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RESUMO

A natureza deletéria das sobrecargas oclusais em reabilitagdo oral ja ¢ conhecida
de hd muitos anos. A anquilose funcional do implante e a perda de propriocepcao
contribuem para que a sobrecarga oclusal seja um factor de risco importante em
reabilitacdes implanto-suportadas. No entanto, a evolugdo dos protocolos e os estudos
mostrando a viabilidade da colocagdo de implante com carga imediata traduzem as
imprecisdes sobre o conhecimento do impacto das cargas oclusais em reabilitagdes
implanto-suportadas. O sistema T-Scan, cuja primeira versao foi produzida em 1987 e
aperfeicoada até sua versdo Novus comercializada em 2015, permitiria, segundo a
literatura, caracterizar com mais precisdo as cargas oclusais em questdo. Assim, esta
revisdo tem como objetivo responder as seguintes problematicas: O recurso ao sistema T-
Scan ¢ clinicamente recomendado como uma ferramenta diagnostica da sobrecarga
oclusal em reabilitagdes implanto-suportadas, ao invés de ferramentas convencionais,
como o papel quimico? E finalmente, qual ¢ o impacto real das cargas oclusais na saude
do implante? A sintese dos resultados dos estudos publicados desde 2010 nas bases de
dados cientificas reconhecidas permite chegar as seguintes conclusdes: Se por um lado o
nivel de evidéncia cientifica relativa a recomendacao do uso clinico do sistema T-Scan
precisa ser fortalecido cientificamente, a sua superioridade em termos de capacidade de
reprodutibilidade, objetividade e precisdo em relacdo as técnicas convencionais parecem
ser suficientes para a aprovacdo da sua aplicagcdo clinica. Além disso, embora as
complicacdes mecanicas observadas ao longo prazo em reabilitagdes implanto-
suportadas estejam efetivamente associadas ao fendémeno de sobrecargas oclusais, a
literatura atual ndo permite concluir que exista uma associacdo significativa entre a
presenca de sobrecargas oclusais e o surgimento de complicagdes biologicas ao nivel das

reabilitacdes implanto-suportadas.

Palavras-chave : T-Scan ; Sobrecarga oclusal ; Complicagdes ; Reabilitagdes implanto-

suportadas.






ABSTRACT

For several years the deleterious nature of occlusal overloads in oral rehabilitation
is known. Functional ankylosis of the implant and loss of proprioception make occlusal
overload a major risk factor in implant-supported rehabilitations. However, the evolution
of protocols and studies showing the viability of immediate loading implants now reflect
inaccuracies concerning the knowledge of the impact of occlusal loads in implant-
supported rehabilitations. The T-Scan system, the first version of which was designed in
1987 and perfected until its Novus version produced in 2015, would allow, according to
the literature, to characterize more precisely the occlusal loads in question. Thus, this
revision aims to answer the following questions: Is the use of the T-Scan system clinically
recommended as a diagnostic tool for occlusal overload in implant-supported
rehabilitations rather than conventional tools such as articulating paper? And finally, what
is the real impact of the occlusal load on the health of the implant? The synthesis of the
conclusions published since 2010 in the recognized scientific databases allow us to reach
the following conclusions: If the level of evidence concerning the recommendation of the
clinical use of the T-Scan system needs to be strengthened scientifically, its superiority
in terms of reproducibility, objectivity and accuracy compared to conventional techniques
seems approved. Furthermore, although the long-term mechanical complications
observed in implant-supported rehabilitations are effectively associated with the
phenomenon of occlusal overload, the current literature does not allow us to conclude
that there is a significant association between the presence of occlusal overloads and the

appearance of biological complications around implant-supported rehabilitations.

Key words : T-Scan ; Occlusal overload ; Complications ; Implant-supported

Rehabilitation.
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Introducdo

INTRODUCAO

J& héd véarios anos que as reabilitagdes implanto-suportadas se tornaram um
tratamento de referéncia dos doentes desdentados. Este facto deve-se, por certo, as taxas
de sucesso estarem de acordo com a literatura acima dos 90%. Apesar das elevadas taxas
de sucesso, existem falhas residuais que, para o clinico, sdo fonte de complicac¢des
significativas que se traduzem na necessidade de se efetuarem tratamentos mais invasivos
e mais arriscados, prejudicando a rentabilidade. Assim, a criacdo de um ambiente de
trabalho ideal passara por uma gestao rigorosa das complicacdes e pelo desejo de se tentar
assim reduzir o risco de futuras complica¢des (Davarpanah, Rajzbaum & Szmukler-
Moncler, 2018). Desde o inicio da implantologia, ¢ estudado o efeito do impacto oclusal
no processo de Osseointegracdao do implante. No entanto, o conhecimento sobre o assunto
e as varias teorias defendidas evoluiram muito, tal como ¢ evidenciado pela evolucao dos
protocolos de colocacdo de implantes. De facto, se em 1995, Misch recomendava tempos
de Osseointegracdo até seis meses sem qualquer carga, agora assistimos ao
desenvolvimento de protocolos de aplica¢do de carga imediata (Verma, Nanda & Sood,
2015). Com o surgimento de novas tecnologias como o sistema T-Scan criado em 1987
por Maness, Benjamin, Podoloff, Bobick e Golden e aperfeigoado até a sua versdo mais
recente, o0 T-Scan Novus em 2015, aquelas vieram permitir-nos amplarmos a nossa area
de conhecimento no que tange as forgas oclusais (Agbaje et al., 2017). Segundo alguns
autores, o T-Scan possibilitaria superar as imperfei¢cdes de métodos mais classicos, como
o papel quimico (Sutter, 2017).

Assim, neste trabalho sera estudada a literatura relativa a capacidade do sistema
T-Scan permitir ao clinico prever a ocorréncia de complicacdes associadas a cargas
oclusais em especial nas reabilitagdes implanto-suportadas, bem como se estas tem
propensao para causar complicagdes, especialmente as bioldgicas.

Numa primeira parte, serdo abordadas as diferentes morfologias implantares e
suas indicagdes numa segunda parte, serdo estudadas as diferencas entre o implante e a
raiz natural, em particular, no que diz respeito a relacdo com os tecidos periodontais e as
consequéncias dessas diferengas na resposta as forcas oclusais. A seguir, e numa terceira

parte, avaliard-se o recurso ao sistema T-Scan na gestdo da oclusdo em reabilitacdes

15



O Recurso ao sistema T-Scan na avalia¢do do impacto das cargas oclusais em reabilitacées implanto-suportadas

implanto-suportadas. Finalmente, na tltima parte, serd abordado a importancia das cargas

oclusais na ocorréncia de complicagdes e falhas em reabilitacdes implanto-suportadas.
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Desenvolvimento

DESENVOLVIMENTO

1  Introducio Teodrica a Implantologia

Os implantes tornaram-se o golden standard em Medicina Dentaria, pois sdo na
maioria dos casos os substitutos ideais para suprimir a falta dos dentes na arcada. Como
um substituto de um Unico dente, o implante ¢ autonomo nao sendo necessario recorrer a
dentes pilares, evitando o desgaste com a preparagdo dos dentes pilares (Misch, 2008).
Quando estamos perante doentes que perderam varios dentes, os implantes podem
fornecer suporte, retencdo e obtermos uma reabilitacdo estavel, que tem a opcao de ser

fixa ou removivel.

Mas para o doente talvez o aspecto mais importante dos implantes seja que eles
podem restaurar a qualidade de vida e aumentar consideravelmente a autoestima deste

(Zembic & Wismeijer, 2013).

Um implante root-form € o tipo de implante dentario mais utilizado atualmente e
consiste em trés componentes principais: o corpo do implante, o pilar ou abutment e a
conexao protetica (Misch, 2008). O corpo do implante consiste num poste de titdnio ou
de zirconio de forma relativamente cilindrica que € cirurgicamente colocado na porc¢ao
Ossea do maxilar ou da mandibula com o objetivo de simular a forma e a fungdo mecanica
da raiz de um dente. Apds a insercdo cirdrgica, a parte superior do implante deve ficar
nivelada com a superficie do osso alveolar. O pilar ¢ fixado ao corpo, usando-se para tal
um parafuso proprio; o pilar eleva a sua superficie até atingir a mucosa superficial. Por
fim, a protese propriamente dita ¢ cimentada ou aparafusada ao implante.

Este tipo de reabilitagdo permite varios tipos de solucdes protéticas, pois ndo hd a
necessidade absoluta de criar uma propor¢do 1/1 (implante coroa). Por exemplo, uma
protese de 5 dentes pode ser suportada por apenas 3 implantes (Zohrabian, Sonick, Hwang

& Abrahams, 2015).

Antes dos implantes de tipo root-form utilizavam-se implantes subperiosteais,
implantes em lamina e implantes transosseos (Zohrabian et al., 2015). Os implantes

subperiosteais ¢ de lamina foram sendo substituidos pelos root-form devido a sua
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anatomia ¢ a coloca¢ao no osso serem mais favoraveis (Misch, 2008 ; Bert & Juste,
1995).

Em casos de mandibulas altamente atrdficas, podemos encontrar implantes
transosseos colocado por baixo do queixo, atravessando a mandibula de baixo para cima,
até ficar exposto na cavidade oral. Nao sendo raros os caso devido a extensa cirurgia que

¢ necessaria para a sua colocagdo (Misch, 2008 ; Bert & Juste, 1995).
1.1  Os Tipos de Implante

1.1.1  As Formas de Implante Usadas

Existem numerosos formatos e diametros de implantes disponiveis no mercado,

que visam colmatar algumas falhas.

Implante cilindrico: E um implante classico, utilizado preferencialmente em locais
da arcada onde podemos encontrar boa qualidade e densidade 6ssea (Petrie & Williams,
2005), que estd tanto indicado para as regides anteriores como para as posteriores
(Minatel et al., 2017). Nao estd indicado para situacdes de pods-exodontia por ndo ocupar

suficientemente o espaco deixado pelo dente extraido.

Implante conico: E uma modificagdo do implante cilindrico, desenvolvido para
responder a indicagdes especificas, nomeadamente nos casos de limitagdes Osseas de
ordem anatdémica (Misch, 2008). Os implantes conicos sdo preferencialmente usados em
zonas pos-exodontia ou em locais cicatrizados, mas com menor qualidade dssea, por
exemplo na maxila (Monterroso & Melo, 2015).

Recentemente foi criado um implante conico autoperfurante com um desenho
inovador, que confere uma elevada estabilidade primaria em todo o tipo de densidades
Osseas, fazendo dele um implante mais versatil. Encontra sua aplicacdo em muitas
indicagdes, locais ja cicatrizados ou locais pds-exodontia (Kokovic, Vasovic & Shafi,

2014).

Implante cilindrico-cénico: O implante cilindrico-conico possui uma por¢ao
conica e alargada no 1/3 médio e superior e uma porcdo cilindrica em apical. Estes

implantes apresentam uma melhor estabilidade primdria devido a compressao periférica
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do osso na por¢do conica, dai serem indicados em zonas de baixa densidade dssea. No
entanto, eles geram mais stresse na area da crista, aumentando o risco de ocorréncia de

reabsorcao Ossea. (Davarpanah et al., 2018)

Lox
(b)

[ 1

Figura 1 : Modelizagdo dum finite elemente para avaliar a evolugdo do estresse
associado a forma do corpo de trés implantes durante a perfuracdo. A concentragdo de
estresse no nivel da crista osséa ¢ observada com os implantes conicos principalmente

(Adaptacdo de Udomsawat et al., 2018).

As roscas do implante estendem-se até ao nivel apical de acordo com um passo
de rosca continuo ou ndo. A sua geometria ¢ muito varidvel dependendo do sistema,.
(Moraes, Carvalho, Pellizzer, Falcon-Antenucci & Ferreira, 2009). Sdo uma parte muito
importante do corpo do implante, pois ndo so participam da estabilidade primaria do
implante pela compressdo Ossea entre as roscas, mas também porque € gracas a elas que
se da a dispersao das forcas que foram aplicadas sobre a coroa; gragas a estas da-se uma
maior distribui¢do das tensdes no osso quando os implantes sdo ativados (Udomsawat,

Rungsiyakull, Rungsiyakull & Khongkhunthian, 2018).

O passo de rosca ¢ definido pela distancia na translacdo percorrida por uma rosca

durante uma volta completa. Essa rosca pode ser dobrada ou triplicada, e ¢ chamada
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respetivamente de thread duplo ou triplo. A distdncia de uma rosca a outra continua a
mesma, mas o passo de rosca ¢ aumentado. Nao ha consenso sobre a distancia ideal do
passo de rosca. Ele pode ser diferente para alguns implantes, dependendo da qualidade
do osso, aumentando quando a densidade 6ssea ¢ menor. A velocidade de insercao do
implante dependera do comprimento do passo de rosca. Com efeito, o passo ¢
inversamente proporcional ao tempo necessario para aparafusar, para se diminuir este

passo de rosca, o encadeamento pode ser simples, duplo ou triplo (Davarpanah et al.,

2018).

28

Fig. 1. Rosca de tipo  Fig. 2. Rosca de tipo
Trapezoidal. Arredondada.

Figura 2: Modelizagdo das varias geometrias disponiveis de
roscas de implante (Adaptacdo de Moraes et al., 2009).

Fig. 3. Rosca de tipo Fig. 4. Rosca de tipo
Triangular. Quadrada.

1.1.2  Os Comprimentos de Implante Usados

Com o uso crescente de implantes dentarios para a substitui¢cao de dentes perdidos,
implantes de varias dimensdes foram fabricados na tentativa de se adaptarem as diferentes

situacdes clinicas.

Figura 3: Esquema mostrando o padrio
de reabsor¢do Ossea caracteristico da
mandibula e classificado em 4 divisdes
(A, B, C e D) de acordo com os critérios
de Misch (2008), a fim de associar
abordagens protéticas. (Adaptacdo de
Misch, 2008)

h: altura inadequada
W: largura inadequada
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De facto, a reabsorc¢ao pode ocorrer em resultado de varios factores.

Em relacdo ao osso mandibular, a reabsor¢do nido ¢ uniforme, mas segue um
padrao de evolugdo particular descrito na figura 3, Misch (2008). A espessura disponivel
no caso da mandibula atrofiada ¢ problematica; por outro lado o processo de reabsor¢do
levanta outra questdo que € o encurtamento da distancia entre a crista 0ssea € 0 nervo
alveolar inferior, agravado na regido posterior.

No caso do osso da maxila, a reabsor¢do nao segue o mesmo padrao de reabsor¢ao
da mandibula, contudo a presenca dos seios maxilares e das cavidades nasais representam
um risco de atingimento e perfuragdo das mesmas (Standring, 2016).

Zohrabian et al. em 2015 definiram que deve haver um espago de seguranca de
2mm entre o implante e as estruturas anatdmicas adjacentes e assim minimizar-se 0 risco

de complicacdes.

O implante pode ter um comprimento entre Smm e os 18mm, e os seguintes
termos sdo aplicados, Implantes "Short", com tamanho inferior a 10mm, "Standard" para
comprimentos entre 10mm e os 13mm, e “Long” para implantes maiores até os 18mm
(Al-Johany, Al Amri, Alsaeed e Alalola em 2016).

A escolha do tamanho do implante pode variar consoante o protocolo usado para
a sua colocagdo, data de inicio da fun¢dao, bem como das estruturas anatdbmicas na
proximidade.

Os estudos realizados por Kokovic et al. em 2014 e Hsu, Wu, Fuh e Huang em
2017 mostraram a importancia do comprimento do implante escolhido na estabilidade
primaria, confirmando a hipotese de que os implantes "Standard" de acordo com a
classifica¢dao de Al-Johany et al. (2016) apresentam uma melhor estabilidade primaria do

que os implantes "Short".

1.1.3  Os Didmetros de Implante Usados

Os didmetros dos implantes geralmente variam entre 3 ¢ 6 mm. A escolha do
diametro do implante ¢ condicionada pelo volume 6sseo disponivel e pelo planeamento
protético. Deve ser compativel com o perfil de emergéncia da coroa e as tensdes
mecanicas que terd que suportar (Misch, 2008). Geralmente, ¢ necessario que o implante

seja idealmente rodeado por um didmetro 6sseo minimo de 1,5 mm em vestibular e
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lingual, que podera ser confirmado na tomografia axial computadorizada (Zohrabian et

al., 2015).

Segundo Al-Johany et al. (2016), os implantes "narrow" sdo os que t€ém didmetros
inferiores a 3,75mm. A introducdo de implantes "narrow" no mercado ocorreu quando os
doentes desdentados parciais e unitarios passaram a ser reabilitados, pois em muitos casos
os implantes "standard" nio estavam indicados do ponto de vista cirurgico ou para
alcancar os resultados estéticos desejados (Petrie & Williams, 2005). Os implantes de
diametros maiores sdo os implantes "standard", que se referem a implantes com didmetro
entre 3mm e 4,lmm, e os chamados implantes "wide", que apresentam didmetros
superiores a 4,Imm.

Colocar-se implantes de maiores didmetros, proporciona uma maior area de
superficie e permite optimizar o processo de osseointegracao (Petrie & Williams, 2005);
no entanto, pode criar compromissos estéticos. Do ponto de vista mecanico, um implante
de maior didmetro permite reduzir o afundamento necessirio para harmonizar a
emergéncia protética e melhorar a resisténcia mecanica da estrutura implante-abutment-

coroa (Minatel et al., 2017).

1.1.4  Morfologia da Conectividade Implantar

Figura 4: Modelizagdo das principias
morfologias de conex@o (Adaptagdo de
Pessoa et al., 2010) :

A. Hexagono Externo
B. Hexagono Interno
C. Cone Morse
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1.1.4.1  As Conexoes Externas

O sistema de conexao consiste num modo de alinhamento do tipo paralelo (Muley,
Prithviraj & Gupta, 2012). O encaixe das duas partes macho e fémea, e s6 pode ser
realizada se houver um ajuste passivo, porque na verdade as paredes ndo sdo estritamente
paralelas (Freitas Jr et al., 2012). O sistema de conexado € passivo ou seja ndo ha forgas
entre o abutment ou pilar e o hexdgono do colo do implante. No centro do hexdgono
vamos encontrar uma rosca que permite ao parafuso fixar o pilar ao implante. Podemos,
entdo, afirmar que a estabilidade da juncdo do pilar com o implante depende do parafuso
de transfixacao.

A tolerancia que ¢ dada pelo ajuste passivo € necessaria, mas estd na origem de
um hiato entre o pilar e o implante que pode criar micromovimentos, levando ao

desaparafusamento das partes protéticas ou a fratura do parafuso de transfixagdo (Lemos

et al., 2018).

1.1.4.2 As Conexoes Internas

Uma conexdo ¢ chamada interna quando a parte fémea esta localizada dentro do
corpo do implante, onde o pilar se ird encaixar. Neste tipo de conexdes utiliza-se um
parafuso para manter o sistema fixo entre si (Lemos et al., 2018).

No principio, a espessura residual das paredes do corpo do implante (<0,5 mm)
era considerada muito baixa para ser compativel com as propriedades mecanicas do
titdnio grau 1 ou 2, mas gracas ao desenvolvimento de novos biomateriais em liga de

titdnio de grau 4 e 5 este problema deixou de existir (Jorge et al., 2012).

No mercado, existem varias formas geométricas de conexdes internas que diferem
principalmente na forma do sistema anti-rotacdo, mas o mais comum ¢ o sistema de
hexéagono interno (Lemos et al., 2018). Tal como o proprio nome indica, a conexao interna
tem uma forma geométrica hexagonal, e sdo seis opgdes de posicionamento para o €ixo

do pilar ou abutment em conjunto com a restauracao protética (Muley et al., 2012).

A forma de conexdo interna ¢ mais complexa e ¢ uma evolucdo do hexagono
interno. Esta permite aumentar o numero de posi¢des dos pilares gragas ao aumento do

nimero de lados. Muley et al. em 2012 caracterizam este sistema afirmando que com ele
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se pode sentir e ouvir um clique, o que permite obter um completo e correto assentamento
da prétese (Guillaume, 2013).

Se um maior numero de faces permite maiores possibilidades de posicionamento,
por outro lado a forma geométrica, ao se aproximar de uma circunferéncia, do ponto de
vista mecanico esta induz uma perda de resisténcia as tensdes laterais e rotacionais

exercidas (Muley et al., 2012).

1.1.4.3 Cone Morse

O Cone Morse ¢ proposto como uma opg¢do para reduzir as complicagdes
associadas ao desaparafusamento. O principio do Cone Morse baseia-se no inter-bloqueio
de dois cones padronizados, os quais t€ém uma conicidade que varia entre os 3 e os 4
graus. Gracas a fric¢@o entre os componentes protéticos, da-se um travamento do sistema,
o qual ¢ referido como "soldagem a frio" (Muley et al., 2012). A resisténcia deste tipo de
conexdo ¢ maior que a conexao plana, e o risco de desaparafusar ou fraturar o parafuso

de transfixagdo € significativamente reduzido (Schneck & Chapotat, 2011 ; Freitas Jr et

al., 2012).

Encontramos dois tipos de conexodes:
- Cone Morse Puros;

- Cone Morse Modificados.

1.1.4.3.1 Cone Morse Puro

O pilar entra dentro do implante e o atrito promovido pelo Cone Morse bloqueia
por si sO o sistema - ndo existindo um parafuso - e o pilar ¢ denominado de "cheio"
(Belveze, 2011). A principal desvantagem dos "Cone Morse puros" ¢ que ndo
apresentavam sistemas anti-rotacionais, portanto, era dificil reposicionar o pilar na
cavidade oral com a mesma posicdo que estava no modelo de trabalho (Schneck &
Chapotat, 2011). Devido a isto, ¢ necessaria uma chave de reposicionamento que permita
a transferéncia. Mais tarde, e para resolver essa dificuldade, foram associadas altera¢des

a geometria do Cone Morse, denominada Indexagdo (Belveze, 2011).
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1.1.4.3.2 Cone Morse Modificado (Indexado)

As modificagdes introduzidas ao Cone Morse para facilitar o posicionamento,
aumentaram a conicidade ( >4 °). No entanto, este aumento diminui a fric¢ao entre os
componentes e afetam a reten¢do do pilar. Deste modo ha a necessidade de usar um

parafuso de modo a reforcar a jun¢do do sistema Pilar-implante (Muley et al., 2012).

1.1.4.4 Conexao Ativa ou Passiva

Os implantes com Conexdo Passiva representam a maioria dos sistemas de
implantes. Essa conexao ¢ definida por um pequeno espaco entre os componentes que sao
mantidos apenas por um parafuso. O desempenho deste tipo de conexdo ¢ condicionado
pela respetiva geometria, mas também pela liberdade de movimento entre as partes
masculina e feminina (Guillaume, 2013).

Conexdes Ativas sdo representadas principalmente pela conexdo tipo Cone
Morse, em que o pilar cénico € inserido no corpo do implante que possui uma conicidade
correspondente. A reten¢do ¢ dada pela friccdo do pilar na parede interna do implante.
Portanto, ndo hé espago entre os componentes, as duas partes estdo incorporadas

(Belveze, 2011).

1.1.4.5 Conceito de Platform Switching

No inicio, os componentes protéticos ndo estavam disponiveis. A solucdo foi
recorrer a componentes protéticos padrdo para implantes de grande didmetro. Este
conceito tornou-se conhecido como platform switching (Rignon-Bret, Gérot &
Jakubowicz-Kohen, 2013). Estudos de casos clinicos e estudos retrospetivos sobre
platform switching indicam haver uma menor taxa de perda dssea ao redor dos implantes
dentarios quando comparados com implantes que receberam pilares protéticos do mesmo
diametro (Lemos et al., 2018). Foi sugerido que o posicionamento de uma interface
implante-pilar longe da crista 6ssea permita a criagdo de uma area de superficie horizontal
adicional para a fixa¢do de tecido mole (Rignon-Bret et al., 2013). A microbiota peri-
implantar ¢ um outro factor importante, uma vez que o desenho desses implantes pode
aumentar a distancia entre o infiltrado de células inflamatérias e a crista Ossea,

minimizando assim os efeitos da inflamag¢do no osso marginal peri-implantar com os
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platform switching (Santiago et al., 2016). Os defensores da teoria biomecéanica advogam
que a possibilidade de centralizar o stresse no longo eixo dos implantes, reduz a tensao

no osso cortical peri-implantar (Lemos et al., 2018).

Figura 5: Esquema representativo do conceito
de Platform Switching (Adaptacdo de Santiago
et al., 2016). Podemos observar o espago entre
a crista 0ssea e a limite cervical da coroa na
imagem a.

a. Platform Switching
b. Conexao classica

1.2 Reabilita¢ao Oral sobre Implante

1.2.1  Os Tipos de Desdentado

Um sistema de classificagdo que permita a comunicagdo entre os profissionais € a
concep¢do de protocolos reproduziveis vem minimizar riscos e complicacdes.
(Davarpanah et al., 2018). Foram feitas vérias tentativas de desenvolvimento de uma
classificagdo, desde 1898, e a partir do trabalho de Banwill surgiram vérias classificacdes.
No entanto, considera-se a classificacio de Kennedy modificada por Applegate, e

publicada em 1960, como a mais amplamente utilizada na literatura.

Além da quantidade Ossea, a qualidade 6ssea ¢ importante na avaliacdo de um
doente e em definir se este tem indicacdo para reabilitacdo com recurso a implantes. A
densidade do osso pode ser determinada em imagens de tomografia axial computorizada,
de acordo com o sistema preconizado por Misch (2008), que classifica a densidade dssea
de D1 a D4.

D1 ¢ caracterizado por cortex denso e grosso circundando um 0sso esponjoso
densamente calcificado e com pouca ou nenhuma porosidade.

D2 ¢ caracterizado por placas corticais densas e trabéculas espessas com pequenos
espagos.

D3 ¢ osso cortical fino com trabeculados finos.
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D4 apresenta uma placa cortical fina ou ausente, com uma escassez de trabéculas

mineralizadas.

O osso tipo D1 ou D2 sdo os que oferecem melhor garantias de taxa de sucesso

relativamente a osseointegracao (Zohrabian et al., 2015).

Figura 6: Fotografia de trés
secdes do sector posterior
mandibular no plano frontal
mostrando densidade D2
(direita), D3 (centro) e D4
(esquerda) (Misch, 2008).

No seu trabalho publicado em 2008, Misch diz que:
- Sector mandibular anterior reabsorvido com o atingimento da sinfise mentoniena ¢
geralmente caracterizado por possuir uma densidade 6ssea D1;
- Sector mandibular anterior, posterior e sector maxilar anterior sdo geralmente
compostos por osso de densidade 6ssea D2.
- Sectores maxilares anterior e posterior, bem como o sector mandibular posterior, sao
geralmente compostos por osso D3.
- Sector na area posterior da maxila de doente desdentado a longo prazo ¢ geralmente

composto por 0sso D4.

1.2.2  Os Tipos de Reabilitacdoes Implanto-suportadas

Em 1988, Misch organizou as alternativas de reabilitagdes implanto-suportadas

€m:

FP1: Protese fixa substituindo apenas a coroa anatomica do dente em questdo (Coroa
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Unitaria);

FP2: Protese fixa substituindo a coroa anatomica do dente, bem como uma porcao da
raiz;

FP3: Protese fixa substituindo vérias coroas, bem como porcdes de raiz expostas, se
necessario (Protese Parcial Fixa Implanto-suportada);

RP4: Protese removivel completa integralmente implanto-suportada;

RPS5: Protese removivel completa implanto-retida e muco suportada (Sobredentaduras).

1.2.3 Reabilitacdo Aparafusada

A proétese aparafusada sobre implante pode ser fixada (conexao interna ou externa)
ao pilar (abutment) e implante, ou diretamente ao implante. No meio da superficie
superficie oclusal da restauragdo vamos encontrar uma cavidade de acesso ao parafuso;
esta devera posteriormente ser obturada com resina composta para proteger o parafuso e

por razdes estéticas (Misch, 2008).

Se a retencdo da protese € assegurada pelo parafuso diretamente no implante,
temos a técnica de restauracao direta, que ¢ chamada de UCLA (Rosenstiel, 2005).

A reabilitacdo aparafusada ao pilar e ao implante surge na maioria dos sistemas
de implantes atuais; a vantagem deste ¢ que sdo possiveis corre¢des de angulagdo e depois
colocar uma coroa com refor¢o interno de metal, em que o limite cervical repousa sobre

o pilar e ndo sobre o implante (Zohrabian et al., 2015).

Indicacoes:

- Espago intermaxilar ou interoclusal limitado, pois com uma estrutura cimentada
poderiamos comprometer a retencao protética, ao colocar pilares de baixa altura,
e perder retencdo (Rosenstiel, 2005);

- Quando o eixo do implante ¢ favoravel, ou seja, a fixagdo do parafuso esta
centrada na superficie oclusal e ndo interfere com a estética (Freitas Jr et al.,
2011);

- Doentes com alto risco de doenga periodontal, restauragdes extensas ou totais.
Por serem facilmente removiveis, estas proteses simplificam o acesso a cuidados

de manutenc¢ao (Freitas Jr et al., 2011).
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Contraindicagdes:
- Préteses com divergéncia significativa em rela¢do ao longo eixo do implante
(Wang, Geng, Jones & Xu, 2016);
- Quando o acesso ao parafuso compromete a estética;
- Préteses com pequeno didmetro e em que o parafuso pode comprometer a

estabilidade oclusal (Verma et al., 2015).

A facilidade de acesso ao colo do implante, permite que se possa atuar diretamente
quando as micro-mobilidades provocadas pelas complicagdes em redor do parafuso
(fraturas, desapertamento) iniciam processos de desinsercdo de tecidos peri-implantados
(Shi et al., 2018). Por outro lado, este tipo de estruturas permite estender a reabilitacdo
pela adicdo de mais implantes (Rosenstiel, 2005), e reparar as proteses em laboratério

(Freitas Jr et al., 2011).

A ndo aplicacdo de um cimento durante a colocagdo da protese elimina os riscos de
extravasamento do mesmo sob a mucosa, bem como risco de agressao peri-implantar (Shi
et al., 2018). No entanto, durante as diferentes fases de confe¢do da protese, o girar, o
enroscar e o desenroscar das estruturas podem provocar danos ao nivel da fixagao epitelial

e conjuntiva, aumentando o risco de contaminagdo bacteriana (Shi et al., 2018).

1.2.4 Reabilitacdo Cimentada

A protese ¢ cimentada num elemento, pilar ou abutment, sendo a retencdo dada

pela cimentacdo e ndo pelo parafuso.

Indicacoes :
- Casos unitarios ou pequenas reabilitagdes;
- Casos estéticos e em que haja necessidade de estabilidade oclusal (Verma et al.,
2015);
- Falta de convergéncia entre implantes, pois com a protese cimentada consegue-

se alterar a direcdo do eixo (Wang et al., 2016).
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Contraindicagdes :
- Espaco interoclusal limitado;
- Reabilitagdes extensas ou totais, que podem necessitar de reintervencao
(Rosenstiel, 2005);
- Casos de doentes em que se considera vir a necessitar de fazer readaptagdes,
ou confecionar nova protese (Rosenstiel, 2005);
- Se o limite cervical ficar numa profundidade subgengival com mais
de 3mm, o que tornara impossivel controlar a presenca de residuos

de cimento.

Em resumo, este tipo de prétese tem vantagens do ponto de vista estético, técnico,

biomecanico e funcional (Misch, 2008).

Em relacdo as vantagens biomecanicas e funcionais, o selamento permite que haja
um encaixe passivo da protese, o que melhora significativamente a resisténcia dos
componentes a fratura quando comparado com as reabilitagdes aparafusadas. Também
permite um equilibrio e um ajuste oclusal idénticos aos que se realizam na protese fixa

dento-suportada (Verma et al., 2015).
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2 Diferencas entre raizes naturais e implante, Consequéncias sobre

a oclusao

2.1 Anquilose funcional do Implante

2.1.1 Anatomia e Propriedades mecanicas do Ligamento periodontal

2.1.1.1 Histologia do Ligamento periodontal

O ligamento periodontal, ou desmodonto, ¢ o tecido conjuntivo fibroso, ricamente
vascularizado e inervado que une o cemento ao osso através das fibras de Sharpey. Esta
localizado tudo ao redor da raiz do dente (Nikolaus, Currey, Lindtner, Fleck & Zaslansky,

2017).

2.1.1.1.1  As Células do Ligamento periodontal

Segundo Zuhr e Hiirzeler (2012) as células do periodonto sdo constituidas por:

- Fibroblastos e fibrécitos, responsaveis pela sintese do colagénio e dos
elementos estruturais da substancia fundamental, mas também pela fagocitose do
colagénio, que permite uma remodelagdo perpétua do colagénio e do periodonto.
- Células 0sseas (osteoblastos, ostedcitos e osteoclastos) e células cementares tais
como cementoblastos, cementocitos e cementoclastos, responsaveis pela
remodelagdo 0ssea e do cemento.

- Células anti-inflamatorias e anti infeciosas tais como leucdcitos, plasmocitos,
mastocitos, macrdofagos e linfocitos.

- Restos de células epiteliais, ou restos epiteliais de Malassez, que s@o os
remanescentes da bainha de Hertwig, estes restos epiteliais persistem apos a

formagdo da raiz no terco apical e ndo tem fung¢ado aparente.
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2.1.1.1.2 A Matriz extracelular do Ligamento periodontal

As fibras representam 70 a 80% da matriz extracelular. Eles fornecem a
ancoragem ligamentar do dente no alvéolo. Estas fibras sdo constituidas principalmente
por fibras de colagénio, mas também fibras de reticulina e fibras elésticas (Bouchard,
2014).

Cerca de 90% das fibras do ligamento periodontal sdo do colagénio tipo I (80%),
mas também encontra-se colagénio do tipo III (15%). Eles sdo semelhantes as fibras
encontradas ao nivel gengival e também sdo sintetizadas e secretadas pelos fibroblastos
(Dorow, Krstin & Sander, 2003 ; Lang & Lindhe, 2015).

Bouchard em 2014 refere no seu trabalho que as fibras estdo organizados em
feixes, ou seja:

- Um grupo em redor da crista alveolar, denominado fibras supra-crestais.

- Um grupo de fibras horizontais na parte coronaria.

- Um grupo de fibras obliquas, na parte média, encontra-se neste sitio cerca de

85% das fibras.

- Um grupo de fibras inter-radiculares.

- Um grupo de fibras apicais.

As fibras de colagénio do tipo III ou de reticulina, estdo dispostas de maneira
organizada de forma a constituir uma rede na qual as fibras de colagénio principais se
desenvolvem, se orientam, fornecendo suporte para as células, nomeadamente os
fibroblastos (Zuhr & Hiirzeler, 2012).

As fibras elasticas sdo fibras longas extensiveis lineares anastomosadas umas as
outras; mas seu papel e acdo no ligamento periodontal ainda sdo pouco compreendidos.

Por fim as fibras do oxithalano sdo fibras eldsticas imaturas, sintetizadas pelos
fibroblastos. Tratam-se de fibras longas e lineares compostas de fibrilina que estdo
misturadas com as fibras de colagénio, elas funcionam como fibras de suporte e de

desenvolvimento (Bouchard, 2014).

A substancia fundamental, representando cerca de 70% do volume do ligamento
periodontal, ¢ um local de transito pelas contribui¢des metabolicas e a presenca dos
produtos de degradagao celular (Dorow et al., 2003). E um gel polisacaridico, altamente

hidratado, onde as células do periodonto e as fibras da matriz se banham.
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Segundo Zuhr e Hiirzeler (2012) encontramos principalmente na substancia

fundamental:

- Acido hialurénico

- Proteoglicanos, cujo papel ¢ manter a integridade fisica da matriz extracelular e
permitir as interagdes célula-a-célula.

- Glicoproteinas estruturais, cujo papel ¢ garantir a organiza¢do da matriz
extracelular e interagir com as superficies celulares. Na sua fase aquosa permite a
difusdo de moléculas soluveis, nutrientes, metabolitos e hormonas entre o sangue

e as células.

Devido a sua compressibilidade e a estrutura das macromoléculas que a compdem,
a substancia fundamental atua como um amortecedor contra as forgas de pressdo

desenvolvidas durante a mastigagcdo ou outras funcdes orais e parafungdes.

2.1.1.2 A Capacidade de deformac¢io do Ligamento periodontal

A composi¢do do ligamento periodontal permite a este cumprir uma funcao de
amortecimento das tensdes oclusais, de facto, e de acordo com a literatura (Nikolaus et
al., 2017), observou-se que com forcas aplicadas nos sectores molares este tecido
consegue receber em média cargas na ordem dos 70N a 150N, assim pode chegar a
suportar for¢as que podem atingir S00N (Bakke, 2006). A aplicacdo de forgas de tal
intensidade na superficie oclusal do dente provoca um movimento deste, movimento na
sua primeira fase realizado gracas a compressao do ligamento periodontal. Movimentos
de 25 a 100um podem ser geralmente registado (Kim, Oh, Misch & Wang, 2004), isto
para uma espessura média do ligamento periodontal de 300um (Bouchard, 2014) e com
uma amplitude de 50 a 500um (Nikolaus et al., 2017).

Segundo o trabalho de Nikolaus et al em 2017 e outros autores para além do seu
papel ligamentar de suporte da posi¢cdo do 6rgdo dental, o ligamento periodontal também
cumpre uma funcao de "guia" no movimento, este para se opor de maneira 6tima as forcas
aplicadas. Esta capacidade de orientar a difusdo da forga estd intimamente relacionada
com a arquitetura do sistema fibroso do ligamento.

A resposta do ligamento periodontal & compressdo esta intrinsecamente ligada a

velocidade de aplicacdo das forgas, de facto, o fenomeno da deformagdo do ligamento
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periodontal ndo ¢ linear, mas segue uma curva de histerese, Dorow em seu estudo de 2003
mostra que quanto maior a velocidade de aplicagdo da carga, maior a rigidez do ligamento

periodontal.

2.1.2 O Processo de Osseointegracio do Implante

O conceito de 6sseointegragdo foi definido como uma "unido anatdmica e

funcional direta entre o 0sso vivo e a superficie do implante (Rouach & Miara, 2010).

2.1.2.1 [Estabilidade Primaria Mecanica

Assim que um implante ¢ colocado nos ossos maxillares, certas areas da superficie
do implante estdo em contato direto com o osso. Esse contato ¢ associado a estabilidade
primdria ou mecanica e depende da morfologia do implante, da qualidade do osso e da
preparacdo do leito implantar. A estabilidade primaria diminui gradualmente durante o
processo de remodelagdo dssea (Kokovic et al., 2014).

A estabilidade primdria dependerd principalmente da qualidade 6ssea, volume
Osseo disponivel, técnica cirirgica e morfologia do implante, especialmente num osso de
baixa densidade (Goel, Sahoo, Saxena & Gandhi, 2013) Assim, o estado do osso do leito
implantar condicionard o potencial de cicatrizagdo e, portanto, o sucesso da cirurgia. De
facto, o osso denso D1 geralmente fornece melhor estabilidade primaria do que o osso
tipo D3 e D4, no entanto, num 0sso mais esponjoso verifica-se um tempo de cicatrizagdo

mais curto, o que ¢ vantajoso (Rouach & Miara, 2010).

A estabilidade primdria ¢ avaliada usando a analise de frequéncia de ressonancia
(RFA), um método ndo invasivo usando a RFA para estabelecer medidas quantitativas de
estabilidade da interface tecido-implante. Inicialmente, os prototipos dos instrumentos
davam seus resultados em Hertz, mas cada transdutor possuia a sua propria frequéncia de
ressonancia e a frequéncia de ressondncia do mesmo implante variava de acordo com os
transdutores. As medidas de frequéncia de ressondncia sdo agora expressas pelo
quociente de estabilidade do implante (ISQ = Implant Stability Quotient). Eles sdo
baseados nas frequéncias de ressonancia subjacentes e calibradas do transdutor usado.

(Davarpanah et al., 2018)
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O ISQ ¢ uma escala de estabilidade do implante, com valores que variam de 1 a
100, foram relatados que os valores de ISQ para implantes integrados com sucesso
deveriam variar entre 57 e 82. Um valor baixo do ISQ <50 ¢ uma indicag¢do de uma falta
relativa de estabilidade. Clinicamente, o valor mais baixo aceitavel ¢ de cerca de 40, ¢
valores abaixo de 20 nao deverdo ser vistos (Kokovic et al., 2014). Se a estabilidade do
implante for simétrica (a mesma estabilidade em todas as dire¢des), apenas um valor do
ISQ sera encontrado, no entanto, ¢ possivel obter um valor baixo combinado com um
valor alto, observa-se portanto um implante caracterizado por uma boa estabilidade em
uma dire¢do, mas por uma mais fraca numa outra, talvez devido a uma parede mais fina
nesta ultima (Davarpanah et al., 2018). Nesse caso, tanto o maior valor como o menor
valor refletem a estabilidade do implante. O maior valor verifica-se geralmente na dire¢ao

mesio-distal e o menor valor na dire¢do vestibulo-lingual (Kokovic et al., 2014).

De acordo com a literatura, ndo ha dados clinicos suficientes para basear um
diagnostico apenas no valor do ISQ registado, especialmente em protocolo de aplicagao
de carga imediata. No entanto, o grau de subjetividade ¢ muito menor do que o encontrado
nos outros métodos de avaliagdo, como a avaliagdo do som transmitido & percussdo

manual. (Davarpanah et al., 2018)

2.1.2.2  Estabilidade Biologica Secundaria e Remodelacio dssea

Estudos histologicos mostraram que a dsseointegracao segue 0 mesmo processo
de formagdo Ossea que o da regeneracdao Ossea em defeitos dsseos pequenos e fracturas
Osseas estaveis tal como o que se passa nos alvéolos apds exodontias, reposicionamento
de fractura ou locais com enxertos 0sseos. A sequéncia inicial dos eventos que encontra-
se ¢ equivalente ao da cicatrizacdo Ossea classica (Gruber & Bosshardt, 2015)

Assim, na primeira fase da consolidagdo Ossea ela ¢ ativada pela propria
preparagdo cirargica da matriz 6ssea, 3 medida que ela ¢ exposta ao fluido extracelular,
as proteinas ndo colagénicas e os factores de crescimento sdo liberados o que implica a
ativacdo da reparagdo dssea. Os osteoblastos comecam a aposicao de tecido nos poros do
defeito 6sseo (Goel et al., 2013). A estabilidade mecanica inicial diminui gradualmente,

e ¢ substituida pela estabilidade bioldgica (Rouach & Miara, 2010).
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Uma vez ativo, o processo de Osseointegracdo segue-s€ um processo
biologicamente determinado, dividido em trés passos (Misch, 2008 ; Goel et al., 2013):

- Aposicao de tecidos ossos imaturos: O primeiro tecido ostedide formado entre a
superficie do implante e o osso residual ¢ caracterizado pela orientacdo das fibras de
colagénio, vamos encontrar osteocitos irregulares e de baixa densidade, estes tecidos
servem como base para a reorganizagdo biolodgica entre as paredes Osseas e a superficie
do implante, a sua formacao predomina nas primeiras 4 a 6 semanas ap6s a colocagao do

implante (Goel et al., 2013).

Figura 7: a. No dia 14, o osso recém
formado, juntamente com os vasos
sanguineos, torna-se visivel nas ranhuras
do implante. b. No dia 42, a formagéo
Ossea prosseguiu e a superficie do
implante esta quase completamente
coberta com osso novo. (Adaptagdo de
Gruber & Bosshardt, 2015)

- Aposicdo do osso lamelar: No inicio do segundo més, a estrutura do 0sso
inicialmente formado é transformada em um osso lamelar mais elaborado, com uma
banda bem organizada de fibras de colagénio reforcando a resisténcia e observa-se uma
adaptag@o da massa Ossea a carga, (Gruber & Bosshardt, 2015) mas esta estrutura também
pode evoluir para uma mistura de osso fibroso, osso lamelar, tecido ostedide, com fibras
de colagénio sem orientacdo definida. A formagao deste osso fibroso pode orientar-se em
trés superficies: tecido osteodide, osso residual e a superficie do implante. Ao nivel do
tecido ostedide, a deposicdo de um osso mais maduro permite um fortalecimento deste,
concentra-se geralmente nas zonas em que as forgas mais intensas sdo transferidas a partir
do implante ao osso (Chang, Chronopoulos & Mattheos, 2013). No osso remanescente o

osso lamelar estd disposto sobre um tecido em degradacdo devido a interrupcdao da
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vasculariza¢cdo durante a cirurgia, este tecido dsseo esta em contato com a superficie do

implante, o que compensa a perda ossea (Goel et al., 2013).

Figura 8: Essas imagens de microscopio Optico permitem observar a evolugéo histologica da
oOsseointegragdo na interface osso-implante. Nota-se o aumento da quantidade de osso lamelar ao longo do
tempo (Adaptacdo de Gil et al., 2014).

a)lmplante com 1 ano de carregamento
L : Osso lamelar
W : Osso Imaturo
b)Implante com 8 anos de carregamento
c)Implante com 17 anos de carregamento

- Integragio funcional (Remodelagio Ossea): A integragdo funcional é a ultima
fase da dsseointegragdo (Rouach & Miara, 2010), ela inicia-se por volta do terceiro més
apOs varias semanas de uma grande atividade de osteoformagdo (Goel et al., 2013).
Encontra-se neste passo uma fase de reabsorcao osteoclastica seguida de aposicao lamelar

(Gruber & Bosshardt, 2015).

Segundo Gruber e Bosshardt (2015) a remodelacao 6ssea ocorre

ciclicamente em 4 fases:

- Fase de ativag@o: Ao longo da superficie 6ssea inativa coberta por osteoblastos
quiescentes, aparecem os precursores mononucleares dos osteoclastos.

- Fase de reabsorc¢ao: O osso antigo € reabsorvido pelos osteoclastos.

- Fase de inversdo: Os osteoclastos sdo substituidos por células mononucleares.
- Fase de reconstrucao: Os osteoblastos colonizam o intervalo entre o 0sso ¢

preenchem-no aplicando uma nova matriz 6ssea. Durante esta ultima fase,
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alguns osteoblastos permanecem bloqueados na matriz recém-formada e, em

seguida, tornam-se ostedcitos.

Figura 9: Analise microscopica com luz
polarizada do osso mostrando claramente
a estrutura lamelar do osso maduro em
torno do implante. Também a estrutura
lacunar dos osteocitos ¢ claramente
indicada (Adaptagdo de Gruber &
Bosshardt, 2015).

2.1.3  Consequéncia no Amortecimento

Ao contrario do caso do ligamento periodontal caracterizado pela sua capacidade
de deformacao, o sucesso da cirurgia implantare passa pela obtencdo de uma estabilidade
primdria associada a uma ausencia de movimento por parte do implante. Fala-se portanto
de anquilose funcional, este termo ¢ utilizado por causa das propriedades mecanicas
serem proximas as de um dente anquilosado (Bert, 2018). De acordo com os trabalhos de
Kim et al. em 2004, o movimento axial do implante 6sseointegrado médio ¢ de 3 a Sum.
Verma et al. em 2015 considerou que estes valores podiam atingir os 5S0pm. Em ambos
os casos perante forgas oclusais aplicadas aos implantes verfifica-se uma concentracao

das forcas no osso circundante.

Se um dente e um implante forem sujeitos a forgas que criem certos graus de
mobilidade, no caso da raiz natural ¢ possivel reduzir ou controlar essa mobilidade, mas
no caso do implante ndo encontra-se 0 mesmo comportamento € por essa razao as forgas

podem ser destrutivas ao nivel da crista osséa (Verma et al., 2015).
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2.2 Impacto sobre a Propriocepcao

2.2.1 Inervacio do Ligamento periodontal

A sensibilidade da maxila ¢ assegurada pelo segundo ramo do nervo trig€meo, a
da mandibula pelo terceiro, nomeadamente o ramo do nervo alveolar inferior (Bouchard,
2014). O periodonto, particularmente a gengiva e o ligamento periodontal, sdo inervados
ndo apenas pelos ramos onipresentes do simpatico, mas também pelos mecanoreceptores
do tipo corpusculo de Ruffini (Trulsson, 2007), propioceptores e por fibras nervosas
nociceptivas (Cazals, 2018).

O limiar de excitagdo dos mecanorreceptores que reagem aos estimulos tateis
(pressdo), por exemplo ao estiramento das fibras periodontais, € relativamente baixo, mas
as terminacdes nervosas nociceptivas t€ém um limiar maior. Estes dois sistemas fornecem
informagdes tais como a posi¢ao da mandibula, os movimentos dos dentes durante a fala,
a mastigacao e a degluticdo, a sobre as pequenas mudangas de lugar associada a migracao
fisiologica dos dentes, e produzem dor em caso de cargas ndo fisiologicas ou de lesdes
tecidulares (Bouchard, 2014).

As informacdes dadas por estes sistemas possibilitam, entre outros factores, que

o individuo estabele¢a uma oclusdo funcional dindmica propria (Mariani, 2008).

Os mecanoreceptores asseguram a transmissao de "reagdes conscientes" ao nucleo
sensitivo do nervo trigémeo, localizado no sistema nervoso periférico, enquanto os
reflexos inconscientes atingem os neuronios sensoriais mesencefalicos (Cazals, 2018).
Estes diferentes tipos receptores estdo localizados em regides distintas do ligamento
periodontal, assim ao nivel do terco médio da raiz encontra-se uma maior densidade de
receptores associados a "reagdes conscientes", enquanto que na regido apical hd uma
aumento do nimero de receptores de reflexos inconscientes cujos sinais atingem os
neurdnios sensitivos mesencefalicos (Cazals, 2018).

Num estudo realizado em 2007 por Trulsson, este autor afirma que o limiar de
percepcao nao ¢ uniforme em toda a arcada, ele varia, assim depende do local estimulado,
deste modo o sector anterior da boca € mais sensivel que o posterior, o que explica-se por

uma quantidade maior de receptores (Trulsson, 2007).
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Figura 10: Grafico mostrando a sensibilidade diferencial do sector anterior em
relag@o ao sector posterior. Observamos a resposta mais rapida no sector anterior
(Adaptacao de Trulsson, 2007).

Varia ainda segundo a dire¢do da carga que ¢ aplicada, de facto se os dentes do
sector anterior possuem um limiar de sensibilidade baixo, independentemente da direcao
do stresse, no sector posterior hd uma menor sensibilidade no caso de forgas aplicadas

horizontalmente (Trulsson, 2007 ; Mariani, 2008).

2.2.2  Osseopercep¢io em Reabilitacio Implanto-suportada

A dsseopercepcdo ndo ¢ equivalente a propriocepcao (Bhatnagar, 2015). Em
estudos histoldgicos sdo encontradas feixes nervosos, em grandes quantidades ao redor
da interface osso-implante (Bert, 2018), estes sd3o do mesmo tipo dos que enervam o
periodonto do dente natural (Jacobs & Van Steenberghe, 2006 ; Zuhr & Hiirzeler, 2012),
estes feixes nervosos estdo reorganizados pelos osteoblastos que se formaram ao redor do
implante. Estes feixes sdo capazes de transmitir informagdes ao SNC e ao longo do tempo
podem transmitir até a percepc¢ao sensorial. Essa percepcdo ¢ de natureza vibro-tactil ou
sono-tactil (Bert, 2018).

A proprioceptividade permite, através de estimulos dentro do corpo, a transmissao
de informagdes sobre posi¢cdes e movimentos relativos, a percepcao do toque € percebida
pelos exteroreceptores presente na pele, na mucosa, no 0sso, no periosteo, na gengiva e

no ligamento periodontal (Jacobs & Van Steenberghe, 2006).
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A auséncia de fibras do ligamento periodontal implica um aumento dos limiares
de sensibilidade, isto foi demonstrado por Jacobs e Van Steenberghe numa revisao
sistemadtica realizada em 2006 e numa outra por Mariani em 2008. Estes autores referem
que ndo existirem diferencas entre o limiar de sensibilidade do dente vital e o do dente
nao vital. Mas verifica-se uma sensibilidade limiar média 2,5 vezes maior no caso de uma
reabilitacdo implanto-suportada e, finalmente, um limiar 8 vezes maior no caso duma
reabilitacdo removivel sem suporte implantar. O limiar de &sseopercepcdo que

corresponde ao limiar de sensibilidade a pressdo também ¢ maior para num implante do

que num dente natural (Mariani, 2008).

Figura 11: Diagrama ilustrando a evolugdo do limiar sensoriais em termos de espessura em um em fungéo
do tipo de arcada antagonista (Adaptagdo de Bouchard, 2014).

Um outro factor a ter em conta ¢ o tipo de denti¢do na arcada oponente, ou seja se
o individuo tem denti¢do natural ou proteses, este ¢ entdo um factor determinante para os
niveis dos limiares sensoriais (Bouchard, 2014), quando a coroa implanto-suportada esta

em oclusdo com um dente natural ou um elemento duma protese dento suportada, sdo os
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mecanorreceptores desses 6rgaos que assumirdo a propriocepgao (Bert, 2018). Porém, se
existirem reabilitagdes implanto-suportadas nas duas arcadas, a auséncia de fendmeno de
propriocepg¢do leva a que a modulagdo da atividade muscular torna-se dependente dos

receptores sensiveis da articulagdo temporomandibular (Misch, 2008).
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3 Interesse do Sistema T-Scan na Gestao da Oclusao em

Reabilitacao Implanto-suportada

Os dentes apertam-se apenas durante a mastigacdo e a a degluti¢ao, isto significa
que a posi¢do de maxima intercuspida¢dao (MIC) da-se durante alguns minutos por dia,
no entanto, as forcas oclusais, dependendo da sua intensidade e dire¢do podem destruir
as reabilitagdes, os implantes e mesmo o osso circundante (Valladares, Grisa,
Hotchandani, Cinarli & Kang, 2018). A substitui¢do de um dente natural por um implante
equivale a substituir um sistema de protecio baseado na presenga de receptores
periodontais por um sistema anquilosado no osso que ndo possui 0s receptores
periodontais perdidos (Lang & Lindhe, 2015 ; Bert, 2018). As proteses devem ser
duraveis, e 0 médico dentista tem um papel importante a desempenhar no progndstico das
reabilitacdes protéticas que depende, entre outras coisas, do ajuste da oclusdo

(Davarpanah et al., 2018).

3.1 Aplicacido dos Conceitos ideais em Reabilitacio Implanto-

suportada

A oclusdo dentdria ¢ uma posi¢do dentdria estatica que corresponde a todos os
possiveis estados de contactos oclusais reciprocos dos dentes das duas arcadas, as fungdes
oclusais representam as condi¢des fisiologicas do contacto entre os dentes (Orthlieb,

Darmouni, Pedinielli & Jouvin Darmouni, 2013).

3.1.1 A Funcio de Travamento

A funcdo de travamento ¢ responsavel pela estabilidade criada entre os dentes
mandibulares e os dentes antagonistas em MIC. Essa estabilidade implica a transmissao
das forcas oclusais na MIC o mais proximo do longo eixo do dente ou no caso de dentes

implanto-suportados do eixo do corpo do implante.
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Segundo Orthlieb et al. (2013) existe varios factores que nos permitem

determinar se estamos perante um travamento fisioldgico:

- A inclinagao axial dos dentes, definida pelas curvas de compensagdo de Spee e
Wilson (planos sagital e frontais respectivamente), esta posicao permite que cada
superficie oclusal dentaria ou protética se posicione mais ortogonalmente ao plano
oclusal de forma a dissipar as tensdes aplicadas.

- A continuidade da arcada: Os contatos interproximais, além de seu papel protetor
em relacdo a papila subjacente, também cumprem uma fun¢do mecanica,
especialmente através da dissipacdo dos componentes laterais das forgas.

- Oclusdo de cada dente com dois antagonistas, exceto nos incisivos centrais
inferiores ou nos sisos superiores, estes contactos estabilizam a MIC nos planos
frontal e sagital.

- O tripodismo na organizagdo dos pontos de contato induz um contato estavel

uma vez que define trés planos distintos do espago, sinonimo de equilibro estavel.

Como o implante ndo possui um ligamento periodontal, o clinico deve criar um
espaco diferencial de compressao entre a protese implanto-suportada e os dentes naturais
adjacentes. Misch propde em 2008 um protocolo de aperto diferencial para resolver este
problema; Assim, Inicialmente, o clinico com um papel de articulagdo de uma espessura
e cor previamente definidas regista os pontos de contato com a oclusdo em repouso. De
seguida, o clinico repete o exame com um papel da mesma espessura, mas de cor
diferente, e pede ao doente para morder fortemente em MIC para causar essa compressao

do ligamento periodontal dos sectores higidos ou dento-suportados.

Serd considerado que a protese implanto-suportada participa na funcdo de
travamento se ela apresenta na sua superficie oclusal apenas marcas suaves da cor do
segundo papel utilizado. A presenca de marcas da cor do primeiro papel induz uma

sobreoclusdo e pode conduzir a uma sobrecarga (Mariani, Margossian & Laborde, 2008).
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3.1.2 A Func¢io de Centragem

A MIC necessaria para a avaliagdo da fung¢ao de travamento inter-arcadas impoe
a mandibula uma posicdo condilar e implica uma relagdo destas com as estruturas da
articulagdo temporomandibular. A fun¢do de centragem corresponde a capacidade da
mandibula de se adaptar a essas estruturas. Neste cenario, o clinico estudara a oclusdo em
relacdo céntrica (ORC) (Orthlieb et al., 2013). O registro da relagdo céntrica ¢ crucial
para o clinico em doentes com referencia dentdria patoldgica, incompleta ou ausente

(Davarpanah et al., 2018).

A manipulagdo em relagdo céntrica, seguida pela posicdo de maxima
intercuspidagdo, permite avaliar o diferencial ORC/MIC. As obstrugdes inter-cuspides
na trajetoria da posi¢ao ORC até a posi¢ao de MIC serdo chamadas de prematuridades.
Segundo a literatura, a presenca de prematuridade no sector reabilitado ¢ um factor de
risco por criar uma sobrecarga oclusal, principalmente pela dire¢do das forcas que sdo
criadas por esse fendmeno. De facto, o movimento que se percorre de ORC até MIC ¢
principalmente horizontal, as for¢as aplicadas sdo, portanto, caracterizadas por um
componente transversal significativo (Kim et al., 2004 ; Parekh, Shetty & Tabassum,

2013).

3.1.3 A Funcio da Guia

Esta funcdo retine os mecanismos oclusais responsaveis pelo retorno atraumatico
e estabilizado dos movimentos excursivos @ MIC. O ideal ¢ que essa funcdo seja
orientada pelo sector dentério anterior, considera-se, portanto, a guia anterior ou funcao
incisiva no plano sagital e a guia canina para os movimentos de lateralidade (Orthlieb et
al., 2013).

De acordo com o diagrama de Posselt descrito em 1952, no plano sagital
dividimos o movimento de "protrusdo" em duas fases, primeiro da posi¢cdo de ORC até a
posi¢do de MIC e segundo, da MIC até a posigdo de topo a topo incisal (Staversjo &
Wiénman, 2018). Segundo o modelo tedrico, este movimento ¢ guiado pelas superficies
palatinas dos incisivos superiores ¢ depende da contragdo dos musculos pterigdideos
laterais, masséteres, pterigdideos mediais e feixes anteriores do temporal (Standring,

2016)
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Este movimento resulta numa desoclusdo posterior de cerca de 2 mm (Orthlieb et
al., 2013). Se consideramos uma reabilitagdo implanto-suportada unitaria, o clinico
tentara preservar a fungdo da guia dos dentes naturais sem interferir. No caso de uma
reabilitacdo extensa do sector anterior, as coroas implanto-suportadas deverdo ser
construidas de forma a cumprirem essa fun¢do, mas duas complicac¢des oclusais podem
ocorrer devendo ser acautelado (Mariani, 2008):

- O sector anterior reabilitado ndo permite uma fungao incisiva eficaz, o que

causa a criacao de interferéncias.

- O sector anterior reabilitado estd em sobreoclusdao em detrimento do sector

posterior, e iSto mesmo em repouso.

3.1.3.1 A Reabilitacido do Canino

No movimento excursivo de lateralidade, os movimentos sdo guiados pelos
caninos ipsilaterais até estabelecerem um contacto topo a topo, este movimento causa
uma desoclusdo no sector posterior do lado de trabalho de Imm e no sector posterior ndo-
trabalhando de 2mm (Orthlieb et al., 2013).

A presenca de interferéncias oclusais desencadeia a criagdo de forcas oclusais
transversais prejudiciais a reabilitagdo. O clinico terd que ter portanto, o cuidado de evitar
qualquer contato oclusal quer seja do lado de trabalho ou do lado de balanceio no sector
implanto-suportado durante os movimentos excursivos de didu¢do (Kim et al., 2004 ;
Valladares et al., 2018).

O canino tem varias caracteristicas que o tornam um dente cuja substituicdo ¢
complexa. Devido a sua posi¢cdo e morfologia, o canino atende a requisitos funcionais
especificos. Tem um papel importante nas funcdes de travamento e de guia de desoclusio
essencial para a correta dindmica mandibular (Katona & Eckert, 2017). Ele tem a funcao
de protecdo dos dentes posteriores contra as forgas horizontais (Orthlieb et al., 2013), e
garante uma boa gestdo dessas for¢as horizontais através de seu sistema proprioceptivo
altamente desenvolvido (Bouchard, 2014).

Quando se considera a substituicdo do canino natural por uma coroa implanto-
suportada, a ndo presenca destas caracteristicas cria complicacdes na reabilitacdo.
(Mariani et al., 2008 ; Davarpanah et al., 2018) Assim as forcas horizontais que sdo
aplicadas aumentam significativamente o risco de ocorréncia de complica¢cdes mecanicas

(Valladares et al., 2018). Pois a combinagdo de baixa densidade dssea e do excesso
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repetido de forcas horizontais ¢ uma conjuncdo potencialmente fatal para o implante
(Mariani, 2008).

Atualmente, existe um consenso para proteger os caninos maxilares implanto-
suportados das forcas oclusais horizontais, ou seja 0 mesmo que ¢ aplicado para proteger
0s caninos naturais superiores em situagdes periodontais ou protéticas dificeis, que € o

recurso ao conceito de fun¢do de grupo (Valladares et al., 2018).

3.1.3.2 A Funcio de Grupo

A funcdo de grupo funciona quando o canino guia em didu¢do com a participagao
de outros dentes adjacentes do lado de trabalho (limita a carga oclusal aplicada ao canino),
e sem contactos no lado oposto, ou seja, no lado de balanceio. E funcional, eficaz em
termos de mastigagdo e € a guia a mais frequentemente encontrada naturalmente (Orthlieb

etal., 2013).

Segundo autores como Verma et al. (2015) e Valladares et al. (2018) a funcdo de
grupo pode aumentar as forcas aplicadas nos dentes posteriores e ela pode ser dificil de
ser obtida, de facto ha um risco elevado de se criar interferéncias. A fun¢do de grupo ¢
indicada quando a guia canina ndo pode ser obtida como ¢ no caso da presenca de um
overjet importante, de uma oclusdo de Classe III de Angle ou de uma mordida aberta.

Assim em muitos casos, o clinico procurara obter uma funcao de grupo reduzida
ou parcial, a fim de minimizar o numero de contatos durante os movimentos excursivos
e reduzir o risco de ocorréncia de interferéncia (Mariani, 2008; Davarpanah et al., 2018).

Ha um "timing" durante os contatos que se estabelecem na funcdo de Grupo, assim
o canino € o primeiro dente a entrar em contato com seu antagonista, depois vém os pré-
molares e finalmente os molares. O canino deve ficar em contato durante todo o
movimento, se durante o movimento de lateralidade houver um contato que se oponha a
propriocep¢do do canino maxilar ele ¢ considerado uma interferéncia (Verma et al.,

2015).
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3.1.4 O Conceito de Oclusao Mutuamente Protegida

Segundo o principio da Oclusio Mutuamente Protegida (OMP) os dentes
posteriores protegem os dentes anteriores em MIC, e os dentes anteriores protegem os
dentes posteriores durante os movimentos excursivos (Parekh et al., 2013). De facto, os
dentes posteriores sdo sensiveis as forcas laterais, os anteriores possuem uma densidade
mais elevada de receptores periodontais o que lhes permitem regularem muito
precisamente os movimentos da mandibula (Zuhr & Hiirzeler, 2012 ; Bouchard, 2014 ;

Lang & Lindhe, 2015).

3.1.5 O Conceito de Oclusao Balanceada

O conceito de oclusdo balanceada encontra-se na denti¢do decidua e aplica-se nas
proteses totais muco-suportadas (Parekh et al., 2013 ; Valladares et al., 2018). No ORC,
o travamento ¢ assegurado por uma distribuicdo dos contatos em todos os dentes,
adotando-se uma lingualizagdo dos contatos, associado a ligeiros contatos anteriores
(Valladares et al., 2018). Na protrusdo, ¢ necessario um guia com contatos anteriores e
posteriores equilibrados com pelo menos um contato em cada lado. Durante a didugao, ¢
necessario ter contatos trabalhando em varios dentes e pelo menos um contato do lado de

balanceio que seja estabilizador (Mariani et al., 2008 ; Verma et al., 2015).

3.2 Adaptacio do Conceito oclusal ao tipo de Reabilitacio Implanto-

suportada

Um conceito oclusal determina as caracteristicas da participacdo da protese na
oclusdo e na guia mandibular (Orthlieb et al., 2013). Poucos estudos cientificos atuais
abordam a questdo de saber se os principios da oclusdo em dentes naturais podem ser
aplicados a reabilitagdo implanto-suportada (Katona & Eckert, 2017 ; Valladares et al.,
2018). Embora isso parega possivel, existem muitas contraindica¢cdes na literatura. Por
exemplo, a maioria das publicacdes recomenda que a oclusdo das préteses implanto-

suportada, unitirias e multiplas, seja ajustada de acordo com o conceito de aperto

48



Desenvolvimento

diferencial proposto por Misch (2008) para compensar as diferencas em termos de
compressibilidade no alvéolo entre os implantes e os dentes naturais (Verma et al., 2015).
Embora nenhum modelo oclusal ideal tenha sido desenvolvido para implantologia
oral, a literatura sugere critérios gerais para reduzir interferéncias posteriores € os
componentes transversais das forcas em proteses implanto-suportadas. Convém seguir
duas regras:
- A primeira regra ¢ levar em consideracdo a natureza do elemento antagonista a
prétese implanto-suportada e recorrer a propriocepcdo dos dentes antagonistas
mesmo que seja s6 um dente. Nao deveremos deixar de pensar nas duas arcadas
(Bert, 2018).
- A segunda regra ¢ sempre escolher o conceito oclusal que favorece a protese

menos estavel (Misch, 2008; Davarpanah et al., 2018).

3.2.1 Caso da Reabilitacio Unitaria Implanto-suportada

Relativamente as proteses unitarias implanto-suportadas, a maioria dos autores
concordam com o interesse do aperto diferencial do Misch (2008) e de uma reavaliacao
oclusal regular (Verma et al., 2015). O caso de uma reabilitagdo de um canino implanto-
suportado com oponente canino implanto-suportada ¢ uma situacdo muito dificil de
apreender devido ao papel do canino no equilibrio proprioceptivo, mas ¢ muito raro
(Davarpanah et al., 2018). Se substituimos apenas um dente por uma prétese implanto-
suportada unitdria com dentes adjacentes higidos, ndo seré essa reabilitagdo que mudaré

o conceito oclusal (Valladares et al., 2018).

Assim, no caso de reabilitacdo unitdria implanto-suportada, o clinico favorecera o
esquema oclusal estdvel o mais proximo do esquema inicial do doente, sendo a oclusio
condicionada pelos dentes ou elementos protéticos ja presentes em boca. Se o doente
apresenta uma arcada antagonista saudavel sem falta de dentes, o clinico ird optar de
acordo com a literatura para os conceitos de oclusdo mutualmente protegida e de guia
canina. Se o dente substituido estiver localizado no local do canino, uma fun¢ao de grupo
reduzida serd preferida a guia canina, a fim de diminuir a carga aplicada a reabilitacdo
implanto-suportada. Como demostrado por Misch e Davarpanah et al. nos seus trabalhos
respetivamente publicados em 2008 e 2018, o conceito oclusal escolhido deve favorecer

o elemento protético o menos estavel. O clinico, portanto, utilizara o conceito de oclusao
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mutuamente protegida e a guia canina na presenca de arcadas antagonista com protese
fixa ndo incluindo o canino. Se o canino estiver integrado na protese da arcada
antagonista, ou na protese planificada, favorecera a fungdo do grupo. Se a arcada
antagonista apresenta uma reabilitagdo removivel abrangendo o setor posterior, o
conceito de oclusdo balanceada serd favorecido. No caso de proteses parciais removiveis,
os conceitos oclusais selecionados serdo definidos de acordo com o tipo de desdentado
(Kim et al., 2004 ; Mariani, 2008 ; Misch, 2008 ; Verma et al., 2015 ; Davarpanah et al.,
2018 ; Valladares et al., 2018).

Reabilitagéio
Implanto-
Suportada Incisivo, Premolare Canino
Unitaria ou Molare
Antagonista

2 caninos naturais

1 ou 0 canino natural e

Oclusdo Mutualmente Protegida e
guia canina

Oclusdo Mutualmente Protegida e

Oclusdo Mutualmente Protegida
e fungdo de grupo reduzida

Oclusdo Mutualmente Protegida

dentes posteriores fungdo de grupo e fungdo de grupo
naturais
1 ou 0 canino natural e Oclusio Balanceada Oclusio Balanceada
dentes posteriores
incluidos numa PPR
Prétese Total Removivel Oclusio Balanceada Oclusio Balanceada

Protese fixa implanto-

Oclusdo Mutualmente Protegida e

Oclusdo Mutualmente Protegida

suportada guia canina e fungdo de grupo reduzida
Protese total fixa Oclusdo Mutualmente Protegidae = Oclusdio Mutualmente Protegida
implanto-suportada guia Canina e fungdo de grupo
Sobredentadura Ocluséio Balanceada Oclusdo Balanceada
implanto-retida

Tabela 1: Tabela recapitulativo dos conceitos ocluso protéticos em didugdo em
reabilitacdo implanto-suportada unitaria.

Reabilitagéio Implanto-
suportada Unitéria Incisivo, Premolare Canino
ou Molare
Antagonista
Protese Parcial Removivel A ser definido de acordo com o tipo A ser definido de acordo com o
de desdentado tipo de desdentado
Protese Total Removivel Oclusdo Balanceada Oclusdo Balanceada

Protese fixa implanto-suportada

Oclusdo Mutualmente Protegida

Oclusdo Mutualmente Protegida

Protese total fixa implanto- Oclusdo Mutualmente Protegida ~ Oclus@o Mutualmente Protegida
suportada
Sobredentadura implanto-retida Oclusdo Balanceada Oclusdo Balanceada

Tabela 2 : Tabela recapitulativo dos conceitos ocluso protéticos em protrusdo em
reabilitacdo implanto-suportada unitaria.
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3.2.2  Caso da Reabilitacio Multipla Implanto-suportada

A natureza da arcada antagonista e a escolha da posicao de referéncia, neste caso,
sdo mais complexas do que para proteses unitarias. Uma vez que as reabilitagdes sdo
multiplas, existem varias possibilidades que estdo dependentes do sector que elas
abrangem e da natureza da arcada antagonista. Se a arcada antagonista ndo apresenta
nenhuma reabilitagdo nem nenhuma necessidade de reabilitar, de acordo com a literatura
¢ aconselhavel basear o esquema oclusal nos elementos saudaveis. Portanto o clinico
optara por uma oclusdo mutuamente protegida e uma guia canina. Se a arcada antagonista
apresenta uma reabilitacdo fixa, o clinico também favorecerd a oclusdo mutuamente
protegida, mas poderd optar por uma funcdo de grupo em didug@o de acordo com o tipo
de reabilitacdo planificada. A fim de promover o equilibrio das forcas mastigatérias, os
autores recomendam o recurso a fun¢do de grupo em reabilitacio multipla implanto-
suportada no sector posterior. Como no caso da reabilitagdo unitdria, se a arcada
antagonista apresenta uma protese parcial removivel, o conceito oclusal escolhido
dependera do tipo de desdentado. Se a arcada antagonista apresenta uma protese total
removivel ou uma sobredentadura implanto-retida, o conceito de oclusdo balanceada tem
indicacao (Kim et al., 2004 ; Mariani, 2008 ; Misch, 2008 ; Verma et al., 2015 ;
Davarpanah et al., 2018 ; Valladares et al., 2018).

Reabilita¢do
implanto-
suportada  Reabilitagéo do setor Reabilitagio do setor ~ Reabilitagdo da arcada
multipla anterior posterior completa
Antagonista

2 caninos naturais

1 ou 0 canino natural e
dentes posteriores
naturais
1 ou 0 canino natural e

dentes posteriores
incluidos numa PPR

Protese Total Removivel

Proétese fixa implanto-
suportada

Protese total fixa
implanto-suportada

Sobredentadura

Oclus@o Mutualmente
Protegida e guia Canina

Oclus@io Mutualmente
Protegida e fungdo de
grupo
Oclusfio Balanceada

Ocluséio Balanceada

Oclus@io Mutualmente
Protegida e guia Canina

Oclusiio Mutualmente
Protegida e guia Canina

Oclusdo Balanceada

Oclusdo Mutualmente
Protegida e guia
Canina
Oclusdo Mutualmente
Protegida e fungio de
grupo
Oclusio Balanceada

Ocluséo Balanceada

Oclusfio Mutualmente
Protegida e fungfio de
grupo reduzida

Oclus@io Mutualmente
Protegida e fungdo de
grupo

Oclusio Balanceada

Oclusdo Mutualmente
Protegida e guia Canina

Oclusdo Mutualmente
Protegida e fungdo de
grupo

Oclusdo Balanceada

Oclusdo Balanceada

Oclusdo Mutualmente
Protegida e guia Canina

Oclusfo Mutualmente
Protegida e guia Canina

Oclusido Balanceada

Tabela 3: Tabela recapitulativo dos conceitos ocluso protéticos em didugdo em

reabilitacdo implanto-suportada multipla.
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3.3.1

Estudo da Morfologia oclusal

Reabilitagao
implanto-
suportada  Reabilitagdo do setor
multipla anterior
Antagonista
Protese Parcial Removivel A ser definido de
acordo com o tipo de
desdentado
Protese Total Removivel Oclusdo Balanceada

Protese fixa implanto-

suportada Protegida

Protese total fixa implanto-

suportada Protegida
Sobredentadura implanto- | Oclusdo Balanceada
retida

Adaptacio do Desenho protético

Oclusdo Mutualmente

Oclusio Mutualmente

Reabilitagdo do setor
posterior

A ser definido de acordo
com o tipo de
desdentado

Oclusdo Balanceada

Oclusdio Mutualmente
Protegida

Oclusio Mutualmente
Protegida

Oclusdo Balanceada

Reabilitagdo da arcada
completa

A ser definido de
acordo com o tipo de
desdentado

Oclusdo Balanceada

Oclusdo Mutualmente
Protegida

Oclusdo Mutualmente
Protegida

Oclusdo Balanceada

Tabela 4: Tabela recapitulativo dos conceitos ocluso protéticos em protrusio em
reabilitacdo implanto-suportada multipla.

De acordo com Misch (2008), existem diferentes tipos de estimulagdo mecanica

observaveis quando se aplica uma forca em uma reabilitacio implanto-suportada, as

forcas que podem atuar sdo de trés tipos, tensdo, compressao e cisalhamento.
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Figura 12 : Grafico representativo da resistencia
do osso cortical o em fungao do tipo de
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O osso cortical € mais resistente as forgas compressivas, 30% menos resistente as
de tensdo e 65% ao cisalhamento, os estudos demostraram que for¢as do tipo
"cisalhamento" sdo particularmente deletérias. De facto elas sdo caracterizadas por um
componente transversal significativo (Verma et al., 2015). O primeiro objetivo ¢ realizar
um desenho protético associado ao desenho do implante, favorecendo a auséncia de
forgas transversais (Mariani, 2008).

A literatura propde as seguintes recomendagdes quanto a morfologia oclusal das
coroas implanto-suportadas:

- Fossas e sulcos pouco marcados (Katona & Eckert, 2017)

- Estreitamento vestibulo lingual do prato oclusal (30-40% na regido molar)

(Mariani et al., 2008 ; Verma et al., 2015)

- Inclinagdo reduzida da cuspide (Katona & Eckert, 2017)

- Comprimento reduzido do cantilever (as extensdes devem ser evitadas) (Verma

etal., 2015 ; Valladares et al., 2018)

- Contatos oclusais mais leves em proteses sobre implantes (Misch, 2008)

- Sobremordida minima para aplicar menos carga nos implantes anteriores

(Verma et al., 2015).

3.3.2 Importancia da Reabilitacio Provisoria

O elemento chave da protese implanto-suportada, com o que sabemos hoje em dia
da neurofisiologia dos implantes ¢ serem carregados com uma protese provisoria. Esta
ndo deve ser considerada um desperdicio de tempo, pois permite avaliar o comportamento
do implante face as forcas oclusais, ter tempo para a refletir (Rosenstiel, 2005).

Ele também permite o estabelecimento dos contornos estéticos e fisioldgicos, para
ser usado como uma guia para qualquer alteracdes cirurgicas dos tecidos peri-implantares
(Zuhr & Hiirzeler, 2012) e para ajudar o doente a adaptar-se a nova oclusdo. Tudo o que
fizermos com o recurso ao articulador pode ser uma boa aproximagdo de um conceito
oclusal da prétese, mas ndo ¢ suficiente. Portanto, a reabilitacdo provisoria € essencial
para validar o conceito oclusal e protético planeado para ser colocado em boca

(Davarpanah et al., 2018).
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A reabilitagdo proviséria ¢ facilmente modificada por adigdo ou remocao de
resina, o qual permite ao clinico de manter um controle sobre as cargas oclusais,
especialmente durante os meses apds a cirurgia de implante ou a ativagdo do implante.
Podemos associar o conceito de progressive bone loading que consiste no controlo das
cargas oclusais recebidas pelo implante através da utilizacdo de materiais provisorios. De
acordo com a literatura o conceito de progressive bone loading ¢ eficaz, especialmente
em implantes colocados num osso de qualidade baixa a média (Turner & Nentwig, 2014).
Uma vez que a morfologia oclusal e o conceito sdo validados, depois de varias semanas,
poderemos entdo confecionar a préotese final num material definitivo. Ele ird copiar a

protese provisoria otimizada (Verma et al., 2015 ; Davarpanah et al., 2018).

3.4 Interesse do sistema T-Scan

3.4.1 Defini¢ao e Funcionamento do sistema T-Scan

O sistema T-Scan inicial foi desenvolvido em 1987 por Maness et al., com o
propodsito de analisar as relagdes oclusais relacionando-as com o momento em que
existem (Bozhkova, 2016). As otimizagdes sucessivas deste sistema de analise oclusal
computadorizada tornaram possivel passar da primeira versdo do T-Scan I para a versao
mais recente do T-Scan Novus, fabricado e comercializado por Tekscan'™ em 2015

(Majithia, Arora, Anil Kumar, Saxena & Mittal, 2015).

3.4.1.1 Descri¢ao do sistema T-Scan I

Este sistema ¢ composto por um sensor, um punho e um cabo, bem como uma
unidade central e seu software. O sensor consiste em um filme de poliéster com espessura
inferior a 60 um. Varias camadas de tinta eletricamente condutora sdo sobrepostas no
filme. As camadas superior e inferior tém listras finas que formam uma grelha com mais
de 1.500 pontos sensiveis a pressdo chamados sencells. O espago entre as linhas
condiciona a resolugdo planar é de 1,27 mm®.

O software permite uma visualizagdo e a gravagao da oclusdo num intervalo de
tempo de 3 segundos. Trés modos de analise estdo disponiveis: O balance plot ¢ um

gréfico tridimensional da distribui¢do dos contactos em funcdo do tempo, a exibi¢dao do

tempo que permite visualisar no monitor o primeiro contacto e todos 0s outros contactos
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de acordo com seu tempo de aparecimento e finalmente a fun¢do de comparacido das

imagens que permite visualizar simultaneamente varios modelos de contacto oclusal.

O sensor T-Scan consiste em camadas de tinta ultra-finas e sensiveis a pressao.

Quando ela aumenta, a resisténcia elétrica diminui. Esta informagdo ¢ integrada no

processador e ¢ entdo enviada para o dispositivo de visualizagdo

correspondente aparece no monitor.
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Figura 13: Esquema do sensor T-Scan (Adaptagdo de Bozhkova, 2016).
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Um relogio estd embutido no processador e € programado para interromper o

circuito a cada 0,01 segundo e depois retomar uma nova gravagdo. Cada registro de

pressdo ¢ armazenado, isso fornece uma cronologia da informacdo e, portanto, uma

analise da oclusdo em tempo real (Maness et al., 1987).
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3.4.1.2 Ossistemas T-Scan II e T-Scan III

Nao obstante, foram relatadas falhas ao sistema T-Scan I, em particular em relagao
a falta de fiabilidade na localizacdo das cargas oclusais e a falta de reprodutibilidade das
medicoes (Da Silva Martins, Caramelo, Ramalho da Fonseca & Gomes Nicolau, 2014).
Neste contexto, ¢ criado o T-Scan II em 1995, equipado com um software compativel
com Windows. O registro dos contatos oclusais pode ser analisado usando uma barra de
ferramentas no computador. A anélise em tempo real das gravagdes ¢ completada pela
possibilidade de retroceder as gravagdes (Da Silva Martins et al., 2014). O nimero de
sencells ¢ muito maior que no T-Scan I, ¢ agora de 2000 por 2,54cm ou seja, 790 sencells
por centimetro. Um codigo de cor indica as variagdes de pressao medidas, desde o azul,
indicando contactos oclusais fracos até as cores vermelha e quente, ilustrando os

contactos oclusais mais intensos (Agbaje et al., 2017).

Em 2006, uma nova versao ¢ disponibilizada : o T-Scan III. Enquanto o T-Scan I
tinha apenas 16 niveis de for¢a, o T-Scan III tem 256. O sensor ¢ conectado ao
computador central por uma chave USB e o software ¢ melhorado.

Segundo Dimova (2014), Majithia et al. (2015) e Agbaje et al. (2017) trés modos
de visualizacdo e andlise sdo a disposi¢ao do clinico:

- Uma representacao esquematica da arcada com os contactos oclusais

representados como colunas tridimensionais cuja altura aumenta com a

intensidade do contacto, bem como a cor que varia de azul para os contactos

fracos até vermelho para os contactos fortes. As medi¢des ainda sdo feitas ao
longo do tempo.

- Uma representacdo esquematica da arcada com contatos oclusais na forma de

manchas cuja superficie e cor variam de acordo com a intensidade do contacto

(azul = fraco e vermelho = forte). As medi¢des também sdo feitas e entregues

em tempo real, um filme ¢ visivel no monitor.

- Um gréfico que indica para cada ponto a forca relativa exercida sob a forma

uma percentagem do total das forcas em funcao do tempo.
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Figura 14: a. [lustracdo da representag@o esquematica do arco com contatos na forma de tarefas. b. Ilustragdo
da representagdo esquematica do arco com os contatos oclusais representados como colunas tridimensionais
(Adaptacdo de Agbaje et al., 2017).

3.4.1.3 T-Scan Novus

O sistema T-Scan Novus® ¢ a versdo mais recente desenvolvido por Tekscan ™
em 2015. Dada a recente aparicdo do dispositivo, a literatura ndo permite verificar a
fiabilidade deste novo produto. Assim, as informacdes a seguir serdo derivadas dos dados
transmitidos pelo fabricante e serdo interpretadas com pleno conhecimento de causa.
Concluiremos em relagdo ao impacto do sistema T-Scan neste trabalho com base nas
informagdes disponiveis na literatura sobre o sistema T-Scan III, que beneficia de um

maior nivel de evidéncia.

Entdo, de acordo com as informagdes fornecidas pelo fabricante em 2019, o
handpiece do Novus possui atualizagdes para melhorar a eficiéncia em um ambiente
clinico, como uma al¢a mais facil de segurar, botdes de ajuste de sensibilidade no
consultorio, redesenho de trava de alga, fixacdo de parede e cabo substituivel pelo clinico.
A versdo do software acompanhante vem com melhorias inspiradas do usuario, como
assistente de ajuste de sensibilidade, eleicdo para desconsiderar artefacto de overjet ou
overbite de oclusdes Classe II de Angle, auto-digitagdo (categorizag¢do) de scan multi-
mordida , linhas de temporiza¢do de fechamento mais precisas e alertas de carga de

implante aprimorados.
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3.4.2  Contribuicao do sistema T-Scan em comparacio com as Técnicas classicas

A fim de medir a contribui¢do do sistema T-Scan, uma revisao da literatura foi
realizada de acordo com os critérios métodologicos de projeto do Cochrane Journal
(Sambunjak, Cumpston & Watts, 2018). Nesse sentido, recorre-se ao método PICO para
estabelecer a seguinte problematica: O recurso ao sistema T-Scan ¢ clinicamente
recomendado no diagndstico das sobrecargas oclusais em reabilitacdes implanto-
suportadas, em vez das técnicas convencionais, como o papel quimico ?

Assim, usando os MeSH terms "T-Scan Implantology" e "T-Scan Reliability"
consideradas relevantes neste caso, primeiro procuramos nas diferentes bases de dados
acessiveis (Pubmed, ScieLo, B-on e Cochrane) os artigos abrangendo este tema
publicados entre 2010 e 2019.

Por "abrangendo este tema" , entendemos as publicagdes cujas palavras-chave ou
elementos do titulo s3o comuns as palavras-chave escolhidas para alcangar esta revisdo.
184 artigos foram listados como correspondendo ao nosso tema de estudo entre 2010 e
2019. Apds uma revisao dos resumos dos 184 artigos, 33 foram retidos no estudo de
acordo com o seguinte critério: Publicagdes nas quais um dos objetivos ¢ a avaliacdo do
interesse do recurso ao sistema T-Scan na pratica clinica. Os 151 artigos excluidos do
estudo abordaram o sistema T-Scan apenas como uma ferramenta e sem aprofundar as
caracteristicas e o impacto deste tltimo. Os 33 artigos restantes sao estudados na integra.
Esta etapa considerara os critérios de inclusdo no estudo a seguir: Materiais e Métodos
transparentes e justificados com bibliografia apropriada, Publicacdo de autores que ja
publicaram, Publica¢do proveniente de jornais reconhecidos. E os seguintes critérios de
exclusdo: Estudos de tipo Case Report, Opinides, Estudos comparativos de menor
qualidade e Estudos realizados in-vitro.

Dezoito publicacdes atendem aos critérios do nosso estudo e sdo resumidas.
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MeSH Terms: « T-Scan implantology », « T-Scan reliability»

|

Identificagdo

Pesquisa eletronica nas bases de dados Pubmed, SciELO, B-on e
Cochrane de publicagdes de 2010 até 2019

|

Publicagdes correspondentes para o periodo do estudo: 184

Selecao

W

A 4
Publicacdes estudadas em Full Text : 33 Publicagdes excluidas apos
estudo do Abstract : 151

W

0
o)

3
=
E

wn
4

=
o)
<

Critérios de inclusao:

o Materiais e Métodos transparentes e justificados com bibliografia
apropriada

o Publicacdo de autores que ja publicaram

o Publicagdo proveniente de jornais reconhecidos

Critérios de exclusao:

o Estudos de tipo Case Report, Opinides, estudos comparativos de
menor qualidade e estudos in-vitro

Inclusio

——

Publicagdes incluidas no estudo e — )
analisadas para extrag@o de dados: 18 Publicagdes Excluidas: 15

A 4

Tabela 5: Diagramo da metologia seguida na realizagao da revisdo de acordo com as indicagdes do
Cochrane Journal.

Apds uma caracterizacdo da amostra, durante a qual relatamos os autores, os anos
de publicacdo e o niimero de sujeitos integrados em cada estudo, trés varidveis sdo
avaliadas em cada publicacdo.

Inicialmente, a versdo do sistema T-Scan em questdo foi avaliada. De facto, de
acordo com a literatura, a primeira versdo do sistema T-Scan ndo tinha a mesma
capacidade de atender as expectativas clinicas que a ultima versdo (Da Silva Martins et
al., 2014). Numa segunda etapa, avalidmos os critérios de interesse do sistema T-Scan
destacados nos diferentes artigos. Os propdsitos do sistema T-Scan, de acordo com a
literatura, sdo os seguintes: A capacidade de realizar medi¢des ao longo do tempo ao

contrario das técnicas convencionais ; a possibilidade de superar a subjetividade
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associada a interpreta¢do das marcas das técnicas classicas ; a maior precisdo em relacao
as medi¢des e, finalmente, a capacidade de reproduzir o diagnostico com precisao, mesmo
num ambiente clinico varidvel. Assim, os diferentes aspectos realgados nas publicacdes
serdo destacados e relatados sob a forma de uma tabela de dados. Associaremos a nota
"Medi¢do no tempo" se o autor enfatiza em seu estudo o interesse da avalia¢do da oclusdo
dos doentes ao longo do tempo. As notas "Objetividade", "Precisdao" e
"Reprodutibilidade" serdo associadas se o autor aponta em seu estudo, o interesse do
sistema T-Scan respetivamente em termos de objetividade na interpretagdo dos
resultados, de ganho de precisdo das medigdes em comparacdo com técnicas
convencionais e, finalmente, de capacidade de reproduzir o exame em um ambiente
clinico variavel. Se ndo se verfifica nenhuma referencia aos critérios de interesse referidos
na publica¢do ndo se nota nada na sec¢ao dedicada a este fim.

Finalmente a ultima variavel estudada serd a presenca ou ndo de uma
recomendagdo para uma pratica clinica na publicagdo. Vamos associar as notas "Nao tem
indicacdo "," Tem indicagdo "ou" Nao conclua sobre este assunto "respetivamente a uma
contraindicacdo clara do autor, um interesse enfatizado pelo autor numa aplicacgao clinica
e a auséncia de tal recomendagdo por parte do autor.

Apos a andlise dos dezoito artigos, devido aos diferentes métodos utilizados, bem
como & amplitude em termos da varidvel estudada em cada estudo, ndo ¢ possivel a
realizacdo de uma metandlise sobre varidveis mais precisas do que as mencionadas
anteriormente. Assim, as conclusdes resultantes desta pesquisa terdo que ser confirmadas
por estudos randomizados; com o intuito de avaliar de forma mais profunda a tematica

em estudo.
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Autor(es)

Thanathornwong &
Suebnukarn

Sutter

Lila-Krasniqi et al.

Agbaje et al.

Bozhkova

Afrashtehfar &
Qadeer

Qadeer, Abbas,
Sarinnaphakorn &
Kerstein

Lee & Lee

Kerstein & Radke

Arslan et al.

Di Berardino et al.
Majithia, Arora, Anil
Kumar, Saxena &
Mittal

Basso et al.

Liu, Chang, Shen &
Hong

Dimova

Pellicer-Chover et al.

Haralur

Koos, Godt, Schille
& Goz

Tabela 6 : Tabela dos resultados da analise dos 18 artigos seleccionados

Ano de
publicagdo

2017

2017

2017

2017

2016

2016

2016

2016

2016

2016

2016

2015

2015

2015

2014

2014

2013

2010

Amostra

40

152

54

70

30

Revisdo

50

48

29

39

47

30

40

10

40

15

100

42

Versao de
Sistema
T-Scan
avaliado

T-Scan III

T-Scan III

T-Scan III

T-Scan III

T-Scan III

T-Scan III

T-Scan III

T-Scan III

T-Scan III

T-Scan III

T-Scan III

T-Scan III

T-Scan III

T-Scan III
T-Scan III e

T-Scan II
T-Scan III

T-Scan III

T-Scan III
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Critérios de
interesse revelados

Medig¢do no tempo

Objetividade
Precisio

Objetividade

Reprodutibilidade
Objetividade
Precisdo
Medig¢do no tempo

Precisio
Objetividade

Precisdo
Objetividade
Medig¢do no tempo

Objetividade

Medig¢do no tempo
Objetividade
Precisdo
Reprodutibilidade

Reprodutibilidade

Reprodutibilidade
Precisdo

Reprodutibilidade
Objetividade

Objetividade

Reprodutibilidade
Objetividade
Precisdo

Reprodutibilidade
Objetividade

Precisio

Reprodutibilidade

Reprodutibilidade
Medig¢do no tempo

Objetividade
Precisdo
Reprodutibilidade

Desenvolvimento

Indicagdo na
pratica clinica

Nio conclua
sobre este assunto

Tem indicagdo

Nio conclua
sobre este assunto

Tem indicagdo

Tem indicagdo

Tem indicagdo

Tem indicagdo

Tem indicagdo

Tem indicagdo

Tem indicagdo

Nio conclua
sobre este assunto

Tem indicagdo

Tem indicagdo

Tem indicagdo

Tem indicagdo

Nio conclua
sobre este assunto

Nio conclua
sobre este assunto

Tem indicagdo
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Portanto, Primeiro, entre os estudos que atendem aos nossos critérios de inclusdo
e exclusdo, 100% (18/18) sdo realizados com o sistema T-Scan III e 6% (1/18) com o
sistema T-Scan II.

Depois, 67% (12/18) dos estudos apontaram que o recurso ao sistema T-Scan III
foi pertinente gragas a objetividade da interpretagdo dos resultados exibidos. 56% (10/18)
dos estudos enfatizaram o interesse do sistema T-Scan III devido a sua capacidade de
reproduzir exames em ambientes orais varidveis entre cada doente, bem como no contexto
das pesquisas envolvendo muitos investigadores. 50% (9/18) dos estudos insistiram na
relevancia do sistema T-Scan III, dada a precisdo dessas medidas, em comparagdo com
as técnicas mais tradicionais. Por fim, 28% (5/18) dos autores destacaram o interesse de
ter a possibilidade de avaliar a aplicag@o das forcas oclusais em func¢do do tempo.

Por fim, 0% (0/18) dos estudos contraindicaram o uso do sistema T-Scan para
otimizar a avaliagdo da oclusdo na pratica clinica. 28% (5/18) dos estudos ndo concluem
sobre os possiveis vantagens do uso do sistema T-Scan III na pratica clinica, em
comparagdo com o uso de técnicas convencionais. 78% (14/18) dos autores enfatizam a
utilidade e o interesse geral do sistema T-Scan Il na avalia¢do da oclusdo do doente como
uma ferramenta diagnostica mais confidvel e precisa do que as técnicas convencionais,

tais como papel quimico e recomenda o recurso ao T-Scan III.

Assim de acordo com a literatura atual e mais precisamente com as observagdes
realizadas na nossa revisdo podemos concluir sobre os seguintes aspectos: A
informatiza¢do da andlise oclusal permite aumentar a fiabilidade dos resultados, pois nao
depende mais da interpretagdo subjetiva de uma marcacdo oclusal (Dimova, 2014 ;
Majithia et al., 2015 ; Agbaje et al., 2017). A andlise oclusal computadorizada permite
que os ajustes oclusais sejam direcionados de forma precisa e previsivel (Dimova, 2014
; Majithia et al., 2015 ; Agbaje et al., 2017).

A analise oclusal usando o sistema T-Scan baseia-se em varios conceitos oclusais,
ou seja: O centro da forca, os contatos oclusais bilaterais simultdneos e a desoclusao
posterior imediata. Quando verfifica-se contactos oclusais equilibrados, a resultante da
soma de todas as forgas oclusais que actuam sobre cada dente ¢ centrada sobre um ponto
chamado o centro de forga, que est4 localizado numa elipse localizada transversalmente
através da por¢cdo média da maxila e no plano sagital entre a face mesial do segundo pré-

molar e a face distal do primeiro molar (Agbaje et al., 2017).
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Critérios de interesse
revelados

Objetividade

Reprodutibilidade

Precisao

Medigao no tempo

Amostra
Total

603 +

revisao

440

461 +
revisao

218 +

revisao

Desenvolvimento

Autor(es)

Sutter (2017) ; Lila-Krasniqi et al. (2017) ;
Agbaje et al. (2017) ; Bozhkova (2016) ;
Afrashtehfar & Qadeer (2016) ; Qadeer,

Abbas, Sarinnaphakorn & Kerstein
(2016) ; Lee & Lee (2016) ; Di Berardino
et al. (2016) ; Majithia, Arora, Anil Kumar,
Saxena & Mittal (2015) ; Basso et al.
(2015) ; Dimova (2014) ; Koos, Godt,
Schille & Go6z (2010)

Agbaje et al. (2017) ; Lee & Lee (2016) ;
Kerstein & Radke (2016) ; Arslan et al.
(2016) ; Di Berardino et al. (2016) ; Basso
etal. (2015) ; Liu, Chang, Shen & Hong
(2015) ; Pellicer-Chover et al. (2014) ;
Haralur (2013) ; Koos, Godt, Schille &
Go6z (2010)

Sutter (2017) ; Agbaje et al.
(2017) ; Bozhkova (2016) ; Afrashtehfar
& Qadeer (2016) ; Lee & Lee (2016) ;
Arslan et al. (2016) ; Basso et al. (2015) ;
Dimova (2014) ; Koos, Godt, Schille &
Go6z (2010)

Thanathornwong & Suebnukarn (2017) ;
Bozhkova (2016) ; Afrashtehfar & Qadeer
(2016) ; Lee & Lee (2016) ; Haralur (2013)

Tabela 7 : Tabela dos resultados em fung¢do dos critérios de interesse revelados

Em 2010, Koos, Godt, Schille & G6z analisam a precisdo e a reprodutibilidade

das medig¢des do T-Scan III em 42 doentes e em 30 ciclos mastigatérios. Em particular,

eles avaliam a influéncia do reposicionamento do sensor entre cada movimento

mastigatorio, bem como o uso de um novo sensor. A percentagem de erro varia entre 1%

e 2,8%, dependendo do método usado, que indica um nivel muito alto de fiabilidade.

Estudos mais recentes de Agbaje et al. em 2017, real¢a o interesse do sistema T-Scan na

gestdo da oclusdo e a possibilidade de reduzir a probabilidade de ocorréncia de

complicacdes pos reabilitacdes relacionadas as causas oclusais.
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No entanto, Cerna, Ferreira, Zaror, Navarro & Sandoval em 2015, através de um
estudo in vitro sobre a capacidade dos sencells do sistema T-Scan III, questionou os
beneficios associados ao uso deste ultimo. De facto, Cerna et al. (2015) mostram in vitro
que os sencells caracterizam-se por valores de erro significativos de 9% em média no
estudo e até 22% no maximo, na avaliagdo da forca absoluta. Cerna et al. (2015) em
seguida, mostram que dois sencells submetidos a0 mesmo ambiente mecanico mostram
diferengas de medidas significativas em forcas relativas. Finalmente a capacidade dos
sencells de levar em conta o factor tempo aproxima a perfeicdo de acordo com os
resultados de Cerna et al. (2015).

Esta publicagdo de Cerna et al. em 2015 levou Sutter, Yiannios & Radke a publicar

em 2016 uma carta ao editor destacando que:

" Despite the efforts of the authors, their study’s findings offer false conclusions
to the reader, based upon inappropriate statistical reporting and misguided figure

’

interpretation that was combined with less than ideal test methods.’

Sutter et al. (2016) denunciam o uso do Lin’s Concordance Correlation
Coefficient (LCCC) em vez do coeficiente de correlacdo mais recente de Pearson na
analise estatistica dos resultados, assim como a ma interpretacdo desses resultados. De
facto, o LCCC (0,698) descrito como representativo de "poor level de concordancia” esta

'

de acordo com a literatura representativo de "fair to good correlagdo ". Apesar das
limitacdes deste estudo de Cerna et al. (2015), o erro de 9% observado em média durante
as medi¢des realizadas com os sencells ¢ um facto. No entanto, Sutter em 2017 mostra
que a subjetividade da interpretacdo das marcas quando se utiliza o papel quimico envolve
pelo menos uma ma interpretagdo em 87% dos casos, quase 10 vezes mais do que com o
sistema T-Scan III. Também temos que tomar em consideragdo o facto que este sujeito
ndo esta muito tratado ainda na literatura , além disso, algumas publicacdes como as de

Radke e Kertstein estdo relacionadas com a empresa Tekscan. Portanto essas conclusdes

tém que ser confirmadas com estudos mais rigorosos no futuro.
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4  Importancia da Carga oclusal na ocorréncia de Complicacoes em

Reabilitacao Implanto-suportada

4.1 Bruxismo e Planeamento de Reabilitacio Implanto-suportada

O bruxismo ¢ "o termo geral usado para definir atividades parafuncionais diurnas
e nocturnas que incluem moagem, fric¢do, tapinhas e apertamento dos dentes (Thymi,
Rollman, Visscher, Wismeijer & Lobbezoo, 2018)

O bruxismo do sono ou bruxismo excéntrico caracteriza-se por um aperto e
moagem dos maxilares e dos dentes a noite. Tem uma prevaléncia de cerca de 10%
(Misch, 2008). O bruxismo diurno ou bruxismo céntrico ¢ mais caracterizado pelo aperto
dos dentes, essas contragdes sdo geralmente involuntdrias e de intensidade e duracdo
variadas.

O bruxismo primario ¢ uma atividade desencadeada pelo proprio corpo,
idiopatico, provavelmente devido a ativagdo do sistema nervoso autdnomo, em conexao
com distirbios respiratdrios ou ansioso. O bruxismo secundério ¢ associado a doengas
neuropsiquiatricas, sequelas neuropdticas ou ao efeito de drogas ou tratamentos médicos.
Esses disturbios podem criar bruxismo ou exagerar um bruxismo primdrio preexistente
(Thymi et al., 2018). O bruxismo modifica a duracdo, a direcdo (forcas laterais e nao
axiais), o tipo (cisalhamento em vez de compressdo) e a magnitude (4 a 7 vezes maior)
das forcas mastigatorias (Misch, 2008). Portanto, sera essencial realizar um estudo prévio
preciso para avaliar os riscos e a viabilidade do tratamento. A avalia¢do clinica e a
anamnese sdo essenciais para identificar a parafun¢cdo e melhorar a perenidade das
reabilitacdes protéticas implanto-suportadas (Mariani, 2008).

Num primeiro tempo, um exame exobucal nos permitira avaliar a dimensao
vertical por meio da altura do estagio inferior da face: se o desgaste for compensado pela
egressdo alveolar, ndo ha problema de dimensao vertical de oclusdo visivel. Se este ndo
for o caso e houver uma subsidéncia do terco inferior da face, uma reavaliacdo ¢ uma
possivel modificacdo da dimensdo vertical usando proteses provisorias sdo indicadas
(Thymi et al., 2018). O exame visual detetard uma possivel hipertrofia dos masséteres e
sera acompanhado por uma palpacdo dos musculos mastigatdrios para procurar dores ou

sensibilidades (Misch, 2008).
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A seguir, durante o exame endobucal, a avaliacdo da qualidade e da espessura da
mucosa em zonas dentadas e desdentadas sera essencial. O clinico observara os dentes
para avaliar as condicdes dos dentes, a adaptacdo das restauragdes, a amplitude do
desgaste, as presencas de rachaduras ou fracturas e a mobilidade dentéria (Davarpanah et
al., 2018).

No entanto, como visto acima, o desgaste ndo ¢ caracteristico do bruxismo e todos
os bruxomanos nao apresentardo desgaste, especialmente os jovens (Misch, 2008).

Ao nivel periodontal, além da mobilidade dentaria, serd realizado um exame
periodontal detalhado : bidtipo gengival, charting (Bouchard, 2014). O médico ira
observar o estado de recessdo gengival e se pode ser substituido com a gengiva “protética”

se necessario (no caso de desdentado total com reabsorc¢ao Ossea elevada por exemplo).

O bruxismo seria uma contraindicacado relativa para a colocagao de implantes, por
isso recomenda-se tomar as precaugdes necessarias ao nivel protético e cirurgico (Misch,
2008). As tensdes excessivas sobre implantes poderiam possivelmente (Chang et al.,
2013) causar fracturas do implante ou piorar uma peri-implantite ja diagnosticada
causando micro-movimentos e micro-lesdes que podem conduzir a perda de
Osseointegrac¢do do implante (Liaw, Delfini & Abrahams, 2015).

As complica¢des em reabilitacdo fixa implanto-suportada seriam, portanto, mais
importante em bruxomanos. O sucesso dos implantes seria afectado pelo bruxismo. A
taxa de falha em reabilitacio implanto-suportada seria mais elevada em doente
bruxomano (Davarpanah et al., 2018).

O desgaste dos dentes protético que sejam feitos em resina ou ceramica, ¢
inevitavel. Este desgaste fica amplificado pelo aumento do poder mastigatério e as forcas
parafuncionais (Soliman, Tamam, Yousief & El-Anwar, 2015). O desgaste de ajuste dos
sectores posteriores as for¢as oclusais ndo deve ser confundido com o desgaste excessivo
que esta sendo discutido aqui (Thymi et al., 2018). O desgaste excessivo causa distlirbios
funcionais devido a instabilidade oclusal criada (Davarpanah et al., 2018).

Dimova, em seu estudo publicado em 2014, conclui que o papel quimico ¢
ineficiente para identificar com precisdo os contatos oclusais sujeitos as sobrecargas
patoldgicas em doentes bruxomanos. Ele demostra o interesse do recurso ao sistema
T-Scan nesta situagdo para confirmar as hipdteses de diagnostico estabelecidas de

acordo com os resultados obtidos com as técnicas classicas.
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4.2 Complicagoes e Fracassos durante a fase protética

4.2.1 Métodos e Protocolos de avaliaciao

4.2.1.1 Exame Clinico

Os exames clinicos incluem a observacdo dos tecidos mole peri-implantares,
sondagem e a busca de mobilidade (Bouchard, 2014).

A observagao de tecidos moles: O aparecimento da mucosa peri-implantar reflete
o seu estado de saude. De facto, uma condi¢do inflamatoria caracteriza-se por
vermelhiddo, edema, sensibilidade ao contato ou sangramento ao escovagem (Torul,
Bereket, Sener & Bastan, 2016). Esses sintomas associados a supuragao ou hemorragia a
sondagem sdo sinais de mucosite (Caton et al., 2018). A presenca de supuracio ao nivel
de um implante pode sugerir a presenca de uma bolsa profunda e perda dssea

significativa: sinonimo de peri-implantite (Caton et al., 2018).

O uso de uma sonda periodontal ¢ essencial para estabelecer um diagnostico.
Torna possivel medir a profundidade da bolsa em torno do implante, para dar o nivel de
insercdo e para identificar a presenca de sangramento ou supuracdo ao sondagem
(Bouchard, 2014). O clinico pode usar uma sonda metalica convencional, mas € preferivel
usar uma sonda de pléstico flexivel que possa deslizar ao longo do implante sem danifica-
lo (Davarpanah et al., 2018).

E importante saber que a resisténcia ao sondagem em torno de um implante é
menor do que em torno de um dente natural. Isto deve-se a natureza dos tecidos moles
peri-implantar, a auséncia das fibras de Sharpey em torno de um implante e ao arranjo
circular e paralelo ao eixo do implante das fibras de tecido conjuntivo (Zuhr & Hiirzeler,
2012). Segundo Valente e Andreana (2016) a sondagem deve ser feita com uma forga de
0,25N para preservar os tecidos peri-implantares. Em teoria, a medi¢do da profundidade
do sulco deve ser realizada sistematicamente no dia da colocacdo da supraestrutura
protética para servir de referéncia nos exames subsequentes e para seguir a evolugdo da
doenca (Davarpanah et al., 2018).

O sangramento a sondagem ¢ um parametro relativo para detetar a doenga peri-
implantar, pois hd uma tendéncia maior de induzir sangramento ao sondar o local peri-

implantar devido a fragilidade da insercdo periodontal (Bouchard, 2014). Acordamos
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mais importancia a presenca da supuracdo a sondagem, que esta mais intrinsecamente
ligada ao diagndstico da peri-implantite (Schwarz, Derks, Monje & Wang, 2018). Por
outro lado, a auséncia de sangramento a sondagem reflete a estabilidade dos tecidos peri-
implantares (Bouchard, 2014). Cuidado, no entanto, o efeito vasoconstritor da nicotina,
que pode criar falsos negativos, devido a auséncia de sangramento a sondagem

(Davarpanah et al., 2018).

A presenca de mobilidade ao nivel da supraestrutura protética ndo significa que o
implante esteja perdido. Neste caso, € necessario remover a protese € seus componentes
e verificar se o implante mesmo tem mobilidade (Davarpanah et al., 2018). De facto, a
mobilidade do corpo do implante reflete uma perda de Osseointegracdo e pode ser
interpretada como um factor de falha do implante (Sachdeva, Saluja, Mani & Tandon,

2017).

4.2.1.2 Exame da Oclusao

4.2.1.2.1 Exame das Arcadas

A harmonia funcional depende da anatomia e da orientagdo dos dentes nas arcadas
de acordo com duas curvas de compensagao: a curva de Spee no plano sagital e as curvas
de Wilson no plano frontal. Respeitar essas curvas e corrigir as mas posi¢des dentérias
permite evitar a ocorréncia de interferéncias (Mariani et al., 2008 ; Orthlieb et al., 2013).
A avaliagdo desse mecanismo de compensacdo pode fornecer ao clinico informacdes
sobre uma eventual causa oclusal de complicacdes, ou alerta-lo para uma situagao de risco

associado a reabilitacdo a ser realizada ou planificada (Valladares et al., 2018).

4.2.1.2.2 Avaliacio da MIC

A MIC proporciona a estabilidade e a centralizagdo mandibular necessarias para
a degluticdo, mastigagdo e absor¢do do estresse durante o aperto dos maxilares (Orthlieb
et al., 2013). O exame clinico nos permite saber se a MIC, que ¢ de facto a oclusao
habitual do doente, ¢ estavel o suficiente para que a nossa reabilitagdo seja compativel
com o seu esquema oclusal. Se ndo houver pares dentarias antagonistas suficientes ou

uma distribui¢do de contatos que torne a MIC instavel, ela ndo serd usada como uma

68



Desenvolvimento

posicao de referéncia para nossa reabilitacdo protética. Neste caso vamos privilegia-se a
ORC nao impactada por falhas dentérias (Kim et al., 2004 ; Parekh et al., 2013 ; Verma
etal., 2015).

4.2.1.2.3 Avaliacio das Guias

Como ja foi mostrado anteriormente, a analise das guias € importante para evitar
a aplicac@o de componentes transversais das forcas nos dentes, implantes e reabilitagdes
posteriores (Mariani, 2008 ; Orthlieb et al., 2013 ; Valladares et al., 2018). Durante este
exame analisamos portanto os trés tipos de guias, ou seja:

- a guia incisiva que orienta nos movimentos de protrusdo nas faces linguais

(cristas proximais) dos incisivos superiores

- a guia lateral que orienta o movimento de diducao idealmente no vertente

mesial da crista mediana do canino superior do lado de trabalho.

- a guia anti-retroposicionamento que orienta a mandibula para frente no trajeto

da ORC até a MIC, para diagnosticar a presenca de prematuridade.

Clinicamente, a protrusdo e a didug¢do sdo avaliadas apenas em um movimento
centrifugo, ou seja, da MIC até a posi¢do de topo a topo. Na realidade, quando o doente
mastiga, ele encontra a MIC por um movimento centripeto com uma trajetoria que nao se
sobreposta a0 movimento centrifugo, devido a trajetoria eliptica do ciclo mastigatorio.
Mas de acordo com a literatura ainda ndo temos um método cientificamente aplicavel
para avaliar esses caminhos de reintegracdo da clspide, o que poderia ser um factor

agravante (Staversjo & Winman, 2018).

De qualquer forma, durante a nossa avaliagado, os trajetos devem ser harmoniosos.
As superficies guia devem ser simétricas, pontuais ou lineares, em superficies convexas
e nas vertentes de guia para os incisivos ou caninos. Durante 0 movimento, a desoclusio
posterior imediata deve ocorrer (os dentes anteriores protegem os dentes posteriores),
exceto no caso da protese total (Verma et al., 2015 ; Valladares et al., 2018). Se houver
interferéncia na protrusao pode significar que a curva de Spee ndo € aceitavel, impde-se,
por conseguinte, de corrigi-la antes de pensar em implantes. Se hé interferéncias nos

movimentos de didu¢do pode significar que as curvas de Wilson ndo sdo aceitaveis ou
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que hd um desgaste patoldgico do canino por exemplo. (Mariani, 2008 ; Orthlieb et al.,

2013)

4.2.1.3 Exame Radiogrifico

A formagdo de uma lesdo 6ssea semelhante a uma cratera ao redor de um implante
apoOs a ativacdo pode ser um sinal da peri-implantite. SOmente imagens radiograficas
realizadas periodicamente permitem visualizar a presenga de uma lesdo, sua morfologia
e sua evolugdo ao longo do tempo (Schwarz et al., 2018). Portanto, ¢ essencial realizar
uma radiografia no dia da ativacdo do implante. Esta radiografia inicial servira de
referéncia para as seguintes realizadas durante as consultas de controlo. O clinico podera

entdo comparar as imagens de controle a radiografia inicial para detetar e medir qualquer

perda 6ssea (Misch, 2008).

A radiografia periapical realizada com um paralelizador ¢ o exame ideal para
avaliar a estabilidade do nivel 6sseo peri-implantar, visualizar um defeito de conexao
entre os diferentes elementos protéticos ou um excesso de cimento. A periapical
considera-se correta se o observador for capaz de distinguir as roscas do implante,

sindnimo de boa angulacdo (Rosenstiel, 2005).

A radiografia panoramica ou ortopantomografia ¢ usada em caso de implantes
multiplos para verificar a Osseointegragdo, mas ndo da informagdes suficientes para
avaliar um estado patdlogico como a ocorréncia de uma peri-implantite. Um scanner

(Cone Beam) deve ser feito para avaliar a situacdo em 3 dimensdes (Davarpanah et al.,

2018).

Assim, todos esses exames radiograficos associados aos exames clinicos
mencionados anteriormente permitem ao clinico avaliar o grau de envolvimento 6sseo e
definir o numero de paredes Osseas remanescentes (Misch, 2008). No entanto, a
radiografia isolada ndo permite definir a morfologia do defeito dsseo e a natureza precisa
do defeito. Esta informagdo ¢ essencial para escolher o tratamento mais apropriado para

a lesdo peri-implantar (Caton et al., 2018).
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No entanto, ¢ importante saber que uma perda 6ssea de 1 mm no primeiro ano e
de 0,2 mm nos anos seguintes ¢ normal e compativel com os critérios de sucesso

(Hadmmerle & Tarnow, 2018).
4.2.14 Exame Microbiologico

Os exames microbioldgicos sdo complementares dos exames clinicos e
radiogréficos, pois permitem avaliar a patogenicidade da flora ao redor dos implantes
(Bouchard, 2014). A composi¢do qualitativa da microflora do biofilme na peri-implantite
assemelha-se a da periodontite, o que explica por que os doentes com doenga periodontal
ativa apresentam maior risco de peri-implantite. Além disso, alguns estudos realizados
em ser humanos mostraram a presenca de espécies microbianas ndo periodontais, como
Pseudomonas aeruginosa, Candida albicans, Staphylococcus aureus e Staphylococcus

Warneri, ao redor de implantes sujeito a peri-implantite (Valente & Andreana, 2016).

4.2.2  Complicacdes Mecanicas

As complicagdes mecanicas dizem respeito aos diferentes componentes protéticos
e do sistema de implante. Todos esses materiais podem fracturar, afrouxar, corroer ou
soltar. A ocorréncia de um desses eventos deve alertar o clinico. E imperativo identificar
a causa da complica¢do para elimind-la, caso contrario, o problema continuard e pode

levar a perda do implante (Misch, 2008 ; Davarpanah et al., 2018).

4.2.2.1 Desaparafusamento do parafuso da proétese

No caso das proteses aparafusadas, o parafuso da prétese € coberto por uma resina
composta para fins estéticos. Para facilitar o acesso ao parafuso em caso de
desaparafusamento, ¢ aconselhavel manter um espaco (usando materiais como algodao
ou teflon) na cabeca do parafuso antes de obturar com a resina. O acesso a cabega do
parafuso sera facilitado sem risco de danificar o parafuso. O aperto do parafuso ¢ entdo
realizado usando uma chave dinamométrica, respeitando as condigdes de torque do
fabricante. Uma radiografia periapical realiza-se para detectar qualquer falha de
adaptacdo, e o protocolo de obturacdo da cavidade de acesso ao parafuso ¢ novamente

alcancado (Rosenstiel, 2005).
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4.2.2.2 Desaparafusamento o parafuso do pilar

No caso de uma protese aparafusada, desaparafusar o parafuso do pilar ndo ¢ um
problema. De facto, apds a remo¢do do composito que cobre o parafuso e o
desaparafusamento deste ultimo, a prétese € removida e o parafuso do abutment acessivel,
pode ser reapertado facilmente (Freitas Jr et al., 2011). No caso de uma protese cimentada,
a manobra ¢ mais complicada. De facto, a remo¢do da reabilitacdo protética ¢ quase
impossivel devido a perfeita adaptacdo da protese ao pilar do implante. Se a remocao da
coroa for impossivel, o praticante tem que cortar a parte protética para atingir o abutment

a fim de resolver a situagdo e entdo refazer a parte protética. (Davarpanah et al., 2018)

4.2.2.3 Afrouxamento de uma coroa ou dum pilar

O afrouxamento de um elemento da protese causa uma sobrecarga significativa
nos outros elementos e pode levar a fractura do implante. O uso de pilares colados ¢
contraindicado, pois ndo permite uma conexdo ao longo prazo com o implante. Além
disso, a elimina¢do do cimento do abutment e das roscas do fio interno do implante ¢

extremamente dificil (Rosenstiel, 2005).

4.2.2.4 Fractura do material de revestimento

Essa complicacdo ocorre principalmente quando a oclusdo ¢ pouco equilibrada ou
quando o material utilizado ¢ contraindicado no contexto da reabilitagdo (Soliman et al.,
2015). Se a fractura do material de revestimento representa um pequeno fragmento de
ceramica, sua substitui¢do por uma resina composta especifica pode ser realizada. Se,
pelo contrdrio, uma peca importante do material de revestimento tiver fracturado, a
substitui¢do da protese ¢ inevitavel, cuidando dos elementos responsdveis pela

complicacdo para evitar uma nova fractura. (Davarpanah et al., 2018)
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4.2.2.5 Fractura do parafuso do implante

Este tipo de complicagdo representa um grande problema. Se a remocdo do
parafuso fracturado for impossivel, a remogdo do implante sera entio considerada. E
importante saber que uma fractura de parafuso ¢ frequentemente precedida por varios
desaparafusamentos. Desaparafusamentos repetidos devem, portanto, alertar o clinico. A

busca pela causa do problema ¢ essencial. (Davarpanah et al., 2018)

4.2.2.6  Fractura do pilar

Esta complicagdo ¢ bastante rara e principalmente mecanica. A maioria das
fracturas identificadas do pilar envolveram pilares de peca tnica ndo equipados com
sistemas anti-rotacionais. Atualmente, a maioria dos implantes ¢ equipada com esse

sistema e tem qualidades superiores de fixagdo (Freitas Jr et al., 2012).

Figura 15: Fractura do abutment (a) 30x (b) 70x e (c) 400x (Adaptacdo de Almeida et al., 2012).
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4.2.2.7 Fractura do implante

Figura 16: Complicagdo mecédnica numa protese parcial fixa (Davarpanah et al., 2018).

a. Radiografia periapical com sinais de fractura de componentes metalicos, o parafuso do abutment
distal e o corpo do implante estdo fracturados.

b. Remocéao do implante fracturado.

c. Vista do plano sagital no scanner que permite avaliar o volume 6sseo remanescente apos a remogao
do implante fracturado. O volume ¢ suficiente para colocar um novo implante de didmetro superior.
d. Colocagao do implante de didmetro superior

e. Radiografia de controlo 3 anos apos sem sinais de complicagdo mecanica

Em qualquer caso, a fractura de um implante representa uma falha. Sua remogao,

o mais rapido possivel, e sua substitui¢do sao essenciais (Torul et al., 2016).

4.2.3  Complicacdes Bioldgicas

4.2.3.1 Mucosite peri-implantar

De acordo com a Convengao de Chicago 2018, a mucosite peri-implantar define-
se pela presenca dos seguintes sintomas: “Presenca de sangramento e/ou supuracdo a
sondagem gentil com ou sem aumento de profundidade de sondagem, comparando-se
com exames prévios, e auséncia de perda dssea, além daquelas observadas apds a fase de
remodelacdo fisioldgica. ” (Steffens & Marcantonio, 2018).

Sobre as causas da occréncia, embora existam fortes evidéncias apoiando que a
mucosite peri-implantar ¢ causada pela accumulacdo de placa, hd evidéncias muita
limitadas relativamente a mucosite peri-implantar induzida na auséncia de placa (Caton
et al., 2018). A terapia de suporte dos tecidos peri-implantares regular com remogao de

biofilme ¢ uma estratégia preventiva importante contra a conversao do estado saudavel
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em mucosite peri-implantar e também contra a progressdo da mucosite peri-implantar

para peri-implantite (Heitz-Mayfield & Salvi, 2018)

4.2.3.2  Peri-implantite

De acordo com o Consensus de Chicago 2018, a peri-implantite define-se pela
presenca dos seguintes sintomas clinicos: “Presenca de sangramento e/ou supuracio apés
delicada sondagem, aumento da profundidade de sondagem em relagao a exames prévios,
presenca de perda dssea, além daquelas observadas apos a fase de remodelacdo Ossea.”
Na auséncia de exames prévios, utiliza-se os seguintes critérios: presenca de sangramento
ou supuracdo apods delicada sondagem, profundidades de sondagem iguais ou superiores
a 6 mm, nivel 6sseo de 3 mm ou mais apical a por¢ao mais corondria da por¢ao intradssea

do implante (Steffens & Marcantonio, 2018).

O workshop que levou ao Consensus de Chicago em 2018 para atualizar a
classificagdo da doenca periodontal de 1999 levou as seguintes conclusdes sobre a peri-

implantite (Schwarz et al., 2018):

- As condicdes histopatoldgicas e clinicas que levam a conversdao da mucosite
peri-implantar para a peri-implantite ainda ndo sdo completamente
compreendidas.

- O inicio da peri-implantite pode ocorrer precocemente durante o
acompanhamento e a doenga progride de forma nao linear e acelerada.

- Os locais de peri-implantite exibem sinais clinicos de inflamagao e aumento das
profundidades das bolsas em comparag¢dao com as medicdes inicial.

- Ao nivel histolégico, comparado com os locais de periodontite,
locais de peri-implantite geralmente tém lesdes inflamatorias maiores.

- A entrada cirargica nos locais de peri-implantite revela frequentemente um
padrdo circunferencial de perda dssea.

- Ha fortes evidéncias apoiando um risco aumentado de desenvolvimento de peri-
implantite em doentes com histdria de periodontite cronica, pouca capacidade de
controle de placa e sem cuidados regulares de manutencdo apds a cirurgia
implantare. Os dados que identificam o tabagismo e o diabete como potenciais

factores de risco para peri-implantite sdo inconclusivos.
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4.3

- Existem algumas evidéncias limitadas que ligam a peri-implantite a outros
factores, tais como: presenga pos-reabilitacdo de cimento subgengival, falta de
mucosa queratinizada peri-implantar e posicionamento dos implantes que
dificultam a higiene oral e a manutengao.

- Evidéncias sugerem que a perda Ossea crestal progressiva a volta dos implantes
na auséncia de sinais clinicos de inflamacao dos tecidos moles ¢ um evento raro.
Este ultimo ponto sublinha a falta de conhecimento relacionado a um possivel
impacto dos fendmenos de sobrecarga oclusal na reabsor¢ao dssea na auséncia de

sintomas periodontais.

Complicacoées clinicas associadas ao factor oclusal

O bom prognostico das proteses implanto-suportadas depende de muitos factores

que condicionam o ambiente oclusal da reabilitagdo: a forma e a adaptagdo precisa dos

componentes protéticos entre si, 0 esquema oclusal e a natureza da arcada antagonista, o

nimero e a posi¢do dos implantes, a qualidade do osso e sua capacidade a suportar o

carregamento, os movimentos funcionais e as consequéncias das parafuncdes diurna ou

nocturna (Misch, 2008 ; Davarpanah et al., 2018).

Segundo Lang e Lindhe em 2015, a "sobrecarga oclusal" define-se como uma

alteracdo patologica ou uma mudanca adaptativa do periodonto devido a uma forca

oclusal excessiva exercida sobre os dentes ou proteses. As sobrecargas oclusais sdo

prejudiciais para implantes e proteses pela sua intensidade e especialmente sua direcdo.

Elas podem ser causadas por dois factores (Soliman et al., 2015 ; Valladares et al., 2018):

- Erros iniciais no projeto ocluso-protético (morfologia e esquema oclusal, carga
nao axial, cantilever, materiais oclusais)
- A evolugio do sistema ocluso-articular ao longo do tempo (atividade

parafuncional do doente, ...).

Complicagdes ocorrem quando a sobrecarga oclusal estd presente e persistente.

Além disso, desde logo que o doente esta sujeito a um aumento progressivo de seu poder

manducatodrio, existem complicagdes devido ao aumento do limiar de percegdo e,

portanto, a diminui¢do da eficacia dos mecanismos de prote¢do (Bert, 2018). Todos esses

factores podem causar as complicagdes mecanicas mencionadas acima e, de acordo com

alguns autores, causar complicagdes biologicas.
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Poucos estudos nos permitem estabelecer o impacto preciso da sobrecarga oclusal
na reabilitacdo implanto-suportada. De facto, os limites éticos e a raridade desse tipo de
complicacdo implicam um nivel de evidéncia relativamente baixo quanto a causalidade
que associa a sobrecarga oclusal as complicagdes (Himmerle & Tarnow, 2018). No
entanto de acordo com a literatura a relagdo entre sobrecarga oclusal e complicagdes
tardias de ordem mecanica parece estabelecido (Verma et al., 2015 ; (Valladares et al.,
2018).

Entretanto, diferentes teorias defendidas por diferentes autores explicam a relagdo
entre a sobrecarga oclusal e a perda de osséointégracao ou a ocorréncia de peri-implantite.
De facto, de acordo com Chang et al. (2013) a dificuldade em medir de maneira
reprodutivel a dire¢do e a intensidade das tensdes oclusal e o enviesamento associado as
respostas bioldgicas Unicas de cada individuo compromete a significAncia da possivel
correlagdo entre a sobrecarga oclusal e a falha do implante. Chambrone, Chambrone e
Lima observaram em 2010, apesar desses vieses, uma tendéncia a peri-implantite em
implantes que estdo sujeitos a acumulagdo de placa e estresse oclusal excessivo. No
mesmo estudo, mostrou-se que os locais sem placa bacteriana, mas apenas sujeitos a altos
estresses oclusais, ndo mostraram sintomas de evolu¢do para peri-implantite. Ambas
esses resultados sdo consistentes com as publicagdes de Vidyasagar e Apse (2003), que
evidenciou a existéncia de uma sobrecarga oclusal fisioldgica, de acordo com a teoria
mecanico-estatica de Frost, que iria promover a osséointégragao do implante. Segundo
esses autores, a sobrecarga oclusal ¢ apenas um factor agravante e ndo um factor de risco

capaz de desencadear um processo que leva a uma complicagdo bioldgica.
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Figura 17: Diagrama representativo da teoria mecanico-estatica
de Frost. (Adaptacao de Chang et al., 2013)
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Esses estudos contradizem a teoria apoiada por Toubol em 1991, segundo a qual
o estresse oclusal excessivo causaria perda 6ssea ao nivel da crista, favorecendo a
acumulacdo de bactérias e, eventualmente, o desenvolvimento de complicagdes
biologicas. Se esta teoria ja ndo parece relevante, estudos recentes mostram que as
complica¢des mecanicas causadas por sobrecargas oclusais, como o desaparafusamento
de componentes ou fracturas do pilar (Verma et al., 2015), criou, em alguns casos, um
hiato de acesso as bactérias, encontradas mais tarde em estudos de patogenicidade num
cénario de ostedlise associada a peri-implantite (Valente & Andreana, 2016 ; Valladares
et al.,, 2018). O desenvolvimento do conceito de Platform Switching apresentado

anteriormente ilustra este desejo de resolver este problema (Minatel et al., 2017).
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Conclusdo

CONCLUSAO

A auséncia de ligamento que circunde o implante causa uma falha no sistema de
propriocepgdo e, embora na reabilitacdo oral esta, seja provida de 6sseopercepcdo, ela
estd mais sujeita a complicagdes devido as sobrecargas e tensdes transversais exercidas
sobre a sua supra-estrutura protética. Isso explica as especificidades do equilibrio oclusal
das reabilitagdes implanto-suportadas, de facto, as mobilidades axiais dos implantes, de
3 a 5um, contra, respectivamente, 25 a 100um para o dente, influenciam a gestdo da
oclusdo, explicando os ajustes necessarios para evitar a sobrecarga.

Neste perspectiva, o sistema T-Scan aparece como uma op¢do de escolha, de
acordo com a literatura, pela sua capacidade de identificar objetivamente e com precisao
os contatos oclusais que podem estar sujeitos a sobrecarga. Embora as publicacdes sobre
a fiabilidade e o recurso ao T-Scan em implantologia desde 2010 sejam caracterizadas
por um nivel relativamente baixo de evidéncia, em particular devido a limites éticos de
estudos invivo, estamos hoje capazes de identificar uma clara tendéncia no
reconhecimento dos beneficios da versdo T-Scan III. A maioria dos autores aparecem nos
seus estudos a recomendar o seu uso para esclarecer diagndsticos e reduzir a ocorréncia
de complicagdes devido as sobrecargas oclusais.

Os autores afirmam ter sido demonstrado que as sobrecargas oclusais,
principalmente quando ha um componente transversal significativo, sdo altamente
deletérias em termos de complicagdes mecanicas nas reabilitagdes implanto suportadas.
Na verdade, e de acordo com a literatura atual, a sobrecarga oclusal ¢ responsavel pela
maioria das falhas das reabilitacdes com implantes a longo prazo. Por outro lado, embora
o trabalho recente em torno do desenvolvimento da nova classificacdo das doengas e
condi¢des periodontais e peri-implantares, publicado em 2018, ndo mostre uma
causalidade significativa entre a presenca de sobrecarga oclusal e a ocorréncia de peri-
implantite. J4 a presenga de sobrecarga oclusal num local ja sujeito a doenca peri-
implantar ativa ¢ um factor agravante segundo Caton et al. (2018), Schwarz et al. (2018) e
Héammerle & Tarnow (2018).

Hoje em dia, e com o recurso as versdes mais recentes do sistema T-Scan ha a
possibilidade de identificar factores de risco oclusais precoces em implantologia e este
aparece como uma ferramenta de prevencdo num primeiro tempo, mas também como

uma ferramenta de planificagdo para aprofundar a gestdo da oclusdo em reabilitacdes
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implanto-suportadas. No entanto, investigacdes futuras rigorosas que atendam aos
critérios de alta evidéncia ainda sdo necessarias para justificar a sistematiza¢ao do recurso
ao sistema T-Scan em implantologia, bem como o impacto da sobrecarga oclusal na

ocorréncia de complicacdes bioldgicas.
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