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RESUMO

A implantologia ¢ um ramo amplamente desenvolvido da Medicina Dentéaria moderna.
Atualmente, os implantes dentarios sao uma das terapias mais comuns utilizadas na
reabilita¢do oral parcial ou total para satisfazer as necessidades funcionais e estéticas dos

pacientes desdentados.

Como resultado, t€ém elevadas taxas de sobrevivéncia e sucesso, mas também podem
surgir certas complicagdes, sendo importante e necessario identificar os fatores que

influenciam o inicio e a progressao da deterioragdo da condigdo peri-implantar.

E por isso que o objetivo atual ¢ investigar e compreender as causas e os fatores de risco
que desempenham um papel no sucesso a longo prazo dos implantes osteointegrados.
Uma das principais complicagdes associadas a perda tardia de um implante ¢ de origem

bioldgica, a peri-implantite.

Ao contrario dos dentes naturais, os implantes osteointegrados ndo possuem ligamento

periodontal, que reage de forma biomecénica diferente a forca oclusal.

Consequentemente, o impacto das forgas oclusais afecta o osso circundante devido as
diferencas entre os dentes naturais e os implantes. A sobrecarga oclusal funcional ou para-
funcional pode ser suspeita como um dos fatores que contribuem para a perda Ossea
marginal. A potencial correlagdo entre a sobrecarga oclusal e a peri-implantite ¢ uma
questdo que muitos clinicos se colocam atualmente, e continua a ser um assunto altamente

controverso.
O objetivo desta revisao da literatura ¢ discutir a influéncia da oclusdo no insucesso da

reabilitacdo implanto-suportada e as complicagdes que podem surgir da sobrecarga

oclusal.

Palavras-chaves: peri-implantite, oclusdo, implantes dentarios, osteointegragdo






ABSTRACT

Implantology is a widely developed branch of modern dentistry. Today, dental implants
are one of the most common therapies used in partial or total oral rehabilitation to meet

the functional and aesthetic requirements of edentulous patients.

As aresult, they have high survival and success rates, however, certain complications can
also arise, and it is important and necessary to identify the factors that influence the

initiation and progression of deterioration in the peri-implant condition.

This is why the aim today is to research and understand the causes and risk factors that
play a role in the long-term success of osseointegrated implants. One of the main
complications associated with the late loss of an implant is of biological origin, peri-

implantitis.

Unlike natural teeth, osseointegrated implants have no periodontal ligament, which reacts

bio-mechanically differently to occlusal force.

As a result, the impact of occlusal forces affects the surrounding bone due to the
differences between natural teeth and implants. Functional or para-functional occlusal
overload may be suspected as one of the factors contributing to marginal bone loss. The
potential correlation between occlusal overload and peri-implantitis is a question that

many clinicians are asking today and remains a highly controversial subject.
The aim of this literature review is to discuss the influence of occlusion on the failure of

implant-supported rehabilitation and the complications that may arise from occlusal

overload.

Keywords : peri-implantitis, occlusion, dental implants, osseointegration






RESUME

L'implantologie est une branche largement développée de la dentisterie moderne.
Actuellement, les implants dentaires sont l'une des thérapies les plus courantes en
réhabilitation orale, partielle ou totale, pour pallier les critéres fonctionnel et esthétique

de patients édentés.

Par conséquent, ils présentent des taux de survie et de réussite élevés, cependant, certaines
complications peuvent également survenir, et il est important et nécessaire d'identifier les
facteurs qui influencent l'initiation et la progression de la détérioration de 1'état péri-

implantaire.

C'est pourquoi, aujourd'hui, 1'objectif est de rechercher et de comprendre les causes et les
facteurs de risque qui jouent un role dans le succés a long terme des implants
ostéointégrés. L'une des principales complications liées a la perte tardive d'un implant est

d'origine biologique, la péri-implantite.

Contrairement aux dents naturelles, les implants ostéointégrés sont dépourvus de

ligament parodontal, réagissant bio-mécaniquement différemment a la force occlusale.

Ainsi, I'impact des forces occlusales affecte I'os environnant en raison des différences
entre les dents naturelles et les implants. La surcharge occlusale fonctionnelle ou para-
fonctionnelle peut étre suspectée d'étre 1'un des facteurs contribuant a la perte osseuse
marginale. La potentielle corrélation entre la surcharge occlusale et la péri-implantite est
une question qu’un grand nombre de cliniciens se pose aujourd’hui, et reste un sujet tres

controverse.

L’objectif de cette révision bibliographique, est de discuter de I’influence de 1’occlusion
sur I’échec de la réhabilitation avec implant ainsi que des complications qui peuvent

survenir et dériver de la surcharge occlusale.

Mots clés : péri-implantite, occlusion, implants dentaires, ostéo-intégration






INDICE GERAL

INTRODUGCAQ ....uoueeverrrerereresesesesesesesesesssesssssssssssesssssesesssssssesssssssssssssesssssssssssssssssssns 13
DESENVOLVIMENTO 15
1. PRINCIPIOS DE OCLUSAOQ ....cucuiuinesnscsssssssasssssssssssssssosssssssssssssssssssssssss 15
1.1.  Conceitos oclusais 15
1.1.1.  Oclusdo dentaria/oclusdo funcional............cccceoeeririiniininiiniieneeeneene, 16

1.2. Padrio oclusal em implantologia .17
1.2.1. Relaga0 CONIIICA.....cccuviiicirieeiiee ettt ettt et eens 17
1.2.2. Maxima intercuspidacao oclusal .........ccceviiriiieriieiiieniieiieieeeeece e 19
1.2.3.  Oclusao balanceada bilateral ...............cccoeeviieeiiiiniiieceee e, 20
1.2.4.  Oclusao balanceada unilateral .............cccooovieeiiiieiiieeiecce e, 21
1.2.5. GUIA CANINA c.uveiiiiieiiieeeiieeeieeeeieeesteeestveeeteeesteeesbaeesseeesaseeessseeesseesneeas 22

1.3. Parafuncoes w23
1.4. Comportamento natural dos dentes 24
2. IMPLANTES ..coiiiiiitinsticnniinnisssissssiesssssssssssssssssossssssssessssssssossssssssessssssssessssssases 25
2.1. Generalidades .25
2.2. Osteointegracao 25
2.3. Principios biomecinicos em implantologia..........cceceeveiseuieserssnnsssascsanessnsens 26
2.3.1. POSICIONAMENLO. ...ccuueiiiiiiiieiiiieiie ettt ettt ettt ettt et e e e saneens 27
232, Altura do implante..........cceevciiieiiieeiiieecee e 28
2.3.3.  Diametro do iImpPlante..........cceeevvieeriieeiiieeiee e 28

2.4. Falhas nos implantes 29
2.5. Comportamento natural do implante 30
3. PERI-IMPLANTITE 30
3.1, DEINICAOD cueeeerreeeenrrccrnneneeecccsssscsnassssseccssssssssnsassssessssssssnsssssssssssssssssassssssssssssssnns 30
3.2, DiIAZNOSTICO cuueeeueerrreeinensnnnsnensnnsssecsnssssessncsssesssnssssssssassssassssssssasssassssasssssssanss 32
3.2.1. EXAMES CHNICOS ..cuveiuiiiiiiiiieniieieeeeiet ettt 32



3.2.2. EXame radio@rafiCo......cccociieiiiieiiiieeiieeeiie ettt 34

3.3. Fatores de risco 34
34, TratameEnto ....c.cccicveicssnicsssencsssnncssssscsssssssssessssssssssssssssssssssssssnssssssssssssssssanssss 35
3.4.1. Tratamentos NAO CITUIZICOS ...ccveerreerueerreeiienieereeereesseessreeseessneenseensseenns 36
3.4.2. Tratamentos CIITUIZICOS ....oceueeruierieeriierteeteenieeseesreeseessaeeseessnesnseessseenne 37
343, PIOVENGAO....cuiiiii ettt ettt et e e e e e e e naas 38

4. NEUROFISIOLOGIA DO SISTEMA DENTARIO..........coevuerrerresresnessesessessenee 38
4.1. Diferenca fisiologica entre o dente e 0 implante.........c.cceeevuerercercscnercssnnncnns 39
4.2. Impacto fisiolégico de forca sobre o dente/implante .40
4.3. Propriocep¢iao e Osteopercepcao .42

4.4. Adaptacao das forcas oclusais: principios biomecanicos dsseo interface

IMPIANTE-0SS0 cccuvrreriirisraniecissnriccsssanricssssansessssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasss 44
4.4.1. Transmissao das forgas sobre a interface implante-0sso.............ccceeeeen. 44
4.4.2. Adaptacdo do 0sso a carga oclusal ..........cccceeeviieriieiiieniiiiieee e 46
4.43. Histologia do osso peri-implantar SOb Carga ...........cceeeeevveercveeenveeenveennne 50

5. OCLUSAO E TECIDO PERI-IMPLANTAR 51

5.1, SODIeCAr@a.....uueiiccvererisercssercssnicsssnicsssnssssssssssasssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 51
5.1.1.  Impacto da sobrecarga oclusal sobre o tecido peri-implantar .................. 52
5.1.2. Complicagdes relacionadas a sobrecarga ..........ccceeeeveeerveeerveeenveeeneeeene 54
5.1.3.  Factores que causam SODIECATZA. ....c...cvueruirierrerrieniiinieeieeieenieeeenieenieeneens 55

5.2. Parafungies € IMPIANTE ....coueevveeivenirnensenssnensenssnessenssnessanssnesssesssssssasssssenes 55

5.3. Prevencio e tratamento das complicacdes sobre implante devido a

Y1) 1] 4T ) . TN 56
CONCLUSAQ ... eeeeeeenenererenenesesesesesesesesssssssesesssssesesesssssesssssssssssssssssssesssssesssssssessssssses 61
BIBLIOGRAFTA ... oiiiiiiieeeeeeeeeeeeseeesesesesesesesesesesesesesssssesesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssases 63




Indice de tabelas

Tabela 1. Classificagdo da doenga peri-implantite (Valente & Andreana, 2016). ........ 33

Tabela 2. Terapia de Suporto Interceptiva e Cumulativa (TSIC) (Lang et al., 2000). .. 35

Tabela 3. Reacdo dos ossos a diferentes tipos de solicitagdes (Bert, 2015). ................. 47



indice de figuras

Figura 1. Maxima intercuspidagdo (Santos Jr, 1996). ......c.ccccevvieriieiiieniieiecieeieeee, 19

Figura 2. Oclusao balanceada. Durante os movimentos céntricos e excéntricos, todos os

dentes estdo em contacto (Jambhekar et al., 2010).........ccceeeviieiiiiieiiiecie e, 21

Figura 3. Fun¢ao de grupo. Durante movimentos laterais, a pressao ¢ distribuida sobre

a metade da arcada, no lado de trabalho, do incisivo central até ao molar..................... 22

Figura 4. Diferenca na profundida de sondagem no dente e no implante dentario, com

uma mucosa saudavel (Coli et al., 2017)....ccoeviiiiiiiiieiieeieeieeeee e 33
Figura 5. Diferentes componentes do periodonto. ..........ccceeveeeiiierieeiiienieiieenieeieeee. 40
Figura 6. Diferenca ponto de fulcro dente/implante (Tardelli, 2021). .......ccceevuvrennenneen. 41

Figura 7. Forgas oclusais que passam pelo sistema de implantes (Delgado-Ruiz et al.,

20T9).coereeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees e eeee s e e s e ees e e e s s e eee s ee s s e s et e s s e s e eees e 45

Figura 8. Sec¢oes histologicas de um implante sem carga (Isidor, 2000). ..................... 48

Figura 9. Modelagao numérica das tensdes de tracao e de compressao geradas na

estrutura (Mellal et al., 2004). .....ccuoiiiiiieie e e e 49

10



Lista de siglas

ATM: Articulagao Temporomandibular

BoP: (Bleeding on Probing) Sangramento a sondagem

CBCT: (Cone Beam Computed Tomography) Tomografia computadorizada de feixe

cOnico.

MIC: Maxima Intercuspidagdao

mm: milimetros

RANKIL: Receptor activator of nuclear factor kappa-B ligand

RC: Relagao Céntrica

11



12



Introducao

INTRODUCAO

O sistema dentario compreende um conjunto complexo de 6rgaos, que inclui, em
particular os dentes e o periodonto, estruturado em duas arcadas, maxilar e mandibular.
Este sistema ¢ tambem um todo funcional, composto por estruturas osteoarticulares, bem
como elementos do sistema neuromuscular, ¢ o aparelho mastigatério. Todo este
complexo, participa em fungdes vitais como a respiracao, degluticdo; mas também
desempenha um papel preponderante na fonagdo, que ¢ uma caracteristica especial do
homem, ao contrario do género animal. Os dentes também contribuem para a estética do

rosto (Orthlieb et al., 1996).

Uma boa saude oral estd associada a uma saude dos dentes, que permite ao nivel
fisioldgico exercer as fungdes vitais e assegurar a saude fisica do ser humano. A auséncia
ou deficiéncia de um ou varios dentes pode ter um impacto negativo na vida social e na
saude do individuo. O fator estético, hoje em dia tem uma grande importancia na

sociedade atual (Faria, 2021).

Portanto um dos objetivos e desafios da odontologia moderna, ¢ dar uma resposta a perda
dentdria a fim de restaurar a fungdo e a estética do paciente. Os implantes foram
introduzidos para reabilitar pacientes edéntulos completos, parcial ou unitarios. Eles
foram consideradam um dos melhores recursos, que devido a sua biocompatibilidade e
estética semelhante aos dentes naturais tornam-se uma solucao viavél e mais comum de

utilizar (Bicudo et al., 2016; Jodo et al., 2021).

Mas existe uma diferenca biomecanica entre um dente natural € um implante. De facto, o
dente natural ¢ suportado por uma estrutura viscoeldstica, o ligamento periodontal. Tem
um papel de apoio, permite que o dente fique preso ao osso alveolar. O ligamento
periodontal tem uma capacidade de absor¢dao de choques, absorve as forgas oclusais, e
depois distribui-as pelo osso alveolar. Ao contrario do implante, que ¢ osteointegrado,
ndo tem estrutura ligamentar e, portanto nenhuma capacidade de amortecimento. As

forgas oclusais sdo diretamente transferidas para o osso alveolar (Chang et al., 2021).

13



Oclusao como fator de risco na peri-implantite

A fiabilidade da terapia com implantes estd agora bem comprovada de acordo com a
literatura, com uma taxa de sucesso de 90-95% nos ultimos dez anos. No entanto, embora
seja uma opgao de tratamento previsivel, ndo se podem excluir falhas, e podem dever-se
a uma variedade de razdes. A remog¢ao mecanica do implante movel, devido a auséncia
de osteointegragdo, ¢ a defini¢do do resultado da falha do implante.(Bazli et al., 2020)

Entre estas falhas, a peri-implantite ¢ a principal complicacdo tardia dos implantes

dentarios (Robertson et al., 2015).

O papel da oclusao no inicio e a progressdo da doenca periodontal no dente natural tem
sido muito debatido e controverso, mas ¢ agora reconhecido como um dos principais
fatores causais na destruicao dos tecidos periodontais. Numerosos estudos mostram uma
correlagdo entre o trauma oclusal e a inflamagdo periodontal causadora de lise 6ssea

(Harrel, 2003).

No entanto, em relacdo aos implantes dentarios, muitos clinicos questionam o papel da
oclusdo e a condigdo peri-implantar. E, no entanto, essencial identificar os fatores que
podem desempenhar um papel na iniciagdo e na progressao da deterioragcdo da condi¢io

peri-implantar (Graves et al., 2016).
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Desenvolvimento

DESENVOLVIMENTO

1. PRINCIPIOS DE OCLUSAO

No tratamento dentario didrio, hd sempre um envolvimento oclusal com maior ou menor
importancia. Em qualquer tratamento dentario, o objetivo ¢ oclusal, ou seja, obter a
otimizagdo das fungdes mandibulares, ¢ manter o sistema dentidrio de uma forma

duradoura, facilitando e poupando o confronto oclusal (Orthlieb et al., 2013).

Assim, o equilibrio oclusal baseia-se em leis biomecanicas, ou seja, principios mecanicos
sob controlo propriocetivo com constantes capacidades de absor¢do, transformagdo de
tecidos e adaptagdo comportemental. O conjunto de dentes, suporte dsseo, articulagdo
temporomandibular, musculos; estebelece uma combinagao de fungdes e protegdes, assim

como compensacdes organizadas numa arquitetura hierarquica (Orthlieb et al., 2013).

1.1. Conceitos oclusais

A oclusdo dentédria ¢ o contacto entre os dentes maxilares e mandibulares, quando a
mandibula estd fechada (Orthlieb et al., 2013).

Este conceito abrange as relagdes morfoldgicas e funcionais dinamicas entre todos os
componentes do sistema mastigatorio, ndo so os dentes e os seus tecidos de suporte, mas
também o sistema neuromuscular, as articulagcdes temporomandibulares e o esqueleto

craniofacial (Tiirp et al., 2008).

E um estado estatico que pode referir-se a todos os estados possiveis de confrontagio
mutua dos dois arcos dentarios. Esta funcao oclusal ¢ desenvolvida durante a infincia, a
medida que os dentes deciduos aparecem, visto que as capacidades de mastigagdo de um
individuo sdo criadas durante esta fase de desenvolvimento. O contacto total e uniforme
depende do individuo e do tipo de dentes que estdo em contacto, sendo um estado dificil

de alcangar (Faria, 2021).
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Oclusao como fator de risco na peri-implantite

Das muitas posi¢des mandibulares, a mais estavel € a oclusao em intercupidagdo maxima
(MIC). E uma posi¢do mandibular de referéncia fisiologica, onde a relagio dentéria é
caracterizada por um maximo de contactos inter arcadas (Orthlieb et al., 2013).

Desde a emergéncia da odontologia moderna, o estudo da oclusdao dentaria tem sido de
grande interesse. A oclusdo € a base para o sucesso clinico dos tratamentos de protese
dentaria fixa e removivel. E essencial compreender os principios que determinam o seu
desenvolvimento durante o tratamento ¢ que podem afetar a oclusdo de um paciente. A
interface dindmica das superficies oclusais maxilares ¢ mandibulares tem sido estudada

ha mais de trés séculos (Wiens & Priebe, 2014).

1.1.1. Oclusio dentaria/oclusao funcional

A oclusao dentaria pode ser definida por trés tipos de oclusdo: a oclusdo ideal, que permite
relacdes funcionais e estruturais consideradas ideais; a oclusdo fisioldgica, cujas
caracteristicas nao sao ideais, mas bem adaptadas, que ndo causa manifestagcdes
patoldgicas ou problemas disfuncionais. Em contraste com a oclusdo patoldgica, que

apresenta sinais e/ou sintomas de patologias e¢/ou disfungdes (Fernandes, 2018).

A oclusdo ideal ¢ uma oclusdo que ¢ considerada estereotipada das relagdes estruturais
teoricamente necessarias para o ideal de saude, funcdo, bem estar e estética. E a oclusdo
que permite realizar todas as funcdes fisiologicas do sistema estomatognatico,
preservando ao mesmo tempo a saude das estruturas que o compdem. No caso da oclusao
ideal e estavel, os dentes maxilares e opostos estdo idealmente ligados de um ponto de

vista anatdmico e funcional (Furtado et al., 2018).

A oclusdo fisiologica ou normal ¢ aquela que representa um equilibrio funcional entre
todos os componentes do sistema mastigatério. Este tipo de oclusdo ¢ tipicamente

encontrado em pacientes saudaveis e com bem estar (Furtado et al., 2018).

Para ser considerada uma oclusao funcional, deve satisfazer os requisitos de estabilidade
mandibular com harmonia entre os determinantes anatomicos e as unidades fisioldgicas
do sistema estomatognatico, assegurando simultaneamente fungdes vitais, com auséncia

de sinais e sintomas da articulacao temporomandibular (ATM), sem ruido ou ressalto e

16



Desenvolvimento

sem problemas periodontais com uma carga funcional (Okeson, 2008; Sabrina &
Machado, 2018; Sette, 2018).

As forgas oclusais sdo transmitidas na direcdo do longo eixo dos dentes posteriores, com
contactos bilaterais e simultaneos, dimensdo vertical adequada, moviementos de
lateralidades que sao promovidos pelos caninos, guia anterior imediato, oclusao mutua e

a relagdo centrica que, coincide com a MIC (Okeson, 2008).

A oclusao patologica releva-se com aparecimento de sinais fisicos de trauma e destruigao.
Frequentemente, sdo observados os traumas resultados da desarmonia oclusal como
facetas de desgastes severas nas superficies oclusais, fraturas de cuspides e mobilidade

dentaria (Sabrina & Machado, 2018).

1.2. Padrao oclusal em implantologia

Para os pacientes com dentes naturais ou implantes, os conceitos oclusais desenvolvidos
a partir da denti¢ao natural podem ser transpostos para sistemas de suporte de implantes
sem mais modificagdes devido aos padrdes de movimento mandibular, velocidade e

mastigacao (Pricila et al., 2019).

Portanto, seguindo os critérios convencionais de oclusdo da denti¢do natural e
transferindo-os para a reabilitagdo com implantes, podem ser nomeados os seguintes
principios basicos para uma oclusdo estavel sobre implantes: estabilidade bilateral em
intercuspidagdo maxima; contactos e forcas oclusais igualmente distribuidos; liberdade
de movimento em intercuspidacdo méxima; guia anterior quando for possivel; excursdes
mandibulares laterais suaves sem interferéncias do lado de trabalho e de nao-trabalho;
auséncia de interferéncias entre a posicao de relacdo céntrica e intercuspidagdo maxima

(Miguel & Gomes, 2012).

1.2.1. Relacio centrica

A relacdo céntrica € o conceito mais controverso na Medicina Dentéria. A defini¢dao da
relagdo céntrica evoluiu ao longo dos anos, com uma melhor compreensao do movimento

mandibular, sendo possivel mudar novamente no futuro (Palaskar et al., 2013).
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Oclusao como fator de risco na peri-implantite

O termo relacdo céntrica ¢ geralmente utilizado para referir a posi¢do da mandibula
quando os condilos se encontram numa posi¢do ortopédica estavel. E uma posicdo
relacionada com os ligamentos da ATM, que também ¢ conhecida como a posi¢ao

ligamentar (Okeson, 2008).

Correspondendo a uma posi¢do articular de referéncia, a relacdo céntrica representa a
situagdo disco-condiliana que permite o movimento axial terminal. Refere-se a uma
posi¢ado limite fisiologica a partir da qual todos os movimentos condilares sao possiveis

(Orthlieb et al., 1996).

O conceito de relagdo céntrica nasceu da procura de uma posi¢do mandibular estavel e
reprodutivel que permitisse a reabilitacdo protética. A definicdo da relagao céntrica
evoluiu de uma posicao poéstero-superior do condilo em relagdo a fossa glenoidal para

uma posicao antero-superior (Palaskar et al., 2013).

De facto, a relagdo céntrica foi assumida como a posi¢cao mais retraida das cabecas
condilares nas fossas articulares. Contudo, sabe-se, atualmente que a relagdo articular
ideal s6 ¢ alcangada quando os condilos estdo nas suas posigdes mais antero-superiores
na fossa articular, repousando nas encostas posteriores das eminéncias articulares com os
discos articulares interpostos. Esta posi¢do ndo tem qualquer relacdo com os contactos
dentarios. Os condilos assumem esta posicao quando os musculos elevadores sao ativados

sem interferéncia oclusal (Grassi E, 2016).

A relagdo céntrica ¢ amplamente utilizada e esta a tornar-se uma opg¢ao indispensavel para
tratamentos de reabilitacdo e, em alguns casos de patologia estritamente relacionada com
a oclusao, em que esta posi¢ao deve ser utilizada com guia, devido as suas caracteristicas
que correspondem a posicao fisioldgica porque ¢ compativel com a fungao e reprodutivel

(Grassi E, 2016; S. S. Rocha et al., 2010).
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1.2.2. Maxima intercuspidac¢io oclusal

A intercuspidagdo maxima € fisiologicamente uma posi¢ao mandibular de referéncia onde
a relagdo dentaria se caracteriza pelo nimero maximo de contactos interarcadas (Figura
1). A MIC ¢ a posigao oclusal onde a intensidade das contragdes isométricas ¢ maxima,
ou seja, quando a tensdo durante um aumento muscular excede a carga inicial exercida
sem alterar o comprimento dos musculos. Esta relagao ¢ independente da localizagdo dos
condilos nas fossas mandibulares. O termo de intercuspidacdo inclui a nog¢ao de
deslocamento, ou seja, 0 movimento da mandibula para a posi¢ao de MIC (Orthlieb et al.,
2013).

A MIC ¢ a chave fundamental da fungdo mastigatoria, permitindo uma posi¢ao
mandibular precisa, unica, média e repetitiva que promove uma funcdo muscular
automatica e simple. Caracteriza-se pela multiplicidade de contactos oclusais
simultaneos, assegurando a distribuicdo de esforg¢os por toda a denticdo, mesmo que os
dentes anteriores estejam ligeiramente menos sobrecarregados. Esta posicdo facilita a

degluticao e absorve as tensdes importantes exercidas durante as fases de encerramento

dos maxilares (Orthlieb et al., 2013).

Figura 1. Maxima intercuspidagao (Santos Jr, 1996).

A MIC pode ou nao coincidir com a oclusao céntrica, dependendo da posi¢ao do condilo.
Se os condilos estiverem fisiologicamente centrados, a posi¢do de maxima
intercuspidagdo e a posi¢do de oclusdo céntrica sdo as mesmas. Contudo, se a
intercuspidagdo maxima ocorre quando os condilos ndo estao centrados, as duas posigdes
nao coincidem, e a intercuspidacdo maxima ¢ chamada de fechamento habitual e posi¢ao

excéntrica. Neste caso, a posi¢do de intercuspidacao € anterior a posicdo centrada e numa
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dimensao vertical inferior. A posi¢do de MIC ¢ utilizada para determinar a dimensao
vertical de oclusdo, isto €, a distancia entre dois pontos distintos na maxila e na mandibula

na linha média (Jodo et al., 2021).

1.2.3. Oclusao balanceada bilateral

O primeiro conceito importante desenvolvido para descrever a oclusao funcional ideal,
foi denominado oclusdo balanceada. Este conceito requer contactos bilaterais e

balanceados durante todos os movimentos laterais e protrusivos (Okeson, 2008).

Oclusado bilateral balanceada refere-se aos contactos simultaneos entre os segmentos
posteriores direito e esquerdo em posicdes estaticas (MIC), e contactos entre todos os
elementos dentarios durante todos os movimentos laterais e protrusivos. Estes so
contactos bilaterais harmoniosos entre os arcos antagdénicos tanto do lado de trabalho
como do lado de balanceio, tanto em posi¢des céntricas como excéntricas (Figura 2)
(Fernandes, 2018; C. C. V. Rocha et al., 2018; Sanita et al., 2009).

Este tipo de padrao oclusal foi originalmente desenvolvido pela fabricagdo de proteses
totais e posteriormente foi aplicado as proteses fixas (Rangarajan et al., 2015). Este
conceito € util na construcao de préteses totais, nas quais o contacto no lado ndo funcional
¢ importante para evitar a inclinacdo da protese. Foi também posteriormente, utilizado na
reabilitagdo oclusal completa com o objetivo de partilhar o stress sobre um maior nimero

de dentes (Jambhekar et al., 2010).

A oclusdo balanceada em dentaduras totais € Unica, pois ndo ocorre com dentes naturais.
A 1deia principal por detras do modelo de oclusdo bilateral balanceada € a estabilidade da
protese devido aos contactos bilaterais durante a fungdo, ou seja, durante os movimentos

mandibulares excursivos e permite a estabilidade horizontal (C. C. V. Rocha et al., 2018).
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Figura 2. Oclusdo balanceada. Durante os movimentos céntricos e excéntricos, todos os dentes estdo em
contacto (Jambhekar et al., 2010).

1.2.4. Oclusao balanceada unilateral

Em 1929, Schuyler observou que as forcas destrutivas sdo associadas aos contactos
laterais ndo funcionais, e concluiu que eram traumaticas para a denticdo natural,
provocando distirbios neuromusculares, disfungdes da ATM, lesdes periodontais

aceleradas ou aumentadas e desgaste excessivo (Jambhekar et al., 2010).

Os principios bésicos deste conceito de oclusdo podem ser sintetizado da seguinte
maneira: em posi¢do MIC os dentes encontram-se em contactos bilaterais, simultdneos e
estaveis em RC; do lado de trabalho, os dentes devem deslizar em grupo, de canino ao
primeiro molar; e do lado de balanceio hd uma auséncia de contacto entre os todos os
dentes (Figura 3). Em movimento protrusivo, os dentes anteriores tocam-se e desocluem

os dentes posteriores (Discacciati, 2011).

A oclusdo balanceada unilateral, também ¢é conhecida como a fung¢ao de grupo. A fun¢do
de grupo no lado de trabalho distribui as cargas oclusais, € a auséncia de contactos no
lado de balanceio impede que esses dentes sejam submetidos as forcas destrutivas

(Jambhekar et al., 2010).

A oclusdo do tipo funcdo de grupo ¢ semelhante a oclusdo mutuamente protegida. Este
tipo de esquema oclusal tem sido indicado para casos de comprometimento periodontal
dos caninos, com objetivo de distribuir as forgas laterais geradas nos movimentos de
lateralidade, que, nos casos de oclusdo mutuamente protegida, se concentram nesses

dentes (Sanita et al., 2009).
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Figura 3. Fung¢do de grupo. Durante movimentos laterais, a pressdo ¢ distribuida sobre a metade da
arcada, no lado de trabalho, do incisivo central até ao molar.
(Jambhekar et al., 2010).

1.2.5. Guia canina

Os caninos superiores tém uma face vestibular em formato de pentagono, por causa de
sua cuspide na regido incisal, sendo que se alinha ao longo eixo do dente e é considerado
o dente mais longo e robusto da arcada dentaria. Os caninos inferiores t€m uma coroa
longa, com uma face vestibular convexa. Devido a estas caracteristicas, o canino superior
recebe os impactos das forcas musculares durante o momento da mastigacao (Fontenelle,

2021).

O canino ¢ de grande importancia por varias razdes, tem uma grande fungdo
proprioceptiva devido ao grande tamanho da sua raiz, que oferece uma grande superficie
com o ligamento periodontal. Este dente tem uma localizag@o vantajosa, esta distante do
condilo, e devido a este fator recebe as for¢cas com menor intensidade. O canino, durante
a desoclusao dos molares, favorece um maior relaxamento dos musculos de elevagao, de

modo a ndo haver pressao ou stress sobre a componente articular (Orlando, 2007).

A guia canina ¢ capaz de diminuir a tensdo dos musculos da mastigagdo por dissipar as
forcas oclusais recebidas. No entanto, se a saude do canino estivesse comprometida, ndo
se tornaria ideal. Assim, caso este estivesse ausente, a guia em fun¢do de grupo seria

recomendada visto que consegue dissipar as cargas oclusais recebida (Fontenelle, 2021).

A importancia da func¢do efetiva da guia canino na dissipacdo das forcas, ¢ de guiar os
dentes para a MIC, desenvolvendo uma mastigacdo mais verticalizada. Isto torna-se

essencial para o equilibrio no sistema estomatognatico, recebendo a carga mastigatoria, e
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dissipando forgas sobre os dentes posteriores e assim proteger os mesmos de forcas

oclusais intensivas e evitar os contactos traumaticos (Fontenelle, 2021; Orlando, 2007).

1.3. Parafuncoées

Na odontologia, o termo bruxismo ¢ usado para diagnosticar parafungdes que ocorrem
durante o sono e a vigilia. As parafungdes orais sdo caraterizadas por choques oclusais,
que incluem atividades orais ndo nutritivas relacionadas com hiperatividades musculares
frequentemente involuntarias, repetitivas, na sua maioria inconscientes. Podem incluir
um vasto espectro de comportamentos orais nao funcionais, tais como apertar, manter a
boca fechada com muita forca, ranger os dentes, moder as unhas, labios, lingua ou
bochechas. O bruxismo severo ¢ um fator de risco para os elementos dentarios,
especialmente se forem artificiais podendo criar desgaste ou fraturas. Na profissdo
dentdria, hd uma crenca generalizada de que o bruxismo e a oclusdo dentéria estdo

interligados (Furlanetto, 2018; Orthlieb et al., 2016).

Lobbezoo et al. (2013), propdem uma defini¢ao para o bruxismo:

“ Bruxismo é uma atividade repetitiva do musculo maxilar caracterizada pelo
apertar ou ranger dos dentes e/ou pela trancar ou empurrar da mandibula. Bruxismo tem
duas manifestagoes circadianas distintas: que pode ocorrer durante o sono (chamado

bruxismo do sono) ou durante a vigilia (chamado buxismo do acordado)”

Mas em 2018, Lobbezoo et al atualizam esta definicdo em favor de duas defini¢des

separadas:

“ I- Bruxismo do sono é a atividade dos musculos mastigatorios durante o sono
caracterizada como ritmica (fasica) ou ndo ritmica (tonica) e ndo uma desordem de
movimento ou uma desordem do sono, quando em individuos saudaveis.

2- Bruxismo do acordado é a atividade dos musculos mastigatorios durante a
vigilia caracterizada pelo repetitivo ou sustentado contacto dos dentes e/ou pelo manter
(segurar) ou empurrar da mandibula e ndo uma desordem de movimento quando em

)

individuos saudaveis.’
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Assim, concluiram que para individuos saudaveis, o bruxismo nao deveria ser
considerado com uma desordem, mas sim como um comportamento que pode ser um

fator de risco a certas consequéncias clinicas (Lobbezoo et al., 2018).

A etiologia do bruxismo ¢ multifatorial. Varios estudos relevam que o bruxismo nao tem
uma Unica causa caracteristica mas varios fatores etiologicos. Portanto, a etiologia esta
intimamente relacionada com fatores psico-emocionais € neuropaticos, tais como stress
emocional, depressdao e ansiedade. Mas também com o uso de subtancias psicoativas
(nicotina, café, alcool), disturbios psiquidtricos e doencas neuroldgicas, sao fatores

desencadeantes do bruxismo (Alves, 2021).

O bruxismo ¢ classificado em bruxismo primario e secundario. Diz-se que o primério ¢
idiopatico, ndo tem nenhum fator ou causa 6bvia. Por outro lado, o secundario esta
relacionado com condig¢des clinicas ( neuroldgicas, psiquiatrica, apneia do sono o uso de

drogas) (Carvalho et al., 2020).

1.4. Comportamento natural dos dentes

As fibras de Sharpey sdo orientadas funcionalmente para amortecer as forgas oclusais e
distribui-las por todo o alvéolo, tornando o sistema altamente adaptavel. A mobilidade
axial de um dente ¢ muito ampla. Na direc¢do axial, pode variar de 25 a 100 pm, com
uma média de cerca de 60 um. A mobilidade lateral de um dente ¢ um parametro
essencial: os dentes sdo muito diferentes uns dos outros em termos de mobilidade lateral.
Os dentes mais moveis horizontalmente sdo os incisivos, a mobilidade lateral dos pré-
molares € menor, seguidos dos caninos e molares, que t€ém a menor mobilidade horizontal.
O centro de rotagdo do dente situa-se no terco apical, o que faz com que as forgas de
tracdo e compressao se distribuam por todo o alvéolo. Este facto reduz consideravelmente

a tensdo por unidade de area sobre o tecido dsseo (Mariani et al., 2008).
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2. IMPLANTES

2.1. Generalidades

Um implante dentério ¢ uma raiz artificial feita de materiais aloplésticos implantados em
tecidos orais tais como mucosa, peridsteo e/ou 0sso para proporcionar retencao e suporte

a uma proétese fixa ou removivel (Gupta et al., 2017).

Existem diferentes tipos de proteses fixas suportadas por implantes: simples, pontes ou
arco completo. Os implantes dentarios t€ém muitos vantagens, tais como restaurar a
estética e a funcdo de um dente, preservar os dentes adajcentes e o equilibrio dos

maxilares (Mores, 2021).

Para subtituir dentes em falta, varias op¢des podem ser consideradas, mas os implantes
dentarios tornaram-se um dos biomateriais bastante utilizados, nas ultimas décadas

(Guillaume, 2016).

A implantologia moderna foi possivel gracas aos estudos de Branemark nos anos 60 na
Suécia. Ele foi o primeiro a propor o conceito de osteointegragdo de um biomaterial
metalico implantado no osso. Num estudo experimental, descobriu que o osso estava
firmemente ancorado na superficie de dispositivos de titanio implantados em defeitos

osseos (Guillaume, 2016).

2.2. Osteointegracio
Branemark revolucionou a implantologia com a ideia que o contacto direto entre 0 0sso
e o implante era fundamental. E a osteointegragdo. Estes estudos permitiram que o

Branemark em 1983 definisse a osteointegracdo com: (Branemark, 1983)

“A conexdo direta estrutura e funcional entre um osso vivo e remodelado e a

superficie de um implante suportando uma carga e confiavel ao longo do tempo.”
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Um implante dentario osteointegrado reflete a fixagdo biologica € mecanica do
dispositivo de implante no osso maxilar sob func¢do clinica normal. O processo de
osteointegragdo do implante ¢ descrito como a chave para o sucesso dos implantes

dentarios (Alghamdi & Jansen, 2020).

O local 6sseo pré-implante é o ponte mais importante a considerar na sua capacidade de
promover a osteointegragdo do implante, ou seja, a ancoragem Ossea primaria neste
biomaterial metalico; e a sua estabilidade ao longo prazo. Contudo, a redugdo do volume

osseo prejudica a colocagdo de implantes (Guillaume, 2016).

Isto ocorre em duas fases distintas, a estabilidade primaria e secundaria.

Na estabilidade primaria ou mecanica, o implante ¢ instalado na estrutura dssea
da tomada cirlirgica, com trauma mecanico, aquecimento € compressao Ossea. Assim,
quanto maior for a densidade 6ssea da tomada cirirgica, maior serd a estabilidade

mecanica do implante, o que serd decisivo para o sucesso do implante (Faria, 2021).

A estabilidade secunddria ou bioldgica ¢ a fase em que a camada 6ssea danificada
ou necroética adjacente ao implante é reabsorvida pelos macréfagos dos vasos sanguineos
e a neoformacdo Ossea ocorre por osteoblastos. Assim, esta estabilidade ¢ alcangada

através da remodelacdo 6ssea (Faria, 2021).

2.3. Principios biomecéanicos em implantologia

A biomecanica ¢ um campo interdisciplinar que estuda a resposta dos tecidos bioldgicos
as cargas aplicadas. Os implantes dentarios, em uso, serdo sujeitos as cargas, que podem
variar em amplitude, duragcdo e frequéncia. As forgas exercidas pela musculatura
produzem cargas horizontais fracas mas frequentes sobre os pilares dos implantes (C.

Misch, 2015).
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A biomecanica ¢ definida por varios pontos importantes:

- A massa, ¢ a propriedade fisica de um corpo e ¢ responsavel pela quantidade de

matéria contida num corpo, independentemente do local onde este se encontra (Lin & Su,

2020).

- A forca, em Newton. As for¢as que s@o aplicadas aos implantes dentarios sdo
expressas como vetores, que tém uma magnitude e uma dire¢do. Normalmente nao sao
aplicadas diretamente ao longo eixo do implante, mas ao longo de trés eixos dominantes,
mesio-distal; facio-lingual e ocluso-apical. A oclusdo é o principal determinante para
definir a direcao da carga. A posi¢do dos contactos oclusais na prétese influencia
diretamente o tipo de forca distribuida ao longo do sistema de implantes. As forgas
compressivas tendem a preservar a integridade do osso e da interface do implante,
enquanto que as forgas de tracao e cisalhamento tendem a perturbar este interface. Uma
pequena quantidade de forca aplicada durante um longo periodo de tempo pode levar a

uma falha por causa da fadiga (Lin & Su, 2020; C. Misch, 2015).

- A tensao depende de dois fatores, a magnitude da forca e a dera a que a forga ¢é
aplicada. A magnitude a for¢a no implante dentario ¢ normalmente determinada pela forca
externa dada pelos musculos em diferentes situa¢des de oclusdo (Lin & Su, 2020; C.

Misch, 2015).

2.3.1. Posicionamento

Os implantes dentarios devem ser submetidos a diferentes forcas externas em diferentes

posi¢des e em diferentes situacdes oclusais (Lin & Su, 2020).

Os dentes posteriores suportam forgas oclusais mais elevadas do que os dentes anteriores,
pelo que o sistema de implantes dentarios na regido dos dentes posteriores ¢ mais
suscetivel a danos. Portante ao avaliar biomecanica dos implantes dentarios, o impacto

das diferentes posi¢des dos implantes deve também ser tido em conta (Lin & Su, 2020).
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Assim, para evitar falhas pds-operatdrias nos pacientes, os implantes na regido dos dentes
posteriores podem utilizar implantes mais espessos, capazes de resistir a forgas externas

mais elevadas (Lin & Su, 2020).

2.3.2. Altura do implante

Além disso, a relagdo coroa/implante que define a altura oclusal, desempenha um papel
na reducao do stress, uma vez que um aumento da relacdo coroa/implante pode levar a
maiores concentracdes de stress nos tecidos peri-implantares. Mas esta continua a ser uma
ideia controversa (Hingsammer et al., 2019).

O implante com uma rela¢do coroa/implante mais elevada tém aumentados a atividade de
remodelagdo 6ssea mas nao tém um risco mais elevado de fracasso.

Quando a densidade 6ssea ¢ baixa, sera dada mais atengdo ao comprimento do implante,
que sera maior, mas quando a densidade 6ssea ¢ alta, o foco serd no diametro do implante

e ndo no seu tamanho (Hingsammer et al., 2019).

2.3.3. Diametro do implante

De um ponto de visto biomecanico, quanto mais longo o implante e quanto maior o
diametro, maior € a superficie de contacto entre o implante dentario e o 0sso, tornando o
implante mais resistente a carga mecanica. No entanto, por vezes, devido as limitagcdes
estruturais Osseas do paciente, ndao ¢ possivel utilizar implantes dentdrios longos e

espessos (Lin & Su, 2020).

Ficou demonstrado que o didmetro do implante ¢ uma caracteristica mais eficaz para
evitar o risco de sobrecarga, em comparagdo com o comprimento do implante. Em
particular, foi encontrada uma redugao significativa de stress na area cortical através do

aumento do diametro do implante (Hingsammer et al., 2019).
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2.4. Falhas nos implantes

O implante dentario representa uma melhor op¢do de tratamento devido a sua eficacia e
previsibilidade, contudo este tratamento tem limitagdes com uma taxa de insucesso que

varia de 1 a 19% (Do et al., 2020).

Estas falhas sdo classificadas como falhas precoces e tardias, dependendo de quando o

pilar foi ligado:

As falhas precoces ocorrem antes da aplicacdo da carga funcional, quando o
implante dentério ainda nao estd completamente fixado no 0sso, a osteointegragdo nao foi
alcangada devido a complicacdes associadas, tais como problemas de infecao, sobrecarga
oclusal, ou cicatrizagdo deficiente. Estas complica¢des sdo os principais factores nas
falhas do implante, que interferem com o processo, impedindo uma ligacdo com o 0sso.
Podem estar relacionadas com a técnica utilizada pelo médico ou com as caracteristicas

do paciente (Do et al., 2020; Ferreira et al., 2021).

As falhas tardias ocorrem depois de a carga oclusal ter sido aplicada, a

osteointegragdo nao foi mantida (Do et al., 2020).

A falha precoce ocorre durante o periodo de osteointegracdo, enquanto a falha tardia
ocorre apoOs a osteointegragdo ter ocorrido e o implante estar funcional (Neves et al.,
2018). Enquanto a falha precoce ¢ apenas uma complicagdo biologica, a falha tardia pode
ter complicagdes bioldgicas ou mecanicas. As complicagdes biologicas podem ser
devidas a peri-implantite, que geralmente envolve a reabsor¢ao de tecido mole e duro (Do

et al., 2020).

Virios fatores foram analisados, dos quais os seguintes podem ser a causa de falha do
implante dentério:

-A inadequagdo, devido a tensdo entre o implante e a estrutura, produzida por uma
estrutura ndo passiva, afetando a sua estabilidade.

-Os fatores de carga estdo diretamente relacionados com as forcas oclusais que
ocorrem durante os movimentos mastigatorios. Niveis de carga indesejaveis podem levar

a falha dos implantes.
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-O bruxismo pode levar a um desgaste adicional do implante.

-O tipo de modelo restaurativo pode influenciar as cargas e tensdes sobre o
implante.

-O diametro, ou seja, um didmetro menor, estd associado a uma maior tendéncia
para a fratura, em comparacao com os implantes de maior diametro.

-O fendmeno da reabsor¢ao 6ssea induz maiores tensdes sobre o implante devido

a perda de suporte 6sseo (Faria, 2021).

2.5. Comportamento natural do implante

A mobilidade axial de um implante é reduzida, devido a auséncia de fibras de Sharpey, e
diz respeito ao conjunto osso-implante, uma vez que o fenomeno de osteointegragao
implica que estes dois elementos sdo integrais. A amplitude da deslocacdo ¢ pequena,
entre 3 pm e 5 um, em relagdo direta com a densidade dssea, com uma deslocacao vertical
média de apenas 4 um. Em termos de mobilidade lateral de um implante, uma vez que o
0sso ¢ o implante estdo ligados por osteointegracdo, ¢ novamente o conjunto que se
desloca em funcdo da densidade 6ssea. O movimento deste conjunto €, portanto, linear.
O centro de rotagcdo do implante situa-se no lado oposto ao do dente, ao nivel do ter¢o
cervical do implante. Tal como acontece com as forgas oclusais axiais, isto resulta numa
concentracgao cervical das forcas horizontais ou das componentes horizontais das forcas
obliquas. Este conjunto de dados mostra que as raizes artificiais t€m um comportamento
muito diferente das raizes naturais: sdo menos adaptaveis, as tensoes sdo transmitidas
mais diretamente ao osso e as forcas resultantes aplicadas concentram-se na regido

cervical (Mariani et al., 2008).

3. PERI-IMPLANTITE

3.1. Definicao
As lesdes inflamatdrias que se desenvolvem nos tecidos em redor dos implantes sao

coletivamente conhecidas como doengas peri-implantar. A doenga peri-implantar foi

descrita e definida pela primeira vez em 1994 na European Federation of Periodontology.
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De acordo com Alberktsson e Isidor, a doenga peri-implantar deve ser considerada como
um grupo de complica¢des biologicas semelhantes a doenga periodontal que pode ser

dividido em duas entidades distintas dependendo do tipo de tecido afetado:

A mucosite peri-implantar, semelhante a gengivite ¢ uma reagdo inflamatoria
reversivel no tecido mole que envolve um implante dentario funcional sem afetar o nivel

0sseo. A mucosite ¢ considerada como o precursor da peri-implantite (Zitzmann &

Berglundh, 2008).

A peri-implantite, que ¢ semelhante a periodontite, ¢ descrita como uma reagao
inflamatoria associada a perda de osso de suporte em redor de um implante osteointegrado

(Heitz-Mayfield & Salvi, 2018; Zitzmann & Berglundh, 2008).

No Workshop Mundial de Periodontologia em 2017, foram discutidas caracteristicas e

foi fornecida uma nova defini¢ao:

A peri-implantite ¢ uma condig¢do patologica associada a placa que ocorre nos
tecidos em redor dos implantes dentarios e que se caracteriza pela inflamagao da mucosa
peri-implantar e pela perda progressiva do osso de suporte. Os locais da peri-implantite
mostram sinais clinicos de inflamacao, hemorragia na sondagem e/ou supuragdo, aumento
da profundidade de sondagem e/ou recessdo da margem da mucosa, para além da perda

osseo radiograficamente visivel (Berglundh et al., 2018; Romandini et al., 2021).

A manutengdo do implante ¢ assim ameacada pela osteodlise peri-implantar, a sua
progressao ¢ ndo linear e pode ser acelerada por fatores de risco como o tabagismo e a

ma higiene oral (Guillaume, 2016).

Por outro lado, de acordo com um estudo de Pesce et al, ndo foi possivel estabelecer um
consenso quanto a etiologia da osteolise peri-implantar, contudo, a acumulagao de placa
e a sobrecarga oclusal/trauma parecem ser as duas causas mais propostas (Pesce et al.,

2014).
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3.2. Diagnostico

A monitorizagdo do estado 0sseo apos a reabilitacdo com implantes dentarios ¢ essencial
para determinar um possivel diagnostico precoce da perda 6ssea, uma vez que a doenga
peri-implantar deve ser diagnosticada o mais cedo possivel, a fim de implementar
tratamentos apropriados e evitar a perda do implante dentario. Portante, para detetar os
sinais e sintomas suficientemente cedo, os elementos de diagnostico devem ser

parametros sensiveis (Bohner et al., 2017; Ramanauskaite & Juodzbalys, 2016).

Os critérios de diagnostico da peri-implantite sdo baseados em parametros clinicos e
radiograficos. Diferentes aspetos devem ser avaliados, tais como a presenga de
hemorragia a sondagem (BoP), a supuragdo, bem como a avaliacdo radiografica com
sinais de perda dssea associada (Bohner et al., 2017; Ramanauskaite & Juodzbalys, 2016;

Renvert et al., 2018).

3.2.1. Exames clinicos

A sondagem ¢ um exame fundamental no diagnostico da peri-implantite, em conjunto
com a andlise radiografica. A sondagem periodontal deve ser utilizada de modo a aplicar
uma pressao suave, com uma forga ndo superior a 0,25N, de modo a ndo danificar o tecido
peri-implantar. Este ¢ um exame fidvel e essencial para monitorizar a presenga de doenga
peri-implantar. Podem ser avaliados sinais tais como hemorragia ou supuragdao na
sondagem (Bohner et al., 2017; Ramanauskaite & Juodzbalys, 2016).

A hemorragia na sondagem ¢ um indicador de presenga de inflamagao do tecido mole que
envolve o implante dentario. A hemorragia a sondagem ¢ frequentemente sindonimo de
perda do suporte tecidual e ¢ preditiva da progressio da doenca peri-implantar
(Ramanauskaite & Juodzbalys, 2016; Valente & Andreana, 2016).

O aumento da sondagem peri-implantar pode ser um sinal constante e indispensavel para
o diagnodstico da peri-implantite. Mombelli e Lang (1994), afirmam que as bolsas
superiores ou iguais a Smm, favorecem a protecao de patogénicos causadores da doenca

peri-implantar (Mombelli & Lang, 1994).
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No entanto, ¢ importante notar a diferenca anatdmica entre o implante dentério e o dente
natural, o que pode levar a interpretagdes erradas. Por estas razdes, o nivel de fixagao
relativo a um ponto de referéncia fixo no implante dentario ou na sua superestrutura deve

ser utilizado como referéncia para o diagnostico durante a sondagem do implante (Figura

4) (Renvert et al., 2018).

Figura 4. Diferenga na profundida de sondagem no dente e no implante dentario, com uma mucosa
saudavel (Coli et al., 2017).

A supuragao ou exsudado inflamatério na maioria dos casos esta associado a doenca peri-
implantar, e sugere inflamacgao dos tecidos moles. No entanto, a perda Ossea associada a
presenca de pus pode servir como diagnodstico diferencial de mucosite para a peri-
implantite (Ramanauskaite & Juodzbalys, 2016).

A presenca de sinais e sintomas tais como vermelhiddo, inchag¢o ou dor ao exame visual
ajudard a avaliar a existéncia de inflamagdo. O exame radiografico sera entdo indicado
para fazer o diagndstico diferencial da mucosite para a peri-implantite, com base a perda
ossea em contorno do implante dentdrio (Renvert et al., 2018).

A mobilidade do implante ndo ¢ um sintoma essencial da peri-implantite, mas ocorre na
fase final da progressdo da doenca e indica a perda completa da osteointegracdo

(Mombelli & Lang, 1994).

Em 2016, Valente propde uma classificagao da doenca peri-implantar:

Tipo Caracteristicas
Precoce Bolsas > 4mm (BoP/SoP)
Perda 6ssea <25% do comprimento do implante
Moderado Bolsas > 6mm (BoP/SoP)
Perda 6ssea entre 25 e 50% do comprimento do implante
Avancado Bolsas > 8mm (BoP/SoP)
Perda 6ssea >50% do comprimento do implante

Tabela 1. Classificagdo da doenca peri-implantite (Valente & Andreana, 2016).
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3.2.2. Exame radiografico

O exame radiografico ¢ o mais importante e mais utilizado no diagnéstico da peri-
implantite, uma vez que permite determinar a quantidade de perda 6ssea alveolar em redor
do implante dentario. A perda do tecido de suporte ¢ um parametro consideravel no
diagnostico diferencial da mucosite e da peri-implantite (Ramanauskaite & Juodzbalys,
2016). Devem ser tomadas radiografias normalizadas e comparadas com radiografias de

base quando os implantes tiverem sido colocados em funcao (Renvert et al., 2018).

As radiografias intra-orais e panoramicas fornecem uma imagem bidimensional do osso
peri-implantar; como tal, podem ocorrer distor¢des geométricas e sobreposi¢des
anatomicas. Alternativas como CBCT podem ser usados, que fornecem imagens
tridimensionais, no entanto, ha limitagdes tais como custo elevado, exposi¢ao a radiacao

e artefactos metalicos (Bohner et al., 2017).

As radiografias de seguimento sdo cruciais para detetar alteragdes no nivel dsseo peri-
implantar ao longo do tempo, independentemente do tipo de radiografia escolhida, um
exame radiografico deve ser realizado regularmente cada 6 meses para avaliar e prevenir

possiveis perdas osseas (Valente & Andreana, 2016).

3.3. Fatores de risco

A peri-implantite ¢ uma doenca comum, complexa e multifatorial (Hashim & Cionca,
2020).

Os indicadores de risco sao chamados fatores associados a doencga peri-implantar.
Contudo, a fim de identificar os verdadeiros fatores de risco, sdo necessarios estudos
prospetivos, uma vez que atualmente existem poucos estudos deste tipo. Assim, o termo
indicador de risco tem sido utilizado na maioria dos estudos (Rokaya et al., 2020).

Os indicadores de risco identificados de doenca peri-implantar sdo placa com higiene oral
e negligéncia de cuidados de manutengdo regulares apds tratamento com implantes,
tabagismo, diabetes, historia de doenga periodontal. Para além destes outros fatores
associados a peri-implantite podem estar relacionados com o profissional, tais como o

desenho do implante e a rugosidade superficial da parte transmucosa, o cimento residual,
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os implantes que foram colocados em circunstancias menos ideais, tais como um angulo
de emergéncia superior a 30 graus, bem como a largura do tecido queratinizado. E de
notar que a sobrecarga oclusal, um histéria de falha de implantes, os habitos
parafuncionais dos pacientes e a ma posi¢ao dos implantes também podem ser indicadores

de risco (Berglundh et al., 2018; Rokaya et al., 2020).

As provas limitadas mostraram a correlagdo da doenga peri-implantar com o consumo de
alcool, tal como os tragos genéticos podem estar correlacionados com a doenga peri-

implantar, no entanto, os resultados sao contraditorios e limitados (Rokaya et al., 2020).

3.4. Tratamento

O objetivo do tratamento da doenca peri-implantar ¢ devolver ao paciente um estado de
boa saude e uma fung¢ao aceitavel, restaurando o implante. Embora nem todas as variaveis
de sucesso tenham sido definidas, existem parametros clinicos quantificaveis logicos e
geralmente aceitos que podem ser utilizados como indicadores, tais como a redugdo das
bolsas peri-implantar, a redu¢gdo da BoP ou o preenchimento de defeitos Osseos
radiograficos. Pode ou ndo ser possivel restaurar a osteointegracdo; também pode ser
possivel apenas preencher o defeito dsseo ou simplesmente parar a doenca. A recidiva ou
anecessidade de novo tratamento podem também tornar-se opgdes inevitaveis (Robertson

etal., 2015).

O protocolo “Terapia de Suporto Interceptiva e Cumulativa” (TSIC) foi concebido para
adaptar o tratamento de lesdes peri-implantares de acordo com parametros clinicos
facilmente mensuraveis e tem sido aceite desde a sua introducao em 2000 por Lang et al.
(Tabela 2). E importante lembrar que estes protocolos sdo cumulativos dependendo do

diagnostico (Lang et al., 2000; Robertson et al., 2015).

Clinical parameters Maintenance CIST

Pll BOP Suppuration PD mm RX defect olassification

+ ~ - <4 - 0 (A)

4 | A
5 t Il A+B
-5 ++4 ] A+B+C
b 4 IV A+B+C+D

i
4
4
4 -5

4 -5 ++ 4+ v E

Tabela 2. Terapia de Suporto Interceptiva e Cumulativa (TSIC) (Lang et al., 2000).
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3.4.1. Tratamentos nao cirurgicos

As varias terapias ndo cirurgicas para a doenga peri-implantar incluem instrugdes

mecanicas, quimicas, antibidticas e de higiene oral (Lang et al., 2000).

O protocolo A envolve o desbridamento mecanico profissional, ¢ indicado para
implante com profundidade de sondagem inferior a 3mm com depdsito de placa e/ou
calculo com presenga de BoP e com auséncia de supuracao (Lang et al., 2000).

O desbridamento mecanico reduz a inflamacdo ao remover a placa microbiana da
superficie do implante. Os instrumentos mecanicos para a remog¢ao da placa incluem
curetas plasticas, escovas de metal ou de titanio (Rokaya et al., 2020). Contudo, as curetas
metalicas ndo sdao recomendadas, podem danificar a superficie do implante e promover a
colonizagdo bacteriana (Robertson et al., 2015).

Embora também estejam disponiveis curetas de plastico, podem ndo remover

completamente os detritos ou o biofilme (Rokaya et al., 2020).

O protocolo B consiste numa terapia anti-séptica, ¢ utilizada para lesdes com
profundidade de sondagem de 3 a Smm, ou superiores a Smm sem cratera Ossea
radiograficamente identificadvel a volta do implante (Lang et al., 2000).

O desbridamento mecanico, tal como descrito no protocolo A, ¢ considerado insuficiente
para este grupo de lesdes devido ao aumento da profundidade das bolsas exigindo assim
o esfor¢o de antissepsia (Robertson et al., 2015).

A clorexidina ¢ normalmente utilizada em doenca peri-implantar, atrasa a coloniza¢ao
bacteriana e a sua concentragdo de 0,12% reduz eficazmente a doencga peri-implantar.
Recomenda-se o tratamento antisséptico com clorexidina duas vezes por dia, durante 3 a

4 semanas, para obter resultados positivos (Rokaya et al., 2020).

O protocolo C envolve a adicdo de antibidticos sistémicos ou locais e ¢
recomendado para lesdes com profundidade de sondagem superior a Smm, com BoP e
um defeito 6sseo identificavel até 2mm na radiografia (Lang et al., 2000).

Como as bolsas periodontais sao mais profundas, sdo mais propensas a colonizagao por
gram-negativos, principalmente bactérias anaerdbias, pelo que € necessario utilizar a

terapia antibioticas para agir contra a infecao, inibindo ou matando o agente infecioso. As
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opgOes antibidticas sistémicas incluem amoxicilina, metronidazol, clindamicina,

tetraciclina e muitas outras (Robertson et al., 2015).

3.4.2. Tratamentos cirurgicos

O protocolo D envolve a terapia cirargica, ¢ reservado para defeitos na peri-
implantite que se encontram numa fase moderada ou grave ou na sequéncia do fracasso
dos tratamentos nao cirurgicos dos protocolos A a C (Robertson et al., 2015).

O tratamento cirurgico permite o acesso da lesdo inflamatoria para proceder a limpeza.
Geralmente o tratamento cirurgico inclui retalho de acesso e desbridamento, cirurgia de
recessdo, e abordagens regenerativas utilizando enxertos 6sseos com ou sem membrana

(Rokaya et al., 2020).

O objetivo da cirurgia ressectiva ¢ reduzir a profundidade das bolsas por osteoplastia e/ou
osteotomia, para corrigir o defeito 6sseo e permitir uma melhor adaptagdo do retalho.

Para além da remodelacao Ossea, pode ser realizada uma implantoplastia da superficie do
implante. Esta ¢ uma técnica de descontaminagao da superficie que permite o controlo da
peri-implantite, através da modificagdo da superficie do implante com instrumentos
rotativos obtendo uma superficie lisa, o que diminui a aderéncia da placa. A desvantagem
da implantoplastia sdo os detritos metalicos, geralmente citotoxicos e genotoxicos,
provenientes dos implantes que frequentemente permanecem nos tecidos peri-

implantares, o que pode causar efeitos adversos (Rokaya et al., 2020).

A cirurgia regenerativa tenta regenerar o osso em redor dos locais da peri-implantite. Os
materiais utilizados sdo enxertos Osseos, com ou sem membranas, ou apenas com
membranas. Agentes bioldgicos, tais como fatores de crescimento ou proteinas

morfogénicas Osseas, podem ser considerados (Rokaya et al., 2020).

O protocolo E consiste na explanta¢ao do implante dentario, e € requerido quando
a lesdo peri-implantar envolve todo o comprimento e circunferéncia do implante, levando
a mobilidade. Radiograficamente, pode ser visivel em uma imagem radiolicida ao redor
do contorno do implante e clinicamente acompanhado de presenga de um exsudado
supurativo com um BoP evidente e uma profundidade de sondagem aumentada, superior

a 8mm (Lang et al., 2000).
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3.4.3. Prevencao

A prevencdo da peri-implantite deve, portanto, ser uma prioridade na implantologia. Os
elementos chave na preven¢ao da doenga peri-implantar sdo informagdes completas e
instrucdes sobre medidas de higiene oral autorrealizadas em torno do implante e um
programa de terapia de suporte de acompanhamento personalizado, levando em
consideracdo as necessidades especificas e os potenciais fatores de risco/ indicadores de

risco apresentados pelo paciente (Berglundh et al., 2019).

4. NEUROFISIOLOGIA DO SISTEMA DENTARIO

O aparelho mastigatdrio ¢ constituido pelo sistema dentario, estruturas osteoarticulares e

elementos do sistema neuromuscular (Orthlieb et al., 1996).

Os movimentos funcionais deste aparelho e as for¢as que recebe dependem de sinais
provenientes de varios 6rgaos sensoriais distribuidos pelas estruturas orofaciais, como 0s
dentes, os maxilares ¢ a ATM. O aparelho manducatério apresenta uma notéavel
capacidade de adaptagdo a um ambiente biomecanico em mutagdo, que se trate de

alteragdes estruturais ou de exigéncias funcionais (Cazals, 2018).

Os mecanorrecptores periodontais e a sua inervagao sensorial desempenham um papel
especial neste contexto, uma vez que estdo localizados no ligamento periodontal e
permitem a dete¢do de forcas que atuam sobre os dentes e os maxilares, através da
mecanotransducdo. Esta ¢ a transformagdo de um sinal fisico inicial em mensagens
nervosas para fornecer uma resposta adaptada. Os mecanorreceptores sdo sensiveis a
direcdo da forca. Existem varios campos recetivos dentarios que permitem ao sistema

nervoso central localizar com precisao a carga aplicada a um dente (Cazals, 2018).

O papel essencial destes receptores desmodontais na coordenacdo dos musculos
mastigatorios, nos reflexos de evitamento, de deslocagdo ou de refor¢o na presenga de um
obstaculo e em todos os movimentos da mandibula obriga-nos a interrogamo-nos sobre o
comportamento de um implante, privado deste recetores, em termos de integragdo

neurofisiologica das forcas que lhe sdo aplicadas (Bert M, 2018).
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4.1. Diferenca fisiologica entre o dente e o implante

A diferenga fundamental entre um dente ¢ um implante ¢ que um implante esta em
contacto direto com o 0sso, enquanto um dente natural estd suspenso pelo ligamento

periodontal (Figura 5) (Kim et al., 2005).

Uma das estruturas mais importante do sistema dentdrio humano ¢ o ligamento
periodontal. E um tecido conjuntivo altamente vascular e celular localizado entre o dente
e 0 osso alveolar que fornece suporte, fixagdo e fungdes sensoriais (Cazals, 2018; Mores,
2021). A largura de um ligamento periodontal em homeostase ¢ de aproximadamente
0,15 a 0,38mm, dependendo do tipo de dente. A largura do ligamento é um critério para

determinar a mobilidade dentéria (Jiang et al., 2015).

O ligamento periodontal esta funcionalmente orientado para a carga axial, o que leva a
um ajuste fisiologico e funcional da tensdo oclusal ao longo o eixo do dente e a
adaptabilidade funcional periodontal a condi¢des de tensao variaveis (Kim et al., 2005).

Este ligamento atua como um amortecedor natural contra as tensdes produzidas durante
a mastigacdo. Também fornece um suprimento vascular e nutrientes ao cemento para o

osso alveolar e o proprio ligamento periodontal (Jiang et al., 2015).

O ligamento periodontal tem a propriedade da viscoelasticidade, uma vez que existe uma
relagcdo ndo linear entre a forga intrusiva € o movimento dentario. A mobilidade dentéaria
do ligamento periodontal pode proporcionar adaptabilidade a deformacao do esqueleto

maxilar ou a tor¢ao dos dentes naturais (Chang et al., 2021; Kim et al., 2005).

A substancia fundamental do ligamento € constituida por 70% de liquido, para além da
agua, o soro sanguineo e a linfa sdo outros componentes devidos a fase liquida do
ligamento periodontal. Este facto aumenta consideravelmente a capacidade de um dente
a resistir a carga por efeito hidrostatico. A presenca deste fluido tem varios efeitos.
Quando uma forga ¢ aplicada, o fluido tende a deslocar as regides circundantes do
ligamento. Este movimento, que resulta num efeito de dissipagdo quando um dente ¢
carregado, ¢ uma das razdes para o comportamento parcialmente viscoso do ligamento,

que foi demonstrado em varios ensaios experimentais (Natali et al., 2004).
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Figura 5. Diferentes componentes do periodonto. (A) esmalte, (B) dentina, (C) polpa, (D) gengiva,
(E) ligamento periodontal, (F) canal radicular, (G) cemento, (H) abertura do apice
(Natali et al., 2004).

No entanto, os implantes dentarios ndo tém estas vantagens devido a auséncia deste
ligamento. Um implante osteointegrado estd anquilosado no osso, ou seja, existe um
contacto entre 0 0sso ¢ o biomaterial, sem formacdo de tecido fibroso intermédio ou
fibrocartilagem. Este processo ¢ designado por osteointegracdo ou anquilose funcional.
A biocompatibilidade do material ¢ de grande importdncia ¢ um preditor da
osteointegra¢do, assim como a imobilidade entre o implante e 0 0sso com o qual estd em
contacto direto, uma vez que € essencial para estabelecer uma fixagdo estavel, que ¢ um

critério para o sucesso da osteointegracao (Khan et al., 2012).

4.2. Impacto fisioldgico de for¢a sobre o dente/implante

O ponto imaginario, fulcro sobre o qual o dente e implante tende a rotacionar, nos dentes
esta localizado entre os ter¢os médio e apical, enquanto nos implantes na crista dssea
(Figura 6). A presenca do ligamento periodontal, viscoeldstico confere ao dente a
capacidade de mover-se com uma amplitude de 25 a 100 mm modo axial na cavidade

alveolar, ao contrario dos implantes osteointegrados, ¢ de cerca 3 a Smm (Tardelli, 2021).
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Figura 6. Diferenga ponto de fulcro dente/implante (Tardelli, 2021).

A for¢ca mais comum recebida pelo sistema de implantes dentéarios ¢ a forca oclusal,
gerada pela mastigagdo. Nas regides dentarias onde ¢ gerado um stress elevado, também
sera gerado um grande stress no osso alveolar devido as diferentes condig¢des oclusais e

aos diferentes sistemas de implantes dentarios envolvidos (Lin & Su, 2020).

Quando uma carga ¢ aplicada, o movimento de um dente natural comega por impactar o
periodonto com uma fase inicial que ¢ maioritariamente ndo linear e complexa, seguida

de uma fase secundaria que envolve o osso alveolar (Kim et al., 2005).

Depois de uma forga axial ter sido aplicada aos dentes naturais, fazendo com que estes
inicialmente se afundem rapidamente com a raiz em direcdo ao fundo do alvéolo, a
deslocagdo parece abrandar sob carga constante. Dependendo do microambiente do dente
e do tecido de suporte circundante, a resisténcia ao abaixamento pode ter aumentado
devido ao estiramento do ligamento periodontal e a extrusao de fluido para o espaco do

ligamento (Chang et al., 2021).

Quando o sistema de implante dentario recebe uma forca externa, terd uma ligeira
deslocacao para baixo, comprimindo o osso alveolar e gerando a mesma deslocagdo na
juncao do osso cortical e trabecular (Lin & Su, 2020). Um implante carregado deforma-
se inicialmente num padrdo linear e elastico, € 0 movimento do implante sob carga

depende da deformagao eléstica do osso (Kim et al., 2005).

Sob carga, as capacidades de compressao e deformagdao do ligamento periodontal dos
dentes naturais permitem a adaptacdo da forca em comparagdo com os implantes

osteointegrados (Kim et al., 2005).

41



Oclusao como fator de risco na peri-implantite

Quando uma carga lateral € aplicada a um dente natural, o dente move-se rapidamente de
56 a 108 mm e roda no terco apical da raiz, e a forga lateral sobre o dente ¢ imediatamente
diminuida a partir da crista 6ssea ao longo da raiz. Por outro lado, 0 movimento de um
implante ocorre gradualmente, atingindo até cerca de 10 a 50 mm sob uma carga lateral
semelhante. Para além disso, existe uma maior concentracao da forga na crista 6ssea que
rodeia o implante dentario sem qualquer rotagdo do implante. Os estudos sugerem que o
implante suporta uma maior propor¢ao de cargas concentradas na crista dssea circundante

(Kim et al., 2005).

Os resultados do estudo de Robinson, mostraram que o dente ¢ mais eficaz na atenuagao
da carga oclusal do que o implante dentario, com tensdes e deformacdes
significativamente mais baixas no alvéolo e no osso circundante do dente, em comparacao
com o implante dentario (Robinson et al., 2019).

A geometria cilindrica do implante dentario com um cone elevado, bem como a sua rosca,
podem levar a concentragdes de tensdo no osso em contacto. Além disso, a maior rigidez
do titanio do implante em comparag¢ao com a dentina do dente natural pode resultar numa
maior transferéncia de carga para o osso (Robinson et al., 2019).

No seu estudo, Robinson mostra que o osso peri-implantar ¢ mais vulneravel as forcas
periféricas ou posicionadas lateralmente, enquanto forcas aplicadas mais centralmente,
como na ponta da cuspide ou no sulco central, causam menores tensdes no dente natural,
no implante e, consequentemente, no osso. Para a coroa do implante, a localizagdo da
cuspide vestibular corresponde ao longo eixo do dente, e ¢ esta clispide que estd
normalmente em contacto com a denticdo oposta na maxima intercuspidacao em oclusao
normal. Essas forcas axiais aplicadas centralmente sdo distribuidas de forma mais

uniforme sobre 0 o0sso peri-implantar (Robinson et al., 2019).

4.3. Propriocepc¢ao e Osteopercep¢cao

A propriocepgao € a funcdo que permite ao sistema nervoso central ser informado da
posi¢do de um musculo ou de uma articula¢do e das pressdes que podem ser exercidas
sobre ele. No caso de um dente, a propriocepcao informa os centros nervosos superiores
sobre as pressdes exercidas pelos dentes, o que permite a estes centros modular a

contragdao dos musculos mandibulares (Marc & Paris, 2009).
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A presenca do ligamento periodontal garante aos dentes a propriocepgao, transmissao de
informagdes por meio de terminacdes nervosas livres ao sistema nervoso central,
enquanto, os implantes apresentam a osteopercep¢do, que ¢ consideravelmente menos
apurada na detegdo de forcas oclusais. Quando a sensibilidade tatil, o limiar de detecao
de pressdo minima ¢ significativamente maior para os dentes naturais quando comparado

aos implantes (Tardelli, 2021).

O limiar para uma resposta a uma simulacao mecanica ¢ de um grama para um dente.
Esta sensibilidade foi descrita como epicritica e direcional. A sensibilidade epicritica ¢
fina e ¢ transmitida por fibras nervosas de grande calibre, muito mielinizadas e que ndo
perdem nenhuma informacdo. A sensibilidade epicritica de origem desmodontal ¢
direcional, uma vez que o paciente testado ¢ capaz de indicar se a forga aplicada ¢ de
pressdo ou de tragdo, confirmando assim a sua finura de percecdo. O limiar de resposta a
uma simula¢do mecanica ¢ de 8 gramas para o implante. A informacao ¢ vaga, difusa,
qualificada de "protopatica", ou seja, transmitida, como no caso da dor difusa, por fibras
de baixo calibre, ndo mielinizadas ou apenas ligeiramente mielinizadas e, sobretudo,

sujeitas a filtragem (Marc & Paris, 2009).

A origem da propriocepc¢ao dentdria ¢ o receptor desmodontal situado no ligamento
alvéolo-dentario. Os receptores desmodontais si0 numerosos nos incisivos € nos caninos,
e o seu numero diminui dos pré-molares para os molares. O receptor desmodontal regista
as pressoes sobre um dente, quer sejam axiais ou laterais, e transmite essas pressoes ao
nucleo sensorial do trigémeo, quinto par craniano, através de um primeiro neurénio um
protoneurdnio, cujo corpo celular se encontra no ganglio de Gasser. Existe, portanto, um
mecanismo de protecao, a propriocep¢do permite inibir a pressdo quando esta ultrapassa

os limites fisiologicos aceitaveis (Marc & Paris, 2009).

A integracdo do implante unitario, no que diz respeito a percecdo tactil, poderia ser
explicada pelo estimulo das estruturas periodontais do antagonista natural ou do dente

natural adjacente (Mores, 2021).

Apoés a degeneracdo das fibras nervosas mielinizadas relacionadas com a extragdo

dentaria e colocacdo de implantes, sdo rapidamente produzidas novas fibras com pouca
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ou nenhuma mielinizacdo com um aumento do nimero de terminagdes livres perto da
interface osso-implante. Como o 0sso ndo tem mecanorreceptores, o fornecimento de
novas fibras nervosas ¢ o resultado da neovascularizacdo causada por lesdo Ossea e
adaptacao Ossea relacionada com a colocacao de implantes no osso, ambas ocorrendo
através de ostedes centradas num canal de Havers em que cada canal tem uma artéria,

uma veia e um nervo capaz de transmitir informagdes sensoriais de origem mecanica

(Mores, 2021).

No entanto, varios fatores, como a baixa densidade de fibras nervosas e a auséncia de
recetores no ligamento periodontal apds a colocaciao do implante, dificultam a percecao
das forcas mastigatorias e da carga oclusal passiva por parte dos pacientes.
Consequentemente, as forgas mastigatdrias elevadas podem conduzir a uma sobrecarga
do implante que, por sua vez, pode levar a reabsorcao 6ssea e a eventual falha do implante

(Song et al., 2022).

4.4. Adaptacao das forcas oclusais: principios biomecanicos dsseo interface

implante-osso

4.4.1. Transmissao das forcas sobre a interface implante-osso

As forgas transmitidas na interface implante-osso num implante restaurado sdo
multidirecionais, ou seja, com diferentes quantidades de carga axial, ndo axial e
transversal. Foi demonstrada uma predominancia da dire¢do axial durante o encerramento
e uma combinacdo das diregdes axial, ndo axial e transversal durante o ciclo de
mastigacdo e os movimentos de excursdo. As forcgas transmitidas pelos dentes anteriores
sao menores do que as transmitidas pelos dentes posteriores, dos quais o segundo molar
exerce os niveis mais elevados de forga, e ¢ de notar que o género influencia a forca de
mordida, com os homens a gerarem forcas de mordida mais elevadas do que as mulheres.
As cargas mastigatorias funcionais e as cargas parafuncionais sdo concentradas e
transferidas para o osso circundante através da interface implante-osso (Delgado-Ruiz et

al., 2019).
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A auséncia do ligamento periodontal a volta dos implantes dentarios afeta a distribui¢ao
das tensdes no osso circundante. Um sistema de implantes tem deformacdes dadas apenas
pelas deformagdes do osso e do implante, que sdo 10 a 100 vezes inferiores as de um
dente natural. Esta ligacao fixa entre o implante e o osso pode levar a reabsor¢do dssea e
ao subsequente afrouxamento da osteointegracao, uma vez que os implantes tendem a
transmitir e a distribuir mais tensdo ao osso circundante. (Benaissa, 2015) A rigidez dos
implantes orais feitos de titdnio ou das suas ligas € varias vezes superior a do osso cortical.
Quando um implante oral ¢ sujeito a uma carga oclusal, a tensao ¢ transferida para o 0sso,

com a tensao mais elevada na parte mais coronal do osso de suporte (Isidor, 2006).

Quando a carga axial é predominante, as tensdes compressivas sdo transmitidas para o
apice do implante, gerando um componente de tensdo minimo no osso cortical.

Ao mesmo tempo, a carga fora do eixo e as cargas transversais produzem uma
combinagdo de tensdes de compressdo no lado da carga aplicada e tensdes de tragdo
significativas no lado oposto a carga aplicada na zona cortical e na transi¢ao entre o 0Sso

cortical e 0 0sso esponjoso (Figura 7) (Delgado-Ruiz et al., 2019).

Figura 7. Forcas oclusais que passam pelo sistema de implantes. (A) ao nivel coronal, s3o aplicadas
forgas de diferentes magnitudes e direcdes a restauragdo; (B) as forcas deslocam-se do pilar/estrutura para
o parafuso de retencdo, plataforma do implante e paredes internas da conexao implante-pilar; (C) o
parafuso de retengdo transfere forcas para as paredes internas do implante; (D) o corpo do implante
recebe forgas a nivel coronal ou apical, podendo ocorrer momentos de flexao; depois, as forgas sao
transmitidas a interface implante-osso sob a forma de forgas de compressao ou de cisalhamento nos tergos
coronal (E1), médio (E2) e apical (E3) e, finalmente, sdo distribuidas no osso circundante (Delgado-Ruiz
etal., 2019).
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As tensdes de compressao e de tragdao sao entdo redistribuidas no osso cortical e na rede
trabecular, o que ¢ influenciado pela qualidade do osso, pela arquitetura 6ssea, pelas
dimensdes do implante, pela geometria e pelas propriedades do material.

A magnitude das tensodes transferidas estd fortemente correlacionada com a espessura do
osso cortical. Uma maior espessura significa valores de tensdao maxima mais baixos no

osso cortical (Delgado-Ruiz et al., 2019).

O osso ¢ mais forte sob for¢as de compressao, mais fraco sob cargas de tracao e ainda
mais fraco sob cisalhamento (Isidor, 2006). Quando o osso € sujeito a uma forca de tracao,
a sua resisténcia diminui em cerca de 30%, ¢ para uma carga de cisalhamento em 65%.
Este facto implica um maior risco de falha quando a componente de cisalhamento ¢
grande. O efeito destrutivo das forcas de cisalhamento ¢ maior para os implantes porque
estes ndo tém um ligamento periodontal (Benaissa, 2015). Forcas compressivas de uma
certa magnitude podem aumentar a densidade dssea e a resisténcia ao longo do tempo;
em contraste, as forcas de cisalhamento estdo associadas a maiores taxas de reabsorg¢ao.
Um equilibrio entre as for¢as de compressao e tracao e forcas de cisalhamento minimas

sdo desejaveis para a estabilidade da interface osso-implante (Delgado-Ruiz et al., 2019).

Desta forma, ¢ criada uma interagdo permanente entre o implante carregado € o 0sso
circundante, em que a intensidade e a direcdo das cargas aplicadas ditam os processos de

reparacao e remodelagcdo, bem como a destrui¢do do osso (Delgado-Ruiz et al., 2019).

4.4.2. Adaptacao do osso a carga oclusal

A tensdo mecanica exercida sobre o 0sso provoca a sua deformacao. Esta deformagao ¢
definida como a alteragdo relativa do comprimento do 0sso, ou seja, o seu alongamento
ou encurtamento, ¢ ¢ muitas vezes expressa em micro-deformagdes, sendo que 1000
micro-deformacdes correspondem a uma deformacao de 0,1% (Isidor, 2006).

No caso de uma carga fisiologica, as forcas inferiores a 3000 microtensdes sao dissipadas
pelas superficies oclusais, pela estrutura protética, pela conexao implante-pilar, pelo
parafuso de retencdo, pelo corpo do implante, pela interface implante-osso e pelo osso
circundante. Ao mesmo tempo, as tensdes de sobrecarga superiores a 3000 microtensdes
podem afetar a parte mais fraca do sistema, conduzindo a uma falha estrutural e/ou
bioldgica (Delgado-Ruiz et al., 2019).
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As forgas de mordida oclusal aplicadas sdo extremamente dificeis de quantificar, uma vez
que ndo sdo absolutas e apresentam um elevado grau de variabilidade, influenciado por
fatores como a duragao, distribuicao, dire¢ao e magnitude das for¢as. Além disso, outros
fatores como o numero e a localizagdo dos dentes e implantes, a sua inclinagdao dentro da
arcada dentaria, o tipo de restauragdo e a qualidade do osso podem influenciar as forgas

resultantes e, consequentemente, a sua medi¢do precisa (Delgado-Ruiz et al., 2019).

De acordo com Wolff, o tecido 6sseo ¢ considerado uma estrutura auto-otimizada que se

adapta as condigdes de carga exdgenas (Wolff, 2012).

As leis de Juliuis Wolff de 1892 (Tabela 3), que se baseiam unicamente na observagao,

explicam as reagdes 0sseas em funcao da tensdo (Bert, 2015; Wolff, 2012).

Solicitaciao Reacao 0ssea
Esfor¢os acima dos limites fisiologicos Reabsor¢do dssea
Cargas de trabalho excessivas dentro dos Formacgao dssea
limites fisiologicos
Esfor¢o normal Estado estacionario
Esforco insuficiente Hipotrofia 6ssea

Tabela 3. Reaco dos ossos a diferentes tipos de solicitagdes (Bert, 2015).

A transmissao fisiologica das tensdes na interface segue a formula:

P=F/S,
em que P € a pressdo sobre o tecido dsseo, F € a carga oclusal sobre o implante e S ¢ a
area de contacto entre o implante e o tecido dsseo. Se a pressao for superior aos limites
fisiologicos do o0sso, ocorrera reabsor¢do. A pressao depende da forga aplicada dividida

pela area de superficie do implante (Bert, 2015; Wolff, 2012).

Regra geral, estima-se que um osso funciona num intervalo de deformagao entre 50 e
1500 micro-deformagdes. Se a carga maxima exercida sobre um osso resultar em
deformacdes de 1500 a 3000 micro-deformagdes, existe uma ligeira sobrecarga. Esta
situacdo pode provocar lesdes de fadiga mecadnica, mas a remodelacdo repara
normalmente as lesdes e evita a sua acumulagdo. As cargas que afetam o 0sso nesta gama
podem mesmo levar a uma adaptacdo do osso através da formacgao dssea, para reduzir o

stress funcional futuro do osso. A sobrecarga do osso pode aumentar os microdanos. As
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tensdes repetidas sobre o 0sso que conduzem a deformagdes superiores a 3000 micro-
deformagdes aumentam os microdanos. Estas deformagdes podem exceder o mecanismo
de reparacgdo e conduzir a uma falha por fadiga. Por outro lado, se a deformacao do osso
nao exceder 50 a 100 micro-deformacodes, o 0sso nao ¢ utilizado e a remodelagao conduz
a uma perda de osso. Assim, um aumento moderado da carga funcional 6tima conduz a
um aumento da massa 6ssea. Pelo contrario, quando a carga funcional ¢é reduzida a um
nivel tal que as deformacdes ideais ndo sdo atingidas, ocorre perda ossea (Figura 8). E
importante compreender que, nesta teoria, ndo ¢ a carga efetiva que ¢ importante, mas o

efeito da carga no osso (Isidor, 2006).

Figura 8. Sec¢des histologicas de um implante sem carga (Isidor, 2006).

(a) e dois implantes com carga excessiva (b e ¢). O osso mineralizado ¢ verde e o tecido mole ¢ vermelho.
A diferenca acentuada na densidade dssea entre (a) e (b) pode refletir que o osso adjacente ao implante
com carga excessiva (b) esta adaptado a carga. O osso adjacente ao implante com carga excessiva (c) ndo
conseguiu adaptar-se a carga e o implante perdeu completamente a osteointegracdo. Uma zona de tecido
fibroso ¢ interposta entre o implante € o osso circundante.

Por conseguinte, postula-se que a inser¢do de um implante numa crista edéntula altera o

estado de tensdo local sob carga e induz fenomenos adaptativos (Mellal et al., 2004).

Mellal analisa a resposta do osso a cargas aplicadas, em termos de tensdo de tracdo e
compressdo, com condicdes de carga definidas, correspondentes a uma intensidade de
forca fisiologica, 100N na vertical e 30N na horizontal. Para permitir uma correta
discriminacao das tensdes geradas, o 0sso cortical € 0 0sso esponjoso sdo apresentados
separadamente para cada caso de carga. Por convencao, as tensdes de tracao sao positivas

e as tensdes de compressao sdo negativas (Mellal et al., 2004).
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Figura 9. Modelagdo numérica das tensdes de tracao e de compressao geradas na estrutura (Mellal et al.,
2004).

Antes e depois da osteointegracdo, registam-se elevados niveis de deformacgdo. Na
maioria das situacdes, as deformagdes mais elevadas estdo localizadas ao nivel do osso
mais coronal. Para os implantes ndo integrados, as deformacdes sdo determinadas
principalmente pela carga compressiva, enquanto a ligagdo devido a osteointegracao
tende a distribuir as tensoes por toda a interface osso-implante (Figura 9) (Mellal et al.,

2004).
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4.4.3. Histologia do osso peri-implantar sob carga

O implante carregado forma um complexo dindmico no qual for¢as, materiais, interfaces,
tecido Osseo e células interagem de forma orquestrada para alcancar e manter a
osteointegragao, a estabilidade do implante e a funcao 6ssea correta ao longo do tempo.

As forgas oclusais sdo percebidas pelo osso através do mecanismo de mecanotransdugao,
e as células reagem ao ambiente, modificando as suas reagdes bioldgicas e bioquimicas
em condicoes de carga. Este fenomeno ¢ fundamental para estabelecer a homeostase dos
tecidos. As células envolvidas neste fendmeno sdo os ostedcitos, os osteoblastos, os
osteoclastos e as células estaminais indiferenciadas. Estes grupos de células apresentam
respostas variaveis as for¢as de tragdo ¢ de compressao. Histologicamente, o osso altera
a sua microestrutura e aumenta a sua densidade sob determinadas cargas. As forcas
compressivas estaticas produzem uma resposta osteoclastica mais fraca do que as forcas

dindmicas de menor magnitude (Delgado-Ruiz et al., 2019).

As forgas transferidas para a interface implante-osso influenciam a remodelagdo 6ssea
através de varios processos celulares. A regeneragdo Ossea resulta, em grande parte, das
interagdes osteoblastos-osteoclastos, impulsionadas pelos ostedcitos e pela mecanica dos
fluidos que ocorre através das porosidades Osseas. Em comparagdo com a maioria dos
tecidos moles, o tecido ¢sseo gera maiores fluxos de fluido intersticial induzidos por
contracdes musculares, pressdo sanguinea e carga mecanica. Os gradientes de pressdo no
fluido intersticial provocam e forgcam o fluido a deslocar-se de regides de compressao
para regides de tensdo. Este movimento do fluido através da porosidade multi-escalar do
osso trabecular e cortical cria for¢as de cisalhamento do fluido que estimulam os

ostedcitos (Delgado-Ruiz et al., 2019).

O ostedcito € um osteoblasto diferenciado preso na matriz dssea. Juntamente com os
osteoblastos e os osteoclastos, sdo células essenciais na regulacdo da massa e da estrutura
ossea (Insua et al., 2017).

A rede de osteocitos recebe sinais mecanicos e transmite sinais bioquimicos a todas as
células Osseas através do movimento do fluido intersticial no sistema canalicular

(Delgado-Ruiz et al., 2019).
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Os osteoblastos derivam de células estaminais do mesénquima e sintetizam uma nova
matriz 6ssea (Insua et al., 2017). A sua diferenciacdo ¢ determinada por fatores mecanicos

e bioquimicos ativados por hormonas e carga mecanica (Delgado-Ruiz et al., 2019).

Os osteoclastos sao células multinucleadas diferenciadas terminalmente a partir da
linhagem mondcito-macrofago e, para além do seu papel na reabsorcdo Ossea, estas
células sdo também uma fonte de citocinas que desempenham um papel importante na
homeostase 6ssea. Os ostedcitos mantém um papel importante na formacgao e reabsor¢ao
oOssea e sao a principal fonte de RANKL no osso, que ¢ necessario para a diferenciagao e

funcdo dos osteoclastos (Insua et al., 2017).

Os fatores externos, como a carga mecanica ou a inflamagdo, podem fazer com que as
células do revestimento 6sseo deixem a fase de repouso ¢ entrem numa fase de fungao
ativa, o que histologicamente indica um forte sinal de potencial osteogénico.

A presenca de microfissuras ou de danos difusos pode alterar o fluxo intracelular e/ou
extracelular de sinais entre os ostedcitos € as células do revestimento Osseo e pode
também aumentar a presenca de citocinas ou de ides célcio, levando a uma reducao do
sinal. A carga excessiva e os microdanos tém sido associados a um aumento da apoptose
dos osteocitos, a que se segue um aumento da libertacdo de RANKL no osso, levando a
osteoclastogénese e a reabsorcdo Ossea. Os mediadores inflamatérios, como a
interleucina, também aumentam os niveis de RANKL e induzem a morte dos ostedcitos

(Insua et al., 2017).

5. OCLUSAO E TECIDO PERI-IMPLANTAR

5.1. Sobrecarga

Geralmente, os dentes naturais e os implantes dentarios devem estar em oclusdao
fisiologica, que ¢ descrita como a oclusdo em harmonia com as funcdes do sistema
mastigatorio. Se o padrdo oclusal ndo for harmonioso nos dentes naturais, pode ocorrer
um trauma oclusal. Isto pode levar a uma resposta adaptativa, como o espessamento da
lamina dura ou o desgaste oclusal e o alargamento do ligamento periodontal. No contexto

da oclusdo do implante, o termo apropriado € sobrecarga oclusal (Sheridan et al., 2016).
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A sobrecarga oclusal ¢ definida como a aplicacdo de uma carga oclusal, por fun¢do ou
parafun¢do, maior do que a prétese, o componente do implante ou a interface
osteointegrada ¢ capaz de suportar sem danos estruturais ou bioldgicos. Esta € a principal
causa de complicagao biomecanica do implante, que ¢ um desvio técnico e inesperado do
resultado terapéutico normal. Pode envolver complicagdes mecanicas como a fratura do
implante, a fratura do pilar ou o afrouxamento do parafuso e a fratura da protese sao

consequéncias clinicamente documentadas da sobrecarga oclusal (Fu et al., 2012).

5.1.1. Impacto da sobrecarga oclusal sobre o tecido peri-implantar

Foram efetuados varios estudos para avaliar o impacto da sobrecarga nos tecidos peri-
implantares. Nao existe uma defini¢do exata do nivel de for¢a oclusal em todos estes
estudos. A sobrecarga excessiva tem efeitos diferentes nos tecidos do que a sobrecarga

moderada (Romanos et al., 2019).

Isidor, em 1997 foi o primeiro a examinar a sobrecarga em macacos; os resultados
mostraram uma perda de crista 0ssea a volta dos implantes sobrecarregados. Neste estudo,
foram utilizados implantes revestidos com didxido de titdnio. Apds 18 meses de carga, o
resultado histolégico mostrou que 6 dos 8 implantes carregados perderam a sua
osteointegragdo. Concluiu-se que a sobrecarga oclusal pode ser o principal fator de perda
O0ssea num implante ja osteointegrado. No entanto, ndo existe um protocolo de
manutengao rigoroso para o controlo da placa bacteriana em macacos porque os implantes
ndo podem ser limpos sem anestesia geral. Devido aos efeitos negativos da sedagdo
continua, este tipo de estudos ndo pode fornecer dados a longo prazo com um excelente
controlo da placa bacteriana. Deve ter-se em conta que, no estudo mencionado, o autor
ndo fornece parametros periodontais dos implantes sobrecarregados para descrever com
maior precisdo as condi¢des dos tecidos moles peri-implantares, ou seja, a presenga ou
auséncia de inflamagdo, formagao de bolsas e perda de ligacao, que ocorrem em conjunto

com a sobrecarga (Isidor, 1997; Romanos et al., 2019; Sadowsky, 2019).

Miyata e seus colaboradores colocaram coroas em implantes dentarios osteointegrados
sem contactos oclusais para o grupo de controlo e outros com contactos oclusais

intercetivos prematuros de 100 microns, 180 microns e 250 microns num modelo animal.
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Cada macaco foi sujeito a um trauma oclusal durante 4 semanas. Os niveis de crista dssea
para os implantes de controlo de 100 micrones e sem carga foram semelhantes. No
entanto, foi observada uma perda dssea crestal estatisticamente significativa no grupo da
coroa de 180 microns e o grupo da coroa de 250 microns registou uma perda dssea dois

a trés vezes superior a das coroas com prematuridade moderada (Misch et al., 2005).

Kozlovsky et al., descobriram que a sobrecarga oclusal dindmica criou perda dssea
marginal, no entanto, a extensdo foi determinada pela presenca de inflamagdo. Sem
inflamacao, a reabsor¢ao dssea ndo ocorreu abaixo do colo do implante. A presenca de
inflamacdo induzida por placa levou a uma perda éssea significativamente maior nas

roscas dos implantes (Kozlovsky et al., 2007; Sheridan et al., 2016).

Uribe e sua equipa, apresentaram um estudo de caso de um homem de 46 anos, ndo
fumador, sem antecedentes médicos patoldgicos relevantes. O exame clinico revelou um
ligeiro avermelhamento da mucosa adjacente ao implante, com uma bolsa peri-implantar
com 6 mm de profundidade que sangrava ligeiramente a sondagem. O papel de
articulagdo mostrou um contacto prematuro positivo com a coroa protética. A radiografia
panoramica revelou uma area radiotransliicida no osso marginal. A regeneragdo ossea foi
observada apo0s o ajuste oclusal e o desbridamento da lesdo. A analise histologica revelou
uma zona central de tecido fibroconjuntivo denso com poucas células inflamatodrias.
Segundo os autores, este achado difere do tecido inflamatério cronico associado a peri-
implantite infeciosa e pode estar diretamente relacionado com a sobrecarga oclusal

(Misch et al., 2005; Uribe et al., 2004).

Merin, descreve o caso clinico de uma paciente de 60 anos de idade, do sexo feminino,
com historia de bruxismo. Trés anos apds a carga do implante, uma radiografia mostrou
que o implante tinha uma perda dssea peri-implantar significativa, ndo havia sangramento
a sondagem e as margens gengivais estavam niveladas com as margens da coroa do
implante. Nao havia evidéncia de excesso de cimento na avaliagdo clinica e radiografica.
Quando se utilizou papel de articulagdo na restauracdo do implante, verificaram-se
marcas fortes nas vertentes de trabalho e ndo trabalho, tanto em oclusdo céntrica como
em excursdes laterais. Foi efetuado um ajuste oclusal. Cinco meses depois, novas
radiografias revelaram uma reparacdo Ossea marginal a volta do implante. Neste caso, o

paciente foi tratado apenas com um ajuste oclusal (Merin, 2014).
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A perda 6ssea precoce devido a sobrecarga foi demonstrada em alguns estudos. A perda
total da osteointegracdo de um implante parece possivel quando a forga aplicada excede
o limite bioldgico, mas este limite ¢ atualmente desconhecido e depende da qualidade do

0sso e possivelmente do nivel de inflamagao (Sadowsky, 2019).

5.1.2. Complicagoes relacionadas a sobrecarga

A sobrecarga devida a parafungao e ao habito pode ser a causa mais provavel da perda do
implante e da perda de osso marginal apds a carga. As cargas oclusais sobre um implante
podem aumentar a tensdo no osso marginal, que pode causar a fratura do corpo do
implante. Antes da fratura do corpo do implante, pode ocorrer perda 6ssea marginal

(Misch et al., 2005).

A perda 6ssea devido a sobrecarga oclusal ndo sé ¢ possivel, como também pode ser
reversivel quando detetada no inicio do processo. Por conseguinte, embora até¢ a data
nenhum estudo clinico prospetivo tenha demonstrado claramente uma relagao direta entre
o stress e a perda 6ssea sem fracasso do implante, muitos profissionais concordam que

pode existir uma relacao causal (Misch et al., 2005).

Estudar a sobrecarga oclusal e interpretar a literatura sobre o assunto ¢ dificil por varias
razdes. As forgas oclusais, como todas as forcas, podem ser descritas em termos dos
seguintes quatros topicos: amplitude, duracdo, distribuicdo e dire¢do. Para além disso,
embora a carga oclusal possa ser medida ao nivel da protese ou do pilar, as medi¢des
mecanicas ndo podem ser obtidas a partir da interface osso-implante. Consideragdes
adicionais, como fatores de confusdo e risco de enviesamento, complicam o estudo da
sobrecarga oclusal. Finalmente, por razdes €ticas Obvias, os ensaios clinicos que aplicam
a sobrecarga oclusal ndo sdo éticos em seres humanos. Por este motivo, a sobrecarga
oclusal em implantes continua a ser controversa. Apesar disso, suspeita-se que a
sobrecarga oclusal esteja associada a inimeras complicagdes dos implantes, tanto
bioldgicas como biomecanicas. De facto, a sobrecarga oclusal e a peri-implantite foram
descritas como as duas causas mais comuns de fracasso tardio dos implantes.

Isto ¢ importante porque estas complicacdes podem ser dispendiosas, demoradas e
algumas complicagdes, como a fratura da fixacdo do implante, podem levar ao fracasso

do implante (Sheridan et al., 2016).
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Quando existe uma transferéncia de for¢ca efetiva entre um implante e o tecido
circundante, a carga mecanica pode até estimular a formagdo Ossea peri-implantar e,
consequentemente, a osteointegracdo. Devido aos possiveis efeitos negativos da
sobrecarga em condigdes parafuncionais, como o bruxismo, na presenca de inflamacao,
os médicos sdo aconselhados a evitar a sobrecarga do implante, de modo a garantir a
estabilidade a longo prazo das proteses suportadas por implantes. Os efeitos estimulantes
e deletérios das forcas mastigatérias nao podem ser excluidos como um factor potencial
que, em conjunto com a placa bacteriana e a inflamagao, pode levar a perda de osso da

crista (Romanos et al., 2019).

5.1.3. Factores que causam sobrecarga

Reconhecer os fatores que podem causar sobrecarga oclusal ¢ util para prevenir a
sobrecarga oclusal e as suspeitas de complicacdes associadas. Estes fatores incluem:
grandes saliéncias, hébitos parafuncionais ou bruxismo, inclinagdes abruptas das
cuspides, ma distribuicdo de forgas, em contactos limitados por exemplo, interferéncia e
ma qualidade 6ssea. Por conseguinte, € importante controlar a oclusdo do implante dentro
dos limites fisioldgicos e, assim, proporcionar uma carga 6tima do implante para garantir

o sucesso do implante a longo prazo (Sheridan et al., 2016).

5.2. Parafuncdes e implante

As consideragdes individuais do doente influenciam a oclusdo do implante. Por exemplo,
os hébitos parafuncionais ou o bruxismo tém um impacto no planeamento, restauragdo e
manuten¢do dos implantes. O bruxismo estd associado a uma sobrecarga oclusal, perda
Ossea marginal, problemas mecanicos e falhas técnicas e bioldgicas dos implantes. O
desenho da protese ¢ fundamental para os pacientes com bruxismo, assim como a
colocacdo correta do implante de acordo com as consideracdes anatdmicas, de modo a
reduzir as forcas de cisalhamento. A qualidade do osso do doente influencia as decisdes
de oclusdo do implante. As pessoas com bruxismo tém mais complicacdes e falhas de
implantes, pelo que ¢ aconselhdvel um acompanhamento frequente (Sheridan et al.,

2016).
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A taxa de sobrevivéncia dos implantes dentarios com bruxismo foi de 90% apds 1 ano,
87% apods 2 anos, 85% apos 3 anos, 75% apos 4 anos e 72% apods 5 anos. E provavel que
as forcas aplicadas aos implantes durante o bruxismo sejam ainda mais elevadas do que
as exercidas sobre os dentes naturais, devido a propriocepgao reduzida dos implantes. A
sobrecarga patoldgica também pode ocorrer devido a duragdo do contacto. Isto pode
amplificar as cargas e tensdes, levando a gradientes de deformag¢do que excedem o limiar
de tolerancia fisiologica do osso, causando microfracturas na interface osso-implante.
Embora cargas elevadas unicas e repetidas possam levar a falha e causar microfraturas no
tecido 6sseo, a aplicagdo continua de cargas baixas também pode levar a falha por fadiga

(Sadowsky, 2019).

5.3. Prevencio e tratamento das complicagdes sobre implante devido a

sobrecarga

Os pacientes com habitos parafuncionais ou contactos oclusais pesados ou prematuros
estdo predispostos a complicagcdes biomecanicas dos implantes associadas a uma
sobrecarga excessiva. Este fenomeno pode ser atribuido a auséncia de um mecanismo de
protecdo neurosensorial em torno dos implantes enddsseos. Muitas vezes, os pacientes
ndo tém consciéncia dos seus habitos parafuncionais, pelo que a protecao oclusal estd
indicada para prevenir possiveis complicagcdes biomecanicas do implante, uma vez

concluida a fase de restauracdo (Fu et al., 2012).

No caso de pacientes que sofrem de bruxismo, para minimizar o risco de fracasso do
implante, recomenda-se a utilizacdo de um implante mais comprido e com um didmetro
maior, o que aumenta a estabilidade inicial, a resisténcia a longo prazo quando sdo
aplicadas forcas, a cicatrizacdo acelerada e um risco reduzido de movimento na interface

(Chrcanovic et al., 2016).

Para além das dimensdes do implante, a conce¢do da plataforma do implante desempenha
um papel na distribuicdo da tensdo. Os modulos de crista com micro-roscas geraram

menos for¢a de cisalhamento do que os modulos de crista com um colar liso. Além disso,
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um aumento do nimero de roscas melhora o contacto osso-implante e reduz a tensao (Fu

etal., 2012).

Um padrao oclusal adequado ¢ um pré-requisito para a sobrevivéncia a longo prazo dos
implantes, particularmente em casos de parafuncdo. Um padrdao oclusal deficiente
aumenta as tensdes mecanicas e as deformagdes no osso da crista, que atua como fulcro
em caso de sobrecarga oclusal (Swaminathan & Rao, 2013).

O sucesso clinico e a longevidade dos implantes podem ser alcangados com uma oclusao

controlada biomecanicamente (Verma et al., 2015).

A oclusdo protegida por implantes, criada por Misch, ¢ um plano oclusal que ¢
frequentemente Unico e especificamente concebido para melhorar a longevidade dos
implantes e das proteses, reduzindo as forcas oclusais nas proteses sobre implantes para
proteger os implantes. Consequentemente, foram propostas varias modificagdes aos
conceitos oclusais convencionais para reduzir a sobrecarga nas proteses sobre implantes.
A oclusdo protegida por implantes tem em conta muitos fatores, tais como contactos ou
interferéncias oclusais prematuras, a articulagdo mutuamente protegida, o corpo do
implante, a inclinagdo das cuspides, as cargas em cantilever, a altura da coroa e as

posi¢des de contacto oclusal (Acharya et al., 2021; Swaminathan & Rao, 2013).

Durante a MIC, nenhum contacto oclusal deve ser prematuro. A prematuridade oclusal
entre a MIC e a oclusdo céntrica deve ser tida em conta, particularmente em proteses
implanto-suportadas. O contacto ocorre normalmente num plano inclinado, o que
aumenta a componente horizontal da carga e aumenta a tensao de tragdo no osso da crista.
O contacto prematuro deve, por isso, ser eliminado. O ajuste oclusal pode ser efectuado
utilizando papel de articulagdo fino com menos de 25 pm para avaliar a relacao céntrica

do contacto oclusal (Acharya et al., 2021; Swaminathan & Rao, 2013).

Quando uma carga inclinada ¢ aplicada a o corpo do implante que esta perpendicular ao
plano oclusal, ou a carga oclusal ¢ aplicada a o corpo do implante inclinado, o risco
biomecanico aumenta. Quando o angulo da carga aumenta, a componente de
cisalhamento da carga também aumenta. O corpo do implante deve ser colocado
perpendicularmente ao plano oclusal e ter contacto oclusal primario (Acharya et al.,

2021).
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O angulo da for¢a em relacdo ao corpo do implante ¢ afetado pela inclinacao das cuspides,
0 que aumenta a tensdo no osso da crista. Por conseguinte, o contacto oclusal numa coroa
de implante deve ser feito numa superficie plana e perpendicular ao corpo do implante.
Isto pode ser conseguido aumentando a largura da ranhura central para 2 a 3 mm nas
coroas de implantes posteriores, ¢ a cuspide oposta ¢ remodelada para ocluir a fossa

central directamente no corpo do implante (Acharya et al., 2021).

E necessaria uma area de superficie suficiente para suportar a carga transmitida a protese.
Consequentemente, quando um implante com uma area de superficie reduzida € sujeito a
uma carga que ¢ aumentada em amplitude, direcdo ou duragdo, a tensdo e a deformacao

no tecido interfacial aumentam (Swaminathan & Rao, 2013).

A articulagdo mutuamente protegida significa que durante a excursdo, os dentes
posteriores sdo protegidos pela guia anterior, enquanto durante a oclusdo céntrica, os
dentes anteriores t€ém apenas um ligeiro contacto e sdo protegidos pelos dentes
posteriores. A guia anterior de uma protese sobre implantes com implantes anteriores
deve ser tdo rasa quanto possivel. Quanto mais inclinada for a guia anterior, maiores serdo
as forgas previstas sobre os implantes anteriores. No caso de um implante de um tnico
dente a substituir um canino, ndo ¢ recomendado qualquer contacto oclusal na coroa do
implante durante a excursdo para o lado oposto. A ldgica subjacente a oclusdo
mutuamente protegida ¢ que as forgas sdo distribuidas pelos segmentos do maxilar com

uma reducao global das amplitudes de for¢a (Verma et al., 2015).

Os cantilevers com uma relacdo coroa/implante desfavoravel aumentam a tensdo sobre o
implante. A magnitude da carga do implante ¢ aproximadamente proporcional ao
comprimento da saliéncia, mas também varia consoante o nimero de implantes, o
espacamento e a localizagdo (Swaminathan & Rao, 2013).

Em geral, o objetivo deve ser reduzir o comprimento e, consequentemente, a for¢ca no
cantilever. O aumento da altura da coroa atua como um cantilever vertical e aumenta a
tensdo na interface implante-osso. Isto leva a uma carga angular com um maior
componente lateral de forca. O contacto oclusal ideal deve ser no corpo do implante com
a carga axial dos implantes. Por conseguinte, ¢ colocado um implante posterior sob a

fossa central da coroa do implante. Um contacto com a cuspide vestibular ¢ também
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considerado como uma carga de compensagao ou cantilever. O contacto com o rebordo
marginal também ¢ uma carga em cantilever, uma vez que o rebordo marginal também

pode estar a varios milimetros de distancia do corpo do implante (Acharya et al., 2021).

A oclusao protegida por implante gera menos tensoes obliquas prejudiciais no implante,
na coroa, no 0sso € em geral, em comparag¢ao com a oclusio carregada com cuspide. Por
conseguinte, a oclusdo protegida por implantes ¢ um esquema oclusal melhor para uma

prétese parcial fixa suportada por implantes (Acharya et al., 2021).

Existem inumeras variaveis numa populacdo de pacientes, pelo que nenhum esquema
oclusal pode ser adequado para todos os pacientes com implantes. Assim, se uma
condigao clinica for susceptivel de aumentar as tensdes biomecanicas, os dentistas devem
implementar mecanismos oclusais para diminuir as tensdes e desenvolver um esquema
oclusal que minimize os fatores de risco e permita que a restauracdo funcione em

harmonia com o resto do sistema estomatognatico (Chen et al., 2008).

O planeamento do tratamento para a reabilitacdo implanto-protética deve depender de um
algoritmo biomecanico adaptado a cada paciente. Este facto levou a uma tendéncia para
procedimentos invasivos € dispendiosos em vez de abordagens menos invasivas

(Sadowsky, 2019).

Quando se observa perda Ossea peri-implantar, na presenca de habitos parafuncionais
suspeitos, pode ser recomendada uma goteira oclusal para evitar complicagdes
biomecanicas. Finalmente, o paciente deve ser colocado num protocolo de manutengdo
regular, no qual a oclusdo e as forcas oclusais sdo constantemente reavaliadas e
reequilibradas. Quando todos os fatores tiverem sido cuidadosamente considerados, €
possivel obter elevadas taxas de sucesso cumulativo a longo prazo das proteses dentarias,

quer sejam implanto-suportadas ou retidas (Fu et al., 2012).
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Conclusdo

CONCLUSAO

Entre os varios fatores que influenciam o sucesso dos implantes osteointegrados, a
oclusdo desempenha um papel muito importante na implantologia e deve ser

absolutamente dominada.

Hé muitos anos que existe um consenso geral de que os problemas oclusais, ou seja, a
sobrecarga oclusal, podem ter efeitos negativos no processo de reabilitagdo com
implantes, em particular na osteointegracdo e na reabsor¢ao 6ssea peri-implantar. Este ¢

ainda um assunto extremamente controverso.

As cargas oclusais tém um limiar diferente, quer para o dente natural quer para o implante,
devido a diferenca de estrutura que os envolve e a falta de propriocep¢do do implante, o

que implica um ajuste oclusal diferente consoante a entidade.

Os varios estudos realizados sobre este tema contém vieses significativos, como a duragao
insuficiente do estudo, o numero reduzido de pacientes incluidos ou o controlo

insuficiente da higiene.

De um ponto de vista biomecanico e clinico, a perda dssea peri-implantar devido a
sobrecarga oclusal parece plausivel. No entanto, ndo existe evidéncia cientifica suficiente
na literatura atual para determinar o papel da sobrecarga oclusal nos tecidos peri-

implantares, ou mesmo para afirmar uma relagao causal.

Devemos tomar medidas preventivas para prevenir o efeito potencialmente negativo da

carga oclusal sobre as reabilitagdes implanto suportadas.
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