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RESUMO

A conexdo dente-implante, ou seja, a utilizacdo de dentes e implantes, simultaneamente,
como pilares numa prétese fixa ¢ uma das formas de reabilitagdo oral possivel em
pacientes com falta parcial de dentes. A utilizacdo deste tipo de conexdo tem sido

amplamente debatida, ndo sendo a sua utilizagao totalmente consensual.

Proteses fixas com suporte em dentes e implantes sdo frequentemente associadas a um
maior risco de fracasso a longo prazo, por apresentarem complicagdes tanto técnicas

como bioldgicas.

Contudo, nos ultimos anos, novas tendéncias estdo a emergir no campo da implantologia
no ambito da atuagdo minimamente invasiva e da reducdo de custos do tratamento de

modo a satisfazer as necessidades de um maior numero de pacientes.

Existem varios beneficios e vantagens em conectar dentes e implantes numa protese fixa.
De notar que estas vantagens se verificam mais ou menos conforme a abordagem que o
médico dentista utiliza quando recorre a este tipo de reabilitagdo. Isto porque existem
guidelines gerais que devem ser seguidas e consideragdes gerais que o médico dentista

deve ter antes de decidir reabilitar desta forma.

A presente monografia tem por objetivo mostrar quais as evidéncias atuais em relacdo a
reabilitagdo oral com recurso a Conexao Dente-Implante e de forma geral promover as
consideragdes e guidelines cientificamente aprovadas para este tipo de reabilitacdo,
mostrando assim, que esta ¢ mais uma opgdo terapéutica que o médico dentista pode

utilizar na area da Reabilitacdo Oral.

Palavras-chave: Conexao Dente-Implante, implantes, reabilitagcdo oral, guidelines






ABSTRACT

Tooth-Implant Connection, that is, the use of teeth and implants, simultaneously, as
prosthetic pillars in a fixed partial denture/ dental bridge is one of the varied possible
ways of rehabilitation in patients with partial edentulism, therefore, the use of this type
of connection in oral rehabilitation has been widely debated, however its use is not fully

consensual.

Fixed partial dentures/ dental bridges with tooth-implant connection are frequently
associated to a higher risk of long-term failure. That is because they present both technical

and biological complications.

In recent years, new trends are emerging in the field of Implantology in the context of
minimally invasive procedures and reduction of treatment costs to meet the needs of a

higher number of patients.

There are also several benefits to connecting teeth and implants in a dental bridge. It
should be noted that these advantages are verified or not according to the approach that
the dentist uses when choices this type of rehabilitation as a resource. There are general
guidelines that must be followed and general considerations that the dentist must have

before deciding to rehabilitate in this way.

The present monography aims to show the current evidence about oral rehabilitation using
Tooth-Implant Connection and, generally, to promote scientifically approved
considerations and guidelines for this type of rehabilitation, showing that this is another

therapeutic option that the dentist can use in Oral Rehabilitation.

Keywords: tooth-implant connection, dental implants, oral rehabilitation, guidelines
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Introducdo

I. INTRODUCAO

Uma variedade de técnicas de reabilitagao podem ser utilizadas para o tratamento do
edentulismo (por agenesia ou ap6s a perda dos dentes). O método de reabilitagdo a ser
utilizado depende do numero, disposi¢do, estado, vitalidade, estrutura dentaria
remanescente, custo, objetivo do paciente e adequacao do osso para suporte de implantes

dentarios (Greenstein et al., 2009).

Apesar de nao ser totalmente consensual, certas situa¢des clinicas exigem a conexao

de dentes naturais a implantes dentarios (Shenoy et al., 2013).

Em alguns pacientes pode ndo ser possivel colocar um numero suficiente de
implantes dentarios que possibilitem, por si s6, a reabilitacdo. Isto, por exemplo, devido
a fatores anatdmicos da mandibula (zona adjacente ao nervo alveolar inferior) ou da

maxila (pneumatizagdo do seio maxilar) (Huang et al., 2021).

Estes fatores sdo, por isso, exemplos de situagdes em que o médico-dentista deve
considerar a conexdo de implantes e dentes naturais de forma a restaurar, tanto a
oclusdo/funcdo, como a estética. Esta falta de consenso ¢ verificada principalmente
devido a biomecanica relacionada com qualquer prétese fixa que apresente dentes e
implantes como pilares associados simultaneamente. Este tipo de reabilitagdo une/conecta
componentes que sdo biomecanicamente distintos. Na verdade, existe uma conexao entre
implantes (mais rigidos, osteointegrados e sem mobilidade) e dentes naturais (que
apresentam na maioria dos casos mobilidade fisiologica). Seguindo este raciocinio ¢
possivel perceber que a mobilidade associada a qualquer tipo de carga ¢ diferente nestes

dois componentes (de Oliveira et al., 2020).

Perante uma forca no sentido apical, um dente com ligamento periodontal (LP)
saudavel pode mover-se no maximo cerca de 10 vezes mais que um implante

osteointegrado (Naert et al., 2001; Nyman & Lang, 1994).

Sendo assim, quando um dente natural e um implante sdo conectados numa protese
fixa a transmissdo das for¢as mastigatorias ndo ¢ uniforme devido a diferenca de
mobilidade entre os dois. Associada a esta biomecanica, temos alguns riscos principais

sendo esses: a reabsor¢ao dssea em redor do implante e a intrusdo dentaria (ID) (Davis et

15



Conexdo Dente-Implante em Reabilitagcdo Oral: Evidéncias Atuais

al., 2014; Ghodsi & Rasaeipour, 2012; Lin et al., 2006).

Apesar da biomecanica ser o principal tema de discussdo associado a este tipo de
reabilitagdo, existem varios fatores que podem influenciar a eficacia a médio/longo prazo
deste tipo de reabilitagdo. Os principais outros fatores associados a uma maior ou menor
taxa de sucesso e sobrevivéncia sdo: o tipo de conexao utilizada, o suporte periodontal
existente, o numero, tanto de dentes, como de implantes utilizados como pilares ¢ o

planeamento da distribui¢do das forcas mastigatdrias (Greenstein et al., 2009).

Quando se trata de uma Prétese Parcial Fixa que une dois diferentes componentes:
dente e implante, existem dois principais tipos de conexdes que podem ser utilizadas:

Conexao Rigida (CR) e Conexdo Nao-Rigida (CNR) (Shenoy et al., 2013).

A CNR esta relacionada com um menor stress € impacto a nivel do osso em redor do
implante, mas apresenta como desvantagens uma maior tensdo no proprio implante e na
protese (Huang et al., 2021). Este tipo de conexao foi criado para minimizar os efeitos da
biomecanica associada a este tipo de reabilitacdo pelo que incorpora componentes mais
flexiveis/resilientes que tentam simular o LP e atua como elemento absorvedor de stress
(Shenoy et al., 2013). Inicialmente, pensou-se que os conectores ndo-rigidos seriam ideais
para compensar as diferencas de mobilidade entre implantes e dentes naturais. No entanto,
ha poucas evidéncias de que a conexdo ndo rigida apresente melhores resultados quando
comparada com conexoes rigidas (Zafiropoulos et al., 2021). Por outro lado, a CR esta
relacionada com maior stress e impacto a nivel 6sseo de suporte do implante (Huang et

al., 2021).

Outros fatores associados a taxa de sobrevivéncia de uma ponte fixa com pilares em
dentes e implantes € tanto o nimero de dentes utilizados como pilares, como o niimero
de implantes aos quais estes dentes estdo conectados (de Oliveira et al., 2020; Resnik,
2021).

O que a evidéncia nos apresenta ¢ que quanto maior numero de dentes forem
utilizados como abutment/ pilares de suporte, menor sera o pico de stress causado pelas
forcas oclusais, tanto na unidade protética (UP) como no osso de suporte. Desta forma ha

uma amenizacao do impacto das diferencas biomecanicas ja abordadas (de Oliveira et al.,
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2020).

Associadas a este tipo de reabilitagdo sdo conhecidas algumas complicagdes, entre
elas as complicagdes técnicas e as bioldgicas. As complicagdes técnicas sdao todas as
complicagdes que resultam da degradagao mecanica dos componentes de uma Protese
Parcial Fixa (PPF) com conexdo dente-implante, ou seja, dente natural, implante dentério
e seus componentes e unidade protética (Greenstein et al., 2009). Por outro lado, também
ha a possibilidade de ocorrerem complicagdes a nivel biologico, que estao principalmente
relacionadas com o osso e tecidos de suporte do dente natural e implante, problemas

endodonticos, caries, fratura radicular e perda dentaria (Greenstein et al., 2009).

Ainda assim e apesar de muitos estudos nos mostrarem que existem varias
complicagdes relacionadas com a utilizagao de conexdes dente-implante em Reabilitagao
Oral, algumas evidéncias atuais apoiam o sucesso/eficacia clinico/a deste tipo de
reabilitagdo, havendo também alguns beneficios quando se opta por este tipo de
reabilitacdo (Rammelsberg et al., 2021). Alguns destes beneficios/ vantagens sdo: a
possibilidade de reabilitar, na mesma, de forma fixa quando temos osso insuficiente para
colocagao de implantes, quando o paciente se recusa a fazer uma cirurgia de aumento do
rebordo Osseo para colocagdo de implantes ou quando o paciente tem restri¢des
anatdmicas que impedem/restringem a colocacdo de implantes (ex: seio maxilar ou
buraco mentoniano). Outras vantagens sdo um custo mais reduzido para o paciente, uma
redug¢do do numero de implantes dentarios necessarios para a reabilitacdo fixa de um
espaco edéntulo, a possibilidade de evitar reabilitar com uma protese fixa com cantiléver
(que apresenta maior risco de fratura) e a preservagdo das papilas adjacentes aos dentes

pilares (DP), fator que esteticamente pode fazer a diferenca (Greenstein et al., 2009).

Apesar de ser possivel verificar que existem algumas vantagens em conectar dentes
e implantes, certas guidelines e consideragdes devem ser seguidas de modo a permitir o
sucesso do tratamento (Ghodsi & Rasaeipour, 2012; Greenstein et al., 2009; Shenoy et
al., 2013).

Existem ja um grande nimero de guidelines criadas com a colaboracao de varios
autores, pelo que o cumprimento destas aumentou a taxa de sucesso para este tipo de

conexdo. Estas guidelines devem ser sempre aplicadas conjuntamente com uma analise
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cuidada para os riscos e beneficios possiveis em cada caso (Kumar & Pai, 2021).

Em relacdo as taxas de sobrevivéncia foi verificado que, tanto as PPF com Conexao
Dente-Implante (CDI), como PPF com suporte apenas em implantes tém taxas
promissoras a longo prazo. E por isso, ndo ¢ possivel afirmar que existam grandes
diferencas e efeitos negativos associados as conexdes dente-implante (Rammelsberg et

al., 2021).

Partindo desta perspetiva, o conceito de unir dentes e implantes como suporte de uma
prétese parcial fixa pode ser aplicado, sendo uma opg¢ao terapéutica previsivel em

determinadas situagdes clinicas (La Monaca et al., 2021).

A presente monografia tem por objetivo mostrar quais as evidéncias atuais em
relagdo a reabilitagdo oral com recurso a Conexdo Dente-Implante e de forma geral
promover as consideracdes e guidelines cientificamente aprovadas. Para tal foi feita uma
pesquisa bibliografica em diferentes bases de dados como a MEDLINE via PubMed,
Google Scholar, Cochrane Library, Scopus, revistas e livros de referéncia da area,
utilizando como termos de pesquisa: “Conexdo Dente-Implante”, “Conexado nao-rigida”,
“Conexao rigida”, “guidelines”, “Mobilidade entre dentes e implantes”, “Protese fixa
dento-implanto-suportada” e “Protese fixa dento-implanto-suportada vs Prétese fixa

implanto-suportada”. A pesquisa de literatura foi completada por artigos encontrados

através das referéncias bibliograficas das outras publicagdes selecionadas.
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II. DESENVOLVIMENTO
1. BIOMECANICA ASSOCIADA A UMA CONEXAO DENTE-IMPLANTE

1.1. Mobilidade associada aos dentes naturais

Os dentes naturais apresentam mobilidades fisiologicas nos seguintes sentidos: na
vertical (que ndo ¢ observavel clinicamente num dente saudéavel), horizontal e também
mobilidade fisiologica de rotacdo. A quantidade de mobilidade fisioldégica de um dente
natural esta relacionada com a area de superficie e desenho radicular do dente, o nimero
e comprimento das raizes, o seu didmetro, forma e posicdes e a saude do ligamento
periodontal. Estes sdo os principais fatores influenciadores da mobilidade dentéria
(Resnik, 2021). Esta mobilidade existe devido a presenca de LP e ainda, devido a natureza

viscoelastica do osso alveolar (Chee & Mordohai, 2010).

Em relacao a mobilidade vertical foi constatado que perante uma for¢a na ordem
das 10 libras (cerca de 4,5kg) a mobilidade inicial apresentada pelos dentes naturais
saudaveis (tanto anteriores como posteriores) rondava o valor de 28 um no sentido apical.
Apos a aplicacdo desta forga, o dente recupera imediatamente (apds remocao da forga
inicial) cerca de 7 um, sendo que ao fim de 4 horas recupera totalmente a posicao inicial
apos a movimentagdo de 28 pm ja mencionada. Com isto podemos concluir que forgas
aplicadas dentro do periodo de recuperagdo da posicao inicial (4h) movimentam menos o

dente que a forca inicial aplicada (Adell et al., 1981; Parfitt, 1960; Resnik, 2021).

Este fator permite-nos ter em considera¢do que numa conexdo dente-implante
numa protese parcial fixa apds a aplicacdo de for¢as de mastigagdo (quando o individuo
se alimenta) ha um periodo de recuperagdo em que o dente recupera alguma da posigao
que foi alterada no sentido vertical/apical. Estima-se que numa PPF com CDI (de 1 dente
e 1 implante) o racio de mobilidade entre dente natural pilar e implante dentério seja entre

10:1 e 100:1 (Kumar & Pai, 2021; Resnik, 2021; Richter, 1989).

Neste tipo de protese parcial fixa em que o suporte ¢ feito em apenas um dente e
um implante foi sugerido que o movimento fisioldgico associado ao dente natural (no
sentido vertical) causava movimento de cantiléver na PPF, havendo uma transmissdo de
carga ao osso cerca de 2 vezes maior no dente natural que no implante (Kumar & Pai,

2021; Sullivan, 1986). Isto porque o movimento vertical nos implantes ndo ¢ equiparavel
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tanto em quantidade, como em velocidade, pois o implante dentario ndo tem LP (Resnik,
2021).

Outro tipo de mobilidade fisioldgica presente nos dentes naturais ¢ a mobilidade
horizontal. A mobilidade horizontal ¢ maior que a mobilidade vertical, pelo que a
aplicagdo de uma forca suave na ordem das 500g consegue mover um dente
horizontalmente cerca de 56 a 108 pum. E possivel verificar, ainda, que a mobilidade
horizontal inicial quantificavel de um dente periodontalmente saudavel ¢ menor nos

dentes posteriores (varia entre 56 e 75 um) do que nos dentes anteriores (varia entre 90 e

108 um) (Figura 3) (Resnik, 2021).

Figura 1- Diferenga de mobilidade horizontal entre os varios dentes naturais perante aplica¢do de uma
for¢a suave na ordem das 500g (10 libras). (Imagem Original)

A mobilidade dentaria fisiologica deve ser dividida em mobilidade
inicial/primaria e movimento secundario. A mobilidade inicial ou primaria ¢ a mobilidade

que ocorre imediatamente apés 0 momento em que ¢ aplicada uma for¢ca (mesmo que
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ligeira) e que ¢ consequéncia da existéncia de LP a envolver o dente. Esta mobilidade
primaria é cerca de 28 pum no sentido apical e 56 um no sentido horizontal, como ja
mencionado. Por outro lado, a mobilidade secundaria ou movimento secundario €
observado se uma forca adicional (ao estimulo inicial) for aplicada ao dente. Esta chega
em média aos 40 um, mesmo perante forcas consideravelmente maiores que as que fazem
movimentar o dente de forma primaria. Este movimento secundario fisioldgico esta
relacionado com a natureza viscoelastica do osso e ¢ semelhante ao movimento associado

aos implantes dentarios (Miithlemann, 1967; Resnik, 2021).

1.2. Mobilidade associada aos implantes dentarios

O funcionamento biomecdnico do implante dentdrio ¢ garantido pela

osteointegragcdo gerada apos a sua colocagdo (Faria, 2021).

Em relacao a mobilidade vertical foi constatado que perante uma for¢a na ordem
das 10 libras (cerca de 4,5kg) a mobilidade apresentada pelos implantes dentarios rondava
o valor de 5 um no sentido apical, ou seja, uma mobilidade cerca de 5,5 vezes menor que
a mobilidade inicial apresentada pelos dentes naturais: cerca de 28 um (Figura 1) (Adell

et al., 1981; Resnik, 2021).

28 pm 5

Figura 2— Diferenca de mobilidade vertical entre dente e implante perante uma carga vertical de 4,5 Kg
(10 libras). (Imagem Original)
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Para além da mobilidade vertical, os implantes dentarios apresentam ainda
mobilidade no sentido vestibulo-lingual e no sentido lateral, sendo estas mais
significativas que no sentido vertical. Perante uma carga na ordem dos 2 Kg, os implantes
dentarios apresentaram movimentagdes na ordem dos 12-66 pum no sentido vestibulo-
lingual e de 40-115 um no sentido mesio-distal/lateral. A maior movimentagao dos
implantes no sentido mesio-distal é correspondente e associada a uma menor quantidade
de osso cortical normalmente envolvente aos implantes dentarios nessa diregcao (Sekine

et al., 1986; Resnik, 2021).

De relembrar que a mobilidade em todos os sentidos nos implantes ocorre devido
a componente viscoelastica do osso e € dependente da carga aplicada e da densidade dssea
envolvente, uma vez que ndo existe qualquer tipo de ligamento periodontal. E importante
ainda reforcar a ideia de que a mobilidade secundaria associada aos dentes naturais €
muito semelhante & movimentagdo dos implantes dentarios. Perante estas afirmacdes, ¢
possivel chegar a conclusdo de que as maiores diferencas entre mobilidade de dentes
naturais e de implantes dentarios consiste na existéncia de mobilidade primaria associada
aos dentes naturais (perante uma carga o dente comeca a mover-se primeiro) e na dire¢do
da mobilidade. Em relacdo a este ultimo fator, considerando a mobilidade vertical, apos
a movimentacao primaria do dente, tanto este como o implante movem-se de forma
comparavel devido a semelhanca de mobilidade secundaria do dente e mobilidade do
implante, por outro lado este facto nao ¢ tdo aplicavel a mobilidade de natureza horizontal,
uma vez que apenas uma forga 4 vezes maior faz mover o implante de forma semelhante

ao dente natural (Resnik, 2021).

1.3. Mobilidade associada a toda a componente protética

Perante uma carga aplicada no sentido vertical a uma proétese parcial fixa (de 3
elementos: um dente, um pdntico e um implante) com conexdo dente-implante, o dente
move-se imediatamente (mobilidade primaria) e de seguida, o dente e o implante movem-
se juntos, quantitativamente menos que na movimentagao primaria do dente. Perante uma
forca de 10 libras, ja mencionada, para além da movimentagao no sentido apical existente
entre dente e implante, pode ocorrer ainda a rotagao de toda a protese em relagdo ao
implante. Esta rotacdo pode atingir valores perto dos 75 um de mobilidade e surge quando

a direcdo da(s) forca(s) aplicadas tornam o implante um eixo de rotagdo da PPF. Esta ¢ a
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principal razao pela qual devem ser evitadas forgas laterais e oclusais em simultaneo neste
tipo de PPF. Para além do movimento rotacional, uma PPF com conexdo dente-implante
atua como “cantiléver” e por esta razdo, toda a componente protética acaba por ter
movimento de flexdo. Este tipo de PPF flete em média cerca de 12-97 um. Ainda existe
outro componente que apresenta mobilidade: o abutment/pilar do implante, que apresenta

uma mobilidade de cerca de 60 um (Figura 2) (Resnik, 2021).

Figura 3 — Quantifica¢do do movimento de flexdo da unidade protética e do abutment do implante
perante uma carga vertical (10 libras). (Imagem Original)

O dente, motivado pela agdo do ligamento periodontal, possui uma mobilidade
substancialmente superior ao implante dentario, que ¢ integrado na estrutura dssea e por
isso admite valores de deslocamento significativamente inferiores ao dente. Ainda assim,
e conforme verificado, todos os componentes de uma PPF com CDI apresentam
mobilidade (sendo a do préoprio implante dentario menor que a dos restantes
componentes). Esta mobilidade presente nos varios componentes cria neste tipo de PPF

um maior risco biomecanico perante as for¢cas mastigatorias (Faria, 2021).
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A diferenca de mobilidades entre componentes e por consequéncia a mobilidade de
toda a componente protética ¢ a principal causadora de problemas relacionados com as
PPF com CDI. Ainda assim, diferentes tipos de conexdo podem apresentar diferentes

valores de mobilidade associada a este tipo de PPF (Shenoy et al., 2013).

2. TIPOS DE CONEXAO

2.1. Conexao rigida

Nas conexdes rigidas, tal como o nome indica, o dente ou os dentes naturais
estd/estio ligados ou conectados ao(s) implante(s) de forma rigida. Isto significa que nao
existe nenhum componente adicional da protese parcial fixa com o objetivo de transmitir
maior flexibilidade ou permitir qualquer movimentagdo adicional deliberada de toda a

unidade protética (Shenoy et al., 2013).

Este tipo de conexdo ¢ o mais antigo utilizado para conectar dentes naturais a
implantes pelo que a sua utilizagdo nos dias de hoje ¢ baseada na ideia de que tanto a UP
como o implante possuem flexibilidade inerente, sendo esta suficiente para o efeito da
diferenca de mobilidade entre dente e implante ndo ser clinicamente um sinal de falhango

neste tipo de reabilitagdo (Burak Ozcelik et al., 2011; Menicucci et al., 2002).

As conexdes dente-implante com conexdo rigida, de facto, apresentam uma
deformacao inerente, ainda que ligeira, que permite que a diferenga de mobilidades entre
os dois elementos conectados ndo seja um problema indicador de fracasso. Para além
disso, este tipo de unido ainda permite a formacdo de uma unidade compacta
biomecanicamente mais compativel. Este tipo de conexdo resulta, normalmente, numa
menor movimentacdo de toda a componente protética perante cargas funcionais e

mastigatorias (Ghodsi & Rasaeipour, 2012).

Para além desta vantagem, foi também possivel observar que as reabilita¢cdes com
recurso a conexoes rigidas alcancam melhores resultados no que diz respeito a evitar a

intrusao dentaria (Cordaro et al., 2005; Ghodsi & Rasaeipour, 2012; Resnik, 2021).

Ainda assim, e apesar de tanto o implante como a UP permitirem esta ligeira

deformacao positiva, estudos demonstraram que as proteses parciais fixas com conexoes
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rigidas apresentaram uma perda ossea (PO) muito maior, com um aumento significativo
das profundidades de sondagem (na zona envolvente ao implante) e maior percentagem
de insucesso dos implantes do que nas situagdes de reabilitagdo onde a conexao nao-rigida

foi utilizada (Naert et al., 2001; Tsaousoglou et al., 2017).

Ou seja, devido ao facto da UP se encontrar menos movel, hd menos ID, mas por
outro lado, as for¢as sdao transmitidas com menor alivio quase na sua plenitude ao osso
que acaba por reabsorver mais rapidamente que numa protese fixa em que toda a
componente protética tem mais movimento inerente. As forcas sdo transmitidas ao 0sso
principalmente pelas zonas de maior acumulacdo de tensdo, sendo estas o colo do

implante e o conector mais proximo do dente (Lin et al., 2008).

Para além deste problema, ainda foi verificada a formagdo de microgaps entre o
pilar/abutment e o cimento definitivo utilizado para unir a UP ao(s) dente(s) pilar(es) (Lin

et al., 20006).

2.2. Conexao nao-rigida

Tendo as conexdes rigidas sido as primeiras a ser criadas, devido a observacao de

algumas desvantagens relacionadas com estas, tentou-se criar um tipo de conexdo que

permitisse compensar de forma mais eficiente as diferencas biomecanicas entre dente e

implante (Figura 6) (Nimchuck, 2008).

Conexdo Ndo-Rigida

Conexdo Rigida

Figura 4 — llustragdo das diferengas entre conexdo ndo- rigida e rigida. (Imagem Original)
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Quando se recorre a este tipo de conexao, o que acontece € que o dente se encontra
conectado de forma ndo rigida ao implante. Esta conexao normalmente faz-se por meio
de attachments de precisdo, semi-precisao e ainda por meio de elementos telescopicos.
Sendo que este tipo de conexao ¢ utilizado de modo a que o impacto do stress resultante
das forgas sobre si seja menor, funcionando assim como um elemento mais resiliente que
tenta fazer frente a um dos principais problemas observados neste tipo de reabilitagdo

oral: a fratura da unidade protética (Shenoy et al., 2013).

Ainda que existam bastantes tipos de conectores ndo rigidos, os mais utilizados
sdo os sistemas de attachment de precisdo e semi-precisdo de encaixe. Tendo em conta
que estes sistemas de conexdo sdo sistemas que permitem uma certa
resiliéncia/flexibilidade seria de esperar que este aumento de mobilidade fosse benéfico
(Cordaro et al., 2005). No entanto, o que se verificou, foi que este tipo de conexdes causa
uma alteracao na distribuicao das forcas. Esta alteragdo consiste numa transmissao muito
maior das forgas aos dentes de suporte (ao contrario do que surgia nas conexdes rigidas).
Por esta mesma razao, observa-se uma maior predisposi¢ao a situagdes de ID, que ¢
considerado o principal problema deste tipo de conexao (Mosharraf et al., 2021; Naert et

al., 2001).

Sendo assim, os conectores nado rigidos sao normalmente indicados para casos em
que se pretende ganhar vantagem com o aumento de mobilidade de um ou vérios
elementos que compdem este tipo de prétese. A titulo de exemplo, numa protese parcial
fixa complexa que una dentes anteriores, posteriores e implantes, mesmo entre dentes
anteriores e posteriores existe diferenca de mobilidade fisiologica. Por esta razdo, a
aplica¢do de um sistema misto de conectores, com conectores ndo rigidos na regido dos
dentes posteriores (com menos mobilidade) e rigidos na regido dos dentes anteriores (com
maior mobilidade) permite uma maior igualdade de mobilidade entre todos os

componentes (Rosenstiel et al., 2015).

Para além destes casos, ainda se aconselha o uso de CNR quando se pretende fazer
unidades protéticas muito extensas, uma vez que a fratura deste tipo de proteses costuma
surgir quase sempre na regido do attachment, facilitando mais, desta forma, o conserto

deste tipo de UP (Rosenstiel et al., 2015).

O problema da intrusdo dentaria ¢ sem duvida a maior complicagdo associada a
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este tipo de reabilitagdo. Por isso, e sabendo que ha uma maior transmissao de forcas aos
dentes de suporte, sempre que se faz uma reabilitacdo com recurso a conexao de dentes e
implantes com CNR deve-se sempre tentar associar no minimo dois dentes por cada
implante dentario. Desta forma, ¢ possivel redistribuir de forma mais conveniente as
forgas, reduzindo a probabilidade de surgir este tipo de complicagdo (Becker et al., 2000;

Resnik, 2021).

2.3. Conexao rigida vs Conexao nao rigida

Apesar de cada tipo de conexao ter vantagens e desvantagens associadas, varios
estudos foram realizados de modo a determinar e verificar qual o tipo de conexao indicado

para este tipo de reabilitacdo (Davis et al., 2014).

Em relagdo a questao da PO, verificou-se que as forgas transmitidas ao osso alveolar
eram maiores nas conexoes rigidas, em comparagdo com as conexodes nao rigidas. Ainda
assim, e apesar das forcas serem transmitidas com maior amplitude ao osso alveolar, os
niveis dsseos adjacentes ao dente natural pilar foram praticamente os mesmos ao utilizar

conexdes rigidas e conexdes ndo-rigidas (Block et al., 2002; Davis et al., 2014).

Contudo, e apesar de ndo existirem grandes alteragdes do nivel 6sseo adjacente ao
dente pilar, € possivel verificar que ha uma maior tendéncia para perda 0ssea adjacente
aos implantes dentarios na utilizagdo de conexdes rigidas. Esta maior perda dssea em
redor dos implantes leva por isso a uma maior percentagem de falhanco do implante
quando se utiliza conexdes rigidas do que com conexdes nao-rigidas (Tsaousoglou et al.,

2017).

Embora a percentagem de perda ossea em redor dos implantes seja o principal
problema relacionado com a utilizacdo de CR, a fratura da unidade protética também ¢
um problema observado em maior nimero quando se utiliza este tipo de conexdes (Davis

et al., 2014; Resnik, 2021).

Estando descritos assim os principais problemas relacionados com a utilizagao de
conexdes rigidas ¢ possivel fazer uma comparagdo com as reabilitagdes deste tipo em que
se utilizaram conexdes nao-rigidas. As conexdes ndo-rigidas, por sua, vez apresentam
como principal complicagdo associada a sua utilizagao: a ID (Block et al., 2002; Davis et

al., 2014; Mosharraf et al., 2021).
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A ID ¢ o principal motivo de insucesso nas reabilitagdes com conexdo dente-
implante. Este ¢ um problema que surge tanto nas conexdes rigidas como nas conexdes
nao-rigidas, mas a frequéncia com que ocorre nas conexdes nao rigidas € cerca de 2 vezes
maior do que nas conexodes rigidas (Block et al., 2002; Davis et al., 2014; Huang et al.,

2021).

O fator referido no ultimo paragrafo fez com que a percentagem de sobrevivéncia
a 5 e 10 anos associada as conexdes ndo-rigidas fosse menor. Sendo por isso, na maior
parte dos casos, aconselhada a utilizagdo de CR (Block et al., 2002; Davis et al., 2014;
Greenstein et al., 2009).

Ainda assim, e apesar de ser aconselhada a utilizagcdo de conexdes rigidas na maior
parte dos casos, cabe ao profissional verificar qual a conexao mais indicada. Por exemplo,
nos casos de reabilitagcdes e unidades protéticas mais extensas convém utilizar uma
conexdo nao-rigida pois a probabilidade de fratura da UP ¢ a complica¢do mais associada
a reabilitagdes extensas e a existéncia de uma conexao mais resiliente que absorve mais

o stress reduz esse risco de fratura (Misch, 2015; Resnik, 2021).

3. A IMPORTANCIA DO PILAR INTERMEDIO/PIER ABUTMENT

Na protese fixa, desde que se comegaram a realizar proteses parciais fixas mais
extensas que a importancia do pilar intermédio (PI) tem vindo a ser discutida. O PI, no
caso de reabilitagdes com conexdo dente-implante, tanto pode ser um dente como um
implante, sendo que existem diferengas entre a colocacao destes dois elementos distintos

como PI (Misch, 2015).

Um pilar intermédio €, como o nome indica, um pilar que se encontra localizado
entre 2 outros pilares sendo que quando se pretende fazer uma prétese parcial fixa mais
extensa, de modo a se diminuir a influéncia das forcas sobre todos os elementos, €

necessario utilizar um (Savion et al., 2006).
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3.1. Implante como pilar intermédio

Quando um implante serve como pilar entre dois dentes naturais (Figura 4), a
diferenca de movimento entre implante e dente pode aumentar a taxa de complicagdes
quando em comparagdo com um dente intermediario unido a dois implantes terminais

(Misch, 2015).

Figura 5 — Implante como pilar intermédio entre dois dentes naturais. (Imagem Original)

Um implante como pilar intermédio, devido a sua menor mobilidade inerente, vai
atuar como elemento fixo que potencia as consequéncias das for¢as de compressao. Sendo
assim, o que acontece quando um implante ¢ PI com 2 dentes naturais nas extremidades
¢ que qualquer forca de compressao que atue de um dos lados da protese, atua como forca
de tracdo, ao mesmo tempo, no lado oposto, funcionando praticamente como um baloi¢o

(Hazari et al., 2016; Misch, 2015).

Uma vez que a resisténcia dos cimentos definitivos a forgas de tracdo ¢ muito
menor comparativamente a for¢ca de compressdo, uma complicacdo normalmente
observada em casos de conexao dente-implante com um implante como pier abutment &
a descimentagdo da coroa do dente pilar oposto ao lado de onde a forca de compressao

atuou (Misch, 2015; Souza et al., 2013).
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Este tipo de situacao como solugdo standard para casos de edentulismo parcial
deve ser evitado. Se ndo for possivel evitar uma situagdo de implante como PI entre 2
dentes naturais pilares, deve utilizar-se uma conexdo ndo rigida que permita mais
movimento € impega que o implante atue como fulcro (Akulwar & Kodgi, 2014; Misch,

2015).

3.2.  Dente natural como pilar intermédio

Quando em vez de um implante dentario, um dente ¢ utilizado como pilar
intermédio entre 2 implantes (Figura 5), o cenario ¢ oposto ao anteriormente descrito

(Misch, 2015).

Figura 6 — Dente natural como pilar intermédio entre dois implantes. (Imagem Original)

O que acontece quando um dente natural € utilizado como PI entre dois implantes
¢ que estes sdo os elementos mais rigidos, estdo osteointegrados e estdo na extremidade,
acabando por ter a capacidade de suportar a carga da prétese praticamente sozinhos, pelo
que o dente natural usado como PI passa a funcionar como um pontico vivo ou “falso-
pontico”. Por outras palavras, uma vez que o dente natural apresenta mais mobilidade
inerente e pouco contribui para a sustentacdo da PPF perante carga, comporta-se como

um pontico, mas desta feita, com raiz (Resnik, 2021).
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A principal vantagem da manuten¢do do dente natural quando se planeia uma
conexdao dente-implante entre dois implantes e este elemento natural como PI ¢ a
manuten¢do da propriocepc¢do. Ou seja, ainda que este dente ndo contribua em quase nada
no suporte da PPF, ¢ bastante importante para a manutencdo das capacidades

propriocetivas do complexo periodontal (Misch, 2015; Resnik, 2021).

Em tom de conclusao sobre este ponto, ¢ improvavel que o dente natural utilizado
como PI seja submetido a carga, ou ajude em qualquer parte no suporte da PPF, a menos

que se encontre consideravelmente distante dos implantes (Aparna & Rajesh, 2013).

4. COMPLICACOES ASSOCIADAS

Com as evidéncias atuais da medicina dentidria minimamente invasiva que
defendemos nos dias de hoje, deve-se tentar sempre, com razoabilidade e sempre que o
prognoéstico permita, tentar a manutengdo de dentes naturais em boca. Isto porque o
objetivo dos implantes dentarios € substituir dentes perdidos e ndo dentes que ja existem

(Igbal & Kim, 2007; Nemcovsky & Rosen, 2017).

Desta forma, muitos fatores devem ser considerados pelo médico-dentista antes
de avangar para uma reabilitacdo com conexdo dente-implante. Um desses fatores ¢ a
possibilidade de ocorréncia de complicagdes relacionadas com este tipo de reabilitacado,
uma vez que estas complicagdes afetam o prognostico da reabilitacdo e taxa de sucesso a
médio/longo-prazo e consequentemente: a qualidade de vida do paciente (Nemcovsky &

Rosen, 2017).

4.1. Complicacoes bioldgicas

As complicagdes biologicas sdo todas as complicagdes que estdo relacionadas com
a componente biologica do paciente. Seguindo esta linha de pensamento, as principais
complicagdes bioldgicas que surgem quando se elabora uma protese parcial fixa com
conexao dente-implante sdo: Peri-implantite e consequente falhanco e perda do implante
dentario, perda do dente natural por falta de suporte periodontal, carie dentdria ou
problemas endodonticos, fratura radicular e perda dssea associada a este tipo de

reabilitagdo (Aparna & Rajesh, 2013; Greenstein et al., 2009; Wolleb & Menghini, 2012).
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A maior percentagem das complicagdes bioldgicas ocorre por complicagdes dos
tecidos de suporte, tanto do implante dentario como do dente natural pilar. Nos tltimos
anos, principalmente, foi possivel identificar a peri-implantite como complicagdo grave

muito frequente (Hussain et al., 2021; Nemcovsky & Rosen, 2017).

E entdo possivel verificar que a maior parte das complicagdes bioldgicas que
surgem, ocorrem por razoes de falta de suporte tanto do dente, como do implante. Sendo
esta falta de suporte quase totalmente causada por doenga periodontal/peri-implantar.
Para além disso, ainda existem varios problemas relacionados com o dente natural
utilizado como pilar pelo que a sua correta sele¢do para integrar uma protese parcial fixa
com CDI pode ser a diferenca entre sucesso e falhango a médio/longo-prazo (Greenstein

et al., 2009; Naert et al., 2001; Resnik, 2021).

4.2. Complicacoes técnicas

As complicagdes técnicas sao todas as complicagdes que resultam das conexdes
dente-implante e estdo relacionadas diretamente com danos mecanicos dos implantes,
dentes naturais, componentes dos implantes e unidade protética (Aparna & Rajesh, 2013;

Greenstein et al., 2009).

As principais complicagdes técnicas relacionadas com uma PPF que conecta
dentes e implantes sdo: intrusdo dentaria (principal problema técnico observado), fratura
do implante, quebra da ligacdo entre cimento e coroa, fratura do dente pilar, perda/fratura
do parafuso de ligagdo do implante, fratura da UP (Chrcanovic et al., 2020; Greenstein et

al., 2009; Lang et al., 2004).

Em relacdo a este tipo de complicagdes, esta provado que as conexdes rigidas sao
as principais causadoras dos problemas mecanicos nos implantes, isto porque, este tipo
de conexdo permite uma maior movimentagao do dente, o que resulta numa maior tensao
no elemento rigido, ou seja, no implante dentario. Ainda assim, com os estudos realizados
posteriormente, também se sabe que a solucdo alternativa a este tipo de conexdo ¢ a
principal responsavel pelo principal problema técnico conhecido: a Intrusao Dentaria, que
surge em cerca de 3-5,2% de todos os casos de CDI realizados (Greenstein et al., 2009;

Lang et al., 2004).
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Posto isto, o médico dentista antes de elaborar uma reabilitagao deste tipo, tem de
estar consciente que existem varias complicacdes que podem ocorrer (Tabela 1).

(Greenstein et al., 2009)

Tabela 1 — Descri¢dao das Complica¢des mais frequentes relacionadas com a Conexdo Dente-Implante.
Adaptado de (Greenstein et al., 2009)

Complicagdes Relacionadas com a Conexao Dente Implante
Complicagdes Técnicas Complicagdes Biologicas

e Intrusdo Dentaria (principal) e Peri-implantite (com consequente
e Fratura do Implante falhanco e perda do implante
e Quebra da ligagdo entre cimento dentario)

e coroa e Perda do dente natural (por falta de
e Fratura do dente pilar suporte periodontal)
e Perda/Fratura do parafuso de e Carie Dentaria

ligacdo do implante e Problemas endodonticos
e Fratura da unidade protética e Fratura radicular (devido a fatores d

natureza biologica)
e Perda Ossea

4.3 O fenomeno da intrusiao dentaria

Quando implantes sdo ligados/conectados a dentes naturais para suportar uma
protese parcial fixa, a intrusdo dentéria ¢ um dos principais riscos associados (Figura 7),

pelo que a sua incidéncia € varidvel e dependente de varios fatores (Palmer et al., 2005).
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Movimento Intrusive

Figura 7 — llustragdo do fenomeno de intrusdo dentaria carateristica deste tipo de reabilitagdo.
(Imagem Original)

A nivel de incidéncia, a intrusdo de um dente natural utilizado como dente pilar
ocorre em cerca de 3-5,2% de todos os casos de prétese parcial fixa com CDI, sendo

maior em reabilitacdes com CNR (Greenstein et al., 2009).

Outro fator que influencia bastante a ocorréncia de ID ¢é a existéncia ou ndo de
habitos parafuncionais. Em pacientes com habitos parafuncionais, principalmente
bruxismo, verificou-se uma incidéncia de 50% de ID em proteses parciais fixas dento-

implanto-suportadas (DIS) (Al-Omiri et al., 2017; Greenstein et al., 2009).

4.3.1 Principais fatores causadores de intrusao dentaria

Apesar das causas da intrusdo dentaria em reabilitacdes deste tipo, como ja foi
referido, serem bastante variadas, existem ja bastantes fatores que quando surgem, de
forma independente ou conjugados sdo causadores desta complicacdo técnica. Por esta
razao existem varias teorias que explicam e justificam a ID quando associada a

determinados fatores especificos (Aparna & Rajesh, 2013; Chee & Jivraj, 2006).

= Flexdo de toda a PPF

Este ¢ um fator principalmente verificado em proteses parciais fixas que ligam
dentes a implantes através de attachments de precisdo. Nestes casos, quando hd uma
determinada carga oclusal sob a PPF, o atrito entre os elementos de conexao impede a

movimentagdo do dente natural. Esta mesma constricdo a nivel de movimento leva a que
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a cada carga oclusal a que a PPF ¢ sujeita, o dente natural seja ligeiramente intruido e nao
tenha capacidade para recuperar totalmente. Este processo ao atuar de forma continua

leva a intrusdo dentaria (Aparna & Rajesh, 2013; Chee & Jivraj, 2000).

= Impactagdo de restos de alimentos

Apesar de ser em pequena escala, a acumulagdo de alimentos ¢ um fator presente
neste tipo de reabilitagdo. Esta acumulacao de alimentos leva a uma micro-impactagao
alimentar na regido das conexoes. O que foi descrito € de facto um problema pois impede

ou dificulta bastante o processo de retorno do dente natural a sua posi¢ao inicial (Aparna

& Rajesh, 2013).

= Flexdo Mandibular

A mandibula, gragas a a¢do dos musculos pterigoides, tem a propriedade de
conseguir fletir para dentro em torno da sinfise mandibular, existindo assim uma mudanca
da forma e diminui¢do da largura do arco mandibular temporarias durante os movimentos

de abertura e protrusao (Law et al., 2012; Sivaraman et al., 2016).

Estima-se que a flexdo mandibular seja, em média, por volta dos 0,9 mm e seja
capaz de gerar forgas suficientes para dificultar o retorno dos dentes naturais envolvidos
numa conexdo dente-implante a sua posi¢do inicial, causando assim intrusdo do dente

(Ghodsi & Rasaeipour, 2012; Sivaraman et al., 2016).

= Diferencial de Energia Dissipada

Outro fator causador de intrusdo dentdria em reabilitagdbes com CDI esta
relacionado com as diferengas biomecanicas entre dente natural e implante dentario. Estas
diferencas como ja foi referido, resultam, na maior parte dos casos num stress mecanico
anormalmente alto sobre o dente natural. Este diferencial de stress sobre dente natural e
implante faz com que haja uma ativacao de osteoclastos muito maior em redor da raiz do
dente natural que do implante, proporcionando uma maior probabilidade e predisposi¢ao
ao fendmeno intrusivo (Aparna & Rajesh, 2013; Chee & Jivraj, 2006; Ghodsi &
Rasaeipour, 2012).

Quando sujeito a uma carga diferencial em relacdo ao implante dentério, o dente

natural, devido a ag¢do dos osteoclastos, sofre uma reabsor¢cdo dssea nas areas de
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compressao do ligamento periodontal e aposigao nas areas de distensao. Esta deformagao
Ossea promove uma nova posi¢ao do dente no alvéolo que, devido a dire¢ao das forgas

oclusais, ¢ uma posi¢ao mais intrusiva (Consolaro & Furquim, 2011).

= Memodria de Recuperacio Prejudicada

Quando uma forga excessiva estd constantemente a ser aplicada sobre um dente
natural, o LP perde parte da sua memoria elastica e ha um reposicionamento do dente
para uma posi¢do menos traumatica. Esta nova posi¢ao ¢ uma posi¢ao mais apical que a
sua posi¢do original/inicial. Este processo, nos casos deste tipo de reabilitagdo, ¢ um
processo continuo (no sentido apical) pelo que apenas termina quando o dente assume

uma posi¢ao em que ndo ha qualquer forca compressiva a atuar no LP (Wang et al., 2004).

= Coroas telescopicas

Em muitas situagdes de reabilitagdo com CDI em que se utilizam coroas
telescopicas as forgas oclusais nao sdo aplicadas diretamente no dente natural. Ainda

assim, o fenomeno de intrusdo dentaria verifica-se (Aparna & Rajesh, 2013).

A ID, nestes casos, ¢ promovida principalmente por dois fatores: atrofia do
ligamento periodontal por falta de estimulagdo ou por transferéncia de ondas de choque
para o falso coto subjacente a coroa. No primeiro caso nao ha transmissao de forgas ao
dente natural, mas a atrofia do ligamento acaba por ser um fator promotor da intrusdo. No
segundo caso ha transmissdo de forgas, de forma indireta, ao dente natural, sendo esta

transmissdo a causadora da ID (Aparna & Rajesh, 2013; Ghodsi & Rasaeipour, 2012).

= Menor movimento do implante dentdrio

Este ¢ um fator que se verifica em todos os casos, pelo que o menor movimento
do implante ¢ responsavel por uma transmissao diferencial das forgas ao dente natural,
levando a atuag¢ao de um ou mais dos fatores ja descritos (Aparna & Rajesh, 2013; Misch,

2015).

4.3.2 Importancia do cimento definitivo na prevencao da intrusao dentaria

Quando nos referimos ao cimento utilizado numa PPF com conexdo dente-
implante, a verdade ¢ que a quebra da ligacdo de cimento entre coroa(s) protética(s) e

pilares ¢ um fator com bastante responsabilidade na intrusdo dentéria (Misch, 2015).
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Os cimentos provisoérios, pela sua maior fragilidade e menor longevidade, acabam
por criar um maior numero de gaps entre a ligacao de cimento. Numa fase inicial, quando
um gap ¢ criado, ¢ ocupado por ar. A partir desse momento, devido as forcas aplicadas
sobre a unidade protética, o dente natural ¢ movimentado no sentido apical. Esta
movimentagdo, cada vez maior, acaba por aumentar o gap, que eventualmente pode
comegar a ser ocupado por saliva. Os cimentos provisérios, devido a sua menor qualidade
a nivel de selamento e impermeabilidade, permitem um maior aumento do gap, que

estimula ainda mais a intrusao dentaria (Lohbauer, 2010; Resnik, 2021).

Deste modo, quando implantes sdo conectados a dentes numa PPF deve ser
utilizado um cimento definitivo. Ainda assim, a utilizagdo do cimento provisério na UP
provisodria ¢ recomendada, mas esta deve ser substituida o mais rapidamente possivel pela

unidade definitiva (Al-Omiri et al., 2017; Resnik, 2021).

4.4 Perda ossea associada

A quantidade de perda 6ssea em redor dos dentes pilares ou do implante dentario
¢ frequentemente um fator utilizado como determinante critico para avaliar a durabilidade
de proteses fixas dento-implanto-suportadas. Para verificar de forma correta este fator ¢
necessario avaliar varias vertentes diferentes: efeito da carga oclusal na PO, reabsorc¢ao
Ossea associada a implantes dentarios independentes e perda dssea associada a implantes

e dentes naturais em pontes fixas com CDI (Greenstein et al., 2009).

O efeito da carga oclusal € algo que deve ser sempre considerado quando se realiza
este tipo de reabilitagdo, uma vez que cargas oclusais excessivas sob um implante dentario
podem levar ao falhango/perda do implante dentario, quer por perda dssea marginal
progressiva, quer por total perda de osteointegracdo (Chambrone et al., 2010; Isidor,

2006).

Em reabilitagdes orais com CDI verifica-se uma maior transmissao das forgas
aplicadas ao osso e, consequentemente, uma maior reabsor¢do 6ssea (tanto em redor do
dente natural como em redor do implante) quando se utilizam conexdes rigidas do que

quando se utilizam conexdes nao-rigidas (Greenstein et al., 2009; Naert et al., 2001).

A PO em torno de implantes dentarios independentes ¢ em média cerca de 0,93

mm durante o primeiro ano, podendo atingir um maximo de 1,6 mm. Apds o primeiro
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ano, continua a existir PO numa média de cerca de 0,1 mm por ano (Akga et al., 2006;

Greenstein et al., 2009).

Em implantes integrantes numa reabilitacio com CDI, verifica-se uma PO
ligeiramente maior que nos implantes dentdrios independentes. Nestes casos verifica-se
um excedente de cerca de 0,7mm ao fim de 15 anos. Este excedente € um excedente
perfeitamente compreensivel dada as dinamicas biomecanicas existentes neste tipo de
reabilitagdo. Concluindo, 0,7 mm em 15 anos acaba por ser um valor que permite afirmar
que a quantidade de reabsor¢ao 6ssea em redor dos implantes dentarios neste tipo de
reabilita¢do estd num espetro aceitavel de PO para o valor médio em implantes dentarios
independentes. Estes dados permitem assim afirmar que ndo existe uma PO excessiva em

torno dos implantes em CDI causada pela carga oclusal (Greenstein et al., 2009; Naert et

al., 2001).

Comparando também a reabsor¢ao 6ssea em torno de implantes em proteses fixas
dento-implanto-suportadas e em préteses fixas implanto-suportadas (IS), verificou-se que
a PO adjacente aos implantes nos dois tipos de reabilitacdo ¢ semelhante (Aparna &

Rajesh, 2013; Lindh et al., 2001).

5. CRITERIOS DE SELECAO DE UM DENTE NATURAL COMO PILAR

Existem alguns fatores que estdo relacionados com o proprio dente natural que
devem ser avaliados para que se possa decidir que o dente natural tem capacidade para
ser um dente pilar de uma PPF com conexdo dente-implante. Estes fatores sdo: dimensoes
do dente, proporcao coroa/raiz, posicao do dente, paralelismo, presenga de caries,
configuracdo e area de superficie da raiz, estado periodontal e estado endodontico do

dente natural (Misch, 2015).

Em relacdo as dimensdes do dente, o dente escolhido deve ser um dente que
permita bom suporte e principalmente, um dente que permita reteng¢do da protese parcial
fixa. Uma vez que a descimentacao da ponte fixa ¢ uma complicacao associada a CDI e
as dimensodes do dente tém influéncia, deve ser escolhido um dente que reduza a

probabilidade de ocorréncia deste problema. Deste modo, sempre que se faz o
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planeamento de uma reabilitagdo com CDI e a retengdo ¢ duvidosa, deve-se escolher
dentes com maior largura possivel (ex: molares ao invés de pré-molares, devido a maior
area de superficie) e com maior altura possivel. Nas reabilitacdes com conexdo entre
dentes e implantes, a retengdo deve ser aumentada em relacdao, por exemplo, com as
proteses parciais fixas convencionais, uma vez que uma maior reten¢ao, apresenta menor
probabilidade de descimentagdo, problema que acentua as diferencas biomecanicas entre
dente e implante, principal causadora de problemas nas conexdes dente-implante (Misch,

2015; Resnik, 2021).

A proporcao coroa/raiz ¢ um fator indicativo e preditor de mobilidade dentaria e
de maior stress sobre o dente natural utilizado como dente pilar. Quando um dente se
torna parte integrante deste tipo de reabilitagdo, o seu risco de mobilidade a longo prazo
aumenta. Em relacdo a influéncia da propor¢ao coroa/raiz nos dentes naturais, esta ¢
completamente diferente da influéncia da propor¢ao coroa/implante, uma vez que nos
implantes ndo ha qualquer movimento de rotacdo em torno do seu eixo quando ja esta
osteointegrado e por esta razdo, o comprimento do implante nao tem qualquer influéncia
no efeito de rotacdo. Em relacdo ao dente natural, a proporc¢do ideal ¢ 1:2, sendo que a
propor¢ao minima para se reabilitar com conexdo dente-implante ¢ 1:1 (Liu et al., 2016;

Misch, 2015).

Outro fator bastante importante ¢ a posicdo dentaria. Em relacdo a posicao
dentaria ha 2 fatores que tém de ser considerados: a posi¢do do dente na arcada e a posi¢ao
do proprio dente no alvéolo. A posicao do dente na arcada ¢ um fator que o médico
dentista (MD) tem de considerar, visto que, quando o dente pilar ¢ um dente anterior, é
esperada uma mobilidade muito maior e um impacto muito maior de forgas laterais pelo
que se deve evitar utilizar dentes anteriores como pilares terminais. J4 nos dentes
posteriores verifica-se um menor impacto destes fatores pelo que podem ser utilizados
como pilares terminais. Relativamente a posicdo do proprio dente, as alteracdes de
posicdo (ex: rotagdo, extrusdo, mesializa¢do) sdo fatores que podem aumentar o numero
de complicacdes pelo que sempre que possivel, deve-se tentar corrigir a posi¢ao do dente

natural antes de o conectar com um implante (Misch, 2015).

A area de superficie da raiz e configuragdo desta sdo também condicionantes que
podem afetar a eficicia da utilizacdo de um determinado dente como dente pilar. Em

relagdo a estes dois pontos, € possivel verificar que raizes com maiores dilaceragdes ou
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curvaturas aumentam a qualidade de suporte de um determinado dente pilar, pelo que
uma maior area de superficie radicular também faz com que um dente tenha maior

capacidade de suporte (Misch, 2015; Subhashini et al., 2018).

O paralelismo entre paredes dos preparos dos dentes naturais ¢ um requisito geral
em protese fixa, sendo que neste tipo de reabilitagdes continua a sé-lo. Desta forma, se a
posicao dentaria, normalmente devido a rotagdes, nao for nem possivel de corrigir, nem
permitir existéncia de paralelismo na execugdo do preparo, este dente nao deve ser
selecionado para ser dente pilar de uma proétese parcial fixa com CDI (Misch, 2015;

Resnik, 2021).

Para além dos fatores referidos, os dentes naturais que serao pilares de uma
reabilitagdo com CDI nao podem ter qualquer lesdo de carie, problema de natureza
endodontica ou problema periodontal, pelo que se necessario, se deve tratar destes

problemas antes da execugao da parte reabilitadora do tratamento (Misch, 2015).

6. INFLUENCIA DO NUMERO DE DENTES NATURAIS PILARES E DA
SUA CONFIGURACAO NUMA PROTESE PARCIAL FIXA COM

CONEXAO DENTE IMPLANTE

Outros fatores que parecem ser também bastante importantes para o sucesso de
uma PPF dento-implanto-suportada sdo o numero de dentes pilares utilizados e a
configuracao da protese parcial fixa. Estes sdo fatores que o médico dentista deve ter em
conta, uma vez que a variagao, tanto na posi¢ao, como no numero de dentes naturais pilar
utilizado pode ser fulcral para o eventual sucesso ou falhanco duma reabilitacio que
conecta dentes naturais a implantes dentarios (Aparna & Rajesh, 2013; de Oliveira et al.,

2020).

Quando nos referimos a uma reabilitagdo que conecta dentes e implantes de forma
fixa, o nimero de dentes naturais pilares utilizados influencia as dindmicas biomecanicas
deste tipo de reabilitagdo. Um maior nimero de DP utilizados ¢ um fator que favorece
este tipo de reabilitagdo, ao amenizar as diferencas biomecanicas de uma PPF com

conexao dente-implante. Seguindo este raciocinio, ao se utilizar um maior namero de DP,
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o stress ¢ distribuido de forma mais uniforme, reduzindo-se assim tanto o problema de
mobilidade a longo prazo como o fendmeno de intrusdo dentéria (de Oliveira et al., 2020;

Guarnieri & Ippoliti, 2019; Lin et al., 2008).

Em relacdo ao fenémeno da ID de modo a reduzir a sua probabilidade de
ocorréncia, o recomendado a nivel de nimero de dentes naturais conectados a implantes

¢ um minimo de dois quando um dos pilares terminais ¢ um dente natural (de Oliveira et

al., 2020; Guarnieri & Ippoliti, 2019).

Concluindo, o numero de DP naturais utilizados tem sempre de ser aumentado
quando se verifica mobilidade de qualquer elemento pilar natural. Desta forma, se um
dente apresentar mobilidade € necessario liga-lo a mais dentes naturais at¢ a mobilidade

de todas as unidades dentarias ser cerca de 0 quando ligados (Resnik, 2021).

Este raciocinio prévio por parte do MD durante o planecamento ¢ extremamente
importante uma vez que dentes com mobilidade sdo o fator que mais complicagdes causa
devido as diferencas biomecanicas, uma vez que a mobilidade dentaria a longo prazo
tende a aumentar neste tipo de reabilitagdes. Se mesmo ligando varios elementos naturais,
algum destes continuar com mobilidade, o planeamento deve ser revisto ou, entdo, deve-
se optar por uma reabilitagdo independente sem ligacao de elementos biomecanicamente

diferentes (Resnik, 2021).

Para além do niimero de DP utilizados, a posi¢ao/configuracdo em que estes se
situam na PPF dento-implanto-suportada também ¢ bastante importante. Como ja foi
referido, um dente natural utilizado como pilar terminal € muito mais sujeito a atuagao
das cargas que um dente natural utilizado como pilar intermédio (Aparna & Rajesh, 2013;

Resnik, 2021).

Outro fator que influencia a dinamica deste tipo de reabilitagdo ¢ a distancia a que
os DP se situam do implante. Quanto mais distantes estiverem os pilares terminais (um
implante e um dente) menor sera o efeito das diferencas biomecanicas, uma vez que ha
maior independéncia de cada elemento. Apesar disso, o0 MD deve ter sempre em conta
que, quanto mais longe estiver o dente natural pilar do implante dentdrio, maior sera a
extensdo de ponticos suspensos e maior sera o risco de fratura da unidade protética

(Aparna & Rajesh, 2013; Resnik, 2021).

41



Conexdo Dente-Implante em Reabilitagcdo Oral: Evidéncias Atuais

7. INDICACOES E VANTAGENS

Existem algumas indicagdes para a selegdo de uma protese dento-implanto-
suportada em detrimento de outro tipo de reabilitacdo fixa, pelo que por vezes a escolha

deste tipo de reabilitagdo pode trazer varios beneficios/vantagens (Calgada, 2011).

As principais indicacdes para a selegao de uma PPF com conexdo dente-implante

em detrimento de outro tipo de reabilitagdo fixa sdo:

e Limitacdes anatomicas (ex: pneumatizacdo do seio maxilar, nervo dentario
inferior) ou falta de suporte 6sseo que impega a colocagdo de implantes (Chee &
Mordohai, 2010; Greenstein et al., 2009).

e Recusa total do paciente em realizar um enxerto 6sseo (Greenstein et al., 2009).

e [Evitar a necessidade de reabilitagio com cantiléver. Por exemplo, quando o
implante colocado se situa demasiado a distal do espaco a reabilitar e ¢ impossivel
reabilitar com uma s6 coroa ¢ aconselhdvel conectar o implante a um dente natural
(Greenstein et al., 2009; Resnik, 2021).

e Necessidade, principalmente estética, de preservacao da papila adjacente ao dente
natural (Greenstein et al., 2009).

¢ Quando ¢ previsivel que o nimero ou tamanho de implantes colocados nao
permite suportar a unidade protética, sendo necessaria a realizagdo de uma protese
mista (Calgada, 2011; Chee & Mordohai, 2010).

¢ Quando ocorre falha implantar com alguns implantes integrantes numa protese
implanto-suportada e apds a explantacao destes, se decide aproveitar os restantes
implantes, que tiveram sucesso € permanecem no leito dsseo, para realizar uma
protese dento-implanto-suportada com CDI (Calgada, 2011; Chee & Mordohai,
2010).

o Estabilizagdo dentaria em dentes com comprometimento periodontal (Becker et

al., 2000; Calgada, 2011; Chee & Mordohai, 2010).

Apo6s a verificagdo das situagdes em que se devem utilizar reabilitagdes com
conexao dente-implante, € possivel afirmar que em diversas situagdes, uma protese dento-

implanto-suportada tem vantagens/beneficios, sendo estes:
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e Manutencdo da capacidade propriocetiva através dos mecanorecetores do
ligamento periodontal (Calgada, 2011; Greenstein et al., 2009).

¢ Reducao dos custos de tratamento (Greenstein et al., 2009).

¢ Em certas situagdes pode ser evitada a afe¢ao de localizacdes anatdmicas nobres,
como o seio maxilar ou o nervo dentario inferior (Davis et al., 2014).

e Maior taxa de aceitagdo por parte dos pacientes, por menor numero de implantes
necessarios (Davis et al., 2014).

e Possibilidade de aumento do suporte oclusal de modo a que a forca oclusal nao
seja apenas exercida sobre os dentes (Becker et al., 2000; Calgada, 2011).

e Possibilidade de splint de dentes com comprometimento periodontal (Calgada,

2011).

8. TAXAS DE SUCESSO E SOBREVIVENCIA

Comparando as reabilitagdes implanto-suportadas com as dento-implanto-
suportadas o estudo realizado por Lang indica que apdés um periodo de 5 anos a
sobrevivéncia das reabilitacdes DIS ¢ menor que a das reabilitagdes apenas sobre
implantes (0,94% vs 0,99%), sendo esta diferenga pouco significativa. Ainda assim, Lang
verificou que a taxa de sucesso a 10 anos era cerca de 77,8% em proteses parciais fixas
com CDI e 82,1% em proteses parciais fixas implanto-suportadas, ou seja, com uma

diferencga de 4,3% (Greenstein et al., 2009; Lang et al., 2004).

Por outro lado, a 10 anos, Pjetursson verificou que a taxa de insucesso das
reabilitagdes com CDI era cerca de 2,5%, ou seja, ligeiramente maior que a das proteses
implanto-suportadas em que a taxa de insucesso foi de 1,43%. Analisando estes valores,
verificam-se diferencas ainda menores que as encontradas por Lang (Lang et al., 2004;

Pjetursson et al., 2007).

Apobs se comparar as taxas de sucesso a 5 e 10 anos entre préteses IS e DIS em
varios estudos, podemos afirmar que, ainda que haja menor taxa de sucesso nas
reabilitagdes com CDI, as diferencgas nao sao muito discrepantes. Concluindo, apesar de
ndo ser uma terapéutica gold standart, as reabilitagdes DIS sdo um tipo de reabilitagdo

bastante fidvel a curto e médio prazo, uma vez que as suas taxas de sobrevivéncia sdo

43



Conexdo Dente-Implante em Reabilitagcdo Oral: Evidéncias Atuais

bastante positivas e semelhantes as taxas de sucesso das reabilitagcdes IS (Shenoy et al.,

2013; Zafiropoulos et al., 2021).

O estudo com maior longevidade foi realizado por Naert, pelo que se verificou uma
taxa de sobrevivéncia de 83,5% para préteses DIS e 98,5% para préteses IS em 15 anos.
O insucesso nas proteses parciais fixas com conexdo dente-implante foi principalmente
causado por: problemas endodonticos (3,5%), fratura dentaria (0,6%), perda dentaria por
carie ou periodontite (1%) e quebra na ligacdo de cimento (8%). Estas taxas de
sobrevivéncia mostraram-se superiores € com maior diferencial entre os dois tipos de
reabilitagdo, quando comparadas com as taxas apresentadas por Pjetursson a 10 anos

(Greenstein et al., 2009; Lang et al., 2004; Naert et al., 2001).

A nivel de estudos a longo prazo das taxas de sobrevivéncia, ndo existem
praticamente dados complementares ao estudo de Naert. Isto prova que ainda que seja
expectavel uma diferenga maior entre taxas de sucesso entre os dois tipos de reabilitagdo,
devido a problemas relacionados com dentes naturais pilares, mais estudos necessitam de

ser realizados (Zafiropoulos et al., 2021).

9. GUIDELINES PARA REABILITACAO COM CONEXAO DENTE-
IMPLANTE

Em relacdo a realizacdo de conexdes dente-implante, devido as condicionantes
biomecanicas, certas guidelines t€ém de ser cumpridas de modo que se evite, ndo s6 o
principal problema da intrusdo dentaria, como outras complicagdes associadas a este tipo

de reabilitacdo:

1. Selecionar dentes periodontalmente saudaveis, sem mobilidade clinica e com
densidade oOssea suficiente para suporte de uma prétese parcial fixa com conexdo
dente-implante, principalmente quando estes serdo pilar terminal (Greenstein et al.,
2009; Misch, 2015; Resnik, 2021; Shenoy et al., 2013).

2. Apesar do descrito no primeiro ponto, a reabilitacio com CDI pode também ser
ponderada quando alguns dentes necessitam de suporte. Os implantes conseguem
estabilizar dentes naturais, pelo que o contrario nunca sucede (Becker et al., 2000;

Shenoy et al., 2013).
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I11.

12.

13.

14.

Desenvolvimento

Na maioria dos casos, devem ser utilizadas conexdes rigidas entre o dente natural e o
implante dentario. Todos componentes protéticos devem estar soldados entre si numa
unica pega (Greenstein et al., 2009; Kumar & Pai, 2021).

Conexdes nao-rigidas devem ser evitadas uma vez que sao o tipo de conexao mais
associada a intrusao dentaria (Chee & Jivraj, 2006; Misch, 2015; Shenoy et al., 2013).
Os implantes dentdrios utilizados devem ter um tamanho substancial e devem ser
colocados em zonas dsseas de tipo I ou II (Misch, 2015).

Quando um dente natural ¢ utilizado como pilar intermédio entre 2 implantes, nao deve
ser utilizada nenhum tipo de conexao flexivel ou ndo rigida (“stress breaker”) (Shenoy

etal., 2013).

. Evitar coroas telescopicas, uma vez que aumentam a incidéncia de intrusdo dentaria

(Ghodsi & Rasaeipour, 2012; Greenstein et al., 2009; Shenoy et al., 2013).

A utilizagao de cantiléver deve ser evitada, pois uma das indicagdes da PPF com CDI
¢ precisamente: evitar uma reabilitacdo com recurso a cantiléver. Ainda assim, uma
coroa em cantiléver pode ser utilizada se existir suporte adequado (Greenstein et al.,
2009; Kumar & Pai, 2021; Resnik, 2021).

Fornecer o maximo de retengao possivel no preparo dos dentes naturais. Se necessario,
e se a coroa do dente natural for muito curta e, por isso com menor retengao associada,
podem ser feitas boxes ou canaletas de modo a aumentar a retencao (Greenstein et al.,
2009).

Planear a reabilitagdo de modo a que exista paralelismo entre o pilar do implante e o
preparo realizado no dente natural (Greenstein et al., 2009; Kumar & Pai, 2021).
Evitar o prolongamento temporal de utilizacio de cimento provisorio. A PPF
provisoria deve permanecer o menor tempo possivel na boca ou, entdo, deve ser
prescindida (Greenstein et al., 2009; Kumar & Pai, 2021).

Nao devem ser utilizadas coroas aparafusadas no implante dentario, uma vez que ha
muito maior probabilidade de fratura do parafuso de reteng¢do, nem existe nenhuma
vantagem associada a este tipo de coroa nesta reabilitagdo, uma vez que a PPF esta
cimentada ao dente natural (Greenstein et al., 2009).

O comprimento da ponte fixa com conexao dente-implante deve ser curto. Segmentar
a protese dento-implanto-suportada em vez de elaborar uma unidade protética muito
longa ¢ na maior parte das vezes vantajoso e aumenta a taxa de sobrevivéncia da
reabilitagdo (Greenstein et al., 2009; Kumar & Pai, 2021).

Entre cada pontico, idealmente, devem existir 2 pilares. Ainda assim, se ndo for
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15.

16.

17.

18.

19.

20.

possivel, e se suporte adicional, tanto a nivel dentario como implantar, for utilizado,
ponticos adicionais podem ser utilizados (Greenstein et al., 2009).

Evitar forcas laterais e tentar direcionar as forgas oclusais para a arcada oponente (ex:
numa PPF com CDI superior as cuspides palatinas em oclusdo devem atuar como
travao oclusal e bloquear os contactos excéntricos) (Aparna & Rajesh, 2013;
Greenstein et al., 2009; Resnik, 2021).

Evitar reabilitagdes com conexdo dente-implante em pacientes com habitos
parafuncionais (ex: bruxismo). Ainda assim, se for realizado nestes pacientes, deve
sempre tentar-se maximizar o numero de implantes colocados integrantes na protese
parcial fixa (Greenstein et al., 2009; Kumar & Pai, 2021).

Evitar este tipo de reabilitacdo em pacientes com altos indices de carie, uma vez que o
sucesso do tratamento ¢ bastante dependente da taxa de sobrevivéncia do dente pilar
natural. Nestes pacientes deve ser privilegiada a reabilitagdo com proteses implanto-
suportadas (Greenstein et al., 2009; Kumar & Pai, 2021).

Dentes com extensa destruicdo estrutural ou com anatomia canalar que impeca a
colocacdo de um espigdo e retencdo de um nucleo, ndo devem ser utilizados numa
prétese dento-implanto-suportada (Greenstein et al., 2009; Misch, 2015).

Proteses dento-implanto-suportadas em que os dentes naturais tém pouco suporte, em
que existem multiplos ponticos adjacentes entre apenas 2 pilares ou cantiléveres
duplos (2 coroas em cantiléver) sdo consideradas reabilitagdes com alto risco de
falhango (Greenstein et al., 2009; Kumar & Pai, 2021).

Na zona estética, em que a papila € considerada crucial para o sucesso estético de uma
reabilitagdo, deve-se considerar a manuten¢do de dentes naturais € a sua integragao
numa PPF com CDI, pois as fibras gengivais do dente natural asseguram a existéncia

de tecido de suporte inteproximal (Greenstein et al., 2009; Kumar & Pai, 2021).
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Desenvolvimento

Com o conhecimento destas vinte guidelines, ¢ possivel elaborar uma arvore da
decisdo que o médico dentista pode utilizar para se guiar num tipo de reabilitagdo como
este (Esquema 1):

Esquema 1 — Arvore da decisdo de guidelines para o médico dentista. Esquema realizado com base nas

guidelines de (Aparna & Rajesh, 2013; Becker et al., 2000; Chee & Jivraj, 2006, Ghodsi & Rasaeipour,
2012; Greenstein et al., 2009, Kumar & Pai, 2021; Misch, 2015; Resnik, 2021; Shenoy et al., 2013)

e Limitagdes Anatomicas

e Manuteng¢ao de pecas dentarias para preservacao da papila

e Recusa do Paciente em realizar enxerto 6sseo

e Evitar necessidade de reabilitagdo em cantiléver

e Numero de implantes colocados ndo permite suportar uma unidade protética
¢ Insucesso de uma protese implanto-suportada e existem implantes que podem

ser aproveitados para suportar uma unidade protética

\ Considerar realizar Protese Parcial Fixa com Conexdo Dente-Implante }

|

Fatores a considerar

Dente periodontalmente
saudavel

—» Sim — Pode ser selecionado para dente pilar

Apenas pode ser selecionado se os implantes dentarios

— > Né&o —> conseguirem estabilizar as pegas dentarias e reduzir a mobilidade

para cerca de 0
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Tipo de Conexao

, . Recomendado utilizar na maioria dos casos. Totalmente
— Rigida—»

aconselhado em PF com CDI de 3 elementos

Indicado para sistema misto de conexao rigida e nao-

/ rigida em proteses parciais fixas com CDI complexas
—>» Nao-Rigida

Nunca utilizar em situagdes em que um dente natural

¢ pilar intermédio

Colocagdo do implante
dentario

— Tamanho do implante —» Privilegiar escolha de implantes mais
longos

/ Tipo I
Tipo de Osso onde vai ser colocado o

implante &A
Tipo II

— Coroas sobre os implantes— Cimentadas —» gjm

\Aparafusadas—> Nao, pois nao tem

qualquer vantagem

associada
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Preparagdo dentaria

através do preparo

Configuracao da
protese fixa

.| Comprimento
da PPF

e (Coroa do dente natural muito curta

Numero de dentes

naturais utilizados

Distancia entre

pilares terminais

Pilar Intermédio

4

Desenvolvimento

— Preparo dentario deve ser o mais retentivo possivel

Realizar boxes ou canaletas

/ para aumento da retengao

e Impossibilidade de obter retengdo apenas

—»> Preparo dentério deve ser paralelo ao pilar do implante

Ponticos — Entre cada pontico devem existir dois pilares

Deve ser curto (¢ preferivel segmentar do que fazer

uma PPF muito extensa)

Maior racio de dentes Maior taxa de

. . —
pilares por implante sucesso

Menor a influéncia das

Maior —» diferencas biomecénicas, mas

mais risco de fratura

\ Maior a influéncia das diferencgas

Menor ——» biomecanicas, mas menor risco de

fratura

Possivel aplicar (Poucas

/v Dente —»
complicagdes associadas)

\4 Implante ——» Evitar
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e Necessidade de elaborar coroas telescopicas

e Necessidade de se fazer a reabilitacdo com recurso a cantiléver

e Incerteza na reabilitacdo e necessidade de utilizagdo de provisdria por tempo
prolongado

e Pacientes com habitos parafuncionais

e Pacientes com alto indice de carie

e Multiplos ponticos, cantiléver duplos e dentes estruturalmente muito destruidos

em que a anatomia canalar impede coloca¢do de espigdo

Evitar Reabilitar com Protese Parcial Fixa com Conexao Dente-Implante
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Conclusdo

III. CONCLUSAO

A diferenga biomecanica entre dente e implante continua a ser o principal
causador de complicagdes numa conexdo dente-implante. Este tipo de reabilitacao une
componentes com propriedades diferentes, o que pode afetar a taxa de sucesso a

médio/longo prazo.

A conexao rigida, apesar de estar relacionada com maior perda dssea, € mais
indicada. Na maioria dos casos, as conexdes nio-rigidas ndo devem ser utilizadas, pois

aumentam a probabilidade de intrusdao dentaria.

As complicagdes associadas a este tipo de reabilitacdo podem ser bioldgicas ou
técnicas. O médico dentista deve ter conhecimento dos fatores que podem aumentar a
incidéncia dos varios tipos de complicagdes, de modo a evita-las. Em relacdo aos
beneficios, estes estdo diretamente ligados as indicagdes, pois torna-se possivel reabilitar

de forma fixa um paciente em que a reabilitagdo apenas com implantes ¢ impossivel.

Deve ser sempre utilizado um numero suficiente de pilares, pelo que quanto maior
o numero de dentes naturais saudaveis utilizados, menor o efeito das diferencas

biomecanicas associadas.

Existem vdrias guidelines que devem ser rigorosamente seguidas de modo que
este tipo de reabilitagdo tenha sucesso. Estas guidelines sdo extremamente importantes na

prevencgado do fendmeno de intrusdo e na prevencgao das restantes complicagdes.

Se as guidelines forem cumpridas, a probabilidade de sucesso deste tipo de
reabilitagdo € bastante aceitavel. Esta afirmacao ¢ comprovada pelas taxas de sucesso de

estudos a 5 e 10 anos.

Deste modo, e apesar de nao ser uma op¢ao gold-standard, no geral, por apresentar
sempre taxas de sucesso ligeiramente inferiores as taxas das reabilitagdes implanto-
suportadas, a conexao dente-implante numa reabilitacdo fixa ¢ bastante aceitavel a curto

e médio prazo, pelo que a sua utilizagdo em certos casos ¢ recomendada.

51



Conexdo Dente-Implante em Reabilitagcdo Oral: Evidéncias Atuais

52



Bibliografia

IV.BIBLIOGRAFIA

Adell, R., Lekholm, U., Rockler, B., & Branemark, P.-I. (1981). A 15-year study of
osseointegrated implants in the treatment of the edentulous jaw. International
Journal of Oral Surgery, 10(6), 387—416. https://doi.org/10.1016/S0300-
9785(81)80077-4

Akga, K., Uysal, S., & Cehreli, M. C. (2006). Implant-tooth-supported fixed partial
prostheses: Correlations between in vivo occlusal bite forces and marginal bone
reactions. Clinical Oral Implants Research, 17(3), 331-336.
https://doi.org/10.1111/j.1600-0501.2005.01169.x

Akulwar, R. S., & Kodgi, A. (2014). Non-rigid connector for managing pier abutment
in FPD: A case report. Journal of Clinical and Diagnostic Research, 8(7), 12—14.
https://doi.org/10.7860/JCDR/2014/9710.4572

Al-Omiri, M. K., Al-Masri, M., Alhijawi, M. M., & Lynch, E. (2017). Combined
Implant and Tooth Support: An Up-to-Date Comprehensive Overview.
International Journal of Dentistry, 2017. https://doi.org/10.1155/2017/6024565

Aparna, N., & Rajesh, S. (2013). Tooth-implant connection: A critical review. Journal
of Dental Implants, 3(2), 142. https://doi.org/10.4103/0974-6781.118853

Becker, C. M., Kaiser, D. A., & Jones, J. D. (2000). Guidelines for splinting implants.
Journal of Prosthetic Dentistry, 84(2), 210-214.
https://doi.org/10.1067/mpr.2000.108672

Block, M. S., Lirette, D., Gardiner, D., Li, L., Finger, I. M., Hochstedler, J., Evans, G.,
Kent, J. N., Misiek, D. J., Mendez, A. J., Guerra, L., Larsen, H., Wood, W., &
Worthington, P. (2002). Prospective evaluation of implants connected to teeth. The
International Journal of Oral & Maxillofacial Implants, 17(4), 473—-487.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12182290

Burak OZcelik, T., Ersoy, E., & Yilmaz, B. (2011). Biomechanical Evaluation of
Tooth- and Implant-Supported Fixed Dental Prostheses with Various Nonrigid
Connector Positions: A Finite Element Analysis. Journal of Prosthodontics, 20(1),

16-28. https://doi.org/10.1111/5.1532-849X.2010.00654 .x

Calgada, H. (2011). Reabilitagdo Sobre Implantes Reabilitacdo Sobre Implantes. Lisboa,
Universidade De Integrado, Mestrado.

53



Conexdo Dente-Implante em Reabilitagdo Oral: Evidéncias Atuais

Chambrone, L., Chambrone, L. A., & Lima, L. A. (2010). Effects of Occlusal Overload
on Peri-Implant Tissue Health: A Systematic Review of Animal-Model Studies.
Journal of Periodontology, 81(10), 1367-1378.
https://doi.org/10.1902/j0p.2010.100176

Chee, W. W., & Jivraj, S. (2006). Connecting implants to teeth. British Dental Journal,
201(10), 629-632. https://doi.org/10.1038/sj.bdj.4814260

Chee, W. W., & Mordohai, N. (2010). Tooth-to-implant connection: A systematic
review of the literature and a case report utilizing a new connection design.
Clinical Implant Dentistry and Related Research, 12(2), 122—133.
https://doi.org/10.1111/5.1708-8208.2008.00144.x

Chrcanovic, B. R., Kisch, J., & Larsson, C. (2020). Analysis of technical complications
and risk factors for failure of combined tooth-implant-supported fixed dental
prostheses. Clinical Implant Dentistry and Related Research, 22(4), 523-532.
https://doi.org/10.1111/cid.12927

Consolaro, A., & Furquim, L. (2011). Intrusive mechanics generates inclination forces
and orthopedic stimulus followed by simultaneous dental repositioning and bone
remodeling or intrusion forces are not applied in intrusive mechanics, but intrusive
effects are still obtained. Dental Press Journal of Orthodontics, 16(5), 20-29.
https://doi.org/10.1590/S2176-94512011000500003

Cordaro, L., Ercoli, C., Rossini, C., Torsello, F., & Feng, C. (2005). Retrospective
evaluation of complete-arch fixed partial dentures connecting teeth and implant
abutments in patients with normal and reduced periodontal support. Journal of
Prosthetic Dentistry, 94(4), 313-320.
https://doi.org/10.1016/j.prosdent.2005.08.007

Davis, S. M., Plonka, A. B., & Wang, H. L. (2014). Risks and benefits of connecting an
implant and natural tooth. Implant Dentistry, 23(3), 253-257.
https://doi.org/10.1097/1D.0000000000000101

de Oliveira, J. C., Sordi, M. B., da Cruz, A. C. C., Zanetti, R. V., Betiol, E. A. G.,
Vieira, S. R., & Zanetti, A. L. (2020). Number of dental abutments influencing the
biomechanical behavior of tooth—implant-supported fixed partial dentures: A finite

element analysis. Journal of Dental Research, Dental Clinics, Dental Prospects,

14(4), 228-234. https://doi.org/10.34172/joddd.2020.047

54



Bibliografia

Faria, G. (2021). Gongalo Miguel Rego Faria Dentes naturais versus implantes
dentarios : estudo comparativo dos campos de estado e do funcionamento

biomecdnico . Estudo in silico.

Ghodsi, S., & Rasaeipour, S. (2012). Tooth-implant Connection : A Literature Review.
World Journal of Dentistry, 3(2), 213-219.

Greenstein, G., Cavallaro, J., Smith, R., & Tarnow, D. (2009). Connecting teeth to
implants: a critical review of the literature and presentation of practical guidelines.
Compendium of Continuing Education in Dentistry (Jamesburg, N.J. : 1995),
30(7), 440-453.

Guarnieri, R., & Ippoliti, S. (2019). Long-Term Outcomes of Tooth-Implant-Supported
Rehabilitation of Periodontally Compromised and Treated Patients Refusing Bone
Grafting Surgical Therapies. Implant Dentistry, 28(6), 528-536.
https://doi.org/10.1097/1D.0000000000000847

Hazari, P., Somkuwar, S., Yadav, N., & Mishra, S. (2016). Different techniques for
management of pier abutment: Reports of three cases with review of literature.
Archives of Medicine and Health Sciences, 4(1), 89. https://doi.org/10.4103/2321-
4848.183343

Huang, Y. C., Ding, S. J., Yuan, C., & Yan, M. (2021). Biomechanical analysis of rigid
and non-rigid connection with implant abutment designs for tooth-implant

supported prosthesis: A finite element analysis. Journal of Dental Sciences, xxxx.

https://doi.org/10.1016/;.3ds.2021.07.020

Hussain, B., Haugen, H. J., Aass, A. M., Sanz, M., Antonoglou, G. N., Bouchard, P.,
Bozic, D., Eickholz, P., Jepsen, K., Jepsen, S., Karaca, E. O., Kuru, B. E.,
Nemcovsky, C. E., Papapanou, P. N, Pilloni, A., Renvert, S., Roccuzzo, M., Sanz-
Esporrin, J., Spahr, A., ... Lyngstadaas, S. P. (2021). Peri-Implant Health and the
Knowing-Doing Gap—A Digital Survey on Procedures and Therapies. Frontiers

in Dental Medicine, 2(October), 1-14. https://doi.org/10.3389/fdmed.2021.726607

Igbal, M. K., & Kim, M. S. S. (2007). For teeth requiring endodontic treatment, what
are the differences in outcomes of restored endodontically treated teeth compared
to implant restorations? British Dental Journal, 203(6), 333—-333.
https://doi.org/10.1038/bdj.2007.842

Isidor, F. (2006). Influence of forces on peri-implant bone. Clinical Oral Implants

55



Conexdo Dente-Implante em Reabilitagdo Oral: Evidéncias Atuais

Research, 17(SUPPL. 2), 8-18. https://doi.org/10.1111/5.1600-0501.2006.01360.x

Kumar, S., & Pai, A. (2021). Implants splinted to natural teeth- a review. JPID — The
Journal of Prosthetic and Implant Dentistry, 4(3).

La Monaca, G., Pranno, N., Annibali, S., Massimo, C., Polimeni, A., Patini, R., &
Cristalli, M. P. (2021). Survival and complication rates of tooth-implant versus
freestanding implant supporting fixed partial prosthesis: A systematic review and
meta-analysis. Journal of Prosthodontic Research, 65(1), 1-10.
https://doi.org/10.2186/jpr.JPOR_2019_494

Lang, N. P., Pjetursson, B. E., Tan, K., Briagger, U., Egger, M., & Zwahlen, M. (2004).
A systematic review of the survival and complication rates of fixed partial dentures
(FPDs) after an observation period of at least 5 years: 1. Implant-supported FPDs.
Clinical Oral Implants Research, 15(6), 625—642. https://doi.org/10.1111/5.1600-
0501.2004.01117.x

Law, C., Bennani, V., Lyons, K., & Swain, M. (2012). Mandibular Flexure and Its
Significance on Implant Fixed Prostheses: A Review. Journal of Prosthodontics,

21(3), 219-224. https://do1.org/10.1111/5.1532-849X.2011.00798.x

Lin, C. L., Chang, S. H., Wang, J. C., & Chang, W. J. (2006). Mechanical interactions
of an implant/tooth-supported system under different periodontal supports and
number of splinted teeth with rigid and non-rigid connections. Journal of

Dentistry, 34(9), 682—691. https://doi.org/10.1016/j.jdent.2005.12.011

Lin, C. L., Wang, J. C., & Chang, W. J. (2008). Biomechanical interactions in tooth-
implant-supported fixed partial dentures with variations in the number of splinted
teeth and connector type: A finite element analysis. Clinical Oral Implants

Research, 19(1), 107-117. https://doi.org/10.1111/j.1600-0501.2007.01363 x

Lindh, T., Dahlgren, S., Gunnarsson, K., Josefsson, T., Nilson, H., Wilhelmsson, P., &
Gunne, J. (2001). Tooth-implant supported fixed prostheses: a retrospective
multicenter study. The International Journal of Prosthodontics, 14(4), 321-328.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11508086

Liu, L., Li, H., Zhao, T., Gao, Y., Guo, J., Wang, X., & Li, X. (2016). Crown-To-Root
Ratios in Terms of Length, Surface Area and Volume: A Pilot Study of Premolars.
International Journal of Morphology, 34(2), 465—470.
https://doi.org/10.4067/s0717-95022016000200009

56



Bibliografia

Lohbauer, U. (2010). Dental glass ionomer cements as permanent filling materials? -
Properties, limitations and future trends. Materials, 3(1), 76-96.
https://doi.org/10.3390/ma3010076

Menicucci, G., Mossolov, A., Mozzati, M., Lorenzetti, M., & Preti, G. (2002). Tooth-
implant connection: Some biomechanical aspects based on finite element analyses.
Clinical Oral Implants Research, 13(3), 334-341. https://doi.org/10.1034/j.1600-
0501.2002.130315.x

Misch, C. E. (2015). Dental Implant Prosthetics (Elsevier (ed.); 2nd ed.).

Mosharraf, R., Molaei, P., Fathi, A., & Isler, S. (2021). Investigating the Effect of
Nonrigid Connectors on the Success of Tooth-and-Implant-Supported Fixed Partial
Prostheses in Maxillary Anterior Region: A Finite Element Analysis (FEA).
International Journal of Dentistry, 2021. https://doi.org/10.1155/2021/5977994

Miihlemann, H. R. (1967). Tooth Mobility: A Review of Clinical Aspects and Research
Findings. Journal of Periodontology, 38(6 Part 11), 686—708.
https://doi.org/10.1902/jop.1967.38.6_part2.686

Naert, I. E., Duyck, J. A. J., Hosny, M. M. F., Quirynen, M., & Van Steenberghe, D.
(2001). Freestanding and tooth-implant connected prostheses in the treatment of
partially edentulous patients. Part II: An up to 15-years radiographic evaluation.
Clinical Oral Implants Research, 12(3), 245-251. https://doi.org/10.1034/1.1600-
0501.2001.012003245.x

Nemcovsky, C. E., & Rosen, E. (2017). Biological complications in implant-supported
oral rehabilitation: as the pendulum swings back towards endodontics and tooth
preservation. Evidence-Based Endodontics, 2(1). https://doi.org/10.1186/s41121-
017-0010-5

Nyman, S. R., & Lang, N. P. (1994). Tooth mobility and the biological rationale for
splinting teeth. Periodontology 2000, 4(1), 15-22. https://doi.org/10.1111/5.1600-
0757.1994.tb00002.x

Palmer, R. M., Howe, L. C., & Palmer, P. J. (2005). A prospective 3-year study of fixed
bridges linking Astra Tech ST implants to natural teeth. Clinical Oral Implants
Research, 16(3), 302-307. https://doi.org/10.1111/j.1600-0501.2005.01110.x

Parfitt, G. J. (1960). Measurement of the Physiological Mobility of Individual Teeth in

57



Conexdo Dente-Implante em Reabilitagdo Oral: Evidéncias Atuais

an Axial Direction. Journal of Dental Research, 39(3), 608—618.
https://doi.org/10.1177/00220345600390032201

Pjetursson, B. E., Bragger, U., Lang, N. P., & Zwahlen, M. (2007). Comparison of
survival and complication rates of tooth-supported fixed dental prostheses (FDPs)
and implant-supported FDPs and single crowns (SCs). Clinical Oral Implants
Research, 18(SUPPL. 3), 97-113. https://doi.org/10.1111/j.1600-
0501.2007.01439.x

Rammelsberg, P., Meyer, A., Lorenzo-Bermejo, J., Kappel, S., & Zenthofer, A. (2021).
Long-term chipping and failure rates of implant-supported and combined tooth—
implant-supported metal-ceramic and ceramic fixed dental prostheses: A cohort
study. Journal of Prosthetic Dentistry, 126(2), 196-203.
https://doi.org/10.1016/j.prosdent.2020.05.020

Resnik, R. R. (2021). Misch’s Contemporary Implant Dentistry (Elsevier (ed.); 4th ed.).

Richter, E. J. (1989). Basic biomechanics of dental implants in prosthetic dentistry. The
Journal of Prosthetic Dentistry, 61(5), 602—6009. https://doi.org/10.1016/0022-
3913(89)90285-0

Rosenstiel, S., Land, M., & Fujimoto, J. (2015). Contemporary Fixed Prosthodontics,
5th Edition. In Mosby (Vol. 7, Issue 1).

Savion, L., Saucier, C. L., Rues, S., Sadan, A., & Blatz, M. (2006). The pier abutment: a
review of the literature and a suggested mathematical model. Quintessence
International (Berlin, Germany : 1985), 37(5), 345-352.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16683681

Shenoy, V., Rodrigue, S., Saldanha, S. R., & Prashanti, E. (2013). Tooth implant
supported Prosthesis: A Literature review. Journal of Interdisciplinary Dentistry,

3(3), 143. https://doi.org/10.4103/2229-5194.131198

Sivaraman, K., Chopra, A., & Venkatesh, S. B. (2016). Clinical importance of median

mandibular flexure in oral rehabilitation: A review. Journal of Oral Rehabilitation,

43(3), 215-225. https://doi.org/10.1111/joor.12361

Souza, M., Azevedo, E., Santos-Pinto, L., & Zuanon, A. (2013). Resisténcia a tra¢do

diametral de cimentos de ionomero de vidro submetidos a aplicacdo de ondas de

ultrassom. 42(3), 172—-175.

58



Bibliografia

Subhashini, M. H. R., Abirami, G., & Jain, A. R. (2018). Abutment selection in fixed
partial denture - A review. Drug Invention Today, 10(1), 111-115.

Tsaousoglou, P., Michalakis, K., Kang, K., Weber, H. P., & Sculean, A. (2017). The
effect of rigid and non-rigid connections between implants and teeth on biological

and technical complications: a systematic review and a meta-analysis. Clinical

Oral Implants Research, 28(7), 849—863. https://doi.org/10.1111/clr.12890

Wang, T. M., Lee, M. S., Kok, S. H., & Lin, L. D. (2004). Intrusion and reversal of a
free-standing natural tooth bounded by two implant-supported prostheses: A
clinical report. Journal of Prosthetic Dentistry, 92(5), 418—422.
https://doi.org/10.1016/j.prosdent.2004.07.017

Wolleb, K., & Menghini, G. (2012). Clinical and radiographic evaluation of patients
receiving both tooth- and implant-supported prosthodontic treatment after 5 years
of function. The Journal of Prosthetic Dentistry, 108(6), 403.
https://doi.org/10.1016/s0022-3913(12)60202-9

Zafiropoulos, G. G., Abuzayeda, M., Al-Asfour, A. A., Qasim, S. S. Bin, Pelekos, G., &
Murray, C. A. (2021). Tooth-implant connection with fixed partial dentures in
partially edentulous arches. A retrospective cohort study over an 11.8 year
observation period. Journal of Clinical and Experimental Dentistry, 13(7), €659—
€668. https://doi.org/10.4317/jced.58170

59



Conexdo Dente-Implante em Reabilitagdo Oral: Evidéncias Atuais

60



