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RESUMO

A osseointegracdo é possivel quando alguns fatores sédo
levados em consideracao: a biocompatibilidade, o desenho, a
superficie do implante, o leito receptor, a técnica cirdrgica
adequada, e as condi¢cdes de carga.

A histéria médica e odontolégica do paciente, 0s exames
radiograficos, modelos de estudo e fotografias, sdo elementos
de diagnodstico que vao determinar o plano de tratamento.

A cirurgia dos implantes compreende dois estagios: o
primeiro de colocagédo do implante e 0 segundo de abertura e
conexao do transmucoso. ApOs esse passo serdo confeccio-
nadas as proteses que poderdo ser : implanto-muco-suportada
reabilitando pacientes totalmente desdentados ou implato-fixada
reabilitando perdas unitarias, parciais e totais.

A previsibilidade clinica, do implante osseointegrado,
largamente comprovada por estudos em varios centros do
mundo, levou a expansdo do seu usc para fora dos limites

bucais reabilitando também perdas maxilo-faciais.



INTRODUGAO

A implantodontia tem seu inicio ligado a perda dos dentes
€ a necessidade do homem de substitui-lo. Em 1890, foi
descoberto em Honduras, um cranio da era pré-colombiana, no
qual um dente feito em pedra negra substituia um incisivo
inferior esquerdo. A presenca de tartaro neste elemento indica

que ele foi usado durante algum tempo em vida.

Fenicios e £Egipcios também fizeram tentativas de
utilizacado de implantes intra-6sseos, utilizando-se para issc de

dentes de animais e de marfim.

Neste século alguns tipos de implantes foram propostos.
Os implantes agulhados, laminados e subperiosteos foram o0s
gque se tornaram mais conhecidos, mas devido a pouca

previsibilidade clinica se encontram praticamente em desuso.

A descoberta da osseointegracao e o desenvolvimento de

um sistema de implantes por Branemark, revolicionaram os
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meétodos de reabilitacdo de pacientes com perdas totais,

parciais ou isoladas de dentes.

O uso clinico, do sistema Branemark de implantes teve
inicio, em 1980. A Associacdo Dentaria Amerciana, que ainda
nao havia aprovado nenhum implante, aprovou provisoriamente,
o sistema Brianemark, em 1985. E posteriormente sob a

classificacdo de implantes enddsseos, em 1988.
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REVISAO DA LITERATURA

O conceito de osseointegracao foi desenvolvido e ©
termo foi criado pelo Dr. Per-ingvar Branemark, professor do
Instituto de Biotecnologia Aplicada, da Universidade de
Gotemburgo, Suécia. Ele descobriu uma ancoragem oéssea
direta, forte, de uma cadmara de titAnioc que ele estava usando
enquanto estudava microcirculacdo em mecanismos de
reparacdo 0ssea. A camara de titAnio estava cirurgicamente

inserida na tibia de um coelho (BRANEMARK et al. ,1969).

As tentativas de definir a osseointegragac baseadas em
um critério histoldgico fracassaram e hoje a Unica definicao
aceitavel parece estar baseada na estabilidade do implante,
confirmada e mantida conforme foi sugerida por ZARB &
ALBREKTSSON (1991): “Osseointegracdo é o processo pelo
qual a fixagao rigida e assintomatica de material aloplastico no

0850 € obtida e mantida durante a fungéo”.
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HOBKIRK & WATSON (1985) relataram que a
osseointegracdo esta baseada na idéia de uma ancoragem
dssea, estavel, de um implante, ao invés de uma ancoragem de
tecido mole, que & conhecida por nao ser eficazmente funcional
quando acompanhada por longos periodos de tempo. Isto pode
parecer peculiar j& que o préprio dente & ancorado em tecido
mole. No entanto, o dente & ancorado pelo ligamento
periodontal, que é altamente diferenciado, em contraste com a
insercdo do tecido mole de um implante, que é pouco

organizado.

Segundo os mesmos autores, alguns fatores s&o
importantes para assegurar a ancoragem 6ssea confiavel de

material implantado:

- A biocompatibilidade do implante com respeito aos
metais. O titAnio comercialmente puro € o que possui a maior
documentacio de fungéo positiva a longo prazo. A razéo da boa
aceitacdo destes metais esta provavelmente relacionada com o

fato de estarem cobertos com uma camada de Oxido auto-
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formador, muito aderente, gue tem uma excelente resisténcia a

COITosao.

- O desenho do implante que possui documentacio
suficiente e que tem demonstrado funcionar por décadas sem
problemas clinicos sdo os implantes dentais do tipo rosqueado.
Deve ser observado que existem outros desenhos de implantes
sem rosca, que poderdo resultar em excelente resultado clinico

a longo prazo.

- A superficie do implante quando muito lisa néo resulta
em adesao aceitavel das células dsseas, tais implantes acabam
sendo ancorados em tecido mole, seja qual for o material
utilizado. Algumas microirregularidades parecem ser nece-

ssarias para apropriada adesao celular.

- O leito receptor ideal devera estar saudavel e com
quantidade o6ssea suficiente. Estas condicbes ideais nem
sempre sa&o0 encontradas na realidade da clinica, onde a

reabsorcao da altura da crista e a osteoporose sdo algumas
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condicdes indesejaveis para implantacdo. Tais situacdes podem
indicar a necessidade de aumento de rebordo com enxertos

0SSeos.

- Quando a técnica cirlrgica usada € muito agressiva, o
calor friccional vai causar elevagao da temperatura nc 0sso e as
células que deveriam ser responsaveis pela reparacao serao
destruidas. O tecido 6sseo € mais sensivel ao calor do que se
acreditava iniciaimente. Considerava-se que a temperatura
critica estava na faixa de 56°C, devido ao faio de que nesta
temperatura ocorre desnaturagdo de uma enzima oéssea, a
fosfatase alcalina, no entanto a relacdo tempo/temperatura
critica estd ao redor de 47°C aplicados por 1 minuto. Na
temperatura de 50°C aplicada por mais de um minuto,
comegcamos a nos aproximar de um nivel critico onde a
reparacao ¢ssea & severa e permanentemente afetada. Outro
parametro cirargico de relevancia é a forca usada na insergéo
do impiante. Muita pressao vai resuitar em tensao no 0sso € a

resposta de reabsorgcéo sera estimulada.
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- As condicbes de carga. Sabe-se, através de dados
histolégicos em animais e de implantes em humanos, que
independentemente do controle do trauma cirargico, o impiante
ira, na fase inicial de remodela¢do, ser envolvido por tecido
mole. Isto significa que algumas semanas apds a inser¢cac do
implante ele sera particularmente sensivel & aplicacdo de
cargas que possam resultar em movimento, ja que este ira
estimular maior formacdo de tecido mole, possivelmente
levando a ancoragem permanente em tecido mole. Cargas
prematuras levardao a ancoragem de tecido mole e fungéo
pobre, a longe prazo, enquanto a postergacéo da aplicagédo de
cargas pelo uso de uma cirurgia de dois estagios, resultara em
reparacac 6ssea e funcéo positiva a longo prazo. A quantidade
de tempo na qual a apiicacdo de carga deve ser evitada
depende do sitio de implantacdo e também na qualidade do

leito receptor.

Segundo HOBO et ai. 1997, a cirurgia dos implantes

osseointegrados € uma op¢do de tratamento para qualquer

pessoa, independente de sexo ou idade. As excegoes, para este
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tfratamento, sa80 pacientes com doengas cronicas e
incontrolaveis ou anormalidades das membranas mucosas ou
do 0sso. O tratamento com implantes osseointegrados é ideal
para pacientes que nao podem usar préteses totais e que

tenham osso adequado para a insercao de implantes.

O diagnéstico & muito importante para checar minucio-
samente a condi¢do fisica geral do paciente, e para se obter
uma avaliacao giobal de sua salde. As informacdes iniciais
colhidas do paciente devem incluir a histéria médica,
odontologica, estudo radiografico, modelos de estudo e
fotografias, todos essenciais ao plano de tratamento (LANEY et

al., 1986).

HOBO et al. (1997), propuseram ¢ preenchimento de um

questionario detalhado com as seguintes referéncias:

- Determinar se o paciente estd sob cuidados médicos.

Se esta, determinar a natureza da doenca e a terapia.

17



- Determinar se 0 paciente tem histéria de doenca
reumatica ou cardiaca congénita, febre reumatica, angina,
infarto do miocardio ou arritmias mesmo que episddicas,
especialmente quando o paciente esta sob situacéo
estressante.

- Determinar se o paciente tem histéria de doencas
renais, urinarias, do sistema gastrointestinal, respiratério,
endocrino e nervoso.

- Determinar se o paciente tem histéria de tendéncia
hemorragica anormal, comc sangramento prolongado efou
qualquer achado anormal.

- Determinar se ¢ paciente tem histéria de alergias,
como sensibilidade a certas drogas e/ou material odontolégico.

- Determinar se o paciente abusa de drogas, aicool ou
substancias quimicas.

- Determinar se o0 paciente esta sob cuidados

psicologicos.

A histéria odontoldgica deve determinar as épocas em

gue foram feitas as extracdes. Um minucioso exame bucal
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deve incluir avaliagao das condicoes dos tecidos moies, higiene
bucal e saude periodontal. As estruturas associadas devem ser
verificadas, especiaimente em pacientes com grande
reabsorcac 6ssea; notar a posi¢ao do forame mentoniano € do
feixe vascular, que podem ser palpados. As informagdes obtidas
durante ¢ exame bucal, histéria odontolégica e histéria médica
ajudam a determinar ¢ potencial de sucesso do tratamento

(LANEY, 1986).

Segundo MISCH (1996), existe uma variedade de tipos
de radiografias para que se avalie e trate adequadamente o
paciente com implantes odontologicos. O diagndstico
radiografico mais comum inclui ¢ periapical, 0 panoramico, e o
cefalometrico lateral, assim como radiografias convencionais e

imagens de tomografia computadorizada:

- As radiografias periapicais fornecem informacéo
detalhada sobre as dimensbes em comprimento e altura do
osso disponivel, em pequenos segmentos. Sao indicados

durante o planejamento de tratamento para implante unitario,
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porém tém valor limitado quando se trata de extensas areas

desdentadas;

- O cefalograma lateral, ou projecdo craniana, pode ser
usado como uma tomografia, ou corte, da regiao mediana
sagital da maxila e da mandibula. C aumento da imagem vai de
6 a 15% oferecendo representacao muita mais precisa do que
as radiografias panoramicas, no que diz respeito a altura
vertical, largura e angulacao do osso, na linha média. Além
disso, a projecao lateral do cranio pode auxiliar na avaliagao da
perda de dimenséo vertical, inter-relacéo esquelética dos arcos,
relagcao anterior entre a coroa e o implante, posicac dos dentes

anteriores na prétese e o momento das forcas resultantes;

- A radiografia panoramica oferece uma unica imagem
de maxila e mandibula, e suas estruturas de suporte, em plano
frontal. Este tipo de radiografia € o elemento diagndstico mais
empregado em implantodontia, nos dias de hoje. As imagens
panoramicas oferecem algumas vantagens: pontos de

referéncia opostos sdo facilmente identificados, a altura vertical
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do osso pode ser avaliada inicialmente; o paciente é exposto a
uma dose relativamente baixa de radiacdo; a técnica é realizada
com conveniéncia, facilidade e rapidez; podem ser avaliados a
anatomia grosseira dos maxilares e gualquer achado patoldgico

relacionado;

- A tomografia convencional é uma técnica radiologica
na qual uma corte, ou “fatia” de uma dada estrutura do
organismo, & obtido em plano predeterminado. A tomografia
revelara a qualidade e a quantidade de osso em um local
previamente escolhido para implante. Na tomografia
convencional, a fonte de raios X move-se em uma dire¢ao,
enquanto o filme ou meio de gravacdo, move-se na direcao
oposta. O tubo e o filme movem-se simultaneamente em
retacao constante, que é mantida por um sistema de conexao
que gira em torno de um eixo no plano de corte projetado. Os
planos diferentes daqueles projetados aparecem desfocados.
Com ¢ emprego da tomografia convencional, o clinico podera

avaliar, com precisdo, o 0sso trabecular e o cortical, assim
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como estruturas importantes da regido desejada para insergao

do implante;

- A tomografia computadorizada, ou tomografia assistida
por computador, foi originaimente introduzida no campo médico
por HOUNSFIELD em 1942, A tomografia computadorizada
gera dados digitais para uma dada quantidade de transmissao
de Raios X através de um objeto. Com a rotacdo do tubo de
Raios X e detetores em torno do objeto que estd sofrendo
exame, resultam dados sobre as caracteristicas de densidade
do objeto. Com o emprego de computador € reconstruida a
imagem do objeto. Para a inser¢do 6tima de implantes é
necessario conhecimento da anatomia do corte transversal do
rebordo alveolar. Durante muitos anos a tomografia
computadorizada falhou na tentativa de fornecer reais cortes
transversais do local 6sseo desejado. Somente cortes
transversais, perpendiculares ao longo do eixo do corpo, podem
ser obtidos com facilidade. O resultado obtido ndo € o corte
transversal real, e sim aproximacao, dado a curvatura do 0sso.

Com o emprego de programas computacionais regeneradores

22



especiais, agora, & possivel recriar imagens de corte transversal
a partir de dados da tomografia computadorizada. O
computador também permite criar imagens mdultiplas,
panorémicas e tridimensionais. Por esta razio, cresceu
recentemente o interesse pelo seu emprego no campo da
implantodontia. Sao numerosas as vantagens do exame pela
tomografia computadorizada. Nao ocorre sobreposicao de
objetos, e todos os tecidos irradiados podem ser visualizados.
Marcas de referéncia espessas podem ser empregadas para
revelar localizagdes especificas. Mensuragdes diretas também
podem ser feitas a partir das imagens transversais, com
compassos Ou paquimetros milimetrados. A regido da pré-
maxila € a mais indicada para seu uso, uma vez que planos de
tratamento e acesso anatdmico sdc mais dificeis de serem

obtidos.

A instalacdo do implante & feita no primeiro estagio
cirurgico. Este consiste de cinco etapas: incisdo da gengiva e
descolamento do retalho; procedimento de perfuracdo e

escareamento; confeccdo de rosca; instalagdo do implante e
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colocag@o do parafuso de coberiura; readaptacdo do tecido

mole e sutura (LEKHOLM, 1983).

A incisao € feita por vestibular, € ndo na crista alveolar. A
incisdo na crista & usada em outros sistemas de imptantes com
apenas um estagio cirurgico. O sistema Branemark consiste de
dois estagios cirargicos: o primeiro, envolvendo a instalagao do
implante e, 0 segundo, a conex&o do transmucoso. Apds a
primeira cirurgia, completada a instalacdo do implante, e o
retalho mucoperiésteo readaptado e suturado, o paciente tera
um pericdo de readaptacdo de trés a seis meses

(ALBREKTSSON et al., 1986).

As perfuracdes sdo executadas usando-se cinco tipos de
brocas. Todas as perfuragdes sao feitas sob irrigacdo salina
intensa para reduzir o potencial dano térmico causado ao 0sso
(ERIKSSON & ALBREKTSSON, 1984). O primeiro passo €
marcar o lugar do implante com a broca guia. O segundo passo
é o alargamenio da perfuracdoc com dois tipos de brocas

alargadoras, e o terceiro & escarear a por¢ao coronal da
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perfuragcado. Esses frés passos sdo executados com motor de
alta velocidade (2.000 a 3.000 RPM). Os passos seguintes sao
executados com o motor em baixa velocidade (15-20 RPM),
incluindo a abertura de rosca na perfuracdo e inser¢do do
implante (HARALDSON, 1980). Durante a inser¢do, o implante,
deve ser manuseado cuidadosamente para evitar contato com
outros materiais. O retalho mucoperidstico é readaptado e
suturado firmemente, evitando um caminho para infecao

(BRANEMARK, 1969).

Nos procedimentos de perfuracdo, usa-se a broca guia
para marcar as perfuragdes e penetrar na lamina cortical até o
0850 esponjoso. O uso da broca guia, como qualguer outro
instrumento de perfuracdo, requer irrigagdo salina intensa. A
irrigacéo deve ser direcionada precisamente para a area em que
se estiver perfurando o osso. Um guia cirdrgico pode ser usado
para determinar os locais das perfuragbes (BINON, 1987).
Durante a perfuracdo, a broca deve ser movida para cima e

para baixo para ajudar a remover o 0sso0 residual e manter uma
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temperatura adequada, o mais profundo possivel, no local

(ERIKSSON & ADELL, 19886).

A broca espiral de 2 mm & usada para alargar a
perfuracao inicial. A direcdo pode ser conferida com o guia
cirargico para orientacdo labiolingual, mas a orientacdo
mesiodistal deve ser perpendicular a crista. A broca piloto vai
ser usada apés a colocagao de todos os indicadores de direcao
dentro dos orificios preparados, usa-se a broca piloto para
alargé-ios de 2,0 mm para 3,0 mm de didmetro. Terminada a
perfuracdo com a broca piloto, a broca espiral de 3 mm de
diametro prepara a perfuracio na profundidade adequada. Se o
osso for muito denso, uma broca espirai de 3,15 mm pode ser
usada. Apos terem sido alargadas todas as perfuragbes com
brocas espirais de 3,0 ou 3,15 mm, é feito o biselamento em
todos os sitios, para se obter um nivelamento da aitura do
impiante e do parafuso de cobertura com 0ss0 alveolar (HOBO,

etal., 1997).
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O uso do formador de roscas deve ser feito sem pressao,
em baixa rotacdo, € com irrigacdo abundante. Apds a remogéo
do formador de roscas, 0 sangue da perfuracdo nao deve ser
limpo com soro ou aspiracéo. Imediatamente apds a abertura de
rosca em cada perfuragdo, deve-se instalar o implante. O
implante € inicialmente instalado sem irrigacao até que o furo
horizontal tenha sido rosqueado e nao esteja mais visivel. Desta
forma, evita-se que a solucdo salina seja pressionada no
estreito espaco adjacente a0 implante. Se houver grande
resisténcia a instalacdo do implante devido a lamina cortical do
0ss0 denso, deve-se usar a chave manuaj para instala-lo. Usa-
se também a chave para dar o aperto final. Coloca-se ©
parafuso de cobertura, lava-se o sitio cirurgico abundantemente
com soro estéril e remove-se bordas cortantes de osso, sem
lesar 0 retalho mucoperidstico. Efetua-se entdo a sutura do
retalho, iniciando-se pela linha média e, depois, a partir das
bordas distais até a linha média. A sutura nao deve ficar
localizada diretamente sobre o parafuso para evitar riscos de

formacéo de fissura. O paciente ndo podera usar préotese por
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duas semanas, no minimo, para reduzir o risco de carga no

local da cirurgia (HOBO et al., 1997).

A conexao dos transmucosos com o0s implantes é feita no
segundo estagio cirirgico. Apés a instalacdo dos implantes,
espera-se um periodo de cicatrizacdo de trés meses na
mandibula e de seis meses na maxila. Apés esse periodo, faz-
se uma radiografia para observar a ancoragem direta do osso
ao implante. A interpretagdo radiografica dessa ancoragem €
limitada, e a mobilidade pode ser determinada durante o
segundo estagio cirirgico (BRANEMARK et al.,1983). O
implante deve ser removido se estiver mével, pois o teste de
mobilidade ¢é indicativo de osseointegracdo (ZARB &
SYMNGTON, 1983). O planejamento real é determinado a partir
da qualidade éssea, do comprimento dos implantes instalados e
da condigdao da denticao oposta. Quando for observada
radiopacidade e, aparentemente, tiver havido crescimento
dsseo ao redor dos parafusos de cobertura, o segundo estagio
cirurgico pode ser executado imediatamente (HOBO et al,

1997).
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Os parafusos de cobertura podem ser localizados por
duas técnicas. Na primeira, 0 guia cirurgico é posicionado para
localizar os implantes (LEKHOLM, 1983). Posiciona-se ©
explorador préximo ao local provavel do implante e penetra-se
através dos tecidos. Muda-se ligeiramente a posi¢cdo do
explorador para fazer contato com ¢ parafuso de cobertura
(ADELL et al., 1985). Faz-se uma incis&o de aproximadamente
5 mm de comprimento, para localizar o centro do parafuso de
cobertura. A segunda técnica emprega uma incisao cirdrgica
diretamente sobre os parafusos de cobertura, quando for difici
de localiza-los com o explorador. Um destaca-perioésteo é usado
para levantar o retatho e expor os parafusos. Quando um
parafuso € localizado, o “punch” do bisturi rotatorio € inserido no
furo central do parafuso, pressionado apicalmente e girado, para
cortar o tecido. O “punch” deve ser mantido dentro do furo
central do parafuso durante o corte. Onde o osso for fino e o0s
implantes tiverem sido colocados penetrando na cavidade nasal
ou seios maxilares, ndo se deve usar excesso de forga de
pressao apical com o cinzel rotatorio. As fibras dificeis de serem

cortadas com o bisturi rotatério, devem ser cuidadosamente
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cortadas com uma lamina de bisturi n° 15, Remove-se ¢ tecido
mucoso cortado e examina-se a superficie do parafuso. Se
houver tecido ésseo formado, usa-se o cinzel rotatério para
remove-lo da superficie do parafuso. O cinzel rotatério nuca
deve ser utilizado apés a remocgao do parafuso de cobertura, por
que as laminas podem lesar a cabe¢a do implante (HOBO et

al.,1997).

Apds a exposicao do parafuso de cobertura, usa-se a
chave de fenda curta ou longa para sua remoc¢ao. Antes da
conexao do transmucoso, todo excesso de tecido mole e duro
deve ser removido. Uma sonda calibrada vai ser usada para
medir a profundidade de tecido entre a cabeca do implante e a
margem gengival. Na maxila, o fransmucoso escolhido deve ter
a mesma altura ou 1mm a mais que a margem gengival. Isto é
importante para estética, fun¢dc e fala. Na mandibula, ©
transmucoso deve ter um ou dois milimetros a mais que a
margem gengival. Apds a escolha, o transmucoso é conectado
ao implante, entdo executa-se um teste de percussdo. Quando

0 som & claro, a ancoragem Ossea é direta. Quando o som €&
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seco, pode indicar a presenca de tecido mole entre o implante e
o ftransmucoso. Quando a ancoragem oOssea direta é
questionavel, o planejamento protético deve ser conservador.
Um exame radiografico para verificar a posi¢do do transmucoso
sobre o implante, deve ser feito. Se a colocacdo néo for exata, a
radiografia revelara um espac¢o entre 0s componentes, visto
como uma area radiollcida. Se isto acontecer, deve-se repetir
os procedimentos de conex@o e tirar nova radiografia. Apds a
finalizacdo dos procedimentos de conexao e verificagdo, as
capsulas de cicatrizacdo sao colocadas nos fransmucosos

(HOBO et al., 1997).

O tratamento protético com sobredentadura é uma
alternativa a protese total fixa implantossuportada (ZARB et al.,
1985). As sobredentaduras sdo um método eficaz, para o
tfratamento de varios tipos de pacientes. Pessoas com defeitos
pos-cirirgico ou congénitos podem ser ajudadas funcional ou
esteticamente com este tipo de tratamento. Se ha defeitos de
tecido duros ou moles, a estética pode ser aperfeicoada peio

aumento ou decréscimo da guantidade de material protético; a
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alteracao na forma da prétese pode aumentar o suporte da face

e dos labios (PAREL, 1986).

Segundo HOBKIRK & WATSON (1995), as proteses
totais implantossuportadas, sdo mais frequentemente usadas na
mandibula. A falta de sucesso, no tratamento com prétese
convencional, pode ser consideraveimente atenuada pelo
posicionamento de dois implantes que irdo oferecer estabilidade
para a prétese. Um desenho, comumente usado na mandibuia,
é feito com o posicionamento de dois impltantes na regido de
caninos, sobre os quais serdo colocados dois conectores de 4
mm ou 5,5 mm que vao suportar cilindros de ouro de 4 mm,
soldando-se entre os cilindros uma barra reta de ouro platinado
com seccdo arredondada ou oval, sobre a qual é aplicada um
grampo ou clipe. Melhora na estabilidade mecanica da prétese
pode ser conseguida, ainda, estendendo-se dois bragos em
“cantilever” para distal, na linha de rotacao vertical. Um clipe
distal adicional podera entdo melhorar a resisténcia a rotacdo
vertical. E recomendado o uso de “cantilevers” menores que 8

mm, porém nao esta clarc se este desenho & benéfico do ponto
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de vista de carga sobre implantes. O paralelismo exato dos
implantes ndo é essencial, porém desvios maiores do que 20°
irdao provavelmente aumentar as forcas de assentamento e o
stress na interface do 0sso com o implante, quando a protese
for inserida e removida. Uma estabilidade maior da
sobredentadura pode ser conseguida pelo uso de imas, agindo
sobre mantenedores revestidos de titanio, fincados sobre
conectores, individuaimente. Enquanto alguns pacientes
consideram o sistema de imas uma melhora, outros se queixam
da falta de firmeza e dos ruidos repetidos gue ocorrem nos
constantes movimentos de pega e solta entre ¢ ima e o

mantenedor.

A decisdo do cirurgido e do protesista em planejar uma
prétese total tipo sobredentadura, implantossuportada, sera feita
quando uma protese fixa implaniossuportada for impraticavel,
devido ao custo, ou a limitada quantidade de osso ou, ainda,
quando o paciente preferir usar uma prétese total removivel

(HOBKIRK & WATSON,1995).

33



Segundo MISCH (1996), as condi¢des de higiene e os
processos de manutencdo domeéstica sdo melhorados com a
sobredentadura, em comparacdc com a protese fixa. A
manutencdo profissional também é facilitada. O exame com
sonda peri-implante € diagnostico, visto que, a coroa nao esta

sobre o pilar, o que permite 0 acesso direto a crista dssea.

A deficiéencia na retencdo de proteses totais,
normalmente, constitue um grande problema para muitos
pacientes. A terapia que revelou melhores resultados, foi a
colocacdoc de implantes ésseointegrados, que possibilitou a

fixacdo de préteses totais (NAERT et al.,1992).

A reabilitacdo de pacientes totaimente desdentados, que
ndoc aceitam o uso de proteses removiveis, podem ser
realizados com proteses fixas suportadas por implantes, desde
que seja possivel a colocacdo de cinco impiantes na mandibula

e seis na maxila (McGLUMPHY & LARSEN, 1993).
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Os implantes aiteraram, radicalmente, o piano de
tratamento para pacientes parcialmente desdentados. Na
maioria dos casos, & possivel substituir uma protese parcial
removivel, por uma prétese fixada por implantes. Com relacéo a
protese fixa convencional o tratamento com implantes é
superior, pois poupa tecidos sadios de dentes adjacentes

(HENRY, 1989).

O tratamento do paciente parciaimente desdentado, com
implantes, diverge bastante do tratamento do desdentado total,
sob 0 ponto de vista da distribuicdo de forgcas. A presenca de
dentes, com as caracteristicas peculiares do ligamento
periodontal, contrastam com a interface osso e implante

(NAERT et al., 1992).

O uso de implantes, na substituicao de dentes perdidos
isoladamente, tornou-se inevitdvel, com o sucesso clinico
alcancado na restauracdo de rebordos total e parcialmente
desdentados. Os métodos tradicionais de reabilitagdo perderam

espaco com O avango da osseointegracdo. As principais
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motivagGes para optar-se por um tratamento com implantes,
inciuem: preservagao do esmaite, da dentina e da polpa dos
dentes adjacentes; diminuigdo dos problemas periodontais
causados nos dentes vizinhos, facilidade de manutencdo e até
substituicao da protese, que é retida por parafuso (BALSHI,
1994). A colocacao de implantes unitarios esta indicada em
pacientes que nao desejam utilizar proteses removiveis ou
submeter dentes adjacentes a procedimentos operatérios

(HENRY, 1989).

Complicacbes podem ser observadas apds a colocacao
dos implantes. Estas complicagdes estdo associadas ao tecido
mole, 0SS0 e componentes mecanicos do implante

(WORTHINGTON et al., 1987).

As complicagbes ligadas ao tecido mole podem estar
associadas, a uma gengivite proliferativa que pode resuitar no
crescimento do epitélio periimplantar ao redor do transmucoso.
Um inadequado controle de placa, pode causar a formacao de

fistula préximo ao transmucoso. Um escareamento inadequado,
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dificulta a instalacdo completa do implante dentro do osso,
causando, posteriormente, a exposicdo das roscas do impiante

(ADELL et al.,1981).

No que se refere a complicacdes osseas, a perda ossea
marginal progressiva, tem como causas provaveis:. inflamac¢ao;
trauma oclusai; complicacdes protéeticas e mecanicas. Quando
existem evidéncias de perda acelerada, deve ser investigada a
fratura do implante. A mobilidade deste, & motivo suficiente para
sua remoc¢ao, nao havendo razbes para sua manuten¢ado e
observaczo, porque uma vez perdida a osseointegragcao esta

nao mais sera obtida (HOBO et al., 1987).

Os cuidados que 0 paciente deve ter, para uma boa
manutencéo dos implantes, passam por uma higiene adequada,
até porque a ma higienizacdo esta associada a perda 6ssea
marginal (LINDIQUIST et al., 1988). O controle de placa deve
iniciar-se imediatamente ap6s o segundo estagio cirtrgico, e o
paciente deve ser conscientizado da importancia e da

necessidade desse aspecto do tratamento (BALSHI, 1986).

37



A infroducdo de implantes, segundo HOBKIRK &
WATSON (1995), para restaurar a denticdo tem sido expandida
para a reabilitacdo maxilo-facial para solucionar muitos
problemas criados pela deficiente unido biomecanica.
Tradicionalmente desenhado para os dentes, implantes podem
ser posicionados na raiz do zigoma, na abdbada palatina,
assoalho nasal e regides pterigoides, assim como estabilizar
uma protese dental obturadora ou fornecer ancoragem para
uma protese facial. Uso adicional pode ser feito por este tipo de
implante para suportar aparetho auditivo para pacientes com
surdez por conducdo. Este aparelho foi desenvolvido pela
NOBELPHARMA para acoplar um intermediario especial,
habilitando o paciente a colocar ou remover ¢ aparelhc com facil
movimento. A colocacdo de um impiante adicional permitira a
reabilitacdo da aparéncia com uma prétese de oretha e melhora
da audi¢cdo com um aparelho seguramente ancorado em 0ssO.
A reposicdo com sucesso da oretha €& alcangada pela
construcao de prétese de silicone retida por no minimo dois

implantes no cranio, posicionados no processo mastéide. A
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protese € depois presa por clipes sobre uma barra aparafusada

aos intermediarios dos implantes.
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DISCUSSAO

De acordo com diversos autores, 0 implante
dsseointegrado € uma realidade incontestavel, pois resultados
alcangados em experiéncias clinicas ao longo de 32 anos
comprovam a sua previsibilidade (HENRY et al. 1993; NAERT.

et al, 1992:JEMT, 1991).

Segundo HENRY et al., (1993), em pacientes parcial-
mente desdentados a média de falhas nos implantes, apos trés
anos de estudos, foi de 7,5% na maxila e 5,1% na mandibula.
Sendo que a associagdo entre as médias de falha e pacientes
com baixa qualidade dssea e implantes de tamanho menor
foram reconhecidas como apresentadores de menor
estabilidade mecanica no momento da colocacao dos implantes

e durante o periodo de osseointegracao.
De acordo com NAERT et al.,, (1992), que realizaram

estudos, em 91 pacientes e restauraram 103 rebordos, com

proteses totais implanto-fixadas, a média cumulativa de falhas
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para os implantes, ao final de um periodo de 6 anos, foi de 8,4%
na maxila e 5% na mandibula. Sendo que apenas 3 proteses na

maxila @ uma na mandibula foram perdidas.

Segundo JEMT (1991), em estudo realizado um ano
apos a colocagao da prétese fixa em 391 reboldos, suportadas
por 2199 implantes, a média de sucesso foi de 99,5% e 98,1%

para as proteses e implantes respectivamente.

BALSHI (1994), que 214 implantes em 60 pacientes,
restaurando perdas unitarias, a média de sucesso foi 99,5% na

maxiia e 98,0% na mandibula.

NAERT et al. (1992), trabalhando durante 6 anos, com
509 implantes, inseridos em 146 pacientes, sobre os quais
foram colocados 217 préteses parciais fixas, as médias
cumulativas de falhas foi de 4,1% ma maxila e 5,4% na

mandibula.
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Segundo JOHANSSON & PALMQUIST (1990), em
estudo realizado para observar complicagées no tratamento e
manutencdo de implantes, em arcos desdentados, com
préteses fixas suportadas por impiantes, a média de insucesso
apbés a colocacdo das préteses foi de 0,7%. CARLSON &
CARLSSON (1994), também em estudo de complicacbes
proteticas em pacientes tratados com implantes 0sseo-
integrados relata que apenas O,S%Ide 2.709 implantes foram
perdidos em 1% dos pacientes examinados apds a colocagao

da protese.
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CONCLUSAO

A partir de estudos realizados para confeccdo deste

trabalho podemos concluir que:

- O implante ésseointegrado, quando bem planejado,
apresenta previsibilidade clinica, que toma possivel o seu uso

com seguranga;

- E necessério 0 conhecimento e dominio das técnicas
de colocagdo do implante, pois a Osseointegracdo € perdida

com facilidade, quando ocorrem desvios de técnica;

- O implante Osseointegrado, inicialmente planejado
apenas para meihorar a estabilidade de proteses na mandibula,
teve seu uso ampliado para todos os tipos de reabilitagbes
possiveis, tanto na mandibula, como na maxiia, e ainda, se
expandiu para reabilitacdes exira-bucais, com 0 seu uso em

fixacao de préteses maxilo-faciais.
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SUMMARY

Osseointegration is possible when some factors are
considered: biocompatibility, design, implant surface, bone,
adequated surgical technique, and loading conditions.

The medical and dental history of the patient,
radiographic examination, study models, and photographs are
diagnostic means to define the treatment planning.

The implant surgery has two stages: the first to implant
the fixture, and the second to open and connet the abutment.
Following these steps, the prostlesis will be made, and they
could be: implant-mucous-supported for tottaly edentulous
patients, and implant-fixed for unitary, partialy and totaly
edentulous.

The clinic proprosis of the osseointegrated implants,
strongly proved by studies in many centers in the world,
expanded the use to outside the mouth, relabiliting, also,

maxillofacial deformities.
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