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Resumo

A reabilitacdo oral de pacientes totalmente desdentados é um desafio enfrentado
pelos pesquisadores da area de Odontologia. Desconforto, instabilidade, baixa
eficiéncia mastigatéria e dificuldade na pronuncia sdo algumas das principais
gueixas de wusuarios de proteses totais convencionais. Tais queixas estao
relacionadas a grande reabsorcdo O6ssea que estes pacientes geralmente
apresentam em virtude do longo periodo sem os dentes. O uso de implantes
osseointegrados nos planejamentos de reabilitacdo protética sdo uma nova
alternativa para a reabilitagdo dos desdentados totais. Dentre os tratamentos que
utilizam implantes para individuos edéntulos, as overdentures proporcionam
aumento de retencdo, estabilidade e conforto em relacdo as proteses totais
convencionais. Apresentam ainda menor custo e maior facilidade de confec¢cdo em
relacdo as proteses fixas sobre implantes, o que as torna mais acessiveis a um
maior numero de pacientes. O presente trabalho revisou a literatura que trata sobre
as reabilitacbes orais de individuos desdentados totais com o uso de overdentures,
bem como discute aspectos técnicos e suas vantagens e desvantagens sobre outros
métodos de reabilitacdo e conclui que na maioria dos casos a overdenture implanto-

retida é a melhor indicagéo.

Palavras chave: reabilitagcéo oral, implante, overdenture



Abstract:

The oral rehabilitation of edentulous patients is a challenge faced by researchers in
the dentistry. Unease, instability, low efficiency and difficulty to pronounce some
words are the main complaints of users of conventional dentures. Those complaints
are related to the high bone resorption that those patients usually present because of
the long period without teeth. The use of osseointegrated implants in the planning of
prosthetic rehabilitation is a good alternative for the rehabilitation of edentulous
patients. Among the possible treatments the use of implants for edentulous patients
rehabilitation, like overdentures, can provide increased retention, stability and
comfort compared to conventional dentures. Other advantages are lower cost and
easy manufacturing in relation to the fixed prostheses on implants, making them
more accessible to a larger number of patients. This paper reviewed the literature
that talk about the oral rehabilitation for edentulous patients with overdentures and
discusses technical aspects and their advantages and disadvantages over other

methods of rehabilitation.

Key-words: overdentures, oral rehabilitation, implants
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Introducéo

A condicdo de saude bucal da populacéo brasileira apresenta nimeros que
chamam a atencédo. Apenas 55% dos adolescentes brasileiros tém todos os dentes,
entre os adultos somente 46% os e na populacdo idosa, somente 10%. Ao todo séo
30 milhGes de brasileiros desdentados desses, oito milhdes precisam de protese
dentaria completa (IBGE 2006).

O aumento da expectativa de vida da populagdo trouxe consigo a perda
dentaria associada a idade, as consequéncias morfologicas do edentulismo, a
insatisfacdo com as proteses removiveis e em conseqiéncia as alteracdes
psicolégicos desses fatores. Em virtude da necessidade e do aumento de
tratamentos associados a implante dentarios, houve um efeito combinado de
diversos fatores, dentre eles os resultados previsiveis e as vantagens a longo prazo
das préteses implantossuportadas.

Nos ultimos anos os implantes dentarios estdo se tornando a primeira opgéao
para a reabilitacdo oral, tanto por parte do profissional quanto do paciente. As
vantagens apresentadas pelo tratamento de reposicdo dentéaria através de proteses
confeccionadas sobre implantes séo inUmeras e duas destas indicacbes merecem
destaque especial: a preservacdo da estrutura éssea remanescente do rebordo
alveolar e a estética. Um dos principais motivos de indicacdo dos implantes
dentérios para substituir os dentes ausentes é a manutencdo do osso alveolar. O
implante dentario inserido no osso € um dos melhores procedimentos de
manutencao preventiva em odontologia (Fernandes et al., 1999).

O emprego do implante de titanio na reabilitacdo oral também tem como
fatores favoraveis a tensdo e o esforco que podem ser aplicados sobre o osso
circundante ao implante. Como resultado, a diminuicdo do trabeculado 6sseo, que
ocorre ap6s a exodontia, € minimizada. Ha& um aumento do trabeculado e da
densidade do osso quando o implante titanio € inserido e inicia sua funcédo
(Branemark et al., 1999).

A reabilitacdo oral com implantes de um desdentado total pode ser feita de

duas maneiras: por protese total fixa sobre implantes ou por protese sobre implantes



removivel (overdenture). A segunda tem necessidade periddica de reembasamentos
e € uma protese muco-implanto-suportada que transmite uma parte das cargas
mastigatorias ao rebordo residual provocando reabsor¢cdo deste, no entanto tem
custo mais acessivel que a protese fixa implantossuportada e € mais facil de ser
higienizada, ja que pode ser removida pelo paciente (Fernandes et.al 1999).

Um dos parametros usados na avaliagdo de um paciente para a
instalacdo de implantes osseointegrados é a quantidade de remanescente 6sseo do
sitio receptor. Tal aspecto € considerado um dos fatores mais relevantes para a
manutencado e o sucesso dos implantes orais. Para a instalacdo desses implantes,
em condi¢cdes ideais, se faz necessaria a presenca de espessura alveolar minina de
cinco milimetros e altura que permita a instalacdo de fixagcdes maiores de dez
milimitros, diminuindo dessa maneira, riscos de complica¢cfes (Barbara et al. 1997).

As regides com melhores indicagdes sdo as anteriores, entre os premolares,
tanto na maxila quanto na mandibula. Regibes posteriores aos premolares sofrem
restricbes por apresentarem estruturas anatdbmicas que impossibilitam a instalacao
de implantes com as caracteristicas descritas. Nesses casos se nao ha altura e ou
largura Ossea suficiente, faz-se enxerto 0sseo para posteriormente instalacdo do
implante. A escolha entre os implantes deveria ser determinada pela qualidade e
guantidade do osso disponivel, principalmente na regiao abaixo do seio da maxila ou
sobre o0 nervo alveolar inferior, em relacdo ao comprimento do implante que é
desejado, além da disponibilidade de espaco mesiodistal adequado (Pinto et al.,
2004).

As reabilitagdes totais do arco inferior ainda sdo grande desafio para a
Odontologia. Atualmente é usado o Protocolo desenvolvido por Branemark que
consiste na reabilitacdo de desdentados inferiores de longa data, nos quais s&o
colocados de quatro a seis implantes entre os forames mentonianos, pois esse
pacientes ndo possuem estrutura 0ssea na regido posterior de mandibula (Dinato
et.al., 2006).

A observacdo do tipo de rebordo: quadrado, oval ou triangular, pode
determinar o planejado e o tipo de tratamento a ser realizado. A quantidade de osso
remanescente e a qualidade desse 0sso sdo importantes para o planejamento
protético e tipo de implante a ser usado, tempo de cicatrizagdo e colocagdo da carga

sobre o implante (Misch, 2006).



Objetivo:

Esse trabalho revisou a literatura cientifica referente aos protocolos de reabilitagcédo
de desdentados totais tanto para a maxila quanto para a mandibula e a partir da
revisdo, mostrar que a utilizagcdo de overdenture &€ uma alternativa clinica de
tratamento viavel e capaz de restabelecer fatores biologicos, estéticos, funcionais e

psicossociais em pacientes desdentados comparando com outras tipos de protese.



Revisao de literatura

ANATOMIA E FISIOLOGIA DA MAXILA

Na maxila cada lamina 0ssea alveolar, a externa ou vestibular e a interna ou
lingual, & formada por duas corticais: uma superficie externa compacta do 0sso, e a
outra, a cortical alveolar que forra o alvéolo e que em radiologia é conhecida como
lamina dura. Na regido dos dentes anteriores, a lamina alveolar (vestibular)
apresenta-se bastante delgada, chegando mesmo a tornar-se deiscente (Madeira,
2009)

Ambas as corticais (superficie externa e cortical alveolar) estdo intimamente
unidas, principalmente nos ter¢cos cervical e médio da porgcdo radicular (madeira,
2009).

Nos premolares, as laminas 6sseas alveolares externas também se mostram
delgadas, sem apresentar tantos relevos como nos dentes anteriores. Quando o
primeiro premolar possui duas raizes, a lamina alveolar externa mostra-se ainda
mais delgada (Madeira, 2009).

Na regido de molares, a lamina externa pode apresentar-se com maior
espessamento, principalmente na regido do primeiro e, as vezes, do segundo molar,
devido a presenca da crista zigomatico alveolar nessa regido. Na regido posterior ao
ultimo molar irrompido, a lamina 6ssea externa une-se a interna (Madeira, 2009).

A lamina 6ssea interna (lingual) adquire caracteristicas variaveis, devido a
inclinacdo dos dentes superiores e a situacdo do teto da cavidade bucal (Madeira,
2009).

Entre a parede lateral do palato e a porc¢éo lingual dos dentes superiores ha
grande quantidade de tecido d&sseo esponjoso. Este vai diminuindo
progressivamente da regido dos dentes anteriores, onde é bastante acumulado, para

0s posteriores, onde se torna menos evidente (Madeira, 2009).
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A maxila consiste num corpo central, que & escavado pelo seio maxilar, e
guatro processos; processo frontal (conexdo com o osso frontal), processo
zigomatico (conexao com o zigomatico), processo palatino (conexao com o palatino)
e processo alveolar curvo (abriga os encaixes para os dentes superiores) (Sicher,
1997).

A perda dos dentes promove a reabsorcdo Ossea fisiolégica do rebordo
alveolar. O grau de reabsorcéo varia de acordo com a causa e 0 tempo desde as
perdas dentéarias. Os fatores etioldgicos mais comuns sdo as exodontias precoces
por falta de cuidados odontolégicos eficazes, somado ao uso de prétese total
superior por longo periodo. A denticdo antagonista também exerce influéncia no
grau de reabsorcdo. Se dentes naturais ou proteses fixas inferiores estiverem
presentes, a reabsor¢cdo maxilar tende a ser maior devido a instabilidade da protese
total superior convencional. Branemark, em 1978, classificou o grau de reabsorgédo
na maxila em tipos I, Il, Ill, 1V, V (Misch, 2006).

Em 1985, Misch e Judy estabeleceram 4 divisdes basicas de osso disponivel,
para implantodontia, na maxila e na mandibula que segue o fenbmeno de
reabsorcéo natural representado por Atwood. Estas divisbes foram expandidas para
seis, a fim de entender a abordagem organizada especificas as opc¢des de
tratamento com implantes para cirurgia e protese (Misch, 2006).

Kelly (1972) descreveu a sindrome da combinacdo, uma patologia que afeta
principalmente a maxila nas regides anteriores e posteriores, quando a arcada
antagonista (mandibula) apresenta dentes remanescentes anteriores, determinando
como sinais clinicos e sintomas a perda de tecido ésseo na regido anterior da maxila
deixando a mucosa hiperplasica, crescimento das tuberosidades, com aumento da
pneumatizacdo dos seios maxilares, hiperplasia papilar e estomatite da mucosa
palatina abaixo da protese, desorientacdo do plano oclusal com extrusdo e
patologias periodontais nos dentes anteriores remanescentes da mandibula. Foi
guantificada a perda Ossea vertical que ocorre na por¢do anterior da maxila e da
mandibula, identificando um padrdo de reabsorcdo diferente que se processa na
mandibula de anterior para posterior e na maxila essa reabsorcdo se mostra
lateralmente, afilando o rebordo, sendo que a quantidade de reabsorcao verificada
na mandibula é quatro vezes maior que na maxila; quando da manutencdo de

raizes, ou colocacdo de implantes essa reabsorcdo sera aproximadamente oito
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vezes menor que a observada em pacientes, os quais sdo portadores de préteses
convencionais.Toda descricdo de Kelly (1972) se aplica também quando o arco

antagonista apresenta implantes osseointegrados.

ANATOMIA E FISIOLOGIA DA MANDIBULA

Na mandibula, as laminas ésseas interna e externa sdo muito mais fortes e
resistentes que as da maxila, caracteristica que esta presente em toda a compacta
o0ssea mandibular (Madeira, 2009).

Na regido dos dentes incisivos e também dos caninos, as duas corticais
Osseas estdo fortemente unidas, tanto por vestibular como por lingual, fazendo com
gue as laminas alveolares vestibular e lingual apresentem praticamente a mesma
espessura. Algumas vezes, pode-se notar a presenca de eminéncias alveolares
(Madeira, 2009).

Ja na altura dos dentes premolares, a lamina alveolar externa apresenta as
duas corticais unidas, freqientemente sem a presenca de tecido 6sseo esponjoso
interposto entre elas. No lado interno, devido a presenca da linha milo-hididea, nota-
se 0 aparecimento de certa quantidade de tecido 6sseo esponjoso, entre a cortical
Ossea e a cortical alveolar; isso ocorre devido ao posicionamento obliquo desses
alvéolos em relacéo ao corpo da mandibula (Madeira, 2009).

Na regido dos dentes molares, observa-se a separacdo entre a direcdo do
corpo da mandibula e a inclinacdo dos alvéolos desses dentes, que se deslocam
cada vez mais para lingual, bem como o aparecimento de estruturas como a linha
obligua. Com isso, nota-se que a cortical externa vai tornando progressivamente
mais espessa, apresentando-se finalmente bastante espessada na altura do terceiro
molar. Devido a esse fato, encontra-se entre a superficie 6ssea externa e a cortical
Ossea alveolar dos dentes molares consideravel quantidade de substancia éssea
esponjosa. Esse espessamento tem grande importancia clinica para as exodontias
realizadas nessa regiao (Madeira, 2009).

Devido ao espessamento da lamina alveolar externa e o deslocamento dos
alvéolos par a lingual, a lamina alveolar interna apresenta-se bastante delgada, nao
havendo, portanto, tecido 6sseo esponjoso interposto entre suas duas corticais
(Madeira, 2009).

12



Em decorréncia da angulacdo que passa a existir entre os alvéolos dos
dentes molares e a superficie medial do corpo da mandibula, freqliientemente o
alvéolo do terceiro molar se apresenta saliente em relagdo a essa superficie, como
se fosse um balcdo (Madeira, 2009).

O osso mandibular é impar, médio, simétrico e com um aspecto de ferradura.
Localiza-se na parte anterior e inferior da face e possui duas camadas: a cortical e a
esponjosa, tendo no seu interior o canal do nervo alveolar inferior, que vai da lingula
da mandibula até o forame mentoniano (Turano & Turano 2002).

Cabe destacar que no paciente edentulo, o tamanho do processo alveolar da
mandibula é maior do que o da maxila, entre outros motivos devido a incorporacéo
da zona Ossea situada nos molares. Essa zona também possibilita uma superficie de
aplicacao protética mais ampla do que os limites apresentados pela parte alveolar
dentada. A éarea total de suporte aproveitavel da mandibula € menor que a do
maxilar. Isto significa que a capacidade de resisténcia da mandibula as forcas
oclusais € menor do que a da maxila, sendo, portanto, imprescindivel cuidar para
gue seja utilizado adequadamente todo suporte disponivel (Turano & Turano, 2002).

A parte anterior da mandibula normalmente sofre maior reabsor¢géo sobre a
tAbua Ossea vestibular, apresentando grande alteracdo na inclinagcdo quando
comparando com o estado dentado, enquanto que a face lingual da parte alveolar
residual sofre poucas modificacbes. Por esse motivo, é freqiiente nessa regido
observarmos a forma de “V” invertido com a aresta mais proxima da face lingual. Na
regido posterior, a linha obliqua e milo-hididea determinam uma verdadeira face
oclusal. Em muitos casos, ambas as linhas delimitam um canal antero-posterior pelo
fato de sofrerem modificagdes ligeiras, enquanto que ao nivel dos septos inter-
radiculares e intra-alveolares ocorrem grandes reabsorcdes ésseas (Figun & Garino,
1994).

A medida que progride a reabsorgdo ¢ssea alveolar, o forame mentoniano se
aproxima da crista do rebordo. Quando a reabsorcdo for mais enérgica, ele se
localiza praticamente sobre a crista do rebordo, o que traz como conseqiéncia a
compressdo em sua emergéncia vasculonervosa pela protese, caso nao seja
realizado alivio da base protética nessa regido, provocando dor (choques) e o

adormecimento ou a anestesia do labio inferior.
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No caso do canal mandibular, sé em casos de grande atrofia 6ssea é que ele
pode ser comprimido pela prétese. Esse canal se estende de tras para frente, de
lateral em sentido medial, mas principalmente de cima para baixo, razdo porque o
plano por ele ocupado é cada vez mais inferior a medida que se dirige em sentido
mesial. Por isso, a possibilidade de contato entre a protese e o canal da mandibula é
maior na parte distal do processo alveolar (Figun & Garino,1994).

Na mandibula dos desdentados, o processo de reabsor¢cédo 6ssea prossegue
gradativamente, até estagios muito avancados. A mandibula apresenta como fator
limitante o canal da mandibula que abriga o feixe vasculonervoso alveolar inferior e
gue, no nivel do segundo premolar, emite ramos externos denominados
mentonianos (Madeira, 2003).

A manutencdo da integridade destas estruturas apresenta-se com grande
importancia devido a funcdo sensorial que desempenha. Quanto a estética, os
implantes nesta regido sdo menos problematicos, pois dificilmente ha exposicéo
gengival em um grande sorriso (Madeira, 2003).

Com relacdo a qualidade 6ssea na mandibula, hd predominancia de o0sso
com espacgos medulares pequenos e com espessa cortical (tipos | e Il), havendo em
certas areas maior corticalizagcdo e muito pouco tecido 6sseo medular (Madeira,
2003).

Na mandibula, a relacdo existente entre as corticais O6sseas vestibular e
lingual do alvéolo mostra para a regido anterior a lamina vestibular delgada. A
medida que atinge a regido dos molares, esta relacdo se inverte e nos dois Ultimos

molares a espessura na cortical lingual € bem maior (Madeira, 2003).

REABILITACAO

A Odontologia moderna tem pesquisado muito para suprir o grande desafio
gue € a reabilitacdo da fungdo mastigatoria do paciente totalmente edéntulo. Sabe-
se que 72% da populacdo acima de 50 anos possuem ou necessitam de protese
total, porém a satisfacdo do paciente com relacdo aos seus anseios funcionais e
estéticos tem sido uma tarefa cada vez mais dificil (Fernandes et al., 1999).

Awad, et al., (2003) relatam que, em muitos paises, a maioria dos pacientes

desdentados € idosa e pobre. Foi estimado que mais da metade dos canadenses
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acima de 65 anos, ja perderam todos os seus dentes. Um terco dos americanos
acima de 65 anos, ndo tem mais dentes. E mais ainda, em muitos paises da Europa,
tais como Reino Unido (46%), Holanda( 65%), e Islandia (69%), existe um alto
percentual de edentulismo. Por mais de cem anos, apenas um tratamento estava
disponivel para esta condicdo: préteses convencionais. Estas contam com a forma
da crista 6ssea remanescente para seu apoio e retencdo, mas, mesmo quando as
dentaduras sdo consideradas excelentes, muitos pacientes edéntulos n&o podem
comer certos alimentos, ou falar claramente devido a falta de retencédo da protese
total convencional.

Segundo Albuquerque Junior et al., (2000), a instalagcdo de implantes em
maxilas de pacientes satisfeitos com a retencdo de suas proteses convencionais
cumpre ndo s6 afinalidade de aumento dessa retencdo como também a de protecéo
do tecido 0sseo contra processos de reabsorcdo, principalmente, quando essas
préteses estdo opostas a dentes naturais ou a reabilitagdes mandibulares atravées de

implantes osseointegrados.

PROTESES TOTAIS CONVENCIONAIS

O tratamento com protese total ndo mudou muito durante o ultimo século, 0s
cirurgides dentistas chegaram ao século XXI| tratando muitos pacientes, que
perderam todos os seus dentes, com o uso de proteses totais convencionais
confeccionadas de forma muito semelhante as confeccionadas no inicio do século
passado (Telles et al., 2003).

Segundo Bonachela, (2003), quando ha perda de todos os dentes de uma
arcada, a reabilitacdo protética € realizada através da prétese total convencional,
gue sofre varias limitacbes, sendo as maiores delas a estabilidade e a retencéo,
devido a perda 6ssea alveolar, geralmente avancada. A falta de retencao,
principalmente da proétese total inferior, € maior, mas pode ser minimizada por uma
perfeita adaptacao e selamento periférico, evitando a penetracdo de ar.

Os fenbmenos fisicos como adesao, tensao superficial e pressdo atmosférica,
tendo a saliva entre a fibromucosa (gengiva) e a base da dentadura opondo-se as
forcas extrusivas, promovem a retencdo. Estudos feitos por Misch & Misch, (2000),

demonstraram que 71% dos usuarios de proteses totais convencionais mandibulares
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tém dificuldades de mastigacao, fonética e psicologica, estando, assim, insatisfeitos
com as mesmas.

Estética, harmonia facial, desgaste dos dentes, envelhecimento precoce, falta
de retencdo, reabsorcdo Ossea e dores em algumas areas sao alguns itens
importantes para indicacdo de uma nova dentadura. Por essa razdo, torna-se
necessario que 0 paciente procure o0 cirurgido dentista para uma avaliacdo e
consequentemente confecgcdo de uma nova protese. Quase sempre as proteses
totais convencionais provocam pequenas ulceracdes na gengiva, pois sao rigidas,
enquanto o tecido da gengiva é delicado. Por isso, é muito dificil fazer préteses
totais convencionais que ndo provoquem dores. Geralmente, é necessario realizar
controles de desgaste e ajustes (Montenegro,1998).

A ma adaptacao da prétese leva a uma diminuicdo na forca de mastigacao,
problemas de diccdo e medo de perder a proétese, interferindo até mesmo no seu
convivio social (Meirelles et al., 2000).

De acordo com Frossard et al., (2003), a maioria dos pacientes submetidos a
tratamento com protese total inferior relata insatisfacdo com esse tipo de tratamento,
devido, principalmente, a falta de retencéo e estabilidade.

Para Telles et al., (2003) dentre outros, um dos principais objetivos da préotese
total € o de estabelecer uma oclusdo equilibrada em perfeita harmonia com as
estruturas do aparelho estomatognatico. Sabe-se que pacientes desprovidos de
dentes tendem a perder o fator proprioceptivo da mastigacdo, do arco reflexo que
tem origem nos ligamentos alvéolo-dentérios.

Quando, sobre os dentes naturais, incidem os esforgcos da mastigacao, estes
buscam, de alguma maneira, se arranjar em seus respectivos alvéolos ou mesmo
modificando o posicionamento mandibular, até que todo o conjunto da mastigacéo
consiga acomodar-se a nova situacdo. Tal fato ndo ocorre em individuos
desdentados, e os esforgos sobre as proteses totais, devido a sua instabilidade,
podem tornar-se danosos aos tecidos de suporte, se condigdes de equilibrio oclusal
nao forem adequadamente criadas (Landulpho et al., 2003).

Carlsson et al.,(1962), relatam que o paciente tenta encontrar uma posi¢cao
mandibular na qual consiga ocluir todos os dentes ao mesmo tempo, fato
provavelmente conseguido a expensas de desvios mandibulares ou, na maioria das

vezes, do deslocamento das bases das préteses sobre os rebordos. A busca por
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melhor relacionamento dentério e/ou maxilo-mandibular leva, na maioria das vezes,
a um desgaste das faces oclusais dos dentes artificiais, que pode ser responsavel
pela perda exagerada da anatomia da superficie oclusal de determinados dentes.
Essas variagdes oclusais sdo tidas como nocivas ao sistema estomatognatico,
devendo ser corrigidas ou minimizadas.

Telles et al., (2003), salientam que a deficiéncia inerente as propriedades dos
materiais utilizados, agravada por falhas técnicas cometidas em laboratério ou em
clinica, e mesmo a avaliacdo errébnea do cirurgido-dentista durante a prova dos
dentes em cera podem ser responsabilizadas pelos desajustes oclusais em préteses

totais ou préteses parciais removiveis.

Prétese Total Fixa

Protese fixa restaurando totalmente o arco dentario € fixada por parafusos,
fazendo com isso que a protese fosse ligada ao paciente, podendo ser removida
pelo dentista. Tornando essa prétese uma parte do paciente (Schmitt,1998).

Smedberg et al. (1991), consideram um minimo de quatro implantes bem
posicionados suficientes para reter e estabilizar as proteses. Ja Davis et al (1988).
sugere a colocagcdo de seis ou mais implantes ao longo do rebordo, otimizando,
desta forma, a distribuicdo das cargas mastigatdrias aos implantes.

Segundo Zarb et al. (1998) e Davis et al. (1988) biomecanicamente, 0s
implantes devem obedecer a uma trajetoria curvilinea, de modo que se obtenha uma
extensdo antero-posterior proxima de 20 mm, permitindo uma melhor distribuicdo de
cargas ao tecido ésseo circunvizinho aos implantes.

Sertgoz & Guvener (1996) e tendo a mesma opinido Caputo et al., (2004),
recomendam que os implantes posicionados mais distalmente no rebordo tenham
pelo menos 13 mm de comprimento. As extensdes distais devem ser evitadas ou,
guando necessarias, apresentarem o menor comprimento possivel.

Rangert (1989) definiu que em prétese total fixa € necesséaria uma boa
distribuicdo dos implantes ao longo da curvatura do arco e boa adaptacdo da
protese sobre os abutments. Quanto as extensdes da mandibula, é permitida uma
extensdo em até 20 mm, ao passo que na maxila ndo se deve exceder 10 mm. Deve
ser avaliado o arco antagonista e a parafuncéo, além do nimero e comprimento dos

implantes.
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OVERDENTURES

A overdenture sobre-implantes atua de forma semelhante a proétese total
convencional, cujo suporte é predominantemente mucoso, mas a retencdo e
estabilizacdo do aparelho sdo amplamente melhoradas através da fixacdo aos
implantes, apresentando-se como uma prétese muco-suportada e implanto-retida .
(Frossard, 2002).

As overdentures podem ser definidas como proteses removiveis, que cobrem
raizes ou implantes osseointegrados restaurando toda a denticdo (Batenburg et
al.,1998). Segundo Jemt et al. (1996) a utilizacdo de no minimo, dois implantes
instalados, se possivel na posicdo de caninos inferiores, para a confeccdo de
overdentures implanto-muco-suportadas. Este tipo de tratamento auxilia na
diminuicdo da taxa de reabsorcdo do rebordo residual e no aumento de retencéo e
estabilidade da prétese, portanto, pacientes desdentados totais que se submetem a
instalacdo de implantes e posterior reabilitagcdo com overdentures relatam maior
satisfacdo do que com suas préteses convencionais (Naert et al., 1999; Sadowsky,
2001; Wright et al., 2001; Walton et al., 2002; Visser et al., 2006). Em relacdo a uma
prétese fixa implanto-suportada, esta modalidade de tratamento apresenta a
vantagem de permitir higienizacdo mais facil, pois sao removiveis e é necessario um
menor numero de implantes (Parel et al., 1986).

Uma prétese total inferior possui uma grande movimentagao durante a fungao
tornando os contatos oclusais e controle das forgcas mastigatérias quase impossiveis
de alcancar se comparada a uma prétese implanto-muco-suportada que apresenta
maior retencdo e estabilidade, permitindo ao paciente a capacidade de reproduzir a
oclusdo céntrica com maior facilidade (Jemt, 1996). Outro ponto a favor das
overdentures é o aumento da propriocepcdo que permite ao paciente confianca
durante a fonacdo e a mastigagcao por permitir maior movimentacdo da lingua e da
musculatura facial (Truhlar et al., 1997).

Marinello et al. (1991) descreveram as vantagens de uma overdenture

implanto-muco-suportada:
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1) estabilidade semelhante a protese fixa parafusada, porém permanece removivel,
0 que é interessante principalmente para pacientes com dificuldades motoras para
manter a higiene bucal;

2) possibilidade de simular a reconstru¢éo de tecido mole com facilidade;

3) facilidade no processo de adaptacdo da protese e

4) menor custo quando nao é possivel a confeccdo de uma protese fixa por
problemas econdémicos pois possuem o menor nimero de implantes, menor custo,
menor complexidade de técnica e efetividade semelhante (Schmit, 1998).

De acordo com Setz et.al (1998) os procedimentos cirdrgicos sao mais faceis,
a técnica de confeccdo com componentes pré-fabricados facilita muito e o custo
inferior torna as overdentures mais acessivel a um niumero maior de pacientes.

De acordo com Fernandes et.al (1999) as desvantagens das overdentures em
relacdo as proéteses fixas sdo que estas precisam de reembasamentos periddicos
pois a overdenture € uma prétese muco-implanto-suportada, que transmite uma
parte das cargas mastigatorias ao rebordo residual, ocorrendo reabsor¢cao deste.

De acordo com comparacdes feitas por Schmitt(1998) os problemas nas
overdentures requerem menor tempo e dinheiro para serem solucionados
comparados com as proteses fixas. A maioria dos problemas mecéanicos nas
préteses fixas se relacionou com fratura dos parafusos, enquanto que nas
overdentures a fratura dos clipes, as alteracdes de tecidos moles foram comparaveis
entre os dois tipos de proétese.

Dias et al., (2001) acrescentam que as overdentures retidas por implantes,
sdo com freqUéncia, uma alternativa de escolha para tratamento, devido a
limitagcbes, anatdmicas, fisioldgicas, estéticas, higiénicas e financeiras. Possui muitas
vantagens em relacdo as préteses convencionais, principalmente, maior retencao e
estabilidade, o que proporcionara melhor eficiéncia mastigatéria. Em relacdo a
prétese fixa implanto suportada, possuem um custo mais baixo e permite que a
higienizagcdo seja mais simples, principalmente para pacientes idosos com menor
coordenacdo motora.

Nadim et al., (2000) concluem que o emprego de uma prétese fixa para um
arco completamente edéntulo deve restringir-se a pacientes que ndo se satisfazem

com uma prétese removivel. O uso de overdenture possui uma otima relacao custo-
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beneficio, proporcionando retencdo e estabilidade, permitindo um aumento na
eficiéncia mastigatéria, seguranca e melhora no fator psicolégico do paciente.

Wright et al. (2001) compararam as mudangas ao longo de sete anos e meio
do rebordo posterior em overdentures retidas por dois implantes conectados por
barra e proteses fixas retidas por cinco ou seis implantes. Medidas proporcionais
foram feitas para comparar a area do rebordo residual com uma area de 0sso nao-
influenciado pela reabsorcdo. As medidas foram feitas através de tracados de
radiografias panoramicas que foram obtidas logo apos a insercdo dos implantes e
até sete anos mais tarde. Com o uso de overdentures, o indice posterior da area do
0sso reduziu-se em 1,1% por ano, enquanto houve um aumento médio do indice da
area Ossea de 1,6% por ano nos casos de proteses fixas.

Um modelo multiplo de regressao linear foi utilizado para predizer a mudanca
na area posterior relacionada a tipo de prétese, género, idade, anos de edentulismo
e altura inicial da mandibula. Os resultados foram significativos para a altura inicial
da mandibula e o tipo de prétese. Os autores concluiram que o0s pacientes
reabilitados com overdentures tiveram baixos indices de reabsor¢cdo do rebordo
residual posterior, enquanto que os pacientes reabilitados com as préteses fixas
demonstraram formacdo oOssea no rebordo posterior aos implantes (Wright et al.
2001).

Burns et al. (1995) avaliaram a satisfacdo do paciente e a preferéncia entre a
prétese total convencional e a protese tipo overdenture. Os autores compararam as
fixacBes por magneto e por sistema o'ring. As deficiéncias funcionais das préteses
totais convencionais sao fundamentais para que 0s pacientes optem pelas
overdentures. As proteses com conexdes protéticas o’ring tiveram estabilidade e
retencdo melhores que as com fixacdes magnéticas. Os tecidos moles sob as
préteses totais apresentaram uma pequena melhora na presenca de implantes em
comparagdo com os casos sem implantes. Os autores concluiram que o uso de
implantes associados a overdentures poderia promover a diminuicdo da reabsorcéo
ossea.

A selecao do tipo de overdenture depende de fatores anatdomicos, funcionais
e psicolégicos. A troca de uma protese total convencional pela overdenture depende
do grau de satisfacdo do paciente com relacdo a protese total convencional
(Zampieri, 2002).
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Segundo Branemark (1987), a quantidade e a qualidade éssea sdo os dois
fatores que também devem ser bem analisados, pois 0 volume 6sseo da mandibula
¢ um fator determinante na escolha do sistema de overdenture a ser utilizado. E
freqliente a apresentacdo de niveis de qualidade 6ssea insatisfatoria por parte de
algumas regides dos maxilares, tais como areas posteriores de mandibula e regido
de tuberosidades. O volume 6ésseo disponivel na regido entre os forames
mentonianos permite a instalacdo de numero suficiente de implantes para todos os
sistemas de overdentures (Nadim,2000). Devera ser evitado o uso exclusivo da
regido posterior, devido a fatores funcionais limitantes, tais como: densidade éssea,
presenca do canal mandibular, incidéncia de forcas oclusais aumentada e
diminuicdo do espaco inter-maxilar (Fernandes et al.,1999).

Pode-se verificar que, em determinados casos, a relacdo e o0 espaco inter-
maxilar apresentam condi¢des desfavoraveis (Misch, 2000). Para a confecgcdo de
overdenture, o espaco deve incluir as dimensdes de componentes do sistema de
conexao acrescidos de espessura minima de 5mm para a base da prétese e dentes
artificiais (Fernandes et al., 1999).

Nota-se que o planejamento de overdentures para a maxila € mais complexo
do que na mandibula, pois o processo de reabsor¢cédo 0ssea maxilar reduz a altura e
a espessura do osso alveolar. Verifica-se também que a espessura do 0sso cortical
e a densidade Ossea trabecular do osso medular sdo inferiores em relacdo a
mandibula.

Para a confeccdo de uma overdenture é necessaria a instalacdo de no
minimo dois implantes na mandibula e quatro na maxila. Seus sistemas de conexao
desempenham uma funcdo de retencdo adicional as proteses, oferecendo ao
paciente melhores condi¢cfes de adaptacao e funcdo mastigatoria.

Quando as condi¢des locais do 0sso e a saude geral permitirem a instalacdo
de implantes, ap0s o periodo de osseointegracdo (90 a 180 dias) sera
confeccionada a overdenture ou “dentadura abotoada”, que € unida aos implantes
através de um sistema de conexao por barraclipe ou capsulas retentivas (o’ring),
garantindo a retencdo da prétese, promovendo conforto, uma mastigacao
satisfatoria, melhorando a fonética e a aparéncia fisica (Fernandes et al., 1999)

Segundo Mallat-Callis (2006), a concepcdo de uma overdenture sobre

implantes tem uma série de aspectos que devem estar presentes, pois deles
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depende a sobrevivéncia da protese. O comportamento biomecéanico da overdenture
guando submetido a funcdo € um fator que vai determinar o niumero de implantes
colocados, o tipo de ancora para uso e as caracteristicas da propria protese. Além
disso, a escolha do tipo da éancora depende fortemente da determinacdo dos
implantes, e o desenho correto das barras gera uma menor freqliéncia de

complicagoes.

Sistemas de retencéo

O sistema de retencdo ideal para overdentures deve proporcionar boa
retentividade, fornecendo estabilidade a prétese, de tal maneira que nao ocorra
grande perda de sua capacidade retentiva ao longo do tempo; deve ser de facil
manutencdo e baixo custo, caso haja necessidade de substituicdo; além de
apresentar pouca altura para que possa ser utilizado em espacgos intermaxilares
reduzidos, favorecendo a estética. Deve, ainda, ter capacidade biomecanica para
auxiliar na distribuicdo das cargas funcionais aos implantes e osso adjacente. O
mercado oferece uma variedade de sistemas de retencdo de diferentes marcas
comerciais, cada qual com suas caracteristicas, vantagens e desvantagens, que

determinam sua indicacao diante dos diferentes casos clinicos (Setz, 2000)

SISTEMA BARRA/CLIPE

Consiste num sistema de encaixe de um clipe a uma barra que une dois ou
mais implantes, podendo ser confeccionada em diversas ligas metélicas, como
tithnio ou ligas nobres. O clipe utilizado neste sistema pode ser metalico ou de
plastico. O clipe metéalico é mais duravel e proporciona melhor retencdo ao sistema,
porém esta mais sujeito a fratura e pode desgastar a barra. O clipe plastico, por
outro lado, pode ser facilmente substituido e apresenta custo inferior, além de ter
maior resiliéncia que o clipe metalico. A ferulizagdo de dois ou mais implantes com a
utilizacdo da barra confere boa estabilidade a prétese e adequada distribuicdo das
cargas funcionais ao tecido 6sseo periimplantar, sendo indicada para corrigir a
inclinacdo de implantes que se apresentem dispostos de forma nao paralela. O custo
de manutencao deste sistema € inferior e geralmente esta associado a troca do clipe

plastico em razao da perda de sua capacidade retentiva (Davis, 2003).
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A utilizacdo do sistema barra-clipe deve ser preferencialmente sob os
principios biomecanicos da protese muco-suportada. A indicacao principal desse tipo
de sistema sdo as proteses mandibulares retidas por dois implantes. No caso de
préteses em maxilas, sera necessario que se disponha, no minimo, 4 implantes para

se fazer a restauracdo com sistema barra-clipe (Fernandes et al., 1999).

SISTEMA ESFERICO

Existem no mercado vérios sistemas esféricos com diferentes desenhos e
dimensdes. O sistema esférico € composto basicamente por um sistema de encaixes
do tipo macho/fémea, sendo o componente macho normalmente fixado ao implante
(abutment) e apresentando a forma de uma projecdo com 0 pesco¢o mais estreito,
no qual o anel de borracha (O’ring) do componente fémea se adapta. Ja o
componente fémea geralmente possui um anel de borracha envolvido por uma
capsula metdlica, que pode apresentar dimensdes e formas diferentes ( Misch,
2000).

Este sistema apresenta vantagens, como a possibilidade de uso com os
implantes isolados, o que diminui o custo do tratamento pela eliminacdo da
confeccdo de uma barra; oferece, ainda, a possibilidade da adequacéo da retencéao
com a utilizacdo de diferentes anéis de retencdo, além de possuir melhor
capacidade biomecanica ( Misch, 2000).

De acordo com a literatura, este sistema transfere menos estresse ao
implante e produz menor momento de for¢ca que o sistema barra/clipe, sugerindo que
seu uso pode ser vantajoso para as sobredentaduras implantoretidas. Isso tem a
finalidade de diminuir a transmissdo de estresse ao tecido ésseo periimplantar e
minimizar a movimentacao da protese, ja que este sistema possui grande liberdade
de movimento; para anterior, posterior e lateral no plano horizontal e, no plano
vertical, para cima e para baixo. Além disso, pela utilizagcdo de implantes isolados, a
higienizacdo de préteses confeccionadas com sistema esférico é mais simples de
ser realizada pelo paciente (Watson, 2001)

Segundo Alba Junior, (1996), este sistema de retencdo esta mais indicado
nos casos de implantes mais distalizados e paralelos entre si, normalmente na

regido de caninos e pré-molares inferiores.
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Telles et al., (2003), relatam que esse tipo de encaixe permite movimentos
verticais e rotacionais da sobredentadura, mas exige que 0s implantes estejam

relativamente paralelos entre si, para permitir a inser¢céo da proétese.

SISTEMA MAGNETICO

E constituido por um ima e um componente magnético; o ima é fixado na
sobredentadura e o componente magnético € parafusado ao implante. Este sistema
se apresenta como uma opc¢ado viavel para o tratamento com overdentures, pois
fornece retengcdo adequada a protese quando em funcdo. Sua utilizagdo aumentou
apos o final da década de 1980 com o desenvolvimento de novos imas, de menor
dimenséo, porém com maior capacidade magnética (Walmsley, 2002).

Os sistemas de retencao do tipo magneto séo indicados para implantes néo-
ferulizados,em especial para pacientes que apresentam reduzida ancoragem para
os implantes ,implantes curtos e/ou instalados em areas de baixa densidade 0ssea.
Os magnetos permitem deslocamento horizontal da prétese e, portanto, permitem
menor taxa de tensdes ndo-axiais para os implantes (Watson, 2001).

Apresentam duas unidades funcionais que sdo responsaveis pela retencao
proporcionada pelo sistema: o magneto propriamente dito, que é fixado na prétese, e
a base, que é fixada diretamente no implante ou no elemento transmucoso
(Fernandes et al., 1999)

SISTEMA DE RETENCAO TIPO ERA (Extracoronal Resilient Attachment)

Os attachments ERA (Extracoronal Resilient Attachment) proporcionam
uma retencdo simples e eficaz, utiizando uma variedade de grau de retencéo
através de um cadigo colorido. Os attachments s&o colocados na base da protese e
fornecem resiliéncia vertical e movimento universal de rotacdo (Landulpho et al.,
2003).

De acordo com Landa et al., (2001), resultados de dois anos de avaliacdo de
overdentures com attachments indicaram que a néo esplintagem de implantes pode
ter sucesso utilizando o sistema ERA de retencéao.

Implantes
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Segundo Vidgal Jr., os principais fatores biomecéanicos que influenciam, o
resultado do tratamento implantodolégico sdo: o projeto do implante, o diametro e o
comprimento do corpo do implante e a quantidade de osso presente na interface.
Relacéo entre a qualidade 6ssea e o implante

Relacdo entre a qualidade 6ssea e tempo de cicatrizacdo com estabilidade do
implante Friberg et al. (1999a), citados por Sennerby (2000), realizaram um trabalho
clinico e in vitro utilizando a técnica da freqiéncia de ressonancia e demonstraram
uma correlagcdo entre a estabilidade primaria e a densidade 6ssea, quando avaliadas
pelas medicdes de torque de corte. Os implantes em 0sso0 menos denso
apresentaram estabilidade primaria inferior aos de implantes em 0sso mais denso;
além do mais, a estabilidade dos implantes em osso mole aumentou mais que
aquela dos implantes em osso mais denso, desde a colocacdo até a conexdo do
abutment. Vinte meses apds a colocacao dos implantes, todos alcangaram um grau
similar de estabilidade com relacdo a qualidade Ossea e estabilidade primaria. Os
resultados indicam que o processo de cicatrizagdo ao redor de um implante em 0sso
menos denso, que consiste principalmente de osso trabecular, resulta em uma
mudanca na qualidade 6ssea em relacéo a superficie do implante. E bem provavel
gue a carga tenha uma influéncia positiva. Do ponto de vista estrutural, esta
mudanca é mais provavel, devido a uma condensacado do 0sso trabecular para uma
estrutura parecida com a lamina dura na interface do implante. Os resultados
indicam que os periodos de cicatrizacdo longos podem ser necessarios para
implantes colocados em 0sso mole com estabilidade primaria reduzida (Friberg et al.
1999).

Os autores também utilizaram a técnica de freqiéncia de ressonancia para
estudar a estabilidade do implante em osso denso. Um grupo de 15 pacientes com
mandibulas edéntulas foi tratado, cada um com cinco implantes de um estagio,
colocados entre os forames mentonianos (Friberg et al., 1999). Os implantes
cicatrizaram por 15 semanas antes da conexdo da protese fixa. As medi¢cdes da
analise de frequéncia de ressonancia foram realizadas no ato cirtrgicoe 1, 2, 6, e 15
semanas apo0s a colocacdo dos implantes. Observou-se pequena diminuicdo da
frequéncia de ressonancia, devido a alguma perda O0ssea marginal durante as 15
semanas de cicatrizagcdo. Um registro final, ap6s um ano com carga, nao revelou

muitas alteracdes na fregliéncia de ressonancia ou perda 6ssea marginal. Os

25



achados sustentam a correlacdo da carga direta ou precoce dos implantes com
elevada estabilidade primaria. A cicatrizacdo e a osseointegracdo que ocorreu ao
redor destes implantes, provavelmente, ndo afetou sua estabilidade, pois a
estabilidade primaria ja era bem elevada.

Estes estudos clinicos e in vitro mostram que as propriedades mecanicas do
0sso evidenciam a possibilidade da estabilidade primaria de um implante e o tempo
de cicatrizag&o necessario para se alcancar suficiente estabilidade. Adicionalmente,
os dados também justificam o uso de procedimento em dois estagios em 0sso mole
e sugerem que periodos de cicatrizacdo de mais de seis meses podem ser
necessarios nos casos de baixa estabilidade primaria. Mais importante, 0s
resultados indicam que o tempo total de tratamento pode ser drasticamente reduzido
para muitos pacientes. Utilizando-se a técnica de andlise de frequéncia de
ressonancia, alguns pacientes poderdo ser identificados durante a colocagcdo dos
implantes e selecionados para carga imediata, o que simplifica o tratamento sem
comprometer os resultados a longo prazo (Sennerby, 2000).

A estabilidade inicial do implante é arriscada em osso D3/D4, a menos que
ele esteja ancorado na periferia da cortical, porém, por razfes anatémicas, isto
raramente € possivel. Nos casos de esponjosa fraca, a estabilidade inicial pode ser
otimizada com dois métodos complementares. Se, ao preparar o local piloto, forem
encontradas estruturas internas fracas, deve-se substituir com métodos de
preparacao de forca direcionada. Sendo assim, sao utilizados instrumentos manuais
de condensacédo Ossea para alargar a periferia ao diametro desejado do implante,
deixando somente a parte apical a ser preparada com instrumentos padronizados
(Nentwig, 2000).

Apés a preparacao do local, 0 menos atrauméatico possivel, a estabilidade
inicial do implante é o parametro decisivo onde estd envolvida a carga imediata . O
termo atraumatico é encontrado frequentemente e deve ser entendido como
preventivo da destruicdo do tecido (devido a necrose térmica), o que impediria, ou
mesmo impossibilitaria, a regeneracéo tecidual local. Do ponto de vista biomecéanico
€ essencial obter uma estabilidade na interface osso/implante. Os movimentos
relativos podem ser possiveis a qualquer momento durante a fase de regeneracéo
O0ssea e a mineralizacdo direta na superficie do implante, que é decisiva para a

osseointegracao fica impedida, e uma camada de compensacéo (pseudo artrose) de
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tecido conjuntivo se forma no lugar. Em outras palavras, se o implante ficar retido
com seguranca ao 0sso bem no comeco (utilizando-se técnicas de preparacao
adequadas e sistemas de implantes retentivos), e se a estrutura 0ssea estiver firme
o suficiente para suportar a carga, o implante pode receber carga imediata sem
interrupcdo da osseointegracdo. O problema é que, no momento, ndo € possivel
definir o grau de carga poés-operatéria solicitada para manter a estabilidade
interfacial em casos especificos. Por exemplo, na regido entre forames da
mandibula, véarios implantes podem ser esplintados para reter a restauracdo
imediatamente, sem aumentar o risco de falha do implante (Nentwig, 2000).

Com vista neste principio bem conhecido, ou melhor, baseado em evidéncias,
a velocidade da regeneracdo é secundaria para os implantes com carga imediata.
Porém, ao considerar a habilidade de carga precoce dos implantes, o tempo
necessario para se obter regeneragcdo 0ssea se tornou extremamente importante.
Na verdade, pode-se questionar se os tempos de osseointegracdo estimado até
agora (3-6 meses) sao realmente justificados do ponto de vista fisiologico (Nentwig,
2000).

Devido as discussdes em andamento sobre as superficies e os periodos de
cicatrizagcado reduzidos, existe um risco de que uma regra elementar adicional da
fisiologia 6ssea seja subestimada, ou seja, a necessidade para se adaptar o grau de
carga a loja 6ssea do implante. ApGs o osso ter ficado em cicatrizacdo sem carga,
sua qualidade estrutural ndo melhora por si s6, a adaptacdo ndo acontece até que a
carga fisiologica seja executada (Nentwig, 2000).

Nentwig (2000) descreve que, embora seja possivel reduzir o periodo de
cicatrizacdo para trés meses, o periodo inicial de carga deve ser seguido por,
aproximadamente, seis meses de estimulacdo 6ssea, dependendo da qualidade do
0sso originalmente encontrado. Se uma boa estabilidade inicial for obtida e se a
carga mastigatoria puder ser distribuida por varios componentes, pode-se fabricar
uma restauracdo imediata para sustentar a carga mastigatoria. Aqui, também, em
caso de duvida, é melhor permitir um periodo de cicatrizacdo de quatro semanas,
sem carga na restauracao, a fim de aumentar ainda mais as chances de sucesso.

Dados dos estudos clinicos e experimentais da osseointegracdo e
estabilidade do implante sugerem que a osseointegracdo € uma conseqiéncia da

cicatrizacdo 6ssea iniciada pelo trauma cirargico e a excelente biocompatibilidade do
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titnio. Estudos recentes indicam que a analise de frequéncia de ressonéancia pode
ser utilizada clinicamente para se avaliar a estabilidade do implante e a
osseointegracdo. Baseado nos resultados da analise de frequéncia de ressonancia,
o procedimento de dois estagios promove uma melhor estabilidade dos implantes
em osso de qualidade média a pobre (tipos 3 e 4), mas pode nao levar a uma melhor
estabilidade em ossos mais densos (tipos 1 e 2). Sendo assim, embora a
osseointegracdo ocorra em resposta ao trauma cirdrgico, ndo é sempre necessaria
antes da carga. No futuro, a técnica da analise de freqiiéncia de ressonancia podera
ser utilizada para identificar pacientes nos quais os protocolos de um estagio e carga
imediata ndo comprometeriam os resultados a longo prazo (Sennerby, 2000).
Quando o conceito Novum foi introduzido, pareceu contrapor e violar
completamente as hipéteses prevalecentes que estavam por trds do bem
documentado procedimento classico de osseointegragcdo, utilizado para reabilitar
800.000 pacientes desde 1965. Desde a primeira aplicagdo clinica, em 1996, até o
momento, o novo procedimento tem fornecido uma terceira denticdo a centenas de
pacientes que estavam previamente edéntulos na regido da mandibula. Baseando-
Se nos guias cirurgicos e componentes padronizados e de altissima precisdo, a
abordagem Novum pode ser utilizada sem complicacdes significantes. Os
parametros clinicos e radiogréaficos tém sido documentados em pacientes que foram
seguidos durante dois a trés anos. Os resultados clinicos sustentam a conclusao de

gue tal procedimento oferece um prognastico previsivel (Branemark, 2001).

Discusséo

O processo alveolar consiste de uma parte dos maxilares responséaveis por
receber os dos dentes (Sicher,1997). Estes sdo susceptiveis a reabsorc¢éo fisioldgica
guando ocorre a perda dos dentes (Misch,2006). Exodontia precoce associada ao
uso continuo de protese total superior e a presenca de remanescentes dentarios
antagonistas, aceleram o processo de perda 0ssea no processo alveolar antagonista
gue é conhecida como Sindrome da combinacdo, quando afeta o arco superior,
descrita por Kelly (1972).

Outros fatores como a taxa de reabsor¢cdo 0ssea que varia entre diferentes
individuos e num mesmo individuo em diferentes regides do rebordo residual e em

periodos diferentes também devem ser considerados para a avaliacdo de pacientes
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edéntulos. De um modo geral os fatores relacionados a perda 6ssea nos processos
alveolares foram divididos em anatdmicos, metabdlicos, funcionais e protéticos
(Atwood, em 2001). Os fatores anatdomicos incluem o tamanho, a forma, a espessura
e a qualidade da fibromucosa, a relagdo entre os arcos e o numero e profundidade
dos alvéolos. Os fatores metabdlicos incluem a idade, o sexo, a saude sistémica,
aspectos nutricionais, hormonais e outros fatores metabdlicos que influenciam na
atividade celular osteoblastica e osteoclastica. Os fatores funcionais incluem a
frequéncia, a intensidade, a duracdo e a direcdo das forcas aplicadas no osso que
induzem a atividade celular, resultando em formacdo ou reabsorcdo Ossea,
dependendo da capacidade individual do paciente em resistir a essas forcas. Os
fatores protéticos estdo relacionados a confeccdo de proteses segundo principios,
técnicas e materiais adequados que propiciem uma distribuicdo adequada das
forcas no rebordo residual. Atwood(2001) concluiu que, embora os varios fatores
sejam divididos em quatro grupos com finalidade didéatica, eles devem ser
interrelacionados, uma vez que dificilmente apenas um fator estd relacionado a
perda Ossea.

Na busca de alternativas para a reabilitagcdo de pacientes edentulos a protese
total foi o recurso primario mais utilizado nas ultimas décadas (Friedman et al.,
1987). Porém, o uso continuo de prétese total acelera o processo de reabsorcao
0ssea, confirmado por Douglas em 1994, sabendo disso Kipp (2006) desenvolveu
um sistema de attachment, e conseguiu atingir seu objetivo, pois a reabilitacdo de
uma maxila atréfica em que a estabilidade, retencéo, suporte labial e principalmente
a remocao da cobertura palatina € a maior vantagem desse sistema segundo
Rheindorf (1987); Bonachela & Rossetti (2002).

Dias et al., (2003), relatam que estdo geralmente entre os problemas
relacionados a insatisfacdo dos pacientes a dor durante a mastigacdo, a
instabilidade da protese e a falta de retencdo, principalmente mandibular,
decorrentes muitas vezes de reabsor¢cdo 0ssea severa.

Anteriormente ao uso dos implantes osseointegrados, a Unica op¢do de
tratamento disponivel para pacientes totalmente desdentados era a protese total
muco-suportada; o que nao lhes satisfazia, em sua maior parte, em questbes como
retencdo, estabilidade, conforto e seguranca (Friedman et al., 1987). Os pontos mais

criticos deste tipo de reabilitacdo sao justamente a retencéo e a estabilidade e estes,
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estdo diretamente relacionados a fatores como a anatomia do rebordo residual e
mucosa, a quantidade e qualidade de saliva, presenca de disturbios
neuromusculares e ainda, o nivel de tolerancia do paciente ao uso da prétese
(Telles, 2004).

Esses fatos estdo quase sempre aliados a problemas psicossociais. Muitas
técnicas foram desenvolvidas para minimizar os problemas relacionados as
limitacbes das proteses totais convencionais, tais como enxertos para aumento do
rebordo, vestibuloplastias e cirurgias para desinsercao de freios e bridas, porém sem
resultados muito significativos (Gatti et al., 2000; Gomes, 1999; Fernandes et al.,
1999).

Nos estagios mais avancados de perdas dentais, as opc¢fes de tratamento
tornavam-se cada vez mais restritas. Dentre inidmeros avancos decorridos na
odontologia, a possibilidade de se restaurar a denticdo por meio da preservacao de
algumas raizes com a instalacdo de uma protese sobre elas foi sem duvida um
grande acontecimento para os pacientes candidatos a proétese total, principalmente
as mandibulares (Bonachela & Rossetti, 2003).

Com o surgimento da osseointegracdo, atualmente as reabilitacfes bucais de
pacientes totalmente edéntulos utilizando implantes osseointegrados tém sido
amplamente utilizadas (Nadim et al., 2000). A literatura tem mostrado que proteses
sobre implantes podem melhorar a funcdo oral de pacientes com rebordo inferior
bem reabsorvido restaurando a fungcdo em pacientes portadores de proteses totais
(Albrektsson et al., 1987;Chen et al., 2002)

O alto grau de sucesso obtido com as proteses implanto-suportadas vem
sendo documentado, destacando-se a maior satisfacdo, eficiéncia mastigatoria,
conforto psicoldgico, estética e consequentemente, melhora na qualidade de vida
dos pacientes edéntulos que fazem uso dessa forma de reabilitacdo (Lekholm et al.,
1994; Van Steenberghe et al., 1990). Adicionalmente, a utilizacdo de implantes
osseointegrados favorece a manutencdo do tecido 0sseo, aumentando a retengao
das préteses completas (Jemt et al., 1995).

Porém, para o sucesso das reabilitacbes orais é necessario um bom
diagnostico e um planejamento do trabalho bem feito, pois existem varios fatores
gue podem influenciar na tomada de decisdo. No planejamento sdo necessarios

radiografias, tomografias, uma correta anamnese, modelos de estudo em articulador,
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enceramento diagndstico e uma guia cirargica como auxiliar na colocacdo dos
implantes (Sartori,2007, Sendyk,2006).

A observacédo do aspecto fisico do paciente, da estética, altura do sorriso sao
necessarios. A auséncia de suporte labial e sulcos pronunciados devidos a perda de
osso alveolar levam a uma diminuicdo vertical causando colapso dos tecidos moles
e um pseudoprognatismo (Dinato et.al., 2004; Clayman, 2006).

Em pacientes desdentados o tipo de rebordo do paciente, a qualidade 0ssea,
guantidade 0ssea, influencia no tipo de planejamento protético, o tipo de implante,
tempo de cicatrizacdo e colocagcdo de carga. Depois da colocacdo de implantes é
necessério observar a presenca ou nao de inflamacdo, a higiene, com exame
radiogréfico alguns dados podem ser observados como o numero de implantes,,
tipos, caracteristicas e patologias associadas ou nado (Sahiwal et.al.2002; Misch,
2006).

Os estudos de osseointegracéo iniciados por Branemark na década de 60
modificaram o planejamento das reabilitacbes protéticas, encorajando o0s
profissionais a indicar e realizar préteses implanto-suportadas, tais como as
overdentures. Este tipo de tratamento constitui uma excelente alternativa para
solucionar problemas oriundos do edentulismo (Truhlar et al., 1997; Naert et al.,
1999; Sadowski, 2001; Wright et al., 2001; Walton et al., 2002; Visser et al., 2006).

Entretanto, apés a realizagcdo do tratamento com overdentures, complicacdes
também podem ocorrer ao longo do tempo, principalmente em virtude de mudancas
nas estruturas de suporte dos implantes e da prétese. Alguns estudos clinicos
longitudinais demonstraram que a perda 6ssea marginal aos implantes e a
reabsorcdo do rebordo 6sseo posterior aos implantes constitui estas principais
mudancas (Turkyilmaz et al., 2005).

As vantagens das overdentures em relagdo as proteses fixas sdo: menor
namero de implantes, menor custo, menor complexidade, efetividade semelhante,
procedimentos cirargicos mais faceis, componentes pré-fabricados, custo inferior
gue torna mais acessivel a um numero maior de pacientes, facil higienizacéo.
(Schmit e Zarb,1998, setz et.al. 1998).

Por outro lado, alguns estudos mostraram que as forcas mastigatorias
desenvolvidas com as préteses fixas foram maiores do que com as overdentures.
(Jemt et.al. 1991, Jemt et.al. 1993).
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As complicagdes existentes com as overdentures requerem um menor tempo
e dinheiro para serem resolvidas, em relacdo as préteses fixas, a maioria dos
problemas associados as proteses fixas se relaciona com a fratura dos parafusos, e
nas overdentures fratura dos clipes, e as alteracOes de tecidos moles foram
comparaveis nos dois grupos, afirmando isso Schmitt e Zarb(1998), porém Goodacre
et.al (1999) discorda , apontando que as alteracbes de tecidos moles sdo mais
comuns com as overdentures e que estas necessitam de retornos mais freqtientes.

No entanto, quando as overdentures implanto-suportadas foram comparadas
com reabilitagdes fixas, o paciente demonstrou maior satisfacdo e facilidade de
higienizacdo da protese removivel em relacédo a prétese fixa. A higienizagdo foi um
dos aspectos decisivos na escolha do tipo de tratamento devido a possibilidade de
remocdo da overdenture e melhor acesso aos sistemas de retencéo (Heydecke et
al., 2003; Feine, 1997). No que se refere ao conforto, estabilidade, estética e
oclus&o, ndo houve diferenca significativa entre os dois tipos de tratamentos.

Gomes (1999), ao fazer comparacdes entre as overdentures e as proteses
fixas sobre implantes, comenta que a utilizacdo de um nimero menor de implantes
necessarios para as overdentures resulta num tempo cirargico menor, expondo
menos 0s pacientes, principalmente os mais idosos, a desgastes fisicos e
emocionais.

Apesar de o grau de satisfacdo dos pacientes guanto aos tratamentos por
overdentures ser bastante elevado, ainda ha a necessidade de certos ajustes a
serem alcancados, tais como: retencdo de particulas debaixo da prétese, locais
doloridos pela protese, dor durante o tratamento e prolongado tempo de tratamento
(Zampiere, 2002; Jagger et al., 2001).

De acordo com a Telles et al., 2003; Bonachela, 2003; Jagger et al., 2001,
parece ndo existir diferenca significativa no grau de satisfacdo dos pacientes em
relacdo aos sistemas de retencao

Embora alguns autores como Frossard et al., (2003) atribuam que o grau de
satisfacdo dos pacientes aumente de acordo com o maior nimero de implantes
instalados, Naert et al.,, (1999), consideram que o planejamento protético esta
relacionado a situacao clinica de cada caso, devendo ser observada a posicado dos
implantes, quantidade e qualidade 6ssea, além do aspecto econémico do paciente
(Telles et al., 2003; Heydecke et al., 2003).
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Outro fator importante na elaboragdo de overdentures é o espaco intermaxilar
adequado, pois os mecanismos de retencéo e fixacdo associados a necessidade de
colocacao de resina e dentes artificiais ocupam determinadas areas associadas a
este espaco (Fernandes et al., 1999; Bonachela & Rossetti, 2003; Telles et al.,
2003).

Segundo Tabata et al.,, (2005) é licito considerar que o protesista deve
conhecer e avaliar as caracteristicas de cada sistema de retencdo para que possa
selecionar e aplicar o mais adequado para cada caso. Isso tornara o prognéstico do
tratamento reabilitador mais favoravel e aumentara a longevidade do aparelho
protético.

Nos estudos realizados por Zampiere (2002), foi constatado que as
reabilitacbes com overdentures proporcionam alto grau de satisfacdo geral, sendo
gque as proteses retidas por sistemas tipo bola apresentam maior indice de
satisfacdo do que aquelas retidas por sistema barra- clipe., discordando dos
resultados obtidos por Telles et al., 2003; Bonachela, 2003; Jagger et al., 2001, que
nao consideram o tipo de encaixe significante para o resultado. Hungaro et al.,
(2000), alertam que o tipo de conexao ou attachments deve permitir a movimentagcéao
da peca, ndo deixando a protese imével quando em posi¢cédo na boca e submetida a
compressao por oclusdo dos dentes artificiais.

Consideracdes técnicas sobre os sistema de retencado foram destacados por
Alba Junior et al., (1996) e Meirelles et al.(2000) que afirmaram que o sistema de
retencdo tipo oring esta mais indicado para implantes mais distantes e paralelos
entre si, sendo o sistema barra-clipe indicado nos casos de implantes mais proximos
onde néo se faz necessario o paralelismo entre eles.

O sistema de retencéo utilizado parece influenciar na realizacdo adequada da
higiene oral do trabalho protético, observando-se que tais procedimentos sdo mais
facilmente realizados em attachments isolados do que em sistemas esplintados
(Frossard et al., 2003; Meirelles et al., 2000).

Também podem ser consideradas como vantagens do tratamento com
overdentures retidas por sistema tipo o'ring a manutencdo da higiene oral e maior
economia devido a procedimentos laboratoriais mais simples na confeccdo da
prétese (Nadim et al., 2000). Ainda sobre o sistema de attachments, Meirelles et al.,

(2000), afirmou que quanto maior a area de contato entre as partes (macho e fémea)
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da protese, maior serd a area de retencdo. O sistema Barra clipe apresenta maior
area de contato entre macho e fémea.

Entre os sistemas de retencdo mais utilizados destacam-se: barra clipe,
magneto e bola. Tang et al., (1997), realizaram estudo comparativo entre conexao
do tipo barra longa com quatro implantes e do tipo bola e observaram maior
satisfacdo dos pacientes em relacdo ao conforto, estabilidade e maior facilidade de
mastigacdo na barra. Wismeijer et al., (1997) fizeram acompanhamento clinico
comparando trés sistemas de retencédo: barra clipe, o'ring e magneto, concluindo
gue o tratamento protético é eficiente quando retido por dois implantes utilizando-se
0 sistema tipo o'ring.

Para avaliar a técnica utilizada para a colocacdo dos implantes e de sua
osseointegracao, Friberg et al. (1999b apud Sennerby, 2000) utilizando a técnica da
analise de frequéncia de ressonancia, demonstraram a relacdo entre a qualidade
0ssea, tempo de cicatrizacdo e a estabilidade do implante. Através do estudo do
grau de estabilidade, implantes instalados em osso mole apresentaram estabilidade
primaria inferior aos implantes instalados em osso denso. No entanto, apés vinte
meses, todos os implantes alcancaram um grau similar de estabilidade, indicando
gue no 0sso mole ao redor de um implante ha uma mudanca na qualidade éssea em
relacdo a superficie do implante, e que a carga pode ter uma influéncia positiva,
formando uma interface parecida com a lamina dura do implante.

Em outro estudo, AWAD (2003) para avaliar a estabilidade das proteses
implantadas, utilizou a técnica da andlise de freqiiéncia de ressonancia, instalando
os implantes em osso denso, permitindo um periodo de cicatrizacdo de quinze
semanas antes da conexdo da proétese fixa. Foram obtidas medidas do grau de
estabilidade dos implantes, tomadas no momento da instalacdo da protese e apos
um ano com carga. Os resultados ndo demonstraram alteracdes significativas nos
testes de freqléncia de ressonancia. Estes achados sugerem uma correlagcéo direta
da carga imediata, ou precoce nos implantes, e a elevada estabilidade primaria, uma
vez que a cicatrizacdo e a osseointegracdo que ocorreu ao redor destes implantes
provavelmente ndo afetou sua estabilidade, pois esta ja era elevada.

Estes estudos justificaram também o uso do procedimento em dois estagios
cirdrgicos em osso mole, podendo o periodo de cicatrizagdo ser aumentado para

mais de seis meses, nos casos de baixa estabilidade primaria. J& nos casos em que
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h& possibilidade de alta estabilidade priméria, o periodo de cicatrizacdo pode ser
reduzido.

Dados dos estudos clinicos e experimentais da osseointegracdo e
estabilidade do implante sugerem que a osseointegracdo € uma consequéncia da
cicatrizacdo 6ssea, iniciada pelo trauma cirdrgico, e pela excelente
biocompatibilidade do titanio, mas, baseando-se nos resultados da andlise de
frequéncia de ressonancia, é somente em casos de qualidade média a pobre (tipo 3
e 4) que ha uma melhor estabilidade dos implantes quando é utilizado procedimento
de dois estagios. Estes estudos também sugerem que em 0ssos mais densos (tipo 1
e 2), com o passar do tempo, pode ndo haver um aumento de estabilidade; portanto,
embora a osseointegracdo ocorra em resposta ao trauma cirdrgico, ela ndo é

sempre necessaria, antes da aplicacdo da carga (Sennerby, 2000).

Discussao

O processo alveolar consiste de uma parte dos maxilares responsaveis por
receber os dos dentes (Sicher,1997). Estes sdo susceptiveis a reabsorc¢ao fisioldgica
guando ocorre a perda dos dentes (Misch,2006). Exodontia precoce associada ao
uso continuo de protese total superior e a presenca de remanescentes dentarios
antagonistas, aceleram o processo de perda Gssea no processo alveolar antagonista
gue é conhecida como Sindrome da combinacdo, quando afeta o arco superior,
descrita por Kelly (1972).

Outros fatores como a taxa de reabsor¢cédo 0ssea que varia entre diferentes
individuos e num mesmo individuo em diferentes regides do rebordo residual e em
periodos diferentes também devem ser considerados para a avaliagdo de pacientes
edéntulos. De um modo geral os fatores relacionados a perda 6ssea nos processos
alveolares foram divididos em anatdmicos, metabdlicos, funcionais e protéticos
(Atwood, em 2001). Os fatores anatdomicos incluem o tamanho, a forma, a espessura
e a qualidade da fibromucosa, a relagdo entre os arcos e o numero e profundidade
dos alvéolos. Os fatores metabdlicos incluem a idade, o sexo, a saude sistémica,
aspectos nutricionais, hormonais e outros fatores metabdlicos que influenciam na
atividade celular osteoblastica e osteoclastica. Os fatores funcionais incluem a
frequéncia, a intensidade, a duracédo e a direcdo das forcas aplicadas no osso que

induzem a atividade celular, resultando em formacdo ou reabsorcdo OGssea,
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dependendo da capacidade individual do paciente em resistir a essas for¢as. Os
fatores protéticos estdo relacionados a confeccdo de proteses segundo principios,
técnicas e materiais adequados que propiciem uma distribuicdo adequada das
forcas no rebordo residual. Atwood(2001) concluiu que, embora os varios fatores
sejam divididos em quatro grupos com finalidade didéatica, eles devem ser
interrelacionados, uma vez que dificilmente apenas um fator esta relacionado a
perda Ossea.

Na busca de alternativas para a reabilitacdo de pacientes edentulos a prétese
total foi o recurso primario mais utilizado nas ultimas décadas (Friedman et al.,
1987). Porém, o uso continuo de protese total acelera o processo de reabsorgcao
0ssea, confirmado por Douglas em 1994, sabendo disso Kipp (2006) desenvolveu
um sistema de attachment, e conseguiu atingir seu objetivo, pois a reabilitagdo de
uma maxila atréfica em que a estabilidade, retengéo, suporte labial e principalmente
a remocao da cobertura palatina € a maior vantagem desse sistema segundo
Rheindorf (1987); Bonachela & Rossetti (2002).

Dias et al., (2003), relatam que estdo geralmente entre os problemas
relacionados a insatisfacdo dos pacientes a dor durante a mastigacdo, a
instabilidade da protese e a falta de retencdo, principalmente mandibular,
decorrentes muitas vezes de reabsorcado 6ssea severa.

Anteriormente ao uso dos implantes osseointegrados, a Unica opcao de
tratamento disponivel para pacientes totalmente desdentados era a protese total
muco-suportada; o que néo lhes satisfazia, em sua maior parte, em questées como
retencéo, estabilidade, conforto e seguranca (Friedman et al., 1987). Os pontos mais
criticos deste tipo de reabilitagcdo sédo justamente a retencdo e a estabilidade e estes,
estdo diretamente relacionados a fatores como a anatomia do rebordo residual e
mucosa, a quantidade e qualidade de saliva, presenca de distarbios
neuromusculares e ainda, o nivel de tolerancia do paciente ao uso da proétese
(Telles, 2004).

Esses fatos estdo quase sempre aliados a problemas psicossociais. Muitas
técnicas foram desenvolvidas para minimizar os problemas relacionados as
limitacbes das proteses totais convencionais, tais como enxertos para aumento do

rebordo, vestibuloplastias e cirurgias para desinsercao de freios e bridas, porém sem
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resultados muito significativos (Gatti et al., 2000; Gomes, 1999; Fernandes et al.,
1999).

Nos estagios mais avancados de perdas dentais, as opc¢Oes de tratamento
tornavam-se cada vez mais restritas. Dentre inUmeros avancos decorridos na
odontologia, a possibilidade de se restaurar a denticdo por meio da preservacao de
algumas raizes com a instalacdo de uma prétese sobre elas foi sem davida um
grande acontecimento para os pacientes candidatos a proétese total, principalmente
as mandibulares (Bonachela & Rossetti, 2003).

Com o surgimento da osseointegracdo, atualmente as reabilitacdes bucais de
pacientes totalmente edéntulos utilizando implantes osseointegrados tém sido
amplamente utilizadas (Nadim et al., 2000). A literatura tem mostrado que proteses
sobre implantes podem melhorar a funcdo oral de pacientes com rebordo inferior
bem reabsorvido restaurando a fungdo em pacientes portadores de proteses totais
(Albrektsson et al., 1987;Chen et al., 2002)

O alto grau de sucesso obtido com as proteses implanto-suportadas vem
sendo documentado, destacando-se a maior satisfacdo, eficiéncia mastigatoria,
conforto psicoldgico, estética e conseqientemente, melhora na qualidade de vida
dos pacientes edéntulos que fazem uso dessa forma de reabilitagdo (Lekholm et al.,
1994; Van Steenberghe et al., 1990). Adicionalmente, a utilizacdo de implantes
osseointegrados favorece a manutencao do tecido 6sseo, aumentando a retencao
das préteses completas (Jemt et al., 1995).

Porém, para o sucesso das reabilitacbes orais é necessario um bom
diagnostico e um planejamento do trabalho bem feito, pois existem vérios fatores
gue podem influenciar na tomada de decisdo. No planejamento sdo necessarios
radiografias, tomografias, uma correta anamnese, modelos de estudo em articulador,
enceramento diagnostico e uma guia cirdrgica como auxiliar na colocacdo dos
implantes (Sartori, 2007, Sendyk,2006).

A observacédo do aspecto fisico do paciente, da estética, altura do sorriso sao
necessarios. A auséncia de suporte labial e sulcos pronunciados devidos a perda de
osso alveolar levam a uma diminuicdo vertical causando colapso dos tecidos moles
e um pseudoprognatismo (Dinato et.al., 2004; Clayman, 2006).

Em pacientes desdentados o tipo de rebordo do paciente, a qualidade 0ssea,

guantidade 6ssea, influencia no tipo de planejamento protético, o tipo de implante,
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tempo de cicatrizacdo e colocacdo de carga. Depois da colocacdo de implantes é
necessario observar a presenca ou nao de inflamacdo, a higiene, com exame
radiogréafico alguns dados podem ser observados como o numero de implantes,,
tipos, caracteristicas e patologias associadas ou nédo (Sahiwal et.al.2002; Misch,
2006).

Os estudos de osseointegracao iniciados por Branemark na década de 60
modificaram o0 planejamento das reabilitacbes protéticas, encorajando o0s
profissionais a indicar e realizar préoteses implanto-suportadas, tais como as
overdentures. Este tipo de tratamento constitui uma excelente alternativa para
solucionar problemas oriundos do edentulismo (Truhlar et al., 1997; Naert et al.,
1999; Sadowski, 2001; Wright et al., 2001; Walton et al., 2002; Visser et al., 2006).

Entretanto, apés a realizac&o do tratamento com overdentures, complicacdes
também podem ocorrer ao longo do tempo, principalmente em virtude de mudancas
nas estruturas de suporte dos implantes e da protese. Alguns estudos clinicos
longitudinais demonstraram que a perda 6ssea marginal aos implantes e a
reabsor¢cdo do rebordo 0sseo posterior aos implantes constitui estas principais
mudancas (Turkyilmaz et al., 2005).

As vantagens das overdentures em relacdo as préteses fixas sdo: menor
namero de implantes, menor custo, menor complexidade, efetividade semelhante,
procedimentos cirargicos mais faceis, componentes pré-fabricados, custo inferior
gue torna mais acessivel a um numero maior de pacientes, facil higienizagao.
(Schmit e Zarb,1998, setz et.al. 1998).

Por outro lado, alguns estudos mostraram que as forcas mastigatérias
desenvolvidas com as préteses fixas foram maiores do que com as overdentures.
(Jemt et.al. 1991, Jemt et.al. 1993).

As complicacfes existentes com as overdentures requerem um menor tempo
e dinheiro para serem resolvidas, em relacdo as proteses fixas, a maioria dos
problemas associados as proteses fixas se relaciona com a fratura dos parafusos, e
nas overdentures fratura dos clipes, e as alteracdes de tecidos moles foram
comparaveis nos dois grupos, afirmando isso Schmitt e Zarb(1998), porém Goodacre
et.al (1999) discorda , apontando que as alteracfes de tecidos moles sdo mais

comuns com as overdentures e que estas necessitam de retornos mais frequentes.
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No entanto, quando as overdentures implanto-suportadas foram comparadas
com reabilitacbes fixas, o paciente demonstrou maior satisfacdo e facilidade de
higienizacdo da protese removivel em relacéo a protese fixa. A higienizacdo foi um
dos aspectos decisivos na escolha do tipo de tratamento devido a possibilidade de
remocdo da overdenture e melhor acesso aos sistemas de retencédo (Heydecke et
al., 2003; Feine, 1997). No que se refere ao conforto, estabilidade, estética e
oclusdo, ndo houve diferenca significativa entre os dois tipos de tratamentos.

Gomes (1999), ao fazer comparacdes entre as overdentures e as proteses
fixas sobre implantes, comenta que a utilizagdo de um nimero menor de implantes
necessarios para as overdentures resulta num tempo cirargico menor, expondo
menos 0s pacientes, principalmente os mais idosos, a desgastes fisicos e
emocionais.

Apesar de o grau de satisfacdo dos pacientes quanto aos tratamentos por
overdentures ser bastante elevado, ainda had a necessidade de certos ajustes a
serem alcancados, tais como: retencdo de particulas debaixo da prétese, locais
doloridos pela protese, dor durante o tratamento e prolongado tempo de tratamento
(Zampiere, 2002; Jagger et al., 2001).

De acordo com a Telles et al., 2003; Bonachela, 2003; Jagger et al., 2001,
parece ndo existir diferenca significativa no grau de satisfacdo dos pacientes em
relacdo aos sistemas de retencao

Embora alguns autores como Frossard et al., (2003) atribuam que o grau de
satisfacdo dos pacientes aumente de acordo com o maior nimero de implantes
instalados, Naert et al.,, (1999), consideram que o planejamento protético esta
relacionado a situacdo clinica de cada caso, devendo ser observada a posi¢cao dos
implantes, quantidade e qualidade 6ssea, além do aspecto econdmico do paciente
(Telles et al., 2003; Heydecke et al., 2003).

Outro fator importante na elaboracao de overdentures é o espaco intermaxilar
adequado, pois 0os mecanismos de retencéo e fixagcdo associados a necessidade de
colocacao de resina e dentes artificiais ocupam determinadas areas associadas a
este espaco (Fernandes et al., 1999; Bonachela & Rossetti, 2003; Telles et al.,
2003).

Segundo Tabata et al., (2005) é licito considerar que o protesista deve

conhecer e avaliar as caracteristicas de cada sistema de retencédo para que possa

39



selecionar e aplicar o mais adequado para cada caso. Isso tornard o progndéstico do
tratamento reabilitador mais favoravel e aumentara a longevidade do aparelho
protético.

Nos estudos realizados por Zampiere (2002), foi constatado que as
reabilitacbes com overdentures proporcionam alto grau de satisfacdo geral, sendo
gue as proteses retidas por sistemas tipo bola apresentam maior indice de
satisfacdo do que aquelas retidas por sistema barra- clipe., discordando dos
resultados obtidos por Telles et al., 2003; Bonachela, 2003; Jagger et al., 2001, que
ndo consideram o tipo de encaixe significante para o resultado. Hungaro et al.,
(2000), alertam que o tipo de conexao ou attachments deve permitir a movimentagcéo
da peca, ndo deixando a protese imével quando em posi¢cdo na boca e submetida a
compresséao por oclusdo dos dentes artificiais.

Consideracgdes técnicas sobre os sistema de retencdo foram destacados por
Alba Junior et al., (1996) e Meirelles et al.(2000) que afirmaram que o sistema de
retencdo tipo oring esta mais indicado para implantes mais distantes e paralelos
entre si, sendo o sistema barra-clipe indicado nos casos de implantes mais préximos
onde néo se faz necessario o paralelismo entre eles.

O sistema de retencédo utilizado parece influenciar na realizagcdo adequada da
higiene oral do trabalho protético, observando-se que tais procedimentos sdo mais
facilmente realizados em attachments isolados do que em sistemas esplintados
(Frossard et al., 2003; Meirelles et al., 2000).

Também podem ser consideradas como vantagens do tratamento com
overdentures retidas por sistema tipo o’ring a manutencao da higiene oral e maior
economia devido a procedimentos laboratoriais mais simples na confeccdo da
protese (Nadim et al., 2000). Ainda sobre o sistema de attachments, Meirelles et al.,
(2000), afirmou que quanto maior a area de contato entre as partes (macho e fémea)
da protese, maior serd a area de retencdo. O sistema Barra clipe apresenta maior
area de contato entre macho e fémea.

Entre os sistemas de retencdo mais utilizados destacam-se: barra clipe,
magneto e bola. Tang et al., (1997), realizaram estudo comparativo entre conexao
do tipo barra longa com quatro implantes e do tipo bola e observaram maior
satisfacdo dos pacientes em relagdo ao conforto, estabilidade e maior facilidade de

mastigacdo na barra. Wismeijer et al., (1997) fizeram acompanhamento clinico
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comparando trés sistemas de retencdo: barra clipe, oring e magneto, concluindo
gue o tratamento protético é eficiente quando retido por dois implantes utilizando-se
o0 sistema tipo o°ring.

Para avaliar a técnica utilizada para a colocacdo dos implantes e de sua
osseointegracao, Friberg et al. (1999b apud Sennerby, 2000) utilizando a técnica da
analise de frequéncia de ressonancia, demonstraram a relacdo entre a qualidade
0ssea, tempo de cicatrizacdo e a estabilidade do implante. Através do estudo do
grau de estabilidade, implantes instalados em osso mole apresentaram estabilidade
priméria inferior aos implantes instalados em osso denso. No entanto, apds vinte
meses, todos os implantes alcancaram um grau similar de estabilidade, indicando
gue no 0sso mole ao redor de um implante ha uma mudanca na qualidade éssea em
relacdo a superficie do implante, e que a carga pode ter uma influéncia positiva,
formando uma interface parecida com a lamina dura do implante.

Em outro estudo, AWAD (2003) para avaliar a estabilidade das proteses
implantadas, utilizou a técnica da andlise de freqiéncia de ressonancia, instalando
os implantes em osso denso, permitindo um periodo de cicatrizacdo de quinze
semanas antes da conexdo da protese fixa. Foram obtidas medidas do grau de
estabilidade dos implantes, tomadas no momento da instalacdo da protese e apos
um ano com carga. Os resultados ndo demonstraram alteracdes significativas nos
testes de frequiéncia de ressonancia. Estes achados sugerem uma correlacao direta
da carga imediata, ou precoce nos implantes, e a elevada estabilidade primaria, uma
vez que a cicatrizacdo e a osseointegracdo que ocorreu ao redor destes implantes
provavelmente ndo afetou sua estabilidade, pois esta ja era elevada.

Estes estudos justificaram também o uso do procedimento em dois estagios
cirdrgicos em osso mole, podendo o periodo de cicatrizacdo ser aumentado para
mais de seis meses, nos casos de baixa estabilidade priméria. J& nos casos em que
ha possibilidade de alta estabilidade primaria, o periodo de cicatrizacdo pode ser
reduzido.

Dados dos estudos clinicos e experimentais da osseointegracdo e
estabilidade do implante sugerem que a osseointegracdo € uma conseqiéncia da
cicatrizacdo Ossea, iniciada pelo trauma cirdrgico, e pela excelente
biocompatibilidade do titanio, mas, baseando-se nos resultados da analise de

freqUéncia de ressonancia, é somente em casos de qualidade média a pobre (tipo 3
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e 4) que ha uma melhor estabilidade dos implantes quando é utilizado procedimento
de dois estagios. Estes estudos também sugerem que em 0ssos mais densos (tipo 1
e 2), com o passar do tempo, pode ndo haver um aumento de estabilidade; portanto,
embora a osseointegracdo ocorra em resposta ao trauma cirdrgico, ela ndo é

sempre necessaria, antes da aplicacao da carga (Sennerby, 2000).

Conclusao

A revisdo da literatura que trata sobre as reabilitacbes orais de individuos
desdentados totais possibilitou concluir que:

Diante das possibilidades do presente século, para a reabilitacdo de pacientes
edentulos, as préteses retidas e/ou suportadas por implantes osseointegrados tém
melhor desempenho por proporcionar melhoria na qualidade de vida de muitos
pacientes desdentados totais.

As overdenture proporcionam satisfacdo dos pacientes, principalmente dos
edéntulos mandibulares quando comparadas a outros métodos de reabilitacao.

Os sistemas de retencdo discutidos nesse estudo satisfazem aos objetivos
das overdentures, ndo influenciando no grau de satisfacdo dos pacientes, logo, a
decisdo da escolha do sistema de retencdo deve se basear na melhor indicacéo

para cada caso.
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