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RESUMO

O sucesso em longo prazo das reabilitacdes implanto-suportadas
advém em grande parte de um rigoroso planejamento cirirgico-
protético realizado previamente ao procedimento cirurgico. Assim,
0 objetivo deste artigo foi realizar uma revisao de literatura a fim
de abordar os principais pontos durante um planejamento cirirgico-
protético de reabilitacdes utilizando implantes. Para isso, utilizou-se
o indexador MEDLINE, sendo selecionados 28 artigos originais e
atuais relacionados ao tema. A partir da literatura consultada, con-
cluiu-se que um adequado planejamento ¢ muito importante para a
obten¢do do sucesso estético-funcional para reabilitagdo com prote-
se sobre implante, sendo de fundamental importancia a inter-relagao
do cirurgido com o protesista.

Palavras-chave: Implantes dentarios. Protese dentéria. Planejamento.
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ABSTRACT

Longitudinal success in implant-supported rehabilitations is based
on a precise surgical-prosthetic planning done previously to the
surgical procedure. So, the objective of this study was to make a
literature review about the principal aspects during the surgical-
prosthetic planning. For this, the MEDLINE indicator was used,
being selected 28 actual and original articles related to the theme.
Through the consulted literature it was concluded that an adequate
planning is very important to obtain aesthetic-functional success in
rehabilitations with implants, and that interaction between surgeon
and prosthodontistis fundamental.

Key words: Dental implants. Dental prosthesis. Planning

INTRODUCAO

O tratamento utilizando implantes dentarios teve inicio na década
de 1970 com a reabilitacdo de mandibulas edéntulas. Como resul-
tado das experiéncias clinicas positivas, esse tipo de opg¢ao restau-
radora teve sua faixa de indicacdo aumentada e, a partir de 1980,
esse tratamento passou a ser usado em pacientes com perdas dentais
parciais. Entretanto, o sucesso e a longevidade do tratamento reabili-
tador utilizando proéteses sobre implantes esta diretamente associado
a elaboragdo de um correto planejamento cirurgico-protético reali-
zado previamente a cirurgia para a instalagdo do implante. Assim,
realizou-se uma revisdo de literatura visando a abordagem dos pon-
tos mais importantes a serem considerados durante o planejamen-
to cirurgico-protético de uma reabilitacio com implantes, desde a
quantidade dssea até a avaliagao da poténcia muscular apresentada
pelo paciente.

Dessa forma, a correta avaliacdo e o entendimento dos aspectos
detalhados na sequéncia sdo determinantes para o sucesso do trata-
mento reabilitador utilizando implantes dentarios:

Quantidade 6ssea
Ap0s a extragdo dental, o rebordo passa por estagios de remodela-

¢do do osso alveolar podendo chegar a atrofia que, em alguns casos,
inviabiliza a colocag@o dos implantes osseointegraveis. Entretanto,
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diversas técnicas sdo utilizadas para aumentar a quantidade 6ssea do
rebordo alveolar. Dentre elas, tém-se os enxertos 0sseos, a regenera-
¢do Ossea guiada, os fatores de crescimento, a distracdo osteogénica
(JOVANOVIC et al., 1992).

Qualidade 6ssea

Lekholm e Zarb (1985) descreveram quatro tipos de qualidade
Ossea: 0sso compacto homogéneo (classe I); 0sso compacto espesso
envolvendo um nucleo densamente trabeculado (classe II); cortical
Ossea fina envolvendo um nucleo densamente trabeculado (classe I11)
e cortical densa envolvendo um nucleo esponjoso e esparso (classe
IV). Até o momento, ainda ndo foi estabelecido cientificamente qual
a qualidade 6ssea que mais influencia no prognoéstico dos implantes.
Porém, ha relatos que relacionam o maior indice de falhas aos im-
plantes colocados em osso de classe IV (JAFFIN; BERMAN, 1991)
devido a maior dificuldade na obten¢ao do travamento e conseguinte
estabilidade primaria.

Condicao dos tecidos moles

A perda dentaria promove tanto a reabsor¢cdo do tecido dsseo
como uma reducdo simultdnea na extensdo da gengiva queratiniza-
da. Assim, deve ser avaliada a necessidade da realiza¢ao de enxertos
gengivais previamente a coloca¢do dos implantes. Jemt (1997) ava-
liou a regeneragdo da papila gengival adjacente a restauragcdes com
implantes unitarios, verificando que técnicas cirtrgicas de enxertos
gengivais permitem a obten¢ao de um melhor resultado estético du-
rante a fase inicial de instalacdo da prétese sobre o implante. Porém,
avaliando clinicamente a regido da gengiva papilar apos o periodo
de 1 a 3 anos, observou uma regeneragao adequada desse tecido que
compensa os defeitos encontrados durante a instalagio da protese.

Limitacoes anatomicas

Ha certas estruturas anatdmicas que devem ser previamente avalia-
das antes do procedimento cirtrgico, ja que podem ser fatores limitan-
tes em relagdo ao nimero e ao comprimento dos implantes. Na maxila,
os limites do seio maxilar irdo determinar o comprimento dos implan-
tes, enquanto a posi¢ao do nervo alveolar inferior o fara na mandibula.
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Avaliar a forma do rebordo edéntulo ¢ de grande importancia,
principalmente em casos de reabilitacdo unitaria. Deve ser obser-
vado o rebordo no sentido vestibulo-lingual (V-L) e inciso-gengival

) ) " cirdrgico-
(I-G). Buser e Belse?r (1994) classificaram a area do rebordo edéntulo protético em
entre dentes naturais antes da colocagdo dos implantes (Tabela 1). implantodontia.
Salusvita, Bauru,
Tabela 1 — Classificacdo e caracteristicas da forma dos rebordos edéntulos v.27,n. 1, p. 111-
Classificacdo do rebordo  Caracteristicas 124, 2008.

Largura da crista 6ssea suficiente (minimo de 5mm) e

Classe | o ) i o

auséncia de atrofia bucal (situacao ideal)

Largura da crista dssea suficiente (minimo de 5mm) e
Classe Il )

leve atrofia bucal
al " Largura da crista 6ssea insuficiente (menor de 5mm)

asse . .

e defeitos bucais em forma de crateras

Largura da crista 6ssea insuficiente (menor de 5mm) e
Classe IV

extenso defeito dsseo em forma de crateras

Os casos de classes I e II possibilitam estética adequada; ja os ca-
sos classes III e IV requerem prévia correcao cirurgica por meio de
enxertos 0sseos e gengivais, sobretudo em regides estéticas.

Dimensao da restauracao sobre o implante

Antes da colocagdo do implante num espaco edéntulo entre
dois dentes, devem ser analisadas tanto a dimensao 0ssea existente
como a dimensdo da porcdo restauradora. Isto porque a dimen-
sdo Ossea e a dimensao restauradora sao diferentes. Num implante
Brinemark padrao, o diametro do corpo do implante ¢ de 3,75mm
e o diametro coronal ¢ 4,Imm. A base de um intermedidrio padrao
varia de 4,lmm até 4,5 a Smm. E, da base para o contato proximal
com o dente adjacente, ¢ necessario um minimo de 1,25mm. As-
sim, o espago minimo mésio-distal (M-D) para uma restauracao
¢ de aproximadamente 7mm. Dessa forma, padronizou-se que a
dimensdo M-D da restauracdo para um implante standard de he-
xagono externo ¢ 7mm e, para um implante de hexagono interno, ¢
6mm (JANSEN, 1995).
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Bruxismo

Em casos positivos de habitos de bruxismo, deve ser esclareci-
do previamente ao paciente sobre a alta incidéncia de complica¢des
ou falhas dos implantes, principalmente para aqueles colocados em
regido posterior. Isto ocorre porque as forcas oclusais geradas nes-
sas areas sdo maiores que as forcas funcionais. Rangert et al. (1989)
recomendaram o uso de implantes com 4mm de didmetro ou mais
para reduzir a incidéncia de falhas do implante em casos de restau-
racdes posteriores. Em casos de bruxismo severo, alguns aspectos
devem ser avaliados previamente a contra-indicacdo da reabilitacao
com implantes, como o arco antagonista, o numero de implantes e
a ferulizacdo dos mesmos. Além disso, a tentativa de controle em
minimizar o bruxismo deve ser implementada por meio de placas
miorrelaxantes, tratamento oclusal, conscientizacdo para a neces-
sidade do alivio tensional, até mesmo tratamento medicamentoso.
Tudo isso deve ser analisado e colocado em pratica antes da simples
contra-indica¢@o dos implantes para esses individuos.

Linha do sorriso e suporte labial

A altura da linha do sorriso, bem como o suporte labial, deve
ser levado em consideracdo antes de escolher o tipo de prétese ao
paciente. Em casos de linha do sorriso alta, deve-se fazer a opgao
por proteses que devolvam tanto a coroa anatomica como o tecido
gengival. Para pacientes edéntulos, pode-se fazer a opgao pela prote-
se fixa implantossuportada, porém, quando além da linha do sorriso
alta o paciente apresentar defeitos nos tecidos moles, deve-se utilizar
proteses removiveis implanto-suportadas, chamadas overdentures
(SADOWSKY, 1997). Especial aten¢do deve ser dada quando da in-
tencao de indicar proteses fixas totais do tipo protocolo, uma vez que
o sorriso alto contra-indica tal op¢ao protética na maxila.

Nuamero de implantes

Quanto maior o nimero de implantes, mais favoraveis sdo as pro-
priedades biomecanicas em relacdo a melhor distribuicdo de cargas
na interface osso-implante. Na maxila, 3 ¢ o nimero minimo de im-
plantes requerido para reabilitar o quadrante posterior e na mandi-
bula 2 sdo adequados, uma vez que a interface osso-implante ou an-
coragem Ossea ¢ melhor. Entretanto, quando se tem pobre qualidade
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Ossea ou tendéncia ao bruxismo, um maior niimero de implantes ¢
recomendado (NISHIMURA et al., 1997).

Localizacao ideal dos implantes

Ohrnell et al. (1992) enfatizaram que o espagco minimo entre a
raiz dos dentes adjacentes (distancia M-D) para a confec¢do de uma
protese sobre implante unitdria deve ser de 6,5mm, quando utilizado
um implante padrao (3,7Smm de didmetro e plataforma de 4,1mm).
Isso foi determinado da seguinte maneira: o espaco entre o implan-
te e o ligamento periodontal ¢ Imm, a largura média do ligamen-
to periodontal ¢ 0,25mm e, o diametro do implante padrdo ¢ 4mm
(Imm+0,25mm+Imm+0,25mm+4mm = 6,5mm). Porém, ¢ necessa-
rio um minimo de 6mm de osso no sentido vestibulo-lingual (V-L)
para um implante com didmetro de 4mm.

O posicionamento apico-coronal (AC) do implante também ¢ de
grande importancia para o sucesso estético e funcional da restau-
racdo. Os principais fatores relacionados com a posi¢ao AC do im-
plante sdo o perfil de emergéncia e propriedades mecénicas e fun-
cionais. Se o implante ndo for colocado abaixo da jung¢do cemento
esmalte (JCE), a coroa do implante ndo terd espago suficiente para
a transi¢do da forma redonda da porc¢ao coronal do implante para a
forma triangular da base da coroa artificial JANSEN; WEISGOLD,
1995). Parel e Sullivan (1989) preconizaram que o implante deve
estar de 3mm a 4mm abaixo da JCE para um adequado perfil de
emergéncia (implante padrdo de 3,7Smm). Um implante de menor
diametro deve ser colocado mais apical da JCE. J4 um implante de
maior didmetro (5,0mm) pode ser colocado menos apical da JCE
(£1,2mm), pois esses implantes t€ém uma dimensdo da plataforma
de Smm a 6mm.

Tarnow et al. (2000) verificaram que uma distdncia minima de
3mm interimplantes gera menor reabsor¢do da crista Ossea e, por-
tanto, ha uma maior facilidade na formacgao da papila gengival. Tam-
bém notaram que a papila interdental sempre estard presente quando
se tem uma distancia de Smm entre o ponto de contato dos dentes
adjacentes até a crista dssea.

Design do implante — tipo de conexao

Ha diversas caracteristicas de travamento entre o implante e o
intermedidrio que sdo dependentes do tipo de conexdo estabelecida
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entre o conjunto. Atualmente, encontra-se basicamente a conexao do
tipo externa, interna e cone Morse.

Os implantes com sistema de conexdo interna mostram maior
grau de estabilidade em relacdo ao implante de hexagono inter-
no devido a sua melhor caracteristica anti-rotacional (BALFOUR;
O’BRIEN, 1995). Além disso, os implantes de hexdgono externo
apresentam maiores incidéncias de complicagdes mecanicas, como
o desrosqueamento do parafuso de retencdo (JEMT; LEKHOLM,
1995). Entretanto, ¢ o tipo de conexdo mais comumente utilizada
para a reabilitagdo com protese sobre implante.

O sistema de implantes ITI (Sistema de Implante Dental, Insti-
tuto Straumann, Waldenburg, Suiga) apresenta como caracteristica
essencial um travamento conico que conecta o implante aos varios
tipos de encaixe protético, denominado pela empresa como ‘“‘cone
Morse”, utilizado para designar um mecanismo de encaixe no qual
um cone ¢ adaptado dentro de outro cone (PERRIARD et al., 2002).
A configuragdo desse sistema tem mostrado adequada transferén-
cia de forcas de flexdo bucolingual em experimentos tanto clinicos
como laboratoriais (NORTON, 1997; MERZ et al., 2000).

Dimensao do implante

O diametro do implante ¢ a dimensdo medida do maior pico da
rosca até o mesmo ponto de oposi¢cdo do implante. Nao deve ser con-
fundido com plataforma do implante, medida da interface do implan-
te conectado com o intermedidrio (LEE et al., 2005). Atualmente, o
diametro dos implantes variam de 3 a 7mm, sendo que o implante de
3,75mm ¢ considerado como padrao, regular ou standard.

Biomecanicamente, os implantes de maior diametro apresen-
tam vantagens em relacdo aos demais, pois sdo mais resistentes
a fratura (QUIRYNEN et al., 1992), promovem maior contato e
melhor distribui¢do de estresse na interface osso-implante (LAN-
GER et al., 1993; IVANOFF et al., 1997), redugao do estresse e
tensdo no intermedidrio (MAHON et al., 2000) por utilizar um pa-
rafuso de reten¢do de maior didmetro, podendo receber um maior
torque e, portanto, menor risco de desrosqueamento (SIAMOS et
al., 2002). Assim, deve ser indicado, sempre que possivel, princi-
palmente em regides com osso de pobre qualidade (LANGER et
al., 1993) e em casos de carga imediata nas regides de pré-molar
e molar. Seu uso fica limitado em 4reas de alta exigéncia estética
e largura limitada do rebordo residual (LEE et al., 2005). Como
desvantagens, aponta-se a possibilidade de sobre instrumentacao e
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aumento excessivo da temperatura durante o procedimento ciruir-
gico (LANGER et al., 1993).

Os mini-implantes apresentam um diametro de aproximadamente
1,8mm a 2,4mm, sendo indicados como alternativa para regides com
reduzido sitio 6sseo, principalmente para a reabilitacdo de incisivos
mandibulares e incisivos laterais maxilares. Entretanto, tais implan-
tes devem utilizados em areas onde se tenha uma densidade 6ssea
adequada para a estabilidade primaria imediata e um adequado es-
quema de protecdo em relagdo as cargas oclusais (FLANAGAN,
2006). Porém, mais pesquisas sdo necessdrias para se verificar a
aceitabilidade deste tipo de implante.

J4 o comprimento do implante ¢ a dimensao da plataforma até o
seu apice, sendo um fator relevante na distribuicdo do estresse ge-
rado durante a funcdo. Inicialmente, recomendava-se apenas a uti-
lizacdo de implantes longos (10-13mm) para a restauragdo de dentes
posteriores, por ser uma regido de maior incidéncia de esfor¢os mas-
tigatorios (HOSHAW et al., 1994). Entretanto, Misch (2005) relatou
a sobrevivéncia de 99% dos implantes com 7mm e 9mm na regido
posterior da maxila devido ao emprego de adequados métodos bio-
mecanicos, tais como: 0 aumento em namero e didmetro dos im-
plantes para a obteng@o de uma maior area de distribui¢cao de forgas
e, consequentemente, a diminuicao do estresse gerado na interface
osso-implante curto.

Materiais de revestimento estético da restauracao

Os materiais oclusais para as proteses implanto-suportadas sao
normalmente indicados apds avaliacdo prévia da estética, forca de
impacto, carga estatica, eficiéncia mastigatoria, fratura, desgaste, es-
paco oclusal e precisdo do material (MISCH, 2000).

Geralmente, os mais utilizados sdo o metal, a porcelana ou as re-
sinas (acrilica ou composta). Comparando, pelo método de elemento
finito, a distribuicdo de estresse de diferentes materiais (liga de ouro
tipo III, resina acrilica, resina composta, porcelana dental e liga de
cobalto-cromo) utilizados para a confec¢do de coroas em protese
sobre implante, verificou-se que os materiais da coroa dental apre-
sentam grande influéncia no abutment do implante, mas pouca in-
fluéncia na interface osso/implante e a distribui¢ao de estresse indu-
zida pelas for¢as oclusais foram mais influenciadas pela direcdo da
carga que pelo material das coroas (SIDDIQUI; CAUDILL, 1994).

Cibirka et al. (1992) ndo encontraram qualquer diferenca estatis-
tica na mandibula quanto a tensdo na interface implante/osso, usan-
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do a forca aplicada para esmagar um amendoim entre as superficies
oclusais de ouro, porcelana ou resina acrilica como mensuragao do
esforco. Na visdo dos autores, ndo ha qualquer efeito adverso na in-
terface implante/osso com o uso da porcelana.

Entretanto, a superficie oclusal em metal e em resina ¢ bastante
recomendada para a restauracdo do quadrante posterior, principal-
mente em casos de pacientes que apresentam o héabito de bruxismo,
visando a diminuicdo da for¢a de impacto na interface osso/implante
(MISCH, 2000).

Arco antagonista

Durante o planejamento, também deve ser avaliado o arco anta-
gonista daquele que receberd a prétese implanto-suportada para que
possa ser estabelecido um esquema oclusal adequado visando sem-
pre a protecdo do elo mais fraco do sistema.

Quando se tem uma protese total convencional em oposi¢ao a uma
protese sobre implante, seja ela fixa ou mesmo removivel, deve ser es-
tabelecida uma oclusdo de preferéncia lingualizada e com balanceio
bilateral de modo que proteja o elo mais fraco, que no caso € a protese
total convencional. Para dentes naturais ou restaurados com protese
fixa em oposi¢do, a reabilitacdes com protese sobre implante (sem
cantiléveres) deve ser estabelecida um plano oclusal mutuamente pro-
tegido. Quando a protese sobre implante apresentar cantiléveres deve-
se estabelecer um contato minimo na regido dos mesmos e auséncia
total de contatos laterais posteriores (MISCH, 2000).

Poténcia muscular

Outro ponto relevante que deve ser avaliado durante o planeja-
mento das proteses sobre implantes esta relacionado a eficiéncia
mastigatéria do individuo. Quanto maior for a poténcia muscular do
paciente, maior a incidéncia de carga sobre o implante. Dessa forma,
implantes mais longos e com maior didmetro devem ser levados em
consideragdo durante o planejamento do caso.

DISCUSSAO

Todos os dados coletados a partir da revisdo de literatura relativa
aos fatores que devem considerados durante o planejamento de uma
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reabilitagdo com prétese sobre implante foram agrupados e dispostos GOMES, Erica

em dois organogramas (Figuras 1 e 2). Na Figura 1, foram colocadas Alves et al.

as condicdes ideais do tecido 0sseo, tecido mole, rebordo residual e Aspectos clinicos

caracteristicas inerentes ao individuo (linha do sorriso e bruxismo) releva'ntes no

e, a partir deste ponto, foi estabelecido o design ideal do implante, p.la,nejiamento
cirdrgico-

bem como o revestimento estético que pode ser utilizado. J4 a Figura
2 descreve algumas medidas a serem tomadas quando ndo se tém
condicdes iniciais adequadas para a reabilitagdo com protese sobre

protético em
implantodontia.
Salusvita, Bauru,

implantes como: tecido 6sseo deficiente, linha do sorriso alta, bru- v.27,n. 1, p. 11-

xismo moderado ou severo.

124, 2008.

Condicao ideal para reabilitacao em Prétese sobre Implante

Tecido Osseo Tecido Mole
Quantidade:
M-D: 6-7mmk V-L:
6mm; A-C: Quantidade
3-4mm JCE suficiente
de gengiva
Quantidade: inserida
Classe Il ou
Classe 11

Caracteristicas

Rebordo s el .
individuais
- Linha do sorriso:
Caracteristica Baixa
do rebordo:
Classe | ou Bruxismo:
Classe Il Ausente ou Leve

Densidade do implante

Diametro Comprimento
>3,75mm > 13mm maxila
> 10mm mandibula

Forma
Hexagono interno
Hexagono externo
Octégono interno

Cone Morse

M-D: mésio-distal

V-L: vestibulo-lingual

A-C: apico-coronal

JCE: juncdo cemento esmalte

Material restaurador

Porcelana
Resinas
Metal

Figura 1 — Condicao favoravel para restauragdo com implante dental.
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GOMES, Erica Condicio desfavoravel para a reabilitagio em Prétese sobre Implante

Alves et al.
Aspectos clinicos Tecido 6sseo deficiente Importante:
Maior ndmero
relevantes no Maior diametro
planejamento Poténcia muscular elevada mulivade
cirdrgico-
protético em . . D C =S
Linha do sorriso alta que devolvam tanto a coroa

implantodontia.
Salusvita, Bauru,
v.27,n. 1, p. 111-

como tecido mole

Implante:
124, 2008. Didmetro > 4mm
Ferulizados
——  Moderado {
Material restaurador:
Metal
. Resina
Bruxismo —
Porcelana
Contra- Tratamento
- Severo —  indicagdo —— do
relatova Bruxismo
PET o PPR Clusao lingualizada
convencional X e balanceio bilateral
PSI
Dente natural ou PPF Contato oclusal
Bruxismo — convencional — mutuamente
X PSI sem cantiléver protegido
Dente natural ou PPF Contato minimo e
— convencional — sem contatos laterais
X PSI com cantiléver posteriores

PT: Protese Total; PPR: Protese Parcial Removivel; PPF: Protese Parcial Fixa;
PSI: Protese sobre implante.

Figura 2 — Condicdes desfavoraveis para restauracdo com implante dental

CONSIDERACOES FINAIS

Com base no estudo de revisao de literatura realizado, pode-se
concluir que:

- o planejamento em protese sobre implante ¢ de extrema rele-
vancia para a obten¢do do sucesso estético-funcional desse tipo de
reabilitacao;

- ¢ de fundamental importancia a inter-relagdao do cirurgiao com
0 protesista.
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