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RESUMO

A osseointegracao &, sem sombra de duvida, a responsavel pelo notavel avango tecnologico, mudanca de
conceitos filosoficos e condugdo de planejamentos voltados a reabilitacao oral, como também, pela dissemi-
nagcao e propagagao dos conhecimentos, interferindo sobremaneira nas demais areas da Odontologia contem-
poranea. Os implantes osseointegrados sao cada vez mais utilizados para substituir dentes perdidos em varias
situacdes, desde a perda de um Unico dente até em casos de completo edentulismo. A reabilitacao de pacientes
desdentados com proteses fixas ou overdentures removiveis & um processo complexo e desafiador. Existem
fatores cruciais para a decisao de uma protese fixa ou removivel para se obter estética, fonética, promover con-
forto e fungao. Alem disso, o resultado do tratamento esta relacionado a taxa de sobrevivencia dos implantes,
a manutengao do osso marginal, a satide do tecido periimplantar, a longevidade dos componentes protéticos
e da protese em si. Esse estudo buscou analisar as vantagens e desvantagens das reabilitacoes protéticas sobre
implantes, fixas e removiveis, para pacientes totalmente desdentados.

DESCRITORES: Implantes dentarios ® Arcada edentada e Protese dentaria fixada por implantes ¢ Protese total.

ABSTRACT

Doubtless, osseointegration is the major responsible for the remarkable technological advance, changing philo-
sophical concepts and guiding treatment plans related to oral rehabilitation. It also contributes to knowledge
spread and diffusion, interfering in other areas of contemporary dentistry. Osseointegrated implants are widely
used to replace lost teeth in many situations, since the loss of a single tooth to completely edentulous arch
cases. Rehabilitation of edentulous patients by using fixed or removable implant-supported prostheses is a com-
plex and challenging procedure. There are crucial factors involved at the decision of whether fixed or remov-
able implant prosthesis should be planned to acquire optimal esthetics, phonetics, comfort, and function. In
addition, the treatment result is related to implant survival, crest bone loss, soft tissue health, prosthesis’s com-
ponents longevity and prosthesis longevity itself. The aim of the present study is analyze the advantages and
disadvantages of prosthetic rehabilitation of completely edentulous patients with fixed or removable implants.

DESCRIPTORS: Dental implants ¢ Jaw, edentulous e Prosthesis, dental, implant, supported ® Denture, complete.
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INTRODUCAO

A Implantodontia trouxe avangos no-
taveis a Odontologia contemporanea, e a
reabilitacao oral com implantes tornou-se
uma opgao amplamente aceita e que mu-
dou, substancialmente, a filosofia de trata-
mento, nao so da especialidade protética,
como também das demais areas odonto-
logicas. Os implantes osseointegrados sao
cada vez mais utilizados para substituir
dentes perdidos em varias situacoes cli-
nicas, desde a perda de um Unico dente
até situagcoes de perdas totais dos orgaos
dentais (Henry' 2000).

Comparada a outras areas, a Implanto-
dontia foi a que mais inovou e apresentou
o maior avango tecnologico nos Ultimos
anos, desenvolvendo novos sistemas de
implante, novas técnicas cirlrgicas, novos
sistemas de precisao de adaptacao pro-
tética, assim como o uso de tecnologias
industriais do tipo CAD/CAM. Aléem de
alavancar todos os fatores relacionados a
tecnologia, a osseointegracao influenciou,
de maneira preponderante, a nova visao
filosofica sobre a forma de diagnosticar e
tratar os pacientes (Jivroj* 2005). Esse com-
portamento dos profissionais cirurgioes-
dentistas, observado nas atuais formas de
resolucao dos casos, causa muitas interro-
gacoes quanto aos tradicionais principios
da reabilitacao oral e os novos principios
que direcionam para outras vertentes, as
quais conduzem, nao raramente, a con-
denacao de dentes, outrora mantidos no
arco por meio de diversas terapias e que,
hoje, encontram sua eliminagao, sendo
esses Orgaos sumariamente trocados por
implantes.

No entanto, os pacientes atualmente
téem grandes expectativas estéticas e pro-
ver restauracoes funcionais e confortaveis,
nao & mais suficiente para satisfaze-los.
Mais do que nunca o diagnostico e plane-
jamento sao fatores diretamente relacio-
nados com o sucesso do tratamento e de-
vem ser baseados em literatura cientifica
com resultados consistentes (Jivroj? 2005).

E importante levar-se em consideragao
tanto as apreensoes do cirurgiao-dentista
quanto as do paciente. Para o cirurgiao-
dentista, sao parametros importantes:
a taxa de sobrevivencia do implante, a
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longevidade da protese e a frequencia
de complicagdes. Por outro lado, para o
paciente, fatores psicossociais e o custo/
beneficio sao fatores importantes, assim
como estética, funcao, conforto, bem-es-
tar e autoconfianca (Guckes et al.3, 1996).

Em pacientes desdentados parciais ou
totais, o planejamento para reabilitacao
protética associada aos implantes esta di-
retamente relacionado as condicdes bu-
cais presentes. Para a definicao do tipo de
protese, os problemas existentes sao ava-
liados, determinando o que seria mais de-
sejavel: se uma reabilitacao com protese
fixa ou removivel sobre implante.

O protocolo fixo mandibular, estabe-
lecido por Branemark, apresenta resulta-
do clinico altamente satisfatorio * > °. Em
casos de reabsorgao Ossea severa, princi-
palmente em maxila, a possibilidade de
se colocar implante & limitada, devido ao
fino e delicado osso trabecular com uma
cortical também fina e, as vezes, ausente
(Jaffin e Bermann’, 1991). A proximidade
com o seio maxilar pode dificultar a co-
locagao de implante na regiao posterior,
sendo, por vezes, necessarias reconstru-
cOes Osseas extensas anteriores a colo-
cacao do implante (Ulm et al.?1995). O
planejamento, nessa situagao clinica,
pode ser resolvido com a colocacao de 4
implantes na regiao anterior associados a
uma overdenture (Karabuda et al.? 2008).
Essa modalidade protética proporciona
uma melhora significativa na performance
mastigatoria, na estética e em fatores psi-
cossociais (Blomberg e Lindquirt'® 1983,
Muller et al.'* 2008).

Entretanto, nao esta claro qual tipo de
protese ou técnica clinica & superior com
relacao a longevidade do implante, a ma-
nutencao do osso marginal, a satide do
tecido periimplantar, a longevidade dos
componentes protéticos e da protese em
si.

Este estudo tem o objetivo de analisar
o resultado do uso das reabilitacdes proté-
ticas sobre implantes, fixas e removiveis,
para pacientes desdentados.

REVISAO DA LITERATURA E DISCUSSAOQ

Fatores relacionados a indicacao de
protese fixa ou removivel implanto-supor-
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tadas em pacientes desdentados

E consenso que a maioria dos pacien-
tes prefere a reabilitacao com protese fixa
ou quer deixar de usar suas proteses remo-
viveis (DeBoer'? 1993). Portanto, & impor-
tante avaliar previamente a possibilidade
de corresponder a expectativa dos pacien-
tes. Para isso, a protese recomendada deve
ser muito bem explicada e discutida com
o paciente. E importante salientar que este
tem o direito de ter seu espago preserva-
do; quer dizer: Deve-se esclarecé-lo de
forma que traga o maior entendimento
possivel do tratamento ao qual devera ser
submetido e deixar que ele opte ou deci-
da pelo que melhor |he convier, evitando
pressiona-lo para que nao tome atitudes
precipitadas ou sem que a proposta ou
ideia tenha amadurecido o suficiente para
a tomada de decisao e que esta nao lhe
traga arrependimento posterior. Em deter-
minados casos, por exemplo, uma over-
denture € a protese mais conveniente para
0 paciente e erroneamente se propde uma
protese fixa. No decorrer de tratamento
muda-se o plano de tratamento para uma
protese removivel. Esta conduta €, primei-
ramente, decepcionante para o paciente
e, em segundo lugar, incomodo para o
protesista que pode ter que lidar com um
posicionamento inadequado dos implan-
tes.

Portanto, fatores cruciais devem ser
considerados, e serao estes que irao de-
terminar a posicao ideal dos implantes.
O exame clinico extraoral da parametros
faciais como suporte facial, suporte labial
e linha alta de sorriso. No exame intraoral
deve-se avaliar: qualidade e quantidade
de mucosa, quantidade e contorno 6sseo,
relacao entre a coroa e 0 0sso, espaco en-
tre os arcos dentarios e area fonética (Zitz-
mann e Marinello™ 1999).

O suporte facial &€ um fator critico na
decisao a ser tomada, porque o suporte do
tecido mole podera ser obtido principal-
mente pela parte vestibular (rosea) da pro-
tese e pela posicao dos dentes da protese.
O suporte facial torna-se mais importante
ainda em pacientes com falta de volume
vestibular na maxila ou para compensa-
cao de prognatismo. Ambos podem ser
adquiridos devido aos padroes diferentes
de reabsorcao 0ssea da maxila e da man-

dibula de pacientes desdentados.

Em pacientes dentados o suporte labial
é dado pelo tecido 0sseo alveolar da ma-
xila e pela emergéncia cervical dos incisi-
vos superiores. Em pacientes com maxila
edeéntula, o padrao de reabsorcao ossea
tem direcao centripeta e, portanto, a po-
sicao retruida da parte anterior da maxila
frequentemente aparece (Atwood' 1979,
Desjardins' 1992).

Para se avaliar as mudancas relativas
a reabsorcao Ossea & necessario estimar a
distancia entre a linha Ossea e a posicao
ideal das coroas clinicas.

Para a reabilitacado com uma protese
fixa, a coroa clinica deve terminar no ni-
vel do tecido mole do rebordo alveolar.
Nessa situacao, deve ter ocorrido somente
uma reabsorcao minima do tecido 0sseo
alveolar (quantidade de osso tipo A ou B)
e deve-se ter uma Otima relacao entre o
labio e os dentes. O paciente, nesse caso,
sO precisa da reposicao de dentes e nao de
tecido mole ou 6sseo (Sadowisky'® 1997,
Zitzmann e Marinello' 1999). Quando,
por outro lado, existe uma grande dis-
tancia vertical entre a posicao dos dentes
artificiais e a linha do tecido mole, uma
reabsorcao 0ssea moderada ou severa da
maxila deve ter ocorrido. Fazer uma pro-
tese total fixa nessa situacao pode resultar
em dentes com excessivo comprimento e
inclinacao vestibular com espacos inter-
proximais grandes ou pilares intermedi-
arios visiveis. Como o suporte labial nao
pode ser estabelecido adequadamente,
a fala pode ficar prejudicada e a estética
também. Mesmo com o uso de porcelana
rosa para esconder a distancia vertical, ela
nao é suficiente para dar suporte labial,
que deve ser dado pela parte vestibular de
uma protese removivel (Zitzmann e Mari-
nello™ 1999).

Pacientes idosos, em particular, acham
mais dificil adaptar a fala apos a instala-
cao de uma protese fixa do que com uma
nova protese total superior (Lundquist et
al.'® 1992). A falta de contato da lingua
com o tecido mole do palato & a primei-
ra causa na deterioracao do som do “s”.
A reabilitacao desses pacientes com pro-
teses removiveis permite individualizar o
contorno do palato dando uma convexi-
dade ideal entre a parte marginal da coroa



dos dentes e o tecido mole (Parel et al."
1986).

Recomendagbdes diferentes sao encon-
tradas com relacao ao desenho da protese
e ao numero de implantes. Entretanto, evi-
dencias cientificas presentes na literatura
sao minimas, e a maioria apenas relata a
taxa de sobrevivéencia dos implantes.

Nas publicagcbes recentes, as reabilita-
coes na mandibula sao mais predominan-
tes do que da maxila. As proteses possuem
uma infraestrutura metalica com dentes
em acrilico e uma base também acrilica
para compensar a perda dos tecidos mole
e 0sseo. Essas proteses sao suportadas por
um nimero minimo de 4 implantes, até 6
implantes, e sao parafusadas. Os implan-
tes sao colocados na regiao interforami-
nal, e para diminuir o brago de alavanca o
comprimento da arcada & diminuido.

As proteses fixas da maxila requerem
uma absoluta congruéncia entre o posi-
cionamento do implante e do dente da
protese. Alem disso, para uma protese
parafusada, & preciso que o implante seja
colocado em um eixo axial adequado, ou
torna-se necessario o uso de pilares inter-
mediarios angulados.

As proteses fixas para arcadas edenta-
das totais sao complexas e uma adapta-
cao passiva é dificil de ser obtida. Hoje a
confeccao de infraestruturas amplas & op-
timizada pela tecnologia de CAD-CAM, a
qual usa titanio, e mais recentemente zir-
conia. Ambos os materiais tem a vantagem
de menor peso em comparagao as ligas de
ouro. Essa tecnologia facilita a produgao
uniforme e precisa. Do ponto de vista téc-
nico, parece ser desejado que a estrutura
seja conectada diretamente ao implante,
sem pilares intermediarios. Uma adapta-
cao passiva pode ser melhorada e a fenda
entre a estrutura e o implante € minimiza-
da (Mericske-Stern?® 2008).

Protese fixa versus overdenture

A comparagao da taxa de sucesso para
proteses fixas e removiveis implanto-su-
portadas & critica, ja que o primeiro fator
para selecao de uma overdenture esta no
fato de se ter um osso de pobre qualidade
e com grande reabsorcao, o que resulta

num namero limitado de implantes curtos
21,22,23,24
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A perda de implante esta relacionada
com uma quantidade e qualidade ossea
pobres (Engquirt et al.?' 1988, Hutton et
al.** 1995). Essa hipotese tem sido apoia-
da por resultados clinicos reportados pela
instalacao de proteses fixas sobre somente
4 implantes com comprimento de 7 a 10
mm. O risco de o implante falhar foi signi-
ficantemente maior nas situacbes em que
4 implantes foram colocados ao invés de
6. Em mais do que 60% das proteses para-
fusadas sobre 4 implantes houve falha do
implante num periodo de observacao de
10 anos (Jemt e Lekholm?® 1995).

Bryant e colaboradores numa revisao
sistematica, incluindo meta-analise, pro-
curaram analisar o impacto do tipo de
protese fixa ou removivel na taxa de so-
brevivencia dos implantes e no sucesso.
Encontraram uma taxa de sobrevivencia
do implante 6,6% maior em proteses fixas
na mandibula do que na maxila. Observa-
ram uma taxa de falha no implante maior
nas proteses removiveis (overdentures) na
maxila, aparentemente relacionada com
um volume Osseo deficiente. Apesar de
este estudo sugerir que a taxa de sobre-
vivencia dos implantes e o sucesso nao
serem afetados pelo tipo de protese, con-
cluiram que a demanda de manutengao
pode variar com o tipo de protese, prin-
cipalmente com relacao aos encaixes das
overdentures (Branemark et al.*” 1995).

Zitzmann e Marinello, em um estudo
em perspectiva, compararam os resulta-
dos do tratamento com protese implan-
to-suportada em maxila edentula, fixa
e removivel. Encontraram uma taxa de
sobrevivencia do implante de 97,6% em
proteses fixas parafusadas e 94,4% em
overdentures na maxila. Nos dois grupos,
o nivel osseo e a satide periimplantar e a
higiene oral nao foram considerados sig-
nificantes. Concluiram que a maior parte
das complicagbes mecanicas pode ser re-
solvida durante as consultas de controle e
nao foram necessarias mais consultas. Os
autores sugeriram que 0s pacientes sejam
chamados para controle a cada 6 meses e,
dessa forma, pode-se prevenir problemas
biologicos ou mecanicos mais graves que
possam ocorrer (Bryant et al.?® 2007).

Em outro estudo, Zitzmann e Marinello
compararam dois tipos de protese (fixa e
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removivel em maxila edéntula) com @nfa-
se no ponto de vista do paciente. Os dois
tipos de protese foram associados com
uma melhora significativa quanto ao con-
forto e retencao, fungao, estética e aparen-
cia, paladar, fala e autoestima (Zitzmann e
Marinello?®, 2000).

Quanto a complicacbes no tecido
mole, em proteses removiveis sobre im-
plante na maxila, hiperplasia gengival foi
observada em 14% dos pacientes (7% dos
implantes) e foi atribuida ao comprimento
insignificante do pilar intermediario sele-
cionado (Zitzmann e Marinello?®, 2000).
Pilares intermediarios com margem supra-
gengival foram indicados para melhorar o
acesso para a higiene oral com fio dental
e escovas interproximais pequenas (Zitz-
mann e Marinello™ 1999).

Dependendo da extensao palatina da
protese, somente uma pequena quanti-
dade de saliva penetra na regiao peri-im-
plante. Esses “espacos mortos” ocorrem
quando sao usadas barras pré-fabricadas
com varias distancias do tecido mole e
quando a protese & aliviada ao redor de
elementos retentivos. Sob essas circuns-
tancias, varios microrganismos patoge-
nicos sao encontrados em numero maior
em proteses removiveis do que em fixas
(Chan et al.*' 1998).

Problemas mecanicos associados as

proteses fixas sao a fratura do parafuso
de ouro, do parafuso do pilar intermedia-
rio, ou mesmo da infraestrutura, os quais
presume-se como resultado de falta de
adaptacao passiva da infraestrutura e/ou
inapropriado carregamento do implante
devido a colocagao impropria do implan-
te ou habitos parafuncionais (DeBoer'
1993, Smedberg®? 1993).

Quando avaliados a duracao e o custo
associados a manutengcao de proteses fi-
xas ou removiveis, deve-se considerar que
o custo para recolocar um clip ou reativar
um encaixe € insignificante quando com-
parado a necessidade de reaplicagao de
material estético, reposicao do parafuso
de pilar intermediario, ou de uma estrutu-
ra fraturada.

CONCLUSAO

Uma analise critica com base na lite-
ratura atual da relacao dos resultados dos
tratamentos com protese fixa ou overden-
ture implanto-retidas foi apresentada para
melhor entender as diferencas e as desvan-
tagens de cada método. Pelo fato de cada
situacao ser Unica, todos os parametros
discutidos previamente devem ser cuida-
dosamente estudados para preencher as
necessidades e expectativas dos pacien-
tes, assim como estabelecer um resultado
biologico e funcional a longo prazo.
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