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RESUMO

O estudo da ocluséo e sua aplicacdo estdo diretamente ligados a todas as areas da
odontologia. Desta forma, a implantodontia também ndo poderia estar desvinculada destes
conhecimentos. O conhecimento das diferencas biomecénicas entre dentes e implantes é
fundamental para a correta aplicagdo dos principios da ocluséo, pois estas diferencas levardo a
padrdes de dissipacdo de forcas, fundamentais para a determinacdo do sucesso das proteses
implanto-suportadas. O objetivo desta monografia é, através de revisao de literatura, procurar
um padrdo oclusal favoravel para proteses fixas totais implanto-suportadas diminuindo os
efeitos das sobrecargas oclusais e consequentemente diminuindo as taxas de insucesso dos
implantes, permitindo que a restauragdo funcione em harmonia com o0 sistema

estomatognatico.



ABSTRACT

Occlusal studies and its application are directly connected to all dentistry areas.
Therefore, implantology would not be disconnected to this knowledge. Biomechanics
differences between natural teeth and implants background is central for the correct
application of the occlusal principles, thus those differences would lead to dissipation of
forces, fundamental for the implant supported prosthodontics. The aim of this study is, by
literature review, search for a favorable occlusal pattern for implant supported fixed
prosthodontics minimizing occlusal overload effects and therefore decreasing implants failure

rates, allowing the restoration to work harmonically with the stomatognatic system.



1 INTRODUCAO

A introducdo dos implantes dentarios osseointegrados, no inicio dos anos 80, alterou

significantemente as possibilidades reabilitadoras da Odontologia (CHAPMAN, 1989).

Inicialmente, os implantes foram desenvolvidos para devolver funcdo e conforto a
pacientes edentados, tidos como invalidos orais, devido a dificuldade em tolerar uma protese
total removivel. Os implantes tentavam tornar as proteses inferiores mais estaveis,
melhorando a qualidade de vida de seus usuarios, com énfase, principalmente, no aspecto
funcional da préotese. Com o tempo, esta nova terapia foi sendo ampliada a regides de
edentulismo parcial ou com auséncia de um Unico dente. Em qualquer destas situagdes ¢

fundamental que se tente sempre aliar estética e funcdao (TELLES et al., 2003).

Devido a auséncia de ligamento periodontal, os implantes osseointegrados, ao
contrario dos dentes naturais, reagem biomecanicamente diferente as forcas oclusais.
Acredita-se que 0os mesmos estejam mais propensos a sobrecargas oclusais que muitas vezes
sdo consideradas uma das causas potenciais de perda dssea periimplantar e de falhas na
prétese e/ou implante. Fatores relacionados a sobrecarga como grandes cantilevers,
parafuncdo, desenho oclusal inapropriado e contato prematuro influenciam negativamente a
longevidade do implante. Entdo, por isso, ¢ importante controlar a oclusdo dentro do limite
fisioldgico e, assim, proporcionar uma carga ideal ao implante para garantir seu sucesso a

longo prazo (KIM et al., 2005).

A escolha de um esquema oclusal para as proteses implantossuportadas ¢ larga e
geralmente controversa. Quase todos os conceitos sdo baseados naqueles desenvolvidos para
dentes naturais e transpostos aos sistemas de suporte dos implantes, com quase nenhuma
modificacdo. Pouca evidéncia cientifica tem sido encontrada que justifique o uso de um
esquema oclusal especifico, ficando para o dentista a responsabilidade de minimizar a
sobrecarga na interface osso/implante através de um diagndstico apropriado, levando a um
plano de tratamento que fornega suporte adequado, com base nos fatores de forga individuais
do paciente. E ainda, proporcionando um esquema oclusal que minimize os fatores de risco e
permita que a restauragdao funcione em harmonia com o restante do sistema estomatognatico

(MISH, 2000).



Segundo Gittelson (2002), a definicdo de oclusdo encontrada no dicionario médico
Stedman onde a oclusdo ¢ definida como o relacionamento entre as superficies oclusais dos
dentes maxilares e mandibulares quando eles estdo em contato, esta incompleta, pois para
compreender oclusdo deve-se reconhecer os efeitos que os contatos dentarios t€ém sobre a
articulagdo mandibular e sobre os musculos que controlam o movimento da mandibula. O
entendimento desta relacdo leva a formagdo de um esquema que leva a uma oclusdo

harmoniosa, saudavel e ndo destrutiva.



2 OBJETIVO

O objetivo deste estudo foi, por meio de um levantamento bibliografico, verificar
diferentes possibilidades de aplicagdo de esquemas oclusais recomendados para ajuste de
proteses fixas totais implanto-suportada, levando em consideragado as diferengas biomecanicas
entre dentes e implantes e a influéncia das cargas oclusais na longevidade das proteses

implanto-suportadas.
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3 METODOLOGIA

Esta monografia foi realizada mediante uma revisdo de literatura, ndo sistematica, tendo
como base livros e artigos publicados em periddicos. Nao foi dada énfase a um periodo de
tempo determinado, sendo colocado todos os artigos considerados de interesse sobre o
assunto. Fizeram parte da busca artigos publicados nos idiomas inglés e portugués
selecionados por meio de busca eletrdnica com as seguintes palavras-chave: occlusion, dental,

implant.

A pesquisa de dados foi feita através dos sites da Biblioteca Brasileira de Odontologia

(BBO), da Literatura Latina Americana e Caribenha (LILACS) e do portal da Medline.
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4 REVISAO DE LITERATURA

4.1 Biomecanica dente/implante

A Engenharia biomédica, através da aplicacdo dos principios da Engenharia aos
sistemas organicos, desencadeou uma nova era no diagnostico, no plano de tratamento e na
reabilitacdo do paciente. A biomecanica visa descrever as respostas dos tecidos bioldgicos as
cargas neles aplicadas (MISH, 2000). As diferencas biofisiologicas entre dentes naturais e
implantes dentérios endosseos sdo bem conhecidas, mas as caracteristicas biomecanicas

potenciais derivadas destas diferengas permanecem controversas (KIM et al., 2005).

Ao contrario dos dentes naturais, os implantes osseointegrados se encontram
anquilosados ao 0sso e¢ ndo possuem ligamento periodontal, que ¢ responsavel pelos
mecanorreceptores, bem como tem a fun¢do de absor¢do de choque (SCHULTE, 1995). Por
outro lado, a crista 6ssea ao redor dos implantes dentais pode funcionar como ponto de fulcro
para a acdo de alavanca quando a for¢a ¢ aplicada (momento de tensdo), indicando que os
tecidos periimplantares podem ser mais susceptiveis a perda dssea quando uma forga ¢
aplicada. Por isso, ¢ essencial que se entenda as diferencas entre dente e implante e como
forcas, tanto normais quanto excessivas, podem influenciar o comportamento de implantes

submetidos a cargas oclusais (KIM et al., 2005).

A presenca de uma membrana periodontal ao redor dos dentes naturais reduz
significativamente a quantidade de tensdo transmitida ao o0sso, especialmente na regido da
crista 6ssea do rebordo. Comparada com a de um dente, a interface Ossea direta de um
implante ndo ¢ tdo resiliente, portanto a energia transmitida por uma for¢a oclusal nao ¢
parcialmente dissipada (o deslocamento da membrana periodontal dissipa a energia), mas ao

invés disto € transmitida com uma intensidade mais alta ao osso adjacente (MISH, 2000).

A carga oclusal, na denticdo natural, tem uma relagdo direta com as fibras
proprioceptivas do ligamento periodontal para proteger a dentina radicular, cemento e
ligamento periodontal de um trauma excessivo durante a mastigacao, o que nao acontece com

implantes orais. Mesmo ndo tendo mecanismo proprioceptivo derivado do ligamento
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periodontal nos implantes dentdrios, pode-se observar um relativo aumento na sensacao e
capacidade neural de alguns pacientes, na regido ao redor das préteses sobre implantes. Esta

adaptagado foi denominada como “osseopercep¢ao” (STANFORD, 2005 b).

Osseopercepcdo sugere que uma compensacdo ¢ possivel através do aumento, na
condugdo do peridsteo, de informacdes espaciais apos carga. A tensdo induz mudancas na
forma da cortical ¢ que sdo levadas at¢ a membrana das células neurais como forca
(deformagdo). A capacidade do peridsteo de agir como um “medidor de forca” na verdade
pode fornecer ao paciente a habilidade de desenvolver uma acuidade espacial e da forma dos

objetos pensada ser impossivel (KLINEBERG e MURRAY, 1999).

A tabela 1 apresenta um resumo das principais diferencas entre os dentes e os implantes.

TABELA 1
Diferencas entre dente e implantes
Dente Implante
Conexao Ligamento periodontal Osseointegragdo e anquilose
funcional
Propriocepgao Mecanorreceptores periodontais Osseopercepgao
Sensibilidade tactil Alta Baixa
Mobilidade axial 25-100 p m 3-5um
Fases de movimento Duas fases Uma fase
Primaria: ndo linear e complexa Linear e elastica
Secundaria: linear e elastica
Padrdo de movimento Primario: movimento imediato Movimento gradual
Secundario: movimento gradual
Fulcro das forgas laterais Terco apical da raiz Crista 6ssea
Caracteristicas da carga Fung@o de amortecimento Tensdo concentrada na crista 6ssea
Distribuigéo de tensao
Sinais de sobrecarga Espessamento do ligamento, afrouxamento ou fratura do
mobilidade, facetas de desgaste, parafuso, fratura da prétese ou do
frémito, dor intermediario, perda dOssea, fratura

do implante

Fonte: Kim et al. (2005).

Segundo Carr e Laney (1987), pacientes desdentados sdo capazes de produzir cinco
vezes mais cargas nas proteses sobre implante em relacdo aos pacientes desdentados com
préteses totais removiveis. Isto acontece provavelmente devido a incapacidade de manter
neurosensores com sensibilidade fina aos formatos, contornos e diferenciagao das cargas

oclusais durante a mastigacao.
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A capacidade proprioceptiva dos implantes restaurados € usualmente atribuida a
deformacao dssea dos mecanorreceptores do peridsteo dos implantes submetidos a carga.
Independentemente do mecanismo preciso desta propriocep¢do, tem sido mostrado que o
limiar de sensibilidade tatil ¢ aproximadamente oito vezes menor que em dentes naturais. Ao
realizar ou modificar os contatos em proteses sobre implantes, deve-se ter em mente que a
percepcao de irregularidades e das cargas oclusais serd muito reduzida (DAVIES, et al.,

2002).

Os valores médios de movimentagdo axial dos dentes no alvéolo estdo entre 25 e
100pum, enquanto a amplitude de movimento dos implantes osseointegrados tem sido relatada
como sendo de aproximadamente 3 a Sum. O ligamento periodontal ¢ funcionalmente
orientado para uma carga axial, o que leva a adaptacao fisiologica-funcional da tensdo oclusal,
ao longo do eixo do dente e a uma adaptabilidade funcional do periodonto as mudangas em
condi¢des de tensdo. Além disso, a mobilidade do dente do ligamento periodontal fornece
uma capacidade de adaptacdo da mandibula a deformacdes Osseas ou tor¢do em dentes
naturais. No entanto, os implantes ndo possuem essas vantagens, devido a falta de ligamento

periodontal (SCHULTE, 1995).

Quando submetido a carga, a movimentacdo dos dentes naturais comega com uma fase
inicial de complascéncia periodontal que primeiramente ¢ complexa e nao ¢ linear, seguida
pela fase de movimentos secundarios que ocorrem com o envolvimento do osso alveolar . Em
contraste, um implante submetido a carga inicialmente deflete em um padrao linear e elastico,
e o movimento do implante sobre carga ¢ dependente da deformagdo eldstica do osso. Ao
sofrer carga, a compressibilidade e a deformidade do ligamento periodontal nos dentes
naturais podem fazer muita diferenca na adaptagdo as for¢as quando comparado aos implantes

osseointegrados (KIM et al., 2005).

Os sinais de trauma oclusal em dentes naturais geralmente sdo reversiveis e inclui
hiperemia e sensibilidade oclusal ou ao frio, o que ndo acontece com os implantes enddsseos.
A auséncia de uma interface de tecido mole entre o corpo do implante e o osso resulta no fato
de a maior parte das forcas se concentrarem ao redor da regido osso/implante. A magnitude da
tensdo pode causar microfraturas 6sseas o que leva a perda éssea na regido de crista e com
posterior falha mecanica dos componentes protéticos ou do implante. Geralmente isso ocorre
sem qualquer sinal de adverténcia e ndo ¢ reversivel sem intervengao cirurgica, resultando em

suporte reduzido do implante e aumento da profundidade do sulco ao redor do intermediario.
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A menos que a densidade 6ssea aumente ou a quantidade ou duragdo da for¢ca diminua, a

condig¢do ¢ provavel de progredir e chega a acelerar, até a perda do implante (MISH, 2000).

Segundo Davies et al. (2002) os implantes s6 deverdo ser submetidos a cargas oclusais
se sua osseointegragdo for considerada como bem sucedida e para que esta osseointegracao

ocorra, algumas orientagdes clinicas devem ser seguidas para aumentar as taxas de sucesso:

- o implante deve ser de um biomaterial adequado com propriedades de superficies

apropriadas.
- uma estrutura dssea saudavel deve estar presente para suportar o implante.

- um procedimento cirtrgico preciso deve ser realizado na manipulagdo do osso e o

implante.

- o implante deve ser inserido com o minimo de trauma possivel para evitar o super-

aquecimento do leito receptor durante o seu preparo.

- o implante ndo deve ser submetido a carga durante o periodo de cicatrizagdo entre 3

e 6 meses (este protocolo tradicional estd sendo questionado atualmente).

A osseointegracdo ¢ um processo biologico que resulta em um relacionamento
estrutural intimo entre o osso vital e o implante dentario. Os implantes adequadamente
osseointegrados e cuidadosamente submetidos a cargas mostram uma capacidade de retengao
pelos tecidos do hospedeiro por varios anos. A osseointegragdo foi primeiramente definida
como “uma conexdo estrutural e funcional direta entre o osso e a superficie do implante
submetido a carga”. Mais recentemente foi definido como “o processo no qual uma fixacdo
rigida clinicamente assintomatica de um material aloplastico ¢ alcancada e mantida no osso
durante aplicagdo de carga funcional”. A diferenga significante entre a osseointegracao € a

unido dentaria ao alvéolo ¢ a auséncia do ligamento periodontal (ZARB, 1991).

Davies et al. (2002) consideram o sucesso do implante como sendo a auséncia de
mobilidade, radiolucidez associada, dor, infec¢do ou neuropatias iatrogénicas, ¢ perda 6ssea
vertical periimplantar menor que 1 mm no primeiro ano de carga e menor que 0,2 mm por
ano seguinte. E importante, além de definir o que é considerado falha nos implantes, avaliar

como isto pode ser evitado.

Pode-se considerar falha em um implante aqueles casos nos quais os critérios de
sucesso ndo foram alcangados. A presenca de inflamagao periimplantar (periimplantite) com

um quadro clinico similar a inflamag¢do periodontal com perda 6ssea ¢ um elemento-chave.



15

“Perimucosite” tem sido relacionada com infec¢ao dos tecidos mole ao redor dos implantes,
enquanto periimplantite implica no acompanhamento de perda 6ssea (NEWMAN e

FLEMMING, 1988).
Os estagios de falhas nos implantes foi sugerido por Newman e Flemming (1988) como:

1. inflamagao gengival
2. hipertrofia gengival
3. aprofundamento progressivo de bolsa
4. perda progressiva de inser¢ao
5. perda dssea progressiva
6. alteragcao da microflora microbiana
7. “Osseo-desintegracao” com mobilidade e radiolucidez periimplantar
8. esfoliacdo do implante

Os fatores etiologicos sugeridos para a falha dos implantes sdo:
- reducao da resisténcia do hospedeiro.
- acumulo de placa
- tensdo oclusal
- fatores sistémicos como diabetes e tabagismo

Uma vez integrados, os implantes dentais, devem ser restaurados levando em conta a
oclusdo pois cargas desfavordveis tem sido citadas como causa de falhas de implantes

(DAVIES et al., 2002).

Como as varidveis oclusais dos dentes naturais sdo bem compreendidas, as
modificagdes oclusais necessarias para uma reconstrucdo implanto-suportada sera mais
facilmente implementada. Para isto, € necessario entender alguns conceitos sobre o implante e
a sua estrutura 6ssea. Em primeiro lugar, a auséncia de ligamento periodontal nos implantes
faz com que a protese absorva as tensdes exercidas sobre eles. Estas forcas de mordida sao

primeiramente direcionadas para a crista 6ssea da interface do implante (GITTELSON, 2002).

A natureza das forgas sobre os implantes pode ser descrita como de compressdo,
tensiva e de cisalhamento. A for¢ca de compressdo tenta empurrar as massas umas contra as

outras. As forcas de tensdo rompem os objetos. As forgas de cisalhamento sobre o implante
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causam deslizamento. As forcas de compressdao tendem a manter a integridade da interface
osso/implante, enquanto a de tensdo e a de cisalhamento tendem a separar ou romper tal
interface. As forcas de cisalhamento sdo muito destrutivas para o implante e/ou 0sso, quando

comparada as outras modalidades de carga (MISH, 2000).

As propriedades anisotropicas do osso também devem ser reconhecidas. Isto €, as
propriedades do osso, especificamente quando submetido a forca, devem ser sensiveis a
direcdo da forca aplicada. O osso € mais resistente a compressao, 30% mais fraco a tensdo e
65% mais fraco quando submetidos a forcas de cisalhamento. O efeito das cargas anguladas
ou de deslocamento sobre o osso ¢ ainda mais exacerbado por causa da anisotropia do 0sso
cortical. O osso ¢ também sensivel ao angulo no qual estas trés forgas sao aplicadas. Quanto
maior o angulo no qual as forcas compressivas sdo aplicadas, maior ¢ o potencial das forcas
de cisalhamento e mais fraco o osso se torna a compressao (REILLY e BURSTEIN, 1975). O
esquema oclusal usado para ajuste das proteses implanto-suportadas tenta eliminar ou reduzir

todas as cargas de cisalhamento sobre a interface osso/implante.

Existem diferentes densidades oOsseas, em diferentes partes da cavidade oral, que
respondem de maneira particular as forgas aplicadas. Esta variagdo da densidade dssea deve
ndo somente ser considerada por sua posicdo na cavidade oral, mas também pela sua
localizagdao ao redor do corpo do implante em dire¢do ocluso-apical, com a densidade da
crista 0ssea sendo mais importante do que a densidade apical do osso. Quanto menos denso o
0ss0, maior ¢ a penetracdo da tensdo no osso e maior o potencial de falha precoce do
implante. Um esquema oclusal deve ser estabelecido levando em consideracdo estes trés
fatores: auséncia do ligamento periodontal, propriedades anisotropicas do o0sso, € sua

densidade variavel na cavidade oral.

Deve-se ter em mente a manutengdo do osso ao redor dos implantes e da integridade
da prétese; isto € conseguido ndo somente controlando as forcas de mordida mas também o
nivel de tensdo sobre a protese e a interface osso/implante na crista. A tensdo ¢ considerada
pela mecanica, através de formula, como sendo a forca dividida pela area no qual a forga ¢
aplicada (S = F/A). Esta féormula mecanica pode ser usada como um guia para o planejamento
de reconstrucdes com implantes. Reconhecendo o fato de que a tensdo pode ser reduzida pelo
aumento da area de superficie na qual a forca sera aplicada e também pode ser reduzida pela
diminui¢do da quantidade de for¢a fornecida a uma area, estas varidveis devem ser

modificadas para fornecer longevidade aos implantes. (GITTELSON, 2002).
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As tensdes internas que se desenvolvem em um sistema de implante e ao redor dos
tecidos bioldgicos, sob uma carga imposta, podem ter uma influéncia significativa na
longevidade dos implantes in vivo a longo prazo. Como regra geral, um dos objetivos do
plano de tratamento deve ser a minimizacdo e a distribuicdo uniforme da tensdo mecanica

sobre o sistema de implante e osso contiguo (MISH, 2000).

Existem varios fatores que podem aumentar a tensdo sobre os implantes entre eles:
parafuncdo, posicdo do intermedidrio no arco, dindmica mastigatoria, tipo de restauracao
antagonista, direcdo das forcas oclusais e propor¢do coroa-raiz (cantilever vertical). O nao
reconhecimento destes potenciadores de tensdo podem levar a falhas nos implantes. Deve-se
entdo ter um cuidado para selecionar implantes de tamanho correto (a largura deve ser mais
importante do que o comprimento), nimero apropriado de implantes, na posi¢do correta e

com um esquema oclusal adequado (GITTELSON, 2002).

As variaveis restauradoras mencionadas anteriormente devem ser modificadas da

seguinte maneira:

1. contatos céntricos - distribuicdo uniforme de contatos oclusais pequenos e

centrados no implante.
2. contatos excéntricos — somente guia anterior, distribuida em varios dentes.

3. angulo de contato dos dentes - dentes rasos quanto possivel para minimizar

as forcas de cisalhamento, mas ainda desocluindo os posterior.

4. posi¢do de fechamento — relagdo céntrica como definida por Dawson capaz

de controlar todos os contatos dos dentes.

5. DVO - alterada, quando necessaria, para criar correta forma dos dentes e

orientacao.
(GITTELSON, 2002)

Com estas modificagcdes oclusais, as forcas de mordida serdo principalmente de
natureza compressiva nas proteses, nos implantes € no o0sso. Se os implantes estiverem
fornecendo algum tipo de guia, a tensdo serd reduzida pela distribuicdo das forcas sobre varios
dentes anteriores. Mantendo os angulos de contato dos dente rasos, o cantilever vertical, que
aumenta a tensdo, sera reduzido, diminuindo assim a tensdo sobre os implantes

(GITTELSON, 2002).
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O componente primario da for¢a oclusal deve ser direcionado sobre o longo eixo do
corpo do implante, ndo em um angulo ou seguindo um intermedidrio angulado. O
intermediario angulado ¢ usado apenas para melhorar o trajeto de inser¢do da protese ou o
resultado estético final. Uma carga angulada sobre o longo eixo do implante aumenta as
forcas de compressao na crista do rebordo, no lado oposto do implante para o qual a forga ¢
dirigida e aumenta o componente de forga de tensao ao longo do mesmo lado. Quanto maior o
angulo da forga para o longo eixo do corpo do implante, maior a carga potencialmente
prejudicial sobre a crista do rebordo 6sseo. A carga angulada aumenta a quantidade de tensdes
na crista do rebordo ao redor do corpo do implante, transformando uma porcentagem maior da
forga em tragdo e cisalhamento e reduzindo a resisténcia 6ssea sob compressao e tensao. Por
outro lado, a magnitude da tensdo em torno do corpo do implante ¢ minima e a resisténcia
Ossea ¢ maxima sob uma carga axial aplicada sobre o corpo do implante. Estes fatores

determinam a necessidade de eliminagdo das forgas laterais (MISH, 2000).

4.2 Influéncia das cargas oclusais

E muito discutido o papel da sobrecarga oclusal sobre a falha dos implantes ou seu papel
sobre o comprometimento da osseointegracdo. Principalmente porque hd uma questiao sobre
0 que realmente constitui a sobrecarga (magnitude, posi¢do, angulo, etc) e o que pode ser
sobrecarga em um local ou um tipo de implante pode ser aceitdvel em outro. A falha pode

ser tanto definida como a perda do implante ou a ocorréncia de perda dssea na crista

(STANFORD, 2005).

Multiplos fatores podem contribuir para a ocorréncia de periimplantite, sendo que as
infeccdes bacterianas e a sobrecarga biomecanica sdo usualmente considerados como fatores
etiologicos primdrios . O actimulo de placa e depdsitos bacterianos resultam em inflamagao da
mucosa periimplantar, e subsequentemente induzem reabsor¢do Ossea do osso marginal
periimplantar. Também tem sido mostrado que sobrecarga nos implantes orais podem resultar
em perda Ossea marginal ou perda completa da osseointegragao do implante (ISIDOR, 1996;

MIYATA et al., 2002).
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Miyata et al. fizeram uma série de estudos para avaliar os efeitos da sobrecarga oclusal
sobre os implantes e sua possivel correlacdo com acumulo de placa. Em todos os estudos os
implantes foram realizados em macacos (Macaca fascicularis) e submetidos a diversas forgas

oclusais com acumulo de placa ou ndo.

No primeiro artigo da série, Miyata et al. (1998) avaliaram implantes submetidos a
forgas laterais, de lingual para vestibular, quando na posi¢ao de intercuspidagdo por periodos
de 1, 2, 3 e 4 semanas. As supra-estruturas fixadas aos implantes se encontravam com um
excesso oclusal de 100um. Nao foi observado nenhum defeito 6sseo ou reabsorc¢ao evidente.
Isso aconteceu provavelmente, devido ao fato da sobrecarga estar dentro dos limites
fisiologicos tolerados pelo implante. Além disso, os implantes estavam retidos em 0sso
cortical, que possui uma capacidade maior de absorver as tensdes oclusais. Isto indica que
tensdes oclusais de longa duracdo podem estimular a circulagdo sanguinea, aumentando o
metabolismo 0sseo e conseqiiente melhora na remodelagdo 6ssea, conseguindo largura 6ssea
necessaria para suportar a tensao oclusal. Neste estudo, as tensdes oclusais nao levaram
necessariamente a reabsorcao dssea, sendo que os implantes foram submetidos ao controle de

placa.

Em um segundo artigo (1997), foi mantida a supra-estrutura com um excesso oclusal de
100pm porém, foi introduzida uma inflamagéo periimplantar experimental. A medida que o
tempo com sobrecarga passava, pode-se observar reabsorcdo dssea ao redor dos implantes.
Estes resultados sugerem que a perda 6ssea ao redor dos implantes ¢ acelerada quando o

trauma oclusal ocorre juntamente com inflamag¢ao dos tecidos perrimplantares.

Seguindo a mesma linha de pesquisa, Miyata et al. (2000) avaliaram por quatro semanas
implantes submetidos a sobrecarga através de uma supra-estrutura com excesso oclusal de
100pum, 180um e 250um, sem a presenca de inflamagdo. Os resultados mostraram que ndo
houve alterag¢des clinicas no primeiro grupo, mas com o excesso oclusal de 180um e 250pum
houve uma tendéncia para o aumento na profundidade de sondagem do sulco periimplantar.
Histologicamente o grupo controle (100pm) ndo apresentou reabsor¢do ou destruicdo Ossea,
nem migra¢ao do epitélio. A maior parte da superficie do implante estava bem integrada ao
0ss0. Nos modelos com 180um de excesso oclusal, foi observada pouca reabsor¢do 6ssea na
face vestibular atingindo quase metade do implante. No modelo final com excesso oclusal de
250um, a perda 6ssea vertical atingiu o 4pice do implante havendo também migracao epitelial

tanto no lado vestibular como no lingual do osso alveolar.
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Os resultados sugerem que, mesmo quando ha controle de placa, um aumento de 180um
na superficie oclusal pode levar a reabsor¢do dssea ao redor dos implantes. Foi demonstrado
também uma tendéncia a um aumento na profundidade do sulco periimplantar nestes casos.
Isto sugere que a destruicdo pode estender-se ndo somente ao 0sso, mas também aos tecidos

moles ao redor dos implantes.

Segundo estes estudos, para que haja longevidade dos implantes parece importante a
manuten¢do de um bom controle de placa dos tecidos perrimplantares e deve-se evitar a
criacdo de excessos oclusais superiores a 100um durante a execugdo da supra-estrutura dos

implantes.

Em um ultimo estudo, Miyata et al. (2002) avaliaram histologicamente as alteracdes nos
tecidos periimplantares danificados, apos a remocdo dos fatores causais (sobrecarga oclusal e
inflamacdo). Foram testados trés modelos experimentais por um periodo de oito semanas

conforme tabela abaixo:

TABELA 2

Modelos experimentais

Primeiras 4 semanas Proximas 4 semanas
Controle de Trauma Controle de Trauma
placa oclusal placa oclusal
Modelo
Modelo experimental _ + + _
(Modelo E)
Modelo controle negativo + _ + _
(Modelo N)
Modelo controle positivo _ + _ +
(Modelo P)

Fonte: MIYATA et al., 2002

Foi observado que os tecidos periimplantares foram danificados por uma sobrecarga
produzida por um excesso oclusal de 250pum como nos estudos anteriores. Nao houve
diferenga significativa no nivel de destruicdo Ossea entre os dois modelos experimentais.
Entretanto, se tensdo oclusal ¢ adicionada aos tecidos periimplantares (através do aumento da

altura da protese) a velocidade da destruigdo d6ssea ¢ bem maior do que quando s6 ha
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inflamacao induzida pela placa. Quando os dois fatores destrutivos foram removidos (placa e
sobrecarga) os mecanismos de cicatrizacao nao funcionaram como esperado. Estes resultados
suportam a tese de que a regeneragdo e cicatrizacdo dos tecidos periimplantares ndo ocorre

devido a auséncia do ligamento periodontal ao redor dos implantes ( MIYATA et al., 2002).

Em outro estudo em macacos, Isidor (1996) avaliou a sobrecarga em implantes
osseointegrados e comparou com implantes submetidos ao acumulo de placa. As proteses
causaram deslocamento lateral da mandibula durante a oclusdo e resultaram em carga oclusal
excessiva, com dire¢do lateral, nos dois implantes que fixavam as proteses. Ele observou que
a sobrecarga pode ser o fator principal para a perda de implantes ja osseointegrados. Os
implantes submetidos ao acumulo de placa (através de fios de algodao mantidos ao redor dos
implantes) mantiveram a osseointegracdo embora tenha sido observada uma perda Ossea
marginal durante os dezoito meses de observagdo. Os resultados deste estudo mostra que o
acumulo de placa pode causar perda dssea marginal dos implantes pois, os implantes com
acumulo de placa, que nao sofreram sobrecarga, apresentaram perda Ossea. A presenga de
inflamacdo na mucosa periimplantar nos implantes submetidos a carga oclusal excessiva,
aumenta os efeitos da sobrecarga sobre eles (neste estudo os implantes foram submetidos a
cargas laterais que sdo mais deletérias). A carga oclusal excessiva foi a principal razao para as

falhas nos estudos de Isidor, pois somente neles ocorreu perda da osseointegragao.

Em outro estudo em 1997, Isidor confirmou seus achados através da realizacdo de
cortes histologicos dos implantes usados nos estudos de 1996. Foi observado que a carga
oclusal excessiva em implantes orais pode resultar em completa ou parcial perda da
osseointegracdo em niveis histoldgicos. O mecanismo de perda da osseointegracdo por
sobrecarga tem sido explicado como microlesdes O0sseas que excedem sua capacidade de
reparo, formando uma camada de tecido mole na interface osso-implante que levaria a perda
do implante. Neste estudo, a perda da osseointegragdo em implantes com sobrecarga parece
ter inicio ndo somente com a perda de contato entre o tecido 0sseo e a superficie do implante,

mas também com reabsorcao 0ssea em curtas distancias da superficie do implante.

Apesar de ndo ser possivel observar propositalmente o efeito da sobrecarga em
humanos, ¢ possivel observar que o implante resiste a transferéncias significativas de carga
sem a ocorréncia de perda dssea na sua interface, pois muitas vezes os implantes sdo usados

como ancoragem ortodontica (STANFORD, 2005 b).

Forgas de cisalhamento sdo criadas na interface dos implantes durante qualquer oclusao

lateral ou axial na protese. O cisalhamento ¢ uma das variedades de for¢ca que resultam em
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tensao que ocorrem e parecem ter um papel predominante na criagdo de movimento na
interface do implante. O papel da topografia da superficie do implante, incluindo tratamento
de superficies, ¢ diminuir os efeitos das forcas de cisalhamento pela alteracdo da remodelagao

Ossea ao longo do implante (STANFORD, 2005 b).

4.3 Consideracdes oclusais em proteses sobre implante

Por possuirem caracteristicas Unicas, ¢ importante que o esquema oclusal dado para os
implantes forneca o minimo de tensdo tanto na interface osso/implante quanto na protese. As
tensdes causadas por interferéncias oclusais devem ser eliminadas, pois produzem sobrecargas
e, além disso, os contatos oclusais ocorridos em cantilevers ou outro segmento da protese

devem ser bem distribuidos (CHAPMAN, 1989).

Um esquema oclusal apropriado ¢ um requisito essencial para a sobrevida a longo
prazo dos implantes osseointegrados. Quando este esquema ¢ deficiente, ha um aumento na
magnitude das cargas e das tensdes mecanicas fazendo com que o esforco sobre o rebordo
seja intensificado. O objetivo primario de um esquema oclusal ¢ transferir a carga oclusal ao
corpo do implante, dentro do limite fisioldgico de cada paciente. Estes limites ndo sdo
idénticos para todos os pacientes e restauragdes. As forcas geradas por um paciente sio
influenciadas por parafungdo, dindmica mastigatéria, tamanho da lingua, posicdo e

localizagao do implante no arco, formato do arco e altura da coroa. (MISH, 2000).

Virios fatores e situagdes podem aumentar o risco de sobrecarga oclusal como: relagao
coroa-implante desfavoravel, superficies oclusais aumentadas, dire¢do das forcas axiais
desfavoraveis e efeitos do cantilever. Com certeza, todos estes fatores podem causar
sobrecarga oclusal, seja atuando sozinhos em alta intensidade ou juntos com baixa
intensidade. Além disso, qualquer dano causado pela sobrecarga oclusal sera altamente
dependente do niimero e da localizagdo dos contatos oclusais. Ambas variaveis podem ser
controladas pelo dentista. A estratégia de ajuste oclusal tera uma grande influéncia no risco de
sobrecarga oclusal, tanto em pacientes normais quanto em pacientes que apresentem alguma

parafunc¢do (bruxismo, apertamento, etc) (RILO et al., 2008).
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O relacionamento entre a oclusdo e o implante/osso que ira suportar a protese ¢
extremamente importante. Restauragdes sobre implantes representam um desafio pois o
clinico tem a possibilidade de decidir sobre o tamanho e o formato da mesa oclusal, escolher o
nimero, a posi¢do, o didmetro e a orientacdo do implante e modificar a arquitetura e a
quantidade de osso. Mas todas estas variagdes possuem limites e devem estar relacionadas

com as condic¢des dos pacientes (DAVIES, et al., 2002).

A determina¢do de um contorno adequado da mesa oclusal tem papel fundamental na
dissipagdo de cargas ao longo eixo do implante. Uma mesa oclusal larga favorece os contatos
de deslocamento durante a mastigacao e parafuncdo. Os implantes de menores didmetros sdao
mais vulneraveis a largura da mesa oclusal e as cargas de deslocamento. O implante com
forma radicular mais larga pode aceitar uma variagdo mais ampla de contatos oclusais
verticais, enquanto transmite menos for¢as quando submetidos a cargas de deslocamento. A

largura da mesa oclusal ¢ diretamente relacionada a largura do implante (MISH, 2000).

A auséncia de capacidade de absorcao de choque na interface osso/implante pode criar
problemas para a protese. Os parafusos que unem as proteses aos implantes podem fraturar
devido a tensdo excessiva ou sobrecarga no implante. Se as proteses forem cimentadas ao
intermediario, as tensdes causadas pelos contatos deflectivos podem provocar forgas de

cisalhamento com falha na cimentacao (CHAPMAN, 1989).

Tem sido estabelecido que o trauma oclusal pode ser um fator etioldgico para falhas nos
implantes. Enquanto a denti¢cdo natural ¢ capaz de uma adaptagdo fisiologica ao trauma
oclusal, a auséncia do ligamento periodontal nos implantes significa que eles sdo mais
susceptiveis a sobrecarga e isto pode levar a falha nos implantes. Se ndo for tratada, a
sobrecarga ird provocar a esfoliagdo dos implantes. Medidas corretivas devem ser
rapidamente realizadas para corrigir as condi¢des de carga desfavordveis (DAVIES, et al.

2002).
Estes autores ainda citam que as causas da tensdo oclusal s3o inimeras e incluem:
- inadequado niimero de implantes para suportar a prétese colocada.
- contatos oclusais fortes em oclusdo céntrica.
- interferéncias no lado de trabalho

- interferéncias no lado de balanceio
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-cantilever vestibular ou lingual (a mesa oclusal muito ampla em relacao ao didmetro

do implante).

Sanz et al. (1991) mostraram uma das mais convincentes teorias de que a sobrecarga ¢
uma das maiores razdes para o insucesso dos implantes. Em seis pacientes que apresentavam
implantes com mobilidade e radioluscéncia periimplantar ou perda 6ssea marginal, mas sem
bolsa superior a 3mm e sem sangramento, foi encontrado, na microscopia eletronica, mucosa
periimplantar saudavel, sem sinais inflamatorios. Estes resultados significaram para os autores

que a sobrecarga pode causar um colapso periimplantar.

A importancia dos fatores mecanicos e bioldégicos em determinar a evolu¢ao da perda
ossea ao redor dos implantes ainda deve ser resolvida. Mas o que parece claro ¢ que a
sobrecarga oclusal pode, no minimo, causar complicacdes mecanicas como fratura da

porcelana, a remocao da protese e perda da reten¢do do intermediario (RILO et al., 2008).

Para reduzir o risco de sobrecarga oclusal deve-se construir as proteses
implantossuportadas seguindo alguns principios como: contato oclusal no centro da coroa

protética, cispides com inclinagdo rasa e mesas oclusais com largura reduzida (RENOUARD

& RANGERT, 2008).

4.4 Esquemas oclusais em proteses fixas totais implanto-suportadas

Segundo Davies et al. (2002), ¢ a natureza da osseointegragdo que determina as
caracteristicas de uma oclusdo ideal para uma protese implanto suportada. A auséncia de
ligamento periodontal significa que o potencial proprioceptivo e adaptativo ¢ menor do que
nos dentes naturais, o que faz com que o implante seja uma fixagdo rigida. Embora se acredite
na existéncia de uma conexdo com o sistema nervoso central, ¢ provavel que esta

propriocepgao seja reduzida.

Deve-se fazer uma diferenciacdo quanto ao desenho (formato) do sistema de implantes
usados, ao nimero de implantes envolvidos, ao desenho ¢ ao ajuste das proteses e a natureza
da denticdo antagonista, a reabsor¢ao da area de suporte ou do arco e a natureza do bolo

alimentar. Durante a funcdo oclusal, dificilmente a carga aplicada ¢ axial ao longo eixo do
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implante mas, ao invés disso, ela ocorre em varias areas da prétese desenvolvendo complexos
momentos de flexdo nos componentes do implante (corpo do implante, intermediario e coroa)
e no osso circundante. Diante da necessidade de redugao das for¢as axiais, deve-se reduzir o
tamanho vestibulo-lingual da mesa oclusal assim como da 4rea de contato em maxima
intercuspidagdo com o aumento da inclina¢do das cuspides favorecendo assim a dissipagao

das forgas para o longo eixo dos implantes (STANFORD, 2005 b).

Seria interessante ter orientagdes gerais sobre o numero ideal de implantes e a
localizacdo de contatos oclusais para cada tipo de prétese implanto-suportada, embora,
naturalmente, ajustavel para as caracteristicas especificas de cada paciente individualmente.
Rilo et al. (2008) sugerem que os pacientes sejam divididos em dois grupos. Primeiro,
pacientes que possuem varios dentes e poucos implantes, nestes casos, a oclusdo deve ser
planejada de maneira que os dentes suportem toda carga oclusal, ndo sendo necessario
modificar a oclusdo pré-existente, a ndo ser que existam sintomas de disfungdo que precisem
ser modificados. Assim, estas restauracdes, precisam estar em harmonia com as relagdes
mandibulares existentes e serem desenhadas de maneira que ndo interfiram nos contatos
oclusais dos dentes. Em segundo, estdo os pacientes com varios implantes e poucos dentes ou
nenhum. Neste caso a oclusdo serd concebida de maneira que os implantes recebam toda a
carga. Em tais casos, uma reorganizacao da oclusdao se faz necessaria ja que as restauracoes
levardo a um padrdo oclusal diferente que necessita ser antecipado antes de se dar inicio a

reabilitacao.

A decisdo de determinar um planejamento oclusal para implantes, seja mantendo uma
oclusdo ja existente ou reorganizando a oclusdo, deve ser feita da mesma maneira que em
qualquer outro planejamento restaurador. Sempre que uma nova oclusdo for estabelecida, a

obten¢do de uma relacdo céntrica € essencial como primeiro passo (DAVIES et al. 2002).

E importante diferenciar entre os contatos oclusais estaticos (quando a mandibula esta
fechada e estacionada) e os contatos oclusais dindmicos (quando a mandibula estd movendo
em relacdo a maxila ). Na oclusdo estatica, um paradigma de “oclusdo ideal” de oclusdo
dente-a-dente ¢ geralmente aceito para todos os tipos de proteses convencionais ou sobre-
implante. Em outras paralvras, busca-se uma posi¢cao de maxima intercuspidagdo que coincida
com a relagao céntrica, com a mandibula livre para se mover ligeiramente para frente de sua
posicao nos planos sagitais e horizontais (liberdade em oclusdo céntrica). Nos movimentos de

excursoes laterais, a oclusdo terd uma variagdo maior para cada caso (RILO, et al., 2008).
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A presenga de contatos bilaterais anteriores e posteriores em relacdo céntrica ¢ MIH
fornece uma distribui¢do uniforme das for¢as oclusais durante os movimentos de excursao
independente do esquema oclusal usado. Além disso, movimentos laterais excursivos leves,
sem contatos oclusais no cantilever, seja no lado de trabalho ou balanceio, devem ser obtidos

(KIM et al., 2005).

Quando for usado cantilever em proteses totais implanto-suportadas ¢ sugerido que ele
fique em infra-oclusdo (100um) para reduzir a fadiga e possiveis falhas na proteses
(LUNDGREN et al., 1989). Quanto ao tamanho do cantilever, tem sido mostrado que
cantilever mandibular com menos de 15mm possui uma taxa de sucesso significativamente
maior que os mais longos. Na maxila, sdo recomendados cantilever entre 10mm e 12mm
devido a pior qualidade 6ssea e a direcao de forcas mais desfavordvel em relacdo & mandibula
(SHACKLETON et al. 1994). Foi sugerido que o comprimento ideal de um cantilever distal ¢
de apenas 7mm. Quando passar deste comprimento os profissionais devem considerar o

numero, a localizag¢do e o arranjo preciso dos implantes (DAVIES, et al. 2002).

As principais caracteristicas de uma oclusdo apropriada irdo depender em parte do tipo
de protese a ser colocada. Para as proteses fixas, totais, implanto-suportadas, varios autores
sugerem esquemas considerados por eles eficientes no direcionamento de cargas oclusais e de

eficiéncia mastigatoria.

Para Kim et al. (2005) os tipos e principios bésicos da oclusdo em implantes sdo
amplamente derivados dos principios oclusais de restauracdo dos dentes. Trés conceitos
oclusais (oclusdo balanceada bilateral, fungdo em grupo e oclusdo mutuamente protegida)
foram estabelecidos através dos ensaios clinicos e teorias conceituais. Todos estes conceitos

devem ter uma méxima intercuspidacdo durante oclusdo habitual ou céntrica.

A oclusdo balanceada (muito util quando ambos os arcos devem ser reabilitados) ¢ um
conceito derivado das proteses totais e visa balancear a agao dos musculos em ambos os lados
simultaneamente, ¢ também balancear a forca e a tensao nos dois lados dos arcos dentais. Esta
abordagem pode ser definida como “uma condi¢do na qual existem contatos simultineos nos
dentes antagonistas ou dente andlogo, em ambos os lados do arco dental, durante os
movimentos excéntricos dentro de um padrao funcional”. Deve-se ter o maximo de contatos
em maxima intercuspidagdo e durante a excursao dos movimentos laterais deve haver
contatos simultaneos no lado de trabalho e balanceio. Apesar da sua complexidade técnica,
levando a um maior tempo de ajuste, ela parece se melhor em termos de estabilidade e

distribuicdo uniforme de cargas nos implantes. Para os dentes naturais hd uma desvantagem
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desse tipo de oclusdo, que seria a incerteza sobre a posi¢do dos dentes e, portanto, dos
contatos ao longo do tempo. No entanto isto ndo ¢ um problema para proteses definitivamente
ancoradas permanentemente em implantes (RILO et al., 2008). Sendo usada com sucesso
quando a proétese total fixa implanto-suportada tiver como antagonista uma proétese total (KIM

et al., 2005).

A oclusdo balanceada bilateral, com contatos uniformemente distribuidos fornece
estabilidade ao sistema mastigatorio e correta distribuicdo de forcas, reduzindo a possibilidade
de contatos prematuros e diminui¢do da concentracdo de forgas individualmente nos
implantes. Além disso, a liberdade de movimento em céntrica favorece linhas verticais de
for¢a mais adequadas, minimizando contatos prematuros durante a fungao (MISH e BIDEZ,

1994).

Na oclusdo com fun¢do em grupo, hé contato dos dentes posteriores no lado de trabalho
durante os movimentos laterais, sem contato no lado de balanco. Esta oclusdo é usada com
caninos comprometidos a fim de dividir as pressdes laterais para os dentes posteriores, em vez
do canino. Ela deve ser adotada para antagonista em dentes naturais, assim como uma oclusao

mutuamente protegida (CHAPMAN, 1989).

A oclusao mutuamente protegida tem a protecdo dos dentes posteriores em habitual e/ou
oclusdo céntrica através de contatos em maxima intercuspidagdo enquanto ha contatos leves
dos dentes anteriores e guia anterior durante os movimentos de excursdo. Este esquema
oclusal ¢ baseado no conceito de que o canino ¢ o elemento chave da oclusdo evitando
pressoes laterais fortes nos dentes posteriores (KIM et al., 2005). Os dentes localizados nas
posigdes dos laterais e dos caninos devem desocluir os posteriores durante os movimentos
laterais tanto no lado de trabalho como no lado de balanceio (ndo ¢ recomendado que toda a
carga esteja sobre o implante localizado na posigdo do canino). E uma das abordagens mais

utilizadas principalmente quando o arco antagonista ¢ de dentes naturais (RILO et al., 2008).

Nela recomenda-se que em relacdo céntrica haja somente contatos posteriores. As
cuspides palatinas superiores e as cuspides vestibulares inferiores devem ocluir nas fossas
oclusais opostas. Deste modo, os dentes anteriores irdo desocluir os dentes posteriores em
todas as excursdes excéntricas, protegendo os dentes posteriores (ou implantes) de forcas
laterais prejudiciais. Este tipo de oclusdo mutuamente protegida tem sido relatada como a
mais eficiente em termos de mastigacdo e considerada a de melhor aparéncia estética

(DAVIES et al.,2002).
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Para ser confeccionada, ajustada e mantida, este tipo de oclusdo requer um laboratorio
com experiéncia técnica, muita habilidade clinica e muito tempo para sua confec¢do. Esta
oclusdo requer que um grande niimero de contatos posteriores ocorra simultaneamente, em
um contato de tripodismo cuspide-fossa. A obtenc¢do destes contatos em uma proétese fixa total
implanto-suportada ¢ muito dificil sendo necessario um equilibrio oclusal (DAVIES et al.,

2002).

Foi sugerido, também com sucesso, o uso da oclusdo lingualizada. Ela tem sido
recomendada para a restauragdo de arcos totais com implantes devido a dificuldade de
fabricar, ajustar ¢ manter a oclusdo mutuamente protegida. Os objetivos sdo 0os mesmos, mas
o maior beneficio deste esquema oclusal ¢ a simplicidade na qual ele pode ser determinado e
mantido, e sua habilidade em direcionar a carga mastigatéria em direcdo axial nos implantes
dentais. A chave principal ¢ o arranjo dos dentes posteriores onde somente as cuspides
palatinas superiores (portanto oclusdo lingualizada ou seria oclusdo palatinizada) ocluem com
as fossas centrais rasas dos dentes inferiores. Nao ha contato entre as cuspides vestibulares
inferiores e as cuspides palatinas superiores, 0 que resultaria em contatos inclinados (nao-
axiais). O tempo de fabricacdo no laboratério ¢ reduzido e este esquema representa uma
oclusdo posterior que pode ser observada tanto no ambiente clinico como no laboratorio
favorecendo a identificacdo e correcdo de contatos oclusais desfavoraveis (DAVIES et al.,

2002).

Os autores ainda citam uma pequena desvantagem desta oclusdo lingualizada, que ¢ a
criacdo de um pequeno espaco vestibular entre as cuspides vestibulares inferiores com o
antagonista superior. Entretanto, como este espago ocorre na regido posterior do arco, as

implicagdes estéticas sdo minimas.

Estes conceitos oclusais (oclusdo balanceada bilateral, funcdo em grupo e oclusdo

mutuamente protegida) tém sido adaptados com sucesso para as proteses implanto-suportadas.

Uma oclusdo implanto-protetora foi proposta por Mish (2000) especificamente para
proteses sobre implante. Este conceito foi proposto para reduzir a forga oclusal nas proteses
sobre implantes e também proteger os implantes. Para isto varias modificagdes dos conceitos
oclusais convencionais foram propostos, que incluem divisdo de carga nos contatos oclusais,
modificagdes na mesa oclusal e sua anatomia, corre¢ao da direcdo de carga, aumento da area
de superficie do implante, e eliminacdo ou redu¢do de contatos oclusais em implantes com

biomecanica desfavoravel.
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Alguns fatores devem ser considerados ao criar a oclusdo nos implantes, entre eles:
alteragdo da morfologia oclusal para direcionar a forca para dire¢do apical, mesa oclusal
estreita, redu¢do da inclinagdo das cuspides e reducdo das dimensdes mésio-distais e

vestibulo-oclusal do comprimento de cantilever (CHAPMAN, 1989).
Os principios basicos da oclusao em implantes devem incluir
1. estabilidade bilateral em oclusao céntica (habitual),
2. distribui¢ao uniforme dos contatos e forgas oclusais,
3. auséncia de interferéncia entre a posi¢ao mais retruida e a relacdo céntrica (habitual),
4. ampla liberdade em oclusdo céntrica (habitual),
5. guia anterior sempre que possivel,

6. movimentos excursivos sem interferéncias nos lados de trabalho e balanceio.
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5 DISCUSSAO

A implantodontia tem um papel fundamental para a odontologia moderna. Ela trouxe
inimeras possibilidades de reabilitacdo protética aos pacientes, melhorando a condigdo de

saude, estética e funcional daqueles que o receberam.

Para correto uso desta tecnologia muitos parametros anteriormente usados para os
dentes foram transferidos para a implantodontia. E de fundamental importancia avaliar as
diferencas biomecanicas existentes entre dentes e implantes pois elas irdo afetar
significantemente o plano de tratamento e o progndstico das reabilitagdes orais, assim como

na escolha do tipo de esquema oclusal que serd dado as proteses.

A principal diferenca entre o dente e o implante ¢ a auséncia do ligamento periodontal
nos implantes que o torna anquilosado ao osso. Desta maneira, h4 uma modificacdo na
maneira na qual os implantes recebem e dissipam as cargas oclusais. Esta modificagdo ¢

conhecida como osseopercepgao.

Nos dentes foi mostrado que o ligamento periodontal dissipa as cargas axiais no seu
longo eixo. Porém, nos implantes, a crista 6ssea funciona como ponto de fulcro para a¢ao de

alavanca quando forgas sao aplicadas e transmitidas com alta intensidade ao osso adjacente.

A movimentacdo axial dos dentes no alvéolo varia entre 25 a 100um sendo que a
amplitude de movimento dos implantes osseointegrados tem sido relatada como sendo de
aproximadamente 3 a Sum. Esta movimentacdo dos dentes devido ao ligamento periodontal
favorece sua adaptagdo a forgas aplicadas enquanto que o movimento do implante ¢

dependente da deformacao elastica do osso.

Ao contrario dos dentes, as lesdes de trauma oclusal sobre os implantes ndo sdo
reversiveis e se ndo detectadas precocemente podem levar a perda do implante,

principalmente por nao fornecerem sinais de alerta como dor e mobilidade.

Para ser submetido a carga, ou seja, para receber sua restauracdo, o implante deve
estar adequadamente osseointegrado (DAVIES et al., 2002) ndo podendo haver mobilidade,

radiolucidez associada, dor ou infecc¢do.
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Os principais fatores etiologicos para a falha dos implantes sdo a reducdo da
resisténcia do hospedeiro, acumulo de placa, tensdo oclusal e fatores sistémicos como

diabetes e tabagismo, tendo sido dada mais €nfase nesta revisao as tensdes oclusais.

Virios fatores foram considerados como potenciadores de tensdo sobre os implantes,
entre eles estdo: parafuncdo, posicao do intermedidrio no arco, dindmica mastigatdria, tipo de

restauracdo antagonista, dire¢do das forgas oclusais, propor¢ao coroa-raiz.

Para minimizar o efeito da tensdo sobre os implantes ¢ importante a selecao correta do
tamanho dos implantes (o didmetro deve ser mais importante que o comprimento), do nimero
a ser colocado na posigdo correta e com um esquema oclusal adequado (GITTELSON, 2002).
Deve-se tentar sempre direcionar a forca oclusal para o longo eixo do corpo do implante
eliminando, sempre que possivel, as forcas laterais, o que ¢ conseguido através da escolha de

um esquema oclusal correto para o ajuste da protese.

O papel da sobrecarga oclusal na perda d6ssea dos implantes é alvo de inumeros
estudos e seu relacionamento com o acumulo de placa e conseqiiente inflamagdo

periimplantar é controverso.

Em seus estudos Miyata et al. (1997, 1998, 2000, 2002) demonstraram que quando os
implantes recebem cargas que excedem sua capacidade de reparo ocorre uma perda dssea que
pode ser acelerada quando ocorre juntamente com a inflamagao dos tecidos periimplantares.
Mesmo ap0s a remogado dos fatores causais (sobrecarga oclusal e inflamacao) os mecanismos
de cicatrizagdo ocorridos no dente ndo funcionam nos tecidos ao redor dos implantes,

tornando fundamental o diagnostico precoce destas sobrecargas oclusais.

Isidor (1996, 1997) observou que a sobrecarga oclusal tem maior influéncia no

insucesso dos implantes osseointegrados assim como Sanz et al. (1991).

A decisdo de determinar um planejamento oclusal para implantes, seja mantendo uma
oclusdo ja estabelecida ou reorganizando a oclusdo, deve ser feita da mesma maneira que em

qualquer outro planejamento restaurador e ira depender do tipo de protese a ser instalada.

Para as proteses fixas totais implanto-suportadas varios esquemas oclusais que
anteriormente eram aplicados sobre os dentes foram tranferidos para os implantes

(CHAPMAN, 1989; DAVIES et al. 2002; KIM et al. 2005; RILO et al. 2008).
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A oclusao balanceada bilateral ¢ usada preferencialmente quando o antagonista ¢ uma
protese total removivel convencional. Nela todos os dentes estdo em contato durante todos os

movimentos excursao.

A oclusdo mutuamente protegida ¢ usada preferencialmente quando os antagonistas
sdo dentes naturais. Nela recomenda-se que em relagdo céntrica s6 haja contatos posteriores.
Os dentes anteriores deverdo desocluir todos os posteriores em todas as excursdes excéntricas,

protegendo os implantes de forcas laterais prejudiciais.

Na oclusdo com fung¢do em grupo hd contatos dos dentes posteriores no lado de
trabalho durante os movimentos laterais sem contato no lado de balango. Esta oclusao alivia a

pressao sobre os caninos, dividindo as for¢as com os dentes posteriores.

Algumas modificacdes dos esquemas oclusais para os dentes foram feitas para os
implantes: oclusdo lingualizada (DAVIES et al., 2002) e oclusdo implanto-protetora (MISH,
2000).

A oclusdo lingualizada foi idealizada para facilitar os ajustes da oclusdao mutuamente
protegida. Os objetivos sdo os mesmos da oclusdo mutuamente protegida porém, com maior
simplicidade para seu ajuste. A chave principal é o arranjo dos dentes posteriores onde
somente as cuspides palatinas superiores ocluem nas fossas centrais rasas dos dentes

inferiores.

A oclusdo implanto-protetora leva em considera¢do algumas modificacdes que irdo
reduzir a forga oclusal nas proteses sobre implantes e também protegé-los. Ela inclui divisao
de carga nos contatos oclusais, modifica¢cdes na mesa oclusal e sua anatomia, corre¢dao da
direcdo de carga, aumento da area de superficie do implante, e eliminagdo ou reducao de

contatos oclusais em implantes com biomecanica desfavoravel.

Apesar das variacdes e modificagdes de esquemas oclusais para as proteses fixas totais
implanto-suportadas os principios basicos da oclusdo devem continuar a ser respeitados, pois
a relagdo entre a maxila e a mandibula ¢ de extrema importancia ao escolher um esquema
oclusal apropriado para terapia envolvendo implantes dentais. Sdo eles: estabilidade bilateral
em oclusdo céntica, distribuicdo uniforme dos contatos e forgas oclusais, auséncia de
interferéncias oclusais tanto em maxima intercuspida¢do como em relagdo céntrica, assim
como nos movimentos excursivos da mandibula (lado de trabalho e balanceio) e guia anterior

sempre que possivel.
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Todos estes conceitos visam o estabelecimento de uma oclusao, nas proteses fixas totais

implanto-suportadas, harmoniosa dentro dos parametros fisioldgicos do organismo.
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6 CONCLUSAO

Com base nos artigos consultados pode-se concluir que atualmente ndo existe consenso
entre os autores sobre qual esquema oclusal deva ser empregado no ajuste de proteses fixas
totais implanto-suportadas, sendo que varios fatores irdo influenciar nessa escolha: relagao
espacial entre maxila e mandibula, quantidade e distribuicdo dos implantes ao longo do arco,

presenca ou ndo de cantilever e tipo de arco antangonista.

Tanto a sobrecarga oclusal quanto o acimulo de placa sdo fatores que podem levar a

falha nos implantes, estejam estes fatores agindo sozinhos ou em conjunto.

Na tentativa de diminuir a sobrecarga oclusal nos implantes, deve-se sempre observar a
melhor quantidade de implantes, seu correto posicionamento, € escolher os melhores diametro

e comprimento para cada caso.

As diferencas biomecanicas entre dente e implante afetam o plano de tratamento e o
prognoéstico das reabilitagdes orais. A auséncia de ligamento periodontal nos implantes,
tornando-o anquilosado ao o0sso, modifica a maneira na qual os implantes recebem e dissipam

as cargas oclusais.

A oclusdo balanceada bilateral ¢ usada preferencialmente quando o arco antagonista ¢
uma protese total. Para um arco antagonista com dentes naturais a oclusdo mutuamente

protegida e a fun¢do em grupo foram os esquemas mais sugeridos.
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