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Resumo

O sucesso clinico e a longevidade dos tratamentos re-
abilitadores com protese sobre implantes osseointegra-
dos estao diretamente relacionados ao controle biome-
canico da oclusdo. Em razao da auséncia dos ligamen-
tos periodontais, os implantes, ao contrario dos dentes
naturais, reagem biomecanicamente de forma diferente
as forcas oclusais. Além disso, a sobrecarga sobre os im-
plantes tem sido considerada a principal causa do apa-
recimento de complicagbes mecanicas ou de falha no
tratamento apos a colocacdo dos implantes em fungao.
Dessa maneira, € essencial que os cirurgioes-dentistas
conhecam as maneiras por meio das quais as cargas
oclusais, normais ou excessivas podem influenciar ou
sobrecarregar as proteses implanto-suportadas, a fim
de que o esquema oclusal ideal seja selecionado para
cada caso clinico especificamente. Assim, o objetivo
do presente artigo é realizar uma revisao de literatura
e discussdo sobre as principais diferencas entre dentes
e implantes, os conceitos oclusais aplicados na implan-
todontia, os fatores de sobrecarga aos implantes e a
aplicabilidade clinica dos esquemas oclusais indicados
para as proteses implanto-suportadas.

Palavras-chave: Oclusdo dentaria. Implantes dentarios.
Protese dentaria. Planejamento de protese dentaria.
Prétese dentaria fixada por implante.

Introducao

H4 tempos a oclusdo tem sido considerada um
fator critico de sucesso nas reabilitacoes do sistema
estomatognatico e seu estudo apresenta uma ampla
e fascinante histéria na literatura odontolégica. A
mastigacdo, degluticéo e fala, atividades basicas do
sistema estomatognético, dependem, gradualmente,
néo s6 da posicdo dos dentes nos arcos dentais, mas
também do seu relacionamento com os dentes anta-
gonistas quando sdo levados a ocluir!. Dessa forma,
o conhecimento dos conceitos atuais de ocluséo e de
sua aplicabilidade na pratica clinica é fundamental
para a execucdo de qualquer procedimento odon-
tolégico que vise reabilitar a fungdo oral, estética,
fonética e recuperar o bem-estar e autoestima dos
pacientes.

A introducéo dos implantes dentdrios osseointe-
grados na odontologia como uma alternativa para
restituir ao paciente funcionalidade, conforto, es-
tética, fonética e saide normais alterou significati-
vamente os tratamentos reabilitadores. O processo
clinico de diagnéstico e o plano de tratamento de
uma prétese sobre implantes osseointegrados sado
influenciados pelos conceitos antigos aplicados para
as préteses dento-suportadas?. Entretanto, em vir-
tude das diferencas fundamentais existentes entre
dentes naturais e implantes, a biomecanica da dis-
tribuicao das forcas aos dentes ndo pode ser aplica-
da igualmente aos implantes®*.
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Além disso, a literatura relata que o sucesso cli-
nico e a longevidade dos tratamentos reabilitadores
com proétese sobre implantes estido diretamente re-
lacionados ao controle biomecanico da oclusdo®®, a
qual tem sido considerada um fator determinante
no prognostico dos implantes osseointegrados. A so-
brecarga sobre os implantes também tem sido am-
plamente relacionada ao aparecimento de compli-
cacdes mecéanicas ou de falha no tratamento apés a
colocag¢do dos implantes em fungao®®. Essas compli-
cagdes mecénicas podem se manifestar nos implan-
tes, nas préteses implanto-suportadas ou no tecido
6sseo de suporte, e as mais comumente relatadas
séo soltura ou fratura do parafuso, fratura dos ma-
teriais de cobertura oclusal, fratura das préteses,
perda éssea continua da crista do rebordo e fratura
com consequente perda dos implantes®.

Dessa maneira, é essencial que os cirurgides-
dentistas conhecam as diferencas existentes entre
dentes naturais e implantes e como as cargas oclu-
sais, normais ou excessivas, podem influenciar ou
sobrecarregar as préteses implanto-suportadas, a
fim de que o esquema oclusal ideal seja selecionado
para cada caso clinico especificamente.

Considerando essas informagoes, o objetivo do
presente artigo é realizar uma discussdo relacio-
nando os seguintes fatores, com base em revisio de
literatura atualizada: as principais diferengas entre
os dentes naturais e os implantes osseointegrados,
os conceitos oclusais aplicados na implantodontia,
os frequentes fatores de sobrecarga aos implantes e
a aplicabilidade clinica dos tipos de esquema oclu-
sal indicados para as préteses implanto-suportadas
em diversas situagdes comumente encontradas na
pratica odontoldgica.

Revisao de literatura

Diferencas entre os dentes naturais e os implantes
osseointegrados

A diferenca fundamental existente entre dentes
naturais e implantes osseointegrados relaciona-se
ao fato de o implante estar em contato direto com
0 0sso, enquanto os dentes sdo envoltos pelo liga-
mento periodontal'®!!, Essa diferenca ocasiona, pri-
meiramente, uma forma de distribuicdo de forcas
ao osso alveolar diferente. Nos dentes naturais,
o periodonto transmite ao osso as forcas aplicadas
sobre os dentes ao longo de toda a superficie radi-
cular'. Por outro lado, nas proéteses implanto-su-
portadas, as cargas mastigatérias sdo transmitidas
diretamente ao osso e ficam concentradas na crista
do rebordo™!!, fazendo com que essa regido se torne
mais suscetivel a perda ésseal®. Tem sido sugerido
que uma carga funcional prematura ou excessiva
pode causar tensfo excessiva no sistema e a reab-
sor¢do 6ssea nesta regido!?13,
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Uma segunda importante diferenca encontrada
entre estas estruturas relaciona-se a presenca de
terminagoes nervosas no ligamento periodontal dos
dentes naturais, exercendo a funcéo de propriocep-
cao, que atua em reflexos de protecao da estrutura
dental diante de forcas excessivas, enquanto que a
propriocepgdo dos implantes é realizada pelo tecido
6sseo (6sseo-percepcdo)’. Além disso, a presenca ou
auséncia do ligamento periodontal determina uma
sensibilidade oclusal significativamente diferente
entre dentes e implantes!*. Autores que avaliaram a
sensibilidade oclusal de dentes naturais e de préte-
ses sobre implantes por meio da percepcdo de uma
interferéncia demonstraram que as espessuras per-
cebidas foram de 20 e 48 um, respectivamente!*.

Por fim, uma adicional diferenca entre os den-
tes naturais e os implantes é a maior capacidade
de deslocamento dos dentes dentro do alvéolo 6sseo,
em razdo também da presenca do ligamento perio-
dontal. O deslocamento médio de um dente em seu
alvéolo é em torno de 25 a 100 um, ao passo que
um implante osseointegrado se movimenta aproxi-
madamente de 3 a 5 pm®. Essa mobilidade denta-
ria superior proporciona uma maior capacidade de
adaptacao dos dentes frente as sobrecargas oclusais
e a flexdo mandibular®. De acordo com todas essas
informacdes, pode-se concluir que os implantes sdo
mais suscetiveis & sobrecarga oclusal, que, em ra-
zao do tipo de biomecénica desses implantes, fica
concentrada na regido de crista do rebordo do osso
circundante.

Conceitos oclusais aplicados na implantodontia

Os tipos e os principios bdsicos de oclusdo para
os implantes osseointegrados sdo, de forma geral,
baseados nos principios oclusais de reabilitacdo em
dentes naturais?®!°. Trés esquemas oclusais tém sido
amplamente utilizados e preenchem praticamen-
te todas as necessidades clinicas nas reabilitacoes
orais: oclusdo balanceada bilateral, oclusdo mutu-
amente protegida e funcdo em grupo!>¢. Estes trés
tipos de esquema oclusal preconizam a presenca de
maxima intercuspidacdo entre os dentes posterio-
res durante a oclusio céntrica, entretanto algumas
diferencas conceituais podem ser apontadas. A oclu-
sao do tipo balanceada bilateral refere-se a contatos
simultidneos entre os segmentos posteriores, direito
e esquerdo, na posicdo estatica, e a contatos entre
todos os elementos dentarios durante os movimen-
tos excursivos. Este tipo de esquema oclusal foi
primeiramente utilizado na confeccdo de préteses
totais?®,

No esquema de oclusido do tipo mutuamente
protegida, os dentes posteriores protegem os ante-
riores por meio de contatos durante a oclusio cén-
trica e os dentes anteriores protegem os posteriores
das forcas horizontais originadas nos movimentos
excursivos por meio das guias anteriores'. Este tipo
de ocluséo se destaca, porque respeita originalmen-
te os principios de oclusdo ideal®® e, por isso, tem
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sido considerado o esquema mais conveniente para
reabilitacdes protéticas.

A ocluséo do tipo fung¢do em grupo é semelhan-
te 4 mutuamente protegida, entretanto durante
os movimentos excursivos de lateralidade ocorrem
contatos nos dentes posteriores no lado de trabalho,
com desoclusdo total no lado de balanceio. Este
tipo de esquema oclusal tem sido indicado para ca-
sos de comprometimento periodontal dos caninos,
com o objetivo de distribuir as for¢as laterais gera-
das nos movimentos de lateralidade, que, nos casos
de oclusdo mutuamente protegida, se concentram
nesses dentes'.

Com base na literatura, esses trés tipos de es-
quema oclusal tém sido adaptados as préteses im-
planto-suportadas por meio de modificacdes e sdo
utilizados com sucesso nessas reabilitacoes!”8. As-
sim, o conceito de oclusdo implanto-protegida, de-
signado para reduzir a carga oclusal sobre as prote-
ses implanto-suportadas e, consequentemente, pro-
teger os implantes osseointegrados, foi proposto®s.
Os principios basicos da oclusdo implanto-protegida
incluem: estabilidade bilateral em ocluséo céntrica
ou habitual; distribuicido igualitaria dos contatos
oclusais e das cargas mastigatérias; auséncia de
interferéncias oclusais entre uma posicdo mandibu-
lar mais retruida e a oclusido céntrica ou habitual;
ampla liberdade na ocluséo céntrica; guia anterior
na protrusio, sempre que possivel; movimentos ex-
cursivos de lateralidade suaves, com guia de cani-
no, ou seja, sem interferéncias oclusais nos lados de
trabalho e balanceio®.

A sobrecarga sobre os implantes tem sido con-
siderada a principal causa do aparecimento de
complicacdes mecénicas ou de falha no tratamento
ap6s a sua colocagdo em funcao®s. Além disso, mes-
mo aplicando clinicamente os principios de ocluséo
implanto-protegida, alguns fatores que apresentam
efeito cumulativo acabam por sobrecarregar os im-
plantes, arriscando sua longevidade e o sucesso do
tratamento!®?!. Estes fatores s&o: forca muscular
do paciente, inclinacdo das cuspides, localizagdo e
qualidade do tecido 6sseo residual, posi¢do de ins-
talacdo dos implantes, localizacdo e desenho das
préoteses e intermedidrios e variagoes fisiol6gicas
dos pacientes?’. Assim, alguns conceitos biomecéani-
cos terapéuticos foram propostos com o objetivo de
reduzir esses efeitos cumulativos que acabam por
causar sobrecarga aos implantes osseointegrados®.

Esses conceitos se resumem em: posicionamen-
to do implante na regido mais central possivel da
futura prétese para guiar as forcas oclusais no seu
longo eixo; alteracdo na mesa e anatomia oclusal,
por meio da diminui¢édo da inclinacdo das cdspides
ou da extensdo da mesa oclusal; reducéo da exten-
séo de cantilever, para distribuir as forcas apical-
mente aos implantes e diminuir os riscos de fratu-
ra dos materiais de cobertura oclusal; indicacdo de
mordida cruzada posterior para diminuir o apare-
cimento de forcas horizontais; utilizacdo de inter-

270

medidrios angulados para possibilitar paralelismo
das forgas, se necessario; e obtencdo de uma fossa
central contendo 1,5 mm para manter as resultan-
tes de forca no sentido vertical'%?l. Esses conceitos
biomecéanicos terapéuticos foram considerados um
procedimento adotado para alterar ou remediar os
fatores citados anteriormente com o objetivo de re-
duzir os efeitos cumulativos que levam a sobrecarga
dos implantes®.

Independentemente do esquema oclusal selecio-
nado, do respeito aos principios de oclusdo implanto-
protegida e da aplicacdo clinica dos conceitos tera-
péuticos biomecéanicos, é importante salientar que,
em razdo da auséncia do ligamento periodontal, da
intrusdo dentdria nos alvéolos (25 a 100 yum) e da
reduzida mobilidade (3 a 5 ym) dos implantes du-
rante o inicio dos movimentos mastigatérios®, estes
acabam por absorver as maiores forcas de mordida.
Assim, tem sido proposta a realizacdo de ajustes
oclusais para reduzir os efeitos dessa diferenca de
mobilidade entre implantes e dentes naturais du-
rante as mordidas mais intensas, distribuindo mais
adequadamente as cargas mastigatérias®. Dessa
forma, tem sido adotado como protocolo clinico o
ajuste preconizando auséncia de contatos oclusais
nas préteses sobre implantes durante mordidas su-
aves e contatos leves presentes nestas préteses du-
rante mordidas intensas®®.

Outra informacdo importante refere-se ao fato
de que, com o passar dos anos, os dentes naturais
se movimentam no sentido vertical e no horizontal,
ao passo que as préteses sobre implantes ndo se mo-
vimentam. Esse fator pode acabar aumentando o
estresse sobre os implantes osseointegrados. Dessa
maneira, com o objetivo de prevenir a sobrecarga,
avaliagoes e ajustes oclusais periédicos sdo conside-
rados imprescindiveis para o sucesso longinquo da
reabilitacdo com implantes dentais®.

Fatores frequentes de sobrecarga aos implantes

Com base na literatura, os principais fatores
etiolégicos da sobrecarga aos implantes osseointe-
grados estdo relacionados a qualidade 6ssea apre-
sentada pelo paciente, a direcdo das cargas aplica-
das sobre a prétese implanto-suportada, a presenca
de sobrecarga oclusal por contatos prematuros, a
presenca de habitos parafuncionais, como bruxismo
ou apertamento, e & extenséo do cantilever das proé-
teses totais fixas implanto-suportadas.

A qualidade do tecido 6sseo dos pacientes tem
sido considerada um fator muito importante re-
lacionado ao sucesso dos implantes, tanto na fase
cirdrgica quanto na fase clinica'®???, Estudos in
vivo?** demonstraram que o maior indice de falha
dos implantes foi observado em pacientes com qua-
lidade é6ssea deficiente. Num desses estudos?, 35%
dos implantes posicionados em regides de qualidade
6ssea deficiente, como a regido posterior de maxila,
apresentaram falha no segundo estdgio cirurgico.
Somando-se a qualidade do tecido 6sseo, a aplicacao
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de cargas em direcdes desfavoraveis também con-
tribui para a perda implantar na maxila®. A combi-
nacdo de qualidade 6ssea deficiente com sobrecarga
pode ser considerada a maior causa da perda de im-
plantes.

Considerando esses achados clinicos, um proto-
colo para o carregamento progressivo do tecido 6s-
seo foi proposto?2% a fim de diminuir a perda 6ssea
da crista do rebordo e a falha prematura do implan-
te. De acordo com este protocolo, o carregamento
progressivo permite uma adaptagdo do tecido 6sseo
as cargas por meio de seu aumento gradual e este
aumento pode ser realizado durante um periodo de
seis meses. Com o passar dos anos, reavaliacdes e
modificacoes foram realizadas para incorporar fa-
tores, como intervalo de tempo, dieta, oclusédo, de-
senho da prétese e materiais de recobrimento oclu-
sal’.

Um estudo que avaliou 364 implantes que se-
guiram a sequéncia do carregamento progressivo
demonstrou 98,9% de sobrevida na reabertura da
fase II e néo verificou nenhuma falha por carrega-
mento prematuro durante o primeiro ano da fun-
¢ao'% Outro estudo in vivo, que avaliou a reabsorcéo
do tecido 6sseo periimplantar de pacientes com car-
ga imediata, submetidos ou nédo as cargas oclusais,
concluiu que nao houve diferenga significativa na
perda 6ssea entre os pacientes avaliados?’. Apesar
dessas divergéncias, pode-se considerar plausivel
estender o tempo de cicatrizacdo e monitorar cuida-
dosamente a aplicacdo das cargas sobre implantes
em pacientes que apresentam qualidade 6ssea de-
ficiente.

Os contatos prematuros, resultando em cargas
excessivas, tém sido relacionados a perda da os-
seointegracdo e a reabsorg¢do 6ssea da crista mar-
ginal dos implantes??®, sugerindo que a intensida-
de das cargas aplicadas sobre os implantes podem
afetar significativamente a resposta das estruturas
6sseas periimplantares. Alguns estudos??® avalia-
ram o efeito de trés diferentes graduacgoes de conta-
to prematuro (100, 180 e 250 um) sobre a resposta
do tecido 6sseo periimplantar. Apés quatro semanas
de sobrecarga, os autores observaram perda éssea
apenas nos contatos prematuros de 180 e 250 pm,
sugerindo que, provavelmente, exista um limite cri-
tico entre a intensidade dos contatos prematuros
em proéteses sobre implantes e a ocorréncia de perda
6ssea periimplantar.

Varios estudos tém relatado que a presenca de
habitos parafuncionais, como bruxismo ou aper-
tamento, estd relacionada a perda oéssea, fratu-
ras de implantes e falhas nas préteses implanto-
suportadas!”?*3!, Em estudo clinico!” em que 8 dos
12 casos avaliados apresentaram perda de implan-
tes previamente instalados, as sobrecargas resul-
tantes de hdbitos parafuncionais pareceram ser a
causa mais comum de perda do implante ou de osso
marginal.

271

Outro fator que pode gerar sobrecarga aos im-
plantes é a extensdo do cantilever da prétese im-
planto-suportada, provavelmente resultando em
perda 6ssea ao redor do implante e comprometimen-
to da proétese?*®23%, No momento da aplica¢do das
forcas de mordida sobre a regido mais distal do can-
tilever, forcas mais intensas sédo transmitidas aos
implantes localizados mais para distal, sobrecarre-
gando-os. Essa situagdo clinica ocorre comumente
em proéteses suportadas por apenas trés implantes,
quando comparadas aquelas suportadas por cinco
ou seis implantes!®.

Os resultados de um estudo clinico demons-
traram que cantilever com extensdo maior do que
15 mm resulta em maior frequéncia de falhas nas
préteses sobre implantes, quando em comparacao
aqueles menores do que 15 mm?:. Dessa forma, a
utilizacdo de cantilever com menor extensdo tem
sido considerada mais favoravel para o sucesso das
proteses totais fixas implanto-suportadas, princi-
palmente para as situagoes criticas onde foi utiliza-
do um menor nimero de implantes'.

Entretanto, autores®? observaram maior perda
6ssea periimplantar nos implantes mais anteriores
em pacientes reabilitados com préteses totais fixas
mandibulares com cantilever. Apesar dos resultados
deste estudo, um planejamento adequado e precavi-
do deve ser adotado no momento da determinacgéao
da extenséo do cantilever, pois é muito provavel que
um cantilever longo resulte na formacéao de cargas
intensas sobre a prétese e, dependendo da posicao
e direcao destas cargas, os implantes podem ser so-
brecarregados®.

Assim, de forma geral, tem sido indicado para
préteses sobre implantes mandibulares, cantilever
com extensdo menor do que 15 mm?* e, para a ma-
xila, cantilever com extensdo menor do que 10-12
mm, em razdo da qualidade é6ssea e da direcéo das
forcas desfavordaveis quando em comparacédo & man-
dibula®.

Aplicabilidade clinica

As diversas situacgdes clinicas encontradas na
reabilitacdo oral com implantes osseointegrados le-
vam a diferentes planejamentos de esquemas oclu-
sais, objetivando funcionalidade méxima das proé-
teses confeccionadas e protecdo e manutencdo dos
implantes osseointegrados. Dessa forma, para casos
de préteses totais fixas suportadas por implantes,
como as proéteses chamadas protocolo, a ocluséo ba-
lanceada bilateral tem sido utilizada com sucesso
quando houver préteses totais convencionais como
arco antagonistal®. Por outro lado, nos casos de den-
tes naturais compondo o arco antagonista, tém sido
adotados os esquemas de oclusio mutuamente pro-
tegida e do tipo fung¢do em grupo'.

Independentemente do esquema oclusal selecio-
nado, contatos posteriores simultdneos na oclusédo
céntrica devem ser obtidos para distribuir adequa-

RFO, v. 14, n. 3, p. 268-275, setembro/dezembro 2009



damente as cargas oclusais sobre as préteses im-
planto-suportadas’®®. E importante salientar que
tem sido demonstrado que a guia de canino durante
movimentos excéntricos pode aumentar o risco de
soltura ou fratura do parafuso da prétese nesta re-
gido por causa da concentracdo de estresse’.. Ainda,
no cantilever dessas préteses deve haver auséncia
de contatos oclusais nos lados de trabalho e balan-
ceio durante os movimentos excursivos'®.

Considerando a reabilita¢do oral com overden-
tures implanto-suportadas, o esquema de oclusao
que tem sido sugerido é o do tipo balanceada bilate-
ral com ocluséo lingualizada!. Apesar de haver um
consenso a respeito da estabilidade proporcionada
pela oclusdo balanceada bilateral as overdentures®,
poucos estudos clinicos avaliaram as vantagens des-
te tipo de esquema oclusal com relacédo aos demais.
Além disso, um estudo clinico randomizado que
avaliou retencéo, estética e funcio mastigatéria de
22 pacientes com proéteses totais convencionais veri-
ficou resultados equivalentes entre a guia de canino
e a oclusdo balanceada bilateral®.

Para as préteses posteriores implanto-suporta-
das, a existéncia de guia anterior durante os movi-
mentos excursivos e de contatos nos dentes naturais
durante o inicio da oclusédo reduz potencialmente a
incidéncia das forcas laterais sobre os implantes®.
Ainda, durante os movimentos de lateralidade, in-
terferéncias nos lados de trabalho e balanceio de-
vem ser eliminadas nas préteses posteriores®®. A
funcédo em grupo deve ser utilizada somente em ca-
sos de dentes anteriores com comprometimento pe-
riodontal®. A reducéo da inclinac¢éo das ctuspides ou
da mesa oclusal, o posicionamento do implante na
regido mais central possivel da futura prétese para
guiar as forcas oclusais no seu longo eixo e a ob-
tencéo de uma fossa central contendo 1,5 mm para
manter as resultantes de forca no sentido vertical
também tém sido indicados para controlar a sobre-
carga em proteses posteriores!®2L.

Em casos de proéteses sobre implantes unitarias,
o esquema oclusal deve ser planejado para adequar
a distribuicdo das forcas mastigatérias aos dentes
naturais adjacentes e minimizar a sobrecarga sobre
os implantes®8%, Dessa maneira, todas as guias
anteriores devem ser obtidas junto aos dentes na-
turais e sobre a prétese unitdaria ndo devem existir
interferéncias oclusais nos lados de trabalho e ba-
lanceio em lateralidade®. Ainda, deve haver ausén-
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cia de contatos oclusais entre a prétese unitdria e
seu antagonista, durante mordidas suaves, e con-
tatos leves presentes durante mordidas intensas®8.
Como para as préteses posteriores, a reducédo da
inclinacdo das cuspides ou da mesa oclusal, o posi-
cionamento do implante na regido mais central pos-
sivel da prétese e a obtencdo de uma fossa central
contendo 1,5 mm podem ser utilizados para préte-
ses unitarias®2!,

Discussao

O controle biomecénico dos fatores oclusais
tem sido considerado determinante no prognéstico
dos implantes osseointegrados e no sucesso clinico
e longevidade dos tratamentos reabilitadores com
prétese sobre implantes®S. A existéncia de sobrecar-
ga sobre os implantes esta diretamente relacionada
ao aparecimento de complica¢des mecanicas ou de
falha no tratamento apés a sua coloca¢do em fun-
cao®8. As complicacoes ou falhas mais comumente
relatadas na literatura e observadas na pratica cli-
nica sdo soltura ou fratura do parafuso, fratura dos
materiais de cobertura oclusal, fraturas das préte-
ses, perda 6ssea continua da crista do rebordo e fra-
tura com consequente perda dos implantes®.

O presente estudo realizou uma revisio de lite-
ratura considerando alguns fatores oclusais que sédo
fundamentais para reabilitar satisfatoriamente os
pacientes e que devem ser de conhecimento profun-
do dos cirurgides-dentistas. Assim, podem ser apli-
cados os principios de oclusdo implanto-protegida,
minimizando sobrecargas na interface implante/
tecido 6sseo, mantendo a carga oclusal sobre os im-
plantes dentro de um limite fisiolégico individual
e, finalmente, proporcionando estabilidade a longo
prazo aos implantes e préteses implanto-suporta-
das.

O primeiro fator relacionou as diferencas basicas
existentes entre os dentes naturais e os implantes
osseointegrados, que, se ndo levadas em considera-
cdo durante o planejamento de qualquer tratamen-
to reabilitador com implantes, podem resultar em
sobrecarga e falha. As principais diferencas entre
os dentes naturais e os implantes osseointegrados
estdo resumidas no Quadro 1.
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Quadro 1 - Diferengas entre dentes naturais e implantes osseointegrados

Dentes Implantes
Suporte Ligamento periodontal Osseointegragao
Propriocepgéo Mecanorreceptores periodontais Percepgéao 6ssea
Sensibilidade oclusal Elevada Reduzida
Mobilidade / Intrusédo 25a 100 ym 3a5pum
Fases do movimento Duas fases: .
Uma fase:

- Primaria: nao linear e complexa
- Secundaria: linear e elastica

- Linear e elastica

Padrao de movimento

Primario: movimento imediato
Secundario: movimento gradual

Movimento gradual

Concentragao de forcas laterais

Tergo apical da raiz

Crista marginal

Resposta a sobrecarga

Funcéo de absorc¢éo de cargas e
distribuicéo do estresse

Concentragéo do estresse na crista
marginal

Sinais de sobrecarga

abfracéo

Mobilidade, espessamento do ligamento
periodontal, facetas de desgate, dor,

Fratura do parafuso, da prétese ou
do intermediario, soltura do parafuso,
perda 6ssea, fratura do implante

Geralmente, os principios oclusais adotados
para reabilitacdo em dentes naturais tém sido con-
siderados, com algumas modificac¢oes, para determi-
nar os conceitos de oclusio implanto-protegida®1,
designados a reduzir a carga oclusal sobre as préte-
ses implanto-suportadas e, consequentemente, pro-
teger os implantes osseointegrados. Os principios
basicos da oclusao implanto-protegida incluem uma
estabilidade bilateral em oclusdo céntrica, distri-
buigdo igualitaria dos contatos oclusais e das cargas
mastigatérias, auséncia de interferéncias oclusais,
guia anterior na protrusio, sempre que possivel, e
presenca de movimentos excursivos de lateralidade
suaves, com guia de canino.

Além disso, a adocdo de alguns procedimentos
foi proposta!®?! para alterar ou remediar fatores com
efeitos cumulativos que levam a sobrecarga dos im-
plantes. Resumidamente, esses procedimentos sio:
posicionamento do implante na regido mais central
possivel da futura prétese, diminui¢do na inclina-
cao das cuspides, reducdo na extenséo de cantile-
ver e obtencdo de uma fossa central contendo 1,5
mm para manter as resultantes de forca no sentido
vertical®?!, Um procedimento adicional rotineira-
mente adotado para reduzir os efeitos da diferen-
ca de mobilidade entre implantes osseointegrados
e dentes naturais tem sido adotado®, onde o ajuste
oclusal proporciona auséncia de contatos oclusais
nos implantes durante mordidas suaves e contatos
leves presentes nos implantes durante mordidas in-
tensas.

Considerando os fatores de sobrecarga aos im-
plantes osseointegrados, um estudo clinico® avaliou
39 casos de fratura de préteses sobre implantes. Os
autores verificaram que 35 das 39 fraturas ocorre-
ram na regido posterior e, em 30 dos 39 casos, as
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préoteses estavam suportadas por um ou dois im-
plantes, com cantilever ou em associacédo a forgas
oclusais intensas geradas por bruxismo. Outro estu-
do clinico retrospectivo® verificou que a perda 6ssea
na regifo de crista marginal ou a perda do implante
foram relatadas em pacientes com contatos oclusais
anteriores, com hébitos parafuncionais e com préte-
ses totais implanto-suportadas nos arcos superior e
inferior, sugerindo a existéncia de uma correlagédo
entre esses fatores de sobrecarga oclusal e de perda
6ssea ou do implante.

Dessa maneira, tem sido considerado que a
quantidade de estresse e a qualidade 6ssea estao
relacionadas a longevidade dos implantes, e a so-
brecarga oclusal, resultado de cantilever exten-
so, contatos prematuros, hédbitos parafuncionais,
esquemas oclusais inadequados ou presenca de
préteses totais fixas em ambos os arcos, pode ser
considerada um fator limitante da longevidade dos
implantes. Em contrapartida, a melhor distribuicao
dos contatos oclusais e a utilizacdo de maior name-
ro de implantes podem reduzir significativamente a
sobrecarga sobre implantes e préteses.

Independentemente do tipo de esquema oclu-
sal indicado para as préteses implanto-suportadas,
os principios de oclusdo implanto-protegida devem
sempre ser considerados, objetivando funcionalidade
maxima das préteses confeccionadas e simultaneas
protecdo e manutencéo dos implantes osseointegra-
dos. Dessa forma, com base na revisao de literatura
apresentada anteriormente, o Quadro 2 apresenta,
de forma resumida, a aplicabilidade clinica destes
esquemas oclusais em diversas situagdes comumen-
te encontradas na pratica odontolégica, incluindo
os casos especiais de pacientes com qualidade 6ssea
deficiente.
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Quadro 2 - Resumo da aplicabilidade clinica dos esquemas oclusais em implantodontia

Situagéao clinica

Principios de oclusao

Préteses totais fixas implanto-suportadas

- Oclusao balanceada bilateral com antagonistas em préteses
totais convencionais

- Funcéo em grupo ou oclusé@o mutuamente protegida com
antagonistas em dentes naturais

- Infraoclus@o no segmento do cantilever (100 pm)

- Liberdade em céntrica (1 a 1,5 mm de fossa central)

Overdentures implanto-suportadas

- Ocluséo balanceada bilateral
- Ocluséo lingualizada ou monoplana

Préteses posteriores implanto-suportadas

- Guia anterior em dentes naturais

- Funcao em grupo para caninos comprometidos

- Contatos centralizados, mesas oclusais reduzidas, inclinagao de
cuspides reduzida e redugao de cantilever

- Mordida cruzada posterior, quando necessario

- Esplintagem de dentes naturais quando na presenca de
comprometimento periodontal

Proteses sobre implantes unitarias

- Guias anteriores em dentes naturais

- Contatos leves nas mordidas intensas e auséncia de contatos
nas mordidas leves

- Contatos centralizados na fossa central

- Aumentar contatos proximais

- Eliminacao de interferéncias

Qualidade éssea deficiente

- Aumentar o tempo de cicatrizacdo
- Adotar os procedimentos de carregamento progressivo do 0sso

Consideracoes finais

Considerando as informacgoes obtidas na litera-
tura e discutidas, foi possivel concluir que os obje-
tivos da oclusdo em proéteses implanto-suportadas
sdo minimizar as sobrecargas sobre a interface im-
plante/osso e sobre as préteses, mantendo as cargas
mastigatérias dentro dos limites fisiolégicos, pro-
porcionando estabilidade e longevidade aos trata-
mentos reabilitadores com implantes.

Ainda, a realizacdo de um plano de tratamento
individualizado com procedimentos cirdrgico e pro-
tético baseados em principios biomecéanicos é pré-
requisito para o sucesso do tratamento, e o controle
dos pacientes por meio de avaliacdes e ajustes oclu-
sais periddicos é considerado imprescindivel para
o sucesso longinquo da reabilitagdo com implantes
dentais.

Abstract

There has been reported that the clinical success and
longevity of dental implants can be achieved by bio-
mechanically controlled occlusion. Due to the lack of
the periodontal ligament, osseointegrated implants, un-
like natural teeth, react biomechanically in a different
fashion to occlusal forces. It is therefore believed that
implant overload is the primary cause of failure after
loading. The purposes of this paper are to discuss diffe-
rences between teeth and implants, the oclusal overlo-
ading factors, the types and principles of implant occlu-
sion, and the clinical applications of the Implant-Pro-
tected Occlusion scheme, evaluating the importance of

274

implant occlusion for implant longevity and providing
clinical guidelines of optimal implant occlusion.

Key words: Dental occlusion. Dental implants. Dental
prosthesis. Dental prosthesis design. Dental prosthesis,
implant-supported.
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