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RESUMO

Com a evolucao da implantodontia, surgiram muitos sistemas e conexdes.
A necessidade da reposicdo dos dentes perdidos levou a essa evolucdo. De forma
genérica podemos subdividir os componentes protéticos para implantes de forma
didatica e de facil compreensdo. Neste trabalho daremos énfase para os
cicatrizadores, componentes para transferéncia e pilares protéticos — assim como
alguns critérios que devemos levar em consideracdo para a escolha desses
componentes, como o0 tecido gengival, o espaco interoclusal, a inclinagdo dos
implantes, se a prétese sera cimentada ou parafusada, unitaria ou mdultipla e a
estética. A escolha do profissional leva o mesmo ao sucesso das restauracdes

protéticas quando esta familiarizado com o sistema de sua preferéncia.



ABSTRACT

With the evolution of implant dentistry, there were many systems and
connections. The need for replacement of missing teeth led to these developments.
Generically we can subdivide abutments for implants of didactic and easy to
understand. In this work we will focus on the healing abutments , transfer
components and abutments - as well as some criteria that we take into consideration
for the choice of these components such as the gum tissue , the interocclusal space ,
the slope of the implants , the prosthesis will be cemented or screwed , single or
multiple and aesthetics. The choice of professional carries the same to the success

of prosthetic restorations when you are familiar with the system of your choice.
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1. INTRODUCAO

Quando um  profissional menciona a palavra “implante”,
inconscientemente, pensa em uma fixacdo ancorada no tecido 0sseo para suportar
uma protese. Ou seja, separa o implante da reabilitacdo protética, embora se saiba

que elas “caminham de mé&os dadas”. (Pedrola, 2011)

Segundo Tonella (2009), a substituicdo de dentes naturais ausentes por
implantes osseointegrados tem melhorado a qualidade de vida de muitos pacientes
parcial ou totalmente edéntulos. Os implantes permitem reabilitar desde pequenos a
grandes espacos protéticos de forma conservadora quando comparado com Protese

Parcial Fixa convencional.

A partir do inicio da comercializacdo do Sistema Branemark (hexagono
externo), surgiram nos anos subsequentes varios sistemas e conexdes de implantes
osseointegrados. A grande maioria dos fabricantes se preocupou em fazer uma
copia do sistema existente. Outros fabricantes desenvolveram as suas proprias
conexdes (cone morse e hexagono interno) para a protese sobre implante.
(Rodrigues, 2007)

Os sistemas de implantes, disponiveis atualmente no mercado, oferecem

diferentes conexdes entre restauracdes protéticas e implantes. (Ribeiro et al, 2008)

A selecdo do sistema de retencdo, cimentada ou parafusada, € aspecto
bastante discutido e baseia-se, muitas vezes, em preferéncias pessoais, 0 que se
encontra na grande maioria dos artigos séo vantagens e desvantagens mencionadas

em cada um dos sistemas. (Tonella, 2009)

De acordo com Rodrigues (2007), os protesistas devem estar altamente
motivados na escolha de um sistema que simplifique os procedimentos, minimize os
custos e proporcione resultados clinicos livres de complicacdo. Este profissional
assume a responsabilidade final do trabalho em longo prazo e deve entender as

limitacOes de cada sistema usado em seus pacientes.

O sucesso dos implantes 0sseo integrados depende de varios fatores:

qualidade e quantidade do tecido 6sseo em que estdo ancorados, tipo e qualidade
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dos materiais utilizados em sua confeccdo, técnicas cirargicas e protéticas
adequadas e fundamentalmente do planejamento protético, que possibilita
distribuicdo equilibrada das forcas funcionais as quais 0 sistema estara sujeito.
(Prado, 2013)

Segundo Ribeiro et al (2008), a escolha dos componentes e dos sistemas
de conexdes entre os implantes e as restauracbes protéticas devem ser
consideradas como parametro para o sucesso do tratamento em longo prazo. Os
implantes tém sido utilizados como efetiva modalidade de tratamento reabilitador

devido ao sucesso clinico e biologico da osseointegracao.

A fase protética de uma reconstrucao implanto-suportada € o objetivo final
e inicial de um plano de tratamento de implantes, sendo totalmente necessario que
este seja o mais fielmente reproduzido obtendo-se, assim, a melhor adaptacdo

possivel ao implante. (Carvalho, 2005)

O sucesso do tratamento a longo prazo esta diretamente vinculado ao
conhecimento tedrico e pratico dos principios da reabilitacdo oral através de
implantes e sua aplicabilidade clinica através e um bem elaborado plano de
tratamento, sua execucdo e controle, diminuindo o rico de falhas deste tipo de
tratamento, tornando-o confiavel e promissor. (Carmo, 2004)
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2. DESENVOLVIMENTO

v HISTORICO

Na histéria da humanidade, a necessidade de melhorar a qualidade de
vida tem levado o homem a inventar e desenvolver sistemas com a finalidade de
satisfazer suas necessidades. Uma das preocupacdes constantes do ser humano
tem sido recuperar as funcdes que os dentes ofereciam antes destes serem

perdidos. (Ortega-Lopes, 2011)

A evolugdo da implantodontia pode ser ilustrada em seis periodos
diferentes segundo Davarpanah et al (2003):

Periodo Antigo: (A.C. a 1000 A.D.)
Eram utilizados dentes de animais ou dentes esculpidos em marfim.

Periodo medieval: (1000 a 1800): Durante este periodo a implantodontia
esteve essencialmente limitada aos transplantes. Eram utilizados dentes humanos.

O transplante era realizado de um para outro paciente.

Periodo Fundamental: (1800 a 1910)

A implantodontia endo-0ssea comecou efetivamente nesta época,

utilizando-se ouro, porcelana, madeira, diferentes metais (platina, prata, estanho).

Periodo pré-moderno: (1910 a 1930)

Payne e Greenfield foram os precursores da implantodontia. Utilizavam

ouro e porcelana.

Periodo moderno: (1930 a 1978)
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O estudo dos diferentes biometeriais e as inovagbes cirlrgicas e
protéticas caracteriza tal periodo. Os materiais utilizados eram porcelana, vitélio e

titanio.

Periodo Contemporéaneo

Branemark introduziu, no inicio dos anos 80, o0 conceito da

osseointegracdo com a utilizacao de implantes em titanio.

v CONEXOES

A escolha dos componentes protéticos para restaurar cada caso de
protese sobre implante se constitui em um importante passo dentro do tratamento.
(Rodrigues, 2007)

Cada peca protética deve se adaptar perfeitamente e ndo deve exercer
nenhuma forca sobre os implantes (insercdo passiva). E importante verificar a
adaptacao dos diferentes elementos com radiografias de controle. (Davarpanah et
al, 2003)

De acordo com Misch (2008), os componentes de implantes
frequentemente possuem nomenclaturas diferentes para cada fabricante, mas existe
uma linguagem genérica que se aplica a qualquer produto. Esta linguagem permite
uma melhora da comunicacdo entre os profissionais e os laboratérios, que devem

estar familiarizados aos diferentes sistemas.

Na clinica, a falha no entendimento das limitacBes protéticas de um
sistema, por um especialista cirargico, pode gerar problemas para os dentistas
restauradores. Por exemplo, a perda repetida de parafuso e fratura de componentes.
Ainda podem se deparar com sistemas que proporcionam procedimentos de

moldagem complicados ou auséncia de um sistema antirotacional. (Rodrigues, 2007)

Embora a escolha dos elementos protéticos supra-implantares possa ser

feito no decorrer da fase protética, aconselha-se prever essa escolha na analise pré-



14

implantar. Essa etapa permite estabelecer as possiveis opg¢les protéticas.
(Davarpanah et al, 2003)

Cicatrizadores

Segundo Francischone & Vasconcelos (1998), sua finalidade é
aguardar a cicatrizacdo do tecido gengival ao seu redor e adjacéncias e sua

estabilizacdo em relacéo a altura.

A gama de pilares de cicatrizacdo com os perfis adequados para os
componentes secundarios, permite um acondicionamento facil e fidvel do tecido

mole. (Straumann, 2014)

Dependendo da distancia existente entre a margem gengival vestibular e
a cabeca do implante, seleciona-se o pilar de conexdo que proporcione aquela
extensdo subgengival ideal para a prétese estética. (Francischone & Vasconcelos,
1998)

CICATRIZADORES

Figura 1 - Cicatrizadores
Fonte: Neodent, 2013

Componentes para transferéncia

Os componentes ou transferentes (transfer) de moldagem sao pecas
gue se adaptam a plataforma dos implantes, facilitando a transferéncia da

localizacdo do implante da boca para uma posicdo semelhante no modelo de
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trabalho. Basicamente existem 2 tipos de componente de moldagem: o quadrado

(para moldeira aberta) e o redondo (para moldeira fechada). (Rodrigues, 2007)

’: ‘:\' Andlogo do
Intermedidno ‘. intermedidno

Implante § g }

Figura 2 — Componente de moldagem sendo utilizado.

Fonte: Rodrigues, 2007.

S

!

Figura 3 — Componentes para moldagem (moldeira fechada).

Fonte: Rodrigues, 2007.

Figura 4 — Componentes para moldagem (moldeira aberta).

Fonte: Rodrigues, 2007.

Pilares Protéticos

Segundo Cardoso et al (2007), sao dispositivos utilizados para fazer a
ligacdo entre o implante e a prétese. Sdo também conhecidos como:
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Intermediarios;

Conexdes ou conectores;

Abutments;

Componente transmucoso.

De acordo com Tripodakis (1995), citado por Bottino (2009), os pilares
para implante devem satisfazer os requisitos biolégicos, funcionais e estéticos. O
material deve ser biocompativel, promovendo adesdo epitelial, e ndo provocar a
fixacdo de biofilme. Funcionalmente, o pilar deve possuir propriedades mecanicas
suficientes para resistir e transmitir as forcas ao implante e ao 0sso de suporte.
Esteticamente, deve possuir contornos anatdémicos adequados, inclinacéo ideal para
bom posicionamento do dente a ser substituido, com reproducdo das propriedades

6ticas do dente natural.

Os intermediarios protéticos sao pecas usadas na protese sobre implante
muito semelhantes aos nucleos metalicos protéticos usados na protese fixa, pois

possibilitam a retencdo de uma coroa protética. (Rodrigues, 2007).
De acordo com Pedrola (2011), existem 2 formas de utiliza-los:

e A restauracédo protética é colocada sobre os pilares, funcionando
como um intermediario, onde a supraestrutura pode ser cimentada ou
parafusada;

e Os pilares formam parte da restauracdo protética, funcionando

como uma supraestrutura que é parafusada diretamente nos implantes.

Ainda de acordo com Pedrola (2011), os mesmos desenhos de pilares se

repetem nas diferentes marcas comerciais. Os pilares podem ser:

e Usinados: Adaptacao perfeita;
e Usinados e sobrefundidos: Adaptacgéo perfeita;

e Fundidos: Adaptacéo que depende do protético (econdémicos).
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Pilar UCLA

E o mais versatil dos intermediarios protéticos, pois permite a confeccio
de proteses aparafusadas como cimentadas, unitarias ou multiplas. (Rodrigues,
2007)

Constitui-se em um tubo acrilico que se acopla diretamente sobre o
implante e poderd ser adaptado idealmente a maioria das situacdes através do
enceramento para, entdo, ser transformado em um pilar metélico através de um

processo convencional e fundi¢do. (Cardoso et al, 2007)

Figura 5 - Sequéncia de utilizagdo do pilar UCLA.
Fonte: Freitas, 2009.

s

Figura 6 - Pilar UCLA.
Fonte: Neodent, 2013.

Pilar Preparavel/Munhao

E indicado para a confeccdo de préteses fixas cimentadas em reposicées
unitarias ou multiplas. A escultura do pilar deve ser feita fora da boca, para evitar
vibracOes e superaquecimento dos implantes. (Pedrola, 2011)
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Seus equivalentes seriam: Balance reto e angulado de 15° (Dentsply),
Munh&o Sélido reto e angulados de 15 e 20° (Straumann), Pilar de preparo reto e
angulado de 15 e 25° (Conexao), Munhao personalizavel reto e angulado de 17 e
30° (Neodent). (Rodrigues, 2007)

4 |
/ A

- 1

Figura 7- Munhao angulado e reto.
Fonte: Neodent, 2003.

Pilar cbnico (reto e anqulado)

E apropriado para préteses aparafusadas sendo composto de um corpo
sextavado de formato cOnico e uma cinta metalica de altura variavel. O espaco

minimo necessario para o uso deste componente € 7mm. (Rodrigues, 2007)

Figura 8 — Pilar conico angulado e reto.
Fonte: Neodent, 2013.
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Figura 9 — Cinta metélica de altura variavel.
Fonte: Freitas, 2009.

Pilar cbnico baixo (reto e angulado)

De acordo com Rodrigues (2007), tem as mesmas indicacbes do pilar
cbnico e € menor em altura, sendo o espaco minimo interoclusal de 4,5mm. Para os
pilares conicos seus equivalentes seriam: Multi-unit (Nobel), Syncone (Dentsply),
componentes SynOcta (Straumann), Micro Unit (Conexao), Mini Pilar Cdnico
(Neodent), entre outros fabricantes.

Figura 10 — Pilar conico baixo com conexdo cone morse.
Fonte: Neodent, 2013.
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Figura 11 — Pilar cénico baixo com conexdo hexagono externo.
Fonte: Neodent, 2013.

Pilares Estéticos/ Ceramicos

E disponivel em material cerAmico de alta resisténcia como em alumina
ou zircbnia. A regido anterior € a mais indicada, onde se justifica seu uso pelas
propriedades estéticas do material. A sua personalizacdo para obtencdo de um perfil
de emergéncia adequado é realizado de forma semelhante a de um preparo dentario
com brocas especificas em virtude da dureza do material. Seus equivalentes seriam:
Pilar Procera (Nobel), Ankylos Cercon Abutment (Detsply), Component Inceram

ZircOnia (Straumann), Pilar de Zirconia (Conexao). (Rodrigues, 2007)

Figura 12 — Preparo de pilar ceramico.
Fonte: Bottino, 2009.
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Pileres de zirednia

022.4812 Stomorn* RC pilr ovatimicn. s gengivo 2mm diduido de Ziecéalo,
®  PSemat, duio MOO
0224814 Stoumarn® RC plr ovatimico dhwra gengiva 3.5 mm dideido de zisealo,
" PSe mad, dmito MO0
0224622 Stoumorn® RC pikr onctimico. diwro gengivo 2men dideido de zicenio,
B PSemad, oglods 15° MOO
0224824 Svaumora® RC plor onatmico dwra gengiva 3.5 mm  dideddo de zicenlo,
® PSomad, anglads 15 MO0
0224832 n  Sromora®RCphy cnatimico  dvo ginghvo 2men didoddo do Ziccaio,
FS emad®, dmito Mo
0224834 Stoumora® BC phr onattmico. alhwa gengvo 3.5 mm diduddo do ziconio,
= 5
FS o ma, dxito Mol
0224842 Stomara® BCplor ocatimicn. oo gengivo 2me diduido de zivcenlo,
5 FSemad, onglods 15° MO

Figura 13 — Exemplos de pilares ceramicos.

Fonte: Straumann, 2014.

Pilares Personalizados Computadorizados

Os sistemas computadorizados laboratoriais sdo baseados na tecnologia
CAD-CAM para a produgédo industrial de pilares com as dimensdes determinadas
pelo protesista. (Cardoso et al, 2007)

Pilares para sobredentaduras

Os pilares bola ou sistemas similares sao utilizados para a retencao de
sobredentaduras, quando se decide trabalhar deixando os implantes
individualmente. Embora esses métodos sejam simples e econdmicos, foi
comprovado que a melhor solucao para ferulizar os implantes é através das barras.
(Pedrola, 2011)

Figura 14 - Pilar tipo bola para sobredentadura.
Fonte: Neodent, 2013.
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BARRA CLIP

? o
==

Figura 15 — Barra clip para sobredentadura.
Fonte: Neodent, 2013.

Parafusos
Sua funcdo bésica é criar uma forca de travamento entre as duas
partes da conexao, implante/pilar e pilar/protese, de forma a prevenir a separacao,
perda da tenséo e evitar afrouxamento quando exposto a vibracdo ou cargas ciclicas

da mastigacao.(Rodrigues, 2007)

Parafusos de ouro: A vantagem de utiliza-los para fazer os ajustes ao
nivel dos implantes é poder dar um torque maior, evitando assim o afrouxamento, ja
que por serem mais flexiveis que os parafusos de titAnio permitem uma forca

progressiva de aperto.(Pedrola, 2011)

v KITS DE SELECAO

Kit protético (Cardoso et al, 2007)
e Torquimetro
e Chaves:
o Chave de fenda tradicional
o Chave com hexdgono menor
o Chave com hexagono maior

Chave quadrada

o

o Chave com hexagono interno

o Chave para pilar tipo bola



23

De acordo com Cardoso et al (2007), para simplificar a atividade

profissional, algumas empresas fabricantes de componentes protéticos estdo

reduzindo o numero de chaves.

Variedades dos componentes Straumann

A W N P

. Pilares de cicatrizacao;
. Pecas de transferéncia;
. Kits p/ planejamento;

. Pilares:

a. Titanio
b. Ouro

C. ZircOnia

. Pecas para restauracao provisoria

6. Copings:

a. Titanio
b. Ouro
c. Plastico

. Parafusos

. Guias de posicionamento.

Variedades de componentes Neodent

Parafuso de cobertura
Cicatrizadores
Pilares
a. Pilar
b. Mini pilar
c. Micropilar
d. Munhéo
e. UCLA
f. Attachment bola mini

g. Transepitelial



e Cilindros
a. Pilar
. Protecéo do pilar
. Mini pilar
. Protecdo do mini pilar

. Micro pilar

- D O O T

Protecdo do micro pilar

. Munhao

o «Q

. Transepitelial
i. Protecéo do transepitelial.
e Transfers
a. Implante
i. Aberta
ii. Fechada
b. Pilar
i. Aberta
ii. Fechada
c. Mini pilar
i. Aberta
ii. Fechada
d. Micro pilar
i. Aberta
e. Munhéo
i. Aberta
ii. Fechada
f. Transepitelial
i. Aberta
e Anélogos
a. Implante
b. Pilar
c. Mini pilar
d. Micro pilar
e. Munhéo

f. Transepitelial
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e Parafusos
a. Do cilindro pilar
b. Do cilindro do mini pilar
c. Neotorque
e Chaves
¢ Kit selecéo protética CM
e Posicionadores (attachment bola mini)

¢ Disco de protecao

v' SELECAO

Selecdo dos componentes

Segundo Rodrigues (2007), é importante avaliar alguns fatores para
determinar a escolha correta do intermediario de acordo com a situacao clinica

encontrada:

e Adaptagdo dos componentes intermediarios;

e Profundidade do &pice do tecido gengival a plataforma do
implante;

e Espaco presente para a restauracdo — entre a plataforma dos
implantes e os dentes antagonistas;

e Correcao do paralelismo dos implantes por meio da angulagao
dos intermediarios;

e Protese aparafusada ou cimentada,

e Necessidade de perfil de emergéncia;

e Estética.

A utilizacdo de componentes, que ndo possuem uma perfeita adaptagao,

diminui o sucesso dos implantes a longo prazo. (Santos et al, 2010)

Tecido gengival
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Segundo Bonachela & Rossetti (2013), ap0s a extracdo dentaria, o
ligamento periodontal que mantinha o dente em posi¢éo é reabsorvido e o rebordo
alveolar perde sua configuracdo cdncava, assumindo uma forma plana. O tecido
gengival acompanha a configuracdo do rebordo e a quantidade de gengiva

queratinizada diminui significativamente:

‘Para haver preenchimento total da embrasura proximal, a
distancia entre o pico da crista 6ssea e o0 ponto de contato deve
ser de 5 mm. Para formar papila entre implante e dente
adjacente, a distancia ideal no sentido horizontal é = 1,5 mm.
Para formar papila entre dois implantes adjacentes, a distancia
ideal no sentido horizontal € de 3,0 mm. N&o existe garantia
gue a papila se forme mesmo com as distancias preconizadas.
A cirurgia de enxerto de tecido 6sseo/mole na regido estética
SO é capaz de aumentar as dimensdes do sitio em espessura,
mas muito pouco em altura. O condicionamento dos tecidos
moles sem o0 enxerto s6 pode ser feito quando a gengiva
gueratinizada possuir no minimo 3 mm de espessura.”
(Bonachela & Rossetti, 2013)

Figura 16 — Conformacéo gengival
Fonte: Bottino, 2009.

Figura 17: Perda da papila interdental.
Fonte: Freitas, 2009.
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Figura 18: comprometimento estético.
Fonte: Freitas, 2009.

A implantologia sob o ponto de vista de criacdo de tecido interproximal
ainda e deficiente, dai a responsabilidade de escolher o correto plano de tratamento

apropriado para a correta resolucéo do caso clinico. (Chen et al, 2011)

Espaco interoclusal

Misch (2008) afirma que a distancia interarcos é definida como a distancia
vertical entre os arcos dentados ou desdentados sob condi¢des especificas (p. ex., a
mandibula em repouso ou em oclusdo). Uma dimensao de um Unico arco ndo tem
um termo definido na proétese; entdo, Misch prop6s o termo espaco para altura da
coroa (EAC):

‘O EAC em implantodontia € medido da crista 6ssea ao plano
oclusal na regido posterior, e a borda incisal do arco em
questao na regido anterior. Um EAC reduzido faz com que os
componentes protéticos sejam mais frageis. Tratamentos
protéticos convencionais e procedimentos restauradores sao
indicados para restabelecer a DVO adequada e o plano de
oclusdo. Superficies oclusais metalicas devem ser cogitadas
guando o EAC é limitado. A altura do pilar pode ser maior
porque o espago oclusal necessario sobre o pilar é de apenas
1 mm, enquanto a porcelana requer 2mm de espaco oclusal, e
a resina acrilica 3 mm ou mais.” (Misch, 2008)
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Figura 19 — Espaco interoclusal comprometido.
Fonte: Freitas, 2009.

Inclinacdo dos implantes

Segundo Bonachela & Rossetti (2013), “os implantes mal
posicionados sdo complicagdes clinicas por qué: Mudam o
sistema de retencédo: préteses originalmente planejadas como
parafusadas agora seriam cimentadas; necessitam de cirurgia
adicional: neste caso, a remoc¢ao do implante; mudam o canal
de acesso ao parafuso: o canal de acesso oclusal agora pode
ser transversal na regido lingual; o implante muito para
vestibular gera uma recessdo gengival, uma coroa protética
mais longa, margens gengivais assimétricas, exposicao
prematura das roscas do implante e estética inadequada.”

Figura 20 - Inclinac&o dos implantes.
Fonte: Bonachela & Rossetti, 2013.
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Figura 21 - Posicionamento dos implantes.
Fonte: Bonachela & Rossetti, 2013.

Ha que referir que, sempre que seja possivel, a melhor solucdo e aquela
cuja resultante da forca tenha o seu maior eixo coincidente/mais aproximado
possivel do maior eixo do implante, ja que contatos ndo axiais aumentam 0s
momentos de forca sobre a crista 6ssea podendo originar reabsorcdes ésseas,
fratura/desenroscar de parafusos/pilares e recessbes gengivais secundarias a

inflamac@es continuadas. (Chen et al, 2011)

Cimentada X Aparafusada

E importante ressaltar que a discusséo parafuso versus cimento aplica-se
a coroa ou supra-estrutura e ndo ao intermediario que € sempre aparafusado ao

implante. (Rodrigues, 2007)

O dilema entre a escolha entre a confeccdo de uma prétese parafusada e
a de uma protese cimentada sobre implantes foi colocado, durante muito tempo, aos

pesquisadores.(Chiapasco & Romaro, 2008)
a) Aparafusada — Segundo Rodrigues (2007)
Vantagens:

v' Instalacdo e remocdao simples;

v Auséncia de utilizacdo de um cimento.
Desvantagem:

¢ Anatomia oclusal alterada devido a abertura para o parafuso.
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e

Figura 22 - Anatomia oclusal alterada.
Fonte: Bonachela & Rossetti, 2013.

b) Cimentada:

A possibilidade da utilizacdo de préteses cimentadas sobre pilares
rosqueados aos implantes € sem duvida outro bom método de se obter ajuste
passivo. (Ortega-Lopes et al, 2011)

Vantagens:
¢ Anatomia oclusal inalterada; (Rodrigues, 2007)
Desvantagens:
¢ Dificuldade de remocéo; (Rodrigues, 2007)

e Viscosidade e quantidade de cimento aplicada; (Bonachela & Rossetti,
2013)

e Adaptacao marginal das coroas. (Bonachela & Rossetti, 2013)

Figura 23 - Excesso de cimento.
Fonte: Bonachela & Rossetti, 2013.
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Figura 24 - Excesso de cimento.
Fonte: Freitas, 2013.

De acordo com Chen et al (2011), desde sempre a dualidade de um
sistema de retencdo aparafusado versus cimentado foi debatido na literatura. Em
préteses cimentadas (PC) ou aparafusadas (PA) a literatura ndo demonstra qualquer
vantagem de um sistema sobre o outro na taxa de sucesso a longo prazo dos

implantes.

Na literatura referente ao assunto, ndo existe um consenso sobre a
melhor escolha do método de fixacdo das préteses implantossuportadas. Dessa
maneira, a escolha entre parafusadas e cimentadas deve ser baseada no
conhecimento e na experiéncia do profissional bem como nas necessidades do
paciente. Assim, serd obtido um plano de tratamento criterioso e personalizado de

acordo com as patrticularidades de cada caso clinico. (Ribeiro, 2008)

Unitario/Multiplo

De acordo com Davarpanah et al (2003), o tratamento do edentulismo
unitario € simultaneamente simples e complexo. Embora as escolhas terapéuticas
sejam simplificadas, as margens de manobra protéticas sdo reduzidas se o
posicionamento do implante ndo for o ideal. O posicionamento do implante deve,

entdo, respeitar perfeitamente os parametros protéticos:

‘A principal dificudade € oclusal: os riscos de
desaparafusamento sdo aumentados quando se compara a
coroa unitaria com as coroas unidas. Cada peca protética deve
se adaptar perfeitamente e ndo deve exercer nenhuma forca
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sobre os implantes (insercdo passiva). E importante verificar a
adaptacdo dos diferentes elementos com radiografias de
controle.” (Davarpanah et al, 2003)

Sistemas de retencéo para overdentures, segundo Cardoso et al (2007):
¢ Sistema Barra-clipe;
e Attachments tipo botao;

e Associacao.
a) Sistema Barra-clipe
Para Cardoso et al (2007), o sistema de retencdo onde os implantes se

encontram ferulizados por uma estrutura metdlica, que permitird a colocacdo do

sistema de retencgéao (clipes).

Figura 25: Sistema barra-clipe.

Fonte: Bonachela & Rossetti, 2013.

b) Attachments tipo bot&o

Segundo Bonachela & Rossetti (2013), a maioria destes tipos de
attachments apresenta um desenho simples e baseiam-se no principio macho-
fémea, no formato de pequenos botdes ou projecbes. Como exemplos desses

attachments podemos citar:

e Rothermann;

e Dalla Bonna;
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¢ Rhein OT Cap (sistema Ball);

¢ Os magnetos;

e Sistema ZAAG;

e Sistema ERA;

e ORS-OD O’ring (sistema o’ring).

c) Sistema O’ring

Se apresenta na condicdo de um pilar (macho) com cinta metalica com
altura variavel, aparafusados sobre implantes do tipo Branemark, com hexagono
externo e um capsula (fémea) que possui internamente um anel de borracha.
(Cardoso et al, 2007)

Estética

Segundo Davarpanah et al (2003), a cicatrizacdo da gengiva apos a
reabertura do implante em geral ndo é previsivel. Uma fase de temporizacdo que
permite adaptar o perfil de emergéncia e a sustentacdo da gengiva marginal é uma

etapa fundamental.

Muitas vezes, o desejo do paciente por uma melhora estética pode ser
muito exigente ou nédo realista. A forma do dente, qualidade de superficie, tamanho e
posicédo, cor, contorno do labio e do tecido mole, cor da gengiva e suporte de papila
devem ser avaliados. Se o0 paciente ndo pode ser satisfeito com a prétese pré-
tratamento, € muito melhor perceber isso antes que os implantes sejam instalados.
Uma protese pré-tratamento pode fornecer essa informacdo necessaria para
determinar se a protese fixa vai permitir estética, sustentacdo ou condi¢cdes

adequadas de higiene nessa regiao abaixo dos dentes. (Misch, 2008)

Um modo pratico para selecionar o abutment

Segundo Bonachela & Rossetti (2013), antes de chegar ao final do
processo, VOcé precisa ter em maos: os modelos com os analogos em posi¢do; 0s
modelos montados no articulador;, uma régua milimetrada e os catalogos dos

fabricantes:
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“ Passo 1 — Altura da cinta do abutment: Nos modelos que
estdio montados no articulador € interessante selecionar a
altura da cinta. Em funcdo da posicdo coronoapical do
implante, existe uma quantidade de tecido mole que ja foi
trabalhada com a coroa provisoria (condicionamento gengival).
A maioria dos fabricantes fornece estes dispositivos de
selecéao.

Passo 2 — indice de silicona no enceramento: Neste momento,
peca ao técnico para fazer o enceramento diagndéstico. Depois,
confeccione dois jogos de indices. Um dos jogos sera cortado
no sentido vestibulolingual, para determinar o0 espago
disponivel no sentido mesiodistal. O outro jogo sera cortado no
sentido mesiodistal, para determinar o espaco disponivel no
sentido vestibulolingual. Lembre-se: a espessura final de coroa
metaloceramica varia entre 1,5 mm a 2,0 mm na regido oclusal
e 1,5 mm nas paredes axiais. Leve em consideracéo este fator
quando o indice de silicona estiver em posic¢éo.

Passo 3 — Escolha do abutment: Os determinantes principais
para a escolha do abutment sdo: didametro do implante, caso
exista necessidade de plataforma switching; distancia do pico
da papila até a plataforma do implante; distancia interoclusal da
plataforma do implante até o dente antagonista.” (Bonachela &
Rossetti, 2013)

Na atualidade, este aspecto ndo deve ser um problema, jA& que os
recursos CAD/CAM permitem através do escaneamento do modelo a confeccao da
morfologia mais adequada ao abutment, considerando a profundidade da plataforma
do implante, o espaco coronoincisal para formacdo do perfil de emergéncia e o
espaco mesiodistal formado pelos elementos adjacentes. (Bonachela & Rossetti,
2013)
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3. CONCLUSAO

Para a reabilitacdo protética em implantodontia utilizamos diversos
componentes e sistemas. Muitas empresas foram surgindo no mercado, e cada uma
delas, a partir do sistema Branemarck, criou seu proprio sistema, com
particularidades nas pecas e conexdes. Poréem de forma genérica podemos
subdividi-las e classifica-las. O fator imprescindivel € a reprodutividade. O
profissional deve estar familiarizado com o sistema de sua escolha para que o
resultado final seja o esperado. Durante a selecdo dos componentes protéticos,
devemos levar em consideracdo a situacao clinica e avaliar inimeros fatores, como:
a condicdo do tecido gengival, o espaco interoclusal existente, uma possivel
inclinacdo dos implantes, se o caso requer prétese aparafusada ou cimentada, qual
seria 0 comprometimento estético no caso em questdo. Prétese requer paciéncia e

compromisso.
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