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GARANHANI, Roberto Ramos. Distribuicio das tensdes nos implantes osseointegrados
em funciio da largura da mesa oclusal. 2002. 68f. Dissertagdo (Mestrado em Odontologia -
opc¢do Implantodontia) - Programa de Pds-Graduagdo em Odontologia, Mestrado Académico
Fora de Sede UNIVILLE, Universidade Federal de Santa Catarina, Floriandpolis.

RESUMO

A manutengdo dos implantes osseointegrados e suas reabilitacdes protéticas ¢ uma
preocupacdo constante para a longevidade deste tipo de tratamento. Através deste estudo,
revisou-se como as forgcas atuam sobre uma coroa protética unitaria implanto-suportada, sua
distribuicdo através do implante ao osso adjacente, diferengas em relagdo ao dente natural e os
efeitos da diminui¢ao da largura oclusal no controle das tensdes na interface osso-implante. A
literatura sugere que esta alteragdo no desenho oclusal diminui as tensdes recebidas pelo
implante e tecido dsseo adjacente.

Palavras-chave: Implantes dentarios; Osseointegragdo; Desenho oclusal; Largura
oclusal.
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ABSTRACT

The maintenance of Osseointegrated implants and their prosthetic rehabilitations is a
constant preoccupation for the longevity of this kind of treatment. Through this study, it was
revised how forces acts over an implant-supported single crown, their distribution through the
implant and the adjacent bone, differences regarding the natural tooth and the effects of the
decrease of the oclusal width in the control of the tensions in the bone-implant interface. The
literature suggests that this alteration in the oclusal drawing decreases the tensions received by

the implant and adjacent bone.

Key words:  Osseointegrated implants, Dental implants, Oclusal drawing, Oclusal
width
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1 INTRODUCAO

Os implantes dentais osseointegrados foram inicialmente propostos para o
tratamento da mandibula totalmente edentada. O sucesso, a longo prazo, dessa alternativa
protética encorajou o profissional a aplica-la em outras modalidades de tratamento, como
o paciente edentado parcial, a perda dental unitaria, a unido dente-implante e a ancoragem

ortodontica.

Com grande avango conseguido e a aplicagdo dos conceitos da odontologia
baseada em evidéncias, ou seja, considerando a longevidade das proteses convencionais,
sobrevivéncia do retentor dental, complicagdes associadas as restauragdes, endodontias e
custos relativos dos tratamentos, considera-se atualmente o implante dental como a
primeira opg¢ao de tratamento para repor dentes unitarios perdidos (MISCH, 2001). Porém,
falhas tém sido reportadas e associadas ao comportamento biomecanico, controlando o
sucesso € a longevidade clinica dos implantes osseointegrados, e a determinacdo da
etiologia destes fatores ¢ importante, pois os esforcos para reduzir a condicdo podem ser

implementados.

ApoOs a osseointegragdo, o desenvolvimento de um esquema oclusal que minimize
os fatores de risco e permita que a restauracao funcione em harmonia como restante do
sistema estomatognatico, diminuindo a tensao e esfor¢o mecanicos, foram sugeridos para
a longevidade da restauragdo. A influéncia do desenho da coroa protética parece ser

significativa, embora ndo bem conhecida. O fato de os trabalhos que recomendam as
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alteracdes da largura da mesa oclusal da coroa protética implanto-suportada estarem
baseados em observagoes clinicas ¢ a escassez de evidéncia cientifica sobre esta variavel,

nos motivou a este estudo.



2 PROPOSICAO

Verifica-se na literatura varias indicagdes, baseadas em observagoes clinicas, da
diminui¢do da largura da mesa oclusal das coroas suportadas por implantes. Esta alteracao
visa a diminuicdo da quantidade das tensdes na interface osso-implante e componentes
protéticos, visto que estes fatores sdo indicados como principais responsaveis pelas falhas

observadas nos tratamentos com implantes unitarios.

Tendo em vista o exposto, constitui proposta deste estudo, mediante uma revisao
de literatura, estudar as forcas funcionais e parafuncionais encontradas nos sistema
estomatognatico, a distribui¢do das tensdes no tecido Osseo, dentes naturais e proteses
implanto-suportadas unitérias, a fim de verificar os beneficios da diminui¢do da largura da

mesa oclusal da coroa protética no controle das forgas deletérias.



3 REVISAO DA LITERATURA'

Como em dentes naturais, nas proteses convencionais € implanto-suportadas, a atuacao
das forcas e a maneira como ela ¢ distribuida contribuem para a longevidade de trabalhos
reabilitadores. A observacdo destas situagdes ¢ importante, para que a harmonia de todo o
sistema seja mantida. Para um melhor entendimento do assunto proposto, optou-se pela
divisdo dos assuntos nos seguintes tdpicos: principios de engenharia, forcas no sistema
estomatognatico, for¢as nos implantes osseointegrados, e largura da mesa oclusal no controle

das for¢as em implantodontia.

3.1 Propriedades Mecanicas

A propriedade fundamental de um corpo so6lido € sua tendéncia a resistir as mudancgas
de forma. Para resistir as forcas recebidas, existird por parte deste uma resisténcia tentando
manter sua forma. A propriedade que permite um corpo resistir as mudangas de sua forma
primitiva consiste no desenvolvimento de uma for¢a interna, denominada esfor¢o que resiste e
contrabalanca a agdo da forga externa. Desta forma, para a determinacao das forgas externas
que atuam em um corpo, ¢ necessario aceitar a existéncia de forcas internas resistentes, ou
esfor¢os, que sdo iguais e opostas as primeiras. Quando as forgas, agindo sobre um corpo,
causam fendas ou rupturas, o esforgo maximo atingido ¢ chamado de resisténcia limite. A
propriedade pela qual um material tende a retornar a sua forma primitiva, quando as cargas
sao removidas, chama-se elasticidade. O esfor¢o gerado na maxima deformacao temporaria
denomina-se limite de elasticidade. Quando o limite de elasticidade ¢ excedido, o corpo

apresenta uma deformacdo permanente apds a remocdo da carga aplicada, gerando a

! Baseada na NBR 10520: julho/2001 da ABNT
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deformacao plastica. A quantidade de forca por unidade de area, ou a maneira pela qual uma
forga ¢ distribuida sobre uma superficie ¢ chamada de tensdao. Portanto, a aplicagdo de uma
forca a distancia cria 0 momento, a aplicacdo desta forca sobre uma 4area, cria a tensdo. A
tensdo se relaciona com a deformagdo através do modulo de elasticidade ou médulo de Young
(cientista inglés, 1773-1829). Quando este modulo for alto para uma determinada forga, a
deformacao do material serd pequena. Uma for¢a aplicada em uma dire¢do produzird uma

deformacao em outras diregcoes (MERRIMAN, 1964).

Segundo Brunski (1992), a forca ¢ um vetor quantitativo. O vetor tem magnitude e
dire¢do. Uma quantidade (temperatura ou umidade, por exemplo), é caracterizada por suas
magnitudes, sem a necessidade de especificar direcao para definir nova quantidade. Como a
forca ¢ diferente, somente sua magnitude (N ou Ib), ndo a descreve completamente, devido a
importancia da sua direcdo de atuacdo. Com a idéia de ilustrar forcas em diagramas, um vetor
forca ¢ representado como uma seta, com seus comprimentos sendo proporcionais com a
magnitude e a dire¢ao da seta mostrando a direcdo na qual a for¢a atua (FIG. 1). Também
conhecido como torque, 0 momento ¢ uma agdo que faz com que um corpo tenha a tendéncia
a girar, devido a uma forca aplicada a uma distdncia. O Braco do momento ¢ a distancia

perpendicular a partir do ponto de rotagdo até a forca (FIG 2).

£ 24

Figura 1 — Representacédo grafica das forgas

1l

ragode 7t
torque

Figura 2 — Torque (T) ou momento. Sua magnitude aumenta com o tamanho
do brago de torque.
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Para Bidez e Misch (1992), a natureza das forcas pode ser descrita como: compressao,
tensao ou cisalhamento. A forga de compressao € aquela que tenta empurrar uma massa uma
contra a outra, tendendo a comprimir os corpos em contato. A forca de tensdo tende a alongar
ou romper os objetos, enquanto que, as forgas de cisalhamento causam deslizamento entre os
corpos (FIG. 3). Devido ao carater tridimensional de uma forga, ela ¢ melhor descrita em
partes componentes. O processo pelo qual as forcas sdo divididas ¢ chamado de resolucao

vetorial (FIG. 4).

1
a ﬂlﬂ?

Figura 3 — Natureza das for¢as. Compressdo (a), Tensdo (b) e Cisalhamento (c).

Figura 4 - Resolugdo vetorial de uma forga. Forga (F), componente vertical (F1) e
componente horizontal (F2)

Oliveira (1997) relatou que a massa ¢ a quantidade de matéria contida em um corpo.
Freqiientemente confundida com o peso, ela ndo estd relacionada com a forga de gravidade,
enquanto que o peso esta diretamente relacionado com a gravidade. Suas unidades de medida

sdo o kilograma (kg), a grama (g) e a libra (1). For¢a ¢ uma entidade capaz de provocar uma
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deformacao em um corpo ou modificar seu movimento. Ela foi descrita por Isaac Newton em
1687, nas suas leis de movimento, onde estabeleceu que a aceleragdo de um corpo ¢
inversamente proporcional com sua massa e diretamente proporcional a forca que causou a
acelera¢do. A unidade de for¢ca ¢ o newton (N) e a libra for¢ca (Ib) no sistema inglés. Na
literatura odontologica, a forga também ¢é expressa com kilograma forga (kgf) ou grama forga
(gf). Deformacao ¢ um termo usado para descrever a modificagdo fisica de um corpo sujeito a
uma determinada for¢a. Peso € o termo usado para a forga gravitacional da terra atuando em
um objeto, portanto, peso e for¢ca possuem as mesmas unidades. Para fins de conversdo, 1N ¢

igual a 0,0251f, 1 kgf ¢ igual a 9,8N ellf ¢ igual a 4,448N.

O trabalho que pode ser obtido de um corpo sob solicitacdo, quando ele ¢ aliviado de
sua carga devido a energia potencial, ¢ chamado de resiliéncia. A quantidade de energia
armazenada estd em propor¢do direta com a carga e com a deformagdo decorrente. Materiais
com alto limite de elasticidade sdo mais resilientes. A resiliéncia varia diretamente ao
quadrado do esfor¢o e inversamente ao modulo de elasticidade. A capacidade de um corpo em
resistir as for¢as ¢ denominada resisténcia, a deformacao ¢ rigidez e ao trabalho ¢ resiliéncia

(SENDYK, 1998).

Mah et al. (2000) descreveram a engenharia, genericamente, como a aplicagdo da
matematica e da fisica para a compreensao, o projeto e a construgdo de sistemas. Ela fornece
ferramentas para um melhor entendimento dos processos fisicos que atuam no conjunto
implante-prétese-oclusdo. Para este estudo, o campo da engenharia mecanica ¢ de interesse
primario. Massa, forca, peso, momento e tensdo sdo alguns dos principios fundamentais da

engenharia mecanica.

3.1.1 Principios de Engenharia na Odontologia

Segundo Moyers (1991), mecanica ¢ a ciéncia que trata da a¢do de forgas na forma e
movimento dos corpos. Na Odontologia estes corpos sdo os dentes, ligamentos periodontais e
0ssos. As forcas sdo aquelas resultantes das contragcdes musculares contra os dentes,

diretamente ou por meio da intercuspidagao.
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Para Bidez e Mich (1992), as forcas que atuam nas superficies oclusais também sao
referidas como grandeza vetorial e possuem magnitude e direcao. Estas forgas sdo tipicamente
tridimensionais, com seus componentes diretos junto aos eixos coordenados clinicos (ocluso-
apical, vestibulo-lingual e mesio-distal). Tais componentes de for¢ca podem ser descritos
dentro de duas categorias gerais: normais (compressao ou tensdo) e de cisalhamento. Forcas
normais atuam perpendicularmente a superficie ou plano de interesse. As forcas compressivas
tendem a manter a integridade da interface osso-implante, enquanto que forgas de tensdo
tendem a desestabilizar ou romper esta interface. J4 as forcas de cisalhamento geralmente
atuam paralelas com a superficie ou plano de interesse e também sdo destrutivas a

manutenc¢ado da interface osso-implante (FIG. 5).

Figura 5 - Resolugdo vetorial de forgas inclinadas atuando nos dentes. Forgas normais
(verdes) e de cisalhamento (vermelhas).

O contato cuspide-fossa produz uma forga vertical, enquanto o contato cuspide plano
inclinado produz forca lateral. Quando uma forga vertical ¢ aplicada em um plano inclinado
de uma cuspide, a forga resultante, perpendicular a inclinagdo, pode ser dirigida para longe do
centro de rotagdo do dente ou implante. Momentos podem se desenvolver, induzindo a micro-
rotacdes e concentragao de tensao que podem resultar em falhas. Eles estao relacionados com

a altura e largura oclusal e a inclina¢do das ctuspides (WEINBERG, 1993).
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Misch e Bidez (1995) relataram que a decomposi¢dao de uma forga em um determinado
plano resultam em componentes normais ¢ de cisalhamento. A mesma intensidade de forga
pode ter efeitos bem diferentes em funcdo da dire¢do da forca aplicada. Na interface osso-
implante, quanto maior o angulo da for¢a, maior o componente de cisalhamento, aumentando

o risco de falha mecéanica nesta modalidade de tratamento.

O uso de forgas laterais, porém, estaticas podem ser usadas em implantes para
ancoragem ortodontica. J4 o uso destas forcas de maneira dindmica, causam micro-traumas,

levando a reabsorc¢ao 6ssea em formato de cratera (DUYCK et al., 2001).

3.2. Forcas no sistema estomatognatico

Para Okeson (1992), o sistema estomatognatico ou mastigatorio ¢ a unidade funcional
do corpo responsavel pela mastigacdo, fonacdo e degluticdo, atuando também no paladar e
respiragdo. As bases Osseas, dentes, periodonto, musculatura, ligamentos e articulacio
temporomandibular s3o componentes deste sistema que possuem uma intima interligacao
fisiologica, mediada pelo Sistema Nervoso Central. Possivel alteracdo em qualquer um deles,
influenciard o equilibrio dos outros componentes. O dente ¢ a principal ferramenta do sistema
estomatognatico para a mastigagdo dos alimentos, ¢ a sua condi¢do oclusal ¢ um dos

principais fatores que afetam a fungdo mastigatoria.

3.2.1 Origem das for¢as

Para Kawamura (1967), a for¢a de mordida ¢ alterada com a anestesia, portanto, a
sensibilidade do ligamento periodontal auxilia no controle das forgas oclusais, de modo a nao
exceder o nivel de tolerancia das estruturas de suporte dos dentes. Estas informagdes
sensoriais sdo um fator fisioldgico importante também para controlar a posi¢do oclusal e
movimentos mandibulares. A estimulagdo periodontal inibe a atividade de alguns neuronios

motores dos musculos de fechamento no nicleo motor trigeminal.
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Diferencas no formato craniofacial, no tamanho e disposi¢do dos musculos, ¢ na
oclusdo dentaria sdo comuns em seres humanos, portanto, os padrdes de utilizagdo muscular
diferem quando se tem por objetivo movimentos e for¢as semelhantes. Para Waltimo e

Kononen (1993), isto pode explicar a diferenga das forgas entre os sexos.

Barros e Rode (1995) relataram que as for¢as craniomandibulares e o movimento
mandibular sdo gerados pela contragdo muscular e estdo intimamente relacionados com o
funcionamento do sistema estomatognatico. Uma movimentagdo adequada da mandibula
depende da contragdo sincronica de varios musculos da cabeca e pescogo. Padrdes complexos
de movimento motor sdo controlados pelo sistema nervoso central, cujas informagdes,
oriundas de varios sitios intra e peri-orais, auxiliam na atuacao dos musculos, especificam seu

momento de atuagdo e controlam a quantidade de impulso motor (FIG. 6).

Figura 6 - Controle do SNC. Informagdes aferentes oriundas de sitios intra e peri-
orais (verde) informam o SNC, que controla a resposta motora eferente,
especificando movimento ¢ intensidade muscular.

(Fonte: OKESON, 1992)

As forcas geradas entre a mandibula e o cranio, estdo relacionadas a geometria do
esqueleto craniofacial, aos musculos inseridos a ele € ao movimento mandibular. Por sua vez,
o formato articular, os contatos oclusais e outros fatores periféricos, definem o movimento
mandibular. Estas for¢as sdo entdo dissipadas através do osso alveolar, para a mandibula ou
maxila, e depois pelo esqueleto facial, na dependéncia da condig¢@o dental existente (FIG 7)

(GROSS; ARBEL; HERSHKOVITZ, 2001).
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Figura 7 — Forcas geradas no Sistema Estomatognatico

3.2.2 For¢a oclusal normal

Para Ramfjord e Ash (1987), a mesa oclusal ¢ a area composta pelas cristas marginais
e vertentes internas das ctspides de um dente posterior, situada entre as pontas e cristas das

cuspides, representando 50% a 70% da dimensao vestibulo-lingual da coroa do dente.

Segundo Okeson (1992), a musculatura peribucal e a lingua exercem forcas
horizontais normais, constantes € menos intensas sobre os dentes e implantes. A mais intensa
forca natural aplicada em dentes e implantes ocorre durante a mastigacdo. A maioria destas
forgas ¢ direcionada perpendicularmente ao plano oclusal das regides posteriores, em uma
area chamada de mesa oclusal, que situa-se entre as pontas de cuspides vestibular e lingual, e
representa aproximadamente 50% a 60% da dimensdo vestibulo-lingual total dos dentes

posteriores (FIG. 8), sendo posicionada sobre o longo eixo da estrutura radicular.

Figura 8 — Mesa oclusal dos dentes posteriores.
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Braum et al. (1995) relataram que os fatores que afetam a eficiéncia mastigatoria sao:
numero de dentes funcionais, forca de mordida, sexo, idade, area da seccdo transversal do

musculo masseter, DTM e presenga de diabete mellitus.

Para Zarb et al. (2000) a mastigacio ¢ o exemplo mais importante deste
comportamento, ocorrendo apenas quando o alimento estd presente. O ciclo mastigatorio
humano nao se limita a movimentos de charneira, como dos carnivoros, nem a movimentos de
pura lateralidade, como dos herbivoros. Para processar a grande gama de alimentos que
compde a nossa dieta, o sistema estomatognatico desempenha um movimento que engloba
esses dois tipos de ciclo, descrevendo um movimento eliptico. A mastigacdo representa o
estagio inicial da digestao, quando a comida ¢ dividida em pequenos pedagos para facilitar a
degluticdo, sendo uma atividade automatica e geralmente involuntaria. E composta por
movimentos de abertura e fechamento bem controlados e ritmicos, divididos em fase de
abertura e fechamento, cuja forga varia de intensidade em direcdo ao final de uma seqiiéncia

de mastigacao do individuo e da regiao dental utilizada.

Durante a mastigacdo, a quantidade de forca utilizada para penetrar no bolo alimentar
também ¢ relacionada a largura da mesa oclusal. Por exemplo, uma for¢a menor ¢ exigida
para cortar um pedaco de carne com uma faga afiada (mesa oclusal estreita), do que uma faca
cega (mesa oclusal larga). A area de superficie maior exige mais for¢a para alcancar um
resultado similar. Conseqiientemente, quanto mais larga a mesa oclusal, maior a forca

desenvolvida pelo sistema biologico para penetrar no bolo alimentar (MISCH, 2000).

O comportamento bucal foi definido como um movimento ativo da boca e estruturas
associadas, que ocorre quando se mastiga, fala, deglute, umedece os labios, oclui/aperta os
dentes ou expressa emogdes. As forcas naturalmente aplicadas aos dentes resultam destes
atos. Outro exemplo do comportamento bucal em que sdo exercidas forcas normais ¢ a
degluticdo, onde a estabilizagdo da mandibula é importante para que a contracdo dos
musculos supra-hidideos e infra-hidideos possa controlar o movimento do osso hidide. Esta
estabilizagdo ¢ obtida pela maxima intercuspidagdo habitual. Uma pessoa deglute 25 vezes
por hora enquanto acordada, e 10 vezes enquanto esta dormindo, totalizando 480 vezes por

dia (McNEILL, 2000).
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Para Hatch et al. (2000), o numero de unidades dentais funcionais influencia a for¢a de
mordida e sdo os principais determinantes da performance mastigatoria, portanto, sua

manuteng¢do € prioritdria para a promogao da satide oclusal.

3.2.3 Contato dentario

Woda; Vigneron; Kay (1979) relataram que os dentes usualmente se tocam, ¢ a
freqliéncia destes contatos parece variar, tornando-se maior em quantidade e duracdo nos

ultimos estagios da mastigagao.

O numero ¢ a freqiiéncia de contatos oclusais foi estudado por Korioth (1990) em 45
adultos com oclusdao normal através de registros oclusais. O autor concluiu que os contatos

sdo mais freqilientes entre os primeiros e segundos molares.

Misch e Bidez (1995) relataram que a duragdo das for¢as de mordida na denticdo tem
uma ampla variacdo. Em condi¢des ideais, os dentes tocam-se durante a degluticdo e a
mastigacao apenas em contatos leves. O tempo total desses episddios ¢ menor que 30min por
dia. Os pacientes que apresentam bruxismo, apertamento, ou ambos, ou outros habitos

parafuncionais, podem ter seus dentes em contato durante varias horas por dia.

Para Hirata et al. (1999), ¢ muito dificil avaliar precisa e simultaneamente a forca de
mordida na posi¢do intercuspidea com a area e localizacdo dos contatos oclusais. Desta forma,
examinaram humanos com oclusdao normal em trés niveis de intensidade de for¢ca de mordida
(contragdo maxima, 30% e 60% da contragdo maxima) e concluiram que a area dos contatos
oclusais aumenta com a intensidade da mastigagdo, ¢ a forca de fechamento desliza para a

posi¢do que ¢ melhor equilibrada, prevenindo danos e sobrecarga nos dentes ¢ ATM.

Davies e Gray (2001) definiram oclusdo como o contato entre os dentes. Relataram
que a maxima carga oclusal ocorre pela aplicacdao da forca dos musculos através dos contatos

oclusais na intercuspidagdo maxima, ou seja, no final da mastigagao.
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A posi¢cdo de maxima intercuspidagdo, segundo Interlandi (2002), ¢ alcancada varias

vezes por dia, e ocorre durante a mastigagdo, degluticdo, entre outras fungdes normais.

3.2.4 Forg¢a oclusal parafuncional

Durante as atividades oclusais normais, os contatos oclusais sdo minimos, ocorrendo
rapidamente durante a mastigagdo e degluticdo. Com a presenga de habitos parafuncionais,
estes contatos tornam-se repetitivos ou continuos, sendo reconhecidos como um fator

prejudicial ao sistema estomatognatico (RAMFJORD; ASH, 1987).

Para Misch e Bidez (1995), uma maior pressdo lingual pode ser exercida em
reabilitagdes orais de pacientes com perdas dentarias antigas, onde a lingua apresenta-se
maior do que o normal. A inser¢do de proteses em tais pacientes resulta em aumento da forga

lateral, que pode ser continua.

O apertamento oclusal e bruxismo sdo reconhecidos como os principais habitos
parafuncionais, sendo considerados como fatores criticos para o planejamento de qualquer
reabilitacdo oral. A longevidade destes trabalhos nunca ¢ obtida sem o controle adequado da
parafun¢do. O bruxismo altera a magnitude, durag¢do, dire¢cdo e tipo (cisalhamento ao
contrario de compressao) das forcas do SE. O aumento da forca pode exceder em até¢ 111%,
quando comparada com a for¢a maxima consciente, medida durante o dia. O apertamento
oclusal ¢ a forca exercida a partir de uma superficie oclusal para a outra, sem qualquer
movimento. As tensdes resultantes sao similares as do bruxismo em intensidade e duragdo, no
entanto apresentam um direcionamento mais vertical. Este habito também causa a pressao
lingual contra os dentes, gerando forcas horizontais (NISHIGAWA; BANDO; NAKANO,
2001).
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3.2.5 Intensidade das for¢as oclusais

Borelli, em 1681 (apud BRAUN, 1995) foi o primeiro a reportar medigdes da forca
mastigatoria. Usando corddes e pesos, encontrou valores de 4401lb. Aparelhos especificos
surgiram em 1937, quando Waugt estudou as forcas maximas de mordida em esquimds do
Alaska, encontrando valores de 3481b. Segundo Braun (1995), a atual dieta pastosa nao pode
ser comparada com a extremamente dura e congelada daquela populacdo. Entretanto, muitas
pessoas apresentam hébitos parafuncionais, onde a forca exercida ¢ muito superior a dos

esquimos avaliados.

Variacdes da magnitude da forca muscular foram observadas em 125 sujeitos
avaliados em sua for¢a mastigatoria maxima. Os valores encontrados decresceram com a
idade e estavam na dependéncia do estado de deterioracdo da denticdo, resisténcia muscular
geral do individuo, bolo alimentar habitos parafuncionais, morfologia facial, maloclusdes

(HELKIMO; CARLSSON; HELKIMO, 1976).

Variagdes da magnitude da forca muscular, no mesmo individuo, foram observadas
em um estudo, in vivo, onde eles foram submetidos aos mesmos exercicios funcionais durante

cinco dias (LINDEMAN; MORE, 1990).

Waltimo ¢ Kononen (1995) realizaram estudos onde avaliaram a forca muscular
maxima em pacientes portadores de disfuncdo temporomandibular e presenca de dor. Os

resultados mostraram uma forte relacdo, com a diminuicao da for¢a nos pacientes doentes.

Mansour e Hannam (1975) relataram que os molares podem gerar uma carga nove
vezes maior para a mesma contracdo muscular, em comparaciao aquela gerada pelos dentes

anteriores.

Em um estudo usando um equipamento para medir a forca da mastigacdo em 142
estudantes de odontologia, Braun et al. (1995) concluiram que a for¢a mastigatdria varia nao
apenas de individuo para individuo. Ela varia também de um momento para outro em cada

individuo, idade, peso, estatura e tratamento ortodontico.
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Segundo Misch et al. (1999) a magnitude da forca de mordida varia de 42N a 1245N,
em funcdo da regido anatomica e do estado da denti¢do. Ela ¢ decrescente da regido dos
molares (2001b), caninos (1001b) até incisivos (251b a 351b). Estas médias aumentam com a

parafuncdo, podendo aproximar-se de 10001b.

Hirata et al. (1999), mostraram a influéncia da area de contato oclusal na intensidade

da forca de apertamento em um estudo realizado em 10 adultos com denticao completa.

Ferrario et al. (2002) realizaram estudo eletromiografico avaliando a atividade
muscular mastigatéria em adultos separados em dois grupos de acordo com o nimero de
contatos oclusais. Concluiram que a atividade muscular era significantemente menor no grupo

com poucos contatos.

Conforme relataram Morneburg e Proschel (2002), os limites das forcas oclusais sdo
analisados em desenho de restauragdes, testes para materiais dentarios, etiologia da DTM, e
atualmente nas cargas sobre os implantes e seus tecidos de suporte. As principais razdes para
variacoes nestes estudos sdo as diferencas nos alimentos testados, pacientes, denticao,

configuracdo dos transdutores e modos de avaliacdo das investigacdes.

3.2.6 Forgas e osso alveolar

Wolff (1892) apud Frost (1994) propods o conceito de remodelagao dssea induzida por
tensdo. Neste padrdo o osso remodela em fun¢do do estimulo mecénico, sugerindo que nao s
o volume 6sseo diminui com a falta de estimulo, mas também as organizac¢des internas do
0sso remanescente sao alteradas. Assim, as trajetorias das linhas de for¢a e o alinhamento do
trabeculado o6sseo seriam coincidentes, suportando melhor as cargas e ajustando sua

morfologia para manter esta deformacao em nivel aceitavel.

O osso cortical dos ossos humanos longos foi relatado por Reilly e Burstein (1974)
como mais forte a compressdo, 30% mais fraco na tracdo e 65% mais fraco no cisalhamento.
Os autores demonstraram que a resisténcia diminuiu com o angulo crescente de carga

aplicada. Portanto, quanto maior a inclinag¢do da forca, menor a resisténcia 6ssea (TAB. 1).
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Tabela 1 — Resisténcia do osso cortical em espécimes de fémur humano

NATUREZA DA RESISTENCIA  DIRECAO DA FORCA

FORCA (MPA)
Compressao 193,0 Longitudinal
173,0 30°
133,0 60°
Tragdo 133,0 Longitudinal
100,0 30°
60,5 60°
Cisalhamento 68,0 Torcao

Fonte: REILLY e BURSTEIN, 1974.

As caracteristicas morfoldgicas como: forma radicular e corondria, rotagcdo coroa-raiz,
forma do arco e posi¢cdo dentaria, podem influenciar ou modificar na magnitude de forgas

capazes de produzir danos aos tecidos de suporte (RAMFJORD; ASH, 1987).

Moyers (1991) demonstrou que uma zona clara de tensao e pressdo ¢ desenvolvida ao
lado do dente depois da aplicagdo de uma forca. A adaptacdo do osso ndo esta restrita a
reabsor¢cao no lado da pressdao e a aposi¢do do lado da tensdo. A modificagdo Ossea ¢

observada nos espacos medulares, sob o peridsteo e nas superficies externas do osso alveolar.

Normalmente o dente transmite for¢as compressivas e de tensdo para o osso adjacente.
Quando ele ¢ perdido, a falta de estimulo causa um decréscimo no trabeculado e densidade
ossea da regido, com perda de largura e posteriormente altura externa. Esta perda 6ssea se da
quando a deformacao for menor que 5S0uE (unidade de deformacdo). A deformacdo entre
S0uE e 1500uE tende a equilibrar a reabsor¢ao e formagao 6ssea, mantendo o 0sso € sua
resisténcia. Entre 1500uE a 3000uE h4 uma indugdo celular para que o osso se adapte ao

aumento da forca, criando uma remodelagdo que resista as sobrecargas, reduzindo as

microlesdes (FROST, 1994).

O fato de uma carga produzir ou ndo danos teciduais estd na dependéncia da

resisténcia dos tecidos dentais, restauragdes, ou ambos, ¢ da magnitude, freqiiéncia, dire¢ao e
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numero de contatos que transmitem esta for¢a ao sistema. Forcas laterais estdticas parecem
ser melhor contradas do que dinamicas. Um contato prematuro representard a assimilacao

dessa forga apenas pelo dente afetado, resultando em sobrecarga (SAITO et al., 2000).

3.2.7 Forgas oclusais e dentes naturais

Para Moyers (1991), a pressao ¢ uma for¢a anormal para os tecidos dsseos, entretanto
a tensdo estimula a formacao 6ssea. Assim, o ligamento periodontal ¢ capaz de converter uma
forca destrutiva (pressd@o) em uma forca aceitavel (tensdo), atuando como um controlador

natural de forgas.

Segundo Okeson (1992), os tecidos dsseos nao toleram forgas de pressao, podendo ser
reabsorvidos caso isso ocorra. Como os dentes estdo constantemente recebendo forcas
oclusais, o ligamento estd presente para ajudar no controle das mesmas. A maioria das fibras
deste ligamento estd disposta obliquamente a partir do cemento, estendendo-se oclusalmente
até o alvéolo. Quando aplicamos uma for¢a ao dente, estas fibras sustentam-no, ¢ a tragao ¢

formada na insercao alveolar.

De acordo com Misch et al. (1999), o dente erupciona lentamente para a oclusdo
recebendo forgas desde a infancia. O osso circundante é desenvolvido em resposta as cargas
biomecanicas. A introducdo dos dentes permanentes ocorrem gradualmente, enquanto os
deciduos estdo presentes. Conseqiientemente, o tecido periodontal tem tempo de se organizar
para sustentar as cargas crescentes, ¢ forcas que possam vir a ser aplicadas em uma protese

fixa.

As forgas transmitidas ao osso mandibular seguem a trajetoria das trabéculas Osseas
em direcdo ao processo condilar, passando para as regides temporal, auricular, parietal e
occipital. Na maxila, a forca caminha para as areas frontal, orbital, nasal e zigomatica até sua

neutralizagdo final (GROSS; ARBEL; HERSHKOVITZ, 2001).

Davies e Gray (2001) relataram que as forgas serdo bem suportadas pelo sistema

estomatognatico desde que todos os dentes toquem—se simultaneamente. O ligamento
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periodontal ¢ uma membrana viscoelastica que age como um neutralizador de choque,
servindo para diminuir a magnitude da tensdao do osso na crista do rebordo, aumentando,

conseqlientemente, o periodo no qual a carga ¢ dissipada.

3.2.7.1 Direcionamento das forcas

O processo de dirigir as forcas oclusais através do longo eixo do dente, conhecido
como direcionamento axial, elimina as forgas fora do eixo, permitindo que o ligamento
periodontal receba efetivamente as forcas potenciais de dano ao osso e possa reduzi-las.
Mensuragdes da forca de mordida anterior comparada com a posterior e estudos
eletromiograficos fornecem evidéncias de que o sistema estomatognatico apresenta uma forcga
significantemente menor quando os segmentos posteriores ndo estdo em contato. Como
conseqiiéncia, todas as desoclusdes laterais devem desocluir os dentes posteriores. As forcas
laterais sdo distribuidas apenas nos segmentos anteriores maxilares e resultam em diminui¢ao
na magnitude geral da for¢a oclusal, devido a redugdo da atividade muscular (RAMFJORD;

ASH, 1987).

Okeson (1992) afirmou que as cargas mastigatorias nas posi¢des céntricas sdo melhor
absorvidas pelos dentes posteriores do que os anteriores. Isso ocorre devido a forte
intercuspidagdo dos molares e pré-molares e ao contato suave dos incisivos € caninos,
justificado pela anatomia dental. Os dentes posteriores sdo providos de raizes multiplas e
divergentes, proprias para absorverem pressdo, enquanto os dentes anteriores apresentam
apenas uma raiz conica. O numero de proprioceptores na membrana periodontal dos
posteriores ¢ bem menor, quando comparado aos anteriores, tornando-os bem menos sensiveis
a pressdo. Portanto os dentes posteriores apresentam maior capacidade para absorver as cargas
mastigatorias, desde que sua direcdo de aplicagdo coincida com o longo eixo desses dentes,
através do contato em uma ponta de cuspide ou superficie relativamente plana como a crista
marginal ou o fundo de uma fossa, pois assim, elas serdo distribuidas igualmente por toda a
membrana periodontal. Forgas obliquas causardo sobrecarga em algumas areas deste

ligamento, que poderdo estar comprimidas ou alongadas.

Os dentes anteriores estdo mais protegidos dos traumas causados pelas cargas

obliquas, por intermédio da grande quantidade de proprioceptores presentes na sua membrana



31

periodontal. Essas cargas desencadeiam um arco reflexo que diminui a for¢a dos musculos
mastigatorios, aliviando a carga oclusal. Devido a esse comportamento diferenciado entre os
dentes anteriores e posteriores, ocorre uma interacdo entre os mesmos, definida como

protecao mutua (BARROS; RODE, 1995).

Segundo McNeill (2000), as forgas verticais criadas pelos contatos oclusais sao bem
aceitas pelo ligamento periodontal. As forgas horizontais e cargas nao axiais geram momentos

mecanicos ou torque, proximos ou sobre a crista alveolar.

Palamara et al. (2000) mostraram por meio da andlise do elemento finito que as forcas
de tensdo produzem mais danos do que as compressivas para a estrutura dental,

particularmente o esmalte, predispondo esta estrutura as abfragdes.

As forgas laterais deletérias, geradas por contatos oclusais podem, segundo afirma
Interlandi (2002), ser aplicadas com seguranca, por meio de aparelhos ortodonticos, desde que
controladas e respeitados o tipo, a intensidade e o tempo de aplicacdo. Estas variaveis fogem

inteiramente do controle do individuo, durante as fungdes do sistema estomatognatico.

3.2.7.2 Percepgao oclusal

A percepgdo oclusal foi considerada significantemente diferente quando se comparam
individuos com dentes naturais e portadores de proteses totais. Os autores relataram a
importancia da manutencdo dentaria para a preservacdo dos proprioceptores periodontais e

manuten¢do da eficiéncia mastigatoria (WILLIAMS et al., 1985).

Kampe et al. (1987) relataram, em estudo em que avaliou 29 adultos com varias
situagoes dentais, que percepgao oclusal pode ser alterada quando se comparam sujeitos com

a oclusdo intacta com os portadores de restauracdes em seus dentes.

Segundo Jacobs e Van Steenberghe (1991), a percep¢do de interferéncia entre dentes
opostos ¢ de aproximadamente 20pum. Os autores sugeriram que esta interferéncia ¢ capaz de
desencadear, nos dentes sob pressdo intensa, uma sensagdo de dor rapida e aguda, iniciando

um mecanismo de protecao.
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Um contato prematuro ¢ normalmente associado a uma modificagdo do arco de
fechamento e reducao da forga muscular, antes da intercuspidacao. Além disso, a mandibula
pode procurar uma posi¢do e para evitar o contato prematuro, que resultaria em uma oclusao
diferente da oclusdo em relagdo céntrica numa tentativa de evitar os contatos prejudiciais e

suas conseqiiéncias (OKESON, 1992).

Os dentes se beneficiam com a percepcao oclusal elevada obtida ndo sé pelo
ligamento periodontal, mas também por mecanorreceptores pulpares que monitoram os

movimentos e magnitudes das for¢cas (PAPHANGKORAKIT; OSBORM, 1998).

3.2.7.3 Mobilidade dental

A mobilidade dentédria, quando considerada um sinal de tensdo ¢ uma vantagem. O
dente natural, com seu moddulo de elasticidade similar ao do osso, ligamento periodontal e
dimensdes exclusivas, constitui um sistema de quase perfeito para contornar a tensdo. A
tensdao ¢ tdo bem controlada que a doenca bacteriana ¢ o elo mais fraco (BIDEZ; MISCH,

1992).

Segundo Parfitt (apud MISCH; BIDEZ, 1995), o movimento inicial imediato do dente
varia entre 8um e 28um em direcdo vertical, sob uma carga de 3lb a 5lb, dependendo do
tamanho, niumero e da geometria das raizes e do periodo decorrido desde a tltima aplicagao
de carga. Uma vez que o movimento inicial do dente ocorre, um movimento secundario surge
como propriedade do osso circundante. Quando o dente se opde ao antagonista, 0 movimento

combinado de intrusdo pode ser de 56pum (28um + 28um).

A forca lateral aplicada sobre um dente natural ¢ rapidamente dissipada em direcdo ao
apice dentario. O dente natural saudavel move-se por Spm a 10um com carga lateral. Esta
acdo minimiza as cargas da crista do rebordo sobre o osso Sekine et al. (apud MISCH ;

BIDEZ, 1995).
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3.2.7.4 Efeitos da sobrecarga

Misch (2000) afirmou que a mobilidade de um dente natural aumenta com o trauma
oclusal. Na tentativa de prote¢do adicional contra a forca deletéria, as tensdes e os esforcos
gerados pelo trauma sdo dissipados na interface 6ssea adjacente. O dente submetido ao trauma
pode apresentar outros sinais clinicos de tensdo elevada, tais como facetas de desgaste, linhas
de tensdo, linhas de Luder (nas restauracdes de amalgama), abfragao cervical e depressdes nas
cuspides dos dentes. Geralmente, o trauma oclusal faz com que o paciente busque um
tratamento profissional para reduzir a sensibilidade e a magnitude da for¢a, diminuindo com
isso a tensdo. Se o paciente ndo tem um tratamento, a mobilidade do dente geralmente
aumenta, ¢ o dente pode migrar para afastar-se da causa tensional. Depois que o trauma for

eliminado, ele pode retornar a sua condi¢do original em relacdo a magnitude do movimento.

Hattab e Yassin (2000) descreveram que a perda vertical do esmalte dental resultante
do desgaste natural ¢ aproximadamente 65um por ano, na dependéncia de varios fatores,
como: educagdo, cultura, dieta, ocupacdo ¢ fatores geograficos da populacdo estudada.

Desgastes maiores do que o mencionado sao considerados sinais de sobrecarga.

Consolaro (2002) relata que a diferenga entre estimulo e agressdo estd na dependéncia
da adaptacdo do organismo, com possivel ocorréncia de doenga. Portanto, quando a
resisténcia dos tecidos ¢ ultrapassada, a manifestacao clinica da forca destrutiva se da por
lesdes no periodonto, denominado trauma oclusal, cujos sinais precursores incluem hiperemia

e sensibilidade oclusal. E reversivel a partir do momento em que removemos o trauma.

3.3 Forcas e implantes osseointegrados

Para Skalak (1983) a transmissao de forgas do implante ao osso ¢ feita de forma direta,
necessitando uma adaptacao fisiologica apropriada, pois quando submetido a forcas de
pressdo o osso ¢ reabsorvido. Para o autor, o fato de ndo haver desgaste ou amolecimento

progressivo do implante, pode ser atribuido a aposi¢do intima do osso ao titanio, propiciada
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em nivel molecular, de modo que ha transferéncia de cargas sem qualquer movimento relativo

do implante e osso.

A grande variagdo na maneira com que a forca ¢ transmitida estd na dependéncia de
inicialmente atravessar a estrutura protética e suas conexdes, o implante propriamente dito, e
finalmente, cruzar a interface osso-implante para ser dispersa pelo osso de suporte (GLANTZ;

NILNER, 1998).

Diferente dos dentes naturais, o implante osseointegrado estd anquilosado no osso,
sem ligamento periodontal com seus mecanorreceptores e sistema de amortecimento. Além
disso, 0 0sso da crista ao redor do implante pode ser o ponto de fulcro para a a¢do de alavanca
quando forgas de tor¢ao sao aplicadas (FIG. 9) sugerindo que implantes sdo mais susceptiveis

a perda Ossea na crista por forca mecanica (AKPINAR; ANIL; PARNAS, 2000).

Fulcro

Figura 9 - Osso da crista atuando como ponto de fulcro para acdo de alavanca.

3.3.1 Implantes e osso alveolar

O dente natural foi idealizado para suportar cargas, reduzindo as forgas para o osso da
crista circundante, em compara¢do com a mesma regidao ao redor de um implante. A interface

de tecido fibroso que circunda os dentes naturais atua como no amortecedor viscoelastico,
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servindo para reduzir a magnitude da tensdo para o osso a nivel da crista, bem como para

estender o periodo sobre o qual a carga ¢ dissipada (SKALAK, 1983).

Roberts et al. (1984) definiram a remodelagio como uma modificagdo ou
reestruturacdo interna de um osso pré-existente. Afirmaram que devido ao sucesso das
técnicas de implantes, aumentaram as necessidades de conhecimento biomecanico do
comportamento do tecido 6sseo. A remodelagdo ocorre pela ativacao de células precursoras,
resultando em: reabsor¢do, fase de repouso e neoformagdo dssea. Assim, a remodelacdo inclui
todas as modifica¢des resultantes no trabeculado dsseo: reorganizagdo, hipertrofia, atrofia ou
reorientacdo. Relataram também que o osso ¢ menos denso e mais fraco na cirurgia para o
implante, do que um ano depois. Ele estd 60% mineralizado em 4 meses e demora 13 meses
para mineralizar completamente. Concluiram que as forgas laterais estaticas podem aumentar

a densidade Ossea.

Parece provavel que o principal objetivo da adaptacdo remodeladora dssea ¢ a
producdo de massa e acomodagdao do osso de maneira que as cargas funcionais produzam
tensdes com magnitude e distribui¢do apropriadas No esqueleto humano, as conseqiiéncias da
adaptacdo 6ssea ¢ demonstrada pelo aumento da massa Ossea observada em certos atletas e a

perda de tecido durante a imobilizacdo (RUBIN; LANYON,1985).

O padrao de concentracao de tensdes nos sistemas de implantes dentarios sob fungao ¢
classicamente na forma de V ou U na por¢do do ter¢co mais apical do corpo do implante. O
insucesso do implante apds a maturagdo da interface também ¢ causado pela tensdo excessiva.
A medida que o0 0sso é reabsorvido, a altura da coroa torna-se maior ¢ a do osso disponivel ¢
reduzida. Uma relagdo indireta ¢ encontrada entre a altura da coroa e do implante. A perda
Ossea moderada antes da colocagdo do implante resulta em altura coronaria maior do que a
altura do implante. A altura da coroa ¢ medida a partir do plano oclusal até a crista do osso.
Se a perda o6ssea ocorrer ao redor do um implante, a altura da coroa sera aumentada, assim

como a propor¢ao coroa-implante (FIG. 10) (BIDEZ; MISCH, 1992).
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Figura 10 - Perda dssea da crista e aumento da propor¢do coroa-implante

Hoshaw; Brunski; Cochran (1994) colocaram dois implantes em cada 20 tibias de
cades. Apo6s 1 ano um destes foi submetido a carga ciclica. Os resultados mostraram que a
perda dssea encontrada ao redor do implante carregado foi resultado da resposta por
modelacdo e remodelagdo secundéria aos microdanos causados pela inicio da carga, sendo

interpretada como de acordo com as teorias de atividade 6ssea e forca mecanica.

Ao contrario do dente, que tem seus tecidos gradualmente adaptados as cargas, o tnico
carregamento 0sseo progressivo ao redor de um implante ¢ executado pelo dentista, e de uma
maneira muito mais rapida e intensa. As cargas progressivas alteram a quantidade e a
densidade do contato implante-osso. O tecido 6sseo tem um tempo para responder ao aumento
gradual na carga oclusal. Isto aumenta a quantidade de osso na interface do implante, melhora

a densidade (MISCH; BIDEZ, 1995).

Rangert; Sullivan; Jemt (1997) relataram que a cortical 6ssea da crista apresenta a
maior concentracdo de tensdes. Elas sdo maiores na mesial e distal do pescogo do implante,
quando comparadas ao lado vestibular e lingual. Afirmaram ainda que as tensdes diminuem
quando o implante esta travado apicalmente na cortical dssea, e recomendam a importancia do
desenho da plataforma oclusal e os controles periddicos de manutengdo dos contatos oclusais

definidos.

Com relagao a distribui¢do de tensdes na estrutura do tecido 6sseo, Sendyk (1998)
observou através da analise do elemento finito, onde variou o didmetro (3,75mm e Smm) e

material da coroa protética (porcelana e compdmero) dos implantes, que, quanto maior o
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diametro, menor o valor das tensdes geradas no osso cortical, e que em todas as situagdes a
regido proxima ao pesco¢o dos implantes foi a mais solicitada, diminuindo a medida que se

caminha em direc¢do apical.

As hipoteses para a causa da perda dssea precoce da crista incluem: rebatimento do
peridsteo durante a cirurgia, preparo da osteotomia para o implante, invasdo bacteriana,
estabelecimento de um limite biologico e fatores biomecanicos. A hipotese biomecanica
sugere que a etiologia da reabsor¢do do osso da crista ¢ controlada em grande parte pela
magnitude e pelo mecanismo de forgas de transferéncia na interface tecido-implante no nivel

da crista (HANSSON, 1999).

Segundo Misch (2000), o médulo de elasticidade ou a rigidez dos implantes ¢
aproximadamente cinco vezes maior do que do osso cortical. Quando dois materiais de
modulos diferentes sdo colocados em contato direto e um deles recebe cargas, a concentragao
de tensdes ira desenvolver-se no ponto de contato em proximidade intima com o ponto de
cargas. Tanto a analise fotoeladstica quanto a dos elementos finitos do sistema de implantes

dentarios tem demonstrado este fendmeno.

A otimizacdo da geometria dos parafusos ¢ necessdria para o aumento da area
superficial funcional no nivel da crista dssea. Ela servird para reduzir as tensdes e esta
relacionada diretamente com a largura do implante. Quanto maior for o implante com formato

radicular, maior serd a area de contato 6sseo (SATO et al., 2000).

Para uma determinada carga oclusal, a tensdo mecénica na crista ¢ menor com 0s
implantes mais largos do que com aqueles mais estreitos. Cada aumento de 0,25mm no
diametro do implante pode aumentar a area de superficie total em aproximadamente 5% a

10% (DAVARPANAH et al., 2001).

Leung et al. (2001) mostraram, em um trabalho clinico, uma regeneracdo de defeitos
0sseos em implantes submetidos a sobrecarga, apos o ajuste das proteses. Relataram que a
regeneragao conseguida nao foi ao nivel original, todavia manteve-se assim em um controle

36 meses apos.
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O osso no qual o implante ¢ colocado influencia diretamente a magnitude e o carater
do contato implante-osso. A porcentagem de contato dsseo € significantemente maior no 0sso
cortical do que no osso trabecular. A estabilidade primaria ndo s6 promove a imobiliza¢do
mecanica durante o reparo, mas também permite melhor distribuicdo e transmissdo das
tensOes na interface osso-implante. A distribui¢do mecanica das tensdes ocorre inicialmente
onde o 0sso estd em contato com o implante. Os espacos medulares abertos ou as zonas de
tecido fibroso ndo organizado ndo permitem a dissipacdo das forgas nem o controle

fisiologico da densidade 6ssea de suporte (MISCH, 2001).

A perda Ossea precoce na regido da crista ocorre, com maior freqiiéncia, durante o
primeiro ano, entre 0,9mm a 1,6mm, diminuindo bruscamente apds este periodo. Esta regido
pode ser o ponto de fulcro para a agdo de alavanca quando forgas de tor¢ao sdo aplicadas (OH

etal., 2002).

3.3.2 Materiais de recobrimento oclusal.

Gracis et al. (1991) avaliaram o comportamento de cinco materiais oclusais de coroas
protéticas implanto-suportadas (liga de ouro tipo III e tipo IV, porcelana, resina laboratorial
fotoativada e polimetil-metacrilato termopolimerizada). Concluiram que as duas resinas

reduziam a forca de impacto em aproximadamente 50%.

Segundo Bidez e Misch (1992), os materiais selecionados para a superficie oclusal da
protese afetam a transmissdo de forcas e a manutencdo dos contatos oclusais. Portanto, ¢
recomendavel considerar o material oclusal para cada restauragdo individual. As cargas de
impacto ocasionam episodios breves de forca aumentada, principalmente associadas a
velocidade do fechamento da boca e ao efeito de amortecimento do material oclusal. A dureza
de um material ¢ associada a sua capacidade de absorver a tensdo das cargas de impacto. Uma
superficie oclusal de porcelana exibe uma dureza 2,5 vezes maior do que a dos dentes
naturais. Assim, as cargas de impacto sdo mais baixas com o acrilico, aumentam com as
superficies oclusais de composito e metal, elevam-se ainda mais com o esmalte e sdo
maximas com a porcelana. O uso de resina foi sugerido devido as suas caracteristicas de

amortecimento, capacidade de carregamento Osseo progressivo através de proteses
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provisorias, reduzindo a forga de impacto na recente e imatura interface osso-implante. A
medida que o osso amadurece ¢ a sua densidade aumenta, a necessidade de diminui¢ao da

forca ¢ reduzida.

Cibirka et al. (1992) ndo encontraram nenhuma diferenca estatistica na mandibula,
quando a tensdo na interface implante-osso, usando a forg¢a aplicada para esmagar um
amendoim entre as superficies oclusais de ouro, porcelana ou resina como mensuracao de

esforco.

Hobkirk e Psarros (1992) avaliaram as for¢as mastigatdrias associadas com porcelana
e resina acrilica em um estudo, in vivo, em cinco pacientes portadores de proteses implanto-
suportada e opostas a dentes naturais. Concluiram que nenhuma diferenga relacionada ao tipo

de material oclusal alterou a magnitude da forca.

Sertgéz (1997) estudou, utilizando o método do elemento finito, o efeito de trés
materiais diferentes para superficie oclusal (resina, resina composta e porcelana) e quatro
materiais diferentes para a infra-estrutura (ouro, prata-paladio, cromo-cobalto e liga de
titdnio). Observou a distribuicdo de tensdo em uma protese fixa inferior, suportada por seis
implantes e pelo osso adjacente. Concluiu que ndo houve diferencas substanciais, com relagao
a distribuicdo de tensdes no tecido 6sseo, esponjoso e cortical ao redor do implante e que a

tensao se concentrou no parafuso de retengao das proteses, aumentando o risco de falha.

Sendyk (1998) analisou a distribuicdo das tensdes nos implantes osseointegrados,
variando o didmetro do implante (3,75mm e Smm) e o material da coroa protética (porcelana
e compdmero), através da analise ndo linear pelo método dos elementos finitos e também nao
encontrou grande diferenca com relacdo aos dois tipos de material restaurador utilizado. Em
todas as situagdes a regido proxima ao pescoco dos implantes foi a mais solicitada,

diminuindo as tensdes em dire¢do apical.

Segundo Misch (2000), para um paciente sem parafuncdo, qualquer material oclusal
pode ser selecionado com risco minimo. No entanto, o bruxismo aumenta drasticamente a
duracdo, velocidade e quantidade de forga em 10 vezes. Logo, o tipo de material oclusal
selecionado pode afetar a interface implante/osso e os componentes sob condi¢des de

carregamento anormais. As forg¢as continuas, por outro lado, sdo afetadas em uma extensdo



40

minima pelo material oclusal. Uma carga estdtica ou constante nos materiais oclusais resulta
em uma quantidade de tensdao similar na regido ossea da crista do rebordo, independente do
tipo do material oclusal. Portanto, os pacientes com apertamento ndo apresentam uma
quantidade consideravel de reducdo da tensdo quando o acrilico € usado contra a porcelana

nas superficies oclusais.

Ciftci e Canay (2000) trabalhando com resina acrilica e refor¢ada, encontraram uma
reducdo de 25% e 15%, respectivamente, quando comparadas com porcelana e metal.
Relataram, no entanto, que estas resinas desgastam com maior intensidade quando opostas a
um dente natural ou de porcelana, causando mudancas na superficie oclusal que reduzem a

eficiéncia mastigatoria e podem alterar a relacdo maxilo-mandibular.

Wang et al. (2002) utilizaram o método de elemento finito e encontraram um aumento
de estresse de aproximadamente 14% para as forgas horizontais estaticas quando o material
restaurador foi mudado de liga de ouro para porcelana em coroas unitarias implanto-

suportadas

Bassit; Lindstrd; Rangert, (2002) realizaram estudo ,in vivo, e ,in vitro, onde avaliaram
a forga desenvolvida com cerdmica e resina acrilica na superficie oclusal de proteses
implanto-suportadas e concluiram que a diferenca destes materiais ndo leva a alteragdo nas

forgas geradas nos implantes dos pacientes avaliados.

3.3.3 Direcionamento das for¢as

Turley (1988) utilizaram forcas horizontais (laterais) em implantes para ancoragem

ortodontica e concluiram que, quando controladas, estas cargas podem ser usadas para esta

finalidade.

Tortamano Neto (1992) estudou o efeito das forgas laterais e obliquas no osso
periimplantar usando a andlise do elemento finito. Mostrou a maior concentragao de tensao na

area marginal do osso onde ocorriam as cargas ndo axiais.
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Bidez ¢ Mich (1992) relataram que a direcdo das forcas pode ser um dos fatores
fundamentais a ser avaliado durante o plano de tratamento com implantes. Caso as forgas
oclusais ndo sejam axiais ao corpo do implante, implantes adicionais, mais volumosos, ou
ambos, bem como proteses de recobrimento, devem ser considerados. Segundo os autores,
quando a diregdo da forca ¢ modificada sobre uma carga mais angulada ou horizontal (FIG.
11), a magnitude da tensdo ¢ elevada em trés vezes ou mais. Também, ao invés de
compressao, for¢as de tracdo maiores e cisalhamento sdo também observadas, aumentando 10
vezes ou mais, quando comparadas com a quantidade encontrada em uma forca axial. Estes
contornos da tensdo sdo semelhantes ao padrao da perda dssea inicial da crista do rebordo dos
implantes. Portanto, além do aumento na quantidade da tensdao por uma carga angulada, o tipo
de tensdo converte-se para um componente de cisalhamento mais perigoso, que leva a perda

Ossea e comprovadamente impede o sucesso do crescimento 0sseo.

Figura 11. Resolugdo vetorial de forgas inclinadas atuando nas coroas implanto-
suportadas. Componentes de for¢as normais (verdes) e de cisalhamento (vermelhas),
sdo alterados com a angulagdo da carga.

Papavisiliou et al. (1996) avaliaram por meio da andlise do elemento finito a
distribuicdo das tensdes ao redor de implantes unitirios variando o osso suporte, material
oclusal, direcdo e duragdo da for¢ca. Concluiram que as forcas obliquas aumentam as tensdes

em 15 vezes, elevando as condi¢des de micro-fraturas.
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Barbier e Schepers (1997) realizaram estudo onde avaliaram a remodelagdo dssea ao
redor de implantes submetidos a forcas axiais e nao axiais em mandibulas de caes e
concluiram que a for¢a axial induz uma tendéncia de remodelacdo d6ssea mais uniforme

quando comparada com forgas ndo axiais, que inibem este tipo de remodelagao.

Asikainen et al. (1997) usaram forcas laterais para ancoragem ortoddntica em 20
implantes distribuidos em 5 carneiros. Apds 3 meses de forcas estaticas, com variacao de
250g a 350g, os animais foram sacrificados e pecas histologicas foram avaliadas. Os autores
ndo encontraram nenhum sinal de infec¢@o ou perda dssea ao redor dos implantes, concluindo
que forgas horizontais constantes podem ser utilizadas em implantes com finalidade

ortodontica.

A propor¢do coroa-implante também afeta a magnitude das cargas distribuidas ao
sistema implante-protese, especialmente na presenca de forgas laterais. Quanto maior for a
altura da coroa, maior serd o momento resultante na crista, com qualquer componente lateral

da forca que se desenvolve como conseqiiéncia de carga angulada (MISCH et al., 1999).

Os implantes sdo projetados para receber uma carga no longo eixo em relagdo ao
corpo do implante. Binderman et al. (apud MISCH, 2000) avaliaram 50 desenhos de
implantes endosseos e demonstraram que todos apresentavam menos tensdo sob carga no
longo eixo. Os contornos da tensdo eram principalmente concentrados na regido transdssea

(crista do rebordo).

Uma carga axial sobre o longo eixo do corpo do implante gera uma maior tensao de
compressdo, do que tracdo ou de cisalhamento. As cargas anguladas aumentam
significativamente as forcas compressivas na crista do rebordo no lado oposto ao implante
(onde a forga ¢ direcionada), aumentando drasticamente o componente de tragdo da for¢a no
mesmo lado. Quanto maior a angulacdo da forca em relagdo ao longo eixo do corpo do
implante, maior a carga potencialmente lesiva na crista dssea. Qualquer carga aplicada em um
angulo deve ser dividia em for¢a normal (de compressao e tracao) e de cisalhamento. Quanto
maior o angulo da carga em relacdo ao longo eixo do implante, maiores as tensdes de
compressdo, tracdo e cisalhamento. O contato oclusal prematuro resulta no carregamento

lateral nas coroas envolvidas. J& que a area de superficie de um contato prematuro ¢ pequena,
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a magnitude da tensdo sobre o osso aumenta proporcionalmente. Toda forca oclusal ¢ aplicada

nesta regido, ao invés de ser compartilhada com outros dentes ou proéteses. (MISCH, 2000).

O’Mahony et al. (2000) utilizaram o método do elemento finito foi utilizado para
avaliar a diferenca entre forcas axiais e ndo axiais em implante osseointegrado. Uma forca foi
aplicada no longo eixo do implante, e distante 2mm, 4mm e 6mm. Concluiram que a distancia
do ponto de aplicagdo da for¢ga do longo eixo do implante ¢ significante. As tensodes

aumentaram consideravelmente com o distanciamento de cada milimetro.

Melsen e Lang, (2001) realizaram estudo em caes para determinar o potencial de
ancoragem dos implantes osseointegrados para movimento ortodontico mesio-distal. Para
isso, forcas laterais estaticas foram utilizadas. Nao encontraram diferencas significativas de
massa Ossea entre implantes usados e os controle. Concluem que os implantes podem ser

usados para este fim.

Gotfredsen; Berglundh; Lindhe (2001) mostraram, em estudo histolégico em caes,
uma atividade remodeladora junto a interface osso-implante com aumento da densidade 6ssea

quando cargas laterais estaticas foram aplicadas durante 24 semanas.

Forgas estaticas e dinamicas foram aplicadas em implantes de 10mm instalados em
tibias de coelhos para investigar a resposta 6ssea. Cada animal recebeu trés implantes: um
recebendo forga estatica, um com for¢a dindmica e outro sem aplicacdo de forgas. Os
resultados mostraram que as forcas dinamicas excessivas causaram microdanos, levando a

defeitos Osseos tipo cratera nos implantes osseointegrados (DUYCK et al., 2001).

Akca; Murat; Haldun (2002) compararam o uso do elemento finito com estudo, in
vivo, na aplicagdo de forcas axiais e laterais em implantes osseointegrados. Encontraram
diferencgas entre as duas maneiras de avaliacdo, mas concluiram que existe concordancia dos

dois métodos a respeito dos danos causados pelas forgas ndo axiais.
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3.3.4 Percepgdo oclusal

Jacobs e Van Steenberghe (1991) avaliaram a percepcao da interferéncia em diferentes
condi¢des. Quando dentes se tocavam, a percepg¢ao da interferéncia foi de 20um, respondendo
rapidamente ao estimulo através de um mecanismo de protecdo. Nos implantes esta percepcao
mostrou-se mais deficiente: 48um no contato de dentes com implantes; 64pum no contato de
implante com implante; e 108um no contato de dentes com overdentures implanto-suportadas.
Para os autores, quando observamos um contato oclusal prematuro em dentes naturais, ocorre
uma rapida modifica¢do do arco de fechamento com subsequente reducdo da for¢a ao dente
afetado, como resposta ao sistema de defesa. Enquanto que, devido & diminui¢do da

percepcao no implante, o mesmo contato prematuro nao desencadeia tal adaptacao.

Os implantes e os dentes também apresentam diferencas nas informagdes
proprioceptivas transmitidas. Os dentes desencadeiam uma sensacdo de dor rapida e aguda
sob pressdo intensa, iniciando um mecanismo de prote¢do. Por outro lado, os implantes
desencadeiam uma dor lenta e imprecisa, iniciando ou ndo uma resposta atrasada (SCHULTE,

1995).

As diferencas na percepcdo entre dentes e implantes estdo relacionados, segundo
Klineberg ¢ Murray (1999), a osseopercepcdo, ou seja, mecanorrecepgao que, na auséncia
dos mecanorreceptores periodontais, ¢ dada por receptores de outros tecidos do sistema

estomatognatico.

Wada et al. (2001) identificaram fibras nervosas ao redor de implantes em animais de
laboratério. Sugeriram a possibilidade destas fibras serem regeneracdes das fibras
periodontais dos dentes naturais da regido, que poderiam ser responsdveis por esta

“osseopercepcao’.

Esta osseopercepcdo pode explicar o aumento da forca de mordida e atividade
muscular mostrada por Kampen et al. (2002), quando compararam overdentures implanto-

suportadas com as proteses convencionais antigas de 80 pacientes.
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3.3.5 Mobilidade do implante

Sekine et al. (apud MISCH; BIDEZ, 1995) afirmam que o implante ndo apresenta
movimento inicial imediato mostrado pelos dentes, € sim um movimento secundario,
associado a propriedade do osso circundante, que varia de 3um a Sum. Sob cargas laterais, o
implante também ndo apresenta um movimento imediato, movendo-se secundariamente entre
10pum a 50um, concentrando mais forcas na crista dssea. Portanto, se uma carga inicial de
magnitude e direcdo for aplicada sobre um implante e um dente natural, o implante recebera a
maior propor¢do de carga. Estas diferencas na mobilidade sugerem que o implante deva seja

protegido das forcas de grande magnitude.

Os implantes exibem uma mobilidade bem menor do que os dentes. A idéia desta
solidez era usada originalmente para descrever a sua fixacdo rigida. Como resultado, o
dentista podia considerar o implante como um pilar mais forte do que um dente. No entanto,
quando se consideram os fatores de tensdao, a mobilidade ¢ uma vantagem. O dente natural,
com seu modulo de elasticidade similar ao do osso, ligamento periodontal e dimensdes
exclusivas constitui um sistema de otimizagdo quase perfeito para contornar a tensdo. O
implante contorna a tensdo deficientemente, tem um modulo de elasticidade 5 a 10 vezes
maior do que o 0sso e esta impossibilitado de aumentar sua mobilidade, sem que haja falha.
Durante um trauma oclusal a mobilidade de um implante pode ser aumentada. Contudo, apos
sua eliminacdo, ao contrario de um dente natural, o implante raramente retorna a sua condi¢ao
de rigidez original. Sua saide ¢ comprometida e o insucesso aumenta drasticamente.
Conseqlientemente, os procedimentos empregados para diminuir a tensdo sdo uma
preocupagdo constante para minimizar os riscos de complicacdes do implante (MISCH,

2000).

3.3.6 Efeitos da sobrecarga

Rangert Sullivan; Jemt (1997) relataram que o parafuso de ouro que retém a protese
seria a primeira peca a apresentar falhas, afrouxando ou rompendo-se, devido aos movimentos

de flexdo. Esta peca promoveria a seguranga do sistema.
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Devido ao fato da auséncia do ligamento periodontal, os sinais € sintomas do trauma
oclusal ndo estdo presentes no implante para advertir o paciente e o dentista, a fim de que ele
reduza a tensdo no sistema de suporte. Assim, a menos que a densidade dssea aumente ou a
quantidade, duragdo, ou ambas, da for¢a diminua, condi¢gdes bioldgicas e mecanicas podem

levar a perda do implante (SCHWARTZ, 2000).

Segundo Watson; Tinsley; Sharma (2000), quando os implantes unitarios posteriores
sdo sujeitos a sobrecarga, a perda Ossea na crista, o afrouxamento ou fratura dos parafusos, a

osseodesintegracao e a fratura do implante poderdo ocorrer.

Eckert et al. (2000) mostraram, em um estudo retrospectivo de 4937 implantes, que a
fratura ocorreu com mais freqiiéncia em restauracdes parciais (1,5%), que em restauragdes
totais (0,2%), com a mesma freqiiéncia na maxila e mandibula. Os autores também
observaram que a maioria dos implantes que fraturaram foram precedidos do afrouxamento

do parafuso da prétese ou do abutment.

Michalakis; Pissiotis; Hirayama (2000) estudaram as falhas na cimentagdo em proteses
parciais implanto-suportadas. Relatam que elas ocorrem em virtude da sobrecarga recebida

pelos dentes artificiais.

O plano de tratamento deve incorporar de maneira evidente, métodos que reduzam a
tensao, para que estas complicagdes tenham menor probabilidade de ocorrer. Existem muitas
técnicas biomecanicas para otimizar a regido 0ssea, a fim de tratar as condi¢des de tensdo ao

redor de um implante enddésseo (McNEILL, 2000).

Nissan et al. (2001) relataram que depois de conseguida a osseointegragdo, a maioria
das falhas nos tratamentos com implantes sdo atribuidas aos fatores mecanicos, como a

distribuicdo desfavoravel das cargas e sobrecarga oclusal.

Para Givol et al. (2002), as complicacdes relatadas com os implantes dentais sdo
severas, quando comparadas com outros procedimentos odontologicos. Algumas geram
somente inconvenientes, alteragdes corrigiveis, modificagdo do plano de tratamento. No

entanto, outras podem requerer intervengdes cirirgicas e protéticas para a corre¢ao.
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3.4 Largura da mesa oclusal no controle das forcas em implantodontia

Para Misch e Bidez (1995), o sucesso clinico dos implantes dentarios ¢, em grande
parte, controlado pelo ambiente mecanico no qual funcionam. O plano de tratamento ¢é
responsavel pelo desenho, niumero e posi¢ao dos implantes, fornecendo um suporte adequado
com base nos fatores de for¢a individuais do paciente e a conseqiiente osseointegracdo com
um contorno dsseo adequado. A confecgdao de uma protese provisoria passiva com retengdo e
formato adequados com um carregamento progressivo para melhorar a quantidade e
densidade do osso adjacente reduzem o risco de tensdo e subseqiiente perda dssea da crista.
Os autores descreveram a oclusdo protetora do implante, na tentativa de eliminar ou reduzir as
cargas de cisalhamento sobre a interface osso-implante apds a osseointegracao. Para isso,
todas as cargas laterais ou anguladas sobre uma protese implanto-suportada teriam que ser
eliminadas. Também faz parte do esquema a redugdo da for¢a dos contatos oclusais e o
nimero ¢ didmetro crescente de implantes. O conceito de protecdo do implante pela oclusio
protege a regido da crista dssea do implante. O contato oclusal em oclusdo céntrica sobre as
proteses do implante, quando os dentes naturais sdo adjacentes, requer carga mecanica inicial

reduzida.

Para Rangert; Sullivan; Jemt (1997), a cortical dssea da crista apresenta a maior
concentragdo de tensdes € que o parafuso de ouro que retém a protese seria a primeira peca a
apresentar falhas, afrouxando ou rompendo-se, devido aos movimentos de flexdo,
promovendo a seguranca do sistema. Indicam o estreitamento vestibulo-lingual e a
diminui¢do da inclinagdo das ctspides. Afirmaram, também, que a protese parcial e unitaria
implanto-suportada, ndo se beneficia do grau de estabilizacdo conseguida pela prétese total,
estando, portanto, mais susceptivel as forgas de torque. A diferenca de mobilidade com os
dentes no mesmo quadrante também leva a uma maior aten¢ao no desenho oclusal. Os autores
concluiram que uma restauragdo implanto-suportada, circundada por dentes que tem um
movimento relativo maior, deve receber equilibrio oclusal diferente do que os dentes naturais
circundantes, seja a restauracdo conectada ou ndo aos mesmos. Caso contrario, as forcas

maiores poderdo incidir sobre o implante.

Richter (1998) relatou, em um estudo, in vivo, das forcas de torque em implantes

osseointegrados, que no apertamento em relagdo céntrica momentos foram desenvolvidos na
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dependéncia do contorno da coroa oclusal, sugerindo seu estreitamento como forma de

atenuar o aparecimento de cargas horizontais, que causam maiores tensdes ao 0sso cortical.

Glantz e Nilner (1998) relataram que o cantiléver ¢ um grande fator de risco, quando
comparado com protese convencional. Quanto maior seu tamanho, mais distante uma forga

pode ser aplicada e, conseqilientemente, a geragao de forcas de torque serd maior.

Figura 12 - Largura da mesa oclusal funcionado como cantiléver.

Segundo Weinberg (1998), além do perimetro oclusal, a alteragdo do angulo no qual
os dentes entram em contato ird alterar a carga real exercida pelos dentes. O angulo torna-se
ainda mais fundamental quanto mais posteriormente ocorrer o contato dentario. Uma vez que
existe aumento acentuado na forga oclusal nas regides posteriores da cavidade bucal, nao ha
razao aparente para utilizar um trespasse vertical extremamente inclinado na regido do
primeiro e segundo molares, a fim de criar a fungdo em grupo, uma vez que estes dentes nao
terdo quaisquer inibi¢des proprioceptivas que se possa estar procurando a partir dos dentes
anteriores. O autor afirmou que a altura oclusal serve como um brago do momento para os
componentes de forca direcionados ao longo do eixo vestibulo-lingual, e as mesas oclusais
largas aumentam o brago do momento, sob qualquer carga oclusal prejudicial. O autor conclui
que um ciclo vicioso e destrutivo pode se desenvolver nos momentos de cargas e resultar na

perda Ossea marginal. A medida que esta perda se desenvolve, a altura da coroa aumenta
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automaticamente. Com o aumento do intervalo do momento da altura oclusal, as for¢as de
torque também aumentam, causando uma perda 6ssea maior na crista do rebordo. O ciclo

continuard, levando o implante a falha se o ambiente biomecanico nao for corrigido.

Misch (1999) descreveu a diminuicdo da largura oclusal para favorecer carga axial
sobre o implante em regides nao estéticas. O contorno lingual da coroa do implante
mandibular € similar ao da denti¢do natural original em posi¢do, com um trespasse horizontal
até a ctspide maxilar palatina para prevenir a mordedura da lingua durante a fun¢do. Nao ha
nenhum contato oclusal na cuspide interna, assim as cargas de deslocamento durante a
parafuncdo sdo eliminadas. A coroa maxilar posterior ¢ reduzida apenas na face palatina,
comparada com um molar superior natural, a fim de reduzir a largura da mesa oclusal. Tal
reducdo aumenta a sobreposi¢do lingual, quando os dentes estdo em oclusdo. As mesas
oclusais mandibulares opostas mais estreitas sdo desejaveis para controlar as forcas oclusais
sobre o corpo do implante maxilar. Como resultado, quando s3o opostas a implantes
maxilares, as cuspides vestibulares dos dentes inferiores naturais (ou coroas implanto-
suportadas) devem ser reanatomizadas para minimizar as cargas de deslocamento na oclusdo
em relacdo céntrica. A cuspide vestibular maxilar pode, entdo, ser mantida para a estética,

mas a mesa oclusal funcional é reduzida.

Eckert et al. (2000) em estudo retrospectivo onde avaliaram fraturas do implante,
relataram que a mesa oclusal larga dos implantes que fraturaram, poderiam ter criado forcas

que nao estdo em linha com o longo eixo do implante.

O’Mahony et al. (2000) utilizaram o método do elemento finito para avaliar a
diferenca entre forgas axiais e nao axiais em implante osseointegrado. Uma forga foi aplicada
no longo eixo do implante, e distante 2mm, 4mm e 6mm. Concluiram que a distancia do
ponto de aplicagdo da for¢a do longo eixo do implante € significante. As tensdes aumentaram

consideravelmente com o aumento de cada milimetro para longe do longo eixo.

Para Mc Neill (2000), aumentando-se o angulo das superficies inclinadas das coroas
implanto-suportadas, a resisténcia ao movimento ¢ maior. Isto aumenta a forca total aplicada
sobre o sistema. Existe também uma maior probabilidade de falhas caso um angulo inclinado

seja utilizado na regido posterior durante uma excursao em fungdo em grupo.
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De acordo com Misch (2000), quanto mais larga for a superficie oclusal, mais
freqiientemente ocorrerdo contatos de dentes durante a mastigacdo ou parafun¢do. Quanto
mais estreito for o corpo do implante, maior a influéncia da superficie oclusal e das cargas de
desvio. Os implantes mais amplos tém maior amplitude para os contatos oclusais verticais,
transmitindo menos for¢as quando comparadas com os implantes estreitos. Conclui, que a
oclusdo para protecdo dos implantes tem a amplitude da superficie oclusal relacionada
diretamente com a amplitude do corpo do implante. Por isso, as forgas leves sobre os dentes
naturais adjacentes sdo primariamente utilizadas para o equilibrio oclusal. A perda o6ssea
precoce da crista, relatada no primeiro ano, pode ser devida, em parte, a ma oclusdo quando

da colocagdo inicial da proétese.

Saba (2001) relatou que os fatores mais significativos que afetam a estabilidade
oclusal sdo a forca oclusal e a falta de passividade da protese, portanto a coroa protética deve
respeitar os fatores biomecanicos que contribuem para as complicagdes pOs-osseointegragao.
A estabilidade oclusal ¢ alcancada quando as variaveis contribuintes para as falhas sao
identificadas e corrigidas ou compensadas no desenho protético final. O autor recomendou
uma mesa oclusal estreita, relatando que uma prétese com sobrecontorno ird atuar como um
cantiléver, aumentando as tensdes durante a carga. Uma mesa oclusal ampla também aumenta
as tensoes no parafuso do abutment. Concluiu que o estagio de provisérios ¢ critico para o

diagnostico das varidveis estaticas e dindmicas do esquema oclusal.

Leung et al. (2001) mostraram em um trabalho clinico, uma regeneragdao de defeitos
0sseos em implantes submetidos a sobrecarga apds o ajuste das proteses. Relataram que a
regeneragdo conseguida ndo foi ao nivel original, € que o osso foi mantido assim em um

controle 36 meses apos.



4 DISCUSSAO

O uso de implantes vem sendo aprimorado a muito tempo. O surgimento dos
implantes osseointegrados, inicialmente propostos para o tratamento da mandibula totalmente
edentada (BRANEMARK, 1983) renovou o conceito de reabilitagdo oral. O sucesso desta
alternativa protética foi confirmado por estudos longitudinais que atestam sua eficiéncia
(ADELL et al., 1990). Com o passar dos anos, a experiéncia acumulada encorajou o
profissional a aplicd-la em outras modalidades de tratamento, como o paciente edentado
parcial (RANGERT; SULLIVAN; JEMT, 1997; LEKHOLM et al., 1994; SATO et al., 2000),
a perda dental unitaria (DAVARPANAH et al., 2001; JOHNSON e PERSSON, 2001;
SCHINCAGLIA e NOWZARI, 2001; WATSON et al.,, 2000), a unido dente-implante
(BETIOL, 2002), a ancoragem ortodontica (ROBERTS et al., 1984; MELSEN e LANG,
2001), entre outros (KRENNMAIR; ULM, 2001).

Nesta evolugdo, a necessidade de contar com a pouca quantidade e qualidade dssea,
contrasta com a forte ancoragem inicial achada na mandibula anterior (RANGERT et al.,
1997), cujos problemas mecanicos foram computados a uma combina¢do de planejamento
inadequado com desenhos protéticos desfavoraveis (ADELL et al., 1990). As forcas laterais,
controladas pela estabiliza¢do dada na disposi¢do das reabilitagdes totais implantossuportadas,
submetem as unitarias, a um aumento das forgas de torque, elevando a possibilidade de falhas
biomecanicas (LEKHOLM et al., 1994; RANGER; SULLIVAN; JEMT, 1997). Portanto um

melhor controle das forgas deletérias ¢ exigido nestas proteses.

Apesar da comprovada eficacia do uso de proteses unitarias implanto- (SATO, 2000;
O’'MAHONY, 2000; OESTERLE, 2000; JOHNSON, 2001; DAVARPANAH, 2001), esta
modalidade de tratamento apresenta taxas varidveis de complicagdes (BRUNSKI, 1992),
como o afrouxamento ou fratura dos parafusos, falha na cimentagio (MICHALAKIS;

PISSIOTIS; HIRAYAMA.2000), a fratura do implante (SCHWARTZ, 2000), a perda Ossea
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precoce na regido da crista (OH et al., 2002) e até a perda da osseointegracao (ISIDOR,
1996). Varios autores associam as forgas deletériasl com estas complicagdes (RICHTER,
1989; GRACIS et al., 1991; BRUNSKI, 1992; MISCH E BIDEZ, 1995; RANGERT et al.,
1997; WEINBERG, 1998; ECKERT et al., 2000; SABA, 2000; MISCH, 2001).

Os seguintes artificios foram recomendados para reduzir o impacto das forgas
mastigatorias excessivas, melhorar sua distribuicdo e diminuir suas conseqiientes falhas:
materiais resilientes para recobrimento oclusal (SKALAK, 1983; BRANEMARK, 1983;
GRACIS et al., 1991; BIDEZ ¢ MISCH, 1992; CIFTCI ¢ CANAY, 2000), elementos
intramodveis (KIRSCH e ACKERMANN, 1989), protocolo de carregamento progressivo
(MISCH E BIDEZ, 1995). Seus resultados, porém, mostraram-se controversos (SKALAK,
1983; GRACIS et al., 1991; HOBKIRK E PSARROS, 1992; SENDIK, 1998; CIFTCI e
CANAY, 2000; BASSIT et al., 2002; WANG et al., 2002).

As forgas que atuam nas superficies oclusais sdo tipicamente tridimensionais (BIDEZ;
MICH 1992) e geradas pela contragdo muscular e estdo intimamente relacionados com o
funcionamento do sistema estomatognético que possui varias funcdes no organismo. Ela
varia ndo apenas de individuo para individuo, mas também de um momento para outro em
cada individuo. Aumenta com a idade (BRAUN et al., 1995), em dire¢dao ao final de uma
seqliéncia de mastigacdo do individuo, regido dental (ZARB et al., 2000), quantidade de
contatos dentais (HIRATA et al., 1999; HATCH et al., 2000; FERRARIO et al., 2002), estado
da denticdo resisténcia muscular geral do individuo, bolo alimentar, habitos parafuncionais,
morfologia facial, maloclusdoes (HELKIMO; CARLSSON; HELKIMO, 1976) pratica de
exercicios funcionais (LINDEMAN; MOORE, 1990) e presenga de dor e DTM (WALTIMO;
KONONEN, 1995; KURITA et al., 2001).

A literatura mostra diferentes tipos de for¢as no sistema estomatognatico e suas
implicagdes na implantodontia, relacionados a magnitude, natureza, direg¢do, localizagdo,

freqiiéncia e duracgao.

—  Magnitude

Existe uma ampla variedade de resultados da magnitude da forca mastigatdria, em

virtude da variacdo na maneira como sdo quantificadas as forgcas mastigatorias,
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com variacdes nos aparelhos, pacientes testados, tipo de denticdo, nimero de
contatos e modo de avaliagdo (HIRATA et al, 1999; MORNEBURG;
PROSCHEL, 2002). Concordancias sio encontradas no que diz respeito ao
aumento a medida que se aproxima das regides posteriores (MANSOUR;
HANNAM,1975; MISCH et al., 1999) e na parafuncdo (WALTIMO; KONONEN,
1995; KURITA et al., 2001).

Natureza

Quanto a natureza, pode ser dividida em trés tipos (BIDEZ; MISCH, 1992): forca
de compressdo (tende a manter a integridade da interface), tensdo (tende a

atrapalhar a integridade da interface) e cisalhamento (tende a destruir a interface).

Direcdo

As forgcas que atuam nas superficies oclusais sdo tridimensionais, com varios
componentes. Com a resolucao vetorial, pode-se dividi-la nas dire¢des verticais e
horizontais. A mesma intensidade de forca pode ter efeitos bem diferentes em
funcdo da direcdo da forga aplicada. Na interface osso-implante, quanto maior o
angulo da forg¢a, maior o componente de cisalhamento, aumentando o risco de
falha mecanica nesta modalidade de tratamento (MISCH; BIDEZ,1995). As forgas
verticais, que atuam paralelas ao longo eixo do implante, geram tensdes de
compressdo € tensdo. Ja as horizontais mostram-se perpendiculares ao longo eixo
do implante, gerando forgas de cisalhamento, que causam danos a interface osso-
implante (SKALAK, 1983; TORTAMANO NETO, 1992; WEINBERG, 1993;
PAPAVISILIOU et al., 1996; AKCA; MURAT; HALDUN, 2002). O contato
cuspide-fossa produz uma carga vertical, enquanto o contato cuspide plano
inclinado produz cargas horizontais. Porém, quando uma forga vertical ¢ aplicada
em um plano inclinado de uma cuspide, a tensdo resultante pode ser horizontal.

(WEINBERG, 1993).
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— Localizacdo

A localizagdo das forcas axiais parece ser fundamental. Quando localizadas
distante do longo eixo do implante geram tensdes de torque, ou momento, €
induzem microrotagdes e concentragdo de tensdo em determinadas regides. Estd
relacionada com a largura (FIG. 13) e altura oclusal (FIG. 14) e a inclinagdo das
cuspides (FIG. 15) (BIDEZ; MICH, 1992; MISCH, 2000; O’MAHONY et al.,
2000).

Figura 13 - Localizacdo das forcas em relag@o a largura da mesa oclusal.

Figura 14 - Localizacdo da resultante de forgas e altura da crista 6ssea (distancia do fulcro).
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Figura 15 - Localizag@o de resultante de forgas e inclina¢do das cuspides
(distancia do longo eixo).

— Fregiiéncia

As forcas também podem ser classificadas, quanto a freqii€ncia, em estaticas e
dindmicas (ROBERTS et al.,1984). As estaticas sdo melhor aceitas pelo osso
adjacente e podem estimular uma adaptagdo remodeladora. Até mesmo as forcas
horizontais, julgadas como danosas a interface, quando usadas de maneira estatica
tornam-se aceitas. S3ao usadas em implantes para ancoragem ortodontica
(ROBERTS et al., 1984; TURLEY, et al., 1988; ASIKAINEN et al., 1997; SAITO
et al., 2000 GOTFREDSEN; BERGLUNDH; LINDHE, 2001; MELSEN e LANG,
2001). J4 as dindmicas causam micro-danos, levando a reabsorcdo 6ssea (FIG. 16)

(DUYCK et al., 2001).

Figura 16 - Freqiiéncia de forgas
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—  Duracao

A atividade parafuncional, além de alterar a dire¢do e magnitude da forga, também
modifica sua duragdo. A maxima carga oclusal ocorre pela aplicagdo da forga
muscular através dos contatos oclusais (DAVIES; GRAY, 2001). Na funcao
normal, estes contatos ocorrem raramente, em torno de 30 min durante 1 dia. Na
parafun¢do estes contatos podem chegar a varias horas (MISCH; BIDEZ, 1995).
Portanto, esta ampla variagao das forcas craniomandibulares encontrada parece
ndo trazer complicagdes em individuos com fung¢des normais, em virtude da
maneira em que sdo aplicadas. Na presenga de habitos parafuncionais, ao
contrario, estas forgas tornam-se repetitivas, além de ter sua intensidade

multiplicada e direcdo alterada (MISCH et al., 1999).

A perda Ossea precoce na regido da crista destes implantes ocorre, pois esta regido
pode ser o ponto de fulcro para a acdo de alavanca quando forcas de tor¢do sdo aplicadas
(AKPINAR; ANIL; PARNAS, 2000; OH et al., 2002). Diferente do dente natural, o implante
nao possui um formato radicular apropriado (RAMFJORD; ASH, 1987), nem ligamento
periodontal que o proteja (MISCH, 2000), alterando o posicionamento mandibular e
diminuindo a quantidade da forca (OKESON, 1992), ou alertando o paciente da sobrecarga a
fim de que procure uma solu¢do (SCHULTE, 1995; PAPHANGKORAKIT; OSBORM,
1998).

O implante unitario suportando um molar representa uma situagdo especial, em virtude
da quantidade de forcas (MANSOUR; HANNAM,1975; MISCH et al., 1999) e da qualidade
Ossea deficiente (MISCH, 2000) na regido, tamanho coroa a ser construida além da
dificuldade de ajuste com os dentes naturais vizinhos com maiores mobilidade (SEKINE et al.
apud MISCH; BIDEZ, 1995) e percep¢ao (JACOBS; VAN STEENBERGHE, 1991;
KLINEBERG; MURRAY,1999).

A determinacdo da etiologia dos fatores que levam a sobrecarga ¢ importante, pois 0s
esforcos para reduzir a condigdo podem ser implementados para evitar e até recuperar perdas

osseas (LEUNG et al., 2001), pois ¢ desconhecida a exata quantidade de carga que estimule a
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adaptacdo oOssea ajustando sua morfologia para niveis aceitaveis (FROST, 1994;
CONSOLARO, 2000). As perdas osseas, quando avangam, aumentam o tamanho da coroa
clinica e pioram o ambiente biomecanico (MISCH,2000). A importancia do desenho oclusal e
sua manuteng¢do para a longevidade desta modalidade de tratamento sdo essenciais (SATO et

al., 2000; WATSON; TINSLEY; SHARMA,2000),

O desenvolvimento de um esquema oclusal que minimize os fatores de risco e permita
que a restauragdo funcione em harmonia como restante do sistema estomatognatico,
diminuindo a tensdo e esforco mecanicos foram sugeridos para a longevidade da restauragao
(MISCH, 2000). Sua construg¢do ¢ controversa. Quase todos os conceitos sdo baseados nos
desenvolvimentos para dentes naturais e adaptados as proteses implanto-suportadas. A
influéncia do perimetro oclusal da coroas protética parece ser significativa, embora ndo bem
conhecida. Varios autores (MISCH; BIDEZ, 1995; RANGERT; SULLIVAN; JEMT, 1997;
RICHTER, 1989; WEINBERG, 1998; ECKERT et al., 2000; SABA, 2001) sugeriram esta
variavel como um dos fatores do desenho oclusal para diminuir a incidéncia de tensao

proporcionado pelas cargas oclusais de maior magnitude (FIG. 17).

Figura 17 - Alteragdo da largura da mesa oclusal e quantidade de forga.

A diminui¢do da mesa oclusal de uma coroa unitaria implanto-suportada altera a
quantidade de contatos, deslocando uma maior quantidade de forgas para os dente vizinhos,
reduzindo, conseqiientemente, a magnitude da forca sobre o implante (MISCH, 2000). Este

procedimento evita o fato de a coroa atuar como um cantiléver, eliminando as forcas com
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maiores componentes laterais (O’MAHONY et al. 2000; SABA, 2001), direcionando as
forgas para proximo do longo eixo do implante (ECKERT et al., 2000).

Um esquema oclusal deficiente aumenta a magnitude das cargas e intensifica as
tensdes no rebordo 6sseo. Estes fatores aumentam a freqiiéncia de complicagdes do suporte do
0sso0, da prétese, ou ambos, prejudicando a sobrevida a longo prazo. Assim, 0s esquemas
oclusais devem incorporar as cargas axiais em relacao aos corpos dos implantes e, quando nao
aplicavel, devem considerar os mecanismos que diminuam o efeito nocivo das cargas laterais.
A diminuigdo da largura da mesa oclusal atua neste sentido (MISCH; BIDEZ, 1995;
RANGERT; SULLIVAN; JEMT, 1997; RICHTER, 1989; WEINBERG, 1998; ECKERT et
al., 2000; SABA, 2000).



4 CONCLUSOES

A revisdo da literatura mostrou que as forgas recebidas por uma coroa protética

\

implanto-suportada podem ser classificadas quanto a magnitude, natureza, diregao,

localizagdo, freqiiéncia e duracdo. Os beneficios da reducdo da mesa oclusal na distribui¢ao

tensdes produzidas sao:

1.

Magnitude: é diminuida em fung¢ao da redu¢ao do nimero de contatos oclusais.

Natureza: as forgas de cisalhamento sao diminuidas com a reducdo dos

componentes laterais.

Diregdo: os componentes verticais, resultantes da decomposicdo vetorial sdo

minimizados.

Localiza¢do: diminui a quantidade das forgas distantes do longo eixo do

implante.

Freqiiéncia e Duragdo: sem alteracdo direta, porém sua distribui¢do ¢ diminuida

em fun¢do da magnitude, natureza, dire¢ao e localizagdo das forgas.

Estudos avaliando esta variavel sdo escassos na literatura, justificando, portanto, a

realizacdo de novas pesquisas na area.
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