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Tratamento protético
sobreimplante no desdentado
total na atualidade

José Cicero Dinato*
Leandro Soetro Numes**

Infelizmente, apesar de todas as mudangas de para-
digmas nos campos de prevengao e tratamento em satude
bucal, ainda ha uma grande parcela da popula¢do mundial
que faz uso ou necessita de proteses totais.

Segundo o Levantamento Epidemioldgico em Sadde
Bucal, realizado em 1986, em zonas urbanas no Brasil, 50%
da populagao entre 50 e 59 anos, maior faixa etdria pesqui
sada, eram edéntulos e 72% usavam ou necessitavam de
prétese total (Ministério da Saide”, 1988).

Mais recentemente, de acordo com o relatério do
Levantamento das Condigoes de Satide Bucal da Popula-
¢ao Brasileira em 2003 (SB Brasil), 57,91% das pessoas en-
tre 54 ¢ 64 anos usam prétese total superior e 24,84%, total
inferior (Ministério da Sadde®, 2003).

A atual populagio idosa no Brasil configura um con-
tingente de quase 15 milhoes de pessoas, podendo chegar
a mais de 30 milhdes num periodo de 20 anos, segundo
dados de 2000 do IBGE (Ministério do Planejamento, Or-
¢amento e Gestao™, 2002).

No que tange as a¢oes programaticas de satide bucal
voltadas a terceira idade, estas sio praticamente inexisten-
tes no Brasil. Além disso, no que se refere aos adultos, de
uma maneira geral, os servigos odontoldgicos piiblicos pos
suem extrema restrigao de atendimento, limitando-se, mui-
tas vezes, a praticas mutiladoras (Pucca Jr*,1999),

Portanto, estima-se que ainda, durante muito tem-
po, a prevaléncia de portadores de préteses totais no Brasil
serd extremamente elevada.

A grande maionia dos portadores de pritese totais vive
insatisfeita com os resultados obtidos com esse tipo de reabili-
tacdo. Os problemas, fonéticos, funcionais, estéticos e, princi-
palmente, emocionais que ocorrem com o uso prolongado des-
se lipo de protese fazem com que as pessoas tenham dificulda-
de de se relacionar social e afetivamente de forma espontanea,

Os implantes osseointegrados ocupam hoje um espa-
o confiavel na reabilitagdo dos pacientes desdentados tanto
em maxila quanto em mandibula. As préteses totais inferio-
res que sempre foram um grande desafio na Odontologia,
passam a ser substituidas por proteses fixas suportadas por
apenas quatro implantes, com resultados extremamente pre-
visiveis ou dois implantes retendo uma sobredentadura.

As opgoes reconstrutivas na maxila sio diversas e
dependem necessariamente da quantidade e qualidade de
oss0 alveolar remanescente. Desde a situagio ideal, onde o
paciente apresenta osso alveolar por toda a maxila, até a
atrofia Gssea severa, podemos planejar diferentes tipos de
reabilitacao fixa apoiada sobreimplantes:

1. Seis implantes colocados na regido dos incisivos laterais,

primeiros pré-molares e primeiros molares (Figuras 1a 5).

distribee
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2. Quatro implantes colocados na regido anterior inclinan
do os mais distais para posteriores (All-on-4), Figura 6.

nemdnico ripresentando

¢ quarm tmplentes

ra maxihe (All-on-4)

3. Colocagdo de dois a quatro implantes na regiao anterior
e dois implantes zigomaticos (Figuras 7 a 12).

4. Colocagio de quatro implantes zigomaticos com emer-
geéncia na regido de caninos e segundos pré-molares (Fi
guras 13 a 17),

5. Enxertos gsseos,
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Qutra possibilidade de reabilitagdo total na maxila sio
as sobredentaduras suportadas por quatro implantes ¢ com
recobrimento total do palato ou seis implantes sem o reco-
brimento do palato. Com quatro implantes teremos uma
prétese mucossuportada ¢ implanto-retida, e com seis im-
plantes, uma protese totalmente implanto-suportada sem
APOIO MUCOSO.

Atualmente, 0 que mais se busca € a satisfagio do
paciente, com procedimentos menos traumaticos, menor
tempo cinirgico, melhor pds-operatorio, fungio imediata,
longevidade e baixo custo, Algumas técnicas ¢ recursos tec-
noldgicos tém permitido resultados excelentes nas reabili-
tagoes sobreimplantes, tanto nos planejamentos cinirgicos
quanto protéticos. Entre eles podemos destacar: fungio
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imediata, implantes inclinados, all-on-4, cirurgia sem reta-
lho ¢ plancjamento virtual 3D com tecnologia CAD/CAM.

Funcio imeoiaa

A aplicagio de carga imediata em implantes osseointe-
grados tem revebido cada vez mais atengio por parte dos d-
rurgioes-dentistas. A diminuicio do tempo de espera para o
termino do trabalho reabilitador unitdrio, parcial ou total € uma
das principais vantagens desta nova proposta de protocolo.

O protocolo Brinemark tradicional de colocagio de
implantes compreende uma fase cirdrgica inicial, um pe-
riodo de espera cicatricial e uma segunda fase cirdrgica
que, em média, ocorre de quatro a seis meses apos a colo-
cagio dos implantes, Apds esse periodo sdo colocados os
pilares de cicatrizagdo ou definitivos ¢ a seguir di-se ini-
cio a fase protética. Este conceito vem sendo modificado
com o maior conhecimento da osseointegragao.

A avaliagdo do paciente proposto para implante passa
por virias etapas ¢ uma das mais importantes € a defini¢io
da forma ¢ a quahdade do osso alveolat presente que Brane
mark. Zarb, Albrektsson® (1985) classificam como - em rela-
<30 a forma do 0sso presente - A (present a maior parte da
crista alveolar); B (reabsorgio da crista alveolar moderada);
C (reabsor¢io avangada do osso alveolar ¢ estd presente o
osso basal); D (osso basal levemente reabsorvido); E (reab-
sorgdo do osso basal), A classificagio em relagao & qualidade
ossea se divide em: 1 (osso compacto homogéneo); 2 (corti-
cal dssea compacta e osso medular compacto); 3 (fina corti-
<l Gssea ¢ osso medular compacto); 4 (fina cortical Gssea ¢
osso medular de baixa densidade). O protocolo original ain-
da refere que os grupos de forma B e C, quando combinados
com grupos de qualidade 2 e 3, s30 as situagdes mais favord-
veis para a colocagdo de implantes osseointegrados, Indica-
¢Ges para utilizagio de implantes sio claras e determinadas
a partir do exame clinico, modelos de estudo, enceramento
diagnéstico, diagndstico por imagem, andlise oclusal e ex-
pectativa do paciente. Também sio fatores determinantes de
sucesso a longo prazo dos implantes osseointegrados a tée-
nica cinirgica precisa e dentro dos padries de assepsia, tipo
de incisdo, irrigacao durante a fresagem, cuidados com a in-
sergdo da fixagdo, materiais regenerativos e sutura,

Outro fator importante é a ancoragem inicial do im-
plante, de preferéncia bicortical. A estabilidade inicial do im-
plante, isto &, o seu grau de fixagdo no momento da sua colo-
cagdo pode influenciar no resultado a longo prazo e definir o
momento de carga (Dinato et al” 2003). A qualidade dssea pode
ser um determinante parametro para 0 prognéstico do implan-
tes, Portanto, a colocagdo de fixagdes em formas e qualidades
Gsseas desfavordveis pode aumentar a chance de insucessos.

Os primeiros estudos de carga imediata surgiram a
partir de 1979 com os trabalhos de Ledermann®, onde trés
a quatro implantes foram fixados em regido anterior de man-
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dibula, no mesmo dia conectados por barra, ¢ serviram de
ancoragem para sobredentaduras. Ledermann™ (1984) em
um estudo de acompanhamento de 81 meses, avaliou 476
implantes que, no periodo de observagao, obtiveram um
sucesso de 91,2% (42 implantes falharam). Tarnow et al*!
(1997) selecionaram dez pacientes edéntulos e fixaram 107
implantes. Em cada paciente, cinco implantes, no minimo,
receberam carga imediata, enquanto que os demais perma-
neceram submersos por um periodo de quatro a seis me-
ses, Apds 12 meses de avaliagio, 67 dos 69 implantes com
carga imediata, ¢ 37 dos 38 implantes submersos, perma-
neciam osseointegrados e em fungao,

Na década de 90, um grande impulso foi dado para
estudos referentes a implantagio imediata em regides de
extragio recente, Parel, Triplett” (1990) revisaram critérios
para que os indices de sucesso desse novo protocolo fos-
sem previsiveis. Referem que, mesmo sendo uma aborda-
gem mais radical, hd um grande indice de sucesso, desde
que os implantes sejam colocados em regides com espago
protético suficiente, auséncia de infecgao, comprimento e
angulagio adequados em relagdo a quantidade e qualidade
osseas e que o paciente estefa de acordo com os riscos da
abordagem imediata. As bases histologicas para implantes
imediatos em sitios de extragao recente foram trazidas por
Parr et al® (1993) que observou, em caes, osseointegragio
dos 13 implantes colocados em sitios de extragao recente.
Observou-se, também, que os sitios da mandibula obtive-
ram melhores resultados de neoformagdo éssea ao redor
dos implantes do que os da maxila.

Gelb? (1993) realizou tratamento cinirgico em 35
pacientes com a colocagio imediata de implantes em sitios
de extragdo recente. Os dentes foram indicados para extra-
o devido a fraturas, impossibilidade ou insucesso do tra-
tamento endoddntico, ciries radiculares e periodontite. Cin-
qiienta implantes foram colocados e acompanhados por um
periodo de 36 meses. Ao final deste periodo, 49 (98%) esta-
vam ¢m fungio ¢ apenas um (2%) foi perdido. Dentro da
mesma linha de estudos, Rosenquist, Grenthe® (1996) rea-
lizaram um experimento clinico em 51 pacientes, onde 109
implantes MK III (Nobel Biocare) foram colocados em siti-
s de extragao recente (devido a periodontite e outras cau-
sas). Estes implantes foram acompanhados de um a 67
meses, onde observou-se uma taxa de sucesso de 92% em
sitios onde havia previamente periodontite e 95,8% para
outras causas, Sete implantes foram perdidos antes de seis
meses de insergao, e infecqdo foi detectado em cinco sitios,
em quatro havia periodontite prévia. Os resultados foram
avaliados em bases clinicas (estabilidade clinica, auséncia
de sintomatologia e patologia periimplantar) e radiografi-
cas (manutengdo dos niveis ésseos ao redor dos implan-
tes). Concluindo, Rosenquist, Grenthe® (1996) relatam que
a colocagao de implantes, em sitios de extragao imediata, ¢
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um procedimento com resultados previsiveis, desde que
dentro de indicagdes precisas.

Becker et al* (1997) realizaram um estudo longitudi-
nal multicéntrico para avaliar os resultados clinicos de car-
ga imediata em implantes do sistema Brinemark. Foram
colocados 135 implantes em 63 pacientes adultos. Apés um
ano, seis implantes foram perdidos ¢ um permaneceu se-
pultado, o que resulta em uma taxa de sucesso de 95,6%.

Em um estudo clinico e radiogréfico, para avaliar os
resultados de implantes unitdrios com carga imediata, Erics-
son et al** (2000) implantaram 14 fixagdes de acordo com o
protocolo cinirgico de um estagio e oito fixagdes de acordo
com o protocolo padrao Branemark. Os 14 implantes rece-
beram carga apds 24 horas de instalagao enquanto os de-
mais (oito implantes de controle) permaneceram sepulta-
dos. Na reavaliagao de cinco meses, dois implantes com
carga imediata foram perdidos. Apds 12 meses de acompa-
nhamento, os 12 implantes com carga imediata apresenta-
vam 0s mesmos niveis dsseos que os oito implantes com
protocolo em dois estdgios.

Chaushu et al” (2001) comp 1 08 resultados cli-
nicos entre implantes com carga imediata em sftios de extra-
¢do recentes e cicatrizados. Dezenove implantes foram colo-
cados em sitios de extragio recente, enquanto que nove fo-
ram colocados em alvéolos cicatrizados. Apds 24 meses de
acompanhamento todos os implantes em alvéolos cicatriza-
dos estavam osseointegrados e em fungdo, ji nos implantes
colocados em alvéolos imediatamente apds a extra¢io do
dente, apenas 82,4% (16) permaneciam osseointegrados.
Concluiram que a carga imediata em implantes ¢ uma alter-
nativa vidvel para o protocolo inicial de Branemark, mas que
a utilizagao em alvéolos com extragdo recente aumenta o ris-
<o de perda da fixagdo.

Procedimentos com fungao imediata tém sido docu-
mentados em diversas publicagées clinicas independentes
(Tabela 1). Os estudos abrangem todas as regides orais e in-
dicagoes de implantes (reabilitagdes unitdrias, parciais, totais
fixas e sobredentaduras) e demonstram altos indices de su-
cesso. Os mais altos indices de sucesso tém sido relatado para
muiltiplos implantes, em locais com densidade dssea suficien-
te ¢ implantes com superficie TiUnite. Os mais altos riscos tém
sido encontrados em casos unitdrios na regiao posterior em
combinagdo com qualidade éssea pobre, implantes curtos,
supra-estruturas longas ¢ hibitos parafuncionais.

IMPLANTES INCLINADOS

Na téenica convencional de colocagao de implantes,
busca-se posicionar o implante de forma que a carga funcio-
nal aplicada possa ser transmitida de forma axial no eixo lon-
gitudinal do mesmo, A técnica de implantes inclinados
surgiu como uma adaptagao da técnica convencional ¢ pode
ser Gtil em casos seletos de multiplas fixagoes em maxila ¢
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TABELA 1 - PUBLICACOES FUNGAO IMEDIATA EM DESDENTADOS TOTAIS
(RESUMOS. REVISOES. RELATOS DE CASOS, ESTUDOS EM ANIMAIS £ IN VITRO FORAM EXCLUIDOS)

Autor Ano Sistema Indicagde Pacientes | Implantes | Mom, da carga | Acompanhamento | Sucesss
de implante 5
Aalam et al 2005 | Sistema Brinemark | Mandibela edistula 1% 90 Imediata 3 anos 965
Mk I
Balshi & 2005 | Sistema Branemark | Maxilz edéntula 55 522 Imediata T2l 2008 ]
Wolfinger
Brinemark et o 1839 Sistema Brinemark Mandicla edéntula S0 150 Imediata 1 ans 98
Chispascoetal | 2001 | Sistema Brinemark | Mandiula edintula 0 ] Em até 3 dias >7 anes 95
Chiagascoetal | 2003 | Sistema Branemark | Mandbula eobotula (] K] Oia apts crurga Jabams %1
m Dverdenture
- Friatec
Chow et al 2001 | Sistema Brinemark | Mandbula edéntula 7 2 Imediata 3- 30 meses 983
(maguinada)
De Brum & 2002 | Sistema Brinemark | Mandbula edéntuia k] 184 0-52 das T-2anes
Callsert (maquinado)
Enquist et al 2004 | Sistama Brinemark Mandibula edéntuia % 10 Apds 2-3 semanas 1am [
Hatano 001 Sistema Briinemark Mandibula edéntula k4 105 Imedata 2 - 36 meses a7
(maguinado)
Hatano 003 | Sislema Branemark | Wandibula edentuia [ 2 Imedata - 113
(maguinado & Tilnite)
Henry el al 7003 | Sstema Branemark | Mandibula edéntela 51 153 Tmediata eu em Tano
(maguinado) 2 1 semana -
Hariachi et & 2000 | Sstema Bednemark | Waxia edeotui W 40 Imediata 8- 24 meses
Mandibula edéntula | 44 max %
96 mand
Malo et al 003 | Sistema Brdnemark Mandibuls edéntula o 7% Imediata 6 messs
(maquinado)
Walo et al 2005 | Sistema Brnemark | Manla edintua k1] 128 Em 248 3 horas Tano
Tillnite Mk 111 & Mk IV
Dissan et a1 2003 | Sistema Branemark edinteda 10 b1 Entre 1-0 dias Tana
fstman et al 2005 | Sistema Brinemark Maila edéntula 0 123 Em até 12 horas 1 ano
Schnitman et sl | 1990 | Sistema Grioemark | Mandibul edéotula ] 2% Imediata 8- 0 anos
van Steenberghe | 2002 | Sistema Branemark | Maxila edéntiia ] ] Imediala Tano
el |_(maguinado)
van Steenberghe | 2004 | Sistema Bricemark | Mandiea edéstul 50 150 Em até 10 Gas Tano
#al
van Steenberghe | 2005 | Sistema Brinemark Maxila edéntula a 1) Imediata 1ano
el Mk 11l Tnite
Welfinger et al 2003 | Brdnemark System | Mandbula edéntula 0d 04 Imedista 5 anos 80

mandibula devido as condigdes anatomicas e funcionais
mas, geralmente, necessita de maior cuidado no desenho
da protese e para obtengdo de passividade dos componen-
tes protéticos (Krekmanov et al™, 2000; Aparicio et al’, 2001;
De Leo et al™, 2002; Mald et al, 2003%; Mal6 et al*®, 2005),
Na maxila, a pneumatizagdo dos seios maxilares pode
possibilitar a instalagao de implantes com inclinagao distal e
paralelos & parede anterior dos seios maxilares. Na mandi-
bula, quanto mais afastados estiverem os forames mentoais
da crista alveolar, maior poderd ser a inclinagao do implante
¢, conseqiientemente, mais posterior ficard a plataforma do
mesmo (De Leo et al™, 2002; Malé et al®, 2003). Estes pon-
tos anatomicos permitem a emergéncia dos implantes pos-
teriores proximos a regiao do primeiro pré-molar. Como a
maior capacidade mastigatéria ocorre na regido de segundos
pré-molares ¢ primeiros molares, a reabilitagio destes den-
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tes ¢ realizada com extensdes para posterior. Entretanto, este
cantilever formado gera forgas de alavancas que podem ser
prejudiciais a osseointegragio e/ou aos componentes proté-
ticos. Experiéncias clinicas sugerem que o comprimento ma-
ximo do cantilever para distal ndo deve exceder a 20 mm na
mandibula ¢ 10 mm na maxila. Entretanto, Bidez, Misch*
(1999), ressaltaram que outras varidveis como qualidade 6s-
sea, nimero e didmetro das fixagdes e tipo de arco antago-
nista também devem ser consideradas para estabelecer o
comprimento do cantilever.

As técnicas de implantes inclinados se baseiam justa-
mente no aumento do poligone de sustentagio para alcan-
car uma melhor distribuigdo de carga aos componentes pro-
téticos e A interface osso-implante. Porém, a magnitude de
estresse aceitavel para pritese, implante e osso, permanece
ainda sem resposta (Dinato et al*!, 2001; Dinato®, 2002).
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Krekmanov et al"! (2000) avaliaram 76 implantes in-
clinados em 47 pacientes edéntulos. Trinta e seis implantes
inclinados foram instalados na mandibula e 40 implantes
inclinados, na maxila. Anteriormente foram colocados im-
plantes com orientagao axial. Na mandibula, os implantes
posteriores foram inclinados para distal. Na maxila, foram
instalados implantes com inclinagio distal (paraielos a pa-
rede anterior dos seios maxilares) e alguns com inclinagio
mesial (paralelo & parede posterior dos seios maxilares -
regido de tuberosidade). Em um acompanhamento de cin-
co anos, a taxa de sucesso dos implantes instalados na man-
dibula foi de 100% para todos os implantes - retos e incli-
nados. Na maxila, o indice de sucesso foi de 98% para os
implantes inclinados e de 93% para os implantes retos no
mesmo periodo. A conclusio dos autores foi de que a téc-
nica de implantes inclinados ofereceria a possibilidade de
instalagdo de implantes longos, além de ser biomecanica-
mente favordvel para os casos de miltiplos implantes.

Aparicio et al* (2001) colocaram 101 implantes em 25
pacientes com atrofia severa de maxila. Foi utilizada uma
combinagao de impiantes inclinados com implantes insta-
lados de forma axial no rebordo alveolar remanescente como
uma alternativa a cirurgia de elevagdo do assoalho do seio
maxilar, Cinqlienta e nove implantes foram instalados de
forma axial e 42 em posigao inclinada. Apés cinco anos de
acompanhamento, os indices de sucesso foram de 95,2%
para os implantes inclinados e 91,3% para os implantes axi-
ais. Os autores concluiram que a técnica € bastante segura
e efetiva, sendo uma alternativa aos procedimentos de ele-
vagao do qgsoalho do seio maxilar.

Bezetra et al” (2002) relataram a utilizagio de implan-
tes osseointegrados inclinados acompanhando a anatomia
da parede anterior dos seios maxilares e concluiram que,
quando comparadas com as técnicas de enxertia dssea ou
fixagbes zigomaticas, as vantagens seriam: menor morbi-
dade, utilizagao do rebordo residual e de dreas com tecido
Gsseo de maior densidade, menor tempo de tratamento,
menor custo e auséncia de dreas doadoras.

A téenica de fixagdo zigomatica, assim chamada pelo
seu local de ancoragem e seu desenho diferenciado, surgiu
como alternativa aos enxertos Gsseos em regiao posterior de
manila. £ caracterizada por um implante rosquedvel longo, com
comprimento que varia entre 30 mm a 52,5 mm, tendo emer-
géncia proxima a regiao de primeiros molares. Apds transfixa-
a0 do seio maxilar, sua ancoragem ¢ feita em corpo de zigo-
ma (osso de Gtima qualidade) numa angulagio mesial préxi-
ma a 45°, Esta técnica vem sendo utilizada desde 1989, poden-
do reduzir em até 75% a necessidade de enxertos dsseos da
crista iliaca na maxila (Ohmell¥, 1999; Nary Filho et al*’, 2002).

Au-on-4

O conceito All-on-4 baseia-se na reabilitagio de pa-
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cientes totalmente edéntulos com somente quatro implan-
tes, dois axiais e dois inclinados, tanto na mandibula quanto
na maxila. A inclinagao de 45° dos implantes mais distais eli-
minaria a necessidade de colocagao de fixagoes em regides
posteriores e permitinia a utilizagao de implantes mais lon-
gos. A reabilitagdo protética fixa ¢ instalada imediatamente
apas o procedimento cinirgico, de acordo com o conceito de
fungdo imediata, ¢ confeccionada totalmente em acrilico.

Trinta ¢ dois pacientes, com um total de 128 implan-
tes, participaram do estudo que avaliou o conceito All-on-4
na maxila (Branemark System® TiUnite™ Mk III e Mk IV,
Nobel Biocare AB). Os dois implantes posteriores foram in-
clinados para distal, paralelos a parede anterior dos seios
maxilares, bilateralmente. Os pacientes foram avaliados aos
seis ¢ 12 meses. Dois implantes distais inclinados foram per-
didos nos primeiros seis meses de controle (taxa de sucesso
de 98,4%); outro implante distal foi perdido aos nove meses
(taxa de sucesso de 99,2% de seis a 12 meses). O indice mé-
dio de sucesso de todos os implantes (retos e inclinados) fot
de 97,6% e a média de perda dssea dos implantes foi de 0,9
mm apds um ano. Cinco implantes tiveram perda dssea maior
de 3 mm na porgao distal da plataforma (Mal6 et al®, 2005).

O procedimento cinirgico pode ser realizado através
da técnica tradicional, que inclui a utilizagio de retalhos, ou
ainda através de uma cirurgia sem retalho. As vantagens do
conceito All-on-4 incluem a realizagio de fungdo imediata
com préteses fixas, redugdo nas indicagoes de enxertos Gs-
seos, estética imediata com préteses totalmente acrilicas,
menor custo e ancoragem dos implantes na regido anterior,
onde os indices de sucesso sdo maiores.

CIRURGIA SEM RETALHO

Acesso cirlirgico minimo tem revolucionado a pratica
da medicina, melhorando os resultados cinlirgicos e o pds-ope-
ratério dos pacientes (Darzi, Mackay"’, 2002). As cirurgias sem
retalho oferecem muitos beneficios em relagio aos acessos tra-
dicionais e, atualmente, estdo associadas a altos indices de su-
cesso dos implantes. As vantagens de um acesso cinirgico mi-
nimo incluem menor sangramento pés-operatdrio, menor
desconforto, menor edema, minima perda dssea, cirurgia mais
rdpida e recuperaqao mais rapida (Becker et aff, 2005a).

Em um estudo clinico prospectivo utilizando o con-
ceito Teeth-in-an-Hour, que inclui cirurgia sem retalho, a dor
pds-operatdria relatada foi minima. Outras publicagdes tam-
bém relatam menos complicagdes pés-operatérias quando
comparados ao tratamento tradicional,

No relato de Fortin et al® (2006), os pacientes que se
submeteram ao procedimento cirtirgico sem retalho toma-
ram menos comprimidos para dor e o niimero de compri-
midos utilizados diminuiu mais rdpido, quando compara-
dos ao grupo de pacientes que se submeteu a colocagio de
implantes com a técnica convencional.
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Os indices de sucesso das cirurgias sem retalho sio se-
melhantes aos obtidos com os protocolos dinirgicos tradicio-
nais. Campelo, Camara™ (2002) relataram um indice de su-
cesso cumulativo para implantes colocados com cirurgia sem
retalho apés um periodo de dez anos de acompanhamento,
variando entre 74,1% para implantes colocados em 1990 e
100% em 2000, Apés trés anos de acompanhamento, Rocci et
al”(2003) obtiveram 91% de sucesso com este tipa de técnica,
Os resultados de um estudo multicéntrico envolvendo 79 im-
plantes colocados em 57 pacientes, demonstraram indice de
sobrevivéndia de 98,7% apés dois anos (Becker et alf, 2005b).

‘No entanto, a técnica convencional de cirurgia sem
retalho geralmente € um procedimento realizado as escuras,
pela dificuldade de avaliar a quantidade de tecido Gsseo ¢
sua angulagdo, 0 que aumenta o risco de uma perfuragdo ina-
dequada (Casap et al®, 2005). Este tipo de procedimento de-
pende muito da experiéncia do cirurgido em prever o dese-
nho do osso alveolar e o correto posicionamento do implan-
te. Isto acaba limitando a indicagdo da técnica somente para
casos mais simples e com espessura dssea favordvel.

Com o objetivo de diminuir os riscos de um posicio-
namento inadequado dos implantes, associado as vanta-
gens da cirurgia sem retatho, foi desenvolvido o sistema
Nobel Guide

Puanesamento 3D com Tecnoosia CAD/CAM

Atualmente, os recursos tecnolégicos tém facilitado
o planejamento das reabilitagdes com implantes ossecinte-
grados. O sistema que mais tem-se destacado ¢ o Procera
Nobel Guide. Com este programa podemos importar para
o computador os arquivos obtidos nas tomografias e recons-
truir tridimensionalmente toda a maxila ou a mandibula do
paciente a ser reabilitado. [sso permite um planejamento
preciso do posicionamento do implante em relagio ao osso
alveolar remanescente e o dente a ser reposto, Esta téenica
50 ndo permite, até o momento, o planejamento de coloca-
ao de implante zigomatico,

O sistema Procera Nobel Guide ¢é baseado num pro-
grama de planejamento virtual e tridimensional para a colo-
cagao de implantes, A partir das informagGes obtidas na to-
mografia computadorizada (TC), pode-se realizar a cirur-
gia no computador e depois desenhar um guia cinirgico per-
sonalizado, obtendo alta precisio na transferéncia do plane-
jamento virtual do tratamento para 0 momento cirtrgico.

O primeiro relato de utilizagio de guias cinirgicos
planejados no computador e utilizados durante a coloca-
ao dos implantes foi feito por van Steenberghe et al** (2002)
em oito pacientes, nos quais os guias cinirgicos cram as-
sentados no rebordo alveolar apos o descolamento do reta-
Iho. Encorajado pelos bons resultados deste trabalho, este
conceito evoluiu para a sua utiliza¢io em cirurgias sem re-
talho, Em um estudo preliminar foi realizada esta aborda-
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gem menos invasiva, onde o guia cirtrgico ficava apoiado
no tecido gengival. Os resultados a curto prazo deste tipo
de intervengdo foram excelentes. Segundo Sudbrink®
(2005), 0 uso de um programa de computador que simule o
procedimento cinirgico proporciona grande precisdo ¢ pre-
visibilidade no tratamento, permitindo inclusive a confec-
¢ao de préteses provisirias fixas para serem instaladas no
momento da cirurgia. Casap et al” (2005) considera as ci-
rurgias sem retalho o padrdo ouro da cirurgia moderna e a
implementagio de uma tecnologia que permita o planeja-
mento cinirgico computadorizado torna este tipo de inter-
vengdo muito mais segura e previsivel,

van Steenberghe et al™ (2005) colocaram 184 implantes
Branemark Mk Il com superficie TiUnite, em 27 pacientes com
maxila edéntula e volume Gsseo suficiente para a colocagio
de, no minimo, seis implantes. Os tratamentos foram realiza-
dos de acordo com o conceito Teeth-in-an-hour, que incluiu pla-
nejamento ¢inirgico no sistema Procera Nobel Guide, a partir
dos dados obtidos na TC, cirurgia sem retalho e prétese fixa
instalada imediatamente apds o procedimento. Apds um ano
de acompanhamento, todos os implantes e préteses perma-
necem em fungao, resultando em 100% dé sucesso.

Para a utilizagdo do Procera Nobel Guide baseado no
computador, o primeiro passo a ser realizado é a confecgio
de um guia tomografico que reproduza com exatidao a fu-
tura prétese do paciente ¢ esteja bem adaptado ao rebordo
alveolar do paciente. O correto desenho do guia radiografi-
<o € um pré-requisito para o sucesso do tratamento, visto
que o resultado final da reabilitagio ¢ determinado por este
guia. No guia sdo confeccionadas algumas marcas de refe-
réncia {perfuragdes com 1,5 mm de diametro, 1 mm de pro-
fundidade), preenchidas com guta-percha.

O protocolo das tomografias consiste num duplo es-
caneamento. Num primeiro momento ¢é realizada a TC do
paciente, utilizando o guia tomogréfico e um registro inter-
oclusal em silicone que ird garantir o comreto posicionamento
do guia durante o exame (Figura 18). Apés, é realizada uma
TC do guia isoladamente. Os resultados desses exames sio
importados no programa Procera Nobel Guide e as marcas
de referéncia, em guta-percha, confeccionadas no guia per-
mitem a fusdo das imagens obtidas nas duas tomografias.
Este duplo escaneamento permite uma sobreposigao da TC
do paciente com a TC do guia com altissima precisio (van
Steenberghe® et al, 2005).

Figura 18

Posiplo do gula radingndficr
€ registrn interoclusal mo
momerite da realisegdo da TC
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O planejamento do tratamento pode agora ser reali-
zado no computador, em um ambiente 3D. O programa
permite a visualizagio concomitante dos trés planos espa-
clals (sagital, axial, coronal) das estruturas dsseas ¢ dentesa
serem reabilitados na mesma imagem. Este recurso permi-
te o planejamento da colocagdo dos implantes em regides
com quantidade Gssea adequada, inclinagdes favordveis e
posicionamento ideal em relagio a prétese (Figura 19)

Depois de aprovado o plano de tratamento, solicita-se
para a Nobel Biocare (Gotemburgo, Suédia) que produza o
guia cinirgico personalizado (Figura 20). O guia € confeccio-
nado em acrilico (medically approved) que contém cilindros
metdlicos nos quais serdo fixados os andlogos dos implantes
para confecgdo do modelo de trabalho onde serd realizada a
prétese tempordria ou permanente (Figuras 21°a 23)

Figura 20

Os mesmos cilindros metdlicos servirdo, no momen-
to da cirurgia, de suporte para os guias de brocas que orien-
tam a correta posigio ¢ inclinagdo nas perfuragdes. O dia-
metro dos guias corresponde aos didmetros das brocas, ga-
rantindo assim a precisio do sistema

s

Wiy for”

Para a fixaglio do guia cinirgico no osso alveolar sao
utilizados pinos de ancoragem de 1,5 mm de didmetro que
garantem estabilidade durante o procedimento cinirgico.
Esta fixagdo ¢ feita com o paciente em oclusdo guiado por
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um registro de inter-oclusal de silicone previamente con-
feccionado, que permitird a correta posigdo do guia

A primeira broca utilizada serve para remover o tecido
gengival no local das perfuragdes. Apds, segue-s¢ uma se
qliéncia escalonada de brocas (2 mm, 2,8 mm, 3,2 mm ¢ 3.4
mm) dependendo do didmetro do implante, Para a coloca
gdo dos implantes, utiliza-se¢ um montador especifico, ¢ apos
a insergdo de todos os implantes, remove-se o guia. Com um
punch (bisturi circular) manual ¢ feita a remogio do rema
nescente de tecido mole sobre a plataforma dos implantes

Os implantes sdo colocados através de cirurgias sem
retalho e, devido a precisio da transferéncia do plancjamen
to realizado no computador para o procedimento cinlirgico,

pOdl‘Nl‘ conteccionar a p,’ﬁh'\f ;‘.'n\‘:u’)!:.) Oou at¢ mesmo a

definitiva utilizando o sistema Implant Bridge, previamente

a cirurgia (Figuras 24 e 25). O conceito Teeth-:
“dentes em uma hora®, & uma realidade de tratamento que
deve ser oferecida aos pacientes; porém, devemos deixar
claro que a decisdo de fungdo imediata serd tomada no
momento da cirurgia (Figuras 26 ¢ 27)

-
acrithon pure conferplo de estruruna
de titdmio Proceen Implart Bradge

24, Matriz em resing

26, Prétese fixa de tiln
semt retelho wrveld ¢

27. Aspect

Desde que haja estabilidade inicial ¢ cargas contro-
ladas, os implantes podem receber fungio imediatamente
apos a sua colocagio. Implantes com superficie osteocon-
dutiva, como TiUnite, sdo preteridos para a realizagio de
fungdo imediata, visto que a formagdo dssea mais rdpida no
TiUnite resulta em melhor manutengio da estabilidade do
implante ¢ acelera o tempo de osseointegragio quando com
parada aos implantes com superficie lisa

Conforme esquema ao lado, podemos resumir as in-
dicagdes ¢ possibilidades de tratamento e planejamento com
o Sistema Nobel Guide. Embora exista a possibilidade de
um planejamento bascado no modelo de estudo, nos casos
de reabilitagoes totais de maxila ou mandibula, o plancja-

mento computadornizado estd mais indicado
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EnxerTos 0sseos

Qutra opgio de tratamento da maxila edéntula é a re-
construgdo alveolar através de enxertos Gsseos. A regiao mais
comumente utilizada como doadora de tecido Gsseo para esse
tipo de cirurgia é a cnista iliaca, visto que as regides intrabu-
cais (ramo mandibular e mento) ndo oferecem quantidade
suficiente, Normalmente o volume de osso esponjoso e cor-
tical que se pode obter da crista iliaca ¢ suficiente para as
reconstrugoes Gsseas maxilares.

As atrofias severas de maxila podem ser tratadas com
a utilizacdo de diversas técnicas: enxertos aposicionais (on-
lay) para aumento de volume dsseo; enxertos aposicionais
associados ao levantamento do assoatho do seio maxilar
bilateralmente; enxertos interposicionais, para ganhar al-
tura na regido anterior da maxila; ¢ ainda, somente o levan-
tamento bilateral do assoalho do seio maxilar, que possibi-
lita a colocagdo de implantes somente na regido posterior.

As reconstrugoes dsseas utilizando dreas doadoras ex-
trabucais devem ser realizadas em ambiente hospitalar, sob
anestesia geral e uma equipe multidisciplinar, Por um peri-
odo de 30 dias os pacientes nao devem utilizar préteses pro-
visorias, a fim de ndo estimular a reabsor¢do do enxerto.
ApdGs um periodo de quatro a cinco meses de cicatrizagao
Gssea, 0 paciente estd apto a submeter-se a cirurgia de co-
locagdo de implantes, seja pela técnica convencional ou atra-
vés de cirurgia sem retalho ou ainda com a utilizagao de
guia cinirgico planejado com a tecnologia CAD/CAM e fun-
¢do imediata (Kupeyan et al®, 2006).

CoNsIDERAGDES FINAIS

Os implantes osseointegrados tém, hoje em dia, um
papel fundamental na reabilitagdo do paciente desdentado.
Até recentemente, a prétese total s6 poderia ser substituida
por outra, tendo como opgdes a busca de uma adaptagao
melhor, dentes com anatomia mais adequada ou com uma
oclusdo melhor definida, Isto €, sem alternativas de fato em
relagdo a outras possibilidades de tratamento.

As expectativas dos pacientes eram, muitas vezes,
frustradas pelas poucas vantagens obtidas com as novas
proteses. Alguns pacientes apresentam uma cole¢ao de pro-
teses totais confeccionadas ao longo do tempo e sem uma
solugdo satisfatéria para a falta dos dentes naturais.

Atualmente, a tecnologia e 0 avango nas pesquisas,
bem como um maior conhecimento dos aspectos biologi-
cos envolvidos, permitiram uma mudanga radical na quali-
dade de vidas dos pacientes.

A osseointegragdo definiu um novo conceito de pla-
nejamento nas reabilitagoes protéticas dos pacientes desden-
tados, menos mutiladora, mais previsivel e com solugdes mais
préximas do ideal. Sabemos que a experiéncia da perda de
todos os dentes é sempre traumitica e envolve aspectos emo-
cionais e sociais complexos que, muitas vezes, causam cons-
trangimentos e dificultam as relagoes pessoais do paciente.
Além dos fatores estéticos e funcionais existem, portanto,
aspectos psicolégicos envolvidos. Numa sociedade jd tao in-
diferente para os valores humanos fundamentais ¢ para a
plena realizagio do individuo, os profissionais da satide po-
dem estar atentos para minimizar o sofrimento daqueles sob
seus cuidados, colaborando naquilo que estd ao seu alcance.
Neste sentido, experiéncias clinicas de mais de quarenta anos
na Implantodontia proporcionam hoje aos pacientes uma das
coisas mais importantes para o relacionamento social, pro-
fissional e afetivo do paciente desdentado: a esperanga de
resgate de sua auto-estima.
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