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INTRODUCAO

Perdas dentarias nao tratadas corretamente podem ser
desfavoraveis para a anatomia éssea local, levando a
reconstrucdo protética para situacdes imprevisiveis
(HAHN et.al., 1988; MERCIER, 1983). Implantes
osseointegrados se destacam por serem a solucao
reabilitadora mais eficaz (ASSIF et al., 1996), estabilizando
e muitas vezes devolvendo, através do uso de enxertos
dsseos, a morfologia anatdmica do rebordo remanescente
(VELDHUIS etal., 1984).

A técnica da carga imediata preconiza instalacao da prétese
sobre implantes na mesma sessao clinica da cirurgia. Tal
procedimento elimina a dificuldade de manutencio e o
desconforto gerado para o paciente do uso de prétese
proviséria muco suportada. Além disso, nao se faz
necessario aguardar longos periodos para osseointegracao
ou de cirurgias adicionais para abertura do implante
(RUTHEFORD, 1992).

Na reabilitacio com implantes dentarios, a posicido do
implante e da restauracgio protética determinam o sucesso



desse tipo de restauracdo. Os principais fatores
relacionados ao sucesso sdo: correto diagnéstico e plano
de tratamento adequado determinando o posicionamento
ideal, a localizacao, o nimero e a orientaciao dos implantes
para a proétese implanto suportada (MARTINS-FILHO,
2003).

A confeccao do guia cirdrgico para nortear as bases
estéticas e funcionais de uma prétese sobre implantes é
uma alternativa muito Util e deve ser sempre cogitada
durante o planejamento de cada caso clinico. O guia retine
informacdes valiosas para o plano de tratamento, obtidas
pela combinacio do exame radiografico com
conhecimentos de reabilitacao oral (MARTINS-FILHO,
2003). O uso do guia cirlirgico permite ao cirurgiao
predizer o resultado pds-operatério. A indicacao do guia
cirdrgico é maior em casos de arcos desdentados com
muitos implantes a serem instalados e em casos onde ha
necessidade de implantes em regides posterior onde nao
pode haver o risco de estruturas anatomicas nobres se
comprometerem (COWAN, 1991), por exemplo, o seio
maxilar e o nervo alveolar inferior.

O custo/beneficio do guia cirdrgico é bastante satisfatério
frente as vantagens proporcionadas pelo seu uso visto que
sua confecciao é um procedimento relativamente simples,
que pode ser realizado com pouco gasto de tempo e
equipamento (PAREL & FUNK, 1991). Optando-se pelo
uso do guia cirdrgico, o mesmo deve ser facilmente
posicionado sobre a arcada do paciente, com visibilidade
cirtrgica e sem qualquer limitacdo de acesso (PAREL &
FUNK, 1991).

Na busca dos melhores resultados das reabilitacbes
implanto suportadas realizadas no ILAPEO, a equipe trata
os pacientes com o auxilio de guias cirurgicos
personalizados a partir do estudo de cada caso clinico. O
planejamento reverso inclue radiografias panoramicas,
quando necessario, tomografias computadorizadas e,
principalmente, um detalhado plano de tratamento
condizente com o consenso dos profissionais e do paciente
envolvido, buscando o sucesso do tratamento.

CASO CLIiNICO

Paciente I. P S., 55 anos, sexo masculino, compareceu a
clinica do ILAPEO apresentando a maxila superior com os
seguintes elementos dentarios: 13, |15, 17, 18, 23, 25, 26,
27, 28 (Figura 1.) Todos com comprometimento
periodontal e indicagao de extragao.

A sete anos atras, o paciente foi reabilitado com prétese de

arco total inferior tipo protocolo Brdnemark e relatava
estar completamente satisfeito com o resultado. Por isso, o
mesmo mostrou-se completamente disposto para
realizacao das extracdes dentarias superiores e instalacao
de implantes osseointegrados na maxila com prétese de
arco total proviséria superior implanto suportada e
implanto retida em cargaimediata.

As extracdes dentarias foram realizadas e foi entregue ao
paciente uma proétese total imediata superior, que foi
imediatamente reembasada e utilizada (Figura 2A). Apos a
cicatrizacao do tecido gengival (dois meses), foi realizada a
moldagem funcional do arco superior, nesta, o selamento
periférico foi feito com godiva (godiva, Kerr Corp. West
Collins, EUA) e a moldagem com poliéter (Impregum Soft,
3M ESPE, Seefeld, Alemanha). O plano de orientacao foi
ajustado, estabelecendo-se a dimensao vertical em relaciao
a prétese de arco total inferior que o paciente tinha neste
momento (Figura2B,2Ce 2D).

Para transferéncia do plano de cera superior, o mesmo foi
posicionado com auxilio de uma matriz de silicona pesada
(Speedex, Altstatten SG, Suica) feita sobre o garfo de
registro do arco facial, como mostraa Figura 2F. O conjunto
garfo, muralha de silicone e plano de orientacao superior
foram posicionados na maxila do paciente para ser
realizado o registro no arco facial (Figura 2G). A
substituicao da proétese inferior também fazia parte do
plano de tratamento e todos os procedimentos clinicos
paraisso foram feitos nessa fase do tratamento.

Os dentes artificiais foram montados com auxilio de um
articulador semi-ajustavel/ASA, como mostra a figura 2H.
Assim que os dentes foram montados, o técnico
reproduziu a montagem em resina artificial com os dentes
em resina branca. Essa replica é utilizada primeiramente
para prova da posicao dos dentes. Primeiro deve-se
mostrar o “novo sorriso” ao paciente. Assim que aprovado,
o rebordo superior da réplica da prétese é removido de
canino a canino, tomando cuidado em nao se danificarem
os dentes (Figura 2l). Com a réplica sem a flange superior
deve-se fazer outra prova. Neste momento a prétese é
provada novamente, como mostra a figura 2J, porém o
objetivo dessa fase é estudar a posicao do labio superior do
paciente em repouso. O mesmo deve ser observado de
frente e de perfil. Caso o paciente apresente a posicdo do
labio superior harménica nessa prova, ele esta apto para
receber uma prétese maxilar fixa sobre implantes
dentarios sem risco de deficiéncia estética. Essa prova é
importante pelo fato da prétese protocolo nao ter a
capacidade de reabilitar parte do tecido de sustentacao
perdido entre a prétese e o rebordo remanescente.
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FIGURA | -

Radiografia panoramica inicial do caso clinico.

FIGURA 2 A -
Prétese imediata instalada apds as extracdes dentarias e
reembasamento com material de polimerizacao a frio.

FIGURAS 2 G -
Dentes artificiais montados com auxilio do ASA. 2H -
montagem dos dentes artificiais. 21 - Réplica da prétese em

resina acrilica sem a flange, deve-se cuidar para nao danificar
FIGURAS 2 B - Plano de orientacao superior.

2C - Ajuste do plano de orientacao superior.

os dentes. 2] - Nova prova da réplica com o objetivo de
estudo da posi¢ao do labio superior.

Logo apés essa fase, a prova dos dentes em cera é
reproduzida em resina acrilica com propriedade radiopaca
para a confeccao de um guia tomografico (Figura 3A).
Neste guia foram feitos trés furos na regiao superior
anterior e esses sdo preenchidos com guta percha,
servindo como material radiopaco forte como mostra a
Figura 3B. Tais perfuracdes serviram como guia para se
conhecer a espessura de tecido mole e onde se planejam os
locais de fixagcao da guia cirdrgica final. O paciente com a
guia em posicdo deve morder uma muralha de silicone
pesada. Esta serve como um padrio de registro
intermaxilar ao qual sera utilizado durante a tomografia. A
Figura 3C mostra o guia tomografico com o registro de
mordida desilicone.

FIGURA 2 D - Registro da dimensao vertical em
relacao céntrica.

O paciente realizou a tomografia computadorizada (Doc
Center, Curitiba, Brasil) mordendo o registro de silicone
com a guia em posicao, além desta, também ¢é realizada
uma tomografia somente do guia, sem a silicona, para que
possam ser gerados os modelos 3D. A imagem virtual 3D,

FIGURAS 2 E -

Muralha de silicone para transferir a dimensao vertical obtida
através do relacionamento do plano de cera com a prétese
inferior. 2F — Registro do arco facial.
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criada a partir da tomografia, foi utilizada em um programa
de computador especifico para planejamento da posicao
dos implantes do paciente. Neste momento é realizada
uma “cirurgia virtual” para instalacio dos implantes
totalmente baseada na imagem radiografica da tomografia
do paciente. Um guia cirtrgico (Bioparts, Brasilia, Brasil) foi
produzido a partir da posicao dos implantes planejada no
computador como pode ser visto na figura 4A. Este é o guia
que sera utilizado na cirurgia paraainstalacao dos implantes
osseointegrados.

O planejamento virtual também permite que sejam
selecionadas as alturas de transmucoso de cada
componente protético (mini pilar). Para a confeccdo do
modelo de trabalho sio montados no guia cirlrgico os
posicionadores fixados aos analogos de mini pilar (Figuras
4B e 4C). Os analogos de mini pilar sdo unidos com resina
GC (Pattern resin, Téquio, Japao) como mostra a figura4D.
Logo apds manipula-se uma silicona de laboratério
(Zetalabor, Zhemack, Germania, Stati Uniti, Pol6nia),
pressionando no interior do guia cirdrgico para modelagem
da gengiva artificial, em seguida é vazado o gesso para
obtencdo do modelo de trabalho com os analogos em
posicao como se pode ver na seqiiéncia de figuras 4E a4G.

A partir do modelo de trabalho, sao unidos em resina GC
(Pattern resin, Téquio, Japao) os transferentes quadrados
sobre os analogos para criacio de um index que sera
provado sobre os mini pilares na boca e utilizado para os
ajustes da prétese final.

O passo seguinte foi a confeccdo da prétese de arco total
superior proviséria a partir do modelo de gesso final
remontado em ASA.

O guia cirurgico foi provado na maxila do paciente e estava
completamente adaptado a sua anatomia. Previamente a
cirurgia, é confeccionado uma muralha de silicone pesada
entre o guia cirlrgico e o antagonista registrando o
relacionamento intermaxilar planejado e transferido para o
ASA.

Conforme a figura 5A, foi aplicada anestesia no fundo de
sulco das regides posteriores e anteriores da maxila.
Tomou-se o cuidado de n3o anestesiar neste primeiro
momento o rebordo alveolar do paciente, que poderia
causar sensacio de aumento de volume, impedindo que o
guia cirurgico se adaptasse corretamente.

A anestesia foi complementada préximo ao forame
palatino. O guia cirdrgico maxilar foi devidamente
adaptado ao rebordo alveolar superior com ajuda da
muralha de silicona pesada, mantendo-a na mesma posicao
em que foi realizada a tomografia como mostra a figura 5B.
O guia foi fixado através de orificios presentes em sua
vestibular, permitindo a colocacdo dos fixadores com a

FIGURAS 3 A -

Guia tomografico. 3 B - Guia tomografico com as
perfuracées preenchidas com guta percha. 3 B - Guia
tomografico com o registro de mordida de silicone.

FIGURAS 4 A -

Guia cirurgico confeccionado apés o planejamento virtual.
4 B - Fixacao dos posicionadores sobre os analogos de
mini pilar. 4 C — Posicionadores com os analogos montados
no guia cirtrgico. 4 D — Analogos de mini pilares unidos
com resina acrilica GC.

FIGURAS 4 E -

Silicona sendo aplicada no guia cirtrgico. 4 F - Gesso sendo
aplicado sobre o guia cirtrgico. 4 G - Modelo de trabalho
pronto e com os analogos de mini pilar posicionados. 4H -
Index gerado a partir do modelo de trabalho.
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FIGURES 5 A -

Aplicagao de anestesia no fundo de sulco das regioces
posteriores e anteriores da maxila. 5B - Guia cirurgico
maxilar adaptado através de uma muralha de silicona pesada.
5C - Realizacao das perfuracdes para colocagao dos
fixadores do guia cirdrgico. 5D - Guia cirtrgico instalado.

Os orificios do guia cirtrgico permitiram que brocas
especificas fossem utilizadas dando inicio a confeccao das
lojas cirdrgicas para posterior instalacio dos implantes
(Figura 6A). Bisturis circulares foram utilizados para a
extracio de “tampdes” de tecido mole sem provocar
dilaceracdo, contribuindo assim na cicatrizagao final
(Figuras 6B, 6C, 6D). A Figura 7A mostra o implante
Titamax Cone Morse Medular (Neodent, Curitiba, Brasil)
utilizado para esta técnica. Depois dos implantes em
posicdo, mini-pilares Cone Morse (Neodent, Curitiba,
Brasil) foram parafusados. Os implantes foram instalados
através dos orificios do guia cirrgico com o auxilio de guias
que possuem o mesmo diametro do implante Figura 7D,
proporcionando uma instalagio dos implantes com
seguranca em posicionamento, angulacao e profundidade.
A sequéncia de Figuras 6 e 7 mostram em detalhe os

procedimento cirdrgicos paraa técnica.

Apos a instalacio dos implantes e mini pilares, o index
previamente confeccionado no modelo de trabalho é
posicionado sobre os mini pilares para que os ajustes que
ocorram entre o posicionamento dos implantes e a prétese
sejam avaliados e eliminados com a técnica de
assentamento passivo. A seqiiéncia protética é
apresentada nas figuras 8A a 8H.

Andlogos de mini pilar foram parafusados na transferéncia.
Gesso foi manipulado com a adicao de um catalisador,
acelerando o tempo de presa e diminuindo o tempo de
espera do procedimento. Apés 5 minutos o modelo de
gesso havia tomado presa e a protese confeccionada
previamente a cirurgia foi cimentada sobre os mini pilares,
através da técnica da cimentagido passiva com cimento
resinoso Panavia F (Kuraray, Tokyo, Japan), finalizando a
etapa laboratorial da prétese de arco total superior do
paciente.

Ap0ds a cimentacao dos cilindros em ambiente laboratorial,
foi feita a prova da prétese na maxila do paciente (Figura
9A). Em seguida, ajustes na boca, para que a area de
compressao do tecido gengival fosse a menor possivel
(Figura 9B) e assim, praticamente temos a finalizagcao da
prétese (Figura 9C). A dltima e nao menos importante
etapa foi a verificacao da oclusio do paciente (Figuras9 D a
9G) para agora o trabalho ser concluido com a panoramica
pos-cirargica (Figura9Hel).

FIGURES 6 A -

Brocas especiais. 6B - Bisturi circular. 6C - “Tampao” de
tecido gengival. 6D - Tecido Gengival minimamente
invadido, sem dilaceracao.
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FIGURAS 7 A -

Implante Titamax Cone Morse. 7B - Posicionamento do
implante. 7C - Primeiros implantes instalados. 7D - Anilhas
compativeis com o didametro do implante.

FIGURAS 8 A -
Implantes instalados. 8 B - Index na boca. 8C -
Posicionamento dos anélogos sobre a transferéncia.

FIGURAS 8 C - 8 D - Base de gesso para cimentacao da
infraestrutura.
8 E e 8 F - Cilindros de titanio em posicao para

FIGURAS7Ee7F - cimentacao.
Vista oclusal e vestibular dos implantes instalados ainda 8 G e H - Cimentacao passiva da infraestrutura fora da

com o guia cirdrgico em posicao. boca do paciente.
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FIGURAS 9 A -
Ajuste final da prétese superior. 9 B - Prétese superior

instalada.
FIGURA 9 C - - FIGURES 9 H -
Imagem da prétese finalizada. Sorriso imediato do paciente. 9 | - Radiografia panoramica

imediata do caso.

Aspecto clinico 3 anos apds a cirurgia.
FIGURAS 9D, E,Fe G -

Vista das proéteses superior e inferior em funcao.
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CONCLUSAO

A técnica da cirurgia guiada apresenta muitas vantagens se
comparada as técnicas convencionais. Entre elas podemos
citar o conforto para o paciente, auséncia de
sintomatologia dolorosa e edemas pés-cirdrgicos, reducio
do tempo da cirurgia e reducdo da quantidade de
anestésicos e medicamentos em geral.

E uma técnica viavel e simples. Apresenta um grau de
dificuldade maior quando se deseja obter a prétese
previamente a cirurgia, pois todos os detalhes devem ser
bastante precisos. O posicionamento de cada implante e a
selecao dos pilares com o auxilio do software devem ser
bem planejados.

Desta maneira, os implantes com interface protética cone
morse e corpo totalmente cilindrico tém um diferencial
importante, em funcao da seguranca de guia do implante e
o selamento do componente protético. Nao podemos
deixar de salientar a aplicacao da técnica de assentamento
passivo, onde a cimentacao da prétese sobre os cilindros
de titanio para mini pilares minimiza qualquer possibilidade
de desadaptacio.

Como alternativa, a prétese pode ser executada apés o ato
cirdrgico, onde sao aplicadas todas as vantagens de uma
cirurgia guiada, sem retalhos (flapless) e a versatilidade da
selecdo posterior dos pilares, sejam eles retos ou
angulados, buscando uma estética melhorada. O tempo de
espera pelo paciente nesse caso, é compensado por uma
prétese estética e de carater definitivo, com um melhor
acabamento e oclusao com menores ajustes.
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INTRODUCAO

Areabilitacio com implantes dentarios osseointegraveis foi
originalmente proposta por Branemark (1969)* em dois
estagios cirurgicos. Entretanto, devido ao constante
avanco da implantodontia aliado a fundamentagao
cientifica, a possibilidade de reabilitacio com carga
imediata em um Unico procedimento cirtrgico tornou-se

. . . 391314
uma realidade naimplantodontia .

A previsibilidade do sucesso a longo-prazo das
reabilitacdes com implantes dentarios depende de um
diagnéstico pré-operatério preciso. Desta forma, o uso de
recursos disponiveis para um planejamento adequado é de
fundamental importancia. Neste contexto as tomografias
computadorizadas"’ sdo instrumentos que permitem a
avaliacado da disponibilidade éssea para instalacio de
implantes e visualizacdo de estruturas anatémicas criticas

. 7,10,11,12
no planejamento .

Mais recentemente a introducao de sistemas de imagem
tridimensional associados aos conceitos de
estereolitografia, tornaram possivel, por meio de
modelagem computacional, a confeccao de protétipos e
guias cirdrgicos que se apoiam diretamente sobre o tecido
6sseo”'"". Assim, conceitos como o posicionamento ideal
dos implantes, planejamento de suas dimensdes e
angulacao ideal, associado ao planejamento reverso, ou



seja, a instalacao de implantes guiados pela prétese, podem
ser estudados previamente ao ato cirurgico de forma que a

reabilitagdo protética tenha o melhor resultado *'*".

Contudo, com o intuito de proporcionar maior conforto
para os pacientes, surgiram propostas de cirurgias guiadas
sem abertura de retalho. Isto é possivel a partir de guias
cirurgicos de estereolitografia que podem ser posicionados
diretamente sobre a mucosa'. Essa técnica tem como
beneficios a reducao do tempo cirdrgico e do tempo de
tratamento. Por ser uma técnica menos invasiva, hA menor
chance de edema e dor poés-operatéria, além de
cicatrizacio mais rapida’.

A técnica da cirurgia guiada sem retalho pode ser utilizada
em inimeras situagoes clinicas, como reabilitagoes totais
de maxila e mandibula, parciais e implantes unitarios.
Nestas duas Ultimas situagdes o guia cirdrgico prototipado
é apoiado em estruturas mais estaveis (dentes), permitindo
precisio e estabilidade na aplicacdo desta técnica. Este
trabalho tem como objetivo descrever um caso clinico com
a técnica de cirurgia guiada (Neoguide®) em implante
unitario em regiao estética.

CASO CLINICO

Paciente T.D.PP, 21 anos, compareceu a Clinica do Instituto
Latino Americano de Pesquisa e Ensino Odontolégico
(ILAPEO) a fim de reabilitar, com implante dentario, a
regidao de incisivo central superior esquerdo o qual havia
sido perdido por fratura. O paciente relatou ter sido
submetido a tratamento ortodéntico para adequacao da
oclusao e manutencao do espaco protético, com
subsequente confeccdo de prétese parcial proviséria no
elemento em questdao. Diante da avaliacdo clinica e
radiografica (figura la, |1b e | c) foi proposto a instalacao de
implante osseointegrado utilizando a técnica da cirurgia
guiada sem abertura de retalho.

Inicialmente foram realizadas moldagens do arco superior
e inferior, seguida da montagem em articulador,
enceramento de diagndstico e prova do mesmo, avaliando
funcao e estética do caso para a instalacdo do implante
segundo a posicao ideal. Procedeu-se entao a confeccao do
guia tomografico (GT) (figura 2). O guia foi ajustado em
boca para que ocorresse perfeita adaptacdo sobre os
dentes durante sua insercao e remocao (figura 3). Em
seguida foram realizados pequenas perfuracoes esféricas
com brocas de 2mm didmetro, em cinco pontos
distribuidos na regido da flange vestibular: um na linha
média e dois de cada lado, sendo um na regiao do primeiro
pré-molar e outro na regido do segundo molar. As
perfuracdes foram preenchidas com guta-percha (figura 4),

com o objetivo de facilitar a sobreposicao das imagens das
tomografias que serao feitas. O paciente foi orientado a
realizar tomografia computadorizada, inicialmente com o
GT e posteriormente somente do GT.

As imagens foram armazenadas em CD e exportadas para
o software DentalSlice (Bioparts, Brasilia), iniciando-se,
assim, o planejamento cirtrgico-protético.

Apds a instalacdo virtual do implante e selecio do
intermediario protético no modelo 3D, o planejamento foi
enviado pela internet para a Bioparts onde um guia
cirurgico foi prototipado pela tecnologia SLA (figura 5a e
5b). Este guia contém extrusodes cilindricas onde anilhas
metalicas foram inseridas para transferir com precisio a
posicdo e inclinacao dos implantes, de acordo com o
planejamento pré-estabelecido.

FIGURAS IA -
Situagao clinica inicial.
B - Vista oclusal. C -
Rx panoramico inicial.

FIGURA 2 - Guia tomogréfico (GT).

FIGURA 3 - Prova do GT.

FIGURA 4 - Guia tomografico com perfuracoes
preenchidas com guta-percha.
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Figures 5A - Guia cirdrgico prototipado. 5B - Guia
cirtrgico prototipado em boca.

PROCEDIMENTO CIRURGICO

Foi utilizada medicacao pré-operatéria conforme
protocolo do llapeo, além dos cuidados com anti-sepsia
intra e extrabucal. O guia cirdrgico foi desinfetado por meio
quimico.

O paciente foi anestesiado, evitando-se muita quantidade
de anestésico, o guia cirtrgico posicionado sobre os dentes
e verificada sua estabilidade (figura 6). Apos a estabilizacao
do guia, a mucosa correspondente a area circunferencial
referente a anilha foi removida, inicialmente com bisturi
circular rotatério e complementada com extrator gengival
digital (figura 7a, 7b). A instrumentacdo cirdrgica foi
realizada com seqiiéncia progressiva de didametros de
broca, observando-se a guia correspondente ao didmetro
de cada broca e o didmetro do implante correspondente ao
dadltimabroca.

Para obtencdo de uma boa estabilidade primaria os
implantes devem ter desenho apropriado para promover
compactacao 4ssea, no caso descrito foi utilizado implante
Titamax CM EX (Neodent, Curitiba, Brasil) com 3,75 mm
de diametro e 17 mm de comprimento (figura 8). Esse
implante tem corpo cilindrico, ou seja, a area cervical tem o
mesmo didmetro que o corpo do implante, permitindo-se
utilizar anilhas-guia compativeis com o didmetro do
implante e montador para que ele seja guiado desde o inicio
da insercio sem que ocorra desvio da trajetéria de
insercdo. O montador do implante foi substituido pelo
montador do Kit que acompanha o Neoguide (Neodent,
Curitiba), e apresenta um “stop” para insercao do implante
(figura 9).
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FIGURA 6 - Guia posicionado para inicio das perfuracoes.

FIGURA 7A - Extrator gengival
manual. B - Remocao do tecido.

FIGURA 9 -
Implante instalado.

FIGURA 8 -
Implante Titamax CM EX.

Apés a instalacdo, foi selecionado o pilar protético para
confeccio da prétese proviséria imediata. Para a selecao do
pilar foi utilizado o Kit de selecio protética Cone Morse.

O kit apresenta a réplica dos pilares protéticos com diversas
alturas de transmucoso e angulagbes de 17° e 30°. Foi entao
selecionado um munhao para a prétese cimentada (Munhao
Universal CM) com 4,5mm de didmetro, 6mm de altura e
2,5mm de transmucoso (figuras 10A e 10B). O critério para
a selecao da altura do transmucoso é baseado no limite da
gengiva marginal livre e area de assentamento da prétese no
munhao, considerando também a altura da crista dssea dos
dentes vizinhos. Apds instalado o munhao (figura I1), a
confeccio da coroa proviséria foi realizada utilizando um
cilindro de munhao universal acrilico (figura 12) e a captura



da faceta diretamente sobre o mesmo com resina acrilica
auto-polimerizavel (figuras |13a e 13b). O paciente retornou
apés um més para nova avaliacdo e acréscimo de resina,
promovendo maior harmonia e estética no elemento (figura
[4ae 14b).

FIGURA 14A - Situacgao clinica
apés | més. B — Rx controle
(I més).

DISCUSSAO

A evolucao das técnicas cirlrgicas, de recursos de
diagnéstico e planejamento associado ao desenvolvimento
da bioengenharia dos implantes dentarios sao ferramentas
sofisticadas para o sucesso e previsibilidade do tratamento
que tém permitido a reabilitacdo de pacientes de forma

FIGURAS I0A - Kit de selecdo protética Cone Morse. mais rapida e menos invasiva.

B — Réplica do Munhao Universal. No presente trabalho foi apresentado um caso clinico no
qual a técnica da cirurgia guiada foi utilizada para
reabilitagaio em um elemento unitario em regiao estética.
Foi decidido utilizar esta técnica pela possibilidade de
planejamento detalhado e previsibilidade da cirurgia,
considerando ainda que se trata de uma area estética.
Outra caracteristica favoravel a decisao por esta técnica foi
conforto para o paciente, ja que nao houve abertura de
retalho, sendo o poés-operatério mais confortavel e a
cicatrizagao mais rapida. E importante ressaltar que a
instalacdo dos implantes sem abertura de retalho é um
método muito pouco invasivo, permitindo ao profissional a
possibilidade de obter previsibilidade no tratamento.

FIGURA |1 - Instalacio do FIGURA 12 — Captura da

Munhio (Torque 32 N.cm). faceta provisoria.

Outra grande vantagem do sistema Neoguide (Neodent -
Curitiba, Brasil) é a utilizacao de implantes de corpo
cilindrico que se adaptam perfeitamente as anilhas guia,
promovendo uma instalacdo realmente guiada desde o
inicio até o término da insercao do implante, nao havendo
alteracdo no trajeto durante sua insercao.

CONCLUSAO

No presente trabalho foi descrito um caso clinico no qual a

técnica da cirurgia guiada sem abertura de retalho foi

utilizada. A escolha por esse procedimento deveu-se a

vantagens como o conforto para o paciente com auséncia

de edema no periodo pés-cirargico além do menor tempo

cirtrgico e alta previsibilidade do procedimento cirtrgico e
FIGURE I3A - Coroa proviséria reembasada com cilindro reabilitagao protética. Podemos concluir que a técnica foi
de acrilico. B — Coroa proviséria cimentada. viavel devido ao resultado final bem sucedido.
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INTRODUCAO

De uma maneira geral, podemos classificar as interfaces
pilar/implante de acordo com duas caracteristicas morfolégicas:

I. A forma de encaixe entre o componente protético e o

implante.
a. Horizontal (por exemplo, hexagono externo e

hexagono interno).
b. Vertical (por exemplo, cone Morse.)

2. Aposicaodainterface emrelagao ao implante.
a. Externa.
b. Interna.

Desta maneira, poderemos ter interfaces planas externas
(implantes de hexagono externo), planas internas (hexagono
interno) ou cénicas internas (cone Morse). Tais diferencas
morfolégicas ndo influenciam apenas o relacionamento da
prétese com o implante, mas trazem modificagées sobre o
desenho total de cada um desses implantes dentarios e,
consequentemente, afetam diretamente a sua forma de uso. As
indicacées dos implantes variam, dentre outros fatores, em
funcdo da reacdo bioldgica consequente da forma como a
mecanica de cada fixacao é aplicada sobre o tecido vivo.

Os implantes cone Morse Neodent CM (Curitiba, Brasil)
possibilitaram o projeto de uma fixacdo com perfil cilindrico
perfeito. Nestes, o diametro do terco cervical do implante



continua igual até o apice'”. Tal caracteristica dos implantes CM
leva, invariavelmente, auma economia de tecido ésseo ao final de
uma cirurgia de instalacdo, pois a osteotomia desses implantes é
reduzida quando observamos a Ultima fresa: a broca
countersink”. Analisando os implantes com interfaces protéticas
de hexagono externo (Ti, Neodent) ou hexagono interno (Il Plus,
Neodent), pode-se reparar que o terco cervical destas fixacoes
apresentam didmetros maiores que o restante do seu corpo’. A
figura | mostra um esquema aonde podemos visualizar os
diferentes tamanhos referentes ao terco cervical dos implantes
de diametro regular discutidos. Devido a essa caracteristica, para
que a cabeca do implante possa ter assentamento correto, €
indicado o uso de brocas do tipo “countersink”.

Autores’ ja sugeriram uma modificacio no protocolo de
instalacao dos implantes de hexagono externo em funcao do
processo de saucerizacao dsseo periimplantar observado nesse
tipo de implante dentario’. A posicio final do implante de
hexagono externo seja modificada no sentido apico-cervical,
deixando sua plataforma acima do leito 6sseo, em casos que nao
envolvam estética, na busca por maior contato osso/implante ao
longo dos anos’. Ao contrario, no caso dos implantes cone
Morse, a recomendagao é que a posicao final dos implantes fique
I,5mm até 2mm infra-éssea em relacao a tabua 6ssea vestibular

. 7. 5
para que haja melhores resultados clinicos’.

Hoje, alguns profissionais sugerem que o passo cirurgico dabroca
countersink pode ser negligenciado, especialmente em cirurgias
de leitos 6sseos tipo Il e IV*"**'°, Mas, independente deste fato, o
préprio desenho dos implantes orais de hexagono externo e
interno de diametro regular pode ser um fator complicador, pois
esses exigem maior quantidade de tecido ésseo periimplantar ao
redor do terco cervical do implante para que nao ocorra
nenhuma fenestracao, ja que seus desenhos apresentam sempre

um didmetro maior.

Tais comentarios sao especialmente criticos quando discutimos o
relacionamento dos implantes de hexagono externo
convencional com o componente protético. A plataforma dos
implantes regulares mede 4,Imm e o perfil de emergéncia dos
respectivos componentes protéticos 4,8mm, como
demonstrado na figura 2. Essa discrepancia exige que a broca
countersink convencional realize uma osteotomia com formato
conico divergente para a oclusal, ampliando seu raio de acao
nesta direcao para permitir o correto assentamento do
componente protético sobre o implante. A figura 3 exemplifica o
corte de uma broca countersink convencional.

Foi observando esses fatores (algumas vantagens dos implantes
CM e as limitagdes do hexagono externo convencional) que a
empresa Neodent langou uma nova uma nova linha de
componentes protéticos para as fixagdes de implantes Torque

Interno (Ti) com plataforma regular: a linha Slim Fit®.

O objetivo deste trabalho é apresentar os detalhes relacionados
a linha de componentes protéticos Slim Fit, com a descricao de

um caso clinico.

FIGURA |-

Desenho simulando uma vista oclusal de um implante de
hexagono interno, hexagono externo e cone Morse de
diametro regular (3.75 mm).

FIGURA 2 -
Vista de perfil de um minipilar cénico (Neodent) de
plataforma regular.

FIGURA 3 -
Perfil do corte tradicional de uma broca countersink para
implantes de hexagono externo.
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LINHA SLIM FIT

A idéia basica do projeto Slim Fit foi aplicar alguns conceitos dos
implantes CM sobre os implantes Ti. Para isso, os componentes
protéticos sofreram modificacdes estruturais importantes que
permitiam preservacdo de tecido &sseo periimplantar. O
componente protético Slim Fit ndo apresenta mais o perfil de
emergéncia imediato a 4,8mm. O perfil desse componente é
ligeiramente diferenciado, pois ele segue paralelo e emerge a
4,8mm apenas na area de assentamento cilindrico protético. A
figura 4 mostra os novos desenhos dos mini pilares cénicos nas

diferentes alturas de cintas.

FIGURA 4 -
Intermediarios da linha Slim Fit com diferentes
alturas de cinta.

Uma importante vantagem dessa linha de componentes est4 no
fato de que a dltima fresa a ser usada € uma broca do tipo piloto e
nao uma countersink tradicional. Isso faz com que o corte seja
paralelo e a 4,Imm de raio, diminuindo a osteotomia. A figura 5
apresenta a quantidade de corte promovida pela broca piloto,
com uma comparagao com um corte countersink convencional.

Outro detalhe relativo a cinta desse componente esta na forma
de como o perfil é realizado, ha uma ligeira curvatura que busca
oferecer area para melhor estabilidade do tecido mole e simula o
perfil de emergéncia de um implante CM. Esse desenho permite
que as fibras gengivais circulares periimplantares “abracem” o
transmucoso. A figura 6 mostra esse detalhe e compara o perfil
da peca nova com a peca antiga. Esse novo desenho também
possibilitou a “fusao” mecanica entre o componente protético e
aquele que seria seu parafuso. A linha Slim Fit € composta por
intermediarios em peca unica. O parafuso faz parte do abutment,
como representa a figura 6. Andlises mecanicas sugeriram uma
pequena perda de pré-carga do parafuso de fixacao, porque este
componente € em peca Unica. Isso levou a necessidade de
indicacao de torques de 32N.cm para essa novalinha.

Buscando facilitar a visualizagado da forma de uso destes
implantes, sera descrito um caso clinico.

FIGURA 5A -

Corte realizado pela broca piloto Slim Fit para instalacao de
um implante Ti de plataforma regular. Pode-se observar a
diferenca de um corte countersink pro preparo utilizando
uma broca para implante de hexagono externo convencional.

FIGURA 5B -

Em vermelho pode-se ver o corte que seria

relativo a uma contersink convencional, maior que o corte
da nova broca piloto Slim Fit.

FIGURA 6 -
Detalhe do perfil de emergéncia do intermediario Slim Fit e
comparacao com a peca tradicional.
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CASO CLIiNICO

Paciente N.M.D, sexo masculino, 65 anos, compareceu ao
servico clinico do ILAPEO com colapso oclusal, sem perda de
dimensao vertical, e problema periodontal crénico, como
mostra a figura 8. Em funcao disso, foi indicada extracao de todos
os elementos dentarios, com instalagdo imediata de prétese total
superior mucosuportada imediata e proétese hibrida inferior
sobre 5 implantes dentarios em situacao de carga imediata. Para
isso, foi feito todo o preparo protético prévio ao ato cirdrgico.

Primeiro, o paciente foi moldado e as impressoes transferidas
com auxilio de um arco facial para o articulador semi-ajustavel
(ASA, Bio-art, Sao Paulo). Foi feito um registro oclusal em relacao
céntrica para montagem do modelo inferior. Foi executado o
preparo do modelo com a extracao dos dentes de gesso e
montagem dos dentes de acrilico sobre uma base de prova
seguindo a posicao orginal dos dentes. Depois, a proétese total
superior imediata foi acrilizada e o guia multifuncional inferior
confeccionado.

No dia da cirurgia o paciente foi submetido a uma profilaxia
antibidtica (lg de amoxicilina, | hora antes da cirurgia), foi
administrado via oral 5mg de Diazepam como ansiolitico e 4mg
de dexametazona | hora antes, via oral. Primeiro os dentes da
arcada superior foram extraidos (Figuras 7, 8 e 9), logo depois, os
dentes inferiores e o retalho foi aberto de espessura total. O
procedimento de planificacdo do leito ésseo anterior foi
executado com a peca reta e broca maxicut, possibilitando
melhor posicionamento dos implantes mandibulares.
Imediatamente depois dessa fase, a osteotomia dos alvéolos foi
feita, com uso das brocas piloto da linha Slim Fit (Figura 10).

Depois que os implantes foram instalados com o hexagono ao
nivel &sseo, como preconizado originalmente por Adell,
Lekholm e Branemark em 1985'", pode-se observar o efeito da
osteotomia reduzida resultante da nova broca piloto. A figura | |
mostra essa relacdo.

O préximo passo foi a adaptagao dos mini pilares conicos Slim Fit
(Neodent) sobre os implantes Ti com um torque de 32 N.cm
(Figura 12). Afigura | 3 exemplifica o que aconteceria caso o mini
pilar cénico antigo fosse instalado sobre o implante Ti regular,
repare na desadaptacio do componente resultante da
osteotomia coma broca piloto.

Apds a instalacdo dos intermediarios, foi feita a sutura para
fechamento do retalho, moldagem de transferéncia e registro
interoclusal com um guia multifuncional previamente
confeccionado no laboratério. De acordo com o cirurgido, a
posicao da emergéncia para 4,8 mm do mini pilar cénico acimado
nivel tradicional facilitou no procedimento de sutura e moldagem
do paciente, ja que o tecido mole permaneceu abaixo desta
regiao.

O novo modelo inferior foi remontado em ASA e o técnico
procedeu a fundicao da estrutura metalica. Neste caso foi optado
pela confeccao de uma barra sobrefundida com copings pré-
fabricados em ouro para mini pilares cénicos (Cilindro Nobre
Mini pilar cénico, Neodent), a figura 14 mostra parte do

enceramento dessa estrutura.

De acordo com a bula dos produtos da empresa, os cilindros
Nobres apresentam o intervalo de fusdo entre 1400/1490° C e
um coeficiente de expansao térmica de |2um/°C (600°C).
Como foi feita uma prétese metalo-plastica, foi utilizada uma liga
aurica convencional com alto teor de ouro (min. 75% Au + Pt
metal), standart ISO 1562 tipo 4. Apds a fundigdo o técnico
observou a area correspondente a base para assentamento dos
parafusos protéticos para certificar-se se a forma original havia se
mantido, sem a presenca de bolhas positivas de metal. Caso
existam bolhas, as mesmas devem ser removidas para perfeito
assentamento do parafuso protético, que no caso dos cilindros
nobres é revestido com DLC e vem acompanhado por duas
unidades, uma para uso laboratorial (parafuso de titanio) e outra
para parafusamento na boca do paciente no dia da entrega da
protese (parafuso revestido).

Foram feitos cortes para pontos de soldas a brasagem no
intervalo entre 800 e 890°C, buscando assentamento passivo da
barra. O procedimento de solda foi feito em ambiente
laboratorial com ajuda de um gabarito em gesso para solda feito a
partir da moldagem de transferéncia. Esse é um procedimento
que evita a necessidade de provas intraorais, ja que os cilindros de
moldagem haviam sido unidos entre si com resina GC (Pattern
Resin, Téquio - Japao) durante a moldagem com o guia
multifuncional, logo apés a cirurgia. Caso o cirurgiao queira maior
garantia para a soldagem, ele pode unir os cilindros de ouro que
serao fundidos na boca do paciente com resina GC, construindo

uma espécie de gabarito parasolda.

Durante o procedimento de acabamento e polimento as
margens do cilindro foram protegidas com protetores para
polimento (Neodent). A figura |5 mostra a barra de ouro
finalizada e a figura 16, a prétese pronta depois da acrilizagao dos

dentes.

Alinstalacao da proétese final foi feita no mesmo dia da cirurgia e o
aspecto imediato pode ser visto pela Figura 17. Uma semana
depois foram realizadas radiografias periapicais digitais, que sao
mostradas na Figura 8. Nestas pudemos observar o aspecto
radiografico dos implantes instalados, nao foi observada
radiolucidez periimplantar préxima a plataforma das fixagoes,
indicando presenca de tecido dsseo. A figura |9 mostra uma vista
extra oral da proétese finalizada uma semana depois do

procedimento cirdrgico.
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FIGURA 7 -
Radiografia panoramica inicial.

FIGURAS 8A,Be C -
Vista intra-oral inicial do caso.

FIGURA 9 -
Imagem intra oral depois da exodontia dos dentes
superiores.

FIGURA 10 -
Broca piloto Slim Fit.

FIGURA 11 -
Implantes Ti instalados ao nivel ésseo.

FIGURA 12 -
Adaptagao do mini pilar cénico Slim Fit (Neodent) sobre o
implante Ti.

FIGURA 13 -

Mini pilar conico antigo sobre o implante Ti regular, repare
na desadaptacao do componente decorrente da osteotomia
Slim Fit.

FIGURA I4A -

Cilindros Nobres, feitos de ouro de alta fusdo, note a
presenca de dois parafusos protéticos (de trabalho e para
instalacao da proétese).
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FIGURA 14B -
Cilindros Nobres sobre o enceramento antes do processo
de sobrefundicao.

FIGURA 17 -
Instalagdo e vista intra oral das préteses finalizadas e
entregues logo apos a cirurgia.

FIGURA 15 -

Barra de ouro finalizada que foi sobrefundida sobre cilindros
Nobres para mini pilares cénicos (Neodent), os cilindros

de protecao foram utilizados para acabamento e polimento.

FIGURA 18 -

Aspecto radiografico dos implantes instalados logo apés a
cirurgia. Repare na auséncia de radiolucidez ao redor da
plataforma dos implantes, indicando presenca de tecido
dsseo periimplantar.

FIGURA 16 -
Prétese hibrida acrilizada e pronta para entrega.

FIGURA 19 -
Vista extra oral da prétese finalizada logo apés a cirurgia.

CONCLUSOES

Dentro das limitagoes deste estudo, pode-se concluir que a nova
linha de componentes Slim Fit resulta em menor osteotomia do
terco cervical de implantes de hexagono externo Ti 4.l
(Neodent), além de parecer facilitar a estabilidade de tecido
mole periimplantar durante o processo de sutura e moldagem

imediatamente apés a cirurgia. Os componentes protéticos de
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ouro apresentaram otima estabilidade dimensional apés o
processo de fundicao.
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INTRODUCAO

Atualmente, a primeira opgao de escolha de implantes
dentarios pela maioria dos reabilitadores orais tem sido a
de implantes com jungdes internas. Normalmente, esse
desenho de implante apresenta maior area de contato do
montador/intermediario com o implante resultando em
seguranca na instalacao cirurgica, estabilidade protética e
mais facilidade para o processo da restauracio

dentérial,2,3,4,5,6,7,8,9,I0,I 1,12,13

Pesquisas na area da bioengenharia tém sugerido novas
propostas para a relagao pilar/implante. O conceito
platform switching" sugere que uma distancia do gap entre
as pecas que formam a interface ao tecido &sseo
periimplantar poderia resultar em menor perda dssea
devido ao afastamento do infiltrado inflamatério.
Recentemente estudos tém comprovado os efeitos clinicos
positivos dessa diferenca entre o didmetro da plataforma
do implante e do intermediario®’***, sugerindo que o
implante sempre apresente maior diametro em relacao ao
intermediario.



Implantes de hexagono externo com esse conceito
poderiam levar a sobrecarga do parafuso de fixacdo do
intermediario, especialmente em situacao de reabilitacao
unitaria”. Isso porque o tamanho do parafuso nio sofreria
nenhuma modificacio, somente a area de contato
pilar/implante, que devido a sua redugdo, causaria
consequentemente uma sobrecarga no parafuso de uniao.
Apesar de a carga oclusal ser positivamente reduzida na
porgao cervical do implante, o intermediario e o parafuso
ficariam sobrecarregados®. Outra consequéncia da
aplicacio do conceito plataform switching sobre os
implantes de hexagono externo seria o aumento do
diametro cervical dos implantes dentarios ja que o
componente protético nao pode ser reduzido devido a
limitagdes mecéanicas. Implantes de didmetros maiores
apresentam maior limitacdo para instalagao cirdrgica em
regides edéntulas reabsorvidas devido a perda de um
elemento dentario.

Um desenho de implante de hexagono interno, com o
conceito platform switching poderia facilitar o processo
reabilitador e apresentar menor potencial para de perda
ossea em funcdo do tempo. O objetivo do presente estudo
€ mostrar através de um caso clinico o uso de um implante
que apresenta tais caracteristicas, discutindo suas
indicacoes, limitagoes e possibilidades.

CASO CLINICO

Paciente do sexo masculino compareceu a clinica do
ILAPEO se queixando da auséncia do |° pré-molar
superior direito. Durante a anamense, o paciente relatou
que foi realizada a extracdo do elemento dentéario a cerca
de 3 meses. Exames clinicos e radiolégicos mostraram a
possibilidade da instalacdo de implantes dentarios na area
edéntula. A Figura | mostra a visao clinica intraoral inicial
do caso.

O periodo de tempo relativamente curto desde a extracao
do dente até a instalacao do implante foi observado em
funcdo do pouco remanescente ésseo para instalacio do
implante (Figura 2). Devido a isso, foi indicada a instalacido
de implante cénico, com roscas compactantes (Alvim Il
Plus, Neodent, Curitiba, Brasil) que facilitariam ao
cirurgiao a obtencio de estabilidade primaria suficiente
parasucesso do implante (Figura 3 e 4).

Apesar do travamento do implante com valores de 45
N.cm, optou-se pela execucio do caso através da técnica
da cirurgia em fase Unica, com a instalacdo imediata do
cicatrizador (de 5 mm de altura) que ficou em posicao por
um periodo de 4 meses (Figuras 5 e 6).

Ao final da cirurgia, apés a sutura do caso, uma prétese

proviséria foi unida aos dentes vizinhos. Uma semana
depois da cirurgia, o paciente retornou para
acompanhamento e remocgao da sutura como pode ser
observado nafigura7.

Quatro meses depois da instalacaio do implante, o
cicatrizador foi removido (Figura 9) e foi feita a instalagao
de um munhao universal (Neodent), e aplicado torque de
20 N.cm. As figuras 9 e 10 mostram detalhes a respeito
deste intermediario que é usado com proéteses
parafusadas.

O munhao universal é um intermediario que apresenta um
jogo de acessorios utilizados para a restauracdo protética,
como analogos e componentes de impressio para
moldeira fechada, componentes calcinaveis e em alumina
para uso laboratorial e também cilindro acrilico para
proteses provisdrias (Figural2). Assim, a proétese
provisoéria foi confeccionada na clinica, apdsainstalagao do
munhao universal utilizando o cilindro em acrilico e resina
acrilicaauto polimerizavel.

Nas sessoes de controle foi realizada a adequacao do perfil
de emergéncia da coroa para que fosse obtido o
condicionamento gengival. Depois da obtencao do mesmo,
a moldagem foi executada e a proétese final foi entregue
(Figura 13).

FIGURAS I A - Vista vestibular do caso. | B - Visao oclusal

da area edentula.

FIGURA 2 - Vista transcirdrgica do caso a ser reabilitado.

FIGURA 3 - Captura com o montador para peca de mao,
note que o implante nao vem com montador de fabrica.
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FIGURA 4 - Imagem do
implante selecionado para
reabilitacao do caso clinico.

FIGURA 5 - Estabilidade primaria do implante diagnosticada

através do teste do parafuso.

FIGURA 6 - Cicatrizador Il plus de

5 mm de altura.

FIGURA 7 - Visao do pés-operatério imediato do caso,
vista oclusal (A) e vista vestibular (B).

FIGURA 8 - Vista uma
semana depois da cirurgia,
consulta para remocao

da sutura.

FIGURA 9 - Imagem da
plataforma do implante depois da
remocao do cicatrizador.

FIGURA 10 - Munhao universal Il Plus. Esses
intermediarios apresentam opc¢oes de altura de
cintade |, 2 e 3 mm, da mesma maneira sao
oferecidas com diferentes alturas da parte
cimentavel: 4 ou 6 mm. A presente foto é de
um munhao universal |l Plus de 3 x 6 mm.

FIGURA |1 - Detalhe da area
da interface do munhao
universal |l Plus, que vai entrar
em contato com o implante.

FIGURA 12 - Exemplos de analogos e componentes de
moldagem do munhao universal. A cor amarela indica o uso
de munhao universal de altura cimentavel de 4 mm,
enquanto que o azul é indicado para o munhao de altura 6.

FIGURA 13 - Vista oclusal e vestibular da protese
ceramica final.

DISCUSSAO

O implante selecionado necessita do uso de montador que
é utilizado mais de uma vez, sendo essa uma peca regular
do kit cirdrgico de instalacaio. O montador é uma peca
universal, que pode ser usada para os implantes de
diametro regular e largo, este funciona como uma pinga,
impedindo que o implante saia de posicao desde sua
captura até a instalagao cirurgica propriamente dita (Figura
14).

Os implantes selecionados, com interface de hexagono
interno (Il Plus, Neodent) apresentam componentes
protéticos independentes do diametro dos implantes. Essa
caracteristica facilita a selecio de intermediario, que passa
a ser analisado no que diz respeito a: (|) quantidade e
qualidade de tecido mole periimplantar; (2) angulagao do
implante; (3) espaco interolcusal, (4) tipo de prétese (se
parafusada ou cimentada) e (5) forma de trabalho (se no
nivel do implante ou do intermediario). Imagens de
microscopia eletrénica mostram a qualidade desta
interface (Figura 15). Uma limitacao encontrada para este
sistema de implantes foi a auséncia de implantes de
diametro reduzido, impedindo sua aplicacido nos casos de
reabilitacao de espacos reduzidos.

Ja que os componentes protéticos sao os mesmos,
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independente do didametro do implante, a distancia
proporcionada pelo platform switch entre as pecas se
torna maior no caso de implantes de plataforma larga (5.0
mm) especialmente quando comparado com os implantes
de plataforma regular (4.3 mm), como mostram as figuras
l6el7.

Dentro das limitacdes deste trabalho, pode-se observar
bom resultado clinico da reabilitacdo executada,
mostrando que o desenho de implante utilizado facilitou os
passos clinicos para finalizaciao do caso.

FIGURA 14 - Montador do
implante com pinca de instalacao.

FIGURA 15 - Diferentes niveis de magnitude através de

microscopia eletronica de varredura dos implantes Il Plus.

FIGURA 16 - Distancia do gap até a plataforma do implante
regular.

FIGURA 17 - Distancia do gap até a plataforma do
implante largo.
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