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Bernardes, Carolina Guimaraes Castro, Mary Stella Kivel Dias, Carolina Martin".

Volume 05 | n° 04 | Out. Nov. Dez. 2011




Editorial
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2011 acabou de terminar e em 2012 completaremos seis anos de trabalho junto a equipe responsavel pelo
jornal do ILAPEO (JILAPEOQ). Realizando uma analise critica sobre todo esse tempo proximo a um periédico cientifico
dedicado a Odontologia, podemos observar o quanto essa area evoluiu. Vimos o desenvolvimento de novos implantes
e componentes protéticos. Nao s6 0s materiais, mas as técnicas também modificaram bastante, especialmente a partir
da entrada da tecnologia CAD/CAM em nossa rotina cirargica e protética. Apesar dessas evolugdes, ainda podemos
viver alguns momentos de frustra¢é@o e insucesso em nossas clinicas e consultérios.

Talvez outro fator extremamente importante, e que ndo evolui com a mesma rapidez que 0s materiais que
usamos, seria o fator humano. De nada adianta o uso e aplicagdo de excelentes materiais ou técnicas odontolégicas
se ndo estivermos preparados para isso. Hoje a informacao técnica e cientifica estd bem mais perto de nés, muitas
vezes chegando em nossas casas pela porta da frente e sem custos (veja o JILAPEO). Desta forma, € muito importan-
te que a humildade esteja sempre presente, especialmente porque somos seres humanos que trabalham na area de
salde e assim, sempre devemos buscar entender determinados fendmenos de forma clara e objetiva, com o minimo
de emocéao envolvida.

Treinamento e atualizagdo constante, experiéncia préatica e seriedade sao caracteristicas importantissimas
gue devemos valorizar em nossas vidas. Grandes projetos de engenharia, organizagdes empresariais, politicas e até
mesmo as leis podem ser perfeitas no papel, mas infelizmente podem se transformar em grandes falhas quando
colocados em prética por que sao realizadas por pessoas... Nosso papel em primeiro lugar seria informar e atualizar
nossos leitores com informacdes corretas e de facil leitura. Mas ndo s6 isso, devemos também alertar e orientar a
todos quando ocorrem problemas, no sentido de evita-los e remedia-los.

Nesta edicdo, vamos mostrar solu¢gdes simples para problemas antigos com o emprego novas técnicas e
tecnologias. Vamos apresentar suas aplicacdes, limitacdes, vantagens e desvantagens. Da mesma forma, buscamos
orientar o cirurgido dentista em relagéo a dividas de pequenos problemas que, as vezes, ndo nos sentimos conforta-
veis para perguntar. Como de praxe, iniciamos a revista com nossa entrevista a grandes nomes da implandontia mun-
dial. No presente caso, com a Dra Heather J. Conrad, grande expoente da area nos EUA.

Boa leitura a todos,

Dr. Geninho Thomé
Editor Chefe

Jornal ILAPEO




Em FOCO

Heather J. Conrad

A Dra. Conrad graduou-se em Odontologia em 1997,
pela Universidade de Saskatchewan, Saskatoon, Canada.
Enquanto trabalhava em periodo integral em consultorio
particular, tornou-se Palestrante Eventual e Coordenadora do
Curso de Protese Fixa da Universidade de Saskatchewan.
Apo6s seis anos, ela decidiu deixar o consultério particular e
comegar sua carreira académica, ao se matricular nos cursos
de poés-graduacdo da Universidade de Minnesota. Ela
completou o Programa de Ensino Avancado em Protese e
obteve seu titulo de Mestre em 2006. Ela também aceitou
uma oferta para trabalhar como Professora Assistente na
Faculdade de Odontologia da Universidade de Minnesota.
Desde entdo, ela completou os exames de especializacao
necessarios para o American College of Prosthodontists e
para o Royal College of Dentists of Canada. A Dra. Conrad é
a responsavel pelo Curso de Prétese Total e € membro da
Comissdo de Graduacdo, da Comissdo de Pesquisa e da
Comissao de Selecao de Professores. Ela também € consul-
tora para a Minnesota Board of Dentistry, foi eleita para um
mandato de 4 anos para o Conselho do American Board of
Prosthodontics, e atualmente atua no time de desenvolvimen-
to de questdes para o Exame Nacional de Cursos Odontologi-
cos do Canadad. Em Setembro de 2010, a Dra. Conrad foi
nomeada Diretora Associada do Programa de Ensino Avanca-
do de Prétese da Universidade de Minnesota.

Formacao Académica e Profissional

- Odontologia pela Universidade de Saskatchewan, Saskato-
on, Canada.

- Especialista em Protese Dentaria pela Faculdade de Odon-
tologia da Universidade de Minnesota.

- Mestre pela Faculdade de Odontologia da Universidade de
Minnesota.

- Fellow da American College of Prosthodontics
- Fellow da Royal College of Dentists of Canada desde 2007.

Linhas de Pesquisa

- Biomecanica dos implantes e das préteses implantossupor-
tadas;

- Técnicas de enxerto e levantamento de seio para colocagao
de implantes dentarios;

- Técnicas de moldagem em implantodontia;

- Materiais e propriedades das coroas totais ceramicas;

- Tecnologia de ensino baseada em realidade virtual.
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Bolsas e prémios de pesquisa

- Bolsa de pesquisa concedida pela Astra Tech AB
(co-pesquisador) - 2010

- Bolsa de pesquisa concedida pela American Academy of
Implant Dentistry Research Foundation (co-pesquisador) -
2009

- Primeiro lugar em 2007 no AAFP Stanley D. Tylman Resear-
ch Award

- Bolsa de pesquisa Stanley D. Tylman concedida pela Ameri-
can Academy of Fixed Prosthodontics.

Principais publicacbes

- Conrad HJ, Buchanan JA, Phair CB, Lopez N, Wey AR, Gaillard PR.
The predictive validity of an objectively graded advanced simulation
exercise for admission criteria. J Dent Edu 2011; in review.

- Seong WJ, Barczak M, Jung JK, Basu S, Olin PS, Conrad HJ. Preva-
lence of sinus augmentation associated with maxillary posterior
implants. J Oral Implantol 2011; accepted.

- Tiossi R, Lin L, Conrad HJ, Rodrigues RC, Heo YC, de Mattos MD,
Ribeiro RF, Fok AS. A digital image correlation analysis on the influen-
ce of crown material in implant-supported prostheses on bone strain
distribution. J Pros Res 2011; accepted.

- Seong WJ, Grami S, Jeong SC, Conrad HJ, Hodges JS. Comparison
of push-in versus pull-out tests on bone-implant interfaces of rabbit
tibia dental implant healing model. Clin Implant Dent Relat Res 2011;
accepted.

- Hinckfuss S, Conrad H, Lin L, Lunos S, Seong WJ. Effect of surgical
guide design and surgeon's experience on the accuracy of implant
placement. J Oral Implantol 2010; accepted.

- Conrad HJ, Mills EA. Dental students choosing licensure path give
more consideration to career flexibility rather than ethical dilemmas. J
Am Coll Dent 2011;78:24-32.

- Tiossi R, Lin L, Rodrigues RC, Heo YC, Conrad HJ, de Mattos MD,
Ribeiro RF, Fok AS. Digital image correlation analysis of the load
transfer by implant-supported restorations. J Biomech 2011;44:1008--
13.

- Conrad HJ, Jung J, Barczak M, Basu S, Seong WJ. Retrospective
cohort study of the predictors of implant failure in the posterior maxilla.
Int J Oral Maxillofac Implants 2011;26:154-62.

- Conrad H, Buchanan J, Welk A. Advanced Simulation Clinic
Orientation. MedEdPORTAL:
http://services.aamc.org/mededportal/serviet/s/segment/mededportal/
?subid=8235

- Seong WJ, Conrad HJ, Hinrichs JE. Potential damage to bone--
implant interface when measuring initial implant stability. J Periodontol
2009;80:1868-74.

- Conrad HJ, Holtan JR. Internalized discoloration of dentin under
porcelain crowns: A clinical report. J Prosthet Dent 2009;101:153-57.
- Vallee MC, Conrad HJ, Basu S, Seong WJ. Accuracy of friction style
and spring style mechanical torque limiting devices for dental
implants. J Prosthet Dent 2008;100:86-92.

- Conrad HJ, Schulte JK, Vallee MC. Fractures related to occlusal
overload with single posterior implants: A clinical report. J Prosthet
Dent 2008;99:251-6.

- Conrad HJ, Seong WJ, Pesun IJ. Current ceramic materials and
systems with clinical recommendations: A systematic review. J
Prosthet Dent 2007;98:389-404.

- Conrad HJ, Pesun IJ, DeLong R, Hodges JS. Accuracy of two
impression techniques with angulated implants. J Prosthet Dent
2007;97:349-56.




1 - Por favor, conte-nos um pouco sobre
sua historia pessoal e como vocé deci-
diu se tornar professora de Protese
Dentaria.

Eu sou originalmente do Canada e me formei na Faculdade
de Odontologia da Universidade de Saskatchewan em 1997.
Enquanto trabalhava em tempo integral em consultério
particular, tornei-me professora em tempo parcial e coordena-
dora da segunda turma de prétese fixa na Universidade de
Saskatchewan. Foi essa experiéncia que me levou a perceber
que eu tinha paixdo por ensinar. Depois de seis anos, eu
decidi deixar o consultorio e seguir carreira académica e
comecei pos-graduagcdo na Universidade de Minnesota.
Completei o Programa de Educacéo Avancada em Prétese e
Mestrado em Ciéncias em 2006 e posteriormente aceitei um
convite para ser professora assistente da Faculdade de
Odontologia na Universidade de Minnesota.

2 - Vocé poderia nos dizer sobre a pro-
fisséo de odontologia e educacéo supe-
rior em odontologia nos EUA?

Educacdo odontolégica nos EUA é um programa rigoroso
para estudantes de odontologia e todas as escolas sao
credenciadas pela American Dental Association.

3 - Qual sua percepcao quanto aos
estudantes de odontologia nos EUA?

Estudantes de odontologia sdo muito habilidosos com a
tecnologia e esperam que os seus professores fagam uso da
tecnologia nos estudos. Eles preferem os recursos audiovisu-
ais para orienta-los na aprendizagem.

4 - O que vocé acha das novas tecnolo-
gias para a fabricacéo de préteses den-
tarias, tais como CAD/CAM?

Estamos usando CAD/CAM extensivamente com intermedia-
rios e infraestruturas de proteses, e percebemos que os resul-

tados sdo superiores quando comparados as restauracdes
fabricadas por um técnico em laboratorio.

5 - Em sua opinido, quais seriam as
principais tendéncias e desafios rela-
cionados com o desenho da protese e
as reabilitacbes orais nos proximos
anos?

Os pacientes estao cada vez mais conscientes das solu¢ées
em implantodontia e estéo solicitando op¢Bes de restauragéo
com implantes em situagfes onde resta pouco 0Sso remanes-
cente.

6 - Com base na sua experiéncia e nos
resultados de seus estudos, quais sao
0S principais motivos que VOCcé tem
encontrado para falhas dos implantes?

Eu diria que o maior fator de risco para falha do implante é
altura insuficiente de rebordo residual e a qualidade 6ssea.

7 - Vocé acredita que 0s novos dese-
nhos de implante e tratamentos de
superficie podem ajudar a diminuir o
numero de procedimentos de enxertos
0sseos nas clinicas?

Eu acho que eles ja estdo ajudando; no entanto, ainda nao
estou confortavel com implantes curtos em minha pratica
clinica. Eu preferiria ver mais ensaios clinicos de longo prazo.

Jornal ILAPEO
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RESUMO

A proposta inicial de Branemark no inicio da Implantodontia consistia
em um plano de tratamento simplificado, visando apenas a reabilita-
¢éo de casos de edentulismo total. Porém, com a posterior indicagao
para proteses unitarias, a estética tem sido cada vez mais buscada.
Para atender essa demanda, novos componentes e materiais séo
sempre propostos. No entanto, faz-se necessario sua validacéo para
uso clinico. O presente trabalho teve como objetivo realizar uma
revisdo de literatura sobre os componentes estéticos e personaliza-
veis, exemplificando sua utilizacdo por meio de um caso clinico. A
analise do caso permitiu confirmar os dados colocados pela literatura
em relagdo a indicacdo das personalizagbes, uma vez que se notou
que foi possivel apos a instalacéo do pilar observar que o formato
tecidual que tinha sido obtido pode ser mantido. O aspecto da cor
gengival natural também permitiu compreender que o uso da zirconia
traz uma contribuicdo ao aspecto estético. A comparacdo das
técnicas utilizadas com os relatos dos estudos permitiu concluir que,
em casos estéticos, sempre é importante 0 uso de coroas provisorias
para criagcao do perfil de emergéncia; em condi¢es de tecidos que
apresenta rapida mudanca de forma a personalizacao do transferente
de moldagem parece ser um método adequado para reproduzir o
arcabouc¢o gengival, conseguido com o condicionamento. Os pilares
personalizados sao indicados quando existe um perfil de emergéncia
bem marcado que necessita ser mantido. Os componentes e
préteses de zircOnia tem indicacéo precisa quando é necessario aliar

estética e resisténcia.

PALAVRAS-CHAVE

Protese Dentaria Fixada por Implante, Protese Estética, Falha de

Protese.

KEYWORDS

Dental Implant Prosthesis, Aesthetic Prosthesis, Prosthesis Failure.
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ABSTRACT

Branemark's initial proposal for the beginning of dental implants
consisted of a simplified treatment plan, aiming only to the rehabilita-
tion of total edentulism cases. However, with further indication for
prosthetic unit, aesthetics has been increasingly sought after, and
sometimes even the main desire of the patient. To meet this demand,
new components and materials are always offered. Nevertheless,
validation is necessary for their clinical use. This study aimed to
conduct a review of literature on the aesthetic and customizable
components illustrating its use through a clinical case. The analysis of
the case allowed to confirm the data placed in the literature regarding
the customization indication, once it was noted possible, after installa-
tion of the pillar tooth, to observe that the obtained tissue format had
been maintained. The appearance of natural gum color also allows us
to understand that the use of zirconium brings a contribution to the
aesthetic aspect. Comparison between the used techniques and the
reports of the studies concluded that in aesthetic cases the use of
temporary crowns is important for the creation of an emergency
profile; when tissues exhibit a rapid change in shape, the customizing
of the impression coping seems to be an appropriate method to
reproduce the gingival framework, achieved with conditioning. The
customized abutments are indicated when there is an outlined
emergency profile that needs to be kept. Zirconium components and
prosthesis are precisely indicated when it is necessary to combine

aesthetics and resistance.




INTRODUCAO

A proposta inicial de Brdnemark consistia em
casos de reabilitagdo de arco total. Mas, com a evolu-
¢ao das técnicas, a implantodontia tem sido considera-
da como uma alternativa segura para tratamentos de
edentulismo total, parcial e de unitarios".

A confeccdo de préteses implantossuportadas
em areas estéticas sempre € uma situacao desafiadora.
A qualidade dos tecidos moles que circunda o implante
é considerada de grande importancia na resolucao
estética desses casos clinicos”*,como também a forma,
cor e estrutura de superficie precisa se assemelhar aos
dentes naturais presentes4.

A posicdo em que um implante é colocado
influencia de forma direta a estética, a funcao, o confor-
to e a satisfacdo dos pacientess. Por isso, antes da
instalacdo do implante, esses fatores mencionados
devem ser analisados. Porém, alguns casos sdo encon-
trados para reabilitacdo com implantes ja osseointegra-
dos e condi¢des ndo ideais para obtencéo dos contor-
nos preconizados tanto relacionados a anatomia dental,
quanto aos tecidos adjacentes. Nessas condi¢des, a
confeccdo de coroas provisrias com 0s contornos
ideais e a orientacdo dada pelas mesmas na escolha
dos intermediarios se reveste de importancia.

Intermediarios metalicos tém sido usados
durante décadas, mas em alguns casos, a resolucao
estética com esses pilares mostra-se insuficiente
quanto as expectativas do paciente e do profissional.2
Nos ultimos anos, um novo conceito na Implantodontia
estética surgiu através das proteses de porcelana pura
com énfase para utilizacdo de pilares de ceramica pura
na regido estética. A zirconia tem sido o material de
escolha para obtencéo de intermediarios em casos de
alta necessidade de resisténcia e exigéncia estética.
Quando confeccionado a partir da tecnologia CAD/CAM
séo apresentadas vantagens como: adaptacao precisa,
design personalizado, manuseio simples, economia de
tempo de producdo, obtencdo de componentes homo-
géneos e biocompativei36’7.

Neste contexto, parece pertinente analisar o
que esta relatado na literatura sobre as possibilidades e
indicagbes dos pilares personalizados em zirconia,
assim como o que esta relatado como técnica para
obtencdo da estabilidade gengival e também se esse
sistema de componentes, fabricados a partir da técnica
CAD/CAM oferece vantagens em relacdo a outros
pilares e se ha relatos da resisténcia dos mesmos e de
confiabilidade de uso.

Figura 1 - Radiografia panoramica inicial.

-
Figura 2 - Aspecto dos tecidos com o cicatrizador instalado - Lado
esquerdo (24).

RELATO DE CASO CLINICO

Paciente de 44 anos, sexo masculino, compa-
receu a clinica da EAP ABO Curitiba/PR para reabilita-
¢cdo protética de dois implantes osseointegrados na
regido dos elementos 14 e 24. O paciente apresentava
implantes Alvim Ti 4.3 x 13 mm (Neodent, Curitiba —
Brasil) instalados nas regiées em questdo ha 6 anos
com os cicatrizadores (Figuras 1, 2 e 3).

Com o objetivo de obter um melhor contorno
tecidual para obtencéo de estética, as coroas proviso-
rias foram executadas. Utilizando componentes UCLA
antirrotacional em titanio (Neodent) e dentes de esto-
que, as coroas provisoérias foram instaladas. Nas
sessdes seguintes, estas coroas receberam modifica-
¢Bes em seu formato cervical para atender as exigén-
cias estéticas da area (Figura 4).

Ao término do condicionamento, a analise
clinica dos tecidos periimplantares e a observacao
direta das préprias coroas permitiu entender o posicio-
namento do implante e a relagdo desse com a emer-
géncia dos parafusos, direcionando a escolha dos inter-
medidrios (Figura 5). Fez-se a opcao por confeccao de
dois pilares personalizados em zirc6nia e coroa total em
ceramica cimentada fabricados através do sistema
NEOSHAPE (Neodent).

Figura 3 - Vista oclusal do implante ap6s a remocao do cicatrizador.
Observar aspecto dos tecidos periimplantares.

Figuras 4 - Coroa provisoria instalada no lado esquerdo: oclusal (A) e
vestibular. Imediato (B) e alguns minutos apés (C).

Jornal ILAPEO



Figura 5 - Vista oclusal mostrando o aspecto dos tecidos apds o
condicionamento.

A moldagem foi executada utilizando transfe-
rentes quadrados personalizados através da utilizagéo
da prépria coroa provisoria de cada area. Para isso,
cada coroa provisdria foi removida e um intermediario
de cicatrizagéo foi instalado para manter o tecido gengi-
val em posicdo e ndo ocorrer invaginacdo sobre os
implantes. Um analogo do implante Alvim, Neodent, foi
parafusado na coroa provisoria (Figura 6). Uma peque-
na porc¢ao de silicona densa (Speedex, Vigodent, Rio de
Janeiro, Brasil) foi preparada e fez-se uma moldagem
da porc¢éo cervical da coroa proviséria (Figura 7). Apés
a reacdo de endurecimento do material, com uma

lamina de bisturi foi recortada a por¢gao mais oclusal e a
coroa foi removida (Figura 8). O transferente de molda-
gem Neodent foi parafusado (Figura 9) e o espaco que
existia entre material de moldagem e transferente foi
preenchido com resina acrilica de polimerizacao quimi-
ca (ResinPattern, GC, Alsip, EUA) (Figura 10). Apos a
polimerizacdo da resina, o transferente foi removido
(Figura 11) e instalado em boca (Figuras 12 e 13).
Radiografias foram realizadas visando conferir o
posicionamento dos transferentes (Figura 14). A
mesma sequéncia foi adotada para o implante da
regido 14. Estando os dois transferentes posicionados,
uma moldeira de estoque foi preparada recebendo
abertura para permitir acesso aos parafusos. Utilizou-se
silicona pesada e leve (Speedex, Vigodent) na técnica
de um tempo. Apés a reacdo de endurecimento do
material, os parafusos foram removidos (Figura 15), os
analogos foram instalados e o modelo foi obtido através
de vazamento com material resiliente (Clonage, DFL,
Rio de Janeiro, Brasil) e gesso tipo IV (Duroni, Dentsply,
Rio de Janeiro, Brasil) (Figura 16).

Utilizando uma base para enceramento, o
formato do pilar foi idealizado com cera no modelo.
Esse padrdo foi escaneado em um scanner a laser
(8shape A, Copenhagen, Dinamarca). O arquivo foi
enviado para a estacdo central (Neodent) e o pilar foi

‘.\\ - w W

Figura 7 - Ap6s o endurecimento do material de moldagem foi removida a coroa proviséria.
Observar imobilizagdo do analogo para evitar a sua movimentagéo.

Figura 6 - Coroa provisoria parafusada no analogo.

Figura 9 - Transferente preso ao analogo. Observar nova- mente a imobilizagdo do
analogo.

Figura 8 - Aspecto do perfil de emergéncia.
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Figura 10 - Insercdo de resina acrilica para copiar o perfil de emergéncia junto ao
transferente.

Figura 11 - Aspecto do transferente com o perfil de emergéncia.

Figura 12 - Transferente posicionado em boca. Observar a sustentabilidade do tecido
gengival.

obtido por usinagem em zirconia estabilizada por itrio.
O pilar foi sinterizado e provado no modelo. Confirmada
a boa relacao do nivel cervical com o nivel gengival no
modelo, o pilar foi escaneado para fabricacdo dos
copings (Figura 20).

A prova dos mesmos foi realizada em boca
(Figura 20 A e B) e para analisar o ajuste foi feito as
radiografias para confirmacao da adaptacéao (Figura 21).
Foram colocados pontos de resina acrilica de polimeri-
zacgdo quimica (Resina Pattern) nos copings de zirconia

r‘d ".?"I
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Figura 14 - Radiografia para confirmagdo da posicdo do transferente.

Figura 13 - Transferentes posicionados. Nota-se através da emergéncia dos parafusos
dos transferentes que os implantes se encontravam ligeiramente inclinados.

para registrar a oclusdo do paciente (Figura 22 Ae B) e
para remonta-los foi obtido um molde em silicona
pesada e leve (Speedex). A selecdo da cor foi feita
diretamente na boca. Foi realizada a prova clinica e apés
0s ajustes a cimentacao foi executada com cimento dual
(relyXLuting 2, 3M Espe, St. Paul, EUA), obtendo o
resultado final (Figuras 23, 24 e 25). O pilar personaliza-
do so foi instalado definitivamente no dia da cimentacao.

DISCUSSAO

Tem sido afirmado que, além da osseointegra-
cdo do implante, os tecidos moles e duros devem ser
geridos de uma maneira que crie uma arquitetura natu-
ral que seja simétrica com o lado contralateral.’ Quando
pacientes com implantes ja osseointegrados se apre-
sentam para a reabilitacdo, uma série de decisdes terdo
gue ser tomadas para que o resultado final seja satisfa-
torio sob 0s aspectos estéticos e funcionais.>® Os crité-
rios a serem avaliados para a escolha do material e do
tipo de pilar sdo: espessura do tecido gengival,
cor e tonalidade dos dentes vizinhos, as expectativas
estéticas e os custos ao paciente.9 No entanto, para
gue tudo isso possa ser compreendido, a confeccéo
prévia da protese proviséria  tem sido
recomendada®®***® e a preservacdo das margens
gengivais estaveis tém sido de especial cuidado.>
Enquanto alguns estudos relatam o beneficio das
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Figura 15 - Moldagem de tranferéncia finalizada.

LB @

adequado desenvolvimento e maturacdo do perfil de
emergéncia e orientou na escolha dos intermediarios
que deveriam ser escolhidos.

Em relagdo a moldagem, varias técnicas ja
foram descritas™""". Ha descricdes de uso de molda-
gem com transferente de peca Unica com moldeira
fechada;"* ™ utilizacdo de moldeira fechada incluindo
uma segunda moldagem do provisério para orientar a
confeccao da protese final'; instalacdo do transferente e
preenchimento do espac¢o que fica entre 0 mesmo e o
contorno gengival com resina composta e material de
moldagem com o objetivo de personalizagdo do
modelo™; moldagem utilizando a propria protese
provisc')riall; moldagem utilizando uma banda elastica,
para produzir um espago em torno do analogo para
confeccdo de pilares que necessitam  ser
customizados™ e técnicas que preconizam a personali-

v e s
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Figura 16 - Componente protético desenhado sobre a plata-forma do implante de
hexéagono externo no software 3shape.

Figura 18 - Modelo com gengiva artificial reproduzindo o perfil de emergéncia.

mesmas na obtencdo dos contornos gengivais ideais e
desenvolvimento de papilas interdentais,”*® outros
consideram ainda sua utilidade na identificacdo da
expectativa do paciente com o tratamento™** ou
ainda no auxilio para a escolha dos pilares.15 Neste
trabalho, a técnica de confec¢éo da protese provisoria
foi utilizada com posteriores ajustes intraorais e o
aspecto tecidual obtido pelas mesmas permitiu a obten-
cado do perfil de emergéncia mais harménico com o

perfil dos dentes naturais, as papilas mostraram um

Figura 19 - Munh&o personalizado de zirconia.

zacdo previa do transferente com resina acrilica™. A
técnica de moldagem utilizada no caso clinico apresen-
tado corrobora com o dltimo estudo citado®. A escolha
da mesma deveu-se ao fato de o tecido gengival apre-
sentar pouca estabilidade quando era mantido alguns
minutos sem a protese provisoria. Se fosse adotada a
técnica que coloca o transferente e faz-se posteriormen-
te o preenchimento, isso poderia resultar em um modelo
ndo muito fiel. Por outro lado se a técnica recomendada
por Attard e Barzilay11 fosse escolhida, teria a

Volume 05 | n° 04 | Out. Nov. Dez. 2011




Figuras 20 A e B - Prova do munhdo de zirconia. Observar a sustentacdo do tecido
gengival.

Figuras 22 - (A) Prova do coping (B) Registro da oclusdo com resina acrilica.

Figuras 24 - Radiografias comprovando a adaptag&o das coroas de zirconia.

desvantagem de o paciente ter que aguardar o tempo
para obten¢cdo do modelo sem as préteses provisorias.
O modelo obtido permitiu que as caracteristicas que se
apresentavam na boca fossem repetidas no laboratorio,
0 que é o objetivo das técnicas de personalizagéon'ls'lg.
A analise do modelo permitiu a visualizacdo do posicio-
namento dos implantes assim como das relacdes da
mesma com as caracteristicas gengivais do caso. Como
se observava um perfil de emergéncia bem marcado,
pode-se entender que se fossem eleitos pilares
pré-fabricados usinados, como descritos em outros
estudos”®'*** o arcabouco gengival seria modificado e,
em consequéncia, o formato anatbmico das coroas o

Figuras 23 - Coroas instaladas (A) Lado direito (B) Lado esquerdo.

também. Para manter a arquitetura gengival, criada pelo
provisorio e reproduzida no model através da moldagem
personalizada, optou-se por trabalhar com pilares de
zirconia feitos a partir do sistema CAD/CAM. De fato,
outros dados corroboram com esta escolha®** "’

As coroas ceramicas parafusadas podem ser
produzidas através da aplicacdo do revestimento cera-
mico diretamente sobre o pilar. Este protocolo de trata-
mento pode ser recomendado se a posi¢cao do implante
é apropriadag. No entanto, como no caso descrito,
optou-se por instalar proteses segmentadas, pois 0s
implantes se encontravam ligeiramente inclinados e a
visualizacéo da protese provisoéria permitia compreender
gue o0 acesso ao parafuso estaria muito préximo da
cuspide vestibular, 0 que colocaria em risco a estabilida-
de da porcelana. Esse detalhe também pode ser confir-
mado quando os transferentes estéo instalados (Figura
13). Esse fato levou a indicacdo da utilizacdo de pilares
personalizados e de dopings para a aplicagdo da porce-
lana. Corrobora com Schiroli’, diante de implantes mal
posicionados, utilizou pilares personalizaveis, e sobre
eles, copings de zircbnia.

Quando é necessério aliar estética e forca os
pilares de zirconia possuem grande indicacdo, oferecen-
do estabilidade suficiente para suportar as reconstru-
¢bes implantossuportadas unitaria na regido anterior e
de pré—molares.20 Sao encontrados na literatura varios
estudos que relatam a resisténcia a fratura sendo supe-
rior a carga mastigatoria fisiolégica“’ﬂ’zs. No entanto, os
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estudos afirmam que os pilares de titanio sdo mais fortes
que os pilares de zirconia, recomendando a utilizagao
dos pilares de zircOnia apenas quando a estética é consi-
derada prioridade a fungéog’27. Outras propriedades da
zirconia estdo bem documentadas na literatura: a estabi-
lidade bioldgica da zirconia com tecidos moles e
duroszo'zs‘zg; a menor formagao de biofilme sobre prote-
ses de zirconia™ >; a menor liberdade rotacional entre o
do hexagono do implante e o pilar, quando comparado
com o titanio e a aluminass; menor geragao de tenséo“;
a resisténcia a flexdo excedente ao valor declarado de
até 300N para a for¢ca de mordida incisal fisiolc')gica35 ea
solubilidade quimica de acordo com niveis
preconizadoszz.

Os pilares de zirconia oferecem um substrato
favoravel para a confecgao de coroas de porcelana pura,
permitindo alcangar melhores resultados estéticos do
que componentes metalicos na regido anterior, sendo
indicado mais especificamente para regides com espes-
sura gengival insuficiente para mascarar um componen-
te metalico'®. Varios autores descreveram o uso clinico
bem sucedido da zirconia>>*"*"*"®, Nas margens gengi-
vais, quando utilizado a zirconia ndo fica evidente a
margem acinzentada que frequentemente é observada
quando utilizamos pilares metalicos nos tecidos mais
finos”'*"°. Outra vantagem estética é a melhor aproxima-
¢ao da cor da coroa final em relagcdo as coroas com
copings metalicos™. Ficando claro neste caso clinico,
gue conseguimos aliar a resisténcia e alta grau de satis-
facao estética.

CONCLUSAO

Com base nos dados apresentados, parece
licito concluir que:
* O uso de protese provisoria para a criagao do perfil de
emergéncia é um recurso muito Util e sempre indicado.
» Apesar de existirem varias técnicas de moldagem
relatadas, em condi¢cdes de tecidos que apresentam
rapida mudanca de forma a personalizagdo do transfe-
rente de moldagem parece ser um método adequado
para reproduzir o arcabougo gengival, conseguido com
o condicionamento.
* Os pilares personalizados sao indicados quando
existe um perfil de emergéncia bem marcado que
necessita ser mantido.
* Os componentes e proteses de zircdnia tém indicacao
precisa quando é necessario aliar estética e resisténcia
e sua utilizagao esta bem documentada.
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RESUMO

O objetivo deste estudo foi analisar o comportamento mecéanico da
jungéo Interna em implantes dentarios do tipo Cone Morse. Resulta-
dos de testes experimentais ndo destrutivos, acompanhamentos de
casos clinicos, assim como uma reviséo critica da literatura, permiti-
ram discutir a importdncia de uma das propriedades mecénicas
relacionadas ao efeito Morse que se caracteriza pelo embricamento
na interface cénica implante/pilar. Discussdes foram direcionadas
para o comportamento biomecanico deste sistema e seu reflexo no

sucesso de casos clinicos acompanhados longitudinalmente.

PALAVRAS-CHAVE

Implante Cone Morse, Biomecanica, Andlise de Elementos Finitos.

ABSTRACT

The aim of this study was to evaluate the mechanical behavior of the
internal-tapered implant-abutment connection present in Morse Taper
implants. The importance of the Morse taper effect has been evalua-
ted by non-destructive experimental test results, clinical reports and
through critical literature revision. The Morse taper effect is described
as an interlocking effect between two tapered connections. This study
discussed the biomechanical behavior of the Morse taper system and
its contribution to the long-term success of clinical cases using this
implant system.

KEYWORDS

Morse taper implant, Biomechanics, Finite Element Analysis.

INTRODUCAO

A estabilidade mecénica do sistema
implante/pilar € um importante aspecto a ser considera-
do na implantodontia moderna’. Apesar de altas taxas
de sucesso serem descritas na literatura relacionada a
osseointegracdo, existem relatos sobre incidéncia de
complicagBes técnicas como afrouxamento e fratura de
parafusos protéticosz's. Ha alguns anos, o principio de
juncdo Cone Morse foi inserido na implantodontia
dentaria’. A diferenca significante, quando comparado
aos outros sistemas, é sua interface conica, que resulta
em excelente estabilidade mecénica e dos tecidos
periimplantares, além de versatilidade protética7. (@)
conceito Cone Morse apresenta um principio conhecido
por “solda fria”, caracterizado pela alta pressédo de
contato e resisténcia friccional entre as superficies do
implante e do pilars’g.

Fatores microbioldgicos e oclusais sdo duas
importantes causas para a falha em implantodontia.
Enquanto que o fator oclusal pode ser controlado cuida-
dosamente durante o planejamento reabilitador, o fator
microbiolégico é de controle mais complexog. Um
estudo recente’® indicou gue diferentes desenhos de
implante podem influenciar o risco potencial para a
invasdo de microorganismos no microgap presente na
interface implante/pilar, sob condicbes de carregamen-
to ciclico. A presenca de mediadores quimicos e células
inflamatdrias atuam no processo de osteoclastogénese
e, consequentemente, em reabsorgdo 6ssea . Dessa
forma, é importante a busca pela minima presenca de
bactérias dentro ou préximo a juncédo pilar/implantelz. A
juncdo Cone Morse promove um selamento mais
eficiente diante da penetracdo bacteriana, por meio de
reducdo da dimensdo do microgap (1 a 3um) na
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interface pilar/implante, contribuindo para um nivel
minimo de inflamagdo no tecido periimplantarlz. Do
ponto de vista mecanico, este sistema evita micromovi-
mentacdes na interface impIante/piIarB.

Nesse contexto, o objetivo deste estudo foi
aprofundar os conhecimentos sobre o funcionamento
mecanico da jungdo Interna em implantes dentarios do
tipo Cone Morse.

Mecanica dos implantes Cone Morse e sua
relevancia clinica

Concomitante ao planejamento oclusal cuida-
doso e a osseointegracdo efetiva, uma interface
pilar/implante estavel seria um importante fator para o
sucesso de restauragfes protéticas sobre implantes
dentarios’. As configuracdes de juncBes hexagonais e
cbnicas internas apresentam diferentes principios
mecanicos de funcionamento. No caso de implantes de
hexagono externo, a permanéncia da pré-carga axial do
parafuso do pilar é fator determinante para a estabilida-
de da conexdo™**. Na juncgéo cbnica, friccdo e embrica-
mento mecéanico na interface cobnica entre o implante e
o pilar, promovido pela associacao da pré-carga e das
forcas oclusais, sdo os principios basicos para uma
conex3o eficaz”™*®

Enquanto testes mecéanicos experimentais
destrutivos mostram a falha de sistemas, o método de
elementos finitos permite a avaliacdo da distribuicdo de
tensbes que podem predizer determinadas falhas. Uma
simulacdo computacional tridimensional foi realizada
em software para analise de elementos finitos
(Femap/NxNastran, Siemens, EUA) buscando avaliar
duas condicdes de carregamento para implantes com
interface Cone Morse com angulacéo interna de 11,5°:

1. Pré-carga do parafuso do pilar, corresponden-
te a torque de 15 N.cm. (Figura 1);

2. Pré-carga do parafuso do pilar, corresponden-

te a torque de 15 N.cm. + carga axial de 500N (Figura 2).

Pode-se observar que a simulacéo do carrega-
mento axial exemplificado pela figura 2 resultou em um
“alivio” da pré-carga nas roscas do parafuso do pilar,
simultaneamente a potencializacéo do efeito de embri-
camento entre as pecas da interface conica. Este efeito
sobre o embricamento pode ser notado pela maior
concentracdo de tensBes na interface cone
implante/pilar, na figura 2, analisada pelo critério de von
Mises. E importante salientar que os parametros simu-
lados apresentavam comportamento nao-linear por
meio de coeficiente de atrito entre as interfaces do
sistema; permitindo o deslizamento de uma peca contra
a outra. Esse estudo sugere que o efeito Morse pode
“aumentar” ao longo do tempo de uso deste tipo de
implante em oclusdo garantindo a estabilidade e o
funcionamento ideal do sistema em longo prazos. Em
2000°, um estudo envolvendo uma analise por elemen-
tos finitos e teste de fadiga ja havia discutido tais
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durante a confeccao deste modelo para andlise no
método de elementos finitos foram adotadas’. O

presente estudo buscou superar tais limitacdes para
uma analise mais criteriosa do fendmeno mecanico
descrito.

Figura 1 - Pré-carga do parafuso do pilar correspondente a torque de 15 Ncm aplicado
sobre 0 mesmo.

Figura 2 - Pré-carga do parafuso do pilar, correspondente a torque de 15 Ncm somado a
uma simulacdo de carga axial oclusal de 500N (aproximadamente 50 Kg).

conceitos. No entanto, como relatado pelos proprios
autores, com algumas simplificag@es.

O resultado observado néo pode ser extrapola-
do para juncbes hexagonais, pois estas dependem
unicamente do parafuso do pilar para fixagcéo e estabili-
dade da interface pilar/implantem‘”. Nestes casos, 0
carregamento axial mastigatério pode resultar no afrou-
xamento do parafuso e consequentemente falha do
sistema®. Um estudo in vitro com carregamento ciclico
concluiu que sob condi¢des similares, a interface hexa-
gonal externa é menos favoravel quando comparada a
Cone Morse’. Avaliacdes longitudinais tém justificado
porque os implantes com jun¢des tipo Morse devem ser
os de primeira escolha para reposicdo de dentes
ausentes”™. Em um estudo recente avaliando 2.549
implantes com interface Cone Morse, apds 6 anos em
média de funcdo, concluiu-se que a alta estabilidade
mecéanica desta juncdo € responsavel pela reducéo
significativa das complicacfes protéticase. Outra consi-
deracdo se refere ao carregamento obliquo, predomi-
nante na regiao anterior, onde a “protecdo” das roscas
do parafuso pelo embricamento do cone descarta a
possibilidade de inclinagéo do sistema sobre um Unico
ponto ou pequena area da rosca, como aconteceria em
juncdes hexagonaiss.
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Em teste de fadiga realizado seguindo as
normas da 1S0O14801:2007(E) (Dentistry - Implants —
Dynamic fatigue test for endosseous dental implants),
que regulamenta a aprovacéo dos produtos na certifica-
¢édo FDA (Food and Drug Administration), o sistema de
implante Cone Morse (23.5mm, Neodent, Curitiba,
Brasil) com pilar angulado 30° (Neodent) ndo apresen-
tou sinal de falha apds 5.000.000 de ciclos, sob
freqiiéncia de 14Hz e valor carga de 190N (Figura 3). E
importante relatar que o limite de fadiga para aprovacgéo
no FDA é de 178N para implantes infradsseos, sob 5 x
106 ciclos, para a situacao clinica mais critica dentro da
familia de cada implante, justificando a escolha das
pecas para o teste apresentado.
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Figura 3 - Diagrama de carregamento ciclico até 5 x 106 ciclos (Fonte: Fatigue test report
for dental implant system according to the standard SO 14801:2007(E) for the CM Angled
Universal Post / Titamax CM Implant).

O maior embricamento entre as pegas e conse-
quente aumento do efeito Morse pode ser positivo para
0 selamento da interface implante/pilar e, assim, para a
saude dos tecidos periimplantares. A figura 4 ilustra um
caso clinico em que foi possivel observar a harmonia
dos tecidos 6sseo e mole adjacentes a um implante
Cone Morse (Neodent) apés 2 anos e 11 meses de
acompanhamento clinico em situagdo de instalacao
imediata. Os contornos mucoso (Figura 4d) e 0sseo
(Figuras 4e) observados neste caso clinico exemplifi-
cam a segurancga bioldgica deste tipo de juncéo, prova-
velmente devido a uma menor colonizacéo bacteriana
interna  ao impIante12 elou auséncia de
micromovimenta(;(”)es13 na interface. Tais propriedades

. . aer , .. 11
poderiam justificar a menor perda éssea periimplantar™.

A figura 5 apresenta outro acompanhamento
radiografico, com resultados similares ao anterior
provavelmente devido ao uso de implantes com interfa-
ce Cone Morse associado a um correto planejamento e
execucao cirdrgico-protética.

No entanto, cabe ressaltar que para protese
multipla em regides bucais expostas a altos valores de
carga mastigatéria, a esplintagem das coroas é bem
vista para a melhora do padrdo de distribuicdo das
tensdes na regiéto20 e conseqlente sucesso da reabili-
tac@o, como observado no acompanhamento mostrado
na figura 6. Especialmente em casos reabilitados com
implantes curtos” e de menor diametro, a esplintagem
das fixacdes pode ser recomendada visando o aumento
da possibilidade de sucesso do caso a longo prazo.

Figura 4 — Aspecto inicial do dente 21. (A) Vista clinica frontal; (B) Radiografia periapical
antes da exodontia; (C) Radiografia periapical apds a instalagéo do implante. Acompanha-
mento radiografico (D) e clinico (E) do caso ap6s 2 anos e 11 meses da instalagéo de
implante na regido do dente 21. O implante foi instalado imediatamente apés a exodontia
do elemento dentario e submetido a provisionalizagdo imediata.

Figura 5 - (A) Radiografia periapical imediatamente e, (B) ap6s 1 ano e 2 meses de regido
mandibular posterior reabilitada com implante Cone Morse e carregado imediatamente de
outro caso clinico.
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Figura 6 — (A) Radiografia periapical inicial e (B) de acompanhamento de 2 anos de
reabilitagdo maltipla de &rea posterior da mandibula, com carregamento oclusal imediato
em implantes curtos.

Apesar disso, uma forte tendéncia nos dias de
hoje seria a ndo esplintagem de implantes que possu-
am uma maior ancoragem éssea. Talvez, devido ao fato
do implante Cone Morse ter a estabilidade mecénica da
sua juncao aumentada ao longo dos anos, poderiamos
indicar esse tipo de implantes quando em situagfes
como a descrita. O Ultimo caso discutido no presente
artigo se refere a molares posteriores reabilitados com
préteses unitarias cimentadas (Figura 7) que nao foram
unidas, devido ao maior comprimento dos implantes.

O acompanhamento de 2 anos apds a instala-
¢éo das coroas mostra auséncia de desaperto ou perda
de parafusos, mesmo com as coroas separadas (Figura
7). Apesar disso, mais estudos devem ser realizados
para melhor compreensdo de casos clinicos como
esse, pois implantes esplindados e parafusados tem
mais tempo de acompanhamento clinico descrito pela
literatura. A indicagéo deste tipo de procedimento deve
ser planejada previamente do ponto de vista cirirgico e
reabilitador de forma com que ndo existam espacos
para erros.
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Figura 7 - a) Radiografias periapicais mostrando 0 momento das cimentagdes, 0 excesso
de cimento foi removido imediatamente ap6s; b) Acompanhamento clinico e, c) radiogra-
fico ap6s 2 anos.

CONCLUSAO

O alivio da pré-carga do parafuso do pilar ap6s
carregamento axial foi demonstrado em simulacéo
computacional com modelos tridimensionais. Por meio
de revisao critica da literatura, pode-se entender que o
embricamento na interface cbnica e a “protecdo” do
parafuso frente a carregamento axial sdo provaveis
fatores responsaveis pela reducdo significativa das
complicagbes protéticas em restauragbes dentarias
sobre implantes Cone Morse.
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RESUMO

A farmacoterapia tem como principal objetivo uma boa prescricdo
medicamentosa, isenta de efeitos colaterais e reagfes adversas.
Porém, o uso de medicamentos independente da classe farmacologi-
ca implica muitas vezes em efeitos colaterais, mesmo que minimos,
mas perceptiveis para o paciente. Para tanto, na pratica da prescri¢éo
medicamentosa cabe ao cirurgido-dentista ter o conhecimento dos
mais variados grupos de farmacos, nédo so para o ato de prescrever,
mas também prevenir as intera¢gdes medicamentosas. As interagdes
medicamentosas devem-se as associacdes de dois ou mais farma-
cos, ou seja, a administragdo de varios medicamentos no paciente.
Esse fato € muito comum, uma vez que a populagdo brasileira é
polimedicada, além do uso over the counter. O fato de termos uma
populacdo polimedicada tornou-se um agravante para as reacoes
adversas e interagdes medicamentosas e, por isso, € dever do
cirurgido-dentista um cuidado extremo ao administrar farmacos para
seus pacientes. Neste sentido, podemos ter como base a importancia
do cirurgiao—dentista conhecer a Farmacologia, para o manejo clinico
de pacientes odontologicos.

PALAVRAS-CHAVE

Farmaco, Prescricao, Efeitos Colaterais.

ABSTRACT

The prescription and administration of medicine is a legal act of a
dental- surgeon which must be applied to terapeutical opportunities
and emergency situations. The profissional must have the technical--
scientific knowledge of pharmaceutical specialities, administration via,
it's pharmaceutical form and at last its application techniques.This
manuscript shows the possible types of drugs in according with
legislation, could be used by dental surgeon. Besides that, the side
effects have been common, because the patient have received
multiple medication, this is an important aspect for dental-surgeon.

KEYWORDS

Drugs, Prescription, Side Effect.

INTRODUCAO

A farmacoterapia tem como principal objetivo
uma boa prescricdo medicamentosa isenta de efeitos
colaterais e reacbes adversas. Porém, o uso de medi-
camentos independente da classe farmacolégica impli-
ca muitas vezes em efeitos colaterais, mesmo que mini-
mos, mas perceptiveis para o paciente. A prescricao de
medicamento é “uma ordem escrita dirigida ao farma-
céutico, definindo como o farmaco deve ser fornecido
ao paciente, e a este, determinando as condi¢cdes em
gue o farmaco deve ser utilizado” e deve se apresentar
por escrito, pois responsabiliza tanto quem prescreve
guanto quem dispensa, ou seja, entrega o medicamen-
to ao pacientel.

A partir da lei dos genéricos por meio de um
Decreto Presidencial n. 793, de 5 de abril de 1993°, o
uso do nome genérico no receituario médico e odonto-
l6gico tornou-se obrigatério e, seis meses apds a sua
promulgacédo, deveria se tornar obrigatério o destaque
deste nas embalagens. O uso do nome genérico é
fundamental para implantar uma competicdo entre os
oligopdlios do setor farmacéutico, um mercado mais
equilibrado e um uso mais racional dos medicamentos.
Esta pratica facilita a captacéo de informacdes a respei-
to dos farmacos na literatura internacional, pois sua
nomenclatura ndo se modifica de acordo com interes-
ses econdmicos’ como pode acontecer com 0s nomes
comerciais e, finalmente, permite ao paciente a compra
de um medicamento de menor custo”.

Para tanto, na pratica da prescricdo medica-
mentosa cabe ao cirurgido-dentista ter o conhecimento
dos mais variados grupos de farmacos, nao sé para o
ato de prescrever, mas também prevenir as interacées
medicamentosas.

As interagBes medicamentosas devem-se as
associac¢fes de dois ou mais farmacos, ou seja, a admi-
nistragdo de varios medicamentos no paciente. Esse
fato é muito comum, uma vez que a populacéo brasilei-
ra é polimedicada. Atualmente, parte da populacéo
tornou-se hipertensa, cardiopata, diabética e hipercoles-
terolémica, sendo necessaria a prescricado de varios
farmacos para controle destas patologias.

O fato de termos uma populacéo polimedicada
tornou-se um agravante para as reacdes adversas e
interacoes medicamentosas e, por isso, € dever do
cirurgido-dentista um cuidado extremo ao administrar
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farmacos em pacientes polimedicados. Deve-se levar
em consideragdo também o uso prolongado de farma-
COS a pacientes geriatricos, uma vez que esses Sao
polimedicados e podem apresentam compromentimen-
to renal’.

Na Odontologia, o uso de medicamentos é feito
com o objetivo de abolir reflexos dolorosos ou impedir a
disseminacdo de processos infecciosos. Vale ressaltar
o arsenal de farmacos que o cirurgido-dentista pode
lancar méo durante um tratamento odontoldgico,
lembrando-se ainda que a farmacoterapia tem papel
coadjuvante e que procedimentos odontolégicos e
técnicas em algumas situagdes sdo mais importantes.

Afim de esclarecermos quais os medicamentos
permitidos na prescrigdo odontoldgica, devemos recor-
rer a legislagdo para que nenhum procedimento seja
feito de maneira irregular. A prescricdo de medicamen-
tos pelo cirurgido-dentista foi regulamentada pela Lei
5.081, de 24 de agosto de 1966, a qual determina, no
artigo 6, item I: “que o profissional deve praticar todos
0s atos pertinentes a Odontologia, decorrentes de
conhecimentos adquiridos em curso regular ou em
cursos de pds-graduacdo” e no Item II: “que compete
aos cirurgides-dentistas prescrever e aplicar especiali-
dades farmacéuticas de uso interno e externo, indica-
das em Odontologia”. O item VIII ainda afirma que é
direito do cirurgido-dentista “prescrever e aplicar medi-
cacdo de urgéncia no caso de acidentes graves que
comprometam a vida e a salde do paciente”. “O item |
desta Lei deixa implicito que, entre os atos pertinentes
a Odontologia, esta o da prescricdo medicamentosa,
enquanto que os demais sao explicitos. Algumas legis-
lacdes atuam sobre os receituarios como a lei da Porta-
ria 344/ 98, de 12 de maio de 1998, a qual legisla sobre
tipo de receita e procedimentos sobre prescricdo de
drogas e medicamentos’.

As receitas de uso comum para o
Cirurgido-Dentista, para os medicamentos pertencen-
tes a esta portaria, sao:

1.9) a receita em duas vias ou carbonada, em
que a primeira via ficard com a farméacia onde o pacien-
te adquirir o medicamento e a segunda ficara com o
préprio paciente.

2.9 Receita ‘Azul’, ou notificacdo B, feita de
acordo com o modelo determinado pela Portaria 344.
Nesta receita azul, o profissional prescreve os ansioliti-
cos do grupo do diazepam”. Este receituario especifico
devera ser adquirido a partir de receita especifica junto
a Anvisa - Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria.
Deve estar munido do registro profissional e carimbo.
Para se cadastrar, é preciso estar em dia com a licenga
sanitaria. Lembrando que ha um limite para a quantida-
de de medicacéo a ser prescrita. E permitida a prescri-
¢do até 60 dias de tratamento. Os medicamentos desta
Portaria prescritos mais comumente pelo
Cirurgido-Dentista sdo os analgésicos derivados do
Opium (relacionados com a morfina, mas com potencial
de dependéncia muito menor, e poténcia analgésica
inferior a morfina também). Apresenta receita em duas
vias e uma delas fica retida na farmécia e outra arquiva-
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da no prontuario do paciente. Os antidepressivos,
sejam triciclicos ou inibidores seletivos da recaptacao
de serotonina, devem ter receita especifica que
também sdo adquiridos com orientagao da Anvisa’.

A partir de 26 de outubro de 2010, a venda de
antibiéticos no Brasil foi uma medida tomada em funcéo
do aparecimento recente de bactérias resistentes aos
antibioticos, bem como do processo de selegdo bacte-
riana que vem acontecendo ha décadas. Agora se torna
mais dificil comprar esses medicamentos e os médicos
devem ser mais criteriosos para prescrevé-los. Essa
medida entrou em vigor com a Resolucdo RDC 44, de
26 de outubro de 2010, da Anvisa'.

N&o cabe ao cirurgido-dentista a prescricdo de
farmacos anticonvulsivantes (uso limitado na odontolo-
gia para o tratamento de dor neuropatica),
anti-hipertensivos, antiparkinsonianos, antipsicoticos e
anticolinesterasicos, uma vez que o exercicio legal da
profissdo ndo condiz com o tratamento de doencas
referentes a tais farmacos.

Neste sentido, podemos ter como base alguns
grupos de farmacos que o cirurgido-dentista pode pres-
crever e que acarreta em beneficios aos pacientes,
assim como esclarecer alguns farmacos de ac¢éo sobre
o Sistema Nervoso Central podem e devem ser usados
no manejo clinico de pacientes odontologicos, desde
gue com conhecimento adequado.

Farmacos que podem ser prescritos pelo
cirurgido-dentista

Antibiéticos — farmacos para tratamento e
prevencdo das infecgBes bacterianas. Alguns destes
como as penicilinas, cefalosporinas, macrolidios e
tetraciclinas sdo amplamente empregados na Odonto-
logia. Estes farmacos normalmente sao administrados
pela via oral, durante o periodo de sete dias nas infec-
¢bes mais comuns, raros sdo 0s casos que se deve
postergar este periodo de tratamento.

Antifingicos — farmacos utilizados para trata-
mento das lesGes causadas por fungos localizados na
cavidade oral e ao seu redor, dentre eles destacam-se:
nistatina, miconazol, cetoconazol, clotrimazol, flucona-
zol. Sao farmacos encontrados na forma de aplicacéo
topica, trociscos (pastilhas), solugbes e comprimidos.
Na maioria dos casos a aplicacéo tépica de um antifn-
gico é eficaz para o tratamento das candidoses orais e
o periodo de administragdo desses farmacos até 14
dias, para que néo haja retorno da leséo.

Antiinflamatorios ndo esterdides — Os antiinfla-
matorios nao-esteroidais (AINEs) estao entre os medi-
camentos mais utilizados no mundo, tanto nas prescri-
¢Oes médicas e odontoldgicas quanto por over—count
(auto-medicacdo). S&o utilizados principalmente no
tratamento de doencas reumatolégicas e em alguns
casos como analgésicos e antitérmicos. Estima-se que
mais de trinta milhdes de pessoas tomem AINEs diaria-
mente, apesar do histérico de grave toxicidade e efeito
adversos, principalmente gastrointestinalg.

Sao considerados farmacos sintomaticos, pois nao




134

interferem na histéria natural das doencas inflamatérias
e ndo interrompem a progressdo da lesdo patolégica
dos tecidos durante os episodios graves. Eles propor-
cionam apenas alivio da dor e da inflamacao associa-
das a estes disturbios’. Os AINEs s&o também indica-
dos para reduzir a dor de intensidade leve a moderada,
incluindo a dor da dismenorréia primaria, enxaqueca e
febre Em geral, esses efeitos estdo relacionados a
inibicdo da enzima ciclooxigenase, que catalisa a trans-
formagéo de 4cido araquidénico em diversos mediado-
res lipidicos, denominados prostaglandinas, prostacicli-
nas e tromboxanos. Estas substancias tém importante
funcéo de protecao sobre a mucosa gastrica e € modu-
ladora de seu fluxo sanguineolo.

Dentre eles podemos citar os diclofenacos
(sédico e potéssico), fenamatos, derivados do acido
propibnico (ibuprofeno), nimesulidas (Nisulid, Nimesuli-
de) e os coxibs (Meloxicam, Arcoxibe, Celecoxibe e
Lumiracoxibe — este que apresenta atualmente receitu-
ario retido e somente uso hospitalar). Na Odontologia,
0s Aines sdo largamente prescritos no pré e
pés-operatério de cirurgias com expectativa de dor e
inflamacéo.

Analgésicos — farmacos utilizados no combate
a dor de origem dental de leve a moderada intensidade,
porém sem causa inflamatoria: salicilatos (AAS), aceta-
minofeno (paracetamol), metamizol (dipirona). Alguns
desses analgésicos podem estar associados a cafeina
com o objetivo de potencializar a acdo analgésica.
Podemos citar dipirona associada a cafeina, bem como
paracetamol associado a cafeina. Os mesmos nao
devem ser prescritos em altas doses no periodo notur-
no, pois a cafeina é um estimulante do sistema nervoso
central, apresentando como efeito colateral uma acéo
excitatoria e aumento do tempo de vigilia.

Principais farmacos de Acao sobre o Siste-
ma Nervoso Central

Analgésicos Opioides ou Hipnoanalgésicos
— farmacos prescritos no combate de dores maiores e
cronicas, neoplasias bucais: derivados da morfina
— codeina, meperidina, tramadol, tylex (paracetamol +
codeina). Antidepressivos — farmacos utilizados no
tratamento da depressao, distldrbios de afeto e distur-
bios bipolares, em Odontologia podem auxiliar no
controle da dor crdnica orofacial atipica. A dor cronica é
um evento comum ao paciente deprimido e com distur-
bio afetivo. Sua aplicacdo em Odontologia hormalmen-
te deve ser por tempo restrito e em sub-dose clinica, ou
seja, doses menores que as doses usuais. Para tanto
deve ser feito um controle maior do paciente durante o
periodo de tratamento, assim como verificar se 0
mesmo ndo faz uso de outros medicamentos que agem
sobre o Sistema Nervoso Central e ainda ndo é um
paciente com dependéncia quimica e etilista. Dentre
eles podemos citar os inibidores da recaptacao seletiva
de  Serotonina e  antidepressivos ftriciclicos
(Amitriptilina).

Ansioliticos — Os agentes ansioliticos séo
importantes na Odontologia para o periodo
pré-operatério do paciente apreensivo, paciente que
apresenta neurose leve associada a boca e ainda
pacientes hipertensos e cardiopatas que descompen-
sam pelo tratamento odontoldgico, paciente com a
Sindrome do jaleco branco e ansiosos extremos.
Dentre eles, podemos citar os benzodiazepinicos
Diazepam, Midazolam, Lorazepam, Bromazepam.
Todos estes farmacos tém acao eficaz para o tratamen-
to da ansiedade, porém é preciso observar bem a dose
recomendada pelo laboratério farmacéutico, assim
como intervalo de administracdo e tempo de monitora-
¢éo prolongado de cada paciente.

CONCLUSAO

Neste sentido, é importante conhecer a farma-
cologia, para uma boa farmacoterapia, assim como
observar a medicacao utilizada pelo paciente e consi-
derar seus efeitos colaterais a fim de que haja pleno
éxito no tratamento odontoldgico.
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RESUMO

O presente relato de caso clinico apresentou uma técnica para
instalacdo de implante com enxerto gengival livre em uma Unica fase
cirtrgica. O paciente foi submetido a instalagdo de implantes na qual
um retalho dividido foi realizado. Depois da osteotomia, dois implan-
tes dentarios com cicatrizadores foram instalados na regido de
prémolares e molares inferiores, ambos com torque de 70 N.cm.
Depois da instalagéo das fixagOes a técnica de enxerto autégeno foi
realizada. A area doadora foi primeiramente mapeada em o tecido
queratinizado do palato foi removido e suturado no leito receptor.
Reabilitacdes em um Unico estagio cirargico podem reduzir o descon-
forto e o tempo de tratamento, o nimero de procedimentos e a
morbidade. A técnica descrita oferece sucesso em casos
pré-selecionados, mas requerem um preparo e treinamento especifi-

co para o profissional.

PALAVRAS-CHAVE

Tecido Queratinizado; Implantes Dentarios; Tecido Mole.

ABSTRACT

This case report presents a surgical technique of implant placement
with free gingival graft in a single phase. A patient was submitted to
implant surgery, in which an incision and flap supracrestal divided was
performed. After osteotomy, two dental implants with healing protec-
tors were installed in the molar and premolar regions of the mandible,
both with insertion torque of 70 N.cm. After the installation of the
anchorages, the technique of free gingival autograft was performed.
The donor area was firstly mapped then the keratinized tissue of the
palate was removed and sutured in the receptor site. Rehabilitation
with a single stage surgical technique reduces patient discomfort and
the treatment time, the number of procedures, morbidity. The techni-
que offers safety in carefully selected cases but requires a good
professional preparation.
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Keratinized Tissue; Dental Implants; Soft Tissue.
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INTRODUCAO

Na Odontologia atual buscamos conforto e
rapidez aos pacientes, além de 6timos resultados esté-
ticos e funcionais. Na Implantodontia, busca-se unifor-
mizar e modelar tridimensionalmente os tecidos moles,
primeiramente pela presenca preservacdo dessas
estruturas e depois, quando necessario, por meio de
procedimentos cirurgicosl. Acredita-se que uma largura
adequada de gengiva queratinizada seria importante
para manutencdo da saude gengival.

A gengiva queratinizada é constituida pela
gengiva livre e pela gengiva inserida, a qual se estende
da margem gengival a juncao mucogengivalz, sendo
envolvida por queratina ou paraqueratinas. O complexo
mucogengival envolve os tecidos moles do periodonto
marginal e desempenha a fung&o de barreira protetora
ao periodonto de suporte. O ponto positivo dessa estru-
tura de defesa é caracterizado pela presenca da gengi-
va queratinizada e inserida’. O aumento de tecido
gueratinizado melhora a condi¢do dos tecidos perim-
plantares, sendo realizado através de procedimentos
de enxerto gengival livre®. De fato, Bjorn em 1963
descreveu o enxerto palatal livre, relatando um ganho
na largura 4pico-coronal de gengiva, restabelecendo a
saude periodontaIG.

Além disso, foi relatado que 0 acimulo de placa
e inflamacé&o gengival estdo associados com a ausén-
cia de mucosa queratinizada adequada em implantes
dentarios endodsseos, especialmente em implantes
posteriores7. Assim, o aumento na quantidade de tecido
gueratinizado esta associado ao eficaz controle de
placa bem como a dissipacdo da musculatura frenal,
evitando a recess&o deste tecido’. Desta forma, quando
se ha perda de um elemento dental juntamente com
perda de gengiva queratinizada, € indicado que o resta-
belecimento da gengiva queratinizada seja realizado
através de um enxerto gengival livre. Do ponto de vista
clinico, a cicatrizagdo deste enxerto ocorre apds 4
semanas, sendo que, histologicamente, este evento




pode ser observado apés 6 semanas’. Neste contexto,
os implantes séo instalados apds o periodo de cicatriza-
¢do, contudo este periodo de espera resulta em incon-
venientes como aumento no tempo de tratamento.

Desde 1985, a literatura relata a técnica de
implantes no nivel da mucosa (método ndo-submerso e
sistemas de implantes sem cicatrizadores), no qual o
implante fica exposto a cavidade oral ao final da cirurgia
de instalacdo da fixacdo. O método nao-submerso nao
exige uma segunda fase cirlrgica a fim de expor os
implantes para fase protética. O selamento da gengiva
é formado durante a fase de cicatrizacao inicial e,
portanto, ndo é perturbada pela colocagdo de um pilar
em um segundo tempo cirdrgico. Neste caso de implan-
tes de duas fases, onde o componente protético é
selecionado ao final da cirurgia, simula um procedimen-
to similar ao da técnica ndo-submersa. Outra opcdo
seria a instalacdo imediata de um cicatrizador ao final
da cirurgia, porém esta técnica ainda exigiria do dentis-
ta a troca deste componente por um intermediario,
procedimento que poderia resultar em alteracdes no
sulco periimplantar. Frente a esses dados, podemos
observar que existem referéncias na literatura mostran-
do que o método de implante ndo submerso teria boa
previsibilidade™’.

Na literatura existem varios relatos de sucesso
de técnicas com instalacéo de implantes concomitante-
mente a cirurgias reconstrutivas para reduzir os passos
clinicos. Como exemplo, pode-se citar casos de instala-
cdo de implantes dentarios em combinacdo com a
elevacado do assoalho do seio maxilar™, ou reabilitacéo
de dentes unitarios com a instalagdo de implante asso-
ciado a enxerto conjuntivo autébgeno, que demonstra
ser uma técnica previsivel e de boa escolha’’. Mas, no
qgue se refere a instalacdo de implantes com enxerto
gengival livre, as referéncias sdo escassas. Diante
disso, o objetivo deste trabalho € demonstrar uma técni-
ca que vem sendo utilizada onde o enxerto gengival
livre € associado a instalacdo de implante no mesmo
ato cirargico. Esta técnica apresenta menor morbidade
e reabilitagdo mais rapida, por se tratar de uma Unica
fase cirdrgica, na qual excelente resultados sao obtidos
em casos bem selecionados.

RELATO DE CASO CLINICO

Paciente do sexo feminino de 57 anos, sauda-
vel e sem alteracdes sistémicas relevantes, compare-
ceu na triagem do Instituto Latino Americano de Pesqui-
sa e Ensino Odontoldgico (ILAPEQO). Através do exame
clinico e radiografico, conforme ilustrado nas Figuras 1
e 2, observou-se auséncia de gengiva queratinizada em
rebordo Osseo favoravel. O plano de tratamento
proposto foi a reabilitacdo com implantes nas regides
dos elementos 35 e 36 associado ao enxerto gengival
livre em estagio Unico.

Foi realizada anestesia infiltrativa local nas
regides 35 e 36. Para realizacdo de retalho dividido, foi

feita uma puncé@o com a ponta da lamina 15c¢ buscando
mensurar a profundidade e espessura do tecido
presente. Em seguida, foi realizado um pequeno recuo
até cerca de metade da espessura da medida, onde se
iniciou o retalho dividido de forma supracrestal, o qual
foi estendido pela linha mucogengival dos dentes
vizinhos, preservando as respectivas papilas (Figuras
3,4,5€e6).

Assim, o paciente foi submetido a cirurgia de
instalacdo dos implante com incisdo supracrestal e
retalho dividido. Apds a fresagem, os implantes foram
instalados nas regibes 35 (Neodent Titamax Medular
CM 3.75x9mm, cicatrizador 4.5x3.5) e 36 (Neodent
Alvim CM, 3.5x8mm, cicatrizador 4.5x2.5), ambos com
torque de aproximadamente 70 N.cm, sendo que o
primeiro foi instalado a 2 mm subcrestal e o segundo a
1 mm subcrestal (Figuras 7, 8, 9 e 10).

O mapa foi inserido na regido do palato entre
pré-molares e molares superiores com uma margem de
seguranca de 3 mm abaixo da regido cervical palatina
dos dentes, evitando retracdo gengival na regido palati-
na dos dentes (Figuras 11 e 12). Apés demarcacao, foi
realizada a inciséo com retalho dividido da area doado-
ra (Figura 13). O enxerto removido foi posicionado com
leve compressao sobre a area receptora para melhor
adaptacao ao leito (Figuras 14 e 15). Ao final, o enxerto
foi fixado com suturas simples nas extremidades e sutu-
ras em X sobre o tecido para total imobilizacéo (Figura
16).

Para area receptora foi confeccionada uma
placa em acrilico com grampos nos molares a fim de
evitar traumas, desconforto e dor durante o periodo de
cicatrizagcdo. Apos a instalacao da placa, foram aguar-
dados 15 dias para remocao da sutura e 120 dias para
cicatrizacdo do enxerto gengival livre (Figura 17). Apés
a cicatrizacéo, foi instalado um mini-pilar cénico CM de
altura 3.5 na regido 35 e mini pilar cénico CM de altura
2.5 na regido 36 com torque de 32 N.cm, seguido pela
moldagem para confeccao das préteses definitivas.

ApOs estes procedimentos a paciente vem
sendo periodicamente acompanhada, conforme pode
ser observado nas Figuras 17 e 18, as quais ilustram a
proservagéo do caso apos 24 meses.

DISCUSSAO

A técnica de enxerto gengival livre pode ser
realizada com sucesso para aumento de gengiva
queratinizada periimplantarls. O aumento de tecido
gueratinizado melhora a condi¢&o do tecido marginal da
regido de implantes apés o procedimento de enxerto
gengival livre. O enxerto também contribui para uma
melhora na higiene oral e largura do tecido
queratinizado4. Ainda, a presenca de tal camada se
mostra valida para reabilitagdo protética e contribui
para a manutencdo de implantes a longo prazo”.
Donado’’ ressalta que fatores isolados néo influenciam
na qualidade da ancoragem e fixacdo de implantes.
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Todavia quando associados a problemas existentes nos
tecidos moles adjacentes evoluem para a inflamacéo
daregido, e esta se torna fator determinante na qualida-
de da ancoragem do implante.

A auséncia de gengiva inserida é associada a
altos niveis de placa bacteriana, inflamagéoe, sangra-
mento e recessdo . Na auséncia de inflamacé&o gengi-
val, areas com baixo indice de tecido queratinizado
podem se manter inalteradas por anos, sendo que a
manutencdo da condicdo de higiene do paciente é
fundamental para evitar intervencao profissionall7. Além
disso, foi demonstrado que uma faixa de gengiva
queratinizada € capaz de facilitar o controle da placa,
previne a migracao apical da margem gengival e evita
traumas no tecido mole™. De fato, um paciente que é
submetido a um intenso e minucioso programa de
manutencdo periodontal pode conservar saudavel a
regido de tecidos moles adjacentes a implantes denta-
rios, mesmo que a faixa de gengiva queratinizada seja
estreita ou até mesmo quando na auséncia de gengiva
queratinizada“, sendo que uma camada de gengiva
queratinizada aderida ao redor de implantes parece
facilitar o controle de placa bacteriana. A presenca
desta camada também se mostra de extrema importan-
cia para reabilitacé@o protética, contribuindo para manu-
tencdo de implantes apo6s longos periodos. Neste
contexto, é possivel observar que a auséncia deste
tecido estd fortemente relacionada a prejuizos na
manutencdo de implantes, uma vez que esta auséncia
pode ser refletida em desconforto na higienizacéo,
resultando em acumulo de placa, inflamagéo e, por fim,
retracao do tecido e reabsorcdo 6ssea alveolar.

As indicagBes para enxerto gengival epitélio--
conjuntivo sdo: aumento de tecido queratinizado, reco-
brimento radicular, correcdo de cristas edéntulas, corre-
¢do periimplantar, curativo bioldgico, auxilio a cirurgia
maxilofacial e associacdo aos retalho deslocados
lateralmente. Assim, alguns fatores propiciam um bom
resultado do tratamento, tais como: idade, historia de
recesséao tecidual marginal, estado inflamatdrio local e
terapéutica dentaria associada. Contudo, a indicacao
s6 deve ser feita entre 4 a 6 semanas apoés a terapéuti
ca periodontal inicial’.

Este tipo de técnica cirtrgica exige um detalha-
do estudo anatdbmico prévio porque possiveis defeitos
anatémicos sao dificeis de serem mapeados. O proce-
dimento cirdrgico sem abertura de retalhos se asseme-
Iha ao retalho dividido no que diz respeito a visibilidade
do campo, por isso, as indicacdes e contra indicacdes
sdo semelhantes. Os autores'® ressaltam que a técnica
flapless depende de certo grau de experiéncia clinica e
exigéncia anatbmica, assim como no presente caso.
Ainda vale ressaltar que casos onde limita¢des cirlrgi-
cas sejam visualizadas (espessura e altura éssea,
proximidade de nervo alveolar inferior), o cirurgido pode
utilizar a técnica de cirurgia guiada com suporte denta-
rio em associacgdo ao retalho dividido.

A técnica de instalacdo de implante associada
ao enxerto gengival livre é utilizada visando reduzir o
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tempo de reabilitagdo do paciente, bem como morbida-
de e custos financeiros. Atualmente, diversos estudos
utilizam diferentes técnicas, buscando atingir os
mesmos objetivos, como por exemplo: instalacdo de
implantes dentarios em combinacgéo com a elevacgéo do
assoalho do seio maxilar' e a reabilitacdo de dentes
unitarios com a instalacdo de implante associado a
enxerto conjuntivo autégenou. E em ambos os casos,
0s resultados revelam que as técnicas sao viaveis e
previsiveis em determinados casos.

Além disso, é importante destacar que, desde
1985, a técnica de implantes ndo-submersos vem
sendo realizada. Esta técnica reduz a retencgéo de placa
entre as conexdes e ndo exige uma segunda cirurgia
para a instalagdo de intermediarios. O selamento da
gengiva é realizado durante a fase de cicatrizacao
inicial e, portanto, ndo é perturbado pela colocagéo de
um pilar em um segundo tempo, resultando em tempo
de tratamento reduzido™.

Figura 1- Radiografia panoramica inicial.

Figura 2 — Exame clinico inicial - Aspecto intrabucal oclusal inferior.

Figura 3 - Aspecto clinico inicial da inciséo.




Figura 5- Retalho dividido parcial em formato trapezoidal.

Figura 6- Sutura de Contencéo. Figura 7- Instalacéo dos implantes - Perfuracdo com a broca langa.

Figura 10 - Instalag&o dos cicatrizadores. Figurall- Delimitagdo da rea receptora com o mapa.
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Figura 12- Delimitac&o da &rea regido doadora de enxerto com 0 mapa. Figura 13- Demarcacéo da area doadora com lamina de bisturi.

WL

Figura 14- Obtencéo do enxerto gengival livre.

Figura 19 — Aspecto radiogréfico com cicatrizador no momento da instalagéo do implante
(A), com componentes do kit de sele¢éo no dia da moldagem (B) e com protese instalada
apos 24 meses (C).

Figura 18 - Aspecto clinico apds 24 meses com instalacéo da prétese em porcelana.
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CONCLUSAO

Frente as limitacdes referentes a descricao de
casos clinicos, pode-se concluir que:
. A técnica utilizada diminuiu a morbidade do
caso e o tempo de tratamento, por se tratar de cirurgia
em fase Unica.
. O tempo de tratamento final pode ser reduzido
quando se comparando a técnicas convencionais de
dois estagios cirurgicos.
. Atécnica depende de bom planejamento, anali-
se prévia do fendtipo gengival, bidtipo 6sseo (qualidade
e quantidade) da area a ser reabilitada e profissional
com grau elevado de habilidade para execugéao cuida-
dosa para sucesso clinico.
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RESUMO

A indicacdo de verticalizagdo de molares inferiores € frequente na
clinica ortododntica, principalmente em pacientes com necessidades
reabilitadoras. Varias sdo as possibilidades mecéanicas em Ortodontia
para gerar o momento de for¢ca necessario para a verticalizagédo de
molar, contudo deve-se observar o efeito colateral gerado nos dentes
adjacentes ao molar. Uma possibilidade para evitar os provaveis
efeitos colaterais € a utilizagao de mini-implantes como ancoragem. O
objetivo deste estudo € apresentar algumas opg¢Bes mecanicas de
verticalizagdo de molares com auxilio de mini-implantes associados a
cantilevers.

PALAVRAS-CHAVE

Ortodontia, Procedimentos de Ancoragem Ortoddntica.

ABSTRACT

The indication of lower molars uprighting is a common situation in
orthodontic clinics, mainly in patients with rehabilitation needs. There
are many mechanical possibilities in Orthodontics to generate the
moment of force necessary to molar uprighting, nevertheless the
counterside effect in the adjacent teeth must be observed. A possibility
to avoid the probable undesired effects is the use of mini-implants as
anchorage. The aim of this study is to present some mechanical
possibilities  of  molar  uprighting  with  the aid of
mini-implants associated to cantilevers.
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Orthodontics, Orthodontic Anchorage Procedures.
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INTRODUCAO

A verticalizacdo de molares inferiores tem sido
frequentemente indicada na clinica de ortodontia,
principalmente em pacientes adultos com necessida-
des protéticasl. Vérios problemas podem ser relacionados
a inclinacdo mesial de molares, incluindo defeitos
0sseos na face mesial dos molares, falta de espaco
suficiente para o posicionamento de implantes, inclina-
cdo distal de pré-molares, interferéncias oclusais
durante movimentos protrusivos e dificuldades de
adaptacao de pr()tesesz.

Os molares podem apresentar graus variados
de inclinac;éos, o que vai influenciar diretamente a
mecanica ortodbntica utilizada na verticalizaqéo4'7
Contudo, independente da mecanica escolhida, um
importante fator a ser considerado é a quantidade de
momento de forca a ser gerado que resulte no movi-
mento desejado4. Segundo Romeo e Burstone”, para
verticalizacdo de um molar é indicado um momento de
forca de 800g.mm, no caso de dois molares, a forca
devera ser de 1600g.mm. Por outro lado, sabe-se que
de acordo com a 3?2 Lei de Newton, “a toda acao corres-
ponde uma reacéo, de igual magnitude e em sentido
oposto”, ou seja, 0 dente ou grupo de dentes que servi-
rem de ancoragem sofrem também a acéo de forcas,
muitas vezes indesejadas. Dessa forma, € essencial a
estabilizacéo da unidade reativa (segmento de ancora-
gem).

A clinica ortoddntica apresenta inUmeras possi-
bilidades de controle de ancoragem. Em particular a
técnica de ancoragem esquelética tem potencial de
reducéo de riscos de movimentos adversos na unidade
de ancoragemg.

Vérios estudos tém relatado indices elevados
de sucesso’* e também tém sido estudado possiveis
fatores associados a perda de estabilidade dos mini--
implantes, como didmetro reduzido (1,0 mm ou
menos)ls, im‘lamagz?\o12 ) angulo do plano mandibular
aumentado™, sexo™ e a presenca de mucosa néo




.. 12,17 . fo
ceratinizada """ ". Alguns autores consideram a regido de

molares inferiores como sendo area de risco potencial
de perda de mini—implantesll’”.

Considerando-se a regiao posterior de mandi-
bula como uma area de freqiiente perda de estabilidade
dos mini-implantes, o objetivo deste artigo é sugerir
opcbes de ancoragem direta e indireta com
mini-implantes instalados em regido menos suscetivel a
perdas, preferencialmente entre canino e 1° pré-molar.

Opcdes Mecanicas de utilizacdo de mini-implantes
Ccomo ancoragem

Verticalizagc8o de molar sem controle de extruséo:
Uma opcado de verticalizacdo de molares é a
utilizacdo de ancoragem indireta com mini-implantes.

Neste caso o segmento de ancoragem é constituido de
fio de aco inoxidavel .019 x .025” inserido nos braque-
tes dos dentes canino e pré-molares e apoiado sobre a
cabeca do mini-implante que normalmente é instalado
entre o canino e o primeiro pré-molar (Figura 1A e B).

O momento de for¢a de verticalizagdo do molar
€ obtido usando-se um cantilever (TMA .017 x .025"),
gue consiste de um segmento de fio com uma das
extremidades inseridas no tubo do molar enquanto a
outra extremidade é apoiada no fio de ancoragem,
apenas com um ponto de contato (Figura 2A e B).

Para confirmar se 0 momento de for¢a atingiu o
valor necessario para verticalizacdo de um molar
(800g.mm) ou dois molares (1600g.mm), basta mensu-
rar a forga vertical gerada por meio de dinamdémetro e
multiplicar pelo comprimento do cantilever (M = F x d)
(Figura 3).

Figura 2 - (A) Cantilever pré-ativado e posicionado no tubo do molar para gerar movimento de verticalizagdo do mesmo. (B) Sistema de forgas gerado ao ativar o cantilever encaixando-o no fio

de ancoragem.

Figura 3 - (A) Mensuracéo de forga vertical por meio de dinam6metro. (B) Detalhe da mensuragéo da forca.
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Outra possibilidade de utilizagao de cantiléver
para verticalizacdo de molar sem controle extrusivo
consiste na utilizacdo de mini-implante, também instala-
do entre canino e pré-molar, como ancoragem direta.
Neste caso, uma das extremidades do cantilever é
inserida no tubo do molar e a outra é amarrada, apos
ativacdo, ao mini-implante (Figura 4A e B).

* Verticalizagdo de molar com intruséo:

Em casos onde esta indicada a verticalizacdo
dos molares, porém com controle de extrusdo ou até
mesmo intrusdo, a mecanica de cantilever duplo asso-
ciada a ancoragem indireta com mini-implantes € uma
opcdo. O preparo da unidade de ancoragem € seme-
Ihante aquele descrito na mecéanica indireta com canti-
lever, mas acrescenta-se um tubo cruzado no fio de
ancoragem, entre os pré-molares. Desse tubo sai um
novo cantilever, que € ativado de forma a gerar uma
forga intrusiva no molar que esta sendo verticalizado.
Note que esse cantilever gera como efeitos colaterais
uma forca extrusiva e um momento horario no segmen-
to de ancoragem, que por sua vez sdo neutralizados
pelo mini-implante (Figura 5). Importante salientar que
o cantilever de verticalizacdo deve ser o mais longo,
pois quanto maior 0 seu comprimento, menor sera a
magnitude de forca necesséria para gerar o0 momento
para verticalizar o molar (M = F x D). E dessa forma,
menor sera a forgca extrusiva incidindo no molar.

DISCUSSAO

Muitos autores ao avaliar o sucesso da
terapia com mini-implantes obtém resultados previsi-
veis, com indices variando de 57% a 93%. Ao avaliar o
risco de falha, ou seja, perda de estabilidade dos mini--
implantes, fatores como sinais de inflamacéo, espessu-
ra de tecido mole e presenca ou nao de tecido ceratini-
zado s&o considerados™****.

A regido retromolar é frequentemente conside-
rada para instalacdo de mini-implantes quando a verti-
calizacdo de molares é indicada. Contudo, consideran-
do a espessura de tecido mole e também a dificuldade
de higienizagéo por parte do paciente, posicionamentos
alternativos e mecanicas mais controladas devem ser
planejados.

De acordo com Romeo e Burstone” (1977), a
magnitude de momento de for¢ca para verticalizacéo de
um molar é de 800g.mm. Por outro lado, a forca extrusi-
va gerada nao deve ultrapassar 30gf a fim de manter
uma relagéo constante entre a crista 6ssea alveolar e a
juncéo amelo-cementaria’. Por esse motivo é que o
cantilever para verticalizacdo do molar deve apresentar
aproximadamente 25 a 30mm. O cantilever construido
com fio beta-titAnio é o mais apropriado, principalmente
por proporcionar alta resiliéncia e boa formabilidade.

A escolha da mecanica a ser usada depende
de varios parametros, incluindo caracteristicas anato-
micas da regido de instalacdo dos mini-implantes e até

9-15,17

Figura 4 - (A) Sistema de forgas gerado pelo cantilever para verticalizagdo de molar amarrado diretamente ao mini-implante. (B) Detalhe do cantilever

amarrado ao mini-implante por meio de fio de amarrilho.

Figura 5 - (A) Mecanica de cantilever duplo: cantilevers pré-ativados para gerar movimento de verticalizagéo e forca intrusiva no molar. (B) Sistema
de forgas gerado ao ativar os cantilevers encaixando-os no segmento de fio de ancoragem. As setas azuis indicam forcas geradas pelo cantilever de

verticalizacdo e as setas verdes pelo cantilever de intruséo.
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mesmo do padrao facial do paciente. Em situacdes nas
guais a extrusdo do molar é contra-indicada, tais como
molares inclinados com perda 6ssea horizontal em sua
regido mesial (risco de exposicdo da furca) ou em
casos de pacientes com padréo vertical, um sistema de
cantilever duplo gera um excelente controle mecanico.
Ja em situagGes onde é favoravel a extrusdo do molar,
ou em pacientes com padréo horizontal, a utilizacao de
um Unico cantilever, tanto com ancoragem direta como
indireta gera resultados satisfatérios.

CONSIDERACOES FINAIS

Varias sdo as opcdes de verticalizacdo de
molares utilizando mini-implantes como ancoragem,
contudo é essencial um planejamento cuidadoso e
avaliacéo do sistema de for¢cas a ser gerado a fim de ter
melhor controle do movimento desejado;

A ancoragem indireta proporciona melhor
controle dos efeitos colaterais durante a verticalizacéo
do molar com cantilevers, principalmente ser for utiliza-
do o duplo. Este deve ser o dispositivo de escolha em
situagbes em que o molar ndo pode extruir durante a
verticalizacao.
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RESUMO

O desgaste dentario € comumente encontrado em toda dentigcao e
pode ter causas fisiolégicas e patologicas. A reabilitacdo oral de
pacientes que apresentam excessivo desgaste dentario constitui um
desafio para o cirurgido-dentista. Contudo, um correto e criterioso
planejamento individualizado deve ser executado de modo a atender
as necessidades do paciente. Devido a complexidade que envolve o
tratamento dos casos parcialmente desdentados, agravado pela
perda acentuada de dimenséo vertical de oclusdo (DVO). Este
trabalho teve como objetivo relatar a reabilitagdo proviséria de um
paciente do género masculino, de 43 anos, que se apresentou a
clinica de especializagéo de protese do Instituto Latino Americano de
Pesquisa e Ensino Odontoldgico (ILAPEO). No exame intraoral, foi
observado o edentulismo parcial maxilar e mandibular e o uso de
proteses removiveis com dentes desgastados, caracteristicas de
DVO reduzida, com colapso oclusal. Primeiramente foi realizado o
restabelecimento da dimensé&o vertical e guias de desoclusdo por
meio de prétese superior acrilica do tipo overlay cimentada na regido
anterior, associada a prétese removivel na regido posterior superior e
inferior. Foram entéo confeccionadas préteses fixas provisérias sobre
dentes, e sobre os implantes instalados. Embasado na literatura e na
circunstancia clinica descrita, pode-se concluir que a prétese parcial
overlay, fixa ou removivel, proporcionou resultados satisfatorios
referentes a andlise do restabelecimento da DVO, restauracéo da
eficiéncia mastigatdria e restabelecimento da estética facial. Além de
ser um trabalho reversivel, ndo invasivo e de baixo custo para o
paciente, servindo como importante meio de diagndstico para a
posterior reabilitacéo definitiva.
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Reabilitacdo Bucal, Restauracdo Dentaria Temporaria, Dimensao
Vertical, Overdenture.
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ABSTRACT

Tooth wear is commonly found in all teeth and may have physiologi-
cal and pathological causes. The oral rehabilitation of patients with
excessive tooth wear is a challenge for the dentist. However, a
correct and careful individualized planning should be implemented in
order to meet the needs of the patient. Due to the complexity involved
in the treatment of partially edentulous cases, worsened by severe
loss of occlusal vertical dimension, this study aimed to report the
temporary rehabilitation of a male patient, 43 years of age who Latin
American Institute of Dental Research and Education (ILAPEO). On
intraoral examination, we observed the partial edentulous maxilla and
mandible and the use of removable dentures with teeth worn features
occlusal vertical dimension (DVO) reduced with occlusal collapse.
First we carried out the restoration of vertical dimension (DV) and
guides disocclusion through upper denture acrylic overlay type
cemented in the anterior region, associated with removable denture
in the posterior region of both jaw, and after this stage, provisional
fixed prostheses on teeth and on implants installed. Based on
literature and on the clinical circumstances, it could be concluded that
the overlay partial denture, fixed or removable, presents satisfactory
results on the analysis of DVO restoration, restoration of masticatory
efficiency and restoration of facial aesthetics, as well as work
represented a reversible, non-invasive and low cost to the patient,

serving as an important diagnostic tool for final rehabilitation.
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Oral Rehabilitation, Temporary, Vertical Dimension.




INTRODUCAO

O desgaste dentario € comumente encontrado
em toda denticao e pode ter causas fisiologicas e pato-
l6gicas. A perda morfolégica do esmalte incisal no
adulto jovem pode estar relacionada ao aspecto fisiol6-
gico da oclusdo. Com a idade pode ocorrer um aumento
deste desgaste e ainda assim ser considerado normal.
J4 o desgaste sera considerado excessivo ou patolégi-
co quando ultrapassar os limites da normalidade dos
desgastes tipicos relacionados com a idade e precisar
de uma intervencéo com objetivo de restabelecimento
funcional e estético’.

O sucesso do tratamento para desgastes
dentérios esta intimamente ligado com a descoberta da
causa da perda de estrutura dental. De acordo com a
literatura os principais fatores causais desta perda de
estrutura dentaria séo: atricdo, perda gradual do esmal-
te por resultado de atividade funcional ou parafuncional,
abrasdo, perda patolégica causada por acao friccional
de um corpo estranho no dente e erosao, perda por
processo quimico, sem envolvimento de bactéria.
Também pode estar associada ao género, condi¢des
oclusais, distlrbios gastrointestinais, habitos alimenta-
res, fatores salivares, anomalias congénitas e outros”®.

A reabilitacdo oral de pacientes que apresen-
tam excessivo desgaste dentario constitui um desafio
para o cirurgido-dentista. Contudo, um correto e crite-
rioso planejamento individualizado deve ser executado
de modo a atender as necessidades do paciente.
Dessa forma o profissional deve realizar uma anamne-
se completa observando os aspectos fisiolégicos, as
necessidades estéticas, funcionais, e presenca de habi-
tos parafuncionais. Um cuidadoso exame fisico extra e
intra-oral também é necessario para que essas informa-
¢Oes sejam organizadas e interpretadas a fim de orien-
tar o melhor plano de tratamento para o pacientez’e.

Para reabilitar a estética e funcdo de um
paciente com redu¢do da Dimenséo Vertical de Oclu-
sédo (DVO) devido ao severo desgaste dentério, ausén-
cia de dentes, dentes mal posicionados e conseqiiente-
mente apresentando problemas de fonagéo e disturbios
da Articulagdo Temporomandibular (ATM), precisa-se
primeiro devolver uma condicéo de conforto, equilibran-
do o sistema estomatognético. O restabelecimento
dessa situacdo de colapso oclusal pode ser equilibrado
por meio da utilizacdo de overlay, confeccionada em
resina acrilica sobre uma ou ambas as arcadas que
apresentam auséncia de dentes ou excessivo desgaste
incisal e /ou oclusal. Este método também é considera-
do um meio auxiliar no diagnéstico e prognéstico de
tratamentos criticos, pois € possivel realizar uma anali-
se do sistema neuromuscular antes do inicio de uma
reabilitacio definitiva’®.

Devido a complexidade que envolve o trata-
mento dos casos parcialmente desdentados, agravado
pela perda acentuada de DVO, este trabalho teve como
objetivo, descrever a sequéncia para a reabilitacéo oral

de um paciente com colapso oclusal, primeiramente
com o restabelecimento da dimensdao vertical e guias
de desoclusao por meio de prétese superior acrilica do
tipo overlay cimentada na regido anterior, associada a
protese removivel na regido posterior superior e infe-
rior, e apds essa etapa, confeccao de préteses proviso-
rias sobre dentes e implantes instalados.

DESCRICAO DO CASO CLINICO

Paciente V.J.N.M., género masculino, 43 anos
de idade apresentou-se na clinica de especializacéo de
protese do ILAPEO e foi submetido inicialmente a uma
anamnese, onde relatou insatisfacdo com a aparéncia
dental, facial, fonética, mastigatéria, assim como dores
frequentes de cabeca e articulagdo, comentou também
que rangia os dentes durante a noite. Pelo exame
extra-bucal, apresentava nariz ligeiramente proeminen-
te, uma estreita faixa de labio aparente, e tergo inferior
da face reduzido. No exame intra-bucal (Figura 1), foi
observado o edentulismo parcial maxilar e mandibular e
0 uso de préteses removiveis com dentes desgastados,
caracteristicas de DVO reduzida.

Figura 1 - Exame clinico inicial intrabucal.

A arcada superior apresentava os dentes 11,
12, 13, 21, 22, 23, 24, 25 e a arcada inferior os dentes
35, 33, 32, 42, 43, 45. O dente 11 apresentava trata-
mento endodéntico, nicleo metalico fundido e proviso-
ria acrilica, e o dente 15 raiz residual. O paciente
relatou que os dentes 31 e 41 ndo erupcionaram e apos
avaliacdo radiografica da posigdo das raizes do 32 e 42
concluiu-se a possivel agenesia destes elementos.
Durante a avaliacdo estética e métrica da face (usou-se
o0 compasso de Willis), e baseando-se na regra DVO =
Dimenséo Vertical de Repouso (DVR) — Espago Funcio-
nal Livre (EFL, 3mm) constatou-se a perda da dimen-
séo vertical e espaco funcional livre aumentado.

A moldagem das arcadas foi realizada utilizan-
do hidrocoléide irreversivel (Alginato Cavex, Holanda)
posteriormente obtidos os modelos em gesso pedra
(Pasom, S&o Paulo, Brasil). O modelo superior foi mon-
tado em articulador semi-ajustavel (Bio-Art,S&o Paulo,
Brasil) com auxilio do arco facial.

O jig preconizado por Lucia’ (dispositivo
desprogramador em resina acrilica, para orientar a
relacéo céntrica) foi confeccionado e auxiliou a determi-
nar o espaco interoclusal, através de um aumento
gradativo com resina acrilica para o aumento da DVO.
Utilizando como auxilio os métodos: métrico (usando o
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Figuras 2A, 2B, 2C E 2D - Registro intermaxilar com Jig de Lucia.

principio de que a distancia da comissura labial ao
canto do olho deve ser equivalente a distancia da base
do mento a base do nariz), usando o compasso de
Willis e da aparéncia facial, da degluticdo (o paciente
conseguia deglutir sem dificuldade quando os dentes
tocavam o jig) fonético (paciente pronunciou palavras
com "S” e “M” sem contato da arcada superior e inferior)
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Figuras 3A, 3B E 3C - Acrilizacéo da overlay (vista frontal e laterais).

determinando através destes fatores concomitantes a
estimada DVO adequada.

Registro intermaxilar: paciente em posicéo
vertical, levando em Relag¢&o Céntrica (RC), utilizando o jig
(que também serviu para auxilio no registro) em posicao e
solicitando que o paciente ocluisse na marca estabelecida
na parte palatina do jig, mantendo a DVO. Entéo, foi feito
0 registro posterior em silicona de condensacéo pesada
(Speedex, Rio de Janeiro, COLTENE) (Figura 2).

Posteriormente, o jig foi posicionado cuidado-
samente no modelo superior, j& fixo no articulador,
juntamente com o registro em silicona de condensacao.
Assim o modelo inferior foi ocluido e mantido imoével ao
modelo superior, através de godiva de baixa fusao (Kerr
Corporation, E.U.A) e palitos de madeira, para também
fixar o modelo inferior ao articulador (Bio-Art ,S&o
Paulo, Brasil).

No laboratério de protese, foi realizado o ence-
ramento diagnostico sobre os modelos montados no
articulador na DVO estabelecida. Os dentes que apre-




Figuras 4A, 4B E 4C - Aspecto imediato ap6s cimentacéo da overlay superior.

sentavam desgastes foram aumentados e os ausentes
substituidos por dentes de estoque artificiais cor 62
(Trubyte Biotone, Dentsply, Rio de Janeiro, Brasil). As
PPRs gue o paciente utilizava foram reaproveitadas, 0s
dentes artificiais na prétese inferior foram substituidos
por novos, aproveitando a estrutura metalica. Foi
confeccionada uma overlay superior para ser cimenta-
da do 13 ao 25 (Figuras 3 e 4).

Na fase clinica de instalagdo das overlays, foi
observada a adaptacdo da interface entre os dentes
naturais e a resina. Realizou-se reembasamento em
boca com resina acrilica (Duralay, ILINDIS, EUA). ApGs
polimerizacédo da resina, foram removidos 0s excessos
e realizou-se acabamento, com discos Soflex (3M,
Califérnia, EUA) e polimento. A overlay superior foi
cimentada do 13 ao 25 com ionémero de vidro modifica-
do por resina quimicamente ativado (RelyX Luting 3M,
EUA). A adaptacdo da Prétese Parcial Removivel
(PPR)  posterior  superior, que 0 paciente
utilizava substituindo os dentes ausentes 14, 15, 16, 26,
27 foram aumentados em resina acrilica 62, em boca
na dimenséo ja estabelecida (Figura 4). A PPR inferior
foi reembasada em boca, para melhor adaptacéo, pois
os dentes ja tinham sido substituidos no laboratério na
dimenséo desejada.

onde obtivemos as guias de desocluséo, e estabilidade
oclusal. O paciente foi orientado quanto a higienizacao
e a alimentacéo, que deveria ser mais macia no inicio e
a medida que estivesse sentindo mais seguranca, mais
consistente. Se as dores de cabeca continuassem,
aumentassem, ou se surgisse dor na musculatura
facial, deveria procurar a clinica rapidamente para nova
avaliacdo da dimensao vertical.

Ap6s um més de instalacdo das overlays
(Figura 5), o paciente retornou sem queixas e comen-
tou que estava se sentindo muito bem, e que havia
melhorado as dores de cabecga frequentes que apre-
sentava antes do inicio do tratamento. Nesta sesséo, a
overlay removivel superior foi reembasada com resina
acrilica (Duralay) nos extremos livres, na sela da PPR,
para melhorar o conforto na mastigacdo e alguns
ajustes oclusais. A partir deste momento, o paciente ja
apresentava restabelecimento da DVO e conforto,
entdo passamos para o planejamento da reabilitacao
com proteses fixas e implantes dentarios.

Figuras 5A e 5B- Antes e apds a instalagdo da overlay (aspecto extra-bucal).

Na sessao seguinte, o paciente foi anestesiado
com cloridrato de mepivacaina a 2% (DFL, Rio de
Janeiro, Brasil), a overlay foi seccionada e os dentes 12
e 13 (com vitalidade pulpar) foram preparados com
broca diamantada 4138 (KG, S&o Paulo, Brasil), sem
reducdo incisal, e ainda foi realizado aumento incisal
em resina composta. O acabamento do preparo foi
realizado com broca 4138F (KG), com contra-angulo
multiplicador (T2 REVO R170 - Sirona, Alemanha). Foi
realizada hibridizagdo com adesivo autocondicionante
(Adhese - Ivoclar Vivadent, Alemanha) para selamento
dentinério, aplicacdo do primer com microbrush por 30
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Figura 6A, 6B e 6C - Ap6s instalacdes dos provisérios sobre os implantes (vista frontal e
movimentos de lateralidade).

segundos, jato de ar, aplicagéo do adesivo, jato de ar, e
fotopolimerizagdo por 10 segundos em cada face do
preparolo. E confecgdo de provisorios imediatos com
dentes de estoque cor 62 (Trubyte Biotone, Dentsply) e
cimentacdo com cimento provisério de hidréxido de
célcio (HidroC-Dentsply).

Em outra sesséo, foi realizado o repreparo do
11 com reparo no nucleo, em resina composta, opaca
A2 (Tetric-Ceram, Ivoclar Vivadent), prévia aplicacao de
acido fosférico 37% (Maquira, Maringa,Brasil) por 30
segundos, jato de ar e aplicagcdo do adesivo (tetric
N-Bond, Ivoclar Vivadent), com microbrush (Denbur,
multbrush,EUA) na interface ndcleo - preparo, regido
palatina que apresentava uma falha. Este nicleo nédo
foi removido porque era muito robusto e havia risco de
fratura radicular. Os dentes 21 e 22 foram preparados
com broca diamantada 4138 (KG) sob anestesia local
com cloridrato de mepivacaina a 2% (DFL), foi realiza-
da a hibridizag&o (Adhese, Ivoclar- Vivadente) e confec-
¢do de provisérios imediatos com dentes de estoque
cor 62 (Trubyte Biotone, Dentsply).

Foi solicitada uma tomografia computadorizada
para planejamento da instalacdo dos implantes. No
momento da cirurgia, realizou-se exodontia da raiz
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residual do 15 e implantes cone Morse (Neodent, Curiti-
ba, Brasil) na regido do 14, 15, 16, 17, 26, 27, e WS
(Neodent) no 36, 37, 46, 47. Foram instalados minipila-
res conicos (Neodent) nos implantes que obtiveram
torque acima de 45N para carga imediata na regido dos
elementos 14, 15, 16, 17, 36, 37, 46, 47.

Foi realizada moldagem com silicone de
condensacédo (Speedex) em moldeira aberta (Morelli,
Sorocaba, Brasil). Transferentes (Neodent), foram
unidos com resina vermelha GC (Pattern Resin LS, GC
América, EUA). Foram instalados cilindros de latdo
ranhurados (Neodent), unidos com resina acrilica GC
(Pattern Resin LS) para registro inter-oclusal. Os
moldes foram enviados ao laboratério para confecgéo
de provisorios, cor A2 da escala VITA (Lumin-Vacuum,
Alemanha).

Na sessado seguinte, a PPR inferior foi seccio-
nada na regido do molares e foram instalados os provi-
sorios sobre os implantes 36, 37, 46, 47. Na arcada
superior instalagdo dos provisérios 14, 15, 16, 17, e
remocao da PPR. Preparo e provisorios imediatos 23,
24 e 25 (Figuras 6).

Preparo e instalacdo das proteses fixas provi-
soérias inferiores, seguido de preparo do elemento
dental 35 e 33, reembasamento da prétese provisoria
com pontico no 34, preparo do 32 e 42, ponticono 31 e
41, preparo do 43 e 45 e pobntico do 44.

Ap6s 6 meses, foi realizada reabertura dos
implantes 26 e 27 que ndo obtiveram torque suficiente
para carga imediata, colocacdo dos minipilares
(Neodent) e moldagem de transferéncia aberta com
silicone de condensacao. Foram instalados cilindros de
latdo para registro inter-oclusal. Os moldes foram
enviados ao laboratério para confeccdo de provisorios,
sobre os elementos 26 e 27, sobre os implantes.

DISCUSSAO

A perda da dimenséo vertical de oclusdo e a
ocorréncia de colapso oclusal, podem ser causados
pelo desgaste excessivo ou por perda dos dentes™™.
Lammie, Storer e Osborne™ atribuem a perda precoce
do primeiro molar permanente como evento precursor
dos distarbios oclusais que acarretariam as modifica-
¢bes na dimensdo vertical. O excessivo desgaste
dentario causa diminuicdo do comprimento da coroa
clinica, podendo ocorrer alteracdes pulpares, transtor-
nos fonéticos,mastigatérios e oclusais, além da redu-
¢cdo da DVO, resultando em disfuncao da ATM, cefaléia,
alteracdo de perfil facial, assim como fechamento
excessivo mandibular g

Segundo Chu et al.”?, os fatores relevantes
para a selecdo das técnicas restauradoras, sao vitalida-
de pulpar, relacdo maxilar e guias de desocluséo.
Técnicas de restabelecimento de dimens&o vertical tém
sido usadas em pacientes que possuem alguns dentes
ou todos os dentes naturais em posicao e tem sido
amplamente descritas e defendidas na literatura. Para
isso, 0os casos devem ser selecionados e analisados
com bom senso, antes do inicio do tratamento, pois




podem ter conseqiiéncias danosas ao paciente se um
diagnéstico ndo for bem feito antes do tratamento
definitivo™. Se restauragGes multiplas sédo necessarias,
€ preciso estudar e decidir qual o esquema oclusal deve
ser seguido, assim como a altura satisfatéria da DVO,
pois a reabilitacdo muitas vezes é complexa, e um trata-
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mento sistematico deve ser conduzido passo a passo .

O tratamento ideal para o desgaste dentario
depende do seu reconhecimento precoce, mas este é
um ideal que é dificil de alcancar. E importante saber
distinguir se este desgaste é fisioldgico ou patoldgico
para determinar quando e como intervir™. A perda de
superficie dentaria fisiolégica ocorre naturalmente em
consequéncia da idade, e podem caracterizar eventos
como erosédo, abraséo e atricdo podem contribuir para
uma perda de superficie patolégica. A atricdo, um dos
sinais clinicos do bruxismo, € a perda de estrutura,
como resultado de oposicdo das superficies dentérias
contatando durante a fungéo ou parafungéo“.

O bruxismo é uma parafungéo do sistema mas-
tigatorio, onde ha perda generalizada de estrutura
dental. Avaliar se o paciente pode tolerar um aumento
da DVO, através de placa (overlay) ou dentes proviso-
rios, a resposta frente ao novo padrao oclusal vai
depender da tolerdncia dos tecidos adjacentes. A
avaliacdo de um paciente deve ser baseada em uma
denticdo de um adulto normal, onde o EFL padréo é
entre 3 a4 mm. Esse espaco deve ser mantido quando
se pensa em aumentar os dentes. Também é essencial,
como em todas as areas da pratica clinica, considerar
cuidadosamente os desejos e anseios do paciente“.
Na experiéncia descrita, a perda de estrutura dental foi
atribuida ao habito parafuncional do paciente.

A reabilitacéo oral de pacientes com excessivo
desgaste dentario e DVO reduzida, ndo é tdo complexa
como parece a principio. Apds restabelecimento das
fungbes do sistema estomatognatico, conseguido
mediante a confeccdo da prétese overlay os demais
procedimentos como preparo dentario, moldagem,
provisoérios, etc, acabam sendo relativamente simpless.
No paciente do caso descrito, ndo havia indicios de
comprometimento da func@o muscular ou articular, o
gue permitiu 0 restabelecimento da relacdo
maxilo-mandibular por meio de reabilitacdo protética,
sendo a posic¢ao de registro definida por uma associa-
céo dos testes métrico, estético e fonético™>"*°

A avaliacdo do restabelecimento de Dimensao
Vertical pode ser realizada através da utilizacdo de
aparelhos (overlays), que podem ser fixos ou
removiveis .

Apesar de alguns autores afirmarem que este
tipo de tratamento pode ser viavel como tratamento
definitivo, visto que é relativamente barato em compa-
racdo a uma reabilitacdo com proteses fixas, e €
minimamente invasivo'’, utilizou-se na experiéncia
descrita este método como meio auxiliar no diagndéstico
e prognostico do tratamento, para analise do sistema
neuromuscular, com carater provisério, antes do inicio
da reabilitacédo definitiva’®.

De acordo com o relato clinico supracitado, o paciente
enfatizou a melhora da capacidade mastigatoria, bem
como do padrdo alimentar e das dores de cabeca
frequentes.

CONCLUSAO

Embasado na literatura e na circunstancia
clinica descrita, pode-se concluir que a prétese parcial
overlay, fixa ou removivel, proporcionou resultados
satisfatdrios referentes a restabelecimento da dimen-
séo vertical de ocluséo, restauracéo da eficiéncia masti-
gatoria e estética facial, assim como, representou um
trabalho reversivel, ndo invasivo e de baixo custo para
0 paciente, servindo como importante meio de diagnos-
tico para a posterior reabilitacdo com préteses fixas
sobre dente e implantes.
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