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RESUMO

O objetivo desse estudo é avaliar, por meio do método de elementos finitos, o comportamento
biomecénico de dois (02) tipos de reabilitacdo de maxilas edéntulas com implantes osseointegraveis em
relacdo a distribuicdo de tensdes ao redor da plataforma dos implantes, no corpo dos implantes,
componentes e parafusos protéticos. A partir dos critérios de selecdo, onde a condigdo anatdmica
encontra-se como fator determinante, ambas as técnicas foram executadas e avaliadas. A técnica
empregada no primeiro grupo(G1) consiste na instalacdo de 6 implantes paralelos distribuidos de acordo
com a disponibilidade 6ssea. A técnica empregada no segundo grupo(G2) consiste na instalacdo de 4
implantes, com os implantes distais angulados, na regido anterior de maxila. Os valores obtidos através
da analise de elementos finitos para ambos 0s grupos, ndo tiveram diferencas significativas. As duas
técnicas demonstraram resultados satisfatorios e sao op¢des viaveis para as reabilitagdes com protocolos
em maxilas.

Palavras-chave: Implante Angulado; Maxila atr6fica; Analise de Elemento finito.
ABSTRACT

The objective of this study is to evaluate the biomechanical behavior of two (2) types of edentulous
maxillary rehabilitation with osseointegratable implants in relation to the distribution of stresses around
the implant platform in the implant body, components and prosthetic screws. From the selection criteria,
where the anatomical condition is the determining factor, both techniques were performed and
evaluated. The technique used in the first group (G1) consists of the installation of 6 parallel implants
distributed according to bone availability. The technique used in the second group (G2) consists of the
installation of 4 implants, with distal implants angled, in the anterior region of maxilla. The values
obtained through the analysis of finite elements for both groups did not have significant differences.
Both techniques demonstrated satisfactory results and are viable options for rehabilitation with protocols
in jaws.

Keywords: Angled Implant; Maxilla atrophic; Finite element analysis.



INTRODUCAO

A evolucdo dos materiais e técnicas cirdrgicas possibilitou a utilizacdo de implantes
dentérios para reabilitar todo tipo de edentulismo, parciais ou totais (CASAR-ESPINOSA et
al., 2017). Entretanto, apesar do alto indice de sucesso das reabilita¢cbes implanto-suportadas, a
auséncia de disponibilidade 6ssea para instalagdo de implantes em posicdo adequada tem sido
considerado um desafio clinico, pois inclusive a regido posterior da maxila é considerada uma
area critica devido a presenca do seio maxilar e em muitos casos a sua acentuada
pneumatizacdo, que na maioria das vezes ocorre devido a perdas dentarias precoces, associadas
a reabsorcao do processo alveolar (MERLI et al., 2013). O sucesso da estabilidade primaria na
instalacdo do implante esta diretamente relacionada a escolha da técnica cirurgica correta,
anatomia do implante e a qualidade do osso disponivel na regido a ser reabilitada (ROZE et al.,
2009). As deformidades anatomicas de uma maxila atréfica podem limitar a quantidade, o
tamanho e o posicionamento tridimensional dos implantes, interferindo em um resultado
protético favoravel (ALMEIDA, 2013). O planejamento utilizando implantes inclinados tém
sido considerado uma alternativa para reducdo da morbidade e uma opc¢éo para evitar grandes
reconstrucdes. A reabilitacdo de um paciente desdentado total pode ser obtida atraves da
instalacdo de 4 implantes inclinados e bem distribuidos, diminuindo o cantilever e distribuindo
as cargas de forma favoravel (MALO et al., 2005). A técnica All-on-Four® foi introduzida para
solucionar casos limitrofes, onde nos deparamos com maxilas atroficas em pacientes totalmente
edentulos. Junto a solugdo do caso, a técnica traz consigo uma serie de beneficios para o0s
pacientes, como: Menor morbidade, menor custo e tempo de tratamento reduzido (BHERING,
2016). Alguns estudos com elementos finitos, mostram os beneficios alcangados ao diminuir
o0 cantilever posterior em uma reabilitacdo de uma maxila edéntula, utilizando 4 implantes
inclinados. O comportamento 0sseo apresenta-se positivo quanto a reabilitagdo utilizando 6

implantes verticais (SALEH et al., 2015). O objetivo geral desse estudo foi de avaliar o



comportamento biomecénico, por meio de andlise de elementos finitos, dos implantes
osseointegrados em reabilitacbes com protocolo de quatro e seis implantes paralelos e
determinar qual tipo de reabilitacdo (G1 ou G2) apresenta 0 melhor comportamento mecénico
para a reabilitacdo de maxilas edéntulas em relacdo a distribuicdo de tensdes ao redor da

plataforma dos implantes, no corpo dos implantes e componentes protéticos

METODOLOGIA

Este estudo comparou por meio da andlise de elementos finitos dois modelos de
reabilitacdo de arco total com implantes ossintegraveis (Helix GM, Neodent, Brasil). O modelo,
composto pelos principais 0ssos do terco médio da face, foi desenvolvido a partir de arquivo
DICOM proveniente de CBCT de um paciente edéntulo total (Fig 1).

A imagem de CBCT pertence ao arquivo de prontuérios do ILAPEO (Curitiba/PR) e
nenhuma outra informacao adicional do paciente foi considerada para esse estudo.

Os modelos tridimensionais foram desenvolvidos e agrupados em software de desenho
assistido por computador (CAD) Autodesk Inventor Professional (2013, San Rafael, California,
EUA) e as anélises de elementos finitos foram realizadas com o auxilio do FEMAP (FEMAP

with NX Nastran, v11.3.2 64-bits, Siemens, Texa, EUA).

Os grupos avaliados foram os seguintes:

G1 — Técnica Convencional: Em um modelo 3D de uma maxila edéntula com 6
implantes Helix GM (Grand Morse, Neodent, Curitiba, Brasil) com 3,75 mm de didmetroe 11,5
mm de comprimento e Mini Pilares retos 2,5mm GM (Grand Morse, Neodent, Curitiba, Brasil)
(Fig2 e 3).

G2 — Técnica com 4 implantes: Em um modelo 3D de uma maxila edéntula com 2
implantes Helix GM (Neodent, Curitiba, Brasil) com 3,75 mm de diametro e 11,5 mm de

comprimento e Mini Pilares retos 5,5mm GM (Neodent, Curitiba, Brasil) na regido anterior e 2
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implantes Helix GM (Neodent, Curitiba, Brasil) com 3,75 mm de didmetro e 18 mm de
comprimento instalados angulados para posterior com Mini Pilares GM angulados 30 graus

3,5mm (Neodent, Curitiba, Brasil) (Fig. 4 e 5)

Figura 1- Modelo desenvolvido por software Invesalius CTI Renato Archer- Campinas SP-Brasil com base em
tomografia tipo cone beam.

Figura 2 - Modelo 3D de uma maxila edéntula com 6 implantes Helix GM e Mini Pilares retos GM (Grand
Morse, Neodent, Curitiba, Brasil) — Técnica Convencional.
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Figura 3 - Modelo 3D de uma maxila edéntula com 6 implantes Técnica Convencional.

Figura 4 - Modelo 3D de uma maxila edéntula com 2 implantes Helix GM e Mini Pilares retos na regiao

anterior. E, 2 implantes instalados angulados para posterior com Mini Pilares angulados 30 graus (Grand Morse,
Neodent, Curitiba, Brasil) — Técnica com 4 implantes.

Figura 5 - Modelo 3D de uma maxila edéntula com Técnica com 4 implantes.
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Para ambos os grupos, foram construidas barras de titanio para permitir que a aplicacdo
dos carregamentos sejam distribuidas para todos os implantes, simulando o que ocorre nas
proteses tipo protocolo (Fig 6 e 7).

Para realizar as analises EF foi aplicado o carregamento de 100N distribuido nas barras
de titanio, de cada lado (Fig 8 e 9) e foram impostas condic¢Ges de contorno para fixar o modelo
sem interferir na regido de interesse (Fig 10).

Figura 6 - Modelo 3D de uma maxila edéntulla com 6 implantes e uma prétese protocolo superior com 12 mm de
cantilever.

Figura 7 - Modelo 3D de uma maxila edéntula com 4 implantes e uma protese protocolo superior com 12 mm de
cantilever.
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Figura 8- A carga considerada foi de 100N, perpendicular a barra, de cada lado, totalizando 200N. Essa carga
representa as forgas oclusais na regido posterior.

Figura 9- A carga considerada foi de 100N, perpendicular a barra, de cada lado, totalizando 200N. Essa carga
representa as forcas oclusais na regido posterior.



14

@ y A

Figura 10- Para ndo interferir na distribuicdo de tensfes na regido de interesse, 0 modelo foi fixado na regido
posterior no modelo (na extremidade do arco zigomatico e na regido posterior do esfendide).

As propriedades consideradas para cada um dos materiais no modelo estdo descritas

na figura 11 e na tabela 1.

Figura 11- Representacdo dos materiais avaliados.
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Tabela 1

Propriedades dos materiais

Médulo de Coeficiente de
Material elasticidade Poisson Referéncia
(MPa) - Rigidez
. Tada et al., 2003;
Osso tipo II >500 0.3 Almeida et al., 2010
Titdnio grau IV 103000 0,361 Conforme "ASTM F 67"
TI6ALAV-ELI 105000 0,361 Conforme *ASTMF 136"
(Liga Titénio)
Contatos
fici
Materiais Tipo de contato Coe c1?nte de Referéncia
atrito
. Eskitascioglu
Osso x implante Colado - et al.. 2004
Implante x Hanck et al. 1995
. aack et al.,
componente x Parafuso Atrito 0,2 Lang et al., 2003
x barra

Apbs as definicdes de contorno e carregamento, todos os modelos foram discretizados
para a obtencdo da malha de elementos finitos (Fig 12 e 13). Para 0 modelo G1 foi obtido
433255 nds e 2036025 elementos, e para 0 G2 foram obtidos 506030 nds e 2429360 elementos.
Os resultados serdo avaliados em relacdo a: tensdo de von Mises, tensdo maxima e minima

principal e deformagéo.



Figura 12- Modelo com 6 implantes — malha de elementos finitios com Elemento Tetraedro Tet 10.

Figura 13- Modelo com 4 implantes — malha de elementos finitios com Elemento Tetraedro Tet 10.

Os contatos atribuidos para os modelos estdo descritos nas figura 14 e 15.

Figura 14- Contato colado entre 0sso e implante
Contato com atrito (0,2) entre implante e componente.
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Figura 15- Contato colado entre 0sso e implante
Contato com atrito (0,2) entre implante e componente.

RESULTADOS

As distribuicdes de tensdes (Tensbes de Von Mises) puderam ser visualizadas através
da escala de cores nos modelos FEA e para comparar os modelos faz uso dos valores de
referéncia da escalada de cor, localizado do lado direito de cada modelo. Em ambos 0s grupos
Gl e G2 (Fig 16), a distribuicdo das tensdes medias com maiores picos apresentadas nos
modelos se concentram nas regides distais dos leitos dsseos e dos implantes distais, porém nédo

ultrapassam 5Mpa.

Gl - - | 6‘ 3 ;
y Y |
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Figura 16- Niveis de tensdes de Von Mises na interface osso-implante nos grupos G1(Modelo 3D com 6
implantes retos) e G2 (Modelo 3D com 2 implantes retos na regido anterior e 2 implantes inclinados na regido
posterior).
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Os valores compartilhados nos implantes utilizados nos grupos G1 e G2 (Figl7), foram
semelhantes. Os implantes distais, sdo 0s que apresentam os maiores picos de tensdo. Um e
outro atingiram o valor de 30Mpa e com maior regido no grupo G2 (Mini pilares de 30°), porém

esses valores sdo bem abaixo do valor de escoamento do titanio grau V (881Mpa).

Gl

s e

Figura 17- Resultado de analise de tensdes nos implantes dos grupos G1 (6 implantes retos Helix GM) e G2 (2
implantes Helix GM retos e 2 implantes helix GM angulados).

Os mini pilares distais dos grupos G1 e G2 (Fig 18), apresentaram 0s maiores niveis de
tensdo. Os niveis mais altos foram encontrados na face mesial dos mini pilares dos grupo G2.
Os picos de ambos atingiram o valor de 20 Mpa, porém esses valores sdo bem abaixo dos
escoamento do titanio grau IV que é de 703 Mpa. Os parafusos protéticos seguiram 0 mesmo
resultado dos mini pilares. Parafusos dos mini pilares distais com maiores picos de tenséo e 0s

parafusos dos mini pilares distais do grupo G2 com niveis mais elevados de tenséo.
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Figura 18- Distribuicdo de tensao de von mises sob carregamento nos componentes e parafusos proteticos dos
dois grupos: G1( 6 Mini pilares retos GM 3,5 mm) e G2( 2 Mini pilares retos GM 5,5 mm e 2 Mini pilares
Angulados 5,5 mm).

T T | [ T

As tensfes minimas de compressao para esse modelo encontram-se na regido posterior

dos leitos Gsseos distais aos implantes distais e ndo ultrapassam 5Mpa. (Fig 19)

Figura 19- Niveis de tensdo de compressdo nos modelos dos grupos: G1( Modelo 3D de 6 implantes Helix GM)
e G2( Modelo 3D de 4 implantes Helix GM).
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As deformacdes para esse modelo se concentram na regido posterior dos leitos 6sseos

distais aos implante distais e ndo ultrapassam 0,001%. (Fig 20)

Gl S G2

\ f 7\| b ;\

Figura 20- Niveis de deformacgdo para os modelos dos grupos G1 (Modelo 3D com 6 implantes Helix GM) e
G2(Modelo 3D com 4 Implantes Helix GM).

Os valores mostraram que os implantes e mini pilares distais exibem os picos de tensdo
mais elevados.
Em Geral, todos os grupos apresentaram distribuicdes de tensdo similares, porém néo

ultrapassaram os valores de escoamento do titanio grau IV E V.

DISCUSSAO

As reabilitagdes em maxilas atréficas ainda se apresentam como um grande desafio para
o planejamento cirdrgico e protético. A escolha da técnica correta, muitas vezes é questionada
devido a fatores, como: Quantidade de implantes, inclinacdo, anatomia dos componentes e
necessidade de técnicas reconstrutivas.

Neste Estudo de elementos finitos, foram avaliados o comportamento biomecénico de
reabilitagdes tipo protocolo com 6 e 4 implantes.

Ao comparar 0s niveis de tensdo, foi observado uma maior intensidade na plataforma
dos implantes posteriores e nos componentes e parafusos protéticos dos implantes distais. Nao

ultrapassando os valores de escoamento dos titanios grau IV e V.
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Com base nesta analise, as duas técnicas mostraram-se similares mecanicamente,
resultando em uma aplicacdo clinica mais favordvel para a técnica com 4 implantes, pela
reducdo do custo de tratamento. Em contrapartida, para viabilizar a técnica é necessaria uma
quantidade de 6ssea significativa pelo uso de implantes longos.

Aparicio et al. 2001 Obteve através de um estudo clinico, utilizando implantes
inclinados como uma alternativa ao enxerto de seio maxilar. Foram avaliados 25 pacientes com
101 implantes instalados, sendo 59 axiais e 42 inclinados, reabilitando préteses parciais fixas.
Apo6s 5 anos de acompanhamento, os implantes inclinados obtiveram 95,2% de sucesso e 0s
axiais 91,3%. O estudo do autor assegura que os implantes inclinados séo eficazes nas
reabilitacbes de maxilas atroficas.

Chrcavonic BR, 2015 Desenvolveu uma meta analise, resultando na analise de 1336
artigos, onde foram selecionados 44 artigos para avaliagdo qualitativa e quantitativa dos
implantes inclinados. Foram avaliados 5029 implantes inclinados e 5732 implantes axiais. Os
pesquisadores definiram que ndo houve diferenca estatistica significante entre os implantes
axiais e inclinados com relacdo ao insucesso dos implantes e perda 6ssea marginal.

Hopp et al. 2017 Realizou um estudo clinico retrospectivo de 5 anos, comparando a
perda 6ssea marginal e o sucesso dos implantes em reabilitacdes em maxilas edéntulas com
implantes axiais e implantes inclinados. Foram incluidos na pesquisa 891 pacientes com 3564
implantes reabilitados de acordo com o conceito all-on-four. O conjunto de dados foi reduzido
para 626 pacientes, sendo 1201 implantes axiais e 1178 implantes inclinados. Os implantes
axiais resultaram em uma perda Ossea de 1,1460,71mm e os implantes inclinados de
1,1960,82mm. A taxa do sucesso dos implantes foi de 96%. O autor concluiu que a perda 6ssea
e 0 sucesso dos implantes sdo semelhantes.

O uso da técnica com 4 implantes inclinados tem se tornado uma opgéo de tratamento

de primeira escolha, por trazer vantagens além da reducdo de custos pela utilizacdo de um
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menor numero de implantes em relacéo a técnica com 6 implantes axiais. Ela também é uma
técnica totalmente vidvel para casos de pneumatizacdo severa do seio maxilar, sendo uma
alternativa para os enxertos 0sseos, reduzindo a morbidade e 0s custos para o paciente.

A técnica também traz consigo algumas desvantagens em seu uso clinico, comparando
com a técnica de 6 implantes axiais. O cirurgido necessita ser habil, pois o procedimento
depende de uma técnica apurada. Minimas mudangas em sua angulacdo durante o trans
operatério, poderd trazer sequelas para o paciente. Em determinadas situacdes, onde a
angulacdo requer uma instrumentacao mais precisa, se faz necessario o uso da cirurgia guiada,

elevando o custo e o tempo de tratamento.

CONCLUSAO

Os resultados indicam que os valores de tensdo obtido através EF ndo sdo significantes
para diferenciar o comportamento biomecanico da plataforma dos implante, componentes e
parafusos protéticos das duas técnicas.

Dentro dos limites do presente estudo, podemos concluir que a reabilitacdo de maxilas
edéntulas podem ser tratadas com sucesso através de um protocolo de 4 implantes, sendo 2

implantes retos e 2 implantes distais angulados.
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RESUMO

Atualmente a reconstrucao aloplastica tem sido uma das aplicacGes de maior sucesso para o tratamento
da articulagéo temporomandibular severamente comprometida. O paciente do relato de caso apresentava
diagndstico de doenca degenerativa das duas articulagdes temporomandibulares, com reabsorcdo dos
codndilos da mandibula. O plano de tratamento proposto foi a condilectomia e reconstrucao aloplastica
de ambos os lados das articulagcbes temporomandibulares. A reconstrucdo ATM através de proteses
aloplasticas é indicada para tratamento de desordens como: anquilose, artrite inflamatoria, patologias
reabsortivas, tumores, falhas sucessivas pela reconstrugdo autdgena, falhas pela propria reconstrucéo
alopléastica, deformidades congénitas e trauma. A reconstrucao aloplastica nao deve ser utilizada em
pacientes com: condigdes sistémicas que favoregam o aparecimento de infecgdes, alergia aos materiais
da prétese e qualidade e quantidade insuficientes para fixacdo dos componentes protéticos.
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ABSTRACT

Presently the alloplastic reconstruction has been one of the most successful applications for the treatment
of severely compromised temporomandibular joint. The patient in the case report had a diagnosis of
degenerative disease of the two temporomandibular joints with reabsorption of the condyles of the
mandible. The proposed treatment plan was condylectomy and alloplastic reconstruction of both sides
of the temporomandibular joint. The ATM reconstruction through alloplastic prostheses is indicated for
the treatment of disorders such as: ankylosis, inflammatory arthritis, resorptive pathologies, tumors,
successive failures due to autogenous reconstruction, failures due to alloplastic reconstruction,
congenital deformities and trauma. Alloplastic reconstruction should not be used in patients with:
systemic conditions favoring infections, allergy to prosthesis materials and insufficient quality and
guantity for fixation of prosthetic components.
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INTRODUCAO

Atualmente a reconstrucao alopléstica da ATM tem sido uma das aplicagdes de maior
sucesso para o tratamento de tecido articular temporomandibular lesado irreversivelmente. O
namero de proteses implantadas esta crescendo em um ritmo significativo devido ao sucesso
do procedimento cirurgico, maior longevidade da populagdo e a busca por uma melhor de
qualidade de vida (WOLFORD et al., 2015).

A reconstrucdo articular aloplastica tem como objetivo substituir morfologicamente e
funcionalmente a articulagdo temporomandibular original (MERCURI, 2000a).

Existem dois tipos de préteses totais de ATM: proteses aloplasticas de estoque e
préteses aloplasticas customizadas. A protese de estoque é encontrada em tamanhos e formas
pré-definidos, ela apresenta dois componentes: a fossa mandibular, confeccionada em
polietileno de ultra peso molecular, e 0 componente mandibular feito de cobalto cromo com
uma camada superficial de titdnio, que entra em contato com a estrutura 6ssea. Os dois
componentes sdo encontrados em trés tamanhos diferentes, porém a cabeca da mandibula e a
concavidade da fossa glenoide protética possuem tamanhos definidos (MERCURI et al., 2007).

As proteses customizadas sao fabricadas de acordo com um modelo estereolitogréafico,
que € produzido por meio da tomografia computadorizada. Ou seja, € um sistema protético
personalizado construido através de exames tomograficos da maxila e mandibula do paciente.
Os componentes da protese aloplastica customizada sdo uma cavidade glendide construida de
uma base titanio puro, fixada na base do cranio ligada e uma superficie articular de polietileno
de ultra-alto peso molecular. Também um componente mandibular, que é feito de titanio e uma
a cabeca da mandibula é feita de uma liga composta de cromo, cobalto e molibdénio
(MERCURI et al., 2007).

A fixagdo dos componentes de ambos os tipos prétese a estrutura 6ssea é realizada por

meio de parafusos de titanio. O componente fossa € fixado ao arco zigomatico ou base do cranio
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com parafusos de 2,0 mm e o componente mandibular é fixada a face lateral do ramo da
mandibula com parafusos de 2,7 mm. (MERCURI et al., 2007).

A prétese de estoque é uma solucdo de menor custo em relacdo a prétese customizada,
porém existe o0 risco de reabsorcdo déssea devido aos micromovimentos dos componentes
protéticos (WESTERMARK, 2010).

A fossa mandibular e o ramo da mandibula do hospedeiro devem ser modificados
durante a cirurgia para comportar uma préotese de ATM de estoque. Pode-se também interpor
0ss0 ou cimento aloplastico entre os componentes da protese e o leito ésseo, para melhor
adaptacdo ao hospedeiro.  Manobras de modificacdo podem causar sobrecarga e
micromovimentacao da prétese alopléstica. A micromovimentacdo promove a formacao de um
tecido conjuntivo fibroso denso entre 0 0sso do hospedeiro e a protese, o que resulta no
afrouxamento dos componentes e a falha no tratamento. Préteses de ATM customizadas ndo
requerem nenhuma modificacdo déssea significante do hospedeiro para adquirir estabilidade,
pois seus componentes se adaptam precisamente ao 0sso. Os parafusos de fixacdo atenuam a
micromovimentacdo e maximizam osseointegracdo do dispositivo protético (MERCURI,
2011).

Até por volta de 1970, a reconstrucdo era aplicavel a um pequeno numero de pacientes
com patologias como anquiloses, perdas severas condilares por fraturas cominutivas e
anormalidades de desenvolvimento. Atualmente passou a ser um excelente método para
tratamento de articulacdes temporomandibulares comprometidas, com falhas de outras préteses
aloplasticas e enxertos autogenos (MERCURI et al., 2007)

Segundo Souza (2009) consistem como indicagdes para reconstrugdo alopléstica da
articulacdo temporomandibular: condicdes artriticas como a osteoartrite, artrite traumatica e

artrite reumatoide; anquilose, com formacgéo Gssea heterotdpica excessiva; necrose avascular;
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articulagdes submetidas a varias cirurgias sem sucesso; articulacfes degeneradas ou rebsorvidas
com discrepancias anatbmicas graves.

Para o autor Throckmorton (2000) consistem como indicagfes: quando foram
realizadas duas ou mais cirurgias de ATM sem sucesso; patologias inflamatérias ou
reabsortivas; patologias autoimunes; anquilose fibrosa ou Ossea; auséncia de estruturas
articulares devido a patologia, trauma, ou deformidade congénita, como a microssomia
hemifacial; tumores envolvendo areas de condilo e ramo da mandibula.

Para Jones (2011) podemos citar as seguintes indicacGes: anquilose ou fibroses
recorrentes, artrite inflamatdria, falhas sucessivas no procedimento de enxerto autdgeno, falha
na reconstrucdo alopléstica, perda de altura vertical de mandibula.

Para Quinn (2000); séo indicagdes para reconstrucao aloplastica da ATM: articulacdes
temporomandibulares submetidos a multiplas cirurgias e reconstrucdo com implantes
aloplésticos de materiais como o silastic e o proplast-teflon sem sucesso; patologias
inflamatdrias e reabsortivas como a osteoartrose; doencgas autoimunes como artrite reumatoide,
artrite psoriatica, espondilite anquilosante, lipus eritematoso sistémico, Sindrome de Sjdgren,
esclerodermia; anquilose; reconstrucdes apos retirada de tumores benigno e maligno.

Sé&o vantagens para reconstrucdo aloplastica da articulacdo temporomandibular: reducédo
do tempo cirdrgico, pois ndo necessita de area doadora; menor tempo de hospitalizacao;
possibilidade de funcdo imediata (QUINN, 2000). A reconstrucdo aloplastica da ATM permite
a cirurgia ortognatica na mesma operacdo cirdrgica para complementacdo do tratamento
(MEHRA et al., 2018).

Segundo Mercuri (2000) as contraindicagfes para reconstrucdes aloplasticas da ATM
sdo: pacientes com expectativas excessivas em relacdo a ganhos funcionais e na resolucdo da
dor, doengas sistémicas como diabetes-mellitus ndo controlado, infec¢des ativas na articulacdo

e alergia a algum material da protese. Também apresenta uso restrito em pacientes em fase de
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crescimento. Souza (2009) cita como contraindicagdes pacientes com: quantidade e qualidade
Osseas insatisfatdrias para suporte dos componentes protéticos, perfuracdes excessivas na fossa
mandibular e deficiéncias 6sseas no arco zigomatico e tubérculo articular.

Dentre os efeitos adversos provocados pela instalagdo das proteses aloplasticas da
articulagdo temporomandibular podemos citar: afrouxamento e deslocamento da protese,
infeccdo sistémica ou superficial, reacdo alérgica ou reacdo de corpo estranho, edema facial,
desgaste da fossa mandibular, lesbes no nervo facial, problemas auriculares e formacéo de
neuromas (SOUZA, 2009).

A protese total aloplastica apresenta como desvantagens: alto custo, uso restrito em
pacientes em fase de crescimento e perda do movimento de translagdo. Com a incapacidade do
movimento de translacdo ha impossibilidade de lateralidade e protrusdo mandibulares, pois é
necessario a desinsercdo do mausculo pterigbideo lateral durante a condilectomia. Na
condilectomia o masculo pterigoideo lateral € descolado e depois ha formacéao de fibrose e 0sso
heterotdpico ao redor da prétese (QUINN, 2000; THROCKMORTON, 2000).

O paciente do relato de caso do presente trabalho apresentava comprometimento da
articulacdo temporomandibular por doenca articular degenerativa. A osteoartrite, algumas
vezes denominada de doenca articular degenerativa, é uma patologia na qual cargas excessivas
incididas sobre a articulacdo temporomandibular superam sua capacidade de adaptacdo. Nesta
doenca ha degeneracéo dos tecidos duros e moles articulares. A osteoartrite causa dor, abertura
bucal reduzida e reabsorcao dssea da cabeca da mandibula (TANAKA et al., 2008).

Sao fatores de risco para a reabsor¢do condilar: pacientes do género feminino,
portadores de ma oclusédo Classe Il e historico de DTM. Os sinais clinicos da doenca em estagio
avancado incluem retrognatismo progressivo e desenvolvimento ou piora de mordida aberta

anterior. (WEIGERT et al., 2011).
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Para Wolford (2001) nos casos severos de reabsorcdo condilar, no qual o condilo da
mandibula encontra-se destruido, 0 método preferencial é a reconstrugdo articular alopléstica
utilizando proteses customizadas.

De acordo com Mehra et al. (2016) a reconstrucdo aloplastica em conjunto com a
cirurgia ortognatica é o tratamento de escolha para pacientes adultos com formas intensas de
reabsorcdo condilar, utilizando a cirurgia ortognatica na corre¢cdo do comprometimento da
harmonia facial do paciente. Avangos mandibulares, fechamento de mordida aberta, e um
aumento substancial da altura do terco posterior da face sdo esteticamente e funcionalmente

benéficos para pacientes com reabsor¢do condilar.

RELATO DE CASO

Paciente do sexo feminino, 65 anos (Figura 1) com diagndstico de doenca degenerativa
das duas articulagdes temporomandibulares, apresentando reabsor¢do condilar. A paciente
possuia protocolos superior e inferior. Relatava um quadro de dor intensa bilateral das
articulaces temporomandibulares. Havia limitacdo de abertura bucal e alteracdo de oclusao
(Figura 2). Na tomografia computadorizada o condilo apresentava reabsorcdo e erosdo da
superficie dssea (Figura 3). O plano de tratamento proposto foi a condilectomia e reconstrucao
aloplastica de ambas as articulages temporomandibulares.

O paciente foi submetido a reconstrucdo total bilateral com préteses de estoque do
sistema BIOMET. Foram realizados bilateralmente acessos pré-auricular e retromandibular
(Figura 4), condilectomia e por fim instalacdo das préteses de estoque (Figura 5). A sequéncia
da instalagcdo das préteses consistiu em primeiro o componente fossa e em segundo o
componente mandibular. O paciente tem trés anos de pds-operatorio, esta com uma boa abertura

de boca e ocluséo preservada e sem dor (Figura 6).
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Figura 1 - (A) Vista frontal da paciente em repouso. (B) Vista frontal da paciente em abertura bucal maxima. (C)
Vista lateral da paciente em repouso.

Figura 3 - (A) Vista lateral direita em tomografia computadorizda apresentand‘o reabsorc¢do do céndilo da
mandibula. (B) Vista lateral esquerda em tomografia computadorizada apresentando reabsorcdo do condilo da
mandibula.
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Figura 4 - A BIoueio maxilomandibular realizado ¢

om fios de ago entre as proteses protocolo superior e

inferior. (B) Acesso pré-auricular esquerdo. (C) Acesso pré-auricular direito. (D) Acesso retromandibular direito.
(E) Acesso retromandibular esquerdo.

Figura 5 - (A) Componente mandibular direito instalado na face lateral do ramo da mandibula através do acesso
retromandibular. (B) Componente fossa direito instalado na base do cranio através do acesso pré-auricular. (C)
Componente mandibular esquerdo instalado na face lateral do ramo da mandibula através do acesso
retromandibular. (D) Componente fossa esquerdo instalado na base do créanio através do acesso pré-auricular.
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Figura 6 - (A) Vista frontal pds-operatoria do paciente em repouso. (B) Vista lateral pds-operatoria direita do
paciente em repouso. (C) Vista lateral pds-operatoria esquerda da paciente em repouso. (D) Ocluséo p6s-
operatoria preservada. (E) Abertura maxima pos-operatoria de 30 mm. (F) Radiografia panoramica pos-
operatoria.

CONCLUSAO

Diante do que foi exposto nesta revisdo de literatura / apresentacdo de caso clinico e
respeitando os objetivos deste trabalho, é possivel concluir que:

1) A reconstrucdo alopléstica da articulacdo temporomandibular tem como objetivo
restabelecer alteragdes anatdbmicas e funcionais graves da ATM, porém ndo substitui
equivalentemente o tecido original. O paciente que recebe este tipo de reabilitagdo torna
incapaz de executar movimentos de lateralidade e protrusdo mandibular.

2) A reconstrucdo aloplastica da articulacdo temporomandibular é indicada para
tratamento da ATM severamente comprometida por patologias como: anquilose, artrite
inflamatoria, patologias reabsortivas, tumores, falhas sucessivas da reconstrugdo autdgena,

falhas da propria reconstrucéo aloplastica e deformidades congénitas como a microssomia.
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3) No tratamento de lesbes trauméticas ndo deve ser considerada como primeira opcao
de tratamento, ficando restrita aos casos com perda de substédncia ou destruicdo total da
articulacdo, além dos casos de sequela.

4) A reconstrucdo alopléstica ndo deve ser utilizada em pacientes com: condicOes
sistémicas que favorecam infeccOes, alergia aos materiais da prétese e qualidade e quantidade

0ssea insuficientes para fixagdo dos componentes protéticos.
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