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Resumo

As proteses de maxila vem sendo estudadas devido a complexidade da técnica na selecao
dentre os mais variados designs disponiveis. Posi¢do dos implantes, quantidade e qualidade
Ossea sdo fatores que desafiam o cirurgido dentista na melhor escolha entre os tipos de
protese para técnica reabilitadora. Isto ocorre devido a maxila apresentar caracteristicas
anatomicas que dificultam o procedimento reabilitador, tais como: presenca de forame
incisivo, osso predominantemente esponjoso do tipo III e IV, proximidade da fossa nasal e
seio maxilar. O objetivo desse trabalho foi ilustrar através de um caso clinico uma técnica
de reabilitagdo complexa de maxila onde os implantes ja se encontravam osseointegrados,
e realizar uma revisdo de literatura sobre os fundamentos de osseointegragdo e taxas de
sobrevivéncia dos implantes ¢ das proteses maxilares, e os tipos de proteses utilizadas para
reabilitagdo de maxila, considerando estética e funcdo. A paciente de 44 anos apresentava
8 implantes ja instalados e provisérios segmentados em 3 partes saindo diretamente da
cabega do implante. Apresentava dentes longos e algumas regides com metal do implante
em evidéncia. Apos diversas técnicas de planejamento, a opcao escolhida foi confeccionar
uma protese com barra fresada em titanio e coroas unitdrias em zirconia. A técnica

proporcionou fun¢do adequada e principalmente a estética almejada pela paciente.

Palavras- chave: Maxila, Proteses e implantes, Arcada dentaria.



Abstract

The maxillary prosthesis has been studied due to the complexity of a technique in selecting
among a variety of designs available. Implants position, bone quantity and quality are
factors that challenge the dentist the best choice among the types of prosthesis for
rehabilitation technique. This is due to the jaw have anatomical features that complicate the
procedure, such as: Incisive foramen, predominantly cancellous bone of type III and IV,
near the nasal cavity and maxillary sinus. The aim of this study was to ilustrate through a
report a rehabilitation technique for complex jaw where the implants were already
osseointegrated, and conduct a literature review on the fundamentals of osseointegration
and survival rates of implants and prosthetic jaw, and types of prostheses used for
rehabilitation of the maxilla, considering aesthetics and function. A patient of 44 years
with 8 implants had been installed, and provisional segmented into 3 parts coming directly
from the head of the implant. She had long teeth and parts with metal implant in evidence.
After several planning techniques, the choice was to manufacture a prosthesis with bar and
milled titanium crowns on zirconia. The technique provided adequate function and

especially the aesthetics desired by the patient.

Key words: Maxilla, Prostheses and implants, Dent arch.



1. Introducao

Proteses implantossuportadas vém sendo utilizadas com finalidade de melhorar a
funcdo mastigatoria de pacientes edéntulos insatisfeitos com reabilitagdes removiveis
tornando-se uma modalidade de tratamento comum para estes pacientes. O sucesso a longo
prazo tem sido demonstrado na literatura, com taxas de sobrevivéncia satisfatorias em um

periodo de 10 anos ou mais (ADELL 1981, ASTRAND 2008).

As proteses sobre implante em maxila ha tempo sdo objeto de discussdo na
odontologia, recebendo uma atencdo diferenciada. Na maxila a densidade Ossea ¢
usualmente pobre (ADELL 1981, PADOVAN et al., 2008). Apresenta uma grande
variagdo anatomica devido a remodelacdo Ossea vestibulo-palatal e também vertical que
ocorre apos a exodontia (DESJARDINS 1992), permitindo um rebordo preservado até um
altamente atrofico. Isto faz com que raramente se possa instalar implantes nas mesmas
posigdes em que se encontravam os dentes naturais, diante disso, os implantes na maxila
geralmente se posicionam com inclinagdo para vestibular.

O osso ir4 ditar o nimero e a posi¢do dos implantes que devem ser colocados e isso
influenciara diretamente na forma e no tipo da protese. Proteses com desenhos alternativos
tém evoluido para tratar pacientes com osso comprometido ou com necessidades especiais.
Existe uma extensa variagdo sobre osso disponivel para implante e sua localizacao
(DESJARDINS, 1992). O espago protético ¢ determinado pela altura do rebordo residual.
Em alguns casos, embora raros, o posicionamento de uma barra para préotese removivel
sobre implantes fica invidvel (NEVES et al., 2003). Avaliacdo pré-operatoria da estrutura,
qualidade do rebordo residual e da relagdo intermaxilar do edéntulo, estética, fonética,

consideragdes de higiene e custos também ajudam no planejamento diferencial do
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tratamento (SADOWSKY, 1997). O articulador semi-ajustdvel ¢ uma util ferramenta no
diagnodstico e planejamento, permitindo avaliacdo do espago protético e a simulagdo da
reabilitacdo desse espaco (MIRANDA, 2006). Uma divida que pode surgir durante
planejamento ¢ a prétese total removivel ou fixa, e fatores como condi¢cdo financeira,
estética facial e gengival, fonética, acesso a higienizacdo sdo fatores importantes que
podem favorecer a protese total removivel. Entretanto, a decisdo entre fazer uma protese
fixa ou removivel é tomada muitas vezes baseada em uma preferéncia supostamente
natural pela prétese fixa, mesmo que esta opcao ndo seja claramente a melhor. (TELLES,
2010). Avaliacdo pré-operatoria e planejamento do tratamento deve proporcionar ao
paciente uma compreensao realista das restauragdes a serem realizadas e ambas as
perspectivas, positivas e negativas (DESJARDINS, 1992).0 planejamento prévio a
colocagao dos implantes possibilita uma analise das limitagdes e fatores de insucesso em

potencial, fornecendo uma previsdo do resultado final do tratamento (NEVES, 2003).

Quando o tratamento ¢ direcionado para implantes, dependendo da distribuicdo, a
reabilitagdo pode ser realizada em um tUnico segmento de arco total ou segmentada em
duas ou mais pegas (YOKOYAMA et al., 2005), sempre levando em consideragdo a
satisfacdo do paciente. A capacidade de um sorriso ser bonito e agradavel depende de um
conjunto harmonioso entre dentes, gengivas, 1abio e todo o conjunto face. De forma geral
pode-se aplicar os principios estéticos relacionados a estética dental e gengival ao

segmento anterior da maxila, a implantodontia. (PADOVAN et al., 2008).

O sucesso e a longevidade clinica das proteses suportadas por implantes depende de
varios fatores, mas seguindo um planejamento protético prévio a instalacdo dos implantes
(planejamento reverso) ha uma diminui¢do dos fatores de risco. A longo prazo os

implantes apresentam resultados funcionais e estéticos excelentes se corretamente
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planejados e aplicados (SARTORI, 2007). A partir do momento que os implantes j& estdo
osseointegrados, cabe ao protesista achar a melhor forma possivel de reabilitagcdo, levando

em conta posi¢ao de implantes, severidade de reabsor¢do 6ssea e desejo do paciente.

Os principios estéticos participam de forma muito importante na odontologia
restauradora. A busca pelos padrdes de beleza e perfeicdo das formas e dimensdes tém
proporcionado uma supervalorizagdo da aparéncia do individuo dentro da sociedade
(FRANCISCHONE e MONDELLI, 2003). Diante destes fatores o objetivo do presente
trabalho é demonstrar o quanto a estética influencia na selecdo de um tipo de prétese de
arco total superior, ressaltando o tipo de material escolhido, arco concavo gengival,

estética labial e facial.
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2. Revisao de Literatura

2.1 Estudos Clinicos longitudinais

Adell” et al., em 1981, publicaram um estudo cujo objetivo foi fornecer uma revisdo
simplificada de materiais, métodos e resultados sobre um estudo clinico de osseointegracdo
de implantes no tratamento de maxilares edéntulos. Foram instalados 1997 implantes (em
146 maxilas e 172 mandibulas) de 284 pacientes com idade média de 53 anos (20-77). O
acompanhamento foi anual, e a evolug¢do clinica foi dividida em trés etapas: Periodo
inicial: introduzidos conhecimentos experimentais, Periodo de desenvolvimento:
introduzidas modificagdes, (compreendem grupo de desenvolvimento com observacgao de
10-15 anos) e Periodo de rotina: apenas ajustes minimos realizados formando grupo de
rotina I com observacdo 5- 9 anos, e grupo rotina II com observagdo de 1 — 4 anos. No
exame clinico foi observada gengivite, verificada a oclusdo, estabilidade das proteses e
distribuicdo das forcas, com intervalo de 3 meses durante o primeiro ano ap6s completado
o tratamento protético. Radiografias foram realizados uma semana apos a cirurgia, 6 e 12
meses. A estabilidade das proteses foi de 96% maxila e 100% para mandibulas. A média
de perda 6ssea foi de 0,2 mm para todos os grupos. Na maxila 81%, e na mandibula 91%
dos implantes continuaram estaveis e suportando proteses por 5-9. Foi observado um
pequeno nimero de implantes perdidos e baixos niveis de perda de osso marginal durante
periodo de acompanhamento, o que indicou bom progndstico. Proteses
implantossuportadas demonstraram estética, fonética, e fun¢ao que restauraram o sistema
mastigatorio de pacientes edéntulos por pelo menos 15 anos. Tratamento com proteses
sobre implantes osseointegrados nao implica somente em reabilitacdo oral, mas também ¢
considerado um impacto positivo na situagdo psicossocial dos pacientes antes sofredores

com o edentulismo inadequadamente compensados por proteses totais.
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Adell' et al., em 1990, publicaram um estudo cujo objetivo foi avaliar as taxas de
sobrevivéncia dos implantes ¢ das proteses envolvidas num tratamento de edentulismo
total ap6és um periodo de 25 anos. O estudo envolveu 4636 implantes do sistema
Branemark instalados em 759 maxilares (média de 6 implantes por maxilar) em 700
pacientes. Dos pacientes, 56,8% eram mulheres e 43,2% eram homens com idade média de
55,3 anos (19- 79 anos). Os pacientes foram divididos em quatro grupos (grupo de
desenvolvimento(implantes instalados entre julho 1965 a junho 1971) e grupos de rotina I
(julho 1971-junho1976), II (julho 1976-junho1981) e III (julho 1081-junhol1985). A
avaliagdo da clinica da estabilidade das proteses foi realizada anualmente. Radiografias
intraorais e exames clinicos foram realizados por especialistas num intervalo de 1,3,5,7 e
10 anos. Os implantes eram considerados osseointegrados quando durante as avaliagdes era
observada estabilidade clinica e nenhum sinal de radiolucidez periimplantar era observado
radiograficamente. A estabilidade das proteses foi superior a 95% para maxila apds 5 e 10
anos. Apds 15 anos a porcentagem era de no minimo 92%. Para mandibulas 99% das
préteses mantiveram-se estaveis em todos os intervalos e para o grupo de rotina II 100%
mantiveram-se estaveis. Perda permanente de todos os implantes de maxila ocorreram em
9 pacientes. Essas falhas apareceram em cinco pacientes no grupo de desenvolvimento,
tré€s no grupo de rotina I, ¢ um no grupo de rotina II. Somente 3 individuos tiveram perda
permanente de todos os implantes da mandibula. Um desses pacientes estava no grupo de
desenvolvimento, um no grupo de rotina I ¢ um no grupo de rotina III. A taxa de
sobrevivéncia para os implantes de maxila do grupo de rotina foi de 89% em 5 anos e 81%
em 10 anos, enquanto que para os implantes mandibulares no grupo de rotina foi de 97%
para 5 anos e 95% em 10 anos. Fratura foi observada em menos de 5% dos implantes. A
excegdo foi o grupo de rotina I para implantes de maxila onde foi observada 13% e 16% de

taxa de fratura em 10 e 15 anos. Os autores concluiram que o tratamento de edentulismo
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com proteses fixas sobre implantes sao um método altamente eficiente e com resultados

previsiveis a longo prazo.

Desjardins’, em 1992, relatou indicagdes para proteses fixas e removiveis implanto-
suportadas em pacientes com maxilas edéntulas. A colocacdo de implantes osseintegrados
e o posterior design para protese de maxila edéntula é complexo. Implantes ndo podem ser
colocados em todos os pacientes e 0 0sso ¢ o fator mais importante. Limites anatdmicos de
quantidade e de qualidade 6ssea disponiveis para colocagdao dos implantes, ¢ os padrdes de
reabsorcdo que seguem apds exodontia dos dentes comprometem anatomia. Existe uma
extensa variagdo sobre osso disponivel para implante e a localizagdo desse 0sso. O 0sso ird
ditar o nimero e a posi¢ao dos implantes repostos ¢ isso influenciara diretamente no design
da protese. Devido a anatomia de fossas nasais na maxila, deve haver altura vertical
suficiente de osso para acomodar os implantes, pelo menos, 10mm. Protese fixa de maxila
implantossuportada pode ser melhor utilizada quando em reabsor¢do minima, embora esses
pacientes vivem bem com proétese total. Pacientes que reclamam da estabilidade e retencao
da protese total freqiientemente tem reabsor¢ao severa ou moderada. A instalacdo de uma
overdenture com ou sem barra pode fornecer uma estética aceitavel, fonética, e resultado
funcional para pacientes com quantidade Ossea insuficiente e com contra indicacdo de
enxerto. Avaliagdo pré-operatoria e planejamento do tratamento devem proporcionar ao
paciente uma compreensiao realista das restauracdes a serem realizadas e ambas as

perspectivas, positivas e negativas.

Shackleton®® et al., em 1994, publicaram um estudo com o objetivo de determinar a
relagdo que existe entre o tempo de sobrevida das proteses € o comprimento do cantilever
posterior. Os registros sdo de um grupo de 25 pacientes tratados com 5 ou 6 implantes

Branemark suportando proteses fixas. Foram coletados dados como comprimento posterior
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do cantilever direito e esquerdo, localizagdao das proteses, manutengdo e consultas de
emergéncia. Com os dados oferecidos na literatura, a amostra foi dividida em 2 grupos de
comparagdo de comprimento de cantilevers: CLI (proteses com cantilevers ate 15 mm de
comprimento), e CLII (proteses com cantilevers maiores de 15mm de comprimento). O
periodo de acompanhamento foi de 20 a 80 meses e o comprimento do cantilever variou de
5 mm a 22 mm. Varios comprimentos de cantilever para proteses fixas
implantossuportadas vém sendo recomendados na literatura. Dados cientificos ndo estao
disponiveis para selecionar comprimentos especificos e diferentes observagdes vem sendo
recomendadas. Autores afirmam que cantilever longos aumentam fatores de risco para
falhas, mas o uso de cantilever de 15 mm para mandibula parece ser razoavel.

Sadowsky”’, em 1997, publicou um estudo com objetivo de discutir as
consideragdes dos desenhos protéticos em proteses implanto-suportadas de arcos totais.
Foram discutidos os fatores que devem ser considerados, indicacdes e limitagdes antes de
selecionar entre uma protese fixa metaloceramica, protese protocolo, uma overdenture e
protese fixa removivel. A protese fixa metaloceramica possui desenho semelhante a
prétese convencional e pode ser cimentada aos componentes ou parafusada. Para maxilas
com reabsor¢des minimas capazes de acomodar limitagdes de espaco, a metaloceramica
pode oferecer boa qualidade de estética fonética e higienizagdo. E necessaria a colocagio
de no minimo 6 implantes com 10 mm de comprimento na regido de segundo pré molar.
Estudos de sucesso a longo prazo sdo escassos. Para maxilas com reabsor¢do moderada e
avancada a protese tipo protocolo pode substituir os tecidos duros e moles na auséncia de
retengdo, e evita o contato da protese diretamente com a mucosa sensivel. No entanto,
dificuldades de fala, acesso limitado a higiene e falta de suporte labial foram observados.
Este desenho foi documentado com uma alta continuidade de sucesso protético em estudos

de longo prazo. Um desenho de overdenture proporciona uma protese removivel com



16

flange, que pode melhorar a estética, suporte labial, e acesso a higiene. Quando totalmente
implanto-suportadas (pelo menos quatro a seis implantes), a overdenture tera o minimo
contato com mucosa sensivel. No entanto, falhas significativas nas proteses e complicagdes
de manutengdo tém sido relatadas. Com implantes compartilhados e apoio tecidual, ¢é
aconselhavel colocar dois implantes (na posi¢ao canina) e conecta-los com uma barra sob a
protese, o que abrange também cobertura de palato. Este desenho pode melhorar a
biomecanica. O desenho de protese fixa removivel oferece as vantagens de uma protese
removivel com flanges e boa retencdo. Alto custo de fabricacdo, necessidade de precisdao
laboratorial, requisitos de espaco para barra, ¢ destreza do paciente podem limitar a
aplicagdo deste desenho. Estudos a longo prazo de sucesso de implante e protese e
manutencao sao €scassos.

Bergendal® et al., em 1998, publicaram um estudo com objetivo de avaliar a taxa de
sobrevivéncia dos implantes, fun¢ao clinica, progndstico a longo prazo das overdentures de
maxila e mandibula retidas por um numero limitado de implantes usando dois diferentes
sistemas de componentes. Os 49 pacientes foram selecionados, tratados e acompanhados
entre janeiro de 1984 a dezembro de 1994, examinados clinica e radiograficamente com
idade média de 66 anos, edéntulos, e que necessitavam overdentures com um minimo de
um implante de cada lado. Foram excluidos pacientes com enxerto 6sseo, com cancer,
fazendo radioterapia, bruxdmanos, e pacientes com histérico de perda dos implantes. Os
pacientes receberam retengdo tipo barra-clip de 2 mm de diametro e attachment- bola
(Nobel Biocare). Foram colocadas 18 overdentures na maxila e 32 na mandibula
suportados por um total de 115 implantes Branemark. Dos implantes colocados, 86,1%
tiveram osseointegracdo. Depois de 7 anos a taxa de sobrevivéncia dos implantes sobre
carga foi de 75,4% para maxila e 100% para mandibulas. Os pacientes que tiveram perda

de implantes foram caracterizados por maxilas severamente reabsorvidas e qualidade 6ssea
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inferior juntamente com circunstancias desfavoraveis como implantes curtos combinado
com alavancas. O prognostico para mandibulas a longo-prazo foi excelente, e para maxila
foi menor devido a morfologia 6ssea e a condi¢cdo de carga. Para reduzir a distribui¢do de
tensdes aos implantes, o brago de alavanca deve ser o mais curto possivel, utilizando

pilares curtos.

Heydecke'® et al., em 2003, publicaram um estudo comparando a satisfagdo dos
pacientes com o uso de proteses fixas implantossuportadas de maxila e sobredentaduras
removiveis retidas por uma longa barra (overdentures). A hipodtese nula era que nao ha
diferenca significativa na satisfagdo do paciente com os dois tipos de proteses. Dezesseis
pacientes, que ja haviam recebido implantes mandibulares e estavam usando overdentures,
entraram no estudo e receberam quatro a seis implantes na maxila. Apds fatores como
problemas de saude, abandono, falta de osseointegracdo apenas 13 (6 homens e 7
mulheres) com idade média de 45,1 anos permaneceram no estudo. Destes, 5 receberam
overdentures e 8 receberam proteses fixas. Apds 2 meses, as proteses foram trocadas e a
nova protese foi também usada durante 2 meses. Medidas psicométricas de satisfacao geral
com as proteses, bem como conforto, capacidade de falar, estabilidade, estética, facilidade
de limpeza e oclusdo foram obtidos sempre que cada protese tivesse sido usada por 2
meses. A capacidade de mastigacdo foi avaliada por sete tipos de alimentos. As
overdentures com barra receberam avaliagdes significativamente mais elevadas de
satisfacdo geral do que proteses fixas. Os pacientes também classificaram a capacidade de
falar e a facilidade de limpeza significativamente melhor com as ovedentures. Nove
pacientes preferiram manter protese removivel e quatro preferiram manter a protese fixa
em uso. Os resultados sugerem que as overdentures maxilares removiveis sobre implantes

multiplos podem oferecer aos pacientes uma melhor fungao do que proteses fixas.
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Neves? et al., em 2003, relataram a importancia da linha labial e/ou suporte labial
para determinar a influéncia estética, e o quanto pode melhorar a relagdo profissional
paciente se previamente ao inicio do caso o paciente pudesse visualizar o trabalho e
perceber as possiveis dificuldades estéticas. Partindo dessa situagdo o estudo sugere a
utilizacdo de um guia de estudo radiologico em resina acrilica. Este guia sugere analisar a
relagdo entre rebordo, a linha labial e o suporte labial para a selecao do tipo de protese a
ser confeccionada. Dentre os mais variados desenhos o paciente deve receber explicagdes
sobre caracteristicas, vantagens e desvantagens, uma analise da quantidade e qualidade
ossea a fim de detectar limitagdes que impegam determinadas técnicas, além de possibilitar
uma melhor compreensao entre paciente e profissional permitindo ao mesmo, devidamente

informado escolher o melhor tratamento que atenda suas expectativas.

Romeo” et al., em 2003, avaliaram a médio prazo o progndstico do cantilever em
protese fixa implantossuportada e determinaram que a sobrevivéncia dos implantes ¢
medida e influenciada por fatores tais como o comprimento do cantilever, o tipo (distal ou
mesial) e a denticdo oposta. Dos pacientes, 38 (16 homens ¢ 22 mulheres) com idade
média de 51 anos (21-71) foram tratados de janeiro de 1994 a marco de 2001. Foram
tratados pelo sistema ITI 32 pacientes e 6 pelo sistema Branemark. Os seguintes dados
foram registrados: 100 implantes (80 ITI e 20 Branemark), todos carga imediata e uma
média de 3 implantes por paciente. Foram instaladas 49 proteses parciais fixas sendo 34
cantilevers mesiais e 15 distais. A média de acompanhamento foi de 3,9 anos apoés
instalacdo das proteses, onde foi avaliada supuragdo, indice de placa, sangramento a
sondagem, profundidade de bolsa, mobilidade, dor persistente, parestesia e som irregular
ao teste de percussdo. Foram realizadas investigagdes com os seguintes parametros:

comprimento do cantilever, reabsor¢do 6ssea periimplantar mesial e distal. Depois de 3
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meses para madibula e 6 meses para maxila os pacientes compareceram para avaliagao pré-
protética. Todas as proteses cantilever foram fabricadas em liga de ouro e porcelana,
cimentadas ou parafusadas, sem ponto de solda. O sucesso das proteses foi determinado
pela auséncia de bascula ou fratura no cantilever, sucesso terapéutico, areas de reabsor¢ao
perimplantar assintomatica. Os 34 cantilevers mesiais tiveram seguintes comprimentos:
5,33mm, e os 15 distais tiveram 6,77mm. Depois de 4 anos de acompanhamento os
seguintes dados foram observados: Sucesso nas proteses foi de 97,3% dos pacientes e 98%
das proteses com cantilever, 84,2% dos pacientes tiveram sucesso nos implantes com taxas
de sobrevivéncia de 97,4%. A cada milimetro de aumento no comprimento do cantilever
resultou em 0,09 mm de reabsor¢do ao redor do implante mais proximo ao cantilever. Os
resultados levaram as seguintes conclusdes: O tamanho apropriado mesial ou distal do
cantilever ndo ¢ fator significativo para determinar prognostico ruim, embora protese com
cantilever seja mais pobre do que o prognoéstico de protese sobre implante sem cantilever,
mas podem ser utilizados se seguidas as instru¢des do fabricante. Cantilever produz efeito
negativo sobre proteses implanto suportadas ou sobre implantes e isso € mais detectado em
cantilever proximo ao implante. O comprimento do cantilever ndo ¢ fator de risco para o
progndstico da protese e para o implante mesmo que tenha sido observada uma reabsorgao
6ssea minima ao redor do implante mais préximo ao cantilever. Dentes naturais ou protese
como denti¢do oposta ndo ¢ fator significante para melhorar ou piorar protese implanto

suportada.

8 . ;.
Becktor” et al., em 2004, avaliaram os resultados clinicos de tratamentos com
implantes em pacientes com maxila edéntula tratados com ou sem enxerto dsseo pela
mesma equipe. Foram analisadas e comparadas as taxas de sobrevivéncia dos implantes

onde o enxerto 6sseo foi realizado como primeira etapa, ou em conjunto com a colocagdo
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do implante, com taxas de sobrevida em pacientes que ndo realizaram enxerto 6sseo. O
tratamento ocorreu entre 1990 e 1996 e o primeiro grupo abrangeu 64 pacientes (22
homens e 42 mulheres) com idade média de 56,7 anos que realizaram enxerto, com 437
implantes, e o segundo grupo dos que ndo realizaram enxerto com 118 pacientes (72
homens e 46 mulheres) com idade média de 63,6 anos e 683 implantes. Foram planejadas 9
overdentures e 109 proteses fixas. No grupo com enxerto os abutments foram instalados
apds um periodo de cicatrizacdo de 5 a 12 meses, e no grupo sem enxerto apds um periodo
de 5 a 14 meses. Os grupos foram acompanhados através de exames clinicos e
radiogréaficos. A taxa de sobrevivéncia dos implantes foi de 75,1% para o grupo com
enxerto e 84,0% para o grupo sem enxerto, depois de um acompanhamento de 5 e 6 anos.
Nao houve diferenca significativa nas taxas de sobrevivéncia das proteses, e depois da
reabertura, a maioria dos pacientes portadores de enxerto tiveram proteses fixas até o final
do estudo (87,5% versus 85,3%). Falhas nos implantes puderam ser observadas nos
volumes originais das janelas Osseas nas regides anteriores. Na regido de pré-molar onde a
técnica de enxerto inlay foi utilizada, a taxa de sobrevivéncia dos implantes para o grupo
enxertado foi comparado com o ndo enxertado. O grupo enxertado teve mais falhas nos
implantes do que o grupo ndo enxertado na regido anterior de maxila e ndo nas regides de
canino, pré-molar ¢ molar. A maioria das falhas nos implantes ocorreu antes da carga. A
carga oclusal durante periodo de cicatrizagdo pode ser fator causador. A taxa de
sobrevivéncia da maioria dos implantes foi menor nas maxilas enxertadas depois de um
periodo de 5 a 6 anos de acompanhamento. Anélises revelaram que o volume das lojas
Osseas na regido anterior da maxila no inicio do tratamento foi diretamente relacionado
com as taxas de sobrevivéncia dos implantes nos dois grupos. O melhor volume ésseo teve

a melhor taxa de sobrevivéncia. Todavia, as taxas de sobrevivéncia foram similares na
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regido posterior de maxila de classes V e VI e maxila edéntulas posteriores de classes I1I e
IV, segundo a classificagdo de Cawood and Howell.

Heydecke15 et al., em 2004, avaliaram a qualidade da fala produzida por individuos
portadores de proteses sobre implante. Trinta individuos edéntulos com lingua nativa
francesa, com idade entre 30 e 60 anos fizeram parte do estudo. Normalmente a fala ¢
perturbada com uso de proteses implanto suportadas de maxila. Foi testada a hipotese de
que os erros na fala dependem do desenho protético. Os sons utilizados foram as principais
vogais, pontos de parada na fala no inglés e francés. Os sons foram classificados como
expressados ou ndo expressados, dependendo da presenga de vibragdes nas pregas vocais.
Os pacientes também eram portadores proteses implanto suportadas de mandibula, e
inicialmente foram separados em 2 grupos. O primeiro grupo usava proteses fixas de
maxila com 6 implantes e overdentures tipo barra e o segundo grupo com quatro implantes
utilizava overdentures com ou sem palato. A andlise da linguagem foi realizada em 3
sessdes com intervalos de 2 semanas apos um periodo de 2 meses de adaptacdo das
préteses. A porcentagem de erros produzidos foi calculada apds ser avaliada por juizes
leigos. Individuos produziram uma porcentagem de sons corretos significativamente maior
com uso de overdentures do que com préteses fixas. Vogais ndo provocaram diferengas
significativas. Nao tiveram diferengas significantes nas taxas de erros entre as duas
overdentures. Concluiram que as overdentures de maxila com ou sem palato capacitam

pacientes a produzir sons mais inteligiveis do que os falados com proteses fixas.

Bergkvist® et al., em 2004, publicaram um estudo com objetivo de avaliar clinica e
radiograficamente a taxa de sobrevivéncia de 1 e 2 anos dos implantes ITI de superficie
tratada para maxila edéntula. Vinte e cinco pacientes foram tratados de fevereiro de 1995 a

setembro de 1999, sendo 13 mulheres e 12 homens com idade média de 64 anos (37-80).
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Foram excluidos pacientes com pobre satde geral, doentes ou que pudessem dificultar o
longo tempo de acompanhamento. O critério de inclusdo foi edentulismo maxilar por pelo
menos 6 meses, 0sso alveolar de 4 mm de largura (no minimo), e arcada oposta capaz de
possibilitar boa oclusdo, (2 pré-molar ate 2 pré-molar). Dos implantes instalados 56% eram
de didmetro 3.3 mm e 44% foi de didmetro 4.1 mm com comprimentos variando de 6 mm
a 16 mm. Procedimentos protéticos iniciaram depois de um periodo de cicatrizagdao de 6
meses onde as proteses de primeira escolha foram as metalo-ceramicas utilizadas em 11
pacientes, e o restante, 14 pacientes foram utilizadas Ouro / acrilico ou titdnio com acrilico.
Acrilico foi utilizado quando a relagao mandibular era desfavoravel para metalo-ceramica.
As proteses implanto-suportadas foram fabricadas parafusadas para permitir modificacdes
futuras, e o ajuste oclusal permitiu contato leve nos cantilevers. Nos acompanhamentos
clinicos foram registrados niveis de placa, indices de sangramento, presenca de hiperplasia,
posicao marginal da coroa, oclusdo, dor, mobilidade da protese, a qual sé foi removida na
presenga de periimplantite. Todos pacientes foram acompanhados por dois anos exceto um
que faleceu. Duas estruturas metalo-ceramicas e alguns dentes das proteses fabricadas em
ouro e acrilico fraturaram durante o primeiro ano, nenhuma ceramica aplicada sobre
implantes fraturou. Por falta de higiene, 3 proteses tiveram que ser desparafusadas para
permitir ajuste no espago de higieniza¢do. Durante o primeiro ano de acompanhamento a
mudanga na crista dssea foi de 0,24mm e durante segundo ano foi 0,15mm. Os implantes
de 3,3 mm tiveram uma reabsor¢do maior do que os implantes 4,1 mm na regido mesial. Ja
os implantes colocados em regides de clspide tiveram reabsor¢ao significante na mesial e
na distal durante um ano de acompanhamento, comparados com implantes colocados em
regides de pré-molar. No primeiro ano 5 implantes falharam e um paciente morreu (7
implantes), contudo 141 implantes foram acompanhados no inicio e 134 no segundo ano, e

a taxa de sobrevivéncia dos implantes foi de 96,6%. Os resultados desse estudo indicam
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que implantes nao submersos sdao uma alternativa vidvel de tratamento para restaurar
maxilas edéntulas. O didmetro reduzido dos implantes pode em casos de pobre qualidade e
quantidade de osso, ser uma alternativa de enxerto 6sseo, embora seja tomado cuidado para
ndo traumatizar os implantes com proteses existentes ou dentes na arcada oposta durante a
fase de cicatrizacdo. Carga imediata com proteses fixas pode proteger os implantes de

carga descontrolada e desfavoravel.

Jaffin'® et al., em 2004, determinaram através de um estudo, quando o sucesso
clinico pode ser alcangado com uso de carga imediata em maxila completamente edéntula
com implantes intradsseos tipo parafuso ( Straumann SLLA) e restauragdes provisorias de
arco total. A amostra para o estudo consistiu em 34 pacientes com idade entre 47 e 82 anos
completamente saudaveis, ndo fumantes e ndo bruxomas, edéntulos ou que perderam todos
os dentes remanescentes na maxila. Os pacientes foram submetidos a uma avalia¢do pré-
cirurgica e pré- protética para verificar se eles estavam qualificados para o estudo. Era
necessario que o paciente tivesse estrutura Ossea suficiente para colocacdo de 6 a 8
implantes com o minimo de 8 mm de comprimento. Proteses provisorias foram fabricadas
no consultério no dia da colocagdo dos implantes ou no laboratério através de uma
impressdao. Os componentes ¢ as restauragdes provisorias foram instaladas 48 a 72 horas
depois das cirurgias, e removidas 12 semanas depois da sua colocacdo. Os componentes
foram carregados com torque de 35 Ncm. Foram realizadas radiografias para verificar
osseointegragdo. Um total de 236 implantes foram colocados em 34 pacientes, (19 homens
e 15 mulheres). Um total de 16 implantes foram perdidos em 11 pacientes, normalmente o
implante mais distal de cada arco, e a taxa de sobrevivéncia foi de 93%. Dos 121 colocados
imediatamente apds a extragdo 7 falharam. Todos os pacientes posteriormente receberam

préteses definitivas. A causa de perda dos implantes provavelmente foi 0 micromovimento
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durante o periodo de cicatrizagdo. Esse resultado foi causado por restauracdes de ajuste ndo
passivo ou descumprimento de cuidados basicos, como por exemplo, o de ndo mastigar
alimentos duros no periodo de cicatrizagdo. Este estudo sugere que carga imediata para
implantes suportando restauragdes para maxilas completamente edéntulas ¢ uma
alternativa de tratamento viavel para essa populagdo de pacientes. Planejamento pré-
cirtirgico e precisdo na colocagdo de implantes e confecgao de restauragdes provisorias sao

necessarias para alcangar esses resultados.

Nys‘[rorn23

et al.,, em 2004, publicaram um estudo com objetivo de avaliar os
resultados a longo prazo em relagdo as taxas de sucesso e a perda dssea nas superficies dos
implantes durante um periodo de 10 anos. Fizeram parte do estudo 30 pacientes com
maxilas extremamente reabsorvidas e que tiveram reconstru¢io Ossea através de enxertos
provenientes de crista iliaca e com implantes intra-6sseos realizados em um unico
procedimento. Os dez primeiros pacientes constituiram o grupo de desenvolvimento e
outros 20 pacientes constituiram grupo de rotina. O nivel de osso marginal ¢ as taxas de
sucesso dos implantes foram acompanhados em um estudo a longo-prazo de no minimo de
10 anos (10-13). Exames clinicos e radiograficos foram realizados em 6 meses e depois
anualmente até completar 5 anos. Os exames finais foram realizados com 10 anos de
acompanhamento. As proteses foram removidas a cada exame clinico, e os implantes
checados um a um. O nivel marginal de perda éssea foi observado até o terceiro ano de
acompanhamento onde a média foi de 4,6 mm no grupo de rotina. Entre o terceiro € o
décimo ano de acompanhamento ndo tiveram mudangas significantes registradas. A perda
Ossea inicial foi provavelmente devido ao design conico 3,6 mm na por¢ao marginal do

implante. A taxa de sucesso do implante foi de 83,1% no grupo de rotina, sendo que em 10

anos de acompanhamento tiveram 48 implantes perdidos. A maioria das falhas ocorreu
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durante os primeiros dois anos (14 dos 20). Pode ser notado um ganho substancial de osso

em pacientes com extrema reabsor¢do 0ssea quando tratados com enxerto.

Engfors'® et al.,, em 2004, publicaram um estudo retrospectivo de 5 anos com
objetivo de avaliar clinica e radiograficamente proteses fixas implanto-suportadas
instaladas em pacientes edéntulos com 80 anos ou mais e comparar os resultados usando
préteses similares em um grupo de controle com pacientes mais jovens. O grupo
compreendeu 133 pacientes, (79 mulheres e 54 homens) e a média de idade foi de 83,1
anos. Foram instalados 479 implantes na mandibula (e 95 préteses) e 282 implantes na
maxila (44 proteses). As proteses foram fabricadas com liga de ouro ou titdnio e dentes de
resina. O grupo de controle consistiu em 115 pacientes, sendo 57 mulheres ¢ 58 homens
com idade média de 65 anos (41-79). Foram 336 implantes com 51 proteses na maxila com
distribuicdo de 4 a 8 e 334 implantes na mandibula com 67 proteses, distribuidos de 4 a 6.
Durante o acompanhamento todos passaram por exames radiograficos avaliando nivel de
0sso marginal, complica¢cdes mecanicas e biologicas. Durante o periodo do estudo, 61
pacientes do grupo de estudo, e 23 do grupo de controle perderam os acompanhamentos
por morte, doenga generalizada etc. No grupo de estudo 20 implantes foram perdidos, e no
grupo de controle 24 implantes. Nao teve diferencas significantes entre as falhas de
implantes entre as arcadas. No grupo de estudo, 3 proteses foram perdidas depois de 1 a 3
anos em fung¢do por motivos de falhas no implante, e 6 implantes de maxila e 5 de
mandibula mostraram perda 6ssea de 2 mm ou mais. Tratamento com implantes em
pacientes idosos rendeu resultados os quais foram comparados com os observados em
pacientes jovens. Diferencas entre os grupos em relacdo taxa de sobrevivéncia dos
implantes e as proteses, bem como mudangas no nivel de osso marginal ndo demonstraram

niveis significantes. Além disso, problemas com higienizacdo e inflamacdo dos tecidos
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moles associado a mordida de lingua labios e bochecha foram observados com mais
freqliéncia nos pacientes idosos enquanto que os pacientes jovens tiveram mais problemas
com a carga, o que gerou fratura do material de revestimento.

Sartori’’, em 2005, publicou uma abordagem protética falando em implantes de
carga imediata e os passos que o cirurgido dentista precisa seguir para conseguir estética e
funcdo diminuindo tempo e numero de sessdes clinicas, garantindo trabalho final sem
perda na qualidade. A fase de preparo protético pré-cirirgica consiste em moldagem dos
arcos, montagem em articulador (ASA), escolha e montagem dos dentes, prova funcional e
duplicacdo da montagem para obtengdo do guia multifuncional. Nas técnicas disponiveis
para confec¢des das proteses utilizando componentes Neodent pode-se optar por uma
técnica que permite aquisicdo de uma barra pré-fabricada em titdnio que exigira uma
técnica cirargica guiada (neopronto), onde se adapta o arco do paciente a técnica, ou
obtencdo pela técnica de fundicdo onde se utiliza técnica cirdrgica livre. Para obtengdo de
barras fundidas pode-se optar por confeccdo com cilindros pré-fabricados de tilite
sobrefundidos ou barras fundidas em ligas alternativas e que sdo cimentadas aos cilindros
de titdnio com cimento panavia apds a fundi¢ado e acrilizagdo.

Yokoyama® et al., em 2005, investigaram os efeitos da separacdo de uma estrutura
implanto-suportada de uma peca em multiplos segmentos sob aspecto do stress gerado
sobre osso mandibular edéntulo sobre for¢a oclusal simulada. Além disso, foi avaliado o
contato oclusal adequado no lado de trabalho para reduc¢do do stress Maximo no osso com
referencia ao local de separacdo. Foram criados quatro modelos de elemento finitos
tridimensionais de mandibula com 8 implantes osseointegrados, componentes ¢ uma das
quatro superestruturas. No primeiro modelo foi utilizado uma superestrutura de 8 mm de
altura e Smm de largura na regido anterior ¢ 6mm largura na regido posterior. A

superestrutura de 2 pecas teve separacao na regido de linha média e a superestrutura de trés
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pecas a separacao foi entre caninos e pré molares de ambos os lados. O quarto modelo teve
separacao entre caninos ¢ pré molares de ambos os lados e na linha média. Cada estrutura
era independente e ndo afetava os pontos de contato. Foram aplicadas cargas estaticas nas
superficies oclusais em pontos selecionados simulando maxima intercuspidagdo e foram
aplicados 2 tipos de carga (IPv e IPo). No IPV uma carga de 20 N foi direcionada nos
incisivos centrais, laterais e caninos e 40 N nos pré-molares e molares. No [PO 20 N foi
dirigido nos incisivos e carga obliqua nos caninos e 40 N nos pré-molares e molares. Essas
forcas foram baseadas em cargas de denticdo natural. Na simulacdo IPv ndo houve
diferenca na distribuicao das tensdes entre os modelos. No osso cortical as maiores tensoes
foram observadas no osso ao redor do implante no primeiro molar ¢ a menor tensao ao
redor dos incisivos. A IPo foi similar a IPv e houve diferenca no stress entre os modelos.
As tensOes foram menores para o modelo 1 em todas as direcdes. As maiores diferengas
foram encontradas no modelo 3 onde o stress no local do molar foi 6 vezes maior do que
no central. De acordo com a investigacdo a superestrutura de uma peca foi mais efetiva
aliviando a concentracdo de stress no osso mandibular edéntulo do que as superestruturas
separadas. Quando houver planejamento de separar uma pega em 3 partes ¢ recomendado
oclusdo com protecdo canina. Superestruturas separadas em duas pegas pela linha média
causam stress relativamente uniforme no lado de trabalho sem sensibilidade de esquema

oclusal.

Fragozo'” et al., em 2005, publicou um trabalho que teve o proposito de demonstrar
a relevancia clinica da confec¢do de uma prétese total fixa maxilar implanto-suportada
obtida por soldagem a laser de segmentos fundidos em titdnio comercialmente puro. O
caso clinico se deu em uma maxila completamente desdentada e com rebordo residual

reabsorvido, arco oposto dentado. Foram inseridos sete implantes (Conexdo Sistemas de
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Protese®), com hexdgono externo, em toda a extensdo do arco. Apds periodo de seis
meses, foi procedida uma seqiiéncia de procedimentos clinicos, os quais envolveram
moldagem de transferéncia, obten¢do de modelos e tomada da relagdo maxilo-mandibular,
visando a montagem em articulador numa correta posi¢do. Uma infra-estrutura em Titanio
foi fundida em segmentos e parafusada aos componentes. As partes foram reunidas com
resina acrilica para o procedimento de soldagem a laser. Uma vez soldada, a estrutura foi
reinstalada e apresentou aceitavel desajuste marginal. A seguir, os dentes artificiais foram
montados e foi aplicada a camada de revestimento estético. Uma vez finalizada as etapas
laboratoriais e clinicas, pdde-se concluir que a protese total fixa maxilar implanto-
suportada com segmentos soldados a laser proporcionou adequado ajuste de margens e

restabeleceu os requisitos estéticos e funcionais.

Francischone e Mondelli'®, em 2003, abordaram a beleza do sorriso e determinaram
que os principios estéticos participam de forma muito importante na Odontologia
restauradora e protética, € que a busca pelos padrdes de beleza e perfeicdo das formas e
dimensdes dentarias tem proporcionado uma supervalorizacdo da aparéncia de cada
individuo, isso porque a midia tem supervalorizado a busca nao s6 por um corpo perfeito,
mas também um sorriso harmonioso. Os cirurgides dentistas devem realizar um
planejamento o qual possibilite entendimento por parte do paciente, porque o que pode ser
bonito para o profissional, as vezes para o paciente nao €. Existem normas, principios ou
parametros que sdao necessarios para auxiliar os profissionais a tornar mais agradavel e
harmonioso o sorriso dos pacientes. Um deles é a propor¢do Aurea e que tem como
finalidade a aplicacdo nas reabilitagdes estéticas desde as unitdrias até as totais, e que
podem ser sistematicamente aplicadas para avaliar ¢ melhorar a estética dentaria de modo

previsivel.
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Sartorizg, em 2007, publicou um trabalho ressaltando a necessidade do
envolvimento interdisciplinar nas reabilitagdes protéticas sobre implantes. As
possibilidades de reabilitagdes se abriram e com isso a odontologia passou a oferecer um
sorriso com caracteristicas naturais. Diante disso cabe ao profissional a capacidade de
transferir as caracteristicas para tornar isso desejavel. Todos os casos devem comecar pelo
planejamento prévio, o que permitira idealizar uma reabilitagdo satisfatoria, através do

planejamento reverso.

Wohrle™ et al., em 2008, publicaram um estudo sobre restauracdes de arco total
contemporaneas de maxila combinando estética e ajuste passivo. Com os avangos
tecnologicos e inclusive nos materiais dentarios, varias opg¢des estdo disponiveis para
restauragdes de arco total implanto-suportadas. Planejamento de implantes, colocacdo de
implantes e fabricagdo das estruturas através da tecnologia CAD/CAM tem aumentado a
previsibilidade dos resultados diminuindo o desconforto do paciente e reduzindo tempo de
tratamento. Estruturas com encaixe perfeito, parafusadas, fabricadas utilizando titanio ou
zircOnia sdo facilmente disponiveis além de apresentarem perfeito encaixe e resisténcia
suficiente. A sele¢do do material deve ser baseada na exigéncia estética de cada paciente e
nas condi¢des financeiras. Existem técnicas que ndo apenas fornecem estética e fungdo no
momento da instalacdo, mas também antecipam as possiveis fraturas de porcelana nos
préximos anos, fornecendo solugdes para reparagdo. Estrutura de titdnio usinada
parafusada recoberta por resina acrilica ou composta de dentes e resina acrilica, oferece
resultados estéticos previsiveis e um bom valor financeiro. Pacientes que almejam uma
aparéncia com dentes mais naturais tem a opc¢do de coroas individuais totalmente em
ceramica. A técnica mais avangada para restaurar casos de arcos totais com implantes até o

momento, ¢ a confecgdo CAD/CAM de uma estrutura em zirconia com coroas individuais
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tambem em zircOnia e aspecto gengival com porcelana rosa, ¢ a restauracao mais agradavel
e por isso a mais cara. Explicar as diversas op¢des para os pacientes e ajuda-los a escolher
a melhor solu¢do ¢ sem duvida um grande desafio.

Astrand’ et al., em 2008, publicaram um estudo de com o objetivo de investigar o
resultado do tratamento com proteses fixas sobre implante em maxilares edéntulos,
observando as taxas de sobrevivéncia dos implantes e proteses e a freqii€éncia de
periimplantites. O material utilizado para o estudo foi 0 mesmo dos pacientes utilizados na
publicag¢ao de 1990, tratados com proteses implanto suportadas sem enxerto 6sseo. Dos 48
pacientes iniciais 21 com 23 proteses sobre implantes fizeram parte do estudo. A idade
media foi de 54,3 anos (40-74). Foram inseridos 123 implantes sendo 96 em mandibula (17
proteses) e 27 em maxila (6 proteses) e o numero de implantes suportando proteses variou
entre 4 ¢ 6. Todos os pacientes foram tratados pelo sistema Branemark com duas etapas
cirirgicas. Pilares com plataforma reduzida foram utilizados em todos os casos e as
proteses fabricadas com ligas de ouro e dentes artificiais em acrilico. No estudo de 1990 a
estabilidade das proteses e a inflamagdo dos tecidos periimplantar foram observadas. Nos
implantes de carga imediata foi realizado exame radiografico imediatamente e depois de 1
e 2 anos, ¢ 20-24 anos depois do tratamento, nos acompanhamentos clinicos foram
observadas a estabilidade das proteses, profundidade de bolsa, hiperplasia da mucosa
periimplantar e outras lesdes de tecidos moles, biofilme e sangramento a sondagem. O
nivel de osso marginal foi avaliado por exames radiograficos intraoral e a média de perda
de osso foi de 1,72mm. A taxa de sobrevivéncia dos implantes foi de 99,2% (um implante
perdido). Nenhum paciente referiu dor periimplantar embora 2,4% (123 implantes) tiveram
periimplantite e 20% de sangramento periimplantar. Nenhuma das proteses teve
mobilidade. Relataram 22% de biofilme, hiperplasia em 3 pacientes mas sem infec¢do. Em

23 proteses fixas e 21 pacientes edentulos o acompanhamento de duas décadas demonstrou
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otimos resultados. A freqiiéncia de periimplantite, implantes falhos e outras complicagdes
foram bem pequenas. Todavia pode ser observado que o conceito de tratamento com 2
etapas cirurgicas e com implantes de superficie tratadas foram utilizadas com sucesso.

Em 2008, Ferri'' et al., avaliaram os diferentes tipos de cirurgias pré-protéticas de
reconstru¢do de maxila com enxerto dsseo autdogeno e posterior colocagdo de implantes
utilizando guia cirirgico. Fizeram parte do estudo 181 pacientes, 125 mulheres e 56
homens totalizando 685 implantes inseridos. A idade variou de 16 a 75 anos, ¢ o
acompanhamento foi de 6 ¢ 61 meses. Os defeitos compreenderam displasia ectodérmica
ou agenesia dental, antecedente de efeito traumatico e periodontite. Das técnicas cirtrgicas,
9 pacientes foram submetidos a técnica Lefort 1 em uma etapa cirtirgica e 68 implantes
inseridos, 12 pacientes submetidos a Lefort 1 com duas etapas ¢ 95 implantes inseridos,
139 pacientes foram submetidos a 199 levantamentos de seio e 481 implantes inseridos, 21
pacientes foram submetidos a enxerto onlay (“framework technique”) e 41 implantes
instalados. Os resultados foram avaliados clinicamente e radiograficamente antes da
cirurgia ¢ no final do quinto més. A altura (vertical) e a espessura (transversal) foram
mensuradas. Dor, mobilidade, baixa densidade radiografica periimplantar, posicionamento
inadequado de implantes, foram considerados implantes falhos. Com o procedimento
IOSP, o ganho foi de 12 mm altura ¢ 6 mm espessura, 6 mm altura ¢ 8 mm espessura em
regides de molar e canino respectivamente. Com procedimento ITSP o ganho foi 10 mm
altura e 11 mm espessura, 7 mm altura e 8 mm de espessura em regides de molar e canino.
Nos procedimentos de levantamento de seio maxilar os beneficios foram de 6.5 mm
verticalmente, ¢ 7 mm transversalmente. Nos casos onde simplesmente foi realizado
enxerto onlay o ganho foi 6 mm verticalmente e 5 mm transversalmente. Nos casos IOSP
68 implantes inseridos e 55 tiveram osseointegracdo. Dos pacientes 8 tiveram proteses

removiveis. Nos casos ITSP 95 implantes foram inseridos e 86 obtiveram osseointegracao,
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11 pacientes tiveram dentaduras fixas. Nos casos de enxerto de seio maxilar 481 implantes
foram inseridos e 471 tiveram osseointegracdo. Em procedimentos com enxerto onlay 41
implantes foram inseridos e 31 tiveram osseointegracdo. Esse estudo possibilitou o
desenvolvimento de um guia de orientagdo para reconstru¢cdo de maxila priorizando a
insercdo de implantes. No caso de edentamento total de maxila, o relacionamento maxilo
mandibular deve ser avaliado. Em casos de relacionamento normal ¢ recomendado enxerto
onlay e de levantamento de seio maxilar, caso exista drea de discrepancia ¢ indicado

procedimento Lefort 1.

Krennmair e Piehslinger'”, em 2009, publicaram um estudo retrospectivo com
objetivo de comparar uma barra fresada de peca Unica antero-posterior com cantilever,
com duas barras bilaterais fresadas ndo conectadas. Fizeram parte do estudo 31 pacientes
com maxilas edéntulas divididos em 2 grupos, sendo que no grupo 1 foram colocadas 15
préteses removiveis de maxila rigidamente retidas em uma barra fresada de peca unica
fixada em quatro implantes localizados na regido anterior da maxila, € no grupo 2, 16
préteses suportadas por duas barras fresadas bilaterais instaladas com 6 ou 8 implantes
localizados na regido posterior da maxila. Foram avaliados quanto a manutencdo da
prétese e a area de apoio gerada pela barra. Todas as proteses estavam em fungao por pelo
menos 3 anos. Comparagdes de incidéncia da manutencdo protética e da area de apoio
gerada pelas barras ndo diferiu entre os grupos e entre os designs protéticos. Vantagens
evidentes foram observados para o conceito anterior (grupo 1) no que diz respeito aos
aspectos cirurgicos, técnico e protético, sugerindo uma preferéncia por esta abordagem em
relacdo aos conceitos mais complexos do grupo 2. A op¢do do grupo 1 representa um

procedimento restaurador vantajoso relacionando custo beneficio.
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Gokcen-Rohlig' et al., em 2009, publicaram um estudo com o objetivo de avaliar
o desempenho clinico de implantes ndo submersos instalados em maxila e mandibula. O
periodo de acompanhamento foi de 5 anos. De 448 pacientes avaliados, 42 fizeram parte
do estudo e foram selecionados de acordo com os seguintes critérios de inclusdo: idade
entre 18-65 anos, algum tipo de edentulismo, volume dsseo de 7 mm na regido da cirurgia,
auséncia de doenga periodontal e boa saude geral. Um total de 146 implantes foi instalado,
sendo 55 na maxila ¢ 91 na mandibula. Nenhum dos implantes foi imediato. Foram
utilizados 4 tipos de implantes (ITI, Straumann AG, Waldenburg, Suica) com altura de 8§,
10, 12 ¢ 14mm e didmetro 3.3, 4.1, 4.8. Os implantes foram instalados pelo mesmo
cirurgido e as proteses pelo mesmo departamento odontoldgico. Foram instaladas 87
proteses sobre os implantes. Em regido com boa qualidade de osso os implantes foram
examinados num periodo de 2 meses para maxila e 6 semanas para mandibula, e em
regides com pobre qualidade de osso foram avaliados apos 3 meses. A periodicidade das
avaliagdes ocorreu com 1, 6, 12, 18, 24, 48 ¢ 60 meses apos a instalagdo das proteses onde
clinicamente foi verificada auséncia de mobilidade, de infec¢do peri-implantar com
supuragdo, de dor ou parestesia, e radiograficamente através de panordmicas e periapicais
pela técnica do paralelismo, constataram auséncia de regido radiolicida ao redor do
implante. O nivel de osso na mesial e na distal foi mensurado com régua milimetrada e
comparada a registros anteriores. Dentre 146 implantes estudados 3 ndo completaram o
periodo de avaliagdo por razdes pessoais e 4 foram cirurgicamente removidos (2,74%). A
complicacdo protética mais comum (3,42%) foi afrouxamento do parafuso e abutment,
enquanto fratura do material de revestimento ocorreu em apenas 1 paciente. O indice de
sobrevivéncia dos implantes foi de 90,90% para a maxila (regido anterior e posterior) e

100% para a regido anterior da mandibula e 96,72% regido posterior. Dentro das limita¢des
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os resultados apresentados demonstraram sucesso para as taxas de sobrevivéncia dos

implantes ITI colocados em maxila e mandibula.

Jemt e Stenport'’, em 2011, relataram e compararam os resultados do tratamento
protético e o desempenho clinico entre dois grupos de pacientes com proteses fixas
suportadas por implantes na maxila edéntula entre 1986 ¢ 1987, e aproximadamente 15
anos mais tarde (entre janeiro 2001 e novembro 2004) na mesma clinica. A hipdtese era de
que as mudangas no protocolo clinico ao longo de um periodo de 15 anos iria melhorar os
resultados clinicos e reduzir a prevaléncia de complicagdes. O primeiro grupo era
composto por 76 pacientes (48 homens e 28 mulheres com idade média de 60,1 anos e 450
implantes) e o grupo tardio era composto por 109 pacientes (54 homens e 55 mulheres com
idade média 65,1 anos e 670 implantes) e proteses fixas parafusadas. Ambos os grupos
foram acompanhados durante 5 anos, com relacdo a tipo de protese, tratamento,
manuten¢do clinica, e complicagdes. No total, 37 pacientes (20%) perderam
acompanhamentos minimos durante os 5 anos. Tratamento protético foi realizado usando o
tempo de cadeira significativamente menor no grupo tardio, ¢ 22 e 68 pacientes foram
acompanhados por 5 anos, sem quaisquer complicacdes relatadas nos grupos precoce ¢
tardio. A taxa de sobrevivéncia das proteses foi de 97,1% no grupo precoce ¢ 100,0% no
grupo tardio. Os pacientes do grupo tardio apresentaram menos problemas com fraturas do
verniz e dicgdo, € menos pacientes tiveram suas proteses removidas temporariamente para
ajustes. O tratamento protético ¢ a manutengdo das proteses fixas implanto-suportadas
melhorou significativamente entre os grupos. Pode ser observado no presente estudo que a
situacdo clinica global de tratamento e acompanhamento tem mostrado melhorias evidentes
ao longo dos anos, com menor tempo de tratamento, e nas fases de manutengdo. Isto pode

ser relacionado com melhores técnicas e experiéncia.
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Mertens e Steveling®®, em 2011, publicaram um estudo com objetivo de avaliar se
confeccionados de forma correta, bem parafusados, proteses de arco total retidas por 6 ou 8
implantes sdo uma op¢do de tratamento vidvel para maxila edéntula. Os pacientes
deveriam ter entre 18-75 anos, quantidade dssea de pelo menos 9 mm de comprimento,
edéntulos por 6 meses ou mais. Foram excluidos pacientes com necessidade de enxerto
0sseo, extracao dentaria simultanea a coloca¢dao de implantes, osso com qualidade tipo IV,
alguma doenga sistémica ou condi¢do que impossibilite osseointegracdo ou cicatrizacao,
uso de corticoides ou outra medicagao que comprometa condi¢ao pos operatoria, fumante,
bruxoma ou pobre higiene oral. O tratamento ocorreu entre janeiro e outubro 1999 com um
total de 106 implantes colocados em 17 pacientes (12 mulheres ¢ 5 homens) ,todos os
tinham denti¢do oposta sendo 3 pacientes com dentes naturais, 9 pacientes portadores de
PPR, 2, com PPF, 1 com prétese implanto-suportada e 2 protese total. Foram realizados
exames clinicos e radiograficos, somente implantes 3,5 ¢ 4 mm de didmetro ¢ 9-15mm
comprimento foram utilizados. Procedimentos protéticos iniciaram apos 6 meses de
cicatrizag¢do. Os cantilevers ndo excederam 10 mm distal da posi¢do mais distal do ultimo
implante. Depois de instaladas as proteses os acompanhamentos foram de 6 meses, 12
meses e com peridiocidade anual onde foram verificados acumulo de placa, sangramento a
sondagem, e radiograficamente foram visualizados a distancia entre o ombro do implante
ate o primeiro contato entre osso ¢ implante. No 60 més foi removida a prétese e checada a
mobilidade do implante. Préteses e implantes foram registrados como sucesso quando se
encontraram em funcdo sem substituicdo por 8 anos. Dos implantes, 99 puderam ser
avaliados e acessados durante periodo de observagdo de 8 anos e tiveram apenas 7
perdidos. A taxa de sobrevivéncia foi de 99%. Foi relatado sucesso quando a perda de osso
marginal foi de 1 mm ou menos durante o primeiro ano ¢ ndo maior de 0,2mm por ano de

funcdo. A perda ndo excedeu 2.4 mm no total. Somente 4 implantes falharam. 92%
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tiveram higiene oral satisfatoria. Sangramento a sondagem foi encontrada em 45% dos
implantes. Apos 8 anos a reabsorcdo dssea marginal foi de 0,3mm até 0,72mm e 62
implantes mantiveram-se sem qualquer evidéncia de alteragdo da crista 6ssea, 24 implantes
mostraram 0,5mm de perda marginal e 4 implantes mostraram perda maior de 2,4mm. Os
implantes mais curtos ndo demonstraram reabsor¢cdo maior do que os mais longos. A taxa
de sobrevivéncia para as proteses foi de 100%. A complicacdo mais comum foi em relagdo
a resina das proteses, dentes lascados, envelhecimento da base da protese, descoloracao,
contudo a taxa de sucesso das proteses foi de 82,4%. O resultado primério demonstrou que
a sobrevivéncia dos implantes foi alta, osso marginal foi bem conservado, e a sondagem
microbioldgica do sulco periimplantar ndo demonstrou maiores incidéncias de patdgenos
periodontais. Os resultados indicam que o parafuso retido, restauracdes em arco total com
6 implantes em um maxilar desdentado sdo um tratamento previsivel e bem sucedido com
baixa perda de crista dssea e alta satisfagdo dos pacientes ¢ microbiota normal em periodo

de observacao de 8 anos de funcao.

2.2 Estudos in vitro

Bryant7 et al., em 2007, realizaram uma revisdo sistematica utilizando meta-analise
visando responder a seguinte questdo:o tipo de protese sobre implante afeta os resultados
para arcos completamente edéntulos? O estudo avaliou o tipo de prétese sobre implante,
fixa ou removivel, taxa de sobrevivéncia e resultados. A literatura pertinente foi
identificada utilizando uma ferramenta de busca PubMed, uma biblioteca pessoal, e listas
de referéncia inclusas nos estudos. Critérios de inclusdo e exclusdo foram aplicados
observando os titulos e resumos e, posteriormente, avaliacao do texto por completo. Os 72
estudos incluidos apresentaram taxas de sobrevivéncia e sucesso dos implantes, niveis

osseos ou de perda, sucesso das proteses, € manutengdo diferenciada por arco ou por tipo
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de protese (fixa ou removivel) esplintadas ou ndao. A analise constatou que a sobrevivéncia
do implante para grupos de protese fixa mandibular apresentaram uma sobrevida 6,6%
maior do que grupos de proteses fixas maxilares. A observagdo de maior fracasso do
implante para proteses removiveis na maxila foi provavelmente devido ao volume dsseo
deficiente pré-operatério. Ha pouca evidéncia de que a sobrevivéncia do implante ou
sucesso ¢ afetado diretamente pelo tipo de protese com base em projetos estudados durante
pelo menos 5 anos. A manutengao das proteses parece variar de acordo com diferentes
designs.

Att* et al., em 2009, abordaram os varios tratamentos disponiveis para reabilitacdo
fixa de maxila edéntula na presencga de varias condi¢des de tecidos duros e moles e rever a
condicdo clinica de cada abordagem. Os dados da pesquisa foram obtidos pelo banco de
dados pubMed, entre 1980 a 2008.0 processo de revisdo consistiu em 2 fases, sendo que
na primeira foram selecionados os titulos e os resumos com relevancia. Os estudos
obedeceram critérios de inclusdo (seres humanos, maxila completamente edéntula, periodo
de acompanhamento de 1 ano apos entrega das proteses, protese fixa, casos controlados e
acompanhados, estudos retrospectivos e prospectivos.) e critérios de exclusdo (relato de
caso, falta de dados ou estudos laboratoriais, resumos que nao sejam na lingua inglesa).
Na segunda fase foram classificadas duas categorias, a de reabilitacdo fixa para maxila
edéntula sem enxerto 6sseo € a com enxerto 0sseo. Obedeceram os critérios 42 estudos,
todos reportaram as taxas de sobrevivéncia dos implantes e 20 tiveram resultados de
acompanhamentos protéticos. Da categoria sem enxerto o6sseo, 29 estudos foram
considerados relevantes, e nestes foram avaliados os resultados clinicos, sendo 10 estudos
sobre implantes regulares, 8 estudos sobre implantes angulados,e 11 estudos sobre
implantes zigomaticos). Na categoria dos enxertos dsseos 12 estudos foram incluidos,

destes 6 descreveram o acompanhamento dos implantes colocados depois do levantamento
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de seio maxilar com janela lateral e restaurado com protese fixa e 6 relataram a taxa de
sobrevivéncia dos implantes depois da técnica de osteotomia por Lefort 1 e enxerto 6sseo
interposto. Uma pequena quantidade de dados sobre resultados clinicos de implantes
suportando proteses fixa depois de osteotomia Lefort 1 e enxerto interposto demonstrou
taxas de sobrevivéncia menores do que aquelas reportadas por implantes regulares
colocadas em osso autdogeno. Diversas modalidades de tratamento sdo disponiveis para
reabilitagdo fixa de desdentamento de maxila. A decisdo por usar uma técnica especifica
depende da quantidade de osso disponivel. Ate 0o momento protese fixa implanto suportada
sO ¢ recomendada se os implantes colocados forem os regulares e um protocolo de carga
retardada for utilizado. A curto prazo ou nao, estdo disponiveis dados sobre utilizacao de
implantes angulados de zigomatico para suportar proteses fixas. O mesmo se aplica para
implantes colocados apos levantamento de seio maxilar por osteotomia Lefort 1 com
interposicao de enxerto dsseo e carregado com proteses fixas. Dados clinicos a longo prazo
sd0 necessarios antes de considerar esses procedimentos como modalidades de tratamento
confiaveis.

Vairo®' et al., em 2011, publicaram um estudo sobre o desempenho das tensdes em
reabilitacdes de arco total suportadas por quatro implantes, propondo e discutindo
resultados numéricos obtidos através de elementos finitos. Foram comparadas trés técnicas
diferentes (Allon4 —A4 (4 implantes nobel biocare posicionados dois na regido central
anterior da maxila e dois inclinados na lateral), SynCone-based —SC (4 implantes Ankylos
Dentsply verticalmente posicionados na regido anterior da maxila), e mini-implant-based
(cantilever zero-ZC, dois implantes Ankylos colocados na regido mesial e dois implantes
curtos colocados na regido posterior de molar a fim de minimizar o cantilever). Foram
instalados implantes em modelos computacionais de maxila e mandibula construidas a

partir de imagens de tomografia. Implantes A4 foram assumidos distalmente inclinados em
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um angulo de 30 graus. A barra de protese foi modelada seguindo morfologia 6ssea e a
distancia entre a barra e o osso foi de cerca de 5 mm. Analise de elementos finitos foi
realizada considerando trés diferentes cendrios de carga estatica: carga 1 (carga intrusiva
vertical uniforme sobre a superficie livre da barra de protese, com um valor de 300 N.)
Carga 2 (carga distal intrusiva de 250 N e horizontal de 100 N aplicada no final do
cantilever direito e angulado, com referéncia ao eixo vertical) Carga 3 (frontal) (carga
aplicada na por¢ao bar entre os implantes mesial, consistindo em um componente intrusivo
vertical de 250 N e uma horizontal de 100 N). O Von Mises (cVM) (tensdo equivalente)
foi usado como um indicador de estress e todas as simulagdes numéricas demonstram que
as areas de concentragdo de tensao se localizam no osso cortical ao redor do pescogo do
implante, e que a carga 2 foi a mais grave, resultando em maior valor de tensdes (Von
Mises). No "Allon4" e "SynCone" a transmissdo de carga induzida e os riscos de
sobrecarga Ossea foram altamente diferentes quando aplicadas comparativamente. Sob
carga 1 e carga 3 no osso cortical, as medidas de tensdo de tracdo e compressdo na
mandibula foram maiores do que na maxila, enquanto para carga 2 foram quase
semelhantes. As influéncias de varios fatores biomecanicos indicaram que os efeitos
predominantes estdo relacionadas ao comprimento cantilever, ao design e posicionamento
do implante, a morfologia éssea e suas propriedades mecanicas. A redug¢do do cantilever
distal empregando implantes inclinados (Sistema Allon4 ) permitiu melhorar a distribui¢ao
de carga para reduzir os riscos de reabsorc¢ao ossea distal nas regides peri-implantar. Dois
implantes mesiais combinados com dois implantes curtos colocados nas regides posteriores
minimizam o cantilever, assim os mecanismos de transmissdao e os riscos de sobrecarga
resultam em comparavel ou até superior do que outras técnicas convencionais. Assim, tal
abordagem pode certamente ser considerada como uma alternativa eficaz e confidvel

disponivel para protocolos clinicos reais.
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3. Proposicao

Este trabalho tem como objetivo apresentar um caso clinico de uma reabilitacdo complexa
de maxila com implantes previamente instalados sem planejamento reverso e realizar uma
revisdo de literatura sobre as diversas possibilidades de desenhos protéticos para maxila
totalmente edéntula, abordando a importancia de qualidade e quantidade dssea para o
planejamento das opgdes reabilitadoras, considerando o padrao de reabsor¢do da maxila

apos exodontia.
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CEP: 85900120
Introducao

Os implantes osseointegrados vem sendo utilizados com finalidade de melhorar a
funcdo mastigatoria de pacientes edéntulos insatisfeitos com reabilitagdes removiveis. A
prétese implanto-suportada tornou-se uma modalidade de tratamento comum para estes
pacientes. O sucesso a longo-prazo tem sido demonstrado na literatura, com taxas de

oA ) , . W)
sobrevivéncia satisfatorias de 10 anos ou mais .

As proteses sobre implante em maxila ha tempo sdo objeto de discussdo na
odontologia, recebendo uma atencdo diferenciada. Na maxila a densidade dssea ¢
usualmente pobre’, além da variagio anatdmica que acontece devido a remodelac¢io dssea
vestibulo-palatal que ocorre apds a exodontia®, e o padrio vertical e horizontal permite um
rebordo preservado até um altamente atréfico. Isto faz com que raramente se possa instalar
implantes nas mesmas posi¢des em que se encontravam os dentes naturais. Diante disso os
implantes na maxila geralmente se posicionam com inclina¢do para vestibular. Levando
em consideracdo o relacionamento maxilo-mandibular pode-se pensar em varias opgoes
reabilitadoras.

Dependendo da quantidade e da forma de reabsor¢do 6ssea, 0 nimero e a posi¢do dos
implantes sera definida, influenciando diretamente na forma e no tipo da protese’. O
espaco protético ¢ determinado pela altura do rebordo residual. Em alguns casos, embora
raros, o posicionamento de uma barra para protese removivel sobre implantes fica
inviavel’. Avalia¢io pré-operatoria da estrutura, qualidade do rebordo residual e da relagio
intermaxilar do edéntulo, estética, fonética, consideragdes de higiene e custos também

ajudam no planejamento diferencial do tratamento®.
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Dependendo da localizagao dos implantes na maxila, a reabilitacdo pode ser realizada
em um unico segmento de arco total ou segmentada em duas ou mais pegas’. O tamanho e
a posicao dos implantes no arco, influencia no sucesso e longevidade clinica das proteses,
mas seguindo um planejamento prévio a instalacdo das fixagdes (planejamento reverso), ha
uma diminui¢do dos fatores de risco. A longo-prazo os implantes apresentam resultados

funcionais e estéticos excelentes se corretamente planejados e aplicados®.

Os principios estéticos participam de forma muito importante na odontologia
restauradora. A busca pelos padrdes de beleza e perfeicdo das formas e dimensdes tem
proporcionado uma supervalorizagio da aparéncia do individuo dentro da sociedade’.
Diante destes fatores, o objetivo do presente trabalho ¢ relacionar o desejo por estética da
paciente com limitacdes impostas pela anatomia e posicdo dos implantes. Também
demonstrar a relagdo do tipo de proétese de arco total superior, com o tipo de material

escolhido, arco concavo gengival, estética labial e facial.
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Relato do caso clinico

Paciente do género feminino, 44 anos portadora de 8 implantes hex4dgono externo
(Neodent, Curitiba, Brasil) instalados na maxila, com provisorios instalados diretamente
na cabe¢a do implante, com 3 anos de uso, compareceu a clinica do ILAPEO (Instituto
Latino Americano de Pesquisa e Ensino Odontoldgico) com o desejo de obter mais estética

dentaria/gengival e facial e ter dentes em porcelana.

No exame clinico (Figura 1) a paciente apresentou sorriso gengival, dentes longos e
provisorios segmentados em trés pecas saindo diretamente da gengiva a qual se encontrava

irregular, (Figura 2) e algumas regides com metal da cabega do implante em evidéncia.

Figura 1 — Foto inicial.

Figura 2 — Defeito gengival, e arco concavo irregular.
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Na remogado dos provisorios notou-se a possibilidade de selecionar apenas um mini
pilar para um implante posicionado na regido mais posterior do lado esquerdo. O restante
dos implantes apresentava evidéncia da cinta metalica o que impossibilitou a colocacdo de
intermediarios. Diante disso, foi identificada a necessidade de realizar o trabalho a nivel de

implante (Figura 3).

Figura 3 — Selecao do mini pilar.

Durante andlise fonética da paciente pode-se observar presenca de um espaco
funcional grande e o aspecto facial admitia alteracdo da dimensdo vertical (Figura 4).
Inicialmente foi confeccionado um JIG de LUCIA em comprimento suficiente que
permitisse a fonética sem toque de dentes, e este orientou o enceramento diagnostico da
arcada inferior (Figura 5). Este enceramento foi transferido para boca utilizando uma
matriz de silicone e resina bisacrilica (Structur-Voco, Cuxhaven, Alemanha), (Figura 6). A
paciente sentiu conforto muscular e comentou ter diminuido as dores de cabega que eram
freqiientes, além da melhora da estética facial. Em seguida foi realizado aumento da coroa

dos dentes inferiores utilizando resina composta e coroas unitdrias onde fosse necessario.



Figura 4 — Vista frontal da paciente.

Figura 5 — Enceramento diagnostico.
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Figura 6 — Matriz de silicone.

Apo6s confirmagdo do padrao correto de dimensdo vertical da face, pela estética,
fonética e pelo conforto muscular, sentiu-se a necessidade da troca dos provisorios da
maxila. Foi realizada uma moldagem de transferéncia da cabega dos implantes e do mini

pilar com silicone de condensagdo (Speedex- Vigodent, Rio de Janeiro, Brasil).

Em seguida, na arcada superior foi confeccionada uma protese fixa provisoria em
acrilico de arco total, com gengiva rosa (Figura 7 e 8). Pensando nas posi¢des inadequadas
em que os implantes estdo instalados, nas diversas areas enxertadas, e na inviabilidade de
remocdo e recolocagdo dos implantes, optamos por confeccionar um provisorio sem

segmentos. A protese provisoria devolveu estética facial e gengival para a paciente.
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Figura 7 — Provisorios novos.

Figura 8 — Vista lateral.

No retorno da primeira consulta apos a instalagdo dos provisorios, foi removida a
peca protética e observada a necessidade de alteragdo no formato interno, devido ao
acimulo de residuos. Em algumas sessdes foi realizado condicionamento gengival por
acréscimo ou desgaste de resina acrilica em areas concavas possibilitando regides planas e
convexas. A adequacdo interna da protese facilitou higienizagdo dando condi¢des para

saude gengival (Figura 9).
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Figura 9- Adequagao interna da protese.

A protese provisoria possibilitou fechar o plano de tratamento da paciente. Foi

indicada uma protese fixa com estrutura fresada em titanio e coroas unitarias em zirconia.

Realizou-se uma nova moldagem de transferéncia dos implantes para dar
seqiiéncia ao trabalho e a protese provisoria foi posicionada sobre os analogos para

confirmacao da fidelidade do modelo (Figura 10).

Figura 10- Prova do gabarito.
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Com a protese provisoria em boca foi confeccionado registros em 3 pontos com
resina duraley (Figura 11 e 12). Registrou-se arco facial para montagem em articulador

semi-ajustavel (ASA).

Figura 12 — Articulagdo dos modelos.

A partir da prétese provisoria foi obtida uma matriz de silicone (Speedex-

Vigodent, Rio de Janeiro, Brasil) para guiar o enceramento da barra (Figura 13 ¢ 14), que
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sera posteriormente confeccionada em titanio. A barra em cera foi provada na boca (Figura

15 e 16) e encaminhada para confeccao pelo sistema Neoshape.

Figura 14 — Vista frontal do enceramento da barra.
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Figura 16 — Matriz de silicone que guiou enceramento da barra.

A barra foi confeccionada em titdnio pelo sistema Neoshape (Neodent, Curitiba,
Brasil) e provada em boca. Através do sistema Neoshape (Neodent, Curitiba, Brasil), o
técnico em protese planeja na tela do computador de forma tridimensional todos os
detalhes estéticos e funcionais da barra. Apds a conclusdo do enceramento virtual, um
arquivo de computador ¢ enviado ao Centro de Fresagem Neodent, e 1a ¢ realizado o

gerenciamento das informagdes e esse arquivo ¢ encaminhado para a fabricagdo onde o

enceramento deixa de ser virtual.
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Na prova uma pequena desadaptagdo e bascula foi visualizada através de
radiografia periapical (Figura 17) entdo a barra foi seccionada em 2 pontos ( na regido
entre 13 e 14 e entre 21 e 22), unida com resina acrilica Pattern (GC, Tokio, Japao) (Figura
18) e enviada para soldagem a laser. Novamente foi provada e boa adaptacao foi detectada

(Figura 19).

Figura 17 — Radiografia da desadaptagdo da barra.

Figura 18 — Unido em boca da barra seccionada.
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Figura 19 — Radiografia da adaptacdo da barra.

A barra foi reposicionada no articulador e 4 pontos de resina acrilica (Pattern GC,
Tokio, Japao) foram confeccionados tendo como antagonistas dentes naturais. Removida
do articulador, foi reposicionada em boca e checada a oclusdo sobre esses pontos
(registros) de resina acrilica (Pattern GC, Tokio, Japdo) para checar fidelidade da

montagem em ASA (Figura 20).

Figura 20 — Registros com resina Pattern confeccionados no articulador sendo

checados em boca.
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Foi confeccionado um modelo da barra de titdnio (Figura 21), onde os preparos
foram escaneados pelo sistema Neoshape (Neodent, Curitiba, Brasil) e confeccionados
copings de zirconia. Foi checada a adaptacdo dos copings de zircOnia sobre a barra e
enviados para aplicacdo de porcelana, na cor Al da escala Vitapan Classical. (Vita, Bad-

sackingen, Alemanha) (Figura 22).

Figura 21 — Modelo da barra de titanio, onde foram confeccionados copings.

| .l"?__ |

N

Figura 22 — Prova dos copings de zirconia sobre a barra.
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Em seguida foi realizada a prova clinica da protese para verificar a cor e o formato
das coroas, foram checados os contatos oclusais e ajustadas as guias protrusiva, canina e
de lateralidade. A protese foi devolvida ao laboratério para pequenos ajustes de
caracterizagao de cor dos dentes, pois a protese encontrava-se monocromatica. Nesta etapa

a gengiva ainda estava em cera (Figura 23).

Figura 23 — Prova das coroas sobre a barra e gengiva artificial em cera.

Apobs nova prova clinica e aprovacdo pela paciente, a protese foi enviada para
confecgao de resina acrilica simulando gengiva rosa. A resina acrilica foi escolhida por ser
um material mais leve e de maior facilidade caracterizagdo de cor do que a confeccionada
com porcelana. A cimentagdo das coroas na barra foi realizada no laboratorio com uso do
cimento Panavia (Kuraray, Kurashiki, Japao), exceto as coroas correspondentes aos dentes
21 e 12, pois estes apresentam a emergéncia do parafuso pela face vestibular.

A instalacdo da prétese foi realizada seguindo protocolo de 10 Ncm sobre o mini
pilar e de 20 Nem diretamente sobre os implantes. As coroas dos elementos 21 e 12 foram
cimentadas primeiramente com uso de cimento temporario de hidroxido de calcio(Dycal —
Dentsply, Nova lorque, Estados Unidos )misturado com vaselina sélida por um periodo de

4 dias para possilitar a remogao caso fosse necessario algum ajuste da protese. Apos esse
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periodo essas coroas foram cimentadas definitivamente com uso do cimento Relyx-

U100(3M ESPE, Minesota, Estados Unidos) (Figura 24).

Figura 24 — Instalagao da protese.

Discussao

A expectativa do paciente quanto ao resultado estético final influencia o plano de
tratamento. Os cirurgides dentistas devem realizar um planejamento o qual possibilite
entendimento por parte do paciente, porque o que pode ser bonito para o profissional, as
vezes para o paciente ndo ¢’. E para isso, o diagndstico reverso ¢ parte fundamental. O
nosso caso clinico ressalta a importancia de realizar um planejamento reverso, pois a
dificuldade na reabilitacdo foi consequéncia de implantes previamente instalados e que se
tivessem sido bem planejados ndo levariam a uma reabilitagdo complexa de maxila. O
envolvimento interdisciplinar no planejamento em reabilitacdo protética ¢ fator importante

para poder indicar entre as possibilidades, e permitir uma compreensdo realista das
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restauragoes finais>”". O planejamento pré-ciriirgico e precisao na colocacio de implantes

~ ~ C - , . D)
€ confecgao de restauragoes provisorias sao necessarias para alcang:ar esses resultados 0.

O principal objetivo estético da terapia com implantes, do ponto de vista cirtrgico,
¢ obter uma margem gengival harmoniosa, sem mudangas abruptas, na altura do tecido,
mantendo as papilas intactas e obtendo ou preservando um contorno convexo da crista
alveolar’. Se lembrar-mos de observar o inicio do nosso caso clinico, pode-se notar que
dentes emergindo da gengiva ndo seriam capazes de permitir estética, pois a arquitetura

gengival ndo permite papilas e nem a formacdo de um arco concavo regular.

Os tipos de protese para tratamento total de maxila sdo os mais variados, mas
quando o paciente tem como fator importante a estética faz-se necessario uma avaliagdo de
suporte labial. As proteses com flange labial podem ser esculpidas para cumprir esta
finalidade®'. A selecio do material deve ser baseada na exigéncia estética de cada paciente
e nas condigdes financeiras’>. Um estudo em 2005 abordou os passos que o cirurgido
dentista deve seguir para estética e funcdo, diminuindo tempo e numero de sessoes

clinicas, garantindo trabalho final sem perda na qualidade®’.

Em certos casos ¢ necessario adaptar o tipo de protese a realidade do paciente, e
nem sempre proteses fixas com dentes emergindo diretamente da gengiva sdo capazes de
devolver a quantidade de estética que o paciente almeja ter. O caso clinico demonstrou que
a nossa paciente apresentava inicialmente provisorios longos. Em certos casos, para que as
coroas emergindo da gengiva n3o fiquem tdo longas, os cirurgides dentistas acabam
diminuindo a dimensdo vertical para possibilitar dentes em tamanho mais natural, mas
esquecem que a macroestética fica prejudicada. Uma publicagdo'®, em 2007, diz que o tipo
de protese nao afeta os resultados de sobrevivéncia dos implantes e sucesso das proteses

para arcos completamente edéntulos, mas a manuten¢do pode variar conforme o desenho.
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Os maiores fracassos ainda estdo ligados a quantidade ¢ssea™ ™™

,e ¢ 0 que permite variar
no tipo da protese a ser instalada. Proteses de arco total com 6 e 8 implantes sdo opgdes
vidveis, com baixa perda 6ssea e alta satisfagdo por parte dos pacientes™. Um trabalho™
realizado em 2011, realizou uma avaliacdo onde determinaram que se confeccionados de
forma correta ¢ bem parafusadas, as restauragcdes em arco total com 6 implantes em um

maxilar edéntulo sdo um tratamento previsivel e bem sucedido com baixa perda de crista

Ossea e alta satisfacdo dos pacientes.

Diversas modalidades de tratamento estdo disponiveis para reabilitacdo fixa de
maxila. A colocacdo de implantes e fabricacdo de estruturas através da tecnologia
CAD/CAM tem aumentado a previsibilidade dos resultados diminuindo o desconforto do
paciente e reduzindo tempo de tratamento®. A decisdo por usar uma técnica especifica
depende da quantidade de osso disponivel. Autores'’ afirmam que até o momento protese
fixa implanto suportada s6 ¢ recomendada se os implantes colocados forem os regulares e
um protocolo de carga retardada for utilizado, pois segundo ele, os estudos falando de
carga imediata ndo sdo suficientes para recomendar esse tipo de tratamento como pratica

diaria.

Tem sido mostrado na literatura altas taxas de sucesso na osseointegragdo € na

sobrevivéncia dos implantes e das proteses em edentulismo total, inclusive de maxila, com

1,2,10-12

resultados previsiveis acompanhados a longo prazo . Entretanto, alguns estudos

mostram que o prognéstico para maxila tem menor previsibilidade devido a morfologia

\

Ossea ¢ a condicdo de carga, a qual estd diretamente ligada a quantidade e qualidade

Hssea >,

A presencga de diferentes condigdes de tecido dsseo, especialmente o volume ¢ a

qualidade do osso remanescente, baseado no padrao de remodelagdo apds exodontia ou
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perda dos dentes, dificultam a capacidade de reabilitacdo devolvendo a posi¢do original

1
dos dentes'*?.

Estudos tém demonstrado que a taxa de sobrevivéncia dos implantes estd
diretamente relacionada ao volume oOsseo presente no momento da colocagdo dos
implantes®, quanto maior o volume 6sseo, melhor a taxa de sobrevivéncia'®. Pode-se
afirmar que implantes ndo podem ser colocados em todos os pacientes e o 0sso ¢ o fator
mais importante, porque ¢ ele quem vai ditar a posi¢do dos implantes®. E para que isso
seja possivel encontram-se a disposi¢ao técnicas de enxertia e abordagens sobre cirurgias
pré-protéticas para reconstru¢do de maxila, e que afetam os resultados para arcos

A 11,14-1
completamente edéntulos™''*'%,

Diferentes tipos de cirurgias pré-protéticas de
reconstru¢do de maxila com enxerto dsseo autdogeno e posterior colocagdo de implantes
utilizando guia cirtrgico, se bem indicados implica em sucesso'’, e em contrapartida outros
autores'’ sugerem que dados clinicos a longo-prazo sio necessarios antes de considerar
esses procedimentos como modalidades de tratamento confiaveis.

Um trabalho' realizado em 2011 verificou o desempenho das tensdes em
reabilitagdes de arco total suportadas por quatro implantes, ¢ tal abordagem pode ser
considerada uma alternativa eficaz e confidvel disponivel para protocolos clinicos reais. Ja
outro estudo ressaltou que para reduzir a distribui¢ao de tensdes aos implantes, o brago de
alavanca deve ser o mais curto possivel, utilizando pilares curtos'”.

Em 2008, um estudo® encontrou sucesso no tratamento com proteses fixas sobre
implante em maxilares edéntulos, Ja outros autores’ investigaram os efeitos da separacio
de uma estrutura implanto-suportada de uma peca em multiplos segmentos. A

superestrutura de uma pega foi mais efetiva do que as superestruturas separadas. Quando

houver planejamento de separar uma pega em 3 partes é recomendado oclusdo com
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protecdo canina. Superestruturas separadas em duas pecas pela linha média causam stress
relativamente uniforme no lado de trabalho. Lembrando do inicio do nosso caso clinico, a
paciente apresentava provisorios longos instalados diretamente na cabeca do implante e
segmentado em 3 partes, e foi possivel visualizar um stress capaz de soltar uma das pecas,
fraturar margem do cimento, ou revestimento do provisorios, o que ndo se tornou mais um

problema depois da troca dos provisorios segmentados por uma estrutura unica.

Um autor® em 1997 discutiu as considera¢des dos desenhos protéticos em proteses
implanto-suportadas de arcos totais edéntulos. Foram analisados os fatores que devem ser
considerados, indicagcdes e limitagdes antes de selecionar entre uma prétese fixa
metaloceramica, protese protocolo, uma overdenture e protese fixa removivel. E, segundo
trabalho'® de outro autor, a manutencio das proteses parece variar de acordo com

diferentes desenhos.

A taxa de sobrevivéncia dos implantes e das proteses em pacientes idosos nao
sofreu alteracdes quando comparadas as mesmas condicdes de pacientes jovens. A

diferenca se concentrou na dificuldade de higienizagdo por parte dos pacientes idosos'.

24 . , . .
Um estudo™, em 2005, concluiu que a protese total fixa maxilar implanto-suportada
com segmentos soldados a laser proporcionou adequado ajuste de margens e restabeleceu
os requisitos estéticos e funcionais. Pudemos observar que no caso clinico apresentado, a

solda a laser proporcionou um bom ajuste da barra sobre os implantes.

A complicagio protética mais comum segundo um trabalho'’ realizado em 2009 foi
o afrouxamento do parafuso e do componente e a fratura do material de revestimento.
Segundo um autor', em 2004, a fratura do material de revestimento em pacientes jovens

foi causada por excesso de carga.
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Foi avaliada® em 2004 a qualidade da fala produzida por individuos portadores de
préteses sobre implante e concluiram que as overdentures de maxila com ou sem palato
capacitam pacientes a produzir sons mais inteligiveis do que os falados com proteses fixas.
O autor conclui que espaco entre a mucosa € a protese fixa geram escapes de ar, gerando
sons menos inteligiveis. Mas diferente do que o autor publicou, se a barra e a parte interna
forem confeccionadas de forma correta nao haveria escape de ar e este ndo seria 0 motivo
de a ovedenture produzir sons mais inteligiveis.

Um trabalho®® em 2011 comparou os resultados do tratamento protético e o
desempenho clinico de um grupo de pacientes com proteses fixas suportadas por
implantes, e repetiram o estudo 15 anos mais tarde. Pode ser observado melhorias
evidentes ao longo dos anos, com menor tempo de tratamento, e nas fases de manutencao.
Isto pode ser relacionado com melhores técnicas e experiéncia.

Atualmente, com o avango tecnoldgico nas areas de materiais e recursos de
imagem, até o momento a op¢do mais avancada para restauracdes de arco total sobre
implantes ¢ a confec¢do de uma estrutura CAD/CAM em zirconia com coras individuais
também em zircOnia e aspecto gengival em porcelana rosa, embora tenha desvantagem de
alto custo de confeccio™.

Para a confec¢do da protese da paciente tivemos como opg¢ao o uso de uma barra de
titdnio, por ser uma estrutura mais leve. Levando em consideragdo que cobririamos a barra
com resina acrilica, ndo existiu a necessidade de essa barra ser confeccionada em material
estético, por exemplo, a zirconia. A barra foi camuflada com uso de resina opaca antes da
aplicagdo da resina acrilica rosa, para evitar qualquer transparéncia da cor acinzentada do
titanio. Tivemos como opg¢do o uso de resina acrilica para confec¢do da gengiva rosa
artificial por tornar a prétese uma peca mais leve e permitir reparos. Além de ter uma gama

maior de cores.
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Conclusao

A reabilitacdo de maxila com implantes osseointegrados e prétese fixa com presenca de
gengiva rosa foi um sucesso, proporcionou uma supervalorizagdo da aparéncia e devolveu
satisfacdo total da paciente e um belo sorriso harmonioso. Possibilitou a ela fungdo e
estética desejada, com facilidade de higienizacdo. A estética gengival proporcionou um

arco concavo-regular e dentes em comprimento proporcional.
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