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IMPLANTOSSUPORTADA EM MADIBULA E PROTESE
MUCOSSUPORTADA DE MAXILA. ESTUDO COORTE.
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RESUMO

O objetivo deste estudo € avaliar a previsibilidade de um fluxo de trabalho digital para confeccéo de
préteses provisdrias impressas mucossuportadas maxilares e implantossuportadas mandibulares em
carga imediata. Foram selecionados 18 pacientes desdentados totais. Quando possuiam protese, elas
foram adaptadas quando a extensdo, DVO, RC e caracteristicas estéticas. Quando ausentes, uma base
de prova foi obtida com plano de cera que foi gustado. Entdo, as partes internas foram seladas
perifericamente e reembasadas em boca. Escaneamentos dessas préteses foram realizados fora da boca
(maxila, mandibula e registro) gerando arquivos stl. Foram tomadas radiografias teleperfil com essas
préteses em oclusdo e fotografias. Os pedidos de modificacbes foram anotados. Seguindo as
informagdes, a montagem virtual dos dentes foi redlizada. ApOs aprovacdo, proétese tota
mucossuportada e protese inferior em formato de guia multifuncional foram impressas. Os pacientes
receberam 4 implantes (Nuvo, Neodent, Brasil) orientados pelo guia (também utilizado como moldeira
e registro). No laboratério o guia foi convertido em uma prétese fixa com cilindros da técnica barra
distal. Na instalacdo, apos gjustes, dados das préteses instaladas em escala anal égica foram coletados.
Ao término, itens especificos foram avaliados por 3 avaliadores independentes. Nova radiografia
teleperfil foi realizada em oclusdo. Para a analise estatistica do grau de satisfacéo dos profissionais foi
realizada andlise descritiva dos dados e realizado o teste de Shapiro-Wilk para testar a aderéncia dos
dados a distribuicdo normal, para as varidveis quantitativas. O indice de satisfagdo profissional na
entrega das reabilitaces foi ato. Houve andlise sempre favordvel nos distintos fatores e forte
concordancia entre avaliadores. Quanto a andlise da DVO por cefalometria, os dados mostraram
repetitividade com a determinagdo clinicainicia. Com base na andlise dos dados obtidos, parece licito
concluir que o preparo protético digital de pacientes desdentados totais utilizando 0 escaneamento de
préteses pré-existentes com modificagdes estéticas e oclusais col ocadas nas préprias préteses, ou bases
de provas, gjustadas em boca e reembasadas € uma técnica previsivel para reabilitacdo com protese
mucossuportada no arco superior e implantossuportada no arco inferior impressas, em caréter
provisorio.

Palavr as-chave: Preparo Protético; Implante Dental; Escaner Intraoral; Protese Implantossuportada.
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ABSTRACT

The objective of this study is to evaluate the predictability of a digital workflow for manufacturing
printed muco-supported maxillary and implant-supported mandibular temporary prostheses under
immediate loading. A total of 18 edentulous patients were selected. When they had a prostheis, they
were adapted in terms of extension DV O, RC and aesthetic characteristics. When absent, atest base was
obtained with awax planethat was adjusted. Then, theinternal parts were seal ed peripherally and relined
in the mouth. Scans of these prostheses were performed outside the mouth (maxilla, mandible and
registration) generating “stl” files. Teleprofile radiographs were taken with these prostheses in occlusion
and photographs were taken. Requests for modifications were noted. Following the information, the
virtual assembly of the teeth was carried out. After approval, the complete mucussuported prosthesisin
the form of a multifunctional guide were printed. Patients received 4 implants (Nuvo, Neodent, Brazil)
guided by the guide (also used as atray and registration). In the laboratory, the guide was converted into
afixed prosthesis with cylinders using the distal bar technique. During installation, after configuration,
the data of theinstalled prosthesesin analog scal e was found. Furthermore, specific items were eval uated
by 3 idependent raters. A new teleprofile radiograph was performed in occlusion. For statistical analysis
of the degree of satisfaction of professionals, a descriptive analysis of the data was carried out and the
Shapiro-Wilk test was performed to test the adherence of the data to the normal distribution, for the
guantitative variables. The level of professional satisfaction in the delivery of rehabilitations was high.
The were always favorable analyzes on different factors and strong agreement between those eval uated.
Regarding the analysis of DVO by cephalometry, the data demonstrade repeatability with the initial
clinical determination. Based on the analysis of the data obtained, it seems reasonable to conclude that
the digital prosthetic preparation of completely edentulous patients using the scanning of pre-existing
prostheses with aesthetic and occlusal modifacations placed on the prostheses themselves, or test bases,
adjusted in the mouth and relined is a predictable for rehabilitation with a printed mucosal prosthesis
supportes in the upper arck and implant-supportes in the lower arch, on atemporary basis.

Keywor ds: Prosthetic Preparation; Dental Iplant; Intraoral Scanner; Implant-Supported Prosthesis.

INTRODUCAO

O aumento global da expectativa de vida faz com que um dos principais grupos de
pacientes na odontologia sgja a populagio idosa que necessita de reabilitagdo oral2. Ao
contrario do passado, os pacientes edéntulos de hoje esperam que os clinicos, técnicos e
materiais fornegcam reabilitagbes protéticas de alta qualidade, esperando assim manter um
excelente estado de salide buca a longo prazo®. O tratamento restaurador de pacientes
edéntulos com proteses totais fixas suportadas por implantes € confiavel e previsivel. No
entanto, requer plangjamento protético e cirdrgico adequado como base para uma posi¢ao
correta dos implantes®®.

A carga imediata tem sido proposta e utilizada para reabilitar arcos mandibulares

edéndulos, sendo considerada imediata quando uma restauracéo fixa em funcdo oclusal é



entregue dentro de 48 horas ap6s a colocagdo do implante’®. E uma técnica bem documentada
e cientificamente validada para proteses totais fixas mandibulares®%1112 gpresentando bons
resultados, mas com menor evidéncia cientifica, namaxila®®.

A tecnologia digital tem modificado procedimentos. Exames tomogréficos, scanners
intraorais, impressoras tridimensionais (3D) e maguinas de design assistido por computador
com desempenho superior, bem como a introducdo de materiais aprimorados tem permitido
fluxos de trabal ho digitai s*3415,

Os scanners intraorais tém proporcionado vantagens que incluem facilidade de uso;
reducdo no numero de sessdes clinicas, maior conforto do paciente; menor desconforto por
compressdo dos tecidos moles; auséncia da influéncia desvantgjosa das propriedades do
material de impressdo, como expansdo, encolhimento e distor¢éo e resultados precisos quando
utilizados para obtencdo de préteses implantossuportadas!®1/1819.2021 - Ng entanto, carecem de
desenvolvimentos na digitalizacdo de arcos edéntulos completos. Os desafios sGo conseguir a
correta extensdo das bases, selamentos periféricos e o alinhamento digital do arco edéntulo na
correta relacdo maxilomandibular com o arco oposto. Para superar essa dificuldade, foram
propostas técnicas que contam com varreduras adicionais e a sec¢cdo dos registros da relacéo
maxilomandibul ar?2324.2,

O preparo protético de pacientes desdentados totais € bem descrito no fluxo anal dgico.
Entende-se a necessidade de reabilitacéo estética e funciona previamente a instalacdo dos
implantes para que o procedimento possa realmente ser “imediato”. Ao final do preparo, chega-
se a0 “guia multifuncional”?, componente protético que funciona como: guia cirdrgico, guia
radiogréfico, moldeira e registro; o que torna o processo &gil e eficiente®011:12,

Dentro desse cendrio, encontrar um método que permita o uso do fluxo digital no
preparo protético dos pacientes candidatos a carga imediata é de extrema importancia se forem

consideradas as vantagens que traria rel acionada a rapidez e agilidade do processo. Um método
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que realiza escaneamento das areas internas e externas de proteses mucossuportadas e dos
rebordos associando 0 uso de um tragado de arco gético para obter a posicdo de céntrica?® foi
descrito para a fabricagéo de proteses totais mucossuportadas impressas. O uso de
escaneamento de préteses pré-existentes também foi utilizado parafacilitar aobtencdo de guias
cirtrgicos de mandibulas em cirurgias guiadas®’. Depois, foi sugerida a adequagdo das bases
com material de impresséo e 0 posterior escaneamento SO dessas proteses para obter novas
préteses impressas®. No entanto, a protese do paciente estava em condigdes boas de dimensfo
vertical de oclusdo. Sabe-se que na clinica nem sempre 0s pacientes possuem proétesesideais e
adequagdes podem ser necessarias®. Assim, o objetivo deste estudo € avaliar a previsibilidade
de um fluxo de trabaho digital para confeccdo de proteses provisorias impressas

mucossuportadas maxilares e implantossuportadas mandibulares em cargaimediata.

MATERIAISE METODOS

Esse projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Odontologiade Bauru sob nimero CAAE: 46102921.7.0000.5417. Foram sel ecionados dezoito
pacientes edéntul os totais, maiores de 18 anos, usuarios, ou ndo, de protese total dupla muco
suportada, no Instituto Branemark (Bauru, SP) com boa salde geral e disponibilidade 6ssea
parareceberem implantes no setor anterior de mandibula (figura 1). A disponibilidade ésseano
setor anterior da mandibula foi avaliada em radiografia panoramica e confirmada por
tomografia. Foram excluidos pacientes que apresentavam sinais de aergia ou
hi persensi bilidade aos componentes quimicos do material: titanio; com processos infeccioso ou
inflamatorio agudo; com volume e/ou qualidade éssea inadequada; com doengas ou
complicacOes sistémicas (disturbios do metabolismo &sseo, distirbios da coagulacéo
sanguinea, cicatrizacdo inadequada, crescimento incompleto dos maxilares, paciente néo
cooperativo e nd motivado, hipocondrismo, alcoolismo, psicoses, distirbios funcionais

prolongados que resistissem a qualquer tratamento medicamentoso, Xxerostomia,
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imunodeficiéncia, doencas que exigissem a utilizagdo regular de esteroides, doencas
endocrinas, higiene oral deficiente e gravidez).

Os pacientes incluidos foram submetidos a fotografias de face frontal e de perfil e
sorriso forgado para estudo das necessidades de modificagdo, complementando a analise
clinica

Em seguida, nos casos em gue o paciente possuia proteses, foi analisada a relacdo
dentes/labios e as demais condigdes da reabilitacdo (dimensdo vertical de oclusdo, relacéo
horizontal maxilo-mandibular, cor e tamanho dos dentes, propor¢éo entre tercos faciais e
quantidade de exposi¢do dentaria no repouso, nafala e no sorriso). As decisdes em relacdo as
modificages que se mostravam necessérias foram tomadas e as referéncias aplicadas a protese
inicial através de acréscimos em resina e marcagbes com caneta. A referéncia do novo
comprimento dental, dimensdo vertical de oclusdo e posicdo de registro foi realizada primeiro
através da confecgdo de um JIG no setor anterior. Ele foi confeccionado sobre os incisivos
centrais superiores com resina tipo Pattern (GC, CA, USA), unido aos mesmos. Apoés a
confirmagdo, mais dois registros oclusais bilaterais foram executados com a mesma resina
sendo a inclinagdo orientada com uma régua de Fox (JON, S&o Paulo, Brasil). Métodos
convencionais de analise da estética foram aplicados.

O selado periférico nas bordas das proteses totais foi confeccionado com godiva de
baixa fuséo e paraa moldagem funcional foi utilizada a massaleve do silicone VPS (Neodent,
Curitiba, Brasil). O material foi levado na parte interna das duas bases, que haviam recebido
pincelamento com adesivo Universal (Zhermack, Roma, Itdlia) e o paciente foi orientado a
manter a boca fechada com dentes ocluidos sem forcar. Movimentos de bochecha e lingua
também foram orientados. Apds o endurecimento do material, 0s excessos periféricos foram
recortados. Foi também solicitada radiografia tele perfil estando o paciente em oclusdo (figura

2).
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Apds o término das modificagdes, nova tomada de fotografia de face com os registros

interoclusais em sorriso for¢ado foi realizada para envio ao laboratério. (figura 3).

Figura 1. Radiografia panoramicainicial.

) & n
Figura 2. A. Foto frontal das préteses em posi¢ao apas registro e moldagem da superficie interna. B.
Telerradiografia perfil estando o paciente em oclusio ap0s a adaptacdo da protese.

Figura 3. Fotos com as préteses modificadas em boca para serem enviadas ao laboratorio.
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Com as devidas adequacOes e registros orais das proteses pré-existentes, as proteses
foram escaneadas nas superficies externas, internas e em posic¢éo de registro fora da boca, com

escaner intraoral (Virtuo Vivo — Strauman, Basel, Suica) (figuras 4).

Figura 4. Préteses com os registros escaneados.

Os arquivos stl e as fotografias foram encaminhadas ao laboratério (DLab, Curitiba,
Brasil) juntamente com as orientagBes de modificagdes consideradas necessarias. Esses foram
alinhados no software Exocad (CeramillMind — Amanngirrbach). Os dentes foram montados e
alinhados seguindo as referéncias demarcadas. As alteragdes foram solicitadas e chegou-se ao

desenho final (Figura5).

Figura5. Andlise na montagem virtual dos dentes. Foi solicitado 0 uso de dentes menores deixando um pouco de
aparéncia de estéticarosa.
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Nos casos de pacientes que ndo possuiam proteses em um ou em ambos os arcos, foi
realizada uma moldagem do arco edéntulo com moldeira para desdentado e silicone a base de
adicdo (VPS impression, Neodent, Curitiba, Brasil) na técnica de dois tempos. Esse molde foi
vazado obtendo um modelo sobre o qual foi confeccionada uma base de prova e plano de cera.
Esse plano foi gjustado em boca seguindo os mesmos principios ja mencionados. Ao fim do
gjuste, recebeu o selado periférico e a moldagem funcional com a técnica de boca fechada. O
escaneamento seguiu também a mesma metodol ogia, assim como as fotografias e radiografia

Uma vez aprovada a montagem virtual, os CADs foram encaminhados para impressao
3D da protese total superior e guia multifuncional mandibular com resina para impressao de
prétese total (Cosmos Denture, Yller) naimpressora P40 (Straumann, Basel, Suica).

Antes do procedimento cirdrgico, as proteses impressas foram provadas em boca e
analisadas pelo profissional que fazia o atendimento seguindo uma tabela de orientacdo. Os
itens avaliados foram: relacéo céntrica, oclusdo, contatos oclusais (necessidade de guste ou
ndo), DV O, adaptacdo nas margens, estabilidade da guia cirdrgica inferior, selado periférico,
retencdo e coincidéncia da linha média dentaria com afacial.

As modificacBes que se mostraram necessérias foram efetuadas. Em seguida foram
realizados 3 pontos de registro interoclusal com resina “Pattern” (incisal e regides de molares
posteriores) e o paciente foi liberado para o procedimento cirtrgico. O retalho foi aberto,

rebatido e o guia multifuncional foi utilizado como referéncia para as fresagens (figura 6).
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Figura 6 -Guia multifuncional impresso e posicionadores instalados nas éreas fresadas para conferéncia das
fresagens.

Todos os pacientes receberam 4 implantes Nuvo (Neodent, Curitiba, Brasil) buscando
travamento de pelo menos 40Ncm. Apoés a instalacdo dos implantes, foram selecionados e

instalados mini pilares conicos. Apos a aplicacdo do torque (32Ncm), foi redlizada a sutura e
instalacdo dos transferentes de moldagem. Esses foram ent&o unidos com resina entre si e ao

guia com resina “Pattern” (Figura 7).

T -
Figura 7. Transferentes unidos ao guia multifuncional .
Com o guia unido aos transferentes, foi feita a conferéncia do registro em relacéo
céntrica, e foi injetado silicone de adicdo VPS (Neodent, Curitiba, Brasil) na parte interna do

guia. Apés o endurecimento do material, o guia foi removido da boca, higienizado e passou
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pela desinfeccdo (lavagem+Bacterend OX 1% por 30 minutostlavagem). Os andogos foram

parafusados e foi realizado o vazamento do modelo (Figura8 e 9).

Figura 8. Vistainferior e superior do guia multifuncional impresso apds o procedimento de impresséo.

Figura 9. Prétese superior e guia inferior com os and ogos parafusados.

Nos analogos foram instal ados cilindros protéticos da técnica da barra distal (Neodent,
Curitiba, Brasil) sendo os dois anteriores ranhurados e os dois posteriores com barra. A unido
dos mesmos a0 guia foi realizada com resina acrilica autopolimerizavel STG (VIPI,
Pirassununga, Brasil). ApoOs a acrilizac8o, foi realizada pintura na parte correspondente a
estética rosa com pigmento Cosmos Creation (Yller, Brasil).

As proteses foram instaladas (figuras 10, 11 e 12) procedendo-se os agjustes que se

Mmostraram Necessarios.
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Figura 10. Vistafrontal das préteses instaladas no dia seguinte ao procedimento de instalacdo dos implantes.

Figura 12. Radiografias periapicaistomadas nai nstalagao da protese

O grau de satisfacao do profissional com as protesesfoi avaliado naentregadas proteses.

O profissional apontava a avaliacdo na escala (figura 13) e a nota era depois atribuida.
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Figura 13. Escala visual analdgica para cadaitem avaliado.

Para avaliar itens especificos das reabilitagdes, foram elencados trés profissionais que
militam na area da reabilitacdo oral (2 especialistas em Implantodontia e um especialista em
Protese) que receberam uma tabela indicando os fatores que deveriam analisar. Foram
avaliaches independentes. Os dados foram coletados.

Todos os pacientes realizaram uma telerradiografia perfil com a reabilitacdo instalada.
Foram orientados a manterem os dentes em oclusdo no momento da tomada (figura 14). Para
realizar uma analise mais acurada sobre o potencia de repetitividade da DV O estabelecida no
plangjamento na prétese provisoria foi utilizada uma metodologia de andlise cefatométrica
baseada em medidas de angulos em telerradiografia perfil chamada de método Seraidarian-
Tavano recomendada para determinar DVO independentemente da presenca de dentes®®. As
anadises foram redlizadas comparando os dois momentos (com o registro inicia e com a
reabilitacdo provisoria instalada por profissional especialista na area, que ndo conhecia 0s

Casos).
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Figura 14. Telerradiografia perfil tomada nainstalagdo das préteses provisorias.

Para a andlise estatistica do grau de satisfacdo dos profissionais nas duas etapas da
protese (provaclinicapré cirlrgicae nainstalacao) inicialmente, foi realizada andlise descritiva
dos dados com estimativa de média, mediana, desvio padréo, percentil 25% e 75% dasvaridveis
quantitativas e frequéncias absolutas e relativas das variaveis qualitativas. Foi realizado o teste
de Shapiro-Wilk para testar a aderéncia dos dados a distribuicdo normal, para as variavels
quantitativas. Para melhor visualizacdo destas andlises, foram produzidos graficos de barras.
Todos os testes foram considerados significativos quando p<0,05, as analises foram realizadas

no ambiente R,
RESULTADOS

Neste estudo foram reabilitados 18 pacientes sendo 11 do sexo feminino (61,1%) e 7 do
sexo masculino (38,9%) com idade médiade 65,8 + 1,9 anos.
A andlise estatisticainferencial dos dados coletados na prova clinica pré cirlrgica estdo

natabela 1.



Tabela 1. Caracterizacdo dos dados col etados na prova pré cirdrgica.
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Variavel N %
Relacéo Céntrica N&o 4 22,22
coincide? Sim 14 77,77
Contatos bilaterais  N&o 7 38,88
Sim 11 61,11
N&o precisou de N&o precisou 8 44,44
gjustes oclusais Precisou 10 55,55
Aspecto bom de N&o 3 16,67
DVO Sim 15 83,33
N&o precisou de N&o precisou 10 55,55
gustesdefreiose Precisou 8 44,44
bridas
Estabilidade daguia Sim 18 100
cirargicainferior
Bom aspecto visual N&o 4 22,22
do selado periférico  Sim 14 77,78
Retencdo do selado  N&o 7 38,89
periférico Sim 11 61,11
Coincidénciade N&o 1 5,56
linhamédia Sim 17 94,44

N= frequéncia absoluta; %= frequénciarelativa

Natabela 2 estarepresentado o resultado do indice de satisfacéo do profissional que fez

aentrega da reabilitacdo (notas atribuidas aos itens coletados naescala EVA).

Tabela 2. Notas atribuidas pelo operador em escala anal égica (média e desvio padréo).

Vocé esta satisfeito com o procedimento de moldagem para confecgao da prétese? (TO)

9,6+0,7

Vocé esta satisfeito com os resultados gerais da reabilitagdo maxilar? (TO)

9,3£1,5

Vocé esta satisfeito com os resultados gerais da reabilitacdo mandibular? (TO)

9,7£0,5

Vocé esta satisfeito com os resultados estéticos da reabilitagdo? (TO)

9,5+1,2

Os dados coletados na andlise realizada por 3 avaliadores independentes apos a

instalacdo das reabilitacOes estéo representados nas tabelas 3 (protese maxilar); 4 (protese

mandibular); 5 (variavels quantitativas da protese mandibular) e 6 (aspecto gera das

reabilitacoes).



Tabela 3. Dados daavaliagdo da protese maxilar
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Avaliador Avaliador Avadiador Concordancias Discordancias
Variavel 1 2 3 entre os 3 entre os 3
N % N % N % N % N %
Teste lateral Aceitével 4 2222 3 16,67 4 22,22 2 11,11 3 16.67
esguerdo Otimo 14 77,78 15 8333 14 77,78 13 72,22 ’
Teste lateral Aceitavel 4 2222 4 2222 4 2222 3 16,67 11,11
direito Otimo 14 77,78 14 77,78 14 77,78 13 72,22
Selamento Aceitavel 3 1666 3 16,67 5 27,78 2 11,11 5 27,77
Anteroposterior  Otimo 15 8333 15 8333 14 7222 11 61,11
Posteroanterior ~ Aceitéavel 5 2777 6 3333 5 27,78 4 22,22 2 11,11
Otimo 13 7222 12 66,67 14 7222 12 66,67
Paralelismo Aceitavel 2 1111 1 5,56 1 5,56 1 5,56 1 5,56
linha Otimo 16 88,89 17 9444 17 94,44 16 88,89
incisal/bipupilar
Comprimento Aceitavel 1 5,56 1 5,56 1 5,56 1 5,56 0 0,00
do Otimo 17 94,44 17 94,44 17 94,44 17 94,44
incisivo/labio
Quantidade Aceitavel 0 0,0 0 0,0 1 5,56 0 0,00 1 5,56
dentes exposta Otimo 18 100,0 18 100,0 17 9444 17 94,44
No Sorriso
Linha Aceitavel 1 556 2 11,11 2 1111 0 0,00 1 5,56
incisal/l&bio Otimo 17 9444 16 8889 16 8889 17 94,44
inferior
Suporte labial Aceitavel 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,00 0 0,00
Otimo 18 100,0 18 100,0 18 100,0 18 100,00
N= frequéncia absoluta; %= frequénciarelativa
Tabela 4. Dados da avaliacéo da prétese mandibular
Variavel Avadliador Avaliador Avaiador  Concordancias Discordancias
1 2 3 entreos 3 entreos 3
% N % N N % N %
Relacéo Aceitavel 5,56 1 5,56 0 0,0 0 0,00 2 11,11
dentes/ldbio  Otimo 17 9444 17 9444 18 1000 16 88,89
Suportelabial  Aceitavel 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,00 0 0,00
/ desenho do Otimo 18 100,0 18 100,0 18 100,0 18 100,00
mento

N= frequéncia absoluta; %= frequénciarelativa

Tabela 5. Protese mandibular em relagéo as varidvels quantitativas (Avaliadores)

Variavel

N
Cantilever 1
por oclusal 8
D
Cantilever 1
por oclusal 8
E

Cantilever 1
Interno D 8

Avaliador 1
M M D
D P
994 10, 1,2
0 7
992 10, 15
0 9
998 10, 14
0 8

I
Q

2,0
0

13
8

0,8
8

M

9,94

9,92

9,83

Avaliador 2 Avaliador 3

MD D Il M MD D 1Q

Q P
100 12 20 989 10,00 1,3 2,00

0 0 3
100 15 1,3 997 10,00 15 1,38

0 8 4
1000 15 08 983 10,00 15 0,88

0 8 3
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Cantilever 1 100 10, 10 00 10,00 1000 10 00 10,0 10,00 1,0 0,00
Interno E 8 0 0 7 0 0 7 0 0 7
*teste de Shapiro- wilk ; N= frequéncia absoluta; %= frequénciarelativa
Tabela 6. Aspecto geral dareabilitacdo instalada (Avaliadores)
Variavel Avaliador Avaliador2 Avaliador Concordanci Discordan
1 3 asentreos3 ciasentre
0s3
N % N % N % N % N %
DVO Aceitavel 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 000 O 0,00
Otimo 18 100,0 18 100, 18 100, 18 100,0
0 00 0 0
EFL Aceitavel 0 0,0 0 00 0 00 0 000 O 0,00
Otimo 18 1000 18 100, 18 100, 18  100,0
0 00 0 0
Cor dosdentes  Aceitével 1 556 1 556 1 556 1 556 0 0,00
Otimo 17 9444 17 944 17 944 17 9444
4 4
Sons com Aceitavel 3 16,67 3 166 4 222 3 16 1 5,56
fonemas"S' 7 2
Otimo 15 83,33 15 833 14 71,7 14 77,78
3 8
Relacdo dentes  Aceitavel 1 5,56 0 0,0 0 0,0 0 000 1 5,56
|&bios com Otimo 17 944 18 100, 18 100, 17 94,4
fonemas “F” e 0 0
wy
Ajuste oclusa Aceitavel 0 0,0 1 5,56 1 556 0 0,00 2 11,11
(carbono prende  Otimo 18 100,0 18 944 17 944 16 88,8
Nos posteriores
e passalivre nos
anteriores)
GuiaLatera Aceitavel 2 1111 3 16,6 2 111 2 11,11 1 5,56
7 1
Otimo 16 8889 15 833 16 888 15 83,33
3 9
GuiaProtrusiva  Aceitavel 2 1111 4 222 2 111 2 11,117 2 11,11
2 1
Otimo 16 88,89 14 77,7 16 888 14 77,78
8 9

N= frequéncia absoluta; %= frequénciarelativa

O resultado dos angulos superior e médio nos tragados cefalométricos realizados pela

técnica Seraidarian-Tavano®! estdo representados natabela 7.
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Tabela 7. Angulos superior e médio medidos nas tel erradiografias obtidas com as
protesesiniciais gjustadas (T1) e com as reabilitacdes instaladas (T2).

Amaostra Farid
angulo superior angulo médio datas das radiografias
idade SeND Tl T2 T1 T2 T1 T2
57alm F 50 50 48 49 [ o05/03/2022 | 10/05/2022
61a8m F 50 53 49 51 | 16/03/2022 [ 19/05/2022
53a8m M 56 51 56 50 | 07/03/2022 [ 11/05/2022
75alm M 60 54 60 54 | 07/03/2022 [ 13/05/2022
7729m M 59 59 59 60 | 04/03/2022 | 09/05/2022
61a3m F 53 50 53 49 [ o0a/o3/2022] 09/05/2022
71a7m F 52 55 53 53 | os/03/2022 [ 14/05/2022
56allm M 47 46 47 46 | 07/03/2022] 06/05/2022
7138m M 52 52 52 52 | oa/0372022 | 09/05/2022
7436m F 55 49 55 49 | osjo3/2022] 090572022
5829m M 52 52 52 e8| o07/0372022 090572022
7339m F 59 59 60 60 | 16/03/2022 ] 17/05/2022
5539m F 54 54 55 ca | 07/03/2022 | 0af05/2022
66a5m F 54 52 53 53 | os/03/2022] 06/05/2022
£Bal0m F 50 45 50 45 [ os/03/2022] 11/05/2022
S4alm M 54 56 54 57 | 07/03/2022] 12/05/2022
72a10m M 56 56 55 c6 | 0s/03/2022 [ 17/05/2022
72a10m F 60 60 61 62 | z25/07/2022]07/12/2022
[naedia Foa,29412[52,88289 [ 54,35294] 52 94444
|Dif.-5.ng5up-.ﬁ.ngl".-'le-|:|iu| Ell {Il
DISCUSSAO

Apesar do uso dos fluxos digitais completos na obtencdo de proteses
implantossuportadas estarem sendo muito descritos'®?, com excelentes resultados, a técnica
ainda estd em desenvolvimento quando envolve os desdentados totais devido a dificuldade na
transferéncia simultanea dos dados do rebordo e areas de selamento periférico com as
referéncias estéticas e funcionais. Neste estudo a imagem 3D dos rebordos foi obtida por
inversdo da imagem digitalizada das superficies internas de impressdes funcionais que foram

escaneadas. Essas impressdes foram realizadas utilizando as bases de proteses totais pré-
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existentes na técnica de boca fechada conforme recomendado em estudo?® sendo a parte externa
resultado do escaneamento simulténeo das proprias préteses modificadas por registros. Quando
0 paciente ndo possuia proteses foi inicialmente obtida uma base de prova com plano de cerae
seguiu-se a mesma metodologia, como ja recomendado®®, como o objetivo de verificar a
eficiéncia e a efetividade do método. A avaliacdo das proteses obtidas em relacdo aos itens
estéticos e funcionais determinados em tabel a avaliados pel o profissional naprovapré cirargica
das préteses foi considerada muito favorével. Apesar da necessidade de alguns gjustes, esses
foram passivels de serem feitos e também ocorrem quando técnicas anal dgicas sdo utilizadas.
A relagdo céntricafoi considerada coincidente na maioria dos casos e a protese inferior estavel
em 100%. Quando ndo havia contatos bilaterais simulténeos esses puderam ser gjustados. O
método utilizado para obter a posicéo de céntrica foi o guiado ndo forgado e o registro da
posicéo foi obtido com jig de resina acrilica confeccionado em boca. Outros métodos séo
descritos, como o tragado de arco gético 252, no entanto a dificuldade profissional para
aplicacdo é considerada® sendo o método fisico considerado mais aplicavel. O escaneamento
das préteses em oclusio também foi descrito 2834, No entanto, isso s seriaindicado nos casos
de préteses com dimensdo vertical e posicéo de oclusdo aceitdveis. Assim sendo, este estudo
traz uma técnicainovadora em relacéo a possiblidade de acrescentar as préteses pré-existentes
fatores estéticos e funcionais.

A linhamédiafoi considerada correta em 94.4% dos casos, provando que o método de
registro associado afotografiafacilitou muito o passo clinico. Sabe-se que no método anal égico
ocorre mais dificul dade na comunicago clinicallaboratorial* sendo as vezes necessérias vérias
sessfes de provas clinicas. Neste estudo ndo foram realizadas provas clini cas em pacientes antes
da finalizac&o das proteses. As visualizagdes das montagens foram apenas virtuais.

Apbs 0s gjustes, 0s pacientes receberam os implantes e a protese mandibular foi

utilizada como guia cirdrgico, moldeira e registro conforme método ja aprovado em estudos
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prévios™?. Gragas a correta extensdo da base e estabilidade o indice de satisfacdo do
profissional com o procedimento de moldagem foi muito satisfatorio (9,6+0,7) o que faa a
favor deste fluxo digital aqui aplicado, que faz o0 escaneamento da parte interna das bases e néo
dos rebordos. O escaneamento dos rebordos edéntulos jafoi considerado ndo indicado® o que
fez o desenvolvimento de novas técnicas®®®,

O grau de satisfacdo do profissional em relacdo aos outros indices (aspecto da prétese
maxilar, aspecto da prétese mandibular e aspecto geral da reabilitacdo) avaliados em escala
anal 6gica mostrou-se muito favoravel levando ao entendimento da possibilidade de uso dessa
técnicano dia adia profissional. Resultados similares ja foram descritos™.

Apbs a entrega da reabilitacdo as avaiagOes independentes redlizadas por 3
profissionais que militam na &rea da reabilitacdo oral mostraram satisfacdo dos profissionais e
resultados de concordancia forte em relagdo a maioria dos itens. Importante considerar que
preparo protético inicia dos casos foi realizado por profissionais conhecedores dos paréametros
necessarios para obter arranjos dentérios satisfatdrios em proteses totais®. O método de
adaptacdo dos aparel hos pré-existentes ou bases de prova aos rebordos com moldagensfez com
gue as bases fossem corretamente adaptadas. O selado posterior também foi realizado em boca.
Selados posteriores plangjados no software s8o mencionados para obtencéo de proteses totais
impressas®. No entanto, a obtencio das extensdes das bases por selado periférico feito
clinicamente e moldagem posterior podem ter influenciado positivamente como ja considerado
em outro estudo®,

A andlise da repetitividade da DVO estabelecida no preparo protético na prétese
provisoria pode ser confirmada pela andise Seradairan-Tavano®. As medidas obtidas na
primeira telerradiografia nédo mostraram diferengas com as medidas obtidas no segundo tempo
(com as proéteses provisorias instaladas). 1sso significa que houve uma repetitividade do valor

determinado no registro € na nova protese obtida ou sgja, esse fluxo digital adotado levou a
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fabricagdo de proteses provisdrias impressas com as caracteristicas colocadas no preparo
protético prévio, o que reforga a previsibilidade da técnica. Neste método, a correlacdo entre
angulo superior e médio indica que o tamanho do terco inferior estd bem determinado
corroborando com os achados em pacientes dentados®. Asregras que determinaram osregistros
foram as referéncias clinicas utilizadas em registro de desdentados totais e recentemente
revistas®. Ndo foram encontrados casos com erros na determinagio da DV O como ja relatado
em fluxo digital para obtencdo de préteses totais™, no entanto, a técnica que foi utilizada por
eles para determinar a DV O n&o foi mencionada.

O fluxo digital apresentado neste estudo mostrou-se eficiente para transferir ocluso,
estética e parémetros funcionais do plangamento para as préteses provisorias geradas por
impressdo. Corrobora com dados descritos em relatos de casos que propuseram essa
metodologia?®*4, A rapidez do processo que € mencionada quando se utiliza o fluxo em
edéntul os totai 2532374142 tampbém pode ser confirmada. Todo o preparo prévio dos pacientes
gue utilizavam proteses foi realizado em uma Unica sessdo, resultado ainda mais favoravel do
quejarelatado®’. Quando o paciente ndo possuia proteses foram necessarias duas sessdes, como
ja descrito®3?, uma para obtencdo de modelo para base de prova e outra para os registros e
escaneamentos. Esse pode ser um fator muito importante principal mente quando se considera
0 atendimento de pacientes idosos.

Uma outra grande vantagem desse método que pode ser mencionada € a facilidade de
transferir ap laboratorio os dados rel ativos a estética. Marcas podem ser realizadas nas préteses
pre-existentes, ou nos registros sendo captadas nas fotografias, vantagem ja mencionada em
estudo prévio®. Com o método de montagem virtual dos dentes fica bem mais fécil seguir os
parametros demarcados. Fatos esses ja mencionados como vantagem do fluxo digital®42,
Mostra-se uma proposta simples de fluxo que ndo encarece 0 processo. Estudos gque tentam

criar um paciente virtual quadridimensiona (4D), simulando também o0s movimentos
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mandibulares para que se possa realizar uma reabilitagdo foram avaliados em revisao
sistemética®™ que concluiu ser vidvel o método. No entanto, alertam para a necessidade de
muitos investimentos para o profissional. Estudo* mostra a aplicabilidade para diagnéstico de
disfungBes temporomandibulares e outro* mostra a aplicabilidade da jungdo de arquivos para
otimizar plangamentos. Ha também recomendacdo de prova em cera para confirmar o arranjo
dentério antes da confeccio das proteses no fluxo digital®. Neste estudo n&o houve a
necessidade de nada além do scaner, documentacdo fotogréfica e conhecimento clinico. Os
dados favoréves obtidos parecem falar a favor da técnica. Com o nimero cada vez maior de
profissionais que possuem o escaner intra-oral, a adocdo de fluxo digital podera simplificar e
tornar mais répido o preparo protético pré-cirdrgico dos pacientes desdentados totais uma vez
gue permite a obtencdo da DVO, suporte labial, posicdo de relacdo céntrica e parametros
estéticos presentes ou inseridos nas préteses antigas. 1sso reduz tempo e trabalho laboratorial,
como j& mencionado®s?”,

O uso das proéteses digitais neste estudo objetivou também servir de protétipo para a
confeccdo de futuras proteses definitivas, outros estudos descreveram impresséo para testar
estética e depois usinar bases®4® e outro fabricou vérias proteses para testar varios esquemas
oclusais*. A metodologia utilizada com arquivos fotogréficos e “stl” obtidos nos
escaneamentos pode ser considerada satisfatoria. Esse pode ser um achado clinico importante
por ndo exigir a compra de muitos aparatos. Apesar da importancia dos estudos que incluem
escaneamentos faciai's e buscam a criagdo de um paciente 4D*“° ha que se considerar o quanto
encarece 0 processo e passaasignificar tecnologias ndo disponiveis paraamaioriados clinicos.
Essa metodologia agui proposta exige o conhecimento profissional para obter adequados
registros e apenas méaquina fotografica e escaner intra-oral, tecnologias ja bastante disponiveis.

Os resultados de performance clinica, satisfagdo dos pacientes, fluxo de trabaho e

custo/efetividade das préteses totais obtidas por impresséo foram considerados promissores em
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estudo de revisdo narrativa®’, no entanto mais estudos foram considerados necessarios e o
desenvolvimento de novos materiais, itens também considerados em outros estudos®. A
superioridade das proteses totais obtidas por fresagem é mencionada em estudo® mas o método
impresso é utilizado para permitir a prova e a confirmag3o dos fatores estéticos e funcionais*.
A reducdo de tempo de cadeira mencionado em varios estudos que abordam o fluxo
digital?637424346 node aqui ser confirmado. Os pacientes que utilizavam prétese foram
atendidos apenas 1 vez antes dacirurgia e 0s que ndo possuiam protese apenas duas vezes. Este
preparo protético pelo fluxo ana dgico (9) exigiriano minimo 5 sessdes clinicas.

Desvantagens sdo descritas quando préteses digitais impressas sdo comparadas a
préteses convencionais sob o ponto de vista estético®®. Neste estudo ndo foi realizada
comparagdo entre os dois tipos. Mas, como reabilitacdo temporaria, o indice de satisfacdo
profissional foi muito positivo.

Itens como reducgdo na resisténcia a flex&@o, na tenacidade a fratura, na estabilidade de
cor e na adaptacdo de bases e aumento da rugosidade também sdo mencionados quando as
proteses totais impressas sdo comparadas a proteses totais fresadas s3 mencionados*. No
entanto, essas desvantagens ndo representam uma critica & adocdo do método, estudos®
consideram que pode ser o método com papel mais significativo para fabricagdo de proteses
totais nos préximos anos, a medida que o conhecimento aumenta e os materiais e técnicas

avancem.

CONCLUSAO

Com base na analise dos dados obtidos, parece licito concluir que o preparo protético
digital de pacientes desdentados totais utilizando o escaneamento de préteses pré-existentes
com modificactes estéticas e oclusais colocadas nas proprias proteses, ou bases de provas,

gustadas em boca e reembasadas é uma técnica previsivel para reabilitacdo com proétese
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mucossuportada no arco superior e implantossuportada no arco inferior impressas, em carater

provisorio.
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RESUMO

A reabilitagdo da maxila atréfica pode ser desafiadora, sendo utilizados aumento 6sseo e desenhos de
implantes modificados. Apesar de muitos estudos sobre técnicas mais complexas, como implantes
zigométicos. Praticamente ndo ha relatos de casos na literatura utilizando implantes extralongos com
ancoragem bicortical em pilares caninos para reabilitacdo imediata em maxilas atréficas. Este relato
clinico tem como objetivo descrever um caso em que implantes extralongos foram colocados com
ancoragem bicortical na regido dos pilares caninos para permitir a reabilitacdo imediata de arcada
completa de uma maxila atréfica. Paciente do sexo masculino, 60 anos, com bom estado geral, foi
encaminhado a uma Faculdade de Odontologia (Curitiba, Brasil) com queixas de prétese parcid
superior. Para obter uma ocluso balanceada de toda a boca, areabilitacdo do paciente foi iniciada pela
arcada inferior. Implantes de conex@ cone Morse com plataforma comutada foram colocados nas
regi®es#34, #36, #44 e #46 parasuportar préteses fixas unitarias e multiplas. Paraareabilitacdo do arco
maxilar foi plangjada uma reabilitacdo al-on-four. Foi realizada cirurgia guiada para colocacdo de
quatro implantes de conex&o cone Morse tipo platform-switched, sendo os dois implantes distais
extralongos, ancorados bicorticamente na regido do pilar canino. O paciente foi acompanhado por 16
meses e apresentou bons resultados clinicos e radiogréficos, incluindo manutencdo adequada do nivel
0sseo peri-implantar e salde dos tecidos moles. Nenhuma complicacdo bioldgica ou mecanica foi
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relatada neste periodo. Portanto, a utilizacdo de implantes bicorticais extralongos ancorados nos pilares
caninos parece ser uma opcdo de tratamento adequada para a reabilitacBo da maxila atrofica,
potencializando a possibilidade de obtencdo de estabilidade priméria suficiente, distribuicdo mais
uniforme da carga sobre 0 0sso remanescente, possibilidade de reabilitacgo imediata e manutencéo da
salde dos tecidos peri-implantares.

Palavr as-chave: Maxila Atrofica; Cone Morse; Cirurgia Guiada; Ancoragem Bicortical.

ABSTRACT

Rehabilitation of the atrophic maxilla can be challenging, being used bone augmentation and modified
implant designs. Despite many studies on more complex techniques, such as zygomatic implants. There
are practically no case reports in the literature using extra-long implants with bicortical anchorage in
canine pillars for immediate rehabilitation in atrophic maxillae. This clinical report aims to describe a
case in which extra-long implants were placed with bicortical anchorage in the canine pillars region to
allow full-arch immediate rehabilitation of an atrophic maxilla. A 60-year-old male patient, in good
genera health, wasreferredto aDental College (Curitiba, Brazil) with complaints about his upper partial
dentures. To achieve a full-mouth balanced occlusion, the patient”s rehabilitation was initiated with the
lower arch. Platform-switched Morse taper connection implants were placed in regions #34, #36, #44,
and #46 to support single and multi-unit fixed prostheses. For the rehabilitation of the maxillary arch,
an al-on-four rehabilitation was planned. Guided surgery was performed to place four platform-
switched Morse taper connection implants, the two distal extra-long implants, bicortically anchored in
the canine pillar’s region. The patient was followed for 16 months and presented good clinical and
radiographic outcomes, including adequate peri-implant bone level maintenance and soft tissue health.
No biological or mechanical complications were reported within this period. Therefore, the use of extra-
long implants bicortical anchored in the canine pillars seems to be a suitable trestment option for the
rehabilitation of atrophic maxilla, enhancing the possibility of obtaining sufficient primary stability,
more even distribution of the load on the remaining bone, the possibility of immediate rehabilitation and
maintai ning peri-implant tissue health.

Keywords: Atrophic Maxila; Morse Taper; Guided Surgery; Bicortica Anchorage.

INTRODUCAO

A reabilitacéo damaxila atrofica pode ser desafiadora e diferentes abordagens tém sido
discutidas a0 longo dos anos'®, sendo divididas em duas modalidades: aumento dsseo e
desenhos de implantes modificados. A primeirainclui reconstrucdo com enxerto, regeneracao
6ssea guiada e elevagio do assoalho sinusal’ e embora essas técnicas sgjam amplamente
utilizadas, tendem a ser mais exigentes em termos de tempo e custos®. Portanto, implantes com
diferentes desenhos e/ou colocados em posicdes inclinadas tém sido introduzidos a fim de
fornecer solugbes para a maxila reabsorvida, com tratamentos menos dispendiosos e mais

répidos, que também permitem cargaimediata’.
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A evolugcdo do design dos implantes introduziu configuragbes especializadas de
implantes longos, oferecendo um caminho promissor para a reabilitacdo de maxilas atroficas,
evitando a0 mesmo tempo a necessidade de procedimentos extensos de aumento 6sseo™®.
Embora tenha sido relatado que implantes zigométicos e pterigdides apresentam bons
resultados, a colocagdo de implantes inclinados com comprimentos convencionais ou maiores
tem sido adotada como umaalternativaconfiavel e menosinvasivaparaareabilitacdo damaxila
atrofica®. Se houver osso suficiente, os implantes maiores que 6 mm sfo preferidos quando
podem ser colocados sem aumentar o risco cirlrgico®. A ancoragem bicortical é uma técnica
que pode ser utilizada com implantes longos e, sendo a densidade 6ssea um fator importante
para cargaimediata, em casos de 0sso de baixa qualidade, a ancoragem bicortical desempenha
um papel importante em proporcionar melhor distribuicdo de tensbes que também leva a
mel horias na estabilidade®!!.

Em relagdo ao comprimento do implante, os implantes curtos tém sido associados a
maiores taxas de falha'?, devido & reducéo do contato osso-implante, enquanto os implantes
mais longos levam a reducéo do estresse no implante e menos tensdo no 0sso durante a carga
imediata ou retardada®®, Estudos biomecanicos demonstraram que implantes mais longos
melhoram a ancoragem primaria e permitem diminui¢do dos cantilevers da protese, resultando
em melhor distribuic3o de cargat®.

Apesar de muitos estudos sobre técnicas mais complexas, como implantes
zigométicos'*1®, praticamente ndo ha relatos de casos na literatura utilizando implantes
extralongos com ancoragem bicortical em pilares caninos parareabilitacéo imediataem maxilas
atréficas. Assim, o objetivo deste relato clinico € descrever um caso em que implantes
extralongos foram colocados com ancoragem bicortical na regido dos pilares caninos para

permitir areabilitagdo imediata de arcada completa de uma maxila atréfica
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RELATO DE CASO
I nformag&o do Paciente

Paciente do sexo masculino, 60 anos, em bom estado geral, foi encaminhado a
Faculdade de Odontologia com queixas quanto a funcdo e estética de sua protese parcial
superior, em uso ha mais de 10 anos.
Descobertas Clinicas

Na avaliagdo extrabucal observou-se perda da dimenséo vertical de oclusdo, sulcos
nasopal atinos aprofundados, falta de suporte labial e exposi¢cdo dos incisivos de apenas cerca
de 2mm (figura 1A-B). Na avaliagdo intraoral, apenas os dentes 17, 13 e 23 ainda estavam
presentes na arcada superior, com carie visivel. Na arcada inferior houve auséncia dos dentes
#36, #46 e #47, raizes residuais de #44 e #45, além de fratura de #34 e erosdo cervical dentaria
de#35 (figura 2A). A gravidade da atrofia maxilar foi classe B.
Avaliacdo Diagnostica

Foram obtidas radiografias panoramicas e avaliagdo clinica para diagnostico final e
plangjamento de tratamento, nas quais foram observadas lesdes periapicais de #44, #45, #13,
#23 e #17 (figura 2B). Com base nos achados dos exames de imagem e clinicos, foi proposto

um plano de tratamento para reabilitacdo funcional e estética, descrito na Tabela 1.

Figure 1. Vistafrontal extraoral do aspecto inicial do paciente.
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Figure 2. Vistafrontal intraoral com prétese parcial superior do paciente (A). Radiografia panoramicainicial
mostrando auséncia de vérios dentes em ambas as arcadas (B).

Table 1. Plangjamento de tratamento para arcos maxilares e mandibul ares.

Arco maxilar

Arco mandibular

Plangjamento reverso com moldagem em cra e prova de
dentes para confeccéo de guiatomogréfica;

Escaneamento do arco maxilar para confeccdo de guia
cirargico, apoiado nos dentes remanescentes (#17, #13, e
#23);

Extrac8o dos dentes #17, #13 e #23.

Protese de arco total suportada por quatro implantes, sendo
os dois implantes distais extralongos de conexdo cone
Morse com plataforma comutada bicorticamente
ancorado naregido do pilar dos caninos.

Extracdo do dente #34 e raizes residuais dos dentes #44 e
#45.

Colocagdo de implantes de conex& cone morse
plataf orma-switched nas regides dos dentes #34, #36, #44
e #46,

Préteses implanto suportadas unitarias nos dentes #34 e
#36;

Proteses fixas multiplas de trés elementos suportadas pel os

implantes nas regides dos dentes #44 e #46;
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e Restauracdo da lesdo erosivado dente #35 com resina

composta.

I ntervencdo Terapéutica e Resultados e Acompanhamentos

Optou-se por iniciar a reabilitacdo do paciente pela arcada inferior, pois é necesséria
uma oclusdo balanceada para obter um bom progndéstico na cargaimediata de arcada completa.
Assim, foi realizada anestesiatermina infiltrativa e extraido o dente n° 34 e asraizes residuais
dos n° 44 e n° 45, seguido da colocacéo imediata de implantes de conex&o cone Morse com
plataforma comutada (implante GM Helix, Neodent, Curitiba, Brasil), nas regibes #34
(3,5x11,5mm) e #44 (4,3x11,5mm), aém das regides #36 (3,75x10mm) e #46 (4,3x8mm). O
torque fina foi de 50 N.cm para todos os implantes. Em seguida, foram selecionados Mini
Pilares Conicos GM 0,8mm (Neodent) para os implantes #44 e #46 (figura 3A), enquanto o
implante #34 recebeu um Parafuso de Cobertura (figura 3B) e #36 um Pilar de Cicatrizacéo

GM 4,5x2,5mm (Neodent)(figura 3C).

Figure 3. Radiografias periapicais pos-cirdrgicas dos implantes #44 e #46 com mini pilares conicos GM
(Neodent) (A), implante #34 com parafuso de cobertura (B) e #36 com pilar de cicatrizagdo (C)

No dia seguinte foram determinadas a dimensdo vertical oclusal e a relagdo céntrica,
com bases superiores do modelo para selecéo e prova dos dentes. Optou-se ent&o por duplica-
lo em resina acrilica transparente para servir de guia tomogréfico. Foram feitas quatro
perfuragdes no guia com broca esférica n® 8 nas cristas vestibulares das regides #15, entre 0s

incisivos centrais e#23 e #26, as quai s foram preenchidas com guta-perchabranca. Um registro
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interoclusal feito com material de silicone de condensagéo (Optosil, Heraeus Kulzer GmbH &
Co., Wehrheim, Alemanha) foi posicionado para evitar qualquer movimento durante a
tomografia computadorizada.

Posteriormente, foram obtidas impressdes digitais do arco maxilar utilizando um
scanner TRIOS (3Shape, Copenhagen, Dinamarca), e os arquivos STL, juntamente com 0s
arquivos DICOM de uma TCFC de boca inteira, foram carregados em um software de
diagnéstico (Chemnitz, Alemanha) para Plangjamento de Cirurgia de Implante Guiada com
ancoragem bicortical (figura4). A guiacirargicafoi entdo fabricada em impressora 3D (Rapid

Shape GmbH, Heimsheim, Alemanha).

Figure 4. Vistasfrontal (A) elatera (B-C) do plangj e ci rurgigui ada de implantes maxilares no
software coDiagnostix (Chemnitz, Alemanha).

Dois meses apds a colocagdo do implante mandibular, uma protese acrilica provisoria
multipla de trés elementos foi inserida e suportada pel os implantes instalados nas regides #44
e #46, e uma cirurgia guiada maxilar foi realizada. Uma guia cirurgica apoiada no dente foi
colocada e o encaixe adequado foi verificado através das janelas de inspecdo. Foi realizada
anestesiaterminal infiltrativa. Parafusos de enxerto autoperfurantes (Neodent) foram utilizados

paraestabilizar o guiacirurgico e cadaleito de implante foi preparado seguindo a sequéncia de
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brocas recomendada pelo fabricante através do guia de broca e luva correspondente (sistema
GM Neodent Guided Surgery).

A técnicacirurgica utilizada paramaxilaatroficafoi acolocagéo do implante V-45. Nas
regites #12 e #22 foram inseridos dois implantes de conex&o cone Morse plataforma comutada
de 3,75x13mm (implante GM Helix, Neodent), com conex&o para torquimetro H9 seguido de
H11 para evitar erros de posicionamento. Em seguida, foram colocados dois implantes
extralongos de conex&o cone Morse plataforma switched 3,75x20mm (implante Helix GM
Long, Neodent) nas regides posteriores #14 e #24, sendo inclinados distalmente e ancorados na
regido do pilar canino (figura 5). O torque de insercéo para estes implantes foi pelo menos
superior a50 Ncm cada. Em seguida, aguia foi removida e os dentes restantes #17, #13 e #23

foram extraidos.

Figure 5. Perfuragdo com irrigacdo abundante (A), Conexdo do implante com batente que indica quando o
implante atinge a posi¢éo plangjada (B) e colocagéo final com conexdo paratorquimetro (C).

Para fornecer espaco protético suficiente, a atura do osso aveolar precisou ser
removida e regularizada na regido anterior da maxila. Em seguida, foram selecionados pilares
protéticos, e os implantes #14, #22 e #24 receberam Mini Pilares Cénicos 17° com 1,5 mm de
altura gengival enquanto o implante #12 recebeu Mini Pilares Conicos 30° (Neodent).

Em seguida foram realizadas moldagens, com guia multifuncional. Para isso, foram
inseridos copings de impressao de pilares de titanio (Neodent), cortados na atura da linha de
oclusdo e fixados com resinaacrilica (Pattern Bright, Kota Imp., Sdo Paulo, Brasil), em seguida
foram feitos registros de mordida para que os modelos pudessem ser confecionados montado

em articulador semi-gjustavel.
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No dia seguinte, a barra protética e os dentes encerados foram experimentados e
enviados ao laboratdrio para pequenos gjustes e posterior polimerizacdo da resina. Foi entédo
inserida a protese hibrida implanto-suportada de arco total maxilar, bem como as proéteses
acrilicas provisorias unitarias mandibular foi inserida e suportada pelos implantes instalados
nas regides dentais #34 e #36 (figura 6), o que foi importante para obtencdo de biomecanica
saudével paraacargaimediata. O comprimento do cantilever observado no arco superior apos

areabilitacdo foi de 10mm.

.!. ;e
Figure 6. Aspectos radiogréficos (A) e clinicos (B-C) apds reabilitacdo imediata de arcada completa
maxilar e proteses provisdrias madibulares.

A tomografia computadorizada foi obtida evidenciando a ancoragem bicortical dos
implantes extralongos nos pilares caninos (figura 7). Além disso, aos 16 meses de poOs-
operatorio foram observados excelentes resultados clinicos e radiogréficos, com estética e
saude dos tecidos moles favoraveis (figura 8), aspectos clinicos do paciente 6 dias apos a
colocagdo do implante (A) e acompanhamento de 16 meses (figura 9), bem como manutencéo
adequada do nivel 6sseo peri-implantar (figura 10). Nenhuma complicacdo bioldgica ou
mecanicafoi relatada. assim, toda a reabilitagso foi considerada bem sucedida?.

O paciente relatou estar satisfeito em termos de funcéo e estética com areabilitacéo.



42

Figure 7. Aspecto pos-cirargico da TCFC da reabilitacdo da arcada complete maxilar (A). Ancoragem bicortical
nos pilares caninos dos implantes inseridos nas regides 14 (B) e 24 (C).

Figure 9. Aspectos clinicos do paciente 6 dias apds a colocagdo do implante (A) e acompanhamento de 16
meses (B).

g

Figure 10. Radiografias periapicais de implantes maxilares com acompanhamento de 16 meses.
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DISCUSSAO

A utilizagdo de implantes longos e extralongos permite a reabilitacdo de maxilas
atroficas sem a necessidade de procedimentos prévios de aumento 0sseo, que apresentam como
principais desvantagens aumento significativo do tempo de tratamento, custos elevados, além
de maior risco de complicagbes pos-operatdrias e menor satisfagio do paciente,

Outra opcéo citada na literatura para reabilitacdo de maxilas com deficiéncias verticais
moderadas € a utilizagdo de implantes curtos?. Conforme demonstrado pelo relato de caso
apresentado, a instalacéo de implantes extralongos em maxilas atréficas é viavel por meio de
suainsercéo em posi¢ao titulada que, em comparacao a colocacdo de implantes curtos, permite
maior superficie de contato implante-0sso, levando a maior estabilidade primaria e maior
previsibilidade dos resultados'?*3, Além disso, foi observado que quanto maislongo o implante,
melhor € a distribuicdo das tensdes mastigatérias nos implantes de suporte, tanto na carga
imediata quanto na retardadal’.

O uso de implantes inclinados com o conceito al-on four foi introduzido em um caso
clinico relatado por Malé em 1993, no qual dois implantes verticais foram colocados naregiéo
anterior e doisimplantes naregi&o posterior foram colocados com 35 a40 graus de angul aggo'®
19 A técnica de inclinagdo dos implantes permite a colocagdo de implantes evitando o
comprometimento de estruturas anatdémicas criticas?®, aém de reduzir o comprimento dos
cantilevers e melhorar o suporte protético?’. A insercao deimplantestitul ados extralongos pode
ser redlizada em pacientes com condic¢des sistémicas que muitas vezes sdo contraindicacfes
para procedimentos de enxertia?.

Além disso, observamos neste estudo que apos 16 meses foi encontrada sobrevivéncia
para todos os implantes inclinados. Da mesma forma, uma revisao sistematica ndo encontrou

diferenca significativa ao comparar a sobrevivéncia de implantes axiais e inclinados®.
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Essatécnicatem sido aplicada em pacientes com maxilaparcia ou totalmente edéntula,
com taxas de sucesso semel hantes as observadas paraimplantes retos, mesmo quando aplicada
carga imediata?®. Bom prognostico tem sido demonstrado a curto e longo prazo, com taxas de
sobrevivéncia cumulativas variando de 96,7%12 a 99,3% para implantes e até 100% para
proteses™. Além disso, foi relatado que a perda 6ssea peri-implantar ao redor dos implantes
inclinados é amesma que ao redor dos implantes axiais?®.

Outra vantagem do uso de implantes extralongos € permitir uma ancoragem bicortical
eficaz. Isto pode ser conseguido na maxila colocando o apice do implante no assoalho da
cavidade nasal, cortical do seio maxilar, pilares caninos ou placas pterigoides’?2”2°, Uma
andlise de elementos finitos que avaliou implantes longos ancorados bicorticalmente mostrou
que aestabilidadeinicial daporc&o apical dosimplantes parece ser melhoradal2. Outros autores
também relataram maior estabilidade priméria para implantes bicorticais, independentemente
do comprimento do implante®.

Além disso, um estudo in vivo com coelhos, no qual foram avaliados implantes
ancorados mono e bicorticalmente, mostrou contato osso-implante significativamente maior,
bem como maior torque de remog&o paraimplantes bicorticais apos 6 a 12 semanas®. Portanto,
quanto mais 0 0sso cortical estiver envolvido na colocagdo do implante, mais favoravel ele
parece, principa mente no tratamento de arcadas dentarias com baixa densidade 0ssea, levando
a maores taxas de sucesso quando comparado aos implantes ndo ancorados
bicorti calmente?>¥,

Resultados atamente previsiveis foram observados clinicamente para préteses
imediatas de arcada completa suportadas por apenas quatro implantes bicorticais. Taxas de
sobrevivéncia de implantes e préteses de 100%, em até 2 anos de acompanhamento, foram
observadas para 212 implantes bicorticais inseridos na maxila e mandibula para suportar 53

proteses compl etas do tipo all-on-fours?,
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Por fim, a principal vantagem da reabilitacdo de maxilas atréficas com implantes
extralongos com ancoragem bicortical é elevar a estabilidade priméria, 0 que por sua vez
aumenta as chances de poder proporcionar ao paciente uma reabilitagdo imediata®>2.

Para realizar a técnica descrita neste estudo € necessaria a obtencdo de estabilidade
priméria em pelo menos 2 implantes para permitir fungdo imediata, preferencialmente em
implantes anteriores. Biomecanicamente, para exercer a funcdo imediata, é necessaria uma
propagacdo antero-posterior definidacomo 12 a15 mm. Em proteses finitas apoiadas em barra,
os cantilevers podem atingir valores proximos a 10 mm>=,

A principal limitagdo desta técnica € que nem todos os pacientes podem receber esta
técnica, principalmente quando se trata de maxilas atréficas, devido a limitacdo dssea. Outro
fator que deve ser considerado € a dificuldade técnica operacional, que exige instrumentos
especificos®.

Esse beneficio foi evidenciado no presente caso clinico, no qual foi aplicado o conceito
all-on-four e inseridos implantes extralongos inclinados para permitir a ancoragem bicortical
nos pilares caninos. Alta estabilidade priméariafoi, portanto, alcancada paratodos os implantes,
incluindo aqueles colocados na regido atréfica posterior da maxila. Os resultados de 16 meses
mostraram que esta técnica parece ser uma opgao segura e confiavel, com excel entes resultados

estéticos, bem como salide Gssea peri-implantar e tecidos moles.

CONCLUSAO

A utilizacdo de implantes extralongos ancorados bicorticalmente nos pilares caninos
parece ser uma opcéo de tratamento adequada para a reabilitagdo da maxila reabsorvida,
aumentando a possibilidade de obtencdo de estabilidade priméria suficiente para carga

imediata. Além disso, ndo foram observadas complicagbes mecanicas ou bioldgicas, com
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sucesso dareabilitacdo imediata amédio prazo. Mais estudos devem ser realizados paraavaliar

os resultados em longo prazo com amostras maiores.

Disponibilidade de dados

Todos os dados que apoiam este relato de caso estéo presentes no manuscrito.
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Relatério 3 a ser encaminhado a empresa Neodent
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TITULO: Previsibilidade e funcionalidade do plangjamento digital em arcos totais edéntul os para
reabilitagOes totais muco e implanto-suportadas.

ATIVIDADE(S): Envio parcial dorelatorio 3.

PALAVRAS-CHAVE: Preparo protético; Implante dental; escaner intraoral; Prétese

implantossuportada.

RESUMO

Foram, conforme programado, atendidos os dezoito paci entes desdentados totais para preparo protético
visando a instalacdo de implantes e prétese fixa implantossuportada no arco inferior e prétese tota
mucossuportada no arco superior. Havia pacientes que utilizavam par de préteses totais e pacientes que
ndo utilizavam nenhum tipo de prétese. Assm sendo, foram criados dois tipos de fluxos digitais
adaptados a essas caracteristicas clinicas. Como compreendemos a necessidade | atente de criar material
para os usuarios do escaner Virtuo Vivo que possam orientar os distintos tipos de atendimentos clinicos,
separamos dois dos casos clinicos e estamos enviando aqui para que possam analisar o conteido e
verificar se poderiam criar um materia didético instrucional. Informamos que a seguir ainda enviaremos
o0 artigo cientifico que sera gerado avaliando a efetividade do método aplicado nos dezoito pacientes.
Achamos por bem adiantar esse primeiro envio considerando a necessidade de proceder rapidamente as

informagdes quando o assunto é fluxo digita, devido arapidez com que tudo evolui.
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Farid Jamil Arruda
Ivete Ap. de Mattias Sartori
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OBJETIVO

Submeter o material gerado com a proposta de criagdo de um manual de orientagdo a
ser distribuido gratuitamente aos profissionais que adquiriram o escaner Virtuo Vivo. Se

aprovado, cederemos esse material com finalidade de producdo de material didatico.

INTRODUCAO

O aumento global da expectativa de vida faz com que um dos principais grupos de
pacientes na odontologia sgja a populacio idosa que necessita de resbilitagdo oral?. Ao
contr&rio do passado, os pacientes edéntulos de hoje esperam que os clinicos, técnicos e
materiais fornecam reabilitagbes protéticas de alta qualidade, esperando assm manter um
excelente estado de salide bucal a longo prazo®*. O tratamento restaurador de pacientes
edéntulos com proteses totais fixas suportadas por implantes € confiavel e previsivel. No
entanto, requer plangamento protético e cirargico adequado como base para uma posicao
correta dos implantes®®.

A carga imediata tem sido proposta e utilizada para reabilitar arcos mandibulares
edéndulos, sendo considerada imediata quando uma restauracéo fixa em funcdo oclusal é

entregue dentro de 48 horas ap6s a colocagdo do implante”®. E uma técnica bem documentada
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e cientificamente validada para proteses totais fixas mandibulares®%1112, gpresentando bons
resultados, mas com menor evidéncia cientifica, na maxilal?.

A tecnologia digital tem modificado procedimentos. Exames tomogréficos, scanners
intraorais, impressoras tridimensionais (3D) e maguinas de design assistido por computador
com desempenho superior, bem como a introducdo de materiais aprimorados tem permitido
fluxos de trabal ho digitai s*3415,

Os scanners intraorais tém proporcionado vantagens que incluem facilidade de uso;
reducdo no numero de sessdes clinicas, maior conforto do paciente; menor desconforto por
compressdo dos tecidos moles; auséncia da influéncia desvantgjosa das propriedades do
material de impressdo, como expansdo, encolhimento e distor¢éo e resultados precisos quando
utilizados para obtencdo de préteses implantossuportadas!®1/1819.2021 - Ng entanto, carecem de
desenvolvimentos na digitalizacdo de arcos edéntulos completos. Os desafios sd0 conseguir a
correta extensdo das bases, selamentos periféricos e o ainhamento digital do arco edéntulo na
correta relacdo maxilomandibular com o arco oposto. Para superar essa dificuldade, foram
propostas técnicas que contam com varreduras adicionais e a sec¢do dos registros da relacéo
maxilomandibul ar??2324.2,

O preparo protético de pacientes desdentados totais € bem descrito no fluxo analégico.
Entende-se a necessidade de reabilitacéo estética e funciona previamente a instalacdo dos
implantes para que o procedimento possa realmente ser “imediato”. Ao final do preparo, chega-
se a0 “guia multifuncional”?, componente protético que funciona como: guia cirdrgico, guia
radiogréfico, moldeira e registro; o que torna o processo &gil e eficiente®011:12,

Dentro desse cendrio, encontrar um método que permita o uso do fluxo digital no
preparo protético dos pacientes candidatos a carga imediata é de extrema importancia se forem
consideradas as vantagens que traria rel acionada a rapidez e agilidade do processo. Um método

gue realiza escaneamento das areas internas e externas de préteses mucossuportadas e dos
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rebordos associando 0 uso de um tragado de arco gético para obter a posicdo de céntrica® foi
descrito para a fabricagéo de proteses totais mucossuportadas impressas. O uso de
escaneamento de préteses pré-existentes também foi utilizado parafacilitar aobtencdo de guias
cirtrgicos de mandibulas em cirurgias guiadas®’. Depois, foi sugerida a adequagdo das bases
com material de impresséo e 0 posterior escaneamento sO dessas proteses para obter novas
préteses impressas?. No entanto, a protese do paciente estava em condigdes boas de dimensfo
vertical de oclusdo. Sabe-se que na clinica nem sempre 0s pacientes possuem proteses ideais.
Assim, a proposta deste estudo é realizar 0 escaneamento de préteses totais pré-existentes apos
adequacdo intraoral e realizar uma associagdo molde funcional com base de prova e plano de
cera®® para 0s casos que n&o possuem préteses. Utilizando essas referéncias, fabricar proteses
impressas parainstalagdo imediata e avaiar os resultados obtidos quanto areabilitacéo estética

e funcional, paraavaiar se € um método previsivel e se pode ser indicado.

DESENVOLVIMENTO

Manual do Usuario (Escaner Virtuo Vivo)

PREPARO PROTETICO DIGITAL PARA PROTOCOLO INFERIOR EM CARGA

IMEDIATA

Farid J. SilvaArruda

Ivete Ap. de Mattias Sartori

A confeccdo de préteses dento suportadas ou implantossuportadas utilizando o fluxo
totalmente digital tem se mostrado uma ferramenta de extrema validade. Fatores como menor

tempo de trabal ho, boa adaptacdo e conforto dos pacientes tem sido mencionado como estimulo
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a0 uso datecnologia. 1sso tem feito com que o interesse pelo desenvolvimento do fluxo digital
parareabilitacdo de pacientes desdentados totai s seja uma necessidade.

Pacientes desdentados totais que se apresentam para tratamento com préteses
implantossuportadas em mandibulas e possuem préteses totais mucossuportadas em boas
condicdes de reabilitacdo (boa estética, dimensdo vertical de oclusdo correta e boa posicéo de
mordida) muitas vezes sdo tratados com instalacdo dos implantes e transformagéo da protese
total inferior em préteses fixa implantossuportada, através da captura de cilindros idealizados
paraisso, podendo essa captura ser realizada diretamente na boca ou em model os de gesso, no
laboratério. Muitos profissionais gostam deindicar primeiro essa protese provisoria paradepois
da osseointegracao realizar a reabilitacdo definitiva. No entanto, quando os pacientes utilizam
préteses que ndo estdo em boas condigdes de reabilitacdo ou quando ndo possuem proteses,
existe um grande interesse no desenvol vimento de técnicas que permitam um preparo protético
eficiente e &gil. O fluxo digital pode preencher essa lacuna entregando préteses do tipo
impressa. Esse manual tem o objetivo de descrever seu uso em distintas condi¢des clinicas:

1. Desdentado total que possui as proteses superior e inferior com necessidades de
modificacoes.

2. Desdentado total que ndo faz uso de nenhuma proétese.

1. DESDENTADO TOTAL COM AS PROTESES TOTAIS COM NECESSIDADE DE

MODIFICACOES

No exameclinico inicial as proteses que o paciente utilizadevem ser analisadas. Fatores
funcionais e estéticos devem ser observados e as necessidades de modificagdes devem ser

anotadas. Nesse caso clinico observou-se necessidade de adaptar o tamanho da area chapeavel,
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principalmente da protese mandibular; pequeno restabelecimento da dimensdo vertical de

oclusdo e melhorar arelagdo dentes/lébios (figural e 2).

Figura 1 — Fotosiniciais extraorais permitindo o estudo da estética. Nota-se a necessidade de maior exposi¢ao
dental.

C. Radiografia panorémicainicial.

A avaiacdo inicial permitiu entdo entender que, apesar dos arranjos dentarios ja
proprocionarem uma harmonia funcional, alguns fatores poderiam ser melhorados como: a
linha média dental, o plano incisal inferior (curva de Spee) e a quantidade de dentes que o
paciente expunha no sorriso e na fala. A dimensdo vertical de oclusdo poderia ser também
ligeiramente restabelecida e a relacdo entre arcos poderia ser colocada coincidindo com os

condilos em relacéo céntrica (posicao de ROC- relacdo de oclusdo céntrica).
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Foram realizados trés pontos de registro interoclusal com resina autopolimerizavel do
tipo Pattern (GC América INC, ALSIP, IL). Primeiro foi realizado o ponto do setor anterior.
Nesse, foi determinado o comprimento dos incisivos centrais, a dimensdo vertical de ocluséo
(DVO) e a relagéo horizontal maxilo mandibular (condilos na posicéo de relacdo céntrica,
posicéo guiada, ndo forgada). A seguir foram realizados os dois pontos posteriores. Para
determiné-los foi utilizada uma régua de Fox (JON, S&o Paulo, Brasil) (figura 3). Com o
paciente em posicdo ereta, sem apoio ha parte posterior da cabega, a estética foi visualmente

confirmada e foram tomadas as fotografias (figura 4).

= ™
Figura 3 — Confecgao dos trés pontos de registro interoclusal com resina pattern utilizando a régua de Fox.

Figura4 — Fotos frontais para serem enviadas ao laboratério com corr dalinhamédia e curvatura de Spee.

A seguir, foram realizados os selados periféricos com godiva em bastdo de baixa fusdo
(Kerr, Orange, CA, USA) aplicacdo de adesivo para moldeira (Universal tray, Zhermack,

Germany) e moldagem funcional com atécnica da boca fechada com silicone a base de adic¢éo,
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massaleve (VPS impression, Neodent, Curitiba, Brasil). Foram realizados os testes de retencéo

(figurab).

Para transmitir todas estas informacdes registradas clinicamente para o ambito digital
foi utilizado o escaner Virtuo Vivo (Straumann, Basel, Suica). No escaneamento da maxila,
realizou-se 0 escaneamento de toda parte externa da prétese e em seguida da parte interna. A
mesma sequéncia foi redlizada na prétese mandibular. Para melhorar a eficiéncia no
escaneamento da parte interna, foram realizadas algumas marcacGes com caneta no silicone.
Esse escaneamento pode ser conferido no video 1. No momento do registro, as proteses foram
posi cionadas nos registros e as partes | aterai s foram escaneadas. Os arquivos STL obtidosforam
enviados juntamente com as fotos da face (arquivos JPEG) com as préteses gustadas com
sorriso forcado ao laboratério para o plangiamento e confeccdo das proteses provisorias. A
montagem virtual dos dentes foi realizada utilizando software Exocad (CeramillMind —
Amanngirrbach) e enviado para aprovacdo da equipe (Figura 6).

Na prova estética 3D, observou-se um excesso de corredor bucal do lado esquerdo do
paciente (figura 6), como nesse fluxo digital é possivel observar o arranjo dentario relacionado
ao rebordo, foi constatado que os dentes ndo estavam bem relacionados a crista do rebordo
(figura 7), o que é uma recomendacdo biomecéanica na montagem dos dentes das proteses
mucossuportadas. Algumas vantagens puderam ser constatadas nessa fase do trabalho
relacionadas ao fluxo digital no preparo protético: afacilidade de visualizagdo do problema, a

rapida possibilidade de avaiac@o da relacdo dentes/rebordo e a facilidade para corre¢do do
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problema, fatores que seriam bem mais trabalhosos se o preparo protético fosse anal égico.
Assim, foram feitas as correcOes dos arranjos dentarios, e a estética dental e facia foi

considerada mais harmoénica (figura 8).

Video 1. Protese maxilar com os trés pontos de registro e as marcagfes na parte interna sendo escaneada com o
escaner Virtuo Vivo.

Figura 7 — Visuaizagdo da relacdo dentes/rebordo possibilitando diagnéstico do problema e correcdo do arranjo
dentério lado esquerdo do paciente

Figura 8 — Primeira prova e segunda prova, depois de corrigir corredor bucal lado esquerdo.
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Apds a aprovacdo, foram impressas as proteses superiores e inferiores com aresina 3D
Cosmos Denture (Yller, Pelotas, Brasil) (figura 9) utilizando os equipamentos. impressora P

40, paralavagem P Wash, para polimerizagéo e acabamento a P cure (Straumann) (Figura 10)

Figura 9. Resina utilizada para aimpressdo das proteses.

0}

Figura 10. Equipamentos utilizados para aimpressdo: |mpressora P40; paralavagem P wash e para acabamento
P cure.

As impressdes das proteses maxilares foram realizadas em duas partes, base e dentes e,
no laboratdrio, realizou-se a cimentagdo com cimento resinoso dos dentes a base. Depois
seguiu-se com a caracterizacdo de cor de dente e de gengiva com stains e pigmentos resinosos

fotopolimerizéveis (Yller, Pelotas, Brasil) seguindo asinstrugdes de cor pelaescalavitae STG

(sistema Tomas Gomes), dente e gengiva respectivamente (figura 11).
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Figura 11 — Prétese maxilar confeccionada em duas partes, base e dentes. As partes foram unidas por
cimentagao.

Jaaprotese inferior foi confeccionada com a cor escolhida (B1) em monobloco (Figura

12) eteve aparte anterior lingual aberta, como se fosse um guiamultifuncional, para orientacéo

das fresagens inferiores e para permitir a captura dos transferentes.

Figura 12. Prétese inferior impressa em monobloco na cor A2.

Antes do procedimento cirdrgico as proteses foram provadas e, quando necessarios,
gjustes estéticos e funcionais foram realizados. Nessa prova clinica, foram marcadas as linhas
incisais dos caninos, pré-molares e molares, para orientar os gjustes. Utilizando brocas em peca
de mé&o reta, os gustes foram executados no intuito de melhorar o arranjo harménico com a
curvatura de |&bio durante o sorriso forgado do paciente (figura 13).

A seguir, trés pontos de referéncia oclusal foram executados em resina acrilica

autopolimerizavel do tipo Pattern (GC AméricaINC, ALSIP, IL).

Figura13 — A. Aspecto inicial da prova da prétese maxilar com demarcagBes nas incisais dos dentes. B. Protese
depois das redugdes incisais e com 3 pontos de referéncias da posi¢éo oclusal.

A protese inferior foi utilizada como guia para orientacdo das fresagens. Apés a

instalagdo dos implantes (Neodent, Curitiba, Brasil), como todos apresentaram estabilidade
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priméria considerada aceitavel (igual ou maior que 32Ncm), os minis pilares conicos foram
selecionados, instalados e receberam o torque recomendado. Apds a sutura do retalho, os
transferentes foram instalados, unidos com resina autopolimerizavel do tipo Pattern (GC
América INC, ALSIP, IL) e unidos a prétese (Figura 14). Os pontos de registro foram
confirmados e depois o material de moldagem de consisténcialeve e pesadafoi utilizado (VPS,
Neodent, Curitiba, Brasil) (Figura). Apds apolimerizagdo do material, o conjunto foi removido,
lavado e desinfectado (Bacterend 1%, Profilatica, Curitiba, Brasil) por 30 minutos. Foram entdo

paraf usados os andl ogos e enviado ao laboratério (figura 15).

Figura 14 — A. Guiamultifuncional impresso unido aos transferentes de moldagem. B. Vistaoclusal do guia
removido.

Figura 15 — Préteses posicionadas com os registros ja com os analogos instalados para serem encaminhadas ao
laboratorio.

No laboratorio foi realizado o vazamento do gesso. Apos a presa, realizou-se alimpeza
da protese e essa foi posicionada no modelo. Os cilindros datécnica da barra distal (Neodent,
Curitiba, Brasil) foram parafusados e gjustes foram executados na prétese quando necessarios.
Apos a adaptacdo, utilizando a técnica de Nealon, o preenchimento do espaco desgastado e a
unido dos cilindros foi realizado com resina acrilica termopolimerizavel STG (VIPI,

Pirassununga, Brasil). Ao fim do processo, 0 modelo com a proétese foi levado a uma panela
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polimerizadora ( Prétecni) por 1 hora na temperatura de 40 a 50 graus (figura 16). Apos a
acrilizacdo, foi realizada pintura na parte correspondente a estética rosa com pigmento Cosmos
Creation (Yller, Brasil). No dia seguinte, as préteses foram provadas. A adaptacdo foi
confirmada radiograficamente (figura 17) e os contatos oclusais foram refinados e confirmados
com carbono de gramatura fina (Accufilm, Wilcos, Nova lorque, EUA) e, estando tudo
aceitavel as préteses foram entregues (figura 18). Os dois cantileveres ficaram limitados ao

tamanho da barra do componente (10mm).

< YQug

Figural7. Radi ografias periapicais obtidas na entrega das préteses.




Figura 19 — Aspecto extraora e intraoral apés periodo de cicatrizagdo (4 meses).
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2-DESDENTADO TOTAL QUE NAO POSSUI PROTESESTOTAIS

Figura2 — A.Vistavestibular dos rebordos edéntulos. B. Radiografia panoramicainicial.

Em casos como esse, em que ndo existe nenhuma base adaptada ao rebordo, pode-se
realizar o escaneamento direto dos rebordos. No entanto, sabe-se que aidentificacdo doslimites
da érea chapeavel poderaficar dificultada. Para poder executar um trabalho mais assertivo, pos
avaliacdo inicial com anamnese e exame clinico, para garantir uma boa base de assentamento
para a protese total superior e o guia multifuncional inferior foram obtidos moldes utilizando
silicone a base de adicdo (VPS impression, Neodent, Curitiba, Brasil) utilizando moldeiras de

estogue para paci entes desdentados totais na técnica de dois tempos (figura 3).
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Figura 3 — Moldes dos dois arcos. Notar os limites das areas chapeaveis nos moldes. No molde da mandibula é
possivel confirmar o S(Sitalico), indicador de limite bem moldado.

Os moldes foram vazados e nos modelos obtidos foram confeccionadas bases
de prova em resina acrilica incolor e planos de cera. O selado periférico das bases de
prova foi moldado com godiva em bastdo de baixa fusdo (Kerr, Orange, CA, USA)
(figura 4) previamente. Os planos foram ajustados em boca para determinar os planos
de orientacdo. Ajustou-se o comprimento do plano no setor anterior estudando a
relacdo com o labio superior no repouso e boca entreaberta. O comprimento foi
ajustado de forma a expor de 1 a 2 mm. Observou-se também nesse momento a
relacdo desse comprimento com a linha do labio no sorriso forcado. Em seguida, o
paralelismo do plano com a linha bipupilar foi confirmada utilizando régua de Fox
(JON, Séo Paulo, Brasil) assim como o paralelismo com o plano de Camper no plano
lateral (figura 5). A relagdo do plano ajustado com a linha do sorriso foi conferida,

avaliando a presenca dos corredores bucais e a harmonia entre os dois lados

Figura 4 — Selado periférico eregido postdammng com godiva de baixa fuséo na base de prova ap6s o gjuste dos
planos de cera.
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Figura 5. Réguade Fox em posicéo permiti ndo a conferéncia do plano superior gustado.

A seguir, o plano superior foi isolado com vaselina e a dimenséo vertical de
repouso foi avaliada. Utilizando um compasso de Willis (JON, S&o Paulo, Brasil) foi
tomada a medida do terco inferior da face estando o paciente com os labios
ligeiramente encostados e a mandibula em posi¢céo de repouso. Dessa medida obtida
foi feita uma reducéo de 3mm e o compasso foi fixado. Com o plano superior em boca,
o plano inferior foi levado em agua aquecida e, apds sua plastificacéo, foi levado em
boca. Foi estabilizado pelo operador com os dedos e o paciente foi orientado a fechar
a boca, enquanto o operador guiava a mandibula para a posicao de relacao céntrica,
sem forcar (técnica guiada nao forcada). O tamanho do terco inferior foi sendo
visualizado e estudado e, quando o terco inferior parecia harmonico, o tamanho foi
confirmado com o compasso. Estando tudo aceito, uma ultima manobra de registro
foi realizada com o plano de cera inferior novamente plastificado, preso com os dedos
e solicitando ao paciente que engolisse (Técnica da degluticdo de Monson) com a
finalidade de confirmacéo do registro. Trés triangulos com paredes expulsivas foram
realizados nos planos de cera para serem depois utilizadas na estabilizacdo do
registro (figura 6). As linhas de referéncias estéticas foram marcadas nos planos (linha
meédia facial, linha das asas do nariz e linha alta do sorriso). Apds os ajustes, foi
realizada a moldagem funcional dos dois arcos com silicone a base de adicéo, massa
leve (VPS impression), passado adesivo para moldeira (Universal tray, Zhermack,

Germany) no interior das bases de prova (figura 7) e foi realizada a moldagem



66

funcional dos dois arcos com silicone a base de adicdo, massa leve (VPS impression,

Neodent, Curitiba, Brasil) (figuras 8 e 9).

Figura 6. Vista oclusal dos planos de cerainferior e superior apds a finalizag&o dos ajustes e confecgdo dos
tridngulos oclusais, que permitira a estabilizagdo de um registro interoclusal em silicone.

‘ ’
Figura 7 — Aplicacdo de adesivo para moldeira na parte interna da base de prova.

,T\\ .-/ -; "J. V ) ‘l'\ Y- v‘\n

Figura8. Mol dagem funci ona pei atécnicada boca'fechaa; sendo realizada.
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Figura 9. Moldes funcionais obtidos com as bases de prova e planos de cera gjustados.

O paciente foi colocado em posicdo ereta e as fotos foram realizadas com os planos de

ceraem boca (figura 10).

de ceratotalmente gj ustados.

Para transmitir todas as informacfes registradas clinicamente para o laboratério as
ferramentas digitais podem simplificar o processo. Ent&o, foi realizado o escaneamento dos
planos de cera fora da boca com o escéaner (Virtuo Vivo, Straumann, Basel, Suica), o que
simplifica o processo. Primeiramente foi feito o escaneamento da base de prova superior em
seguida a base de provainferior e registro. Seguiu-se uma estratégia de escaneamento: toda a
face vestibular do plano de cera depois toda a face palatina e depois selado periférico e
moldagem funcional. No momento do registro, os planos foram relacionados em maos estando
com um registro em silicone estabilizado pel os tridngul os,e escaneados na face vestibular. Esse
arquivo “STL” gerado pelo escaneamento foi alinhado ao arquivo Jpeg obtido nas fotografias
extraoral do perfil e frontal em sorriso forcado. O plangamento virtual foi realizado no

programa CeramillMind - Amanngirrbach e enviado para aprovacdo daequipe (figurall e 12).
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Os ensaios estéticos e funcionais virtuais foram aprovados via whatsapp, conferidos no

aplicativo de visualiza¢do “EXO webview”.

Figura 12. Arquivo final paraimpresséo.

Apds a aprovagdo do plangjamento virtual as proteses superiores e inferiores foram
impressas usando aimpressora P 40; paralavagem P Wash e para polimerizacéo e acabamento
foi utilizado aP cure ( Straumann, Basel, Suica). A protese superior foi confeccionadaem duas
partes com a resina para impresséo (3D COSMOS DENTURE YLLER, Pelotas, Brasil) cor
rosa e bl. Na parte rosa foram utilizados os stains e pigmentos resinosos fotopolimerizaveis
(Yller, Pelotas, Brasil), seguindo as instrucdes de cor pela escala Vitae STG (Sistema Tomas
Gomes), dente e gengiva respectivamente.

A prétese inferior foi confeccionada com a cor bl como se fosse um guia

multifuncional, com aparte lingual aberta, para orientacéo dos implantes inferiores (figura 13).
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A

Al

Figura 13 - Prova da protese total superior provisoria e guiacirargico inferior antes do procedimento cirurgico.

O guia multifuncional orientou a fresagem e instalacdo dos implantes e, uma vez
confirmada a estabilidade primaria (de pelo menos 32Ncm) os mini-pilares conicos (Neodent,
Curitiba, Brasil) foram selecionados e instalados. Os transferentes dos mini-pilares foram
parafusados, unidos entre si (figura 14A) e ao guia com resina acrilica autopolimerizavel tipo
tipo Pattern (GC América INC, ALSIP, IL), a seguir, trés pontos de registro oclusal foram
colocados com amesmaresina (figural4B). A &reainternalingual do guiafoi preenchida com
silicone a base de adicdo (VPS impression, Neodent) massa leve e pesada. O conjunto foi
retirado, lavado e desinfectado (Bacterend OX 1% por 30 minutos e lavagem). Os andl ogos dos
minis pilares foram parafusados aos transferentes e 0 modelo de gesso foi obtido. No
laboratorio, apds a limpeza do guia, cilindros da técnica da barra distal (Neodent, Curitiba,
Brasil) foram parafusados e gjustes foram executados na prétese quando necessarios. Apos a
adaptacao, utilizando atécnicade Nealon, o preenchimento do espago desgastado e aunido dos
cilindros foi realizado com resina acrilica termopolimerizavel STG (VIPI, Pirassununga,
Brasil). Ao fim do processo, 0 modelo com a proétese foi levado a uma panela polimerizadora
(Protecni) por 1 hora natemperatura de 40 a 50 graus (figura 15).

Apés a acrilizacdo, foi realizada pintura na parte correspondente a estética rosa com

pigmento Cosmos Creation (Yller, Brasil).
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Figura14 — A. Transferentes instalados e unidos com resina. B. Guia multifuncional impresso com os
transferentes unidos, trés pontos de registro oclusal e material de moldagem jainjetado.

Figura 15- . Panela polimerizadora.
No dia seguinte, as préteses foram provadas, ajustadas e entregues ao paciente (figuras

16 e 17). ApGs 4 meses, foi realizado o controle (figura 18).

Figura 16- Préteses provisorias instaladas.

A

Figura17. Radiografias periapicais obti das nainstalacdo da prétese.
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1

Figura 18 - Aspecto extraoral apés cicatrizag8o tecidual e 6ssea de 4 meses.

A andlise desses dois casos apresentados permite verificar que a sequéncia clinica do
preparo protético de pacientes desdentados totais que querem redlizar reabilitacdes
implantossuportadas fica bem simplificada se utilizarmos o fluxo digital. Notem gue néo foi
necessario montar os casos em articulador semi-ajustéavel e nem realizar montagem anal 6gica
dos dentes. Também néo foi preciso realizar prova clinica das montagens. Tudo isso representa
um ganho de tempo clinico e laboratorial importante. Para o preparo do caso 1 s foi necessaria
1 sessdo clinica e para 0 caso 2, como hdo havia proteses prévias foram utilizadas 2 sesstes
clinicas. 1sso significaum ganho de tempo muito importante, sem perda de qualidade.

Poderiamos também ter escolhido escanear diretamente os rebordos edéntulos com o
escaner intraoral. No entanto, consideramos que essatécnica gque utilizaumabase e realizauma
adaptacao através de moldagem interna facilita muito a obtencdo de bons resultados. Por hora
utilizamos a producgdo de proteses por impressdo. Tendo essas uma caracteristica provisoria,
consideramos a técnica bem apropriada pela rapidez do processo e menor custo se comparadas

as técnicas que fabricam por usinagem.

CONCLUSAO
O preparo protético digital de pacientes desdentados totais utilizando o escaneamento
de préteses pré-existentes com modificagBes estéticas e oclusais colocadas nas proprias

proteses, ou bases de provas, gustadas em boca e reembasadas € uma técnica previsivel para
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reabilitacdo com prétese mucossuportada no arco superior e implantossuportada no arco

inferior impressas, em caréter provisorio.
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Trata-se de uma emenda de um projeto intitulado “Reabilitacéo de arco completo mandibular com implantes
de conexdo hexagonal interna e cénica: Ensaio clinico randomizado de boca dividida”, tendo como
pesquisadora responsavel Elisa Mattias Sartori. A pesquisadora responsavel conta com a ajuda de uma
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alguns procedimentos e por isso apresenta essa emenda a este CEP. A pesquisadora pretende excluir no
recrutamento entre os participantes da pesquisa aqueles que tiverem indicagdo de extragdo

de todos os elementos dentarios. (SO seréo incluidos aqueles que forem completamente edéntulos).
Também a pesquisadora fez uma adequagédo no cronograma e, por fim, ela nos informa que pretende
excluir o procedimento de medida dos tecidos moles na visita de instalacdo do implante devido a
impossibilidade de avaliagdo quando se faz reabilitacdo do tipo protocolo.
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ASSESSORIA EM PESQUISA CIENTIFICA
Curitiba, 17 de Janeiro de 2023

RELATORIO DE ANALISE ESTATISTICA

Cliente: Farid

Responsavel pelo atendimento: Camila Marinelli Martins

(1) Demanda
Servigo de analise estatistica para pesquisa de funcionalidade do planejamento digital em arcos

totais edéntulos para reabilitagGes totais muco e implanto-suportadas

(2) Planejamento da analise
A. Pergunta(s) respondidas pela analise

- E possivel fazer o trabalho por fluxo digital?

- O método digital funciona para preparar o paciente?

- As préteses que chegam impressas precisaram de alta frequéncia de ajustes?
- Taxa de concordancia entre avaliadores

B. Caracteristicas do(s) bancos de dados
O banco de dados fornecido pelo cliente contém 18 observagdes, correspondendo a pacientes.
Este banco de dados inclui varidveis que descrevem as caracteristicas das préteses utilizadas,
bem como variaveis que registram as avalia¢des feitas por trés avaliadores distintos.

(3) Métodos
Para a andlise estatistica, inicialmente, foi realizada andlise descritiva dos dados com estimativa
de média, mediana, desvio padrao, percentil 25% e 75% das variaveis quantitativas e frequéncias
absolutas e relativas das varidveis qualitativas. Foi realizado o teste de Shapiro-Wilk para testar
a aderéncia dos dados a distribuigdo normal, para as variaveis quantitativas. Este procedimento
é importante para a tomada de decisdo sobre os testes a serem utilizados nas anélises
inferenciais. Abordagens ndo-paramétricas devem ser utilizadas quando o p-valor do teste de
Shapiro-Wilk for <0,05, caso contrario sdo utilizadas abordagens paramétricas. Calculou-se o
Kappa de Fleiss, indice que mede a confiabilidade entre os respondentes e o percentual de

concordancia para cada variavel.
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32.303.060/0001-70
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or visualizagdo destas andlises, foram produzidos gréficos de barras. Todos os testes
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foram considerados significativos quando p<0,05, as analises foram realizadas no ambiente R (R

Core Team, 2021).

(4) Resultados

Andlise estatistica descritiva e inferencial

Tabela 1. Caracterizagdo das proteses que precisaram ou ndo de ajustes

Variavel N %
Relagdo Céntrica coincide? Nao 4 22,22
Sim 14 77,77
Contatos bilaterais Ndo 7 38,88
Sim 11 61,11
N&o precisou de ajustes oclusais N3o precisou 8 44,44
Precisou 10 55,55
Aspecto bom de DVO Nao 3 16,67
Sim 15 83,33
N&o precisou de ajustes de freios e N&o precisou 10 55,55
bridas Precisou 8 44,44
Estabilidade da guia cirurgica inferior  Sim 18 100
Bom aspecto visual do selado Ndo 4 22,22
periférico Sim 14 77,78
Retencdo do selado periférico Ndo 7 38,89
Sim 11 61,11
Coincidéncia de linha média N3o 1 5,56
Sim 17 94,44

N= frequéncia absoluta; %= frequéncia relativa
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Figura 1. Caracterizagdo das prdteses que precisaram de ajustes

Andlise dos avaliadores

Tabela 2. Protese superior (Avaliadores)

Avaliador Avaliador Avaliador Concordancias Discordancias

Variavel 1 2 3 entre os 3 entre os 3
N % N % N % N % N %
Teste lateral A,ceitével 4 22,22 3 16,67 4 22,22 2 11,11 3 16.67
esquerdo Otimo 14 77,78 15 83,33 14 77,78 13 72,22 !
Teste lateral Aceitavel 4 22,22 4 22,22 4 22,22 3 16,67 2 11,11
direito Otimo 14 77,78 14 77,78 14 77,78 13 72,22
Selamento Aceitdvel 3 1666 3 16,67 5 27,78 2 11,11 5 27,77

Anteroposterior Otimo 15 83,33 15 83,33 14 72,22 11 61,11

Posteroanterior Aceitdvel 5 27,77 6 3333 5 27,78 4 22,22 2 11,11
Otimo 13 72,22 12 66,67 14 72,22 12 66,67

Paralelismo linha  Aceitavel 2 11,11 1 556 1 5,56 1 5,56 1 5,56
incisal/bipupilar Otimo 16 88,89 17 94,44 17 94,44 16 88,89
Comprimentodo  Aceitavel 1 556 1 556 1 5,56 1 5,56 0 0,00
incisivo/labio Otimo 17 94,44 17 94,44 17 94,44 17 94,44

Quantidade Aceitavel 0 0,0 0 0,0 1 5,56 0 0,00 1 5,56
dentes exposta Otimo 18 100,0 18 100,0 17 94,44 17 94,44

no sorriso

Linha incisal/ldbio  Aceitavel 1 556 2 11,11 2 11,11 O 0,00 1 5,56
inferior Otimo 17 94,44 16 88,89 16 88,89 17 94,44

Suporte labial Aceitavel 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,00 0 0,00

Otimo 18 100,0 18 100,0 18 100,0 18 100,00

AAC & T Assessoria em Pesquisa Cientifica
32.303.060/0001-70
Rua Jodo Batista Trentin, 974
Curitiba/PR



79

Dra Camila Marinelli Martins
Fone: (41) 99239-1721
E-mail: camila.marinelli@aacet.com.br

iaf@bsoluta; %= frequéncia relativa

ASSESSORIA EM PESQUISA CIENTIFICA

Tabela 3. Prétese inferior (Avaliadores)

Variavel Avaliador  Avaliador  Avaliador Concordancias entre  Discordancias entre
1 2 3 os 3 os 3

N % N % N % N % N %
Relagdo Aceitavel 1 5,56 1 5,56 0 0,0 0 0,00 2 11,11
dentes/labio Otimo 17 94,44 17 94,44 18 100,0 16 88,89
Suporte labial ~ Aceitdvel 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,00 0 0,00
/ desenho do Otimo 18 100,0 18 100,0 18 100,0 18 100,00
mento

N= frequéncia absoluta; %= frequéncia relativa

Tabela 4. Protese inferior em relagdo as varidveis quantitativas (Avaliadores)

Variavel Avaliador 1 Avaliador 2 Avaliador 3

N M MD DP 1Q M MD DP 1nQ M MD DP [[e]
Cantilever 1 994 10,0 1,27 2,00 9,94 10,00 1,27 2,00 9,89 10,00 1,33 2,00
poroclusal D 8
Cantilever 1 992 10,0 1,59 1,38 9,92 10,00 1,59 1,38 9,97 10,00 1,54 1,38
poroclusalE 8
Cantilever 1 998 10,0 1,48 0,88 9,83 10,00 1,53 0,88 9,83 10,00 1,53 0,88
Interno D 8
Cantilever 1 10,00 10,0 1,07 0,00 10,00 10,00 1,07 0,00 10,00 10,00 1,07 0,00
Interno E 8

*teste de Shapiro- wilk ; N= frequéncia absoluta; %= frequéncia relativa
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"““Tabeld 6:°Restittadlos da Kappa de fleiss Prétese superior.
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Eixo Kappa de Fleiss p-valor Confiabilidade* Concordancia
Teste lateral esquerdo 0,658 <0,001 Forte 83,3%
Teste lateral direito 0,786 <0,001 Forte 88,9%
Anteroposterior 0,429 0,002 moderada 72,2%
Posteroanterior 0,822 <0,001 Forte 88,9%
Paralelismo linha incisal/bipupilar 0,73 <0,001 Forte 94,4%
Comprimento do incisivo/labio (boca entre 1 <0,001 Quase perfeita 100,0%
aberta)

Quantidade dentes exposta no sorriso -0,018 0,89 insignificante 94,4%
Linha incisal/labio inferior 0,78 <0,001 Forte 94,4%
Suporte labial - - - 100,0%
*Landis e Kock, 1977

Tabela 6.1: Resultados da Kappa de fleiss Prétese inferior.

Eixo Kappa de Fleiss p-valor  Confiabilidade*  Concordancia
Relacdo dentes/labio -0,038 0,777 Insignificante 83,3%
Suporte labial/desenho do mento - - - 100,0%
*Landis e Kock, 1977

Tabela 6.1: Resultados da Kappa de fleiss aspecto geral.

Eixo Kappa de Fleiss p-valor Confiabilidade* Concordancia
DVO - - - 100,0%
EFL - - - 100,0%
Cor dos dentes 1 <0,001 Quase perfeita 100,0%
Sons com fonema “s” 0,877 <0,001 Forte 94,4%
’F‘{\j’l’agéo dentes labios com fonema “F” e 0,018 0,89 Insignificante 94,4%
Ajuste oclusal {carbono prende nos -0,038 0,777 Insignificante 88,9%
posteriores e passa livre nos anteriores)

Guia lateral 0,336 <0,001 Forte 94,4%
Guia protrusiva 0,707 <0,001 Forte 88,9%

*Landis e Kock, 1977
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(6) Expertise AAC&T direcionada a este servigo

Responsdvel pelo atendimento: Camila Marinelli Martins
Profissional com doutorado e pds-doutorado em Ciéncias com énfase em Epidemiologia pela
Universidade de Sdo Paulo e especialista em Data Science & Big Data pela Universidade Federal
do Parana. Tem conhecimentos em aspectos de doengas infecciosas e ndo infecciosas em
humanos e animais, desenhos amostrais de estudos cientificos (experimentais, clinicos,
populacionais e epidemioldgicos), metodologia de estudo, andlise estatistica de dados
(univariada, bivariada, multipla e multivariada), revisdo sistematica e meta-andlise. Treinamento
em design e realizagdo de projetos de pesquisa, bancos de dados, sistemas de informacdo e
softwares de analise estatistica aplicados a saide humana e animal (dashboard e linguagem R).
10 anos de experiéncia em consultoria de pesquisa na area médica e médico-veterinaria.

Sob a supervisdo da Dra. Camila, outros colaboradores da AAC&T podem ser acionados
de acordo com a demanda do projeto. Na equipe estavam disponiveis:

- Assistentes de pesquisa

- Assistentes administrativos

- Engenheiro especialista em gestdo e qualidade

- Estatisticos

- Engenheiros de software

- Profissionais com experiéncia em publica¢do cientifica na drea do cliente
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Com os melhores cumprimentos,

Equipe AAC&T Consultoria em Pesquisa.
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