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RESUMO

Menezes DS. Confeccdo de mesa clinica cirdrgica para reabilitacdo protética com
implantes unitarios, em regido de maxila, utilizando a técnica do guia cirdrgico
tradicional [trabalho de conclusdo de curso]. Sdo José dos Campos (SP):
Universidade Estadual Paulista (Unesp), Instituto de Ciéncia e Tecnologia; 2024.

Os dentes sdo de extrema importancia para a fonética, a funcédo e a estética do
individuo. Quando esses elementos sdo perdidos, todo o conjunto estomatognatico
permanece em desequilibrio. Diante disso, tratamentos reabilitadores sé&o
fundamentais, sendo o implante dentario uma das modalidades que mais revolucionou
a capacidade de tratar pacientes desdentados parciais. O objetivo deste trabalho foi
desenvolver um protocolo clinico, por meio de uma mesa clinica, apresentando todos
os procedimentos e etapas necessarias para a reabilitacdo protética na regido da
maxila. De acordo com a Notagdo Dentaria Internacional —FDI, o modelo em
poliuretano que foi utilizado possui a auséncia dos elementos dentarios 11, 14, 15, 24,
25, 26, que foram reabilitados com implantes unitarios, através da técnica do guia
cirargico tradicional, demonstrando assim o correto manejo dos implantes e dos
componentes protéticos durante as etapas cirurgicas e protéticas. O resultado foi a
exibicdo da mesa clinica cirdrgica, assim como das etapas clinicas de reabertura e
instalacdo de cicatrizadores, moldagem protética, prova de pilares, aplicacdo de
céramica e instalacédo final das proteses. A partir do estudo e considerando todas as
etapas fundamentais para a implantodontia, concluiu-se que a mesa clinica € de
extrema importancia para os devidos fins didaticos.

Palavras-chave: implante dentario; protese implantossuportada; protocolos clinicos;
reabilitacdo; osso maxilar.



ABSTRACT

Menezes DS. T Fabrication of surgical clinical table for prosthetic rehabilitation with
single implants, in the maxillary region, using the traditional surgical guide technique
[graduation final work]. S&o José dos Campos (SP): S&o Paulo State University
(Unesp), Institute of Science and Technology; 2024.

The teeth are of utmost importance for the phonetics, function, and aesthetics of the
individual. When these elements are lost, the entire stomatognathic system remains in
imbalance. In view of this, rehabilitative treatments are fundamental, with dental
implantation being one of the modalities that has revolutionized the ability to treat
partially edentulous patients. The aim of this work was to develop a clinical protocol,
through a clinical table, presenting all the necessary procedures and steps for
prosthetic rehabilitation in the maxillary region. According to the International Dental
Federation notation — FDI, the polyurethane model used lacked teeth elements 11, 14,
15, 24, 25, 26, which were rehabilitated with unitary implants, through the traditional
surgical guide technique, thus demonstrating the correct management of implants and
prosthetic components during surgical and prosthetic stages. The result was the
display of the surgical clinical table, as well as the clinical stages of reopening and
installation of healing abutments, prosthetic molding, abutment try-in, ceramic
application and final prosthesis installation. Based on the study and considering all the
fundamental stages for implantology, it was concluded that the clinical table is of
utmost importance for the proper didactic purposes.

Keywords: dental implant; implant-supported prosthesis; clinical protocols;
rehabilitation; maxillary bone.



SUMARIO

L INTRODUGAOD ...ttt 9
2 REVISAO DE LITERATURA ...t 12
3 MATERIAIS E METODOS ..ottt 16
3.1 MOAElO OFIgINAL oo 16
3.2 0btencao do MOdelo & gESSO...coeeviiiii i 16
3.3 Confeccado do guia cirdrgico analdgiCo.......ccuuueeeeeieeeiiiiiiiiieeeee e 17
3.4 Caracteristicas do guia cirirgico anal0giCo .......cccccceevviiiviiiieiiieeeee e 17
3.5 GUIia CIrlrgiCo €M POSIGAD .......ceeee i e 18
3.6 PeIfUTAGEAD OSSBa...cciiiiiii et 19
3.7 Insercéo do parafuso de cobertura e do cicatrizador ..........ccceeeeeeevvveennnns 22
3.8 Escolha do pilar protétiCo ... 23
3.9 Confeccédo da moldeira individualizada............cccccooeeiiiiiiiiiiiiicie e, 24
3.10 INSercao dos tranSferenteS .....ccoiviieiiicii e 24
3.11 Moldagem de tranSferénCia ........cccuuuviiiiiieeiiieeece e e e 25
3.12 Confeccéo do modelo com 0S analogosS .....occevvvveiiiiiiiiiieeeiie e 26
3.13 Fundicdo metalica ProtéliCa ......ccouuuuuuiiiiiieeiiieeeie e e e 26
3.14 Pecas em ceramica e mesa clinicafinal ...........ccccooooiiiiiiiiiiii e, 26
4 RESULTADOS ..ottt e e e sttt e e e e e e s s e s bt aeeaaaeeesannnneees 28
B DISCUSSAOD ...ttt et s e et en et e eesene s 29
B CONCLUSAD ...ttt ettt e e 31

REFERENCIAS ... oottt e e e et e et e e et e e, 32



1 INTRODUCAO

As perdas dentarias representam uma grande inconveniéncia para 0sS
individuos acometidos por essa condicdo, pois ocasionam a disfuncdo na mastigacao
e na fonagdo, comprometendo a estética e afetando diretamente a qualidade de vida
associada a esses aspectos [1]. Alteracdes psicossociais sdo bastante comuns em
pacientes edéntulos parciais ou totais, sendo a reabilitacdo protética capaz de
contribuir para o retorno a normalidade da funcgéo [1].

A perda precoce dos dentes se deve, em sua grande maioria, ao processo da
doenca carie e da doenca periodontal quando nao tratadas de forma adequada [2].
Diante da perda dentaria, os implantes representam uma via de tratamento segura e
aceita para a reabilitacao oral protética [3].

O implante dentario trata-se de um material de natureza aloplastica que pode
ser implantado intradsseo, sendo capaz de fornecer retencdo e suporte para uma
préotese dentaria [4]. Anteriormente, os implantes dentarios eram confeccionados para
pacientes totalmente desdentados, proporcionando o aumento da estabilidade da
prétese [5]. Atualmente, com a boa previsibilidade da implantodontia, foi acrescido o
tratamento para a perda parcial dos dentes a partir de implantes ésseointegrados [6,7].

O conceito de 6sseointegracédo foi criado pelo pesquisador sueco Per-Ingvar
Branemark no inicio da década de 1960 [8] que considerava o edentulismo
equivalente a amputacdo de um membro [9]. Diante de seus ensaios de
microcirculacdo, desvendou que camaras de titanio, colocadas sobre a tibia de um
coelho, se mantinham fixas ao 0sso sem que pudessem ser removidas [10]. Essas
descobertas auxiliaram Branemark a dar inicio aos ensaios clinicos da vantagem
funcional que o0 0sso vivo apresentava com o implante de titanio [8, 10].

No presente, a osseointegracdo une conceitos como a estabilidade protética
diante de cargas provenientes da funcdo, aposicdo Ossea frente a cicatrizacdo e
auséncia de mobilidade do implante em relacdo aos tecidos adjacentes [11]. Nao
obstante, o sucesso almejado pelos implantodontistas abrange o conceito de minima
invasdo tecidual, com procedimentos cirargicos com a auséncia de retalho,
promovendo maior comodidade ao paciente, melhor preservacéo de tecidos, reducao

de trauma e de tempo cirurgico [12].
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Na cirurgia a mao livre, sem a utlizacdo de um guia cirdrgico, ha a
possibilidade de alguns riscos e falhas, ja que, com o desconhecimento da topografia
0ssea subjacente e sem que a palpacdao fisica seja de fato efetiva, podera ocorrer a
perfuracdo inesperada, o que promovera injlrias estéticas ou até mesmo a perda do
implante [12, 13]. Por isso, faz-se necessario o planejamento virtual com a tomografia
computadorizada, que é capaz de compreender a distancia inter implantar desejada,
a distancia das estruturas biolégicas e suas relacdes, além da posicéo e profundidade
ideal do implante, viabilizando assim um maior sucesso do tratamento [14].

A cirurgia de implante apresenta complexidades quando ndo ha um correto
diagnéstico e um planejamento adequado anteriores ao procedimento [14]. Visando
aumentar a acuracia cirargica, a utlizacdo da cirurgia de implante guiada
estaticamente vem sendo ampliada, uma vez que tem resultado na instalacdo de
implantes de forma mais precisa [15]. A posicdo do implante dentario previamente
estabelecida na fase de planejamento pode ser corretamente obedecida através da
cirurgia guiada estaticamente, em funcao de esta ter a capacidade de transferir a
posicdo do implante, a partir da tomografia computadorizada, para o sitio cirirgico em
guestao [15].

O protocolo de utilizacdo de guias cirdrgicos para a perfuracdo Ossea e
instalacdo do implante pode ainda ser complementar a técnica da mao livre, por
apresentar uma maior precisao na posicao implantada [16]. A principal vantagem para
0 operador, ao utilizar a guia cirargica, € conhecer antecipadamente a quantidade de
0sso a ser reduzido no ato cirdrgico em relacdo a reabilitacdo a ser realizada,
assegurando estabilidade protética através de altura e largura éssea suficientes [15].

Executar uma protese implantossuportada exibe alguns desafios para
devolver estética e funcdo, considerando que € requerida uma alta acuidade na
cirurgia e no planejamento, para que a taxa de insucessos e iatrogenias seja a menor
possivel [17]. Nesse contexto, 0 guia cirirgico para a colocac¢ao de implantes auxiliara
na criacdo de lojas com biomecéanica apropriada, assim como podera determinar a
localizacéo da instalacdo do corpo do implante, o que, frente as forcas de ocluséao,
oferecera melhor suporte e melhor condi¢do estética da prétese [17].

Diante do exposto, da complexidade em relacdo a instalacdo da protese,
planejamento prévio e da cirurgia guiada, o objetivo deste trabalho é apresentar para

o aluno de graduacéo as etapas de um protocolo clinico, através de uma mesa clinica,



11

todos os procedimentos e etapas necessarias, desde o planejamento inicial, cirurgia
e finalizagdo protética para a reabilitagdo da maxila utilizando a técnica do guia
cirurgico tradicional. O modelo utilizado possui a auséncia dos elementos dentérios
11, 14, 15, 24, 25 e 26, que foram reabilitados com implantes unitarios, demonstrando
assim o correto manejo dos implantes e dos componentes utilizados durante as etapas

cirdrgicas e protéticas.
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2 REVISAO DE LITERATURA

Velasco-Ortega et al. [18] realizaram um estudo para avaliar o resultado de
implantes em pacientes edéntulos para suporte de sobredentaduras mandibulares
através de 2 implantes e pela cirurgia guiada. Foram realizados exames intraorais,
tomografias computadorizadas e elaborados modelos diagnésticos precocemente a
cirurgia, com auséncia de retalho. Dos 14 pacientes avaliados no estudo, 4 contavam
com historia de periodontite prévia, 9 com doencas sistémicas e 5 eram tabagistas.
Foram inseridos 28 implantes, dos quais, 6 estavam relacionados a peri-implantite
(21,4%). Dos pacientes, 4 relataram alguma complicacdo mecanica nas proteses
(28,6%). O estudo teve como resultado clinico o sucesso de 100% nos implantes, o
gue demonstra a qualidade do uso da cirurgia guiada, assim como da avaliacéo e
diagndstico preé-cirargico.

Sakkas et al. [19] avaliaram a taxa de sucesso, com estatistica descritiva, de
implantes realizados através de guia cirdrgico, em 5 anos de sobrevivéncia. Os
pacientes foram tratados no departamento de cirurgia oral e plastica maxilofacial do
hospital militar da Universidade de Ulm de 2008 a 2010, e a analise foi obtida por meio
de variaveis clinicas no que se refere ao desenvolvimento de mucosite, peri-implantite
e reabsorcdo 6ssea peri-implantar, além de falha precoce e tardia dos implantes.
Houve planejamento pré-protético, utilizacdo de guia com gabarito e implantes de
titnio foram selecionados. Efetuaram-se 466 implantes em 283 pacientes, dos quais
368 implantes em 229 pacientes foram suficientemente avaliados. A taxa global de
sobrevivéncia, com o acompanhamento clinico e radiografico em 5 anos dos
implantes, foi de 98,1%. A falha precoce do implante representou 1,07%, a presenca
de mucosite peri-implantar 48,2%, a reabsorcao 0ssea peri-implantar 21,7% e a peri-
implantite 5,5%. O estudo foi capaz de garantir a seguranca da cirurgia guiada de
implante, demonstrando alta taxa de sobrevivéncia ap6s 5 anos de acompanhamento,
engquanto que as taxas de mucosite peri-implantar, reabsorcao 6ssea peri-implantar e
peri-implantite estdo dentro do esperado para a literatura atual.

La monaca et al. [20] tiveram como objetivo em seu estudo clinico avaliar, com
resultados clinicos e radiograficos, proteses imediatas suportadas por 4 a 6 implantes

mediante ao planejamento prévio e ao uso de cirurgia guiada sem retalho. O estudo
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avaliou 28 pacientes desdentados, 32 préteses e 164 implantes. Dados como a
sobrevivéncia dos implantes em 5 anos, sucesso e sobrevivéncia das proteses,
complicacdes bioldgicas e protéticas e perda éssea marginal peri-implantar foram
coletados. A taxa de sobrevivéncia do implante foi de 89,7% para os casos em que se
fez uso de 4 implantes e de 99,0% para os casos em que se fez uso de 6 implantes,
em um acompanhamento de 6,46 anos em média. A taxa de sucesso da proétese foi
de 51,5%. Em 5 anos de acompanhamento, o valor médio de perda 6ssea marginal
foi de 1,38 + 1,28 mm e de 2,09 + 0,56 mm em 10 anos de acompanhamento. A
incidéncia das complica¢des bioldgicas representou 1,0%, com uma mucosite nos
pacientes que utilizaram 6 implantes e 10,3% com duas peri-implantites nos pacientes
gue utilizaram 4 implantes. Complicagbes protéticas foram observadas, como 3
descolamentos, 10 lascas e 3 desgastes oclusais graves. Com os dados obtidos no
estudo, concluiu-se que a protese implantossuportada com planejamento e com a
técnica do guia cirargico € segura, eficiente e bastante competente para a reablitacéo
maxilar.

Hama e Mahmood [21] investigaram a respeito da precisdo que a cirurgia de
implante & mao livre, realizada por um cirurgido experiente, teria em relacéo a cirurgia
de implante guiada estaticamente, realizada por um cirurgido iniciante. Foi utilizado,
no estudo in vitro, um modelo maxilar com a auséncia dos dentes n°11, 22 e 23. O
modelo foi obtido por meio de uma impressao digital, através de uma digitalizacéao
intraoral. Um guia cirurgico estereolitografico foi impresso para todos os modelos. Dez
clinicos foram divididos em dois grupos, com o total de 60 implantes instalados em 20
modelos maxilares de resina acrilica. Houve diferenca média entre as posicdes
planejadas e reais do implante com relacdo ao apice. A diferenca média foi de 0,68
mm para o grupo experiente, utilizando a técnica da mao livre, e de 0,14 mm para o
grupo ndo experiente, o qual fez uso do guia cirargico. Em relacao ao topo do implante,
a diferenca média foi de 1,04 mm para o grupo experiente, com a técnica da mao livre,
e de 0,52 mm para o grupo ndo experiente, com a técnica do guia cirargico. Com isso,
concluiu-se que ha uma maior precisao na colocacao de implantes utilizando a técnica
do guia cirurgico.

Abdelhay et al. [22] efetuaram uma revisdo sistematica e uma metanalise
referentes as taxas de falha da colocacdo de implante quando associada as técnicas

de cirurgia a mao livre e de cirurgia guiada. Ao todo, 3.387 artigos foram encontrados
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e, com a inclusao, 8 artigos foram escolhidos para a avaliagdo qualitativa e 4 artigos
para a quantitativa. As taxas de falha sofreram influéncia com relacéo as diferentes
técnicas abordadas, indicadas pelo teste de efeito global (z = 3.53, P = 0.0004). A
incidéncia de falha de implante encontrada na cirurgia guiada foi de 2,25%, enquanto
gue na cirurgia a mao livre foi de 6,42%. A partir deste estudo, concluiu-se que ambas
as técnicas resultam em alta taxa de sobrevivéncia do implante. Entretanto, a técnica
a mao livre obteve taxas de falha do implante trés vezes maiores do que a técnica de
cirurgia guiada. Portanto, é recomendavel a utilizacdo da cirurgia guiada para a
colocacdo do implante, visto que ha menores taxas de falha nessa categoria em
relacdo a cirurgia a mao livre.

Schnutenhaus et al. [23] em seu estudo clinico buscaram as divergéncias
entre as posi¢coes dos implantes, planejados virtualmente e completamente guiados
por modelo, em relacéo a preservacao de rebordo alveolar, comprimento e diametro
do implante, area a ser reabilitada e estabilidade primaria. Foram examinados 48
implantes realizados com guia. As posi¢cdes planejadas dos implantes foram
colocadas em contrapartida com as posic¢des clinicas reais dos implantes. Medicdes
dos desvios em 3D como distancia coronal (DC), apical (DA), altura (H), angulacéo
(ANG) e analises estatisticas foram realizadas. A média de DC encontrada foi de 0,7
mm (DP: 0,3); de DA 1,4 mm (DP: 0,3); de H 0,3 mm (DP: 0,3) e a média de ANG foi
de 4,1° (DP: 2,1). A area reabilitada e a preservacao de rebordo alveolar néo tiveram
influéncia significativa em relacdo a posicdo dos implantes. O comprimento do
implante revelou influéncia significativa na distancia apical (p = 0,02), o diametro do
implante teve influéncia na angulacéo (p = 0,04) e, finalmente, a estabilidade primaria
influenciou na altura (p = 0,02). Com este estudo, concluiu-se que o implante guiado
a partir de um modelo € capaz de fornecer um alto padréo de precisdo sem qualquer
relacéo significativa com a area a ser reabilitada, preservacéo de rebordo alveolar ou
configuracdo do implante.

Shi et al. [24] revelaram, através de sua revisdo, a influéncia que os guias
cirdrgicos possuem ao auxiliar na precisao cirdrgica em funcéo dos tipos de suporte,
meétodos de fabricacéo e design. Foi realizada uma pesquisa bibliografica, no que se
refere a precisdo dos guias cirirgicos para a cirurgia de implante dentario, na Web of
Science e no PubMed, e estudos com dados de desvio in vivo ou in vitro, publicados

entre 2008 e 2022, foram incluidos e avaliados através da Escala Newcastle-Ottawa
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no que concerne ao grau de confiabilidade dos estudos. Em relacéo a preciséo, foram
realizados gréficos florestais e distribuicdes normais para resumir os dados de desvio.
Com alto grau de credibilidade, 41 artigos foram incluidos, demonstrando, através dos
dados, que a precisao da cirurgia de implante pode ser obtida com desvio médio de
distancia <2 mm (maior que 1 mm) e desvio angular < 8° (maior que 5°), e concluindo
gue guias apoiados em dentes bilaterais resultaram em maior preciséo, in vitro e in
vivo, em relacdo aos guias apoiados em dentes unilaterais. Guias apoiados na
mucosa representam uma menor precisdo in vitro e uma baixa credibilidade. A
fresagem foi capaz de exibir maior precisao in vivo do que guias de impresséo 3D. A
configuragéo dos parafusos de fixagdo e das mangas dos guias afetou a preciséo da

cirurgia.
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3 MATERIAIS E METODOS

As etapas clinicas foram divididas de acordo com o tipo de procedimento

realizado e com 0 niumero de manequins e modelos confeccionados.

3.1 Modelo original

O primeiro modelo em poliuretano (NACIONAL OSSOS) consiste no
manequim sem a instalacdo dos implantes (Figura 1). Este manequim é capaz de
reproduzir a arcada maxilar parcialmente desdentada com preciséao, o que permite um
bom planejamento cirdrgico, com a mensuracdo da area cirurgica, a correta angulacao
dos implantes e a escolha de componentes. Trata-se de um elemento essencial para
a didatica com os alunos de graduacéao, além de possibilitar a discussao do caso com

profissionais da area e pacientes.

Figura 1 — Manequim inicial de poliuretano (NACIONAL OSSOS) com a auséncia dos elementos
dentarios.

Fonte: Elaborado pelo autora.

3.2 Obtencédo do modelo de gesso

O manequim de poliuretano foi moldado com hidrocoléide irreversivel em
moldeira de estoque, resultando no modelo em gesso tipo IV ou especial (Figura 2).

O modelo em gesso, foi utilizado para a confec¢édo do guia cirtrgico analdgico.
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Figura 2 — Modelo em gesso tipo IV utilizado para a confeccdo do guia cirdrgico através do
enceramento diagndstico. O guia ainda se apresenta sem as perfuracdes.

Fonte: Elaborado pelo autora.

3.3 Confeccéo do guia cirurgico analdgico

O sucesso dos implantes dentais depende do planejamento inicial e da
cirurgia de instalacdo. O prognéstico varia de acordo com as complicagdes cirargicas
gue venham a ocorrer; dessa forma, para reduzir as chances de um posicionamento
inadequado dos implantes dentarios, foi considerada que a confeccdo do guia
cirargico era imprescindivel a partir do enceramento diagnostico. ApGs o enceramento
diagnaostico, o modelo foi delimitado de acordo com a area do guia, que foi inicialmente
confeccionado em cera. No molde do enceramento a resina acrilica quimicamente
ativada foi inserida e, ap0s a polimerizacéo, o guia recebeu acabamento e polimento,

podendo ser utilizado para a cirurgia guiada.

3.4 Caracteristicas do guia cirargico analdgico

A instalacao do implante dentario correlaciona distancias pré estabelecidas no
planejamento, e o guia cirargico confeccionado é capaz de auxiliar no correto
posicionamento e angulacdo dos implantes. Os implantes dentarios devem ser
posicionados, em relacéo ao dente natural, a uma distancia de 1,5 a 2 mm da juncao
cemento esmalte proximal, enquanto que a distancia de implante-implante
comumente estabelecida é de 3 mm. Para tanto, o guia cirargico deve conter algumas

caracteristicas como ser estavel, transparente, rigido e acessivel. Deve ainda permitir
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0 acesso do clinico nas regides mésio-distal, vestibulo-lingual e apico-coronal, além
de permitir a irrigacdo durante a etapa de osteotomia. Deve também, envolver os
dentes remanescentes, ser passivel de esterilizacao e reutilizacdo. No modelo em
gesso, 0 guia cirargico de escolha, o convencional analdgico, foi posicionado (Figura
3). O guia cirurgico utilizado foi o fabricado com resina acrilica quimicamente ativada
sob pressdo. O guia cirdrgico apresenta marcadores nos locais respectivos as
perfuracdes realizadas. Realizou-se a simulacdo do exame de tomografia
computadorizada, que em uma situacéo real seria realizada no paciente. A tomografia

computadorizada é fundamental, pois permite verificar as disposi¢cdes Osseas,

dimensao, direcdo e angulacao em relacdo a prétese planejada.

Figura 3 — Modelo em gesso tipo IV com guia cirdrgico analdgico (Laboratério S.R.| prétese
odontoldgica) em posicao.

Fonte: Elaborado pelo autora.

3.5 Guia cirargico em posicao

O guia cirurgico analogico foi posicionado sobre o0 manequim de poliuretano
(Figura 4).
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Figura 4 — Guia cirGrgico analdgico (Laboratério S.R.l prétese odontolégica) posicionado sobre o
manequim de poliuretano (NACIONAL OSSOS).

Fonte: Elaborado pelo autora.

3.6 Perfuracao 6ssea

Para a realizacao da cirurgia de instalacéo do implante, € necessaria a etapa
cirargica prévia de perfuracdo do tecido 6sseo (Figura 5), 0 que permite a criacao de
um alvéolo para o alojamento do implante. O trauma gerado pela perfuracdo 6ssea
auxilia na osseointegracdo por meio de um processo inflamatério programado e

controlado.

Figura 5 — Manequim de poliuretano (NACIONAL OSSOS) com orificios realizados nos respectivos
locais dos implantes.

Fonte: Elaborado pelo autora.
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Com o objetivo de fixar os implantes nas perfuracdes (Figura 6), utilizou-se
um sistema de motores para a implantodontia: O motor de implante (BLM 600 Plus,
Driller®, cuiba, SP, Carapi Brasil) que executa as perfuracdes a uma velocidade
méaxima de 2000 rpm, e a baixa rotacdo (Kavo®, Joinville, SC, Brasil), que possui
velocidade méxima de 20 rpm com torque de até 50 N/cm e é responsavel pela
instalacdo do implante de fato. Ambos funcionam com o contra-angulo redutor
especifico que transmite a velocidade adequada as fresas. A velocidade empregada
para a construcao do orificio 6sseo varia de 1500 rpm a 2000 rpm, enquanto que a
velocidade de instalacao do implante fica em torno 20 rpm com torque aumentado.

A sequéncia de fresas utilizadas para o procedimento sao pré estabelecidas
pelo sistema de Branemark para um implante de 3,75 mm de diametro. (Kit cirGirgico
com conjunto de fresas padronizadas, Intraoss®, Sistema de Implantes,
Itaquaquecetuba, SP, Brasil).

1. Fresalanca: Utilizada para a perfuracédo da cortical até a medular 6ssea e para
determinar a distancia vestibulo-lingual e mésio-distal.

2. Fresa de 2 mm: Tem como objetivo expandir a perfuracdo em 2 mm em largura
e aprofundar até o comprimento estabelecido no planejamento, além de
permitir a realizacdo das angulacdes mésio-distal e vestibulo-lingual.

3. Fresa piloto de 2 mm para 3 mm: Capaz de resultar no alargamento da
perfuracdo de 2 mm a 3 mm.

4. Fresa de 3 mm: Atingindo a profundidade estabelecida pela fresa de 2 mm, é
capaz de causar o alargamento da perfuracdo para 3 mm.

5. Escareador - Realiza um bisel na porcéo coronéria do 0sso, proporcionando a
construcdo de um adequado perfil de emergéncia durante a instalacdo da
prétese. Caso nado se tenha espessura 0ssea ideal, essa etapa é dispensada.

Para a instalacdo do implante propriamente dito, pode-se utilizar um contra-

angulo de adequada reducédo ou a técnica manual através de chaves e catracas.

Neste trabalho, foi utilizado o contra-angulo redutor posicionando os implantes a

uma velocidade de 18 rpm, com finalizacdo de catraca manual. (Kit protético para

implante, Intraoss®, Aruja, SP, Brasil).

1. Instalagdo com contra-angulo: A instalacdo do implante dentéario pode ser

realizada por meio de uma pec¢a de mao desenvolvida apenas para tal fungao.
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Para isso, € fundamental que o contra-angulo tenha velocidade reduzida para
a insercdo com torque apropriado. O implante € capturado através dessa peca
de mao e levado até o local, onde pode-se iniciar a insercdo. A velocidade e o
torque sdo pré estabelecidos pelo operador. O inicio da insercdo é feito sem
irrigacdo, com torque de 20 N. A partir da entrada do implante no leito aciona-
se a irrigacdo e pode-se aumentar a quantidade de torque até que se atinja a
profundidade esperada, momento em que 0 motor para automaticamente.

2. Instalacdo com catraca manual: Captura-se o implante por meio de chaves
caracteristicas e este € levado ao local receptor. Posicionado, o implante pode
ser rosqueado no alvéolo. Assim que rosqueado, o torque final fica sob
responsabilidade da catraca. Neste trabalho foram utilizados: 6 Implantes
hexagono externo 3,75 x 11,5 mm (Intraoss®, Sistemas de Implantes,
Itaquaquecetuba, SP, Brasil), chave digital quadrada de 1,3 mm, chave digital
hexagonal de 1,2 mm e chave digital hexagonal de 0,9 mm. (Kit protético para

implante, Intraoss®, Aruja, SP, Brasil).

Figura 6 — Manequim de poliuretano (NACIONAL OSSOS) com seis implantes hexagono externo 3,75
x 11,5 mm (INTRAOSS) posicionados nos locais de perfuragéo.
Fonte: Elaborado pelo autora.
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3.7 Insercéo do parafuso de cobertura e do cicatrizador

No manequim de poliuretano houve a insercdo do parafuso de cobertura
(Figura 7), e do cicatrizador (Figura 8). O cicatrizador é um dispositivo que auxilia
mantendo os tecidos moles no entorno do implante ao mesmo nivel dos tecidos moles
dos dentes adjacentes, facilitando o acesso ao implante para a confecgcéo da futura
prétese. Em areas estéticas, pode-se fazer uso da tampa ao invés do cicatrizador.

Figura 7 — Manequim de poliuretano (NACIONAL OSSOS) com seis parafusos de cobertura
(INTRAOSS) sobre os implantes.
Fonte: Elaborado pelo autora.

Figura 8 — Manequim em poliuretano (NACIONAL OSSOS) com seis cicatrizadores (INTRAOSS) em
posicao sobre os implantes.

Fonte: Elaborado pelo autora.
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3.8 Escolha do pilar protético

Existem diversos tipos de pilares no mercado, entre eles:

Cénico: Indicado para préteses aparafusadas, em regides estéticas, como
elementos anteriores. Apresenta um diametro de 4,8 mm, torque de 20

N/cm, tampa de protecao, compativel com transferente quadrado e cénico,
analogos lisos e sextavados, cilindros lisos e sextavados. Utiliza-se a chave
manual para sua insercao. Este tipo de pilar é capaz de corrigir a angulacao
do implante em até 30°. Possui hexagono interno capaz de se adaptar em
implantes de hexagono externo. Distancia minima interoclusal de 4,5 mm.
Miniconico: Ndo ha hexagono interno na base do pilar. Essa modificacéo foi
realizada com o objetivo de facilitar a instalagdo dos componentes do implante.
E indicado para proteses fixas multiplas para que nZo haja movimento de
rotacao da protese, impedido pela unido entre os elementos. Possui adequado
encaixe para o sistema cone morse e para implantes de hexagono interno.
Possui diametro de 4,8 mm com torque de 20 N/cm, tampa de protecao,
compativel com transferénte quadrado e conico e, cilindros lisos. Utiliza-se
chave manual para sua insercéo. Distancia minima interoclusal de 4,5 mm.
Pilar UCLA: Sua nomenclatura advém de sua origem, Universidade da
Califérnia de Los Angeles. Constitui-se de um tubo em acrilico que se acopla
sobre o implante e se adapta & maioria destes. E inicialmente encerado e por
meio da fundicdo metalica torna-se um pilar metalico. Através do enceramento
€ capaz de conferir a peca o formato que se deseja, além da possibilidade de
ser fundido em diversas ligas metalicas. Entretanto, por se necessitar de um
processo manual de fundicdo, a adaptacdo do implante pode se tornar
imprecisa. Para minimizar este efeito, ha no mercado ainda, pilares com
porcdo de acoplagem em liga metalica, enquanto que o restante do tubo se
apresenta em acrilico calcinavel.

Neste trabalho foram utilizados 6 pilares protéticos do tipo UCLA calcinavel

com base metalica de Cobalto-Cromo. (Intraoss®, Sistemas de Implantes,

Itaquaquecetuba, SP, Brasil).
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3.9 Confeccédo da moldeira individualizada

Com a confeccéo de alivio, através da cera utilidade, nas regides de maior
retencdo no modelo de gesso, houve a elaboracdo de uma moldeira individualizada
para o caso (Figura 9). A moldeira individualizada permite maior precisdo no momento
da moldagem, ja que é capaz de se adaptar de maneira estavel sobre o modelo, pois

foi construida a partir de suas caracteristicas e para este objetivo.

Figura 9 — Moldeira individualizada aberta em resina acrilica quimicamente ativada.

Fonte: Elaborado pelo autora.

3.10 Insercéao dos transferentes

Apresentacdo do manequim com o0s transferentes para moldeira aberta
(Figura 10). As aberturas sao realizadas na moldeira individual através de brocas
maxicut para peca de mao nos locais dos pilares protéticos. Os transferentes séo
materiais capazes de se adaptarem sobre os implantes e pilares e transferirem para
o modelo de gesso, apos a moldagem de transferéncia, o formato, a posicédo e a
angulacéo destes elementos. Os transferentes quadrados, que sdo utilizados para a
moldagem com moldeira aberta, foram levados em posicdo e rosqueados nos
implantes. A moldeira foi carregada com o material de moldagem, assim como o
entorno dos transferentes. Para a moldagem podem ser utilizados materiais como

siliconas de adicao, siliconas de condensacéo, poliéter e mercaptanas.
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Figura 10 — Manequim de poliuretano (NACIONAL OSSOS) com transferentes quadrados (INTRAOSS)
utilizados para a moldagem de transferéncia em moldeira aberta individualizada.

Fonte: Elaborado pelo autora.

3.11 Moldagem de transferéncia

Para realizar a moldagem de transferéncia, para a confeccdo das pecas
protéticas, foi utilizada a moldeira individualizada com o material de moldagem
selecionado, o silicone de adicéo, além de transferentes quadrados (Figura 11). Foram
utilizados 6 transferentes de hexagono externo 3,75 mm x 11,5 mm (Intraoss®,

Sistemas de Implantes, Itaquaquecetuba, SP, Brasil).

Figura 11 — Molde em silicone de adi¢do com os respectivos analogos (INTRAOSS).

Fonte: Elaborado pelo autora.
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3.12 Confec¢do do modelo com os anélogos

Os analogos foram aparafusados aos transferentes no interior do molde e em
seguida confeccionou-se a gengiva artificial no entorno dos analogos. Apds a presa
da gengiva artificial, verteu-se o gesso tipo IV sobre o molde para a obtencéo do
modelo de envio ao laboratério. Apés a presa do gesso, os transferentes foram
desaparafusados e ambos, molde e modelo foram separados. Foram utilizados 6
analogos de implante hexagono externo 3,75 x 11,5 mm (Intraoss®, Sistemas de
Implantes, Iltaguaquecetuba, SP, Brasil).

3.13 Fundigcdo metalica protética

O modelo foi enviado para a confeccéao laboratorial da fundicdo metéalica
protética (Figura 12) , pois a prova do pilar metélico se faz necessaria para checar a
relacéo interoclusal e a adaptacdo. O pilar pode ser confeccionado a partir de ligas

nobres, semi nobres e alternativas (Niquel-Cromo, Cromo-Cobalto, Titanio). Em

seguida, a ceramica € aplicada como revestimento estético das pecas.

Figura 12 - Manequim em poliuretano (NACIONAL OSSOS) com a fundigdo metdlica protética
(Laboratério S.R.| prétese odontolégica) em vista axial, frontal e lateral.

Fonte: Elaborado pelo autora.

3.14 Pecas em ceramica e mesa clinica final

Apresentacdo do modelo em poliuretano com as pecas revestidas em
ceramica (Figura 13). A ceramica de dissilicato de litio foi escolhida como material de

revestimento estético pois possui caracteristicas fisicas vantajosas como estabilidade
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de cor, resisténcia ao desgaste além de proporcionar uma superficie com lisura
superficial, o que dificulta a aderéncia de placa bacteriana sobre o material. Apos
ajustes oclusais, em relacdo céntrica, lateralidade, protrusdo e maxima
intercuspidacéo as pegas receberam a vitrificagéo final. Apds a obtencéo de todas as
etapas obteve-se a mesa clinica completa com todos os procedimentos necessarios

para a reabilitacdo da maxila com implantes unitarios (Figura 14).

Figura 13 — Modelo em poliuretano (NACIONAL OSSOS) com as pecas protéticas em ceramica sobre
implantes (Laboratério S.R.| protese odontolégica).

Fonte: Elaborado pelo autora.

Figura 14 — Mesa clinica com todos os manequins e modelos necessérios para reabilitacdo da maxila
através de implantes unitarios.

Fonte: Elaborado pelo autora.
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4 RESULTADOS

Um modelo final em poliuretano (NACIONAL OSSOS) foi obtido com a
instalacdo de 6 proteses em ceramica (Laboratério S.R.l Proteses Odontoldgicas)
sobre 6 implantes de hexagono externo 3,75 x 11,5 mm (Intraoss®, Sistemas de
Implantes) em maxila, nas regifes de auséncia dos elementos dentarios: 11, 14, 15,
24, 25 e 26. Também foi obtida a mesa clinica final de dimensdes: 40 cm x 34 cm x 8

cm, com todos os modelos em consonancia com as etapas clinicas.
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5 DISCUSSAO

Os implantes dentarios sdo comumente utilizados como opc¢édo de grande
credibilidade para o tratamento reabilitador protético em pacientes parcialmente ou
totalmente edéntulos. Este tratamento apresenta grandes taxas de sucesso e
sobrevivéncia a longo prazo e por isso € amplamente preconizado atualmente [3]. A
intervencd@o cirdrgica na implantodontia, sem que se tenha um planejamento
diagnéstico favoravel, pode se tornar complexa, uma vez que, deve-se manter a
reducdo Ossea alveolar dentro dos limites planejados [14]. Para tal feito, segundo
Romandini et al. [12] deve-se optar sempre que possivel e dentro das limitacdes, pela
cirurgia guiada ou assistida por computador sem a utilizagéo de retalho, pois a técnica
apresenta melhores resultados em relacdo a precisédo e a invasividade cirdrgica na
colocacao dos implantes. Além disso, a cirurgia guiada oferece menor tempo cirdrgico,
menor morbidade intraoperatéria e pds operatéria e eficacia, principalmente no que

diz respeito a posicao e angulacao pré programada dos implantes.

A utilizacao do guia cirargico possibilita a instalacédo favoravel do implante no
sitio cirdrgico, com a quantidade e profundidade correta de reducao 6ssea em relacao
a prétese a ser utilizada, largura e altura suficientes da estrutura implantar conhecidas
antecipadamente ao ato cirdrgico através da tomografia computadorizada capaz de
estudar a posicdo, angulacdo dos componentes assim como as relacbes das
estruturas vitais [15]. Com a finalidade avaliar a taxa de sucesso, em 5 anos de
sobrevivéncia, de implantes realizados com guia cirdrgico, Sakkas et al.
[19] avaliaram 229 pacientes, de 2008 a 2010, os quais efetuaram 368 implantes
utilizando o guia com gabarito. A analise descritiva referia-se ao desenvolvimento de
mucosite, peri-implantite e reabsorcdo 0ssea peri-implantar, além de falha precoce e
tardia dos implantes que foram clinicamente e radiograficamente avaliados. A taxa
global de sobrevivéncia representou 98,1% em 5 anos dos implantes. A falha precoce
representou 1,07%, a presenca de mucosite peri-implantar 48,2%, a reabsorcéo 0ssea
peri-implantar 21,7% e a peri-implantite 5,5%. Concluindo-se, por meio de sua analise
gue a cirurgia guiada de implante apresenta alta taxa de sobrevivéncia apds 5 anos

de rastreamento.
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Planejar e executar uma protese sobre implante com qualidade e exatidao
trata-se de um ato desafiador, principalmente em regides estéticas, pois sem a
precisdo cirdrgica danos iatrogénicos sdo mais comumente associados a este
procedimento. Por meio da tomografia computadorizada, do planejamento
tridimensional por softwares e por técnicas de modelos utilizados como guia, pode-se
alcancar maior precisdo no planejamento e também na cirurgia resultando, na terapia
com implantes, em um maior sucesso intra operatorio e pds operatério [17]. Hama e
Mahmood [21] avaliaram em um estudo in vitro a precisdo cirdrgica em cirurgias a
mao livre por cirurgides experientes em relacdo as cirurgias utilizando guia cirdrgico
por cirurgides iniciantes. Os clinicos foram divididos em dois grupos e instalaram no
total 60 implantes em 20 modelos de maxila em resina acrilica. Entre os grupos, houve
diferenca média significativa em relacdo as posicdes planejadas e reais do implante
com relagcéo ao apice e em relacdo ao topo do implante. O resultado foi que, obteve-
se maior precisao na colocacdo de implantes dentarios utilizando a técnica do guia

cirargico ainda que os cirurgides tivessem pouca experiéncia clinica.
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6 CONCLUSAO

Com a revisdo de literatura abordada e com a obtenc@o da mesa clinica para a
reabilitacdo da maxila a partir da cirurgia de implante utilizando a técnica do guia
cirdrgico tradicional, pode-se concluir que a técnica do guia com gabarito é eficaz,
segura e comprovadamente precisa. Além disso, diante da complexidade, nimero de
etapas do procedimento da implantodontia, bem como da acuidade cirdrgica
requerida, uma mesa clinica demonstrativa se faz necesséria para a fundamentacéo
didatica. Ainda assim, novas tecnologias e pesquisas estdo surgindo, na area de
instalacdo dos implantes com o objetivo de reduzir danos e alcancar maior

longevidade do método.
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