27

Reabilitacdo Protética Implantossuportada em Maxila Parcialmente

Edéntula

Prosthetic Supported Implant Reabilitation in a Partial Tooth-Less

Maxillary

RESUMO
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‘Um tratamento reabilitador com implantes exige da equipe de trabalho perfeita sintonia e interagfio. Este trabalho tem o objetivo de
apresentar um caso clinico que recebeu tratamento reabilitador protético implantossuportado a partir de um planejamento integrado e foi
submetido & avaliagdo de seus fatores de risco, segundo critérios e metodologia de Renouard e Rangert (2001).

INTRODUCAO

Na altima década, os implantes osseoin-
tegrados passaram a fazer parte da Odonto-
logia, como importante alternativa de trata-
mento na auséncia de elementos dentérios
naturais. O fato provocou profunda modifi-
cagfio no planejamento e na seqiiéncia de
tratamento de qualquer reabilitago oral, tan-
to na auséncia de apenas um elemento quanto
na de todos os dentes. Parece-nos impossi-
vel, na auséncia de dentes naturais, nfo con-
siderar a possibilidade de indicagio de im-
plantes. Cabe ao cirurgido-dentista discutir
as vantagens e desvantagens de cada alter-
nativa restauradora, orientando o paciente
para aquela que levara ao melhor resultado
final. Para que isso ocorra, é imprescindivel
que o profissional ou os profissionais envol-
vidos tenham a capacidade de visualizar as
caracteristicas da futura protese (DINATO;
POLIDO, 2001).

O fendmeno osseointegracdo foi desco-
berto na década de 60 quando o Dr. Brane-
mark descobriu acidentalmente que o tecido
tinha a capacidade de se unir intimamente a
uma série de materiais. A partir desta data,
o Dr. Branemark e seus colaboradores
(1969), iniciaram uma série de exaustivos
testes de laboratério e estudos clinicos longi-
tudinais utilizando tais implantes para anco-
ragem de proteses dentais (BRANEMARK;
ZARB; ALBREKTSJON, 1985; WOR-
THINGTON; LANG; LA VELLE, 1997).

Esses estudos prospectivos e rigidamen-
te controlados demonstraram de forma in-
contestavel a grande capacidade funcional
dos implantes osseointegrados, bem como sua
longevidade. Apés mais de 30 anos de de-
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senvolvimento clinico, Branemark et al.,
(1969) chegaram a um desenho basico de
implante com formato de parafuso e fabrica-
do de titdnio puro (TODESCAN; SILVA;
SILVA, 1996).

Em casos edéntulos parciais de grande
extensfo, com varios elementos dentarios au-
sentes, as opgdes restauradoras fixas dentos-
suportadas ficam inviaveis na grande maioria
das vezes. As alternativas, entfio, recaem so-
bre as restaurag@es protéticas parciais remo-
viveis convencionais e conjugadas. Entretan-
to, apesar de serem mais acessiveis, de me-
nor custo e menor tempo operacional nfo sa-
tisfazem as expectativas de muitos pacientes.
Com a afirmacfio da terapia com implantes
osseointegrados a solugfio de alguns desses
problemas ja parece ser uma realidade (MISH,
2000). O caso clinico descrito nesse trabalho
mostra um planejamento cirtirgico-protético
integrado satisfatorio para reabilitacio de
maxila parcialmente edéntula.

DESCRICAO DO CASO CLINICO
Paciente NH, 50 anos de idade, sexo fe-
minino, em boas condigdes de satide bucal e
sistémica, nfio fumante, apresentava como
elementos remanescentes no arco superior o
14 com restairag@io metalo-ceramica, o 16
com coroa total metalica, o0 17 com restaura-
¢do em amdlgama (MO), 0 26 com coroa to-
tal metdlica, o 27 restaurado com amalgama
(MO) e uma prétese parcial removivel con-
vencional. Na arcada inferior o segmento
posterior apresentava o 45 e o 47 com gran-
de destruic¢fio corondria e os canais tratados
endodonticamente. O 44 com restauracéo de
amalgama (O) e auséncia do dente 46. No

lado oposto, extremidade livre e restauractes
em améalgama (O) nos dentes 34 e 35. A
insatisfagfo estética e funcional da paciente
fez com que ela manifestasse desejo de uma
terapia com proteses fixas.

Apoés moldagens iniciais e obtencdo de
modelos de estudo montados em articulador
semi-ajustavel foi realizado o enceramento
diagnostico do caso. (Fig. 1).

Posteriormente foram solicitados exames
radiogréficos. Inicialmente radiografia pano-
rimica do tipo P11 e, apds, tomografia com-
putadorizada (CALVIELLI; MODAFFORE,
2002) (Fig. 2). Foi requisitada também docu-
mentagdo fotografica. A partir dai o plano de
tratamento foi elaborado. Incluia prétese fixa
dentossuportada de 16.15.14 e coroa unita-
ria no dente 26. Na extensa area edéntula
anterior protese fixa implantossuportada. No
arco inferior a paciente seria reabilitada com
protese parcial fixa metalo-cerAmica do dente
45 ao 47 e protese parcial fixa metalo-cera-
mica do dente 34 ao 36 com elemento sus-
penso no 36, a fim de estabelecer um plano
oclusal favoréavel j& na fase de cicatrizacfio dos
implantes. Cabe ressaltar nesse momento a
importincia da sintonia e interag@o dos pro-
fissionais envolvidos no planejamento cirfirgi-
co-protético (PONTES et al., 2002).

A equipe deve se comunicar antes, du-
rante e ap6s a terapia, contribuindo para um
melhor prognostico. Conduta que adotamos
para o planejamento do niimero e da posi¢io
dos implantes a serem realizados. Avaliado o
diagnéstico tomografico e duplicado os mo-
delos de estudo encerados e articulados foi
confeccionada uma guia cirtirgica em polipro-
pileno recortada previamente na localizacdo
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dos futuros implantes. Foram selecionados e
colocados cinco implantes do sistema 3i, tipo
standard, com 3.75 diAmetro nas posigdes 13
(13 mm), do 11 (13 mm), 21 (10 mm, 23
(13 mm), 25 (13 mm) de maneira que satisfi-
zessem as necessidades de suporte da exten-
sa area edéntula e de estética envolvida no
caso. (Fig. 3). Durante o periodo cicatricial a
paciente utilizou proétese parcial removivel ali-
viada e reembasada com material resiliente
obedecendo controle periédico rigoroso. Obe-
decido o tempo recomendado foi realizada a
segunda fase cirtirgica, de abertura e exposi-
¢do da cabega dos implantes e colocagio dos
cicatrizadores. (Figs. 4, 5, 6, 7, 8). Através

- de uma moldagem da base do implante foi
confeccionada uma proétese temporéaria para-
fusada com infra-estrutura em liga base reco-
berta com resina termopolimerizivel obtida
através da duplicacio do enceramento diag-
noéstico prévio.

Apos aproximadamente um ano de uso
da prétese temporéria fixa sob controle radio-
grafico periddico dos implantes e da condi-
¢do oclusal reestabelecida, foi iniciado o tra-
tamento protético definitivo. Inicialmente, aps
remocdo das préteses provisorias foi confec-
cionada placa articular para checagem da di-
mensdo vertical estabelecida na terapia tem-
poraria e tomada da relagio maxilo-mandi-
bular. Logo a seguir realizamos a moldagem
de transferéncia dos implantes com moldeira
individual aberta. Sobre os cinco implantes
foram confeccionados cinco pilares individu-
ais em ouro (Stabyllor, Ivoclar) que foram
obtidos a partir do enceramento individuali-
zado de uclas diretos, com cinta em ouro. (Fig.
9 e 10). Sobre eles uma supra-estrutura fixa
em liga base foi confeccionada conferindo ao
caso caracteristicas semelhantes a terapia den-
tossuportada (Fig. 11). Sobre esta estrutura
metélica foi aplicada cerAmica pela técnica
convencional. Ap6s ajustes oclusais e biologi-
cos a prétese foi cimentada com cimento Fos-
fato de Zinco. (Fig. 12). Instaladas as proéte-
ses definitivas um programa de orientagfo e
manutengdo do trabatho foi programado a fim
de que o paciente tivesse consciéncia da ne-
cessidade de conseguir niveis aceitaveis de
higiene oral e controle de placa (MOTA FI-
LHO, 2002). Além disso, alerta-lo para a
importéncia do retorno periédico ao consul-
tério para checagem das condigdes dos im-
plantes e das proéteses, fator determinante do
sucesso da terapia ao longo prazo.

DISCUSSAO

Mesmo com a afirmagfo da osseointegra-
¢do a reabilitagio protética com implantes
nfo oferece milagres. Complicagdes e falhas

sdo possiveis de ocorrer. O simples conheci-_

mento da técnica de tratamento com implan-
tes nfo é suficiente para eliminar todos os
problemas. O dentista tem de ser capaz de
analisar uma dada situacgfo clinica e avaliar

sua complexidade. Por um longo periodo, a
identifica¢do de um paciente de risco estava
diretamente ligada a consideracdes anatmi-
cas: 0sso amplo significava um bom pacien-
te ¢ osso insuficiente um mau paciente (SP1-
EKERMANN et al., 2000). A analise de fa-
lhas, passo a passo, leva a um melhor enten-
dimento dos pardmetros que permitirfio uma
alta taxa de sucesso de tratamento abran-
gendo critérios relativos 4 satde, funcio e
estética (SOUZA, 2002).

A dificuldade do tratamento com implan-
te consiste, essencialmente, em detectar pa-
cientes de risco. A presenca de um fator de
risco ndo € necessariamente uma contra-in-
dicagfio ao tratamento com implante. Por
outro lado, a presenca de vérios fatores de
risco representa uma situagfo de risco (RE-
NOUARD; RANGERT, 2001).

O objetivo da discussdo foi relacionar o
caso clinico descrito ao protocolo de trata-
mento desenvolvido por Renouard e Rangert
(2001). Este propde analise metodologica dos
fatores de risco gerais, estéticos e biomeca-
nicos proporcionando menores indices de in-
sucesso.

Um paciente de risco é aquele no qual a
aplicag@o rigorosa do. protocolo podera nio
oferecer os resultados esperados (RE-
NOUARD; RANGERT, 2001).

No caso descrito, a paciente apresentava
boas condi¢des gerais de satide quando sub-
metida aos exames clinico-radiograficos pre-
liminares. Apresentava relagfio interoclusal
estavel e periodonto saudével. Indagada so-
bre a expectativa estética e a disponibilida-

de para uma terapia prolongada mostrou-se
realista e receptiva ao tratamento proposto.
Os fatores de risco estético se dividem
em gengivais, dentais, 6sseos e o0s do pro-
pric paciente. A paciente foi aprovada nos
aspectos gengivais por apresentar uma linha
de sorriso baixa, dito dental, e tecido gengi-
val fibroso com boa espessura queratiniza-
da. Nos fatores dentais a forma quadrada
predominante dos dentes naturais proporci-
onou soluco boa para o extenso espago edén-
tulo anterior. E nos riscos do paciente, além
da exigéncia estética viavel das restauragdes
temporérias elaboradas o monitoramento da
higiene oral do paciente foi rigoroso.
Durante o plano de tratamento é possivel
identificar os diferentes fatores de risco biome-
canicos com o auxilio das tabelas elaboradas.
A cada fator de risco est associada uma
pontuagdo. A soma desses valores representa
a pontuacdo para situagdo clinica especifica.
Se ocorrer uma complicagfo ap0s o tra-
tamento é conveniente revisar a tabela bio-
mecanica e ajustar o tratamento de forma a
eliminar a causa do problema:

Aprovado |Cautela| Perigo
Pontuacio
de risco
biomecanico <2,0 12,0-3,0| >3,0

Se a pontuacfo é inferior a 2,0 nenhum
risco especifico estd previsto. Uma pontua-
¢dio de 2,0-3,0 indica um risco moderado a
maior, enquanto uma contagem superior a
3,0, representa uma contra-indicago para
o tratamento sugerido com implante.
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CONCLUSOES

Considerando que a expectativa de vida
da populagdo vem aumentando e o niimero
de solugdes reabilitadoras disponiveis a par-
tir da osseointegrac@o também, cabe aos ci-
rurgifes-dentistas antever e visualizar as
melhores opgdes de tratamento.

Neste caso clinico, através do planejamen-
to integrado proposto, acredita-se ter reesta-
belecido com sucesso as necessidades funci-
onais mastigatorias, estéticas, de fonagdo e
conforto do paciente, reintegrando-o social-
mente.

Cabe ressaltar que o caso quando sub-
metido & avaliagfio pelos critérios e metodo-
logia do Dr. Renouard atingiu escore de ris-
co moderado (2.5). Entretanto, o planejamen-
to cirdrgico-protético inicial previu um peri-
odo de reabilitagio temporaria longo sem que
quaisquer sinais de alerta tenham ocorrido.
Se alguma complicagfio apés o tratamento
ocorrer é conveniente revisar os principios
biomecanicos e ajustar o tratamento de for-
ma a eliminar a causa do problema.

ABSTRACT

The use of dental implants to a reabilita-
tion treatment requires a perfect syntony and
interaction of the working team. The purpo-
se of this work is to show a clinical case whe-
re the patient received a prosthetic suppor-
ted implant reabilitation treatment coming
from a integrated planning and judgement it
was submitted to the evaluation of its risk
factors based in the methodology of Re-
nouard e Rangert. (2001)
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Planning. Reabilitation. Supported Im-
plant.
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Figura 1 - Enceramento diagnéstico em
modelos montados em ASA,

Figura 2 — Radiografia panordmica tipo PII
inicial.

Figura 3 - Radiografia panorémica com
implantes posicionados.

Figura 4 — Implantes com cicatrizadores.

Figura 5 — Cabeca dos implantes.
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Figura 10 - Uclas posicionados com chave

Figura 6 - Transferentes unidos em duralay Posiciio.

para moldagem com moldeira aberta.
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Figura 7 — Molde da cabega dos implantes .
realizado com Impregum. Figura 11 - Supra-estrutura em liga base.
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Figura 8 - Prétese fixa
termopolimerizada Figura 12 — Caso concluido.

Figura 9 - Uclas individualizados em ouro.
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