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RESUMO

O protocolo é visto nos dias de hoje como uma opgdo de sucesso para
pacientes totalmente edéntulos, tanto na arcada superior como inferior, sendo
uma solucéo para melhorar as falhas provocadas por perda de dentes, tanto na
questao estética quanto na questao funcional. O protocolo € uma proétese total
montada sobre uma estrutura metalica que €& fixada em implantes
osseosintegrados. Existem dois tipos de materiais para sua confecg¢ao: Resina
acrilica (convencionais) e ceramicos. Este trabalho se propde a relatar um
caso clinico de um protocolo ceramico maxilar na paciente M.M.C.A de 70
anos, do sexo feminino, que fazia o uso de uma ponte fixa do dente 14 ao 26,
onde os pilares 11, 21,23,24,25 e 26 apresentavam perda Oéssea e
comprometimento periodontal. Paciente chegou na clinica da Facsete com
implantes na regido dos dentes 15 e 16, os quais foram inseridos na protese
protocolo. Foi utilizado sistema Implacil com implantes HE cilindricos.
Palavras-chaves: Protocolo. Ceramico. Implantes osseosintegrados.

ABSTRACT

The protocol is seentoday as an option of success for edentulouspatients total,
both in the upperarch as the lower, it is a solution to enhance the failurecaused
by loss of teeth, both on the question of aesthetics as much as on the
functionalissue. The protocol is a total prosthesisfixed on
implantsésseosintegrados, and there are two types of materialsthat can be
made (acrylicresin), and ceramics. In my case report was performed a
protocolceramic jaw in patient M. C. To 70 years, female sex, she had the use
of a fixedbridgefromtooth 14 to 26, whereteeth 11, 21,23,24,25 and 26
thatsupport the fixedbridge was alreadycommitted and shaken. She had
alreadydone two implants in the region of the teeth 15 and 16, which in the
futurewereinserted in the prosthesisprotocol. Was usedsystemImplacilwith the
implants HE cylindrical.

Key-words: Protocol.Ceramic.Osseosintegrados implants.

INTRODUGAO

Os implantes osseointegraveis transformaram o planejamento e o

tratamento de pacientes desdentados parciais e totais. Quando o conceito de
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osseointegragéo foi introduzido por Branemark et al. (1977), tornou-se possivel
alcancar um alto indice de sucesso nessa modalidade de tratamento e diversos
estudos demonstraram excelente prognéstico em longo prazo (ADELL et al.
1990). Inicialmente, os implantes foram indicados para reabilitagdes totais e,
posteriormente, foram utilizados com sucesso na reabilitacdo de desdentados
parciais (ZARB et al. 1993).

Albrektsson e Sennerby (1990) definiram a osseointegragcdo como uma
interface na qual ha contato direto da superficie do implante com o tecido
0Sseo0.

O protocolo surgiu nos anos 60, por um médico ortopedista, sueco,
chamado Per-Ingvar Branemark, que estabeleceu as regras para obtengao do
sucesso na implantodontia com base em: a) Material do implante (titanio); b)
Baixo trauma cirurgico; c) Estabilidade primaria do implante; d) Tempo cirurgico
(cirurgia em dois estagios); e) Carregamento protético (originalmente
recomendado para depois de trés a seis meses contados a partir da instalagéo
dos implantes e dependente da regido anatdbmica e densidade Ossea)
(BRANEMARK et al. 1977).

Ha diferentes desenhos para as préteses fixas sobre implantes e a
escolha do mais adequado é primariamente dependente da quantidade de
implantes no arco. O modelo classico € a protese tipo protocolo definida por
Branemark. Na maxila recomenda-se a colocacdo de seis a oito implantes
(ADELL et al. 1981). Neste tipo de protese utiliza-se uma infra-estrutura
metalica e sobre essa estrutura pode utilizar uma base de resina acrilica, ou de
porcelana. As vantagens do protocolo em porcelana s&o: auséncia de alteracao
de cor, resisténcia ao desgaste, durabilidade, conforto e superficie mais lisa.

O objetivo desse estudo é fazer relato de caso clinico descrevendo
passo a passo para confeccdo de um protocolo ceramico com suas etapas

cirargicas e protéticas.

RELATO DE CASO

Paciente M.M.C.A, sexo feminino, 70 anos, procurou atendimento no

curso de especializagao de implante e protese da Faculdade FACSETE. Sua



queixa principal foi que os dentes que sustentavam a ponte estavam abalados
e incomodando-a e que precisava melhorar a estética. Na anamnese relatou o
uso de marca-passo, hipertenséo arterial controlada e uso dos medicamentos
Indapen, SomalginCardio e tranquilizantes. No exame intra-oral notou-se a
presenca de uma extensa ponte fixa dos elementos 14 ao 26, suportada pelos
pilares 11, 22, 23, 24, 25, 26 (Figuras 1 e 2). Os dentes 11 e 21 apresentavam
mobilidades e no exame radiografico observou-se uma grande reabsor¢ao das
raizes desses elementos e nos dentes 23, 24, 25 e 26 apresentavam uma
grande perda 6ssea (Figura 3). Havia implantes instalados nas regides dos

elementos 15 e 16 reabilitados com coroas.

g




Figura 2: modelo de estudo superior

Figura 3: Radiografia panoramica.

Foi feito um modelo de trabalho para confecgao de uma protese parcial
removivel imediata para substituir a ponte fixa durante o tratamento. Foram
realizadas as extragcdes dos dentes 11, 21, 23, 24, 25 e 26. Como havia
infeccdo na regido desses elementos foram aguardados 30 dias para fazer a
realizagdo do levantamento de seio esquerdo. Esse foi realizado, pois a
paciente nao apresentava altura Ossea suficiente para serem colocados
implantes osseosintegrados.

A sequéncia cirurgica para realizacao do levantamento de seio é fazer a
incisdo, descolamento do tecido gengival e a osteotomia da parede lateral do

seio maxilar para seu acesso (Figura 4).



Figura 4: Osteotomia da parede lateral do seio maxilar.
Fonte: www.novaim3.com.br/ Data da pesquisa: 08/07/2016

O desgaste O6sseo na parede lateral foi realizado utilizando

uma broca especifica para esse procedimento. (Figura 5).

Figura 5: broca para levantamento de seio.
Fonte: www.novaim3.com.br/ Data da pesquisa: 08/07/2016

Depois de aberto o acesso 6sseo € feito o descolamento da membrana
sinusal com curetas com angulagdes especificas para cada tipo de

movimentacao dentro do seio maxilar (Figura 6).


http://www.novaim3.com.br/

Figura 6: Descolamento da membrana sinusal.
Fonte: www.novaim3.com.br/ Data da pesquisa: 08/07/2016

Apods o descolamento de toda a membrana foi introduzido osso liofilizado
Luminabone, da Critéria, Granulagdo média: 425um a 600um e volume 0,59
(Figura 7). Logo ap6s foi feito a sutura e aguardado seis meses para a

formacgao 6ssea nessa regiao.

Figura 7: Colocacao de osso liofilizado dentro do seio maxilar.
Fonte: www.eziokerdoli.com.br/ Data da pesquisa: 08/07/2016

Apds os seis meses foram instalados sete implantes osseosintegrados

do sistema Implacil, HE, plataforma 4,1; 3,75 x 11,5 mm. A cirurgia foi realizada


http://www.eziokerdoli.com.br/

com a utilizacdo de oxido nitroso, pois a paciente relatou ser ansiosa e nervosa
(Figura 8 a 10).

Figura 10:Implante He cilindrico sistema Implacil.
Fonte:https://www.google.com.br/search?q=Implante+He+cil
%C3%ADndrico+sistema+Implacil&safe=off&biw=1280&bih=699&tbm=isch&tbo=u&source=uni
v&sa=X&ved=0ahUKEwj25YCGO9uvNAhVGh5AKHZS-BOkQsAQISA. Data da pesquisa:
08/07/2016

O tempo de osseointegragao total dos implantes na regido de maxila é
de seis meses. Apds esse periodo foi realizada a reabertura dos implantes e
colocagao de cicatrizadores para adequagao do tecido gengival peri-implantar
(Figura 11).

Figura 11: Colocagéao dos cicatrizadores.



Apos 30 dias foi realizada moldagem de transferéncia dos implantes. No
modelo de estudo observou-se o posicionamento desfavoravel de trés
implantes, e para corrigir essa angulagao foram selecionados trés mini pilares
angulados de 17° com cinta de dois mm nos implantes da regidao do 11, 23 e
24. Nova moldagem foi realizada utilizando os transferentes de moldeira aberta
dos implantes He e os transferentes de moldeira aberta dos mini-pilares (figura
12).

Figura 12: Moldagem utilizando os transferentes.

A moldagem foi feita utilizando, nesse caso, silicona de condensacéo na

técnica de dupla mistura, isso € manipulando denso e fluido junto. Essa técnica
€ realizada a quatro maos, o auxiliar manipula o denso e o dentista o fluido. O
vazamento dessa moldagem foi feito com gesso especial tipo IV. E foi também
realizada a moldagem do antagonista para a oclusédo e o vazamento do molde

foi feito com gesso pedra (Figura 14).

Figura 14: Modelo antagonista.



Apos 30 dias a estrutura metdlica do protocolo foi provada, a qual
encaixou perfeitamente (figura 15). Para verificagdo da estética e oclusdo o
técnico em protese dentaria realizou um enceramento sobre o metal (Figura
16).

Figura 15: Estrutura do protocolo em metal.

Figura 16: Encerramento sobre metal.

O enceramento foi provado em boca e foi verificado que a oclusdo do

lado direito estava correta, mas a oclusdo do lado esquerdo n&o, pois nao



havia contato com o antagonista. Observou-se que as proteses sobre implantes
na regiao dos dentes 34, 36 e 37 estavam com a curva de spee invertida e que
teriam que ser trocadas para a corre¢cao do problema. A paciente foi informada
sobre a questdo e a mesma alegou que estava insatisfeita com essa prétese
sobre implante e que iria trocar o mais rapido possivel. Ficou decidido,
juntamente, com a paciente que o protocolo teria a ceramica aplicada

respeitando os padrdes da curva de spee e de oclusao (Figura 17).

Figura 17: Encerramento sobre o metal colocado na boca
(auséncia de ocluséo do lado esquerdo).

Apbs a aplicagédo da ceramica o protocolo foi entregue para a paciente (Figuras
18 e 19).




Figura 19: Protocolo concluido em boca.

DISCUSSAO

Em 1969, Branemark et al. definiram a osseointegracdo como sendo
uma conexao direta, estrutural e funcional entre o osso vital organizado e a
superficie de um implante de titanio capaz de receber carga funcional. Também
enfatizaram que para obtencéo deste fenbmeno, era necessaria a auséncia de
incidéncia de cargas sobre os implantes recém colocados.

Lekholm e Zarb (1987) listaram quatro qualidades de osso encontradas:
tipo 1- osso compacto; tipo 2- osso formado de duas camadas corticais

espessas envolvendo uma camada trabecular densa; tipo 3- uma fina camada



de osso cortical envolvendo uma porcéo central trabecular densa e tipo 4- fina
camada cortical envolvendo um trabeculado de baixa densidade e resisténcia
reduzida. As densidades tipo 1 e 2 geralmente sao encontradas na mandibula e
as tipo 3 e 4 na maxila.

Em 1985, Branemark propds um protocolo para reabilitacdo de pacientes
desdentados totais que envolvia duas etapas cirurgicas. Na primeira fase
cirurgica eram instalados os implantes e apés um periodo de 3 a 6 meses seria
feita a segunda etapa, para reabertura e colocacdo dos cicatrizadores ou
componentes protéticos. Foi instituido um tempo entre a instalagdo do implante
no 0sso e reabertura e carregamentos destes implantes: para mandibula de 3 a
4 meses, e para maxila de 5 a 6 meses. Para favorecer a osseointegragdo os
implantes devem ser recobertos por mucosa.

Em 1984, Ledermann publicou um artigo no qual estabelecia a funcao
imediata logo ap6s o ato cirurgico. Tal técnica passou a ser pesquisada
primeiramente no edentulismo total mandibular, posteriormente na maxila, com
eventuais modificagdes. Apds as tentativas de implantes unitarios, a
consagracao e previsibilidade técnicas s6 foram atingidas apos 1990 com os
trabalhos de Schnitman, em 1990, 1995 e 1997.

As proéteses implanto-suportadas tem se apresentado como uma opgao
de tratamento bem sucedida na reabilitacdo oral, oferecendo vantagens
biomecanicas e estéticas melhoradas (BEZZON et al, 2008; NOVAES et
al.,2008; BATISTA et al.,2005). NOVAES et al. (2008); e Batista et al. (2005),
consideraram que esses tipos de proteses possuem as vantagens
representadas por maior retencéo, suporte e estabilidade, além de beneficios
psicolégicos aos usuarios e melhoria da fungdo mastigatoria e fonética.

As proteses totais suportadas por implantes se dividem em dois grupos:
as Proteses Totais Fixas Implanto-suportadas e as Overdentures (proteses
totais removiveis retidas por implantes). Ao comparar as proteses totais fixas e

removiveis suportadas por implantes, Batista et al. (2005) concluiram que as



overdentures apresentam vantagens quanto ao menor custo, necessidade de
menor numero de implantes, facilidade de higienizagdo e simplicidade da
técnica. Segundo os mesmos autores, as vantagens da protese total fixa
implanto-suportada frente as overdentures se encontram na maior eficiéncia
mastigatoria, menor incidéncia de falhas e auséncia de necessidade de
reembasamento.

A protese protocolo pode ser feita de dois tipos de materiais, as
ceramicas e as convencionais que sao as feitas de resina acrilica. As
ceramicas dentais sao conhecidas pela sua excelente propriedade em
reproduzir as caracteristicas dos dentes naturais, por ser altamente duravel, de
ampla aceitagdo tanto do profissional quanto do  paciente,
biocompatibilidade, friabilidade e baixa resisténcia a tragdo. Ja requisitos
basicos das resinas acrilicas s&o: ser inodora, ndo toxica, ndo irritante aos
tecidos bucais, insoluvel na saliva ou qualquer outro fluido corpéreo. Devem ter
um comportamento estavel, em termos dimensionais. Estas resinas devem
permitir um polimento adequado e serem passiveis de desinfec¢do, sem afetar
suas propriedades fisico-mecanicas bem como manter as suas caracteristicas

estéticas.

CONCLUSAO

Conclui-se assim que as proteses tipo protocolo € o meio mais eficaz
para a reabilitacdo de pacientes totalmente edéntulos, pois a fixagao
desses em implantes melhoram a estabilidade aumentando o conforto para o
paciente. O protocolo pode ser feito instalando 6 a 8 implantes na maxila, onde
esses implantes servirdo de fixacdo para a protese total, assim essas proteses
nao serao retiradas da boca pelo paciente, ndo havera presenga de palato, e
havera maior conforto na fala e na mastigacdo. O protocolo ceramico tem as

seguintes vantagens: ndo havera mudancga de cor, a estética é semelhante aos



dentes naturaise ndo havera desgaste da prétese ao longo dos anos

comparado ao material de resina acrilica.
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