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RESUMO

As reabilitacbes protéticas sobre implantes ainda sdo um desafio para
odontologia, existem situagcbes em que os implantes sdo instalados em locais
incompativeis com posicionamentos dos dentes pré-existentes no arco, sendo
necessario utilizar compensacfes protéticas capazes de corrigir 0 mau
posicionamento tridimensional. O planejamento do tratamento € de extrema
importancia para o alcance de resultados, promovendo a eliminacdo de problemas
estéticos e funcionais das futuras restauragdes implantossuportadas, assim, o
objetivo do presente trabalho foi relatar um caso clinico de reabilitacdo total de
maxila, realizando-se cirurgias de remocéao e recolocacao de implantes nho mesmo
ato cirdrgico. A reversibilidade do caso foi possivel porque tanto a topografia 6ssea
e o tecido mole propiciavam a indicacdo do procedimento. Concluiu-se que o
sucesso do tratamento reabilitador esta diretamente relacionado ao planejamento

inicial, uma correta abordagem clinica e uma equipe multidisciplinar.

Palavras chaves: implante osseointegrado, planejamento cirdrgico- protético,

reabilitacéo oral e posicionamento tridimensional.



ABSTRACT

The prosthetic rehabilitation on implants are still a challenge for dentistry, there are
situations where the implants are installed in locations that are incompatible with
pre-existing teeth placements on the arch, being necessary to use prosthetic
compensation capable of correcting the bad three-dimensional positioning. The
treatment planning is of extreme importance to the achievement of results,
promoting the Elimination of aesthetic and functional problems of future
restorations smears are avoided, thus, the objective of this study was to report a
case of total rehabilitation of the jaw, performing surgeries for removal and
replacement of implants in the same surgery. The reversibility of the case was
possible because both bone and soft tissue topography provide an indication of the
procedure. It was concluded that the success of the rehabilitation treatment is
directly related to the initial planning, a correct clinical and a multidisciplinary team

approach.

Key words: implant , surgical planning implant-prosthetic, oral rehabilitation and
three-dimensional positioning.
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1. INTRODUCAO

Os implantes osseointegrados oferecem a possibilidade de reabilitacéo
protética (funcional e estética), em substituicdo a elementos dentais ausentes. Para
0 sucesso no tratamento reabilitador com implantes, além da satisfacdo do paciente,
€ necessaria a participacdo do cirurgido e do protesista para planejar o tipo de
prétese, bem como as condi¢bes cirurgicas, designer do implante a ser utilizado,
namero e sua disposicdo no leito 6sseo (HOLMGREN et al. 1998; HADDAD et al.
2008; PERRI et al. 2011), simultaneamente com a saude do tecido periimplantar
deve-se avaliar a quantidade e a qualidade 6ssea, bem como os aspectos
anatémicos de relevancia a fim de se promover um planejamento biomecanico que
promova a distribuicdo das forgcas mastigatérias favorecendo a longevidade da
reabilitacdo (HADDAD et al. 2008; MISCH 2001).

Para minimizar insucessos na reabilitacdo oral, o planejamento cirtrgico-
protético tem que ser realizado corretamente com objetivo de vislumbrar o resultado
final do tratamento reabilitador a ser realizado (SARTORI 2004), assim, o
planejamento com implantes devem possuir exames tomograficos, uma correta
anamnese do paciente, modelos de estudo montados em articulador semi ajustavel,
evidenciando com maiores detalhes a dimenséao vertical de oclusdo (DVO), relagéo
do espaco edéntulo com os tecidos circunjacentes e as relacdes oclusais,
enceramento de diagnostico que tem por finalidade a verificacdo da relacédo oclusal
céntrica (ROC), o tamanho dos dentes, suporte muscular e labial, fonética e espaco
para higienizacdo e também ser utilizado para confec¢do do guia multifuncional que
cuja funcdo € possibilitar a instalacdo dos implantes em posicdo proteticamente
favoravel (MISCH 2006; SURGEMAN et al. 2002; AMOROSO 2012;
FRANSCISCHONE 2006).

O objetivo desse trabalho foi relatar um caso clinico aonde o
planejamento incorreto e posicionamento dos implantes desfavoraveis, acarretou
uma falha na reabilitagcdo bucal, necessitando realizar um novo planejamento

cirargico-protético.



2. DESENVOLVIMENTO

A correta colocacdo de um implante significa muito mais do que
instald-lo dentro do tecido 6sseo, faz-se necesséaria a presenca de pelo menos 2
mm de 0sso ao redor do implante, uma vez que uma reabsorgéo éssea de cerca de
1,5 mm ocorrera apés a cirurgia de reabertura, tanto no sentido vertical quanto
no horizontal (TARNOW et al. 1992). A posicao ideal para colocacdo do implante
varia de acordo com cada caso, e deve ser analisada considerando-se trés planos
espaciais: o mesiodistal, vestibulolingual e o apicocoronal, de acordo com a
literatura pesquisada, os autores descrevem a distribuicdo e posicionamento dos

implantes no espaco protético.

A distribuicdo dos implantes dentarios no espaco protético esta
relacionada ao tipo de prétese que sera instituida, assim, nos casos de préteses
dento gengivais do tipo hibridas podem ter de 4 a 6 implantes, adequadamente
distribuidos, quando o material de elei¢édo for a ceramica o uso de um namero maior
de implantes aumentard a seguranca da configuracdo, se a protese for do tipo
dentaria o posicionamento dos implantes tera que ser mais cuidadoso, cada
implante devera ser instalado relacionado a coroa, ndo deveréo ser posicionados em
areas de ameias, uma vez que isso interferird na obtencdo de estética, adequar a
fase cirargica dos implantes com fase protética aumenta a seguridade e a
longevidade dos trabalhos (SARTORI 2006).

No posicionamento mesiodistal deve existir um espaco de pelo menos
1,5mm entre o implante e dente adjacente e no minimo de 3 mm entre 0s
implantes totalizando uma distancia de 7 mm de centro a centro de implantes
regulares, com objetivo de manter a altura d&ssea interproximal e,
conseqguentemente, a papila interdental, caso essas distancias minimas ndo sejam
respeitadas, uma perda horizontal do osso interproximal ocorrera, o que levara a um
aumento da distancia entre crista 6ssea interproximal e a base do ponto de contato

com os dentes adjacentes, podendo prejudicar a formacédo a manutencao da papila

interproximal (TARNOW et al. 1998)
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No caso de implante imediato sentido &pico-coronal, a porgéo cervical do
implante deve ser colocada cerca de 3 mm apicalmente a crista proximal, lembrando
gue deve existir uma quantidade minima de 5 mm de 0sso apicalmente ao alvéolo
(GRUNDER et al. 2005), tal posicionamento € necessario para que haja espago para
a transicdo do perfil cilindrico do implante para um perfil triangular, quadrado ou oval
da coroa protética, de acordo com o formato dos dentes adjacentes. Caso 0 espaco
de transicao seja insuficiente, ndo s6 o formato da coroa protética sera afetado, mas
também o formato do tecido mucoso vestibular. Enquanto o posicionamento
mesiodistal do implante esta diretamente relacionado a preservacdo da papila
interproximal, o posicionamento vestibulo-lingual ir4d determinar o comprimento da
coroa protética. No sentido vestibulo-palatino, o implante deve ser direcionado mais
para a tabua Ossea palatina do alvéolo entre 1,5 a 2 mm, impedindo assim a
perfuracdo da tdbua 6ssea vestibular delgada e aumentando a estabilidade inicial do
implante (SAADON et al. 1999), prevenindo perda 6ssea e uma possivel exposicao

da plataforma ou das roscas.

Para prevencdo de uma possivel angulacdo para vestibular do implante,
recomenda-se uma orientacdo de colocacéo de 5 graus para palatino, posicionando
o implante mais proximo da cortical palatina, esta manobra também previne e limita
uma possivel reabsorcdo da cortical vestibular, que se encontra bem fina na maioria
das situacdes (SARTORI 2016).

Os implantes devem ser colocados de tal modo que as forgcas oclusais
sejam mais axiais possiveis aos implantes, o eixo axial do implante deve passar no

centro da futura coroa protética ou através do cingulo (TARNOW et al. 2000).

LOUISE e BORGHETTI, 1994, concluiram que a aparéncia dos tecidos
moles é tao importante para o resultado estético final quanto a aparéncia da propria
restauracdo implantosuportada. Aspectos mucogengivais, como a saude dos
tecidos periimplantar, a presenca das papilas interproximais e a quantidade de
suporte Gsseo vestibular, sdo fatores que devem estar em harmonia com os tecidos

duros e moles dos dentes adjacentes.

O planejamento e a previsdo de todos os fatores cirdrgicos e protéticos

envolvidos no tratamento reabilitador sdo de extrema relevancia, procurando a
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eliminacdo de problemas que possam comprometer a estética e fungcéo das futuras
restauracoes implantossuportadas.
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3. RELATO CLINICO

Paciente M.N. R, 60 anos, sexo feminino, apresentou-se ao servico do
implantodontia do curso de especializacdo FACSETE- Guarulhos, relatando historico
de reabilitacdo implanto suportado superior, apresentando ao termino do tratamento
insatisfacdo com o padrdo estético e funcional, associado as dores intensas em
regides de 23, 24 e 26, dificuldade de higienizacdo e baixo auto-estima. (Figural).
Ao exame clinico intraoral, constatou-se uma reabilitagdo protética inadequada
(protese implanto suportada dento gengival) a prétese instalada néo favorecia a
estética e higienizacdo, a relacdo antero- posterior com grande volume, a denticédo
antagonista era composta por dentes naturais com algumas auséncias e uma
condicdo periodontal insatisfatoria. Apds remocdo do protocolo observamos
implantes mal posicionados e vestibularizados apresentando tecido periimplantar
inflamado e edemaciado (Figura 2a, 2b), possuia 6 implantes instalados e apenas 4
ativados, H.E na marca Titanium Fix (Figura 3). Ap0s a solicitacdo do exame
radiografico, foi possivel constatar a falta de adaptacdo da prétese
implantossuportada e o sistema utilizado foi do tipo Ucla, na regido dos dentes 15,
16 e 25, e um pilar angulado na regido do 21, nas regides do 11 e 23 os implantes

nao estavam ativados (Fig.4).

Foi proposta ao paciente, a remocdo e recolocacdo dos implantes no
mesmo ato cirargico. Inicialmente, foram confeccionados modelos de estudo,
montagem em ASA (articulador semi ajustavel) na relacdo céntrica, foi realizado
enceramento diagndéstico e apresentado ao paciente, permitindo que o0 mesmo
visualiza-se o provavel resultado final do tratamento. Apos prova em boca obtivemos
melhoras nos padrdes oclusais, funcionais e estéticos (Figura 5a, 5b e 5c). Um
guia tomografico foi confeccionado a partir do enceramento de diagnostico, uma
muralha de silicone foi obtida para auxilio na estabilidade do guia para realizacao de
uma tomografia computarizada. (Figura 6a, 6b, 6¢c e 6 d). Foi possivel verificar na
tomografia computarizada que o0 posicionamento dos implantes estavam
inadequados (Figura 7). O planejamento cirurgico foi instituido com a remogao dos
6 implantes (H.E) e instalacdo de 8 implantes (C.M) Implacil de Bortoli; Regiéo:
15-4.0x9.0mm, 21- 3.5x11mm, 14 - 3.5x 11mm , 23- 3.5x11 mm 13- 3.5x11mm,
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24- 3.5x11 mm, 11- 3.5x11mm e 25 3.5x10 mm e cirurgia de sinus lift em maxila
esquerda.

A paciente foi submetida a sedacdo consciente com midazolan e
dolantina (intravenosa) e ao monitoramento dos parametros cardiocirculatérios
através de um monitor cardiaco e oximetro para diminuicdo dos niveis de
ansiedade. Na anestesia local foram utilizados 6 tubetes de articaina DFL 1:100.
000, ©pela técnica infiltrativa terminal na regido dos elementos
17,15,13,11,21,23,25e27. Realizada incisao crestal com laminal5c Advantive China
(Figura 8), descolamento muco periostal (Figura 9) foi realizado com exposicdo do
rebordo e dos implantes a serem removidos (Figura 10a, 10b e 10c) de todos os
implantes com retrivel diametro 3.75 Implacil de Bortoli, sinus lift esquerdo realizado
(Figurall), posicionado o guia cirargico para marcacdo dos pontos de eleicao
vestibular (Figura 12a e 12b), realizada as perfuracdes com broca lanca verificacdo
do posicionamento com o tunel checks e preparo seqiéncia das fresas conicas
(figura 13a e 13b). A instalacdo dos 8 implantes no mesmo ato cirurgico foi possivel
devido a quantidade de osso alveolar, que permitiu um travamento inicial dos
implantes determinadas pelo guia cirdrgico (21, 11, 13, 23, 15, 25,16 e 26),
instalacdo dos implantes e preenchimento com biomaterial Bioss da Glistech nas
areas dos implantes removidos. (Figural4), retalhos reposicionados e suturados
com fio de Mono Nylon 6.0 pela técnica continua festonada (Figura 15). A paciente
foi medicada com amoxicilina 500mg e cetoprofeno 100mg uma hora antes do
procedimento cirdrgico, antibioticoterapia com amoxicilina 500mg durante sete
dias, analgesia com dipirona 500mg durante cinco dias. Como orientacdo em
relacdo aos cuidados pos operatérios foi recomendado: dieta leve durante 5
dias, aplicacbes de compressas de gelo, de 10 a 15 minutos no decorrer do dia,
com intervalos de 1 hora, enxaguatdrio com clorexidina 0,12%, 24 horas apés o
procedimento duas vezes ao dia pelo periodo de 14 dias, sem atividades fisicas
durante uma semana e manter a cabeca elevada ao se deitar. Os implantes
permaneceram submersos por 6 meses antes da cirurgia de reabertura e conexao
dos pilares protéticos. No exame radiogréafico foi verificado o posicionamento dos
implantes (Figural6), reabertura dos implantes e observou-se sensibilidade e
mobilidade de um implante na regido do dente 25 e ndo houve a osseointegracéo,

colocacdo dos cicatrizadores (Figural7), ap0s 2 semanas instalagdo dos mini
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conicos com torque de 20N (Figura 18a e 18b), moldagens de transferéncias (Figura
192 e 19b), confeccdo do index (Figura 20), prova da estrutura metalica (figura 21)
registro de oclusdo em resina acrilica Duralay marca Polidental, selecdo da cor
escala VITA, instalacdo da protese metaloceramica parafusada (22a, 22b, 22c, 22 d

e 22e) com o torque de 15Ncm.

Fig.4 Exame Radiografico



Fig.5a Enceramento de diagnostico

Fig.5c Vista frontal

Fig.6¢ Vista frontal
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Fig.8 Incisao crestal
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Fig.10a Retrivel diametro 3.75

Fig.10b Remocdao dos implantes
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Fig .10c Remocéo de todos os implantes Fig.11Sinus lift esquerdo

Fig.13a Posicionamento tunel checks Fig.13b

Fig.14 Instalacdo dos 8 implantes e Fig.15 Sutura
preenchimento com biomaterial
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Fig.16a Radigrafia panoramica Fig.16b

Fig.18b 2 semanas depois

Fig. 19b Moldagem



Fig.22b Vista direita

Fig.22d Vista frontal

Fig. 22e Sorriso
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4. DISCUSSAO

Devido ao processo de osseointegracdo, ndo é possivel reposicionar um
implante ortodonticamente, este incorreto posicionamento pode ser corrigido por
compensacao protética (pilares angulados), sob contorno da porcelana, gengiva

artificial, coroas alongadas e enxertos secundarios (GUERREIRO 1999).

O implante depois de instalado ndo pode impedir a posterior confeccéo do
trabalho protético por qualquer motivo que seja (SENDKY 2002). As inclinacdes ou
alteracdes do posicionamento do implante podem levar a restauracdo final
indesejavel do ponto de vista estético, isso acontece quando a posi¢cao do implante
nao coincide com a posicao tridimensional ideal para confeccdo da protese, além
disso, podem dificultar a resolucéo protética, e muitas vezes, limitar a possibilidade

de escolhas de pilares ou o tipo de fixacdo da prétese, parafusada ou cimentada.

Outro ponto relevante a ser observado esta na indicacdo da restauracao
implantosuportada, nas préteses dentogengivais o apoio muscular e labial sao
compensados por essa gengiva aplicada, proporciona melhor aspecto estético-facial
ao paciente, este tipo de prétese fixa ndo necessita posicionar os implantes
coincidindo com a posicdo coroa-raiz, em casos de pacientes que apresentam
pouca ou nenhuma perda de rebordo alveolar e suporte labial pode-se optar pela
supressao total da por¢cédo gengival rosea.

Um adequado planejamento cirargico-protético determina o sucesso ou
fracasso do tratamento, neste caso clinico apresentado, o0s implantes
osseointegrados estavam mal posicionados e a indicacdo da protese ndo favorecia
a estética e a funcdo, mesmo utilizando componentes protéticos angulados para
compensar a vestibularizacdo dos implantes ndo permitiu uma reabilitacdo protética
e estética satisfatoria, a solugédo foi remocgéo e recolocagédo dos implantes, instituindo
um planejamento cirurgico-protético vislumbrando o resultado final da reabilitacdo

oral.
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5. CONCLUSAO

Com o estabelecimento do novo plano de tratamento, as condicfes
0sseas de volume, espessura e altura proporcionaram a recolocacao dos implantes,
0 enceramento de diagnostico e guia cirargico foi uma ferramenta indispensavel
para o0 sucesso do tratamento. Quando o planejamento cirdrgico-protético €
realizado corretamente, a distribuicdo e posicionamento dos implantes no arco sao

satisfatorios permitindo uma reconstrugéo protética adequada.
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