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RESUMO

Apesar de notada queda no ndmero de pacientes edéntulos, o Brasil continua tendo
uma grande parcela da populagdo que ndo possui seus dentes naturais, parcialmente ou
totalmente, perdidos por diversos motivos: doenca carie seguida de exodontia, doenca
periodontal, acidentes automotivos, etc. Essa perda do dente natural faz com que o rebordo
alveolar seja reabsorvido devido a falta de estimulo provindo das forcas mastigatorias. Tais
préteses, além de permitir com que o paciente tenha sua capacidade funcional melhorada,
promovem maior eficiéncia mastigatoria. Além do aspecto funcional, proporcionam uma
maior tranquilidade pelo fato de estarem fixas, aumentam a qualidade de vida e proporcionam
uma melhor estética e conforto ao paciente. O objetivo do presente trabalho é compilar e
categorizar informacGes presentes relacionadas ao protocolo de Branemark, de maneira a criar
um manual introdutério ao assunto, ajudando académicos interessados, através da compilacdo
atual literatura publicada em agregadores como PubMed e SciELO. Apesar da complexidade,
o protocolo de Branemark pode ser realizado por académicos que possuam a dedicacdo de

estudar as diversas areas e assuntos aqui propostos.

Palavras-chave: Prostodontia. Protese Dentaria. Protese Dentaria Fixada por Implante.



ABSTRACT

Even as it’s number dwindles, Brazil still has a big part of its population without natural
teeth, be it partially or completely, the losses ranging from accidents to periodontal disease.
Such loss results in the alveolar ridge being absorbed, as occlusal stimulus is lost. With the
advance of technology, newer and smaller implants are being made, which, in turn, helps us to
provide our patients with more occlusal efficiency, aesthetics and comfort, as we move from
removable prosthodontics to fixed prosthodontics. This project’s objective is to compile and
categorize present information about Branemark’s protocol as a guide to students who are
interested in joining this field of study by compiling the available data from databases such as
PubMed and SciELO. Even thought it’s complex, this rehabilitation can be performed by
graduation students, as long as they have drive to study the many topics and areas described

here.

Keywords: Prostodontia. Protese Dentaria.Protese Dentaria Fixada por Implante.
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1 INTRODUCAO

Pacientes edéntulos totais podem apresentar extensas reabsorcdes de rebordo pela falta
do elemento dentario (HANSSON; HALLDIN, 2012) ou uso extensivo de proteses totais,
diminuindo a retencdo das mesmas (VANZILLOTTA et al., 2012).

Segundo Batista et al. (2005), a reabilitacdo de pacientes edéntulos deve considerar
ndo apenas 0 aspecto técnico do procedimento, mas sim fatores mais abrangentes, como a
condicdo bucal geral do paciente, bem como seus aspectos psicologicos e fisiopatoldgicos.

Desde a antiguidade tentamos substituir a perda dentaria: de conchas colocadas em
alvéolos (BOBBIO, 1972), passando por transplante dentario (ZAMPETTI, 2002) e chegando
ao implante de titanio que conhecemos (BRANEMARK, 1983), a historia da implantodontia é
longa e fascinante. Junto com o advento da tecnologia de implantes, os métodos de
reabilitacdo também avancam: de protese tipo protocolo até a fixa unitaria, hoje o paciente
possui mais possibilidades de tratamento (MISCH, 2008, 2015).

Para pacientes com reabsorcdo do rebordo alveolar, podemos indicar a confec¢do de
proéteses totais implanto-suportadas, que proporcionam uma maior retencdo (MISCH, 2015). Essa
maior retencdo, consequentemente, traz mais conforto e seguranca ao paciente, sendo que o
mesmo ndo precisard se preocupar com a possibilidade de a prétese deslocar-se durante a
fala, por exemplo. AlEm da retencdo, as préteses totais implanto-suportadas trazem maior
estabilidade ao paciente, bem como melhor suporte de tecido mole, melhoria na fonagdo e na
funcdo mastigatoria (NOVAES; SEIXAS, 2008). J4 como desvantagens, temos a necessidade de
manutences regulares do trabalho protético, dificuldade de higienizacdo por estar fixo, o risco
cirirgico da colocacdo dos implantes, falha dos componentes de conexdo, e aumento do custo
do tratamento proporcionado pela adicdo dos implantes (BATISTA et al., 2005; MISCH, 2008,
2015).

Dentre as categorias de proteses totais implanto-suportadas existentes, a préotese do tipo
protocolo de Branemark, que utliza de 4 (“All-on-fowr'T M ) a 6 implantes (“All-on-SiXT
M”) sera aqui estudada. Esse sistema foi escolhido devido a grande quantidade de estudos e

anos de acompanhamento (BALSHI et al., 2014).



2 OBJETIVOS

O objetivo deste trabalho é analisar e compilar a atual literatura relacionada ao protocolo
de Branemark. Apds isso, serd descrita uma sequéncia clinica para facilitar o entendimento do

aluno de graduacao.



3 MATERIAIS E METODOS

Este trabalho ¢ uma revisdo narrativa de literatura. Por conseguinte, ele utilizard outras
revisdes de literatura, bem como livros e periddicos do periodo de 1972 a 2018.

As palavras chaves para aquisicdo das referéncias foram: Branemark. Dental Implant.
Implante Dentério. Osseointegracdo. Osseointegration. Prétese Total Fixa. Total Fixed
Phrosto- dontics. Além das palavras chaves, foi considerado o nimero de citagdes, impacto da
revista de publicacdo e a relevancia do estudo em relacdo ao trabalho aqui descrito, através
dos bancos de dados PubMed e SciELO.



4 REVISAO DE LITERATURA
4.1 HISTORICO

Desde a antiguidade, seres humanos vém procurando maneiras para substituir suas perdas
dentarias (ABRAHAM, 2014). De conchas cuneiformes a implantes de zirconia, tivemos ao
longo dos anos diversas categorias de implantes dentarios, mudando sua forma, tamanho e
materiais. Tais mudancas serdo descritas a seguir.

Na ldade Antiga egipcios, etruscos e fenicios ja procuravam uma maneira de reabilitar
suas as perdas dentarias. Os egipcios (2.500 A.C.) e os feinicios (300 A.C.) tentaram estabilizar
a perda dentaria periodontal através de uma unido dos elementos dentérios (splint ou
esplintagem) afetados com fios de ouro (Figural-A) (ABRAHAM, 2014).

Apesar de ndo termos confirmacdes, documentos sugerem que durante a era classica, Hi-
pocrates (5 A.C.) descreveu a ancoragem de dentes artificiais utilizando splints confeccionados a
partir de fios de ouro (BAENA; RIZZO; ZAMPETTI, 2002)

O primeiro caso de implantodontia de que temos noticia foi descoberto por Amedeo
Bobbio e estd exposto no Museu de Argueologia e Etnologia de Peabody, Harvard. Amedeo
descobriu um fragmento de mandibula maia em que dentro dos alvéolos encontravam-se conchas
cuneiformes, de maneira a substituir os elementos dentarios (BOBBIO, 1972), sendo datado
entre os séculos VII e VIII D.C.

Nos séculos X e XI D.C., Abucalsis descreve em seu livro Kitab al Tasrif procedimentos
para substituicdo dos dentes perdidos por outros dentes naturais ou dentes artificiais. Ja nos
séculos Xl e XIV, Guy de Chauliac em seu livro Chirurgia Magna descreve tentativas de
reimplante (BAENA; RI1ZZO; ZAMPETTI, 2002).

Durante a renascenca, Ambroise Paré descreveu procedimentos de esplintagem de ele-
mentos dentarios utilizando ouro, prata e fios de linho, além de um caso de transplante dentario (0
caso da extracdo dentaria em uma princesa e a implantacdo imediata de outro elemento
dentario, extraido de uma de suas atendentes) (PASQUALINI; PASQUALINI, 2009;
ZAMPETTI, 2009).

Do século XVII ao XIX ocorreram diversos avangos. Entre eles, Pierre Fauchard,
considerado o fundador da odontologia moderna, descreveu em Le Chirurgien Dentiste, ou
traité des dents casos de reimplante e transplante dentario. Em 1764, Alexis Duchateau
confeccionou os primeiros dentes em porcelana, apesar de serem muito frageis. Em 1806 foi
criado o primeiro dente de porcelana, por Giuseppangelo Fonzi (IN HONOR..., 1978),

utilizando um gancho de platina e a coroa de porcelana. Gracas ao trabalho de Giuseppangelo,
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J. Maggiolo publica em seu livro Le Manuel de [’Art du Dentiste desenhos da primeira
tentativa de implantes enddsseos metalicos - um tubo de ouro - em um aléolo fresco (Figura
1-B) (ABRAHAM, 2014).

O século XX foi marcado por diversas categorias de implantes. Em 1913, Greenfield
apresentou seu implante de duas etapas em formato de gaiola (Figura. 1-C). Casto em 1914 e
Kauffer em 1915 desenvolveram implantes espiralados .J& nos anos 1930, os irmdos Strock
criaram seus implantes a partir da observacdo parafusos ortopéticos, sendo 0s primeiros a
criar um implante endésteo de sucesso (Figura 1-D). Durante 1938, P.B. Adams patenteia o
primeiro implante cilindrico endosseo, com um colar gengival e cicatrizador. Por volta de
1940, Formiggini e Zepponi desenvolveram o primeiro implante de aco inoxidavel em espiral
(Figura 1-E). Na década de 1960, Branemark propds o conceito de osseointegracao.
Entretanto, foi em 1978 que Branemark apresentou seu implante de duas etapas, feito de
titanio liso e cilindrico (Figura 1-F). A partir dos desenhos de Branemark varias modificacdes
foram sendo adicionadas, como superficies de hidroxiapatita (Niznick), jateamento de titanio

(Kirsch), calcita (Calcitek Corporation), cilindros e roscas com jateamento de plasma de

tithnio (Straumann Company) e, atualmente, com antibiéticos e fatores de crescimento
(ABRAHAM, 2014; GUILLAUME, 2016; PASQUALINI; PASQUALINI, 2009).

Figura 1 — Historico

Fonte: Adaptado de Branemark (2016) e Pasqualini e Pasqualini (2009).
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4.2 METABOLISMO OSSEO E OSSEOINTEGRACAO
4.2.1 Metabolismo Osseo

Clinicamente, o tecido 0sseo € constituido por uma parte mineralizada (calcificada) e
uma parte organica. No corpo humano, existem Varias categorias de tecido 6sseo, com diferentes
caracteristicas. Para a implantodontia, consideramos quatro tipos principais: D1 (cortical dssea
espessa, trabéculas ésseas grossas e pouco espago medular), D2 (cortical dssea densa,
trabéculas dsseas grossas com espaco medular pequeno a moderado), D3 (cortical dssea
porosa e trabéculas Osseas finas e espaco medular moderado) e D4 (trabéculas finas e grande
espaco medular) (FIG 2). Para a averiguacdo da qualidade do tecido dsseo previamente a
cirurgia, utilizamos exames de imagem. Radiografias periapicais, panoramicas e
cefalométricas ndo sdo nitidas o suficiente e possuem distorcBes significativas para

visualizarmos a cortical 6ssea e o trabeculado de maneira confiavel.

4.2.1.1 Osso Tipo D1

Encontrado com maior frequéncia na regido anterior de mandibula (mento e sinfise), o
co 6sseo do tipo D1 é caracterizado por ser denso e homogéneo, capaz de suportar grandes
cargas. Devido a sua densidade, ele possui menor aporte sanguineo, dependendo mais do
periésteo para sua nutricdo o que prejudica a regeneracdo Ossea apés a cirurgia de implante,
principalmente se o peridsteo foi deslocado exageradamente. Ainda devido a sua densidade, a
irrigacdo durante a cirurgia deve ser abundante e continua, com pausa a cada 3 a 5 segundos

de perfuragéo para evitar o superaquecimento do tecido (MISCH, 2008, 2015).

4.2.1.2 0Osso Tipo D2

Sendo uma combinagdo entre tecido Osseo cortical denso ou poroso externamente e
trabecular grosso internamente, o 0sso do tipo D2 é encontrado com maior frequéncia na
regido anterior e posterior de mandibula. Por possuir uma excelente previsibilidade e
regeneracao, este é o tipo 0sseo preferido para diversos protocolos de implante. Por ter um
aporte sanguineo maior, podemos trabalhar a perfuracdo do osso durante 5 a 10 segundos
antes de removermos a broca. Possui regenracdo de 70% num periodo de 4 meses (MISCH,
2008, 2015).
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4.2.1.3 0Osso Tipo D3

Composto por tecido 6sseo poroso na crista alveolar e tecido 6sseo trabecular no
rebordo alveolar, o tipo D3 é encontrado com mais frequéncia na regido anterior de maxila e
nas regides posteriores de maxila e mandibula. Devido a sua formacdo, o tecido 6sseo D3
possui menos tempo de preparo se comparado aos dois anteriores. Por ser cerca de 50% mais
fragil que o D2, implantes muito finos aumentam a probabilidade de falha e, se possivel,
devem ser evitados. Esta geralmente relacionado com enxertos de seio maxilar ap0s regenracao
de 6 meses (MISCH, 2008, 2015).

4.2.1.4 Osso Tipo D4

Finalmente, o tipo D4 é composto por trabeculado fino de muito pouca densidade,
encontrado com maior frequéncia posterior de maxila de um paciente que se encontra
edéntulo por um grande periodo de tempo. Pode ser até 10 vezes mais fragil que o tipo D3,
fazendo com que a compactacdo do sitio cirdrgico seja realizada previamente. Esse € tecido

6sseo com maior dificuldade na obtencdo da fixacdo inicial (MISCH, 2008, 2015).

Desenho 1 — Densidade dos tecidos 6sseos

D1 D2 D3 D4

Fonte: Misch (2015).
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4.2.2 Histologia Ossea Béasica

Histologicamente, o osso é formado por diferentes tipos de células: osteoprogenitoras
(ddo origem a outras ceélulas Osseas), osteoblastos (produzem a matriz 6ssea), osteoclastos
(reabsorvem a matriz Gssea) e ostedcitos (osteblastos inativos) em sua parte externa mineralizada
e células hematopoiéticas e adipdcito internamente, na medula (GUYTON; HALL, 2005).

ApOs uma extracdo dentaria, uma série de eventos biologicos ocorre para que o defeito
que foi produzido seja corrigido, a fim de evitar infeccdes no tecido exposto. A seguir, sera
descrito quais sdo esses eventos, listados por semana.

Nas primeiras quatro semanas 0 coagulo proveniente da exodontia organiza-se em redes
de fibrina que sdo substituidas por tecido fibroso e vasos sanguineos. Entre quatro e oito semanas
o tecido fibroso é substituido pela proliferacdo de tecido dsseo imaturo, seguido pela formacao
de trabéculas Osseas e a maturacdo do novo tecido 0sseo. Por sua cicatrizacdo ser de segunda
intencdo (os bordos da lesdo ndo tocam), alvéolo dentario comeca a maturacdo Ossea a partir
das paredes laterais e progridem para o centro da lesdo. No total, esperamos que o processo de

regeneracdo do alvéolo termine em cerca de seis meses (DELVIN; SLOAN, 2002).

4.2.3 Osseointegracao

Inicialmente proposto por Per-Ingvar Branemark, o termo osseointegragdo surgiu em
1969 em seu historico trabalho intitulado Intra-osseous anchorage of dental prostheses. I.
Experimental studies. Hoje, o termo refere-se ao contato intimo entre o 0sso adjacente e 0
implante dentario com componente protético, ou ainda, como descrito por Branemark (2005,
p.24): “A direct connection between living bone and a load-carrying endosseous implant at the
light microscopic level .

Quando inserimos o implante no sitio, a regeneracdo Gssea passa a comportar-se como
primeira intencdo, visto que os bordos estdo proximos (implante e tecido 6sseo). Logo apos
a insercdo, codgulos sdo formados ao longo de sua superficie. Esse coagulo cria uma fina
camada de moléculas de &gua que facilitam a adsorcdo de proteinas de matriz intercelular.
Através dessa camada proteica, células interagem com a superficie do implante, estimulando a
migracdo, adesdo e diferenciagdo das mesmas. Devido aos estimulos provenientes de
proteinas de matriz extracelular que circundam o meio, as células aderidas na em sua superficie
comecam a diferenciar-se de modo a regenerar o local danificado. Ao final da quarta semana

(por volta do 28° dia), temos a presenca de 0sso imaturo em toda a superficie interna do
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implante, bem como a presenca de fibras de coldgeno no mddulo de crista. As fibras colagenas
inclinam de maneira a ficar paralelas a superficie do implante enquanto o tecido 6sseo matura
em dois sentidos: do o0sso marginal ao implante e do implante ao osso marginal
(ALBREKTSSON; ALBREKTSSON, 1987; DELVIN; SLOAN, 2002; HOSSEINI;
KAZEMIAN; GHORBANZADEH, 2015; JAYESH; DHINAKARSAMY, 2015).

4.2.4 Estrutura dos Implantes

Ao procurarmos na internet pelas partes componentes de uma protese por implante,
iremos encontrar de maneira genérica apenas trés: o implante, o conector (abbutment) e a coroa
protética. Entretanto, entre a instalacdo do implante e a entrega do trabalho protético, hd muitos

outros componentes, que serdo listados a seguir.

4.2.4.1 Implante

Dividido em “apice”, “corpo” e “moddulo de crista (plataforma)”, o implante genérico
é construido de maneira a mimetizar a forma radicular de um dente natural, visando uma
parede vertical de 0sso para sua implantacdo. Mais comumente, 0 projeto do implante possui
0 corpo separado do pilar protético, de modo a manter apenas o corpo do implante em contato
6sseo durante a cicatrizacdo. Ja a plataforma € a parte do projeto que estard em contato com o
componente protético bem como uma transicdo entre a parte em contato com o tecido ésseo do
implante e a parte em contato com tecido mole. Além disso, plataforma é o local em que o pilar
protético sera instalado. Sendo assim, ela precisa de conformacGes retentivas para a fixagdo do
pilar, sendo esses encaixes externos ou internos. Externamente possuimos o encaixe de hexagono
externo. Internamente possuimos o hexagono interno, octdgono e cone Morse. A regido apical é

geralmente escalonada para permitir sua instalacdo inicial (MISCH, 2008, 2015).
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4.2.4.2 Componentes Protéticos

4.2.4.2.1 Parafuso de Cobertura do Primeiro Estagio

Utilizado somente quando realizamos cirurgia em dois estagios (instalacdo do implante
no primeiro estagio e pilar de cicatrizacdo no segundo). Ele é um parafuso posicionado na
plataforma do implante para prevenir que o tecido 6sseo, tecido fibroso ou qualquer outro tipo

de detrito blogueie a entrada das conexdes durante o periodo de (MISCH, 2008, 2015).

4.2.4.2.2 Pilar de Cicatrizagéo

E um pilar posicionado na plataforma do implante que tem como fungo guiar a criagdo
de um selamento transmucoso ao redor do implante e a cicatrizagdo inicial dos tecidos moles
(MISCH, 2008, 2015).

4.2.4.2.3 Pilar Protético (mini pilar)

E o componente que ira sustentar o trabalho protético. Ira ditar, também, qual trabalho
sera realizado: com parafuso faremos uma protese rosquedvel; com retencdo para cimento, uma
prétese cimentavel, com conexdo de encaixe, uma protese removivel. Além disso, o pilar pode
ainda ser classificado como reto ou angulado, adaptando-se a inclinacdo axial do corpo do
implante.

O pilar para protese cimentada pode utilizar UCLA (modelos plasticos que serdo
fundidos), estéticos de duas pecas; anatdmicos de duas pecas; ombro em duas pecas; pre-
angulados; ou modelos de ceramica (MISCH, 2008, 2015).

4.2.4.2.4 Pilar de Transferéncia (Transfer ou Coping)

O transfer, com o seu parafuso de fixacdo, s&o responsaveis por transferir e fixar a posicao

do andlogo no molde para a confeccdo do modelo de gesso (MISCH, 2008, 2015).
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4.2.4.2.5 Anélogo

Como seu proprio nome diz, ele é analogo ao implante que estd em boca. Utilizado
para gque 0 protético saiba onde estd posicionado o implante, saber as estruturas circundantes ao

mesmo, e poder confeccionar o trabalho protético (MISCH, 2008, 2015).

4.2.4.2.6 Parafuso de Fixacéo

E o parafuso responsavel por manter a protese em posicdo, quando trabalhamos com
pilar de retencéo parafusado (MISCH, 2008, 2015).
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5 ETAPAS CLINICAS

O primeiro passo a ser realizado é a higienizacdo e remoc¢do dos protetores (Fotografia
1). Para que possamos confecciorar a protese, preckamos primero escoher e instalbr os mini pilires.
Os mini piares sdo utizados em todos os tpos de mphntes (hexagono intemo, hexagono extermo,
core Morse) e sua escoha dependerda do tpo de npbne, atura da cnta (phtaforme), akra e lrgua
do mplnte. Em seguida, colocamos os pilares de transferéncia em posicdo e 0s fixamos com

seus parafusos.

Fotografia 1 — Higienizagdo e remocao dos protetores

Fonte: Autor.

Para que seja possivel fazer a transferéncia dos pilares de transferéncia, precisamos
personalizar uma moldeira plastica de maneira a permitir a colocagdo do material de
moldagem, o acesso ao parafuso de fixacdo dos pilares de transferéncia e uma boa adaptacédo
ao fundo de sulco. Se ndo houver acesso, ndo conseguiremos desparafusar o pilar de
transferéncia e a moldeira ficard fixa em posicdo. Se a prétese for cimentada, esse passo ndao é
necessario, visto que os pilares de transferéncia possuem um formato expulsivo.

O segundo passo, apos personalizar a moldeira e colocar os pilares de transferéncia em
posicdo, € unir os pilares de maneira a impedir que o molde tenha mobilidade durante a
moldagem e remocdo da moldeira. Para tal, podemos unir os pilares de transferéncia com um

barbante ou fio dental e acrescentar resina acrilica sobre a rede criada. Essa manobra criara
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uma estrutura rigida e fixa, que ndo se movera durante os procedimentos. Misch (2015) , ap6s a
moldagem, aplica material de moldagem nos parafusos que ficam ao lado de fora a moldeira, de

maneira a fixa-los ap6s a tomada de presa do material (Fotografia 2).

Fotografia 2 — Transferéncia

Fonte: Autor.

O terceiro passo caracteriza-se pela transferéncia propriamente dita. Devemos moldar
0 local de trabalho com silicona pesada e leve, devido a necessidade precisdo de detalhes para
a confeccdo do trabalho protético. Idealmente, esse passo deve ser realizado a quatro médos. A
manipulacdo da silicona pesada deve ser realizada sem luvas e com as méos lavadas, de modo a
impedir interagcBes quimicas entre particulas de talco ou da luva com o material e moldagem.
Ao tempo em que a silicona pesada é manipulada, a silicona leve deve ser inserida ao redor de
todos os pilares de transferéncia, bem como em cima da silicona pesada que ird em boca. Apds 0
posicionamento, devemos remover o material de moldagem de dentro dos parafusos dos pilares
de transferéncia, para que possamos desparafusa-los. Se a transferéncia for feita com silicona
de condensacdo, devemos esperar 8 minutos antes de vazarmos o gesso especial (tipo 1V), para
que suas deformidades elésticas normalizem-se.

O quarto passo é a remocdo do material de moldagem e a verificacdo do correto
posicionamento do mesmo. Apos isso, colocaremos os analogos nas posi¢es dos implantes
(Fotografia 3), faremos a desinfeccdo do molde de acordo com os protocolos locais, lavaremos
em &gua corrente e enviaremos ao laboratério protético ou vazamos 0 gesso tipo especial,

dependendo do combinado com o laboratdrio.
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Fotografia 3 — Checagem da transferéncia

Fonte: Autor.

O quinto passo sera o recebimento da placa base do laboratdrio protético. Essa placa
base podera vir ou ndo com o rolete de cera pronto, dependendo do pedido. Apos a confeccao
do rolete de cera, iremos marcar nos mesmos as medidas usuais para uma protese total: linha
média, linha alta do sorriso, linha distal dos caninos. Iremos ajustar a quantidade de cera de
modo a manter uma dimensdo vertical adequada através do compasso de Willis e da régua de
Fox, um corredor bucal adequado, uma boa fonacdo e um suporte labial esteticamente
compativel com o paciente. Tomaremos o arco facial, montaremos em articulador e, com os
dentes escolhidos, enviaremos ao laboratorio protético com os dentes montados ou ndo,
dependendo da situacdo (Fotografia 4). A escolha dos dentes dependera da idade do paciente

(cor e altura), formato (tipo facial) e largura.
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Fotografia 4 — Montagem em articulador

Fonte: Autor.

Colocaremos o trabalho protético em boca e conferiremos a fonética do paciente, a
estética e a oclusdo. Apos fazermos 0s ajustes necessarios, o trabalho é enviado novamente ao
laboratorio protético. Na consulta seguinte, o trabalho vira com a barra metélica separada.
Instalaremos a barra metélica e verificaremos se ela se adequa ao trabalho. Nesse ponto, a

prétese ndo se encaixara sobre a barra metalica (ficard& muito alta), entdo sé poderemos
confirmar na proxima sesséo.

Fotografia 6 — Prova da Barra Metalica

Fonte: Autor.
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Na consulta seguinte, a a protese vird com a barra instalada. Levaremos o trabalho em
posicdo e ajustaremos a oclusdo, através de testes de maxima intercuspitacdo habitual e
movimentos de lateralidade marcados com papel carbono. Apo6s todos os passos anteriores
serem realizados, bem como todos os ajustes, o laboratorio protético ird acrilizar a protese. Ao
recebermos a prétese acrilizada, devemos confirmar se ndo houve distorcBes que necessitem de
mais ajustes. Ao final, posicionaremos o trabalho em boca e parafusaremos ele. De modo a
proteger o parafuso de fixacdo, faremos uma bucha de algoddo ou fita veda-rosca e
colocaremos dentro da cavidade do parafuso. Em seguida, preencheremos o resto da cavidade
com resina fotopolimerizavel (se definitivo) ou com resina fotopolimerizavel proviséria do

tipo BioplicT M , Caso tenhamos mais sessdes seguintes.
Apb6s o trabalho ser entregue (Figura 2), o paciente deverd ficar em manutencdo

regular para acompanhamento e higienizacdo da parte interior da protese. Além disso,

anualmente, o paciente precisara trocar os parafusos de fixacdo, visto com que a fadiga do
material possa fraturar os mesmos (GARGARI et al., 2013; MISCH, 2008, 2015).
Figura 2 — Entrega do trabalho

Fonte: Autor
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6 CONSIDERACOES SOBRE O NUMERO DE IMPLANTES

Historicamente, o ndmero de implantes utilizados para a confeccdo de uma protese

total fixa seguiram as diretrizes propostas por Branemark: de 4 a 6 implantes entre os forames

mentonianos, na mandibula, e de 4 (aII-on-fourT M )ab (aII-on-sixT IV') implantes na regido
entre os seios maxilares, na maxila, criando préteses totais com cantiléveres (por¢do da
prétese sem apoio dentéario ou de implante), dependendo da densidade Gssea. Devido a essa falta
de suporte, a forca proveniente da oclusdo e mastigacdo nas areas de cantiléveres ndo conseguem
ser dissipadas de maneira axial, o que sobrecarrega 0s componentes dos outros implantes.

Em relacdo ao numero de implantes, o minimo para qualquer arcada é quatro, de acordo
com Misch, 2015. Entretanto, o ndmero de implantes raramente deve ser o minimo possivel,
visto que ha fator de seguranga para a perda de implantes. Por exemplo, ao reabilitarmos um
paciente edéntulo total inferior com uma protese fixa inferior com quatro implantes,
distribuidos esses nas regides de primeiros molares e caninos, a protese se mostrara estavel.
Entretanto, se o paciente vier a perder um dos implantes (um dos molares, por exemplo), a
prétese perdera sua estabilidade e terd& um grande cantiléver posterior, sobrecarregando 0s
outros componentes protéticos. Para escolhermos o numero de implantes a serem utilizados,
devemos levar em consideracdo a densidade Ossea do paciente, suas parafuncGes (como
bruxismo, por exemplo) e locais estratégicos (primeiros molares e pré-molares, por exemplo).

Atualmente, temos descrito na literatura que as préteses totais fixas maxilares variam
de seis a dez implantes, em uma protese sem cantilever com pelo menos trés implantes de
canino a canino. A protese fixa maxilar necessita de um nimero maior de implantes devido a sua
densidade Ossea (D3 e D4).

Ja nas proteses fixas mandibulares, varia de cinco a nove, com pelo menos quatro entre
os forames mentonianos. Neste tipo de prétese podemos ter cantilever em um dos quadrantes
posteriores apenas, para ndo sobrecarregar 0s componentes protéticos (BALSHI et al., 2014;
BHERING et al.,, 2016; MISCH, 2008, 2015).
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7 DISCUSSAO

Como vimos anteriormente, a reposicdo de elementos dentarios é algo almejado desde
a antiguidade. Depois de muitos anos de tentativas, erros e pesquisas, professor Per-Ingvar
Branemark publicou suas descobertas sobre osseointegracdo nas décadas de 1970 e 1980,
criando a base para a implantodontia que conhecemos hoje. A partir de seus trabalhos
experimentais, a ciéncia por tras da implantodontia comecou a ficar mais clara, fazendo com
que os procedimentos cirdrgicos e as restauragcbes protéticas figuem mais seguras e
previsiveis.

Através de seu protocolo reabilitador, professor Branemark trouxe a base para o
procedimento de reabilitacdo total fixa que conhecemos hoje. Com o aperfeicoamento das
técnicas protéticas sobre implante, uma maior gama de pacientes puderam ser reabilitados,

trazendo maior conforto e qualidade de vida.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

Este trabalho teve como objetivo introduzir o académico ao mundo das proteses sobre
implante através de um tipo especifico de reabilitacio, o protocolo de Branemark. Por ser uma
reabilitacdo relativamente complexa, o aluno devera ter conhecimentos bésicos de histologia,
fisiologia, implantodontia e protese, que aqui foram abordados de maneira basica. Atraves
deste trabalho introdutdrio, 0 académico estard apto a procurar referéncias mais complexas, mas
ainda tera um guia pratico para seus estudos.

O passo-a-passo descrito na Discussdo considera os atendimentos prestados no Hospital
de Ensino Odontologico da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal do Rio Grande
do Sul, bem como a literatura vigente. Assim, 0 aluno desta instituicdo estard familiarizado com

0 que sera esperado.
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