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A- Advanced

BA- Base de conhecimento

C- Complex

CERO- Curso Especializagdo em Reabilitacdo Oral
ECTS- European Credit Transfer and Acumulation System
DVO - Dimenséo Vertical de Ocluséo

FMDUP- Faculdade de Medicina Dentaria da Universidade do Porto
ITI- International Team for Implantology

ME- Mddulo de explicagédo

MI- Motor de inferéncia

MT- Modulo de trabalho

MRO- Mestrado de Reabilitacéo Oral

S- Straightfoward

SAC- Straightfoward, Advanced, Complex

SSDC- Sistemas de suporte a decisao clinica

SSD - Sistemas de suporte a decisédo
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RESUMO

A utilizacdo de implantes dentarios com o intuito de reabilitar
proteticamente pacientes com perda de dentes, tornou-se uma modalidade de
tratamento em franco crescimento, estando esta amplamente aceite. Embora
seja um tratamento com bom prognostico a longo prazo, existem riscos

associados que devem ser identificados.

Neste contexto, tornou-se importante a criacdo de ferramentas que
auxiliassem no diagnostico de cada situacao clinica com a identificacdo do grau
de dificuldade e risco que a reabilitacdo apresenta. Surgiu no mercado um

sistema de suporte a decisao clinica denominado de Classificacdo SAC.

O presente estudo teve como objetivo caracterizar os pacientes a
reabilitar com protese sobre implantes na Faculdade de Medicina Dentéria da
Universidade do Porto, realizando uma analise dos fatores de risco associados
e uma classificacdo do grau de dificuldade das reabilitacbes protéticas
efetuadas. O estudo foi efetuado na Faculdade de Medicina Dentaria da
Universidade do Porto, por um periodo compreendido entre Fevereiro e Maio
de 2012, sendo a amostra final constituida por 41 individuos. Os resultados
foram analisados através do teste exato de Fisher, e por ANOVA unilateral e

um teste Tukey HSD (SPSS®, 19.0)

Os resultados obtidos indicaram a existéncia de maior numero de casos
de complexidade elevada, 53,7% (Complex), seguindo-se 29,3% de casos de
complexidade intermédia (Advanced) e 17,1% de menor complexidade
(Straightfoward). Este estudo permitiu verificar uma relagdo estatisticamente

significativa (p<0.05) entre a escala de classificacdo e o nUmero de consultas
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efetuadas assim como com o tipo de protese, a qual esta relacionada com a

idade dos pacientes.

Dentro dos condicionalismos inerentes a realizacdo desta investigacao

podemos concluir:

. A Classificagdo SAC contribui para a padronizacdo do diagnostico de

situacdes clinicas de reabilitacdo com implantes dentérios.

. As reabilitacbes protéticas classificadas com o grau de dificuldade
Complex necessitam de maior nimero de consultas relativamente as

Classificacdes Straightfoward e Advanced.

. Ha relacdo entre o tipo de prétese e a classificagdo SAC: as préteses
totais fixas ou removiveis apresentam, normalmente, a classificacao
Complex e as proteses unitarias e parciais como Straightfoward e

Advanced.

. A integracdo da SAC Assessment Tool no programa de gestdo clinica /
registo clinico eletrénico da clinica universitaria da FMDUP deve ser

requerida, programada e otimizada.
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ABSTRACT

The use of dental implants in oral prosthetic rehabilitation of edentulous
patients has become a treatment in high expansion, and widely accepted.
Although it is a treatment with good long-term prognosis, there are risks that

must be identified.

In this sense, it has become important to develop tools aiming at aiding in
the diagnosis of each clinical situation, enabling to identify the level of difficulty
and associated risks of the rehabilitation. The SAC Classification system was

developed for clinical decision support

The herein presented study aimed to characterize the patients to
rehabilitate with prosthetic implants at the School of Dental Medicine, University
of Porto, performing an analysis of the risk factors and classifying the level of

difficulty of the performed prosthetic rehabilitation.

The study was conducted at the School of Dental Medicine of the
University of Porto, from February to May of 2012, with a final sample of 41
individuals. The results were analyzed using the Fisher exact test and one-way

ANOVA with Tukey HSD test (SPSS® 19.0).

The results indicated a larger number of cases of high complexity, 53.7%
(Complex), followed by 29.3% of cases of intermediate complexity (Advanced)
and 17.1% of less complex cases (Straightforward). A statistical relationship
was observed between the scale and the number of appointments, as well as

the type of prosthesis, which is related to the age of the patients.

In conclusion, it can be stated:
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The SAC Classification contributes to standardize the diagnosis of clinical

rehabilitation with dental implants.

The prosthetic rehabilitations classified as Complex need more

appointments concerning the levels Straightfoward and Advanced.

A statistical relationship was observed between the SAC Classification
and the type of prosthesis. The fixed full-arch prosthesis and the
removable full-arch prosthesis usually present Complex classification while
partial and wunitary prosthesis usually present Straightfoward and

Advanced classifications.

The SAC Assesment Tool should be integrated and optimized in the

dental computer-based patient record systems of FMDUP.

XX Vitor Gabriel Serpa Correia



Avaliagao do grau de dificuldade das reabilitagGes protéticas sobre implantes
Utilizagdo de um sistema informatico de suporte a deciséo clinica

PALAVRAS-CHAVE
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1 INTRODUCAO

A introducdo de implantes dentérios nas reabilitagBes protéticas pode ser
considerado um marco na medicina dentéria, permitindo reabilitar com sucesso
casos clinicos de dificil resolucdo. A utilizagdo destes dispositivos €,
atualmente, uma modalidade de tratamento altamente previsivel e bem
documentado, que possibilita aos clinicos e aos pacientes uma nova perspetiva

na reabilitacdo oral de pacientes com auséncia total e parcial de dentes.* ?

A opcdo cada vez mais frequente por este tipo de reabilitacdo esta
associada a diversos fatores, relacionados com o paciente e com a evolucao
das ciéncias médico-dentarias. Por um lado, o aumento da esperanca média de
vida das populacdes esta normalmente associada a perda de dentes, com
alteracbes anatémicas, funcionais e psicoldgicas relevantes para o paciente.?
Por outro lado, o desempenho menos satisfatorio das préteses removiveis e as
possiveis complicacBes das préteses fixas dento-suportadas, associadas as
vantagens comprovadas das préteses implanto-suportadas® tém contribuido
para o aumento desta opcéo reabilitadora com implantes dentarios.

Tal como em qualquer area Médica, a recolhal/interpretacdo de dados
para o estabelecimento de um correto diagndstico, seguida da definicdo de um
plano de tratamento, deve ser baseada em protocolos e guidelines suportados
pela evidéncia cientifica mais atual, que permitam proporcionar ao paciente
uma reabilitacdo com sucesso clinico a longo prazo. E neste Ultimo ponto que
se tém destacado nos ultimos anos as ciéncias bioinformaticas, e em particular
a Informatica Médico-Dentéaria, no desenvolvimento de sistemas de suporte a

decisao clinica.

Vitor Gabriel Serpa Correia 1



Avaliagdo do grau de dificuldade das reabilitages protéticas sobre implantes
Utilizagdo de um sistema informdtico de suporte a decisdo clinica

1.1 Reabilitacdo protética sobre implantes

A protese sobre implantes pode ser definida, de acordo com o ‘Glossario
dos Termos Prostoddnticos’ como a fase protética de substituicdo dos dentes
perdidos e/ou estruturas associadas, por uma restauracdo unida a implantes

dentérios.*

Este tipo de reabilitacdo pode ser classificado em fixa ou removivel, e em
total ou parcial, de acordo com a Tabela 1.° As préteses parciais, poderéo

ainda ser divididas em unitérias ou apresentar varias unidades.®

Tabela 1 - Terminologia da Protese sobre implantes.

Adaptado de Simon H, Yanase RS

Tipo de protese Prétese Parcial Prétese total

Implanto suportada

i Implanto-muco suportada Implanto suportada
Removivel
Implanto-dento suportada Implanto-muco suportada
Implanto-dento-muco suportada
Fixa Implanto-suportada Implanto-suportada

Existem varias caracteristicas adicionais que podem auxiliar na
classificacdo da protese sobre implantes, para além da extensao, retencao e
suporte, como sao 0 método de retencdo, a composicado e as caracteristicas

especificas relacionadas ao desenho e tipo de uni&o.’
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Tabela 2- Caracteristicas adicionais de classificacdo da protese sobre implantes.
Adaptado de Nase J.”

Método de . Desenho . .
retencAo Composicgao Suporte (Prétese removivel) Tipo de unido
Aparafusada Totalmente Implanto- Telescopica Unido ao nivel do

ceramica suportada Implante
Attachments
Cimentada Metalo Muco- individuais Unido a um pilar
ceramica Implanto Pilar intermediario
Retida por suportada Barra pré- Pilar prefabricado
attachments Metalo acrilica fabricada Pilar personalizado
Dento-
. D Outros ; _ Barra fresada
Retida por friccdo implanto

suportada

Os métodos de retencdo podem ser divididos em quatro tipos basicos:

Prétese aparafusada, em que a restauracao final € retida através do uso de

parafuso; protese cimentada, em que € utilizado um cimento (definitivo ou

provisorio) de forma a reter o elemento protético a estrutura subjacente, sendo

ambos casos de protese fixa; proteses retidas por encaixes? (attachments), por

norma sao proéteses removiveis, em que a protese tem incorporado um

dispositivo retentivo; Outro sistema de retencdo sdo as préteses retidas por

friccdo que se ajustam a infraestrutura através de um contacto intimo, sem
auxilio de cimento, podendo ser fixa ou removivel.”

As proteses sobre implantes poderdo também ser classificadas quanto ao
material de confecdo. Podem ser confecionadas com um metal revestido por
ceramica, metal revestido por acrilico e ainda por proteses totalmente

ceramicas.®

? Pela maior aplicacéo do termo attachment na pratica clinica, este sera o termo utilizado
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No caso das proteses totais, a escolha do tipo de reabilitacdo (fixa ou
removivel), devera ser orientada de acordo com as vantagens e desvantagens
de cada tipo de protese. As proteses removiveis, também conhecidas como
sobredentaduras sobre implantes, apresentam uma série de vantagens em

relacdo a reabilitacdo total fixa:

» Melhoria da estética facial, com a possibilidade de aumento do suporte dos

tecidos moles periorais, sem o comprometimento da higiene oral;®
» Possibilidade de remocéo da prétese pelo paciente;8
» Necessidade de um menor nimero de implantes;8
» Facilidade dos cuidados diarios de higiene;8
= Maior facilidade de tratamento de possiveis complicacdes;®

= O tratamento é menos oneroso para o paciente;?

Embora as proteses removiveis apresentem algumas vantagens em
relacdo as proteses fixas, muitos pacientes tém como principal objetivo a
reabilitacdo protética o mais semelhante possivel aos dentes naturais perdidos,

e nesse sentido a prétese fixa € a que melhor satisfaz.
As préteses totais fixas apresentam como vantagens:
= Psicoldgica (s&o mais idénticas aos dentes naturais);®
= Menor retencéo de alimentos;?
= Necessitam de menor manutencéo, apresentando maior longevidade;?

= Pacientes apresentam maior forca mastigatéria.’
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Embora exista uma grande variedade de proteses sobre implantes, com
determinadas caracteristicas especificas, a figura 1 serve de sintese dos

principais tipos de protese sobre implantes realizados.

Protese sobre

implantes
Tipo de .
protese Materiais
Fixa Removivel —  Ceramica
—Metalo-ceramica
Cimentada H | |Attachments
individuais
— Metalo-acrilica
Sistemade
Aparafusada | barra B —
(provosorios)

Figura 1- Diagrama dos tipos de prétese sobre implantes
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1.2 Classificacdo da complexidade dos tratamentos

A indicacdo para a reabilitacdo protética com implantes dentarios esta
dependente da avaliacdo da dificuldade e do grau de risco do paciente para a
intervencao cirdrgica e para a reabilitacdo protética, pelo que é fundamental a
execucado de um correto diagnéstico de cada situacao clinica. Até a data néo
existe um sistema de classificacdo de reabilitacdo com implantes dentarios,
mundialmente aceite, que defina o nivel de complexidade do tratamento e as
possiveis complicacdes. Nesse sentido, o International Team for Implantology
(ITl) adotou em 2003 uma classificacdo de determinacdo do grau de risco e de

dificuldade dos casos clinicos (Classificacdo SAC)*

com o objetivo de
ajudar o clinico na selecdo dos casos e no estabelecimento do plano de

tratamento, de um ponto de vista quer cirdrgico, quer protético. Esta

12 1
| |+

classificacdo foi também adotada por Donos et al™* e por Sanz et al™, no 1°

Consensus Europeu de Ensino Universitario em Implantologia.
Esta classificacdo incorpora atualmente 3 categorias:

= S — Straightforward (simples)
= A — Advanced (avancado)

» C — Complex (complexo)
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Para a utilizacdo desta classificagdo, varios pressupostos devem ser
seguidos, podendo estes ser classificados em gerais, relacionados com o0s

pacientes e, especificos, do caso clinico em questéo.**

Pressupostos gerais:

= O tratamento deve ser realizado por uma equipa operatéria em condi¢cées
de assepsia.**

= Deve existir adequado apoio clinico e laboratorial.**

= Devem ser seguidos protocolos clinicos recomendados pela evidéncia

cientifica.*
Pressupostos relacionados com os pacientes:

» As condi¢des de saude geral do paciente ndo podem estar comprometidas
ou incorretamente esclarecidas.**
= Os pacientes tém que ter expectativas realistas em relacdo aos resultados

do tratamento.*

Pressupostos especificos:

= O tipo, nimero e dimens&o dos implantes é apropriado ao local.**

= Os implantes estéo corretamente posicionados e espacgados.™

= Os materiais restauradores s&o os apropriados.**
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SO apos a verificagcdo de que todos os pressupostos da Classificacao
SAC sao cumpridos, é que esta podera ser utilizada.

A Classificacdo SAC é constituida por fatores determinantes genéricos e
fatores modificadores. Os primeiros orientam para o tipo de classificacdo obtida
funcionando como classificacdo padréo para cada caso clinico, enquanto 0s

segundos apresentam a capacidade de alterar a classificacdo base.*

= Fatores Determinantes Genéricos:

a. Sitio Estético vs Sitio Nao-Estético.™
b. Complexidade da Intervencédo.™

c. Risco de Complicagdes.*
» Fatores Modificadores:

a. Genéricos.”®
b. Estéticos.®
c. Cirargicos®.*®

d. Restauradores.®

® Face ao ambito de execucao desta dissertacdo, ndo serdo explicados de forma detalhada os

fatores modificadores cirirgicos
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1.2.1 FATORES DETERMINANTES GENERICOS

A classificacdo base do grau de dificuldade, para um determinado caso,

sera determinada com suporte nos seguintes critérios:

a) Sitio estético vs Sitio ndo estético

Um local estético pode ser definido como um local onde as margens
gengivais anexas ao dente(s) a ser(em) substituido(s) sdo visiveis durante o

sorriso, ou apresentam importancia estética para o paciente.*®

Na Classificagdo SAC, os casos simples (S) (Straightfoward) ndo podem
incluir nenhum risco estético, sendo que em zonas anteriores estéticas serao

classificados como avancados ou complexos.**

b) Complexidade da intervencéo

A complexidade do tratamento deve ser avaliada considerando o numero
de passos que o procedimento envolve, assim como o numero de locais de
intervencao. O nivel de complexidade aumenta com 0 aumento do numero de
passos e dos objetivos a serem alcangcados. A complexidade de um caso pode
também ser avaliada pela previsibilidade do resultado final.** Se o resultado

final puder ser previsto com clareza entéo sera de menor complexidade.
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c) Risco de complicacdes

Como em qualquer area da Medicina, todos os procedimentos médicos e
cirdrgicos apresentam riscos que podem complicar o tratamento ou afetar o
sucesso e estabilidade do tratamento a longo prazo. Quando os riscos séo
identificados durante uma fase inicial de avaliacdo e planeamento, podem ser
tomadas medidas de forma a minimizar os resultados indesejados.'* Os
pacientes podem ser informados acerca desses riscos e as suas expectativas

podem ser controladas.

A Classificacdo SAC permite a identificacdo e quantificacdo dos riscos,
durante a fase de planeamento e assim funcionar como uma ferramenta de
avaliacao de risco. Desta forma, as potenciais complica¢gdes, contribuem para a

Classificacdo SAC padréo, podendo depois ser modificadas.**
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1.2.2 FATORES MODIFICADORES

As classificacdes sao realizadas baseando-se no caso de uma forma
padrdo, a partir dos determinantes genéricos referidos anteriormente. Os
fatores modificadores podem alterar as classificacbes, normalmente ao

aumentar o grau de dificuldade ao tratamento.™

(:E)(perién cia +Estado de )
clinica sallde
*Estado Salde *Expetativas

«Crescimento +Linha sorriso
craniofacial 'Bilﬁﬁpﬂ

+Fatores gengival
iatrogeénicos Genéricos Estéticos .
*\/olume tecido

moles )

~ 1

1 +Saudeoral )
*Espaco protético
«Cclusao
existente
*Restauracies
provisorias
«Protocolo de
carga

«Materiais
+MNecessidade de
manutencio y

Cirnrgicos

Restanradores

Figura 2- Distribuicdo dos fatores modificadores da classificagcdo SAC.

Adaptado de Dawson et al*®
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1.2.2.1 Modificadores genéricos

Os modificadores genéricos podem alterar a classificacédo e dentro destes
modificadores genéricos podemos incluir o nivel de competéncia e experiéncia
do clinico, o estado de saude do paciente, o crescimento craniofacial

apresentado e fatores iatrogénicos.

Nivel de experiéncia clinica

A classificacdo SAC padrdo € independente das competéncias e
habilidades do clinico. Assim sendo um caso Straightfoward (S) representa um
caso ndo complicado quer para um médico dentista com maior ou menor
experiéncia. Por outro lado, um caso de elevada complexidade Complex (C)
apresenta elevada complexidade para ambos os clinicos, no entanto o clinico
mais experiente apresenta maior capacidade para lidar e ultrapassar as

possiveis complicacées que possam ocorrer.'®

Saude Geral

A saude do paciente é considerado um fator modificar geral, uma vez que
pacientes com problemas de saude geral apresentam maior dificuldade na
execucao do tratamento, assim como maior propensao para o aparecimento de

complicacdes.™
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Crescimento craniofacial

A colocacdo de implantes em pacientes jovens devera ser adiada até o
crescimento craniofacial estar completo, uma vez que a colocacédo retarda o

17-19

crescimento alveolar nas imediagbes do implante, resultando em

infraoclusé&o ou rotacao.

Fatores iatrogénicos

Os fatores iatrogénicos podem alterar a classificacdo, uma vez que
planeamentos incorretos afetaram todas as fases da reabilitacdo com
implantes. No caso de uma incorreta colocacéao tridimensional dos implantes, a
reabilitacdo protética fica mais dificultada® e assim podera haver alteracéo da

classificacdo.’

1.2.2.2 Modificadores estéticos

As questbes de natureza estética aplicam-se quando a restauracao sobre
implantes e a margem gengival circundante sdo visiveis durante a funcdo e/ou
quando o paciente sorri.'® O estado de salide, as expectativas do paciente, a
linha do sorriso, o bidtipo gengival e o volume dos tecidos moles circundantes
sdo considerados modificadores estéticos. O impacto das questdes médicas
como sdo o estado de saude e habitos tabagicos relaciona-se com a

previsibilidade do processo de cicatrizagéo.®
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Estado de Saude
O estado de saude, para além de ser um fator modificador genérico da

classificacdo, também pode influenciar o resultado estético da reabilitacéo.

O tratamento com implantes dentérios em pacientes com a saude oral
comprometida é, frequentemente mais dificil e mais propenso ao aparecimento
de complicacdes,'* uma vez que existe menor previsibilidade do processo de

cicatrizacao.

O tabagismo é considerado um fator de risco para o tratamento com
implantes dentarios, uma vez que apresenta efeito negativo ha manutencao
dos implantes a curto e a longo prazo.?** Os fumadores pesados® apresentam
um elevado risco estético e deverdo ser incentivados a cessar o habito

previamente ao tratamento com implantes dentarios.?

Queixa principal/expetativas

A satisfacdo dos pacientes € um dos objetivos mais importantes a
alcancar na reabilitagdo oral com implantes e este parametro deve ser utilizado
para a avaliacdo do sucesso do tratamento.”® O primeiro passo de uma
reabilitacdo protética passa por entender os desejos do paciente e a influéncia
que a reabilitagcdio exerce no aspeto psicolégico do individuo.?’ Desta forma, a
queixa principal permite ao Médico Dentista planear as possibilidades de

tratamento e discuti-las com o paciente.?’

¢ Considera-se um fumador pesado um individuo que fume mais de 10 cigarros por dia
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O recente aumento do conhecimento sobre os beneficios do tratamento
com implantes dentarios trouxe efeitos positivos, mas também negativos na
pratica clinica quotidiana. Por um lado, levou a um aumento do desejo dos
pacientes pela realizacdo do tratamento com implantes dentarios, mas por
outro lado, resultou num aumento da exigéncia por parte dos pacientes,
associado a um desconhecimento dos passos clinicos que envolvem a
colocacdo de implantes dentarios, originando expetativas irrealistas.”

As expetativas dos pacientes em relacdo ao resultado estético
representam uma questdo importante no planeamento das reabilitacbes com
implicacdes estéticas.™ 2> A comunicacdo entre o médico dentista e o paciente
é fundamental para alcancar um resultado estético que seja satisfatério para
ambos, uma vez que as percecdes em relacdo a estética podem ndo ser
coincidentes.?® Os pacientes com expetativas estéticas nao realistas podem ser
dificeis de tratar, devendo ser informados no planeamento do caso das
limitacbes existentes.’™ ?° Estes devem estar completamente esclarecidos
acerca das limitacdes do tratamento e esta informagdo devera ser transmitida

num estado inicial do planeamento do tratamento.?> 28

Linha do sorriso

A avaliacdo da linha do sorriso € fundamental, quando o tratamento com
implantes dentarios é realizado em zona estética.?® A linha do sorriso é definida
pela posicdo do bordo inferior do labio superior em sorriso maximo. % Esta
pode ser classificada como alta média ou baixa.®*

A linha de sorriso alta € aquela em que toda a altura cervico-incisal dos

7z

dentes maxilares anteriores é vista, assim como uma continua faixa de
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gengiva. Nestes casos, qualquer falha na realizacdo de uma restauracéo torna-
se extremamente visivel.?®

A linha de sorriso média possibilita a visualizacdo de 75 a 100% dos
dentes anteriores maxilares e apenas as papilas interproximais.>! Neste tipo de
sorriso, 0 risco estético esta mais associado as caracteristicas da coroa, como
a cor, a forma, a textura e as propor¢des, mas também esta associado ao
desenvolvimento de papilas interdentais.*

Por fim, a linha de sorriso baixa mostra menos de 75% da altura cervico-

incisal dos dentes anteriores maxilares,!

mostrando predominantemente, 0s
incisivos mandibulares, ou igual quantidade dos incisivos maxilares e
mandibulares.?® Neste tipo de sorriso, o risco estético do tratamento com
implantes dentarios € reduzido, uma vez que os labios “escondem” possiveis
resultados desfavoraveis do tratamento com implantes dentarios.?

A linha de sorriso alta é predominantemente uma caracteristica do sexo
feminino enquanto a linha de sorriso baixa estda mais associada ao sexo
masculino.?*3*

A linha do sorriso € o principal fator que define a natureza estética de um

caso de reabilitacdo com implantes na zona visivel. Quanto mais visiveis 0s

tecidos peri-implantares, maior o risco estético associado.
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Bidtipo gengival

A identificacdo do bidtipo gengival pode ser importante na pratica clinica
uma vez que diferentes arquiteturas dos tecidos moles e duros exibem um
impacto significante nos resultados dos tratamentos reabilitadores.®* O biétipo
gengival foi classificado em trés categorias: fino, médio e grosso.

Nos dentes naturais, a gengiva dos biotipos finos esta associada a
margens gengivais altamente festonadas e a coroas dentarias com a forma
triangular. Nos casos de bibtipos gengivais grossos, a margem gengival tem
um festonado mais baixo e as coroas uma forma mais retangular.®® Para além
disso, a zona de mucosa queratinizada € maior nos casos de bidtipos grossos,
comparativamente aos casos de biétipos finos.>*

No caso dos implantes dentarios, o bidtipo gengival tem sido descrito
como um dos elementos chave para o sucesso do tratamento, podendo este
influenciar o resultado estético das préteses sobre implantes.® % No que diz
respeito a papila dentéria, a sua formacdo/manutencdo esta intimamente
associada a presenca de bibtipos gengivais grossos, em casos de implantes
unitarios pés-extracionais.>’ Para além da papila, existe também uma maior
tendéncia para o aparecimento de recessdo gengival em préteses sobre
implantes, com protocolo de carga imediato em pacientes com bidtipos
gengivais finos e festonados. ®

Assim é de extrema importancia a identificacdo dos bidtipos gengivais, na
pratica clinica, com a utilizacdo de métodos fidveis e simultaneamente simples,
uma vez que estes podem ajudar a ajustar o tratamento e assim prever o
seu resultado final assim como a possibilidade de complicagﬁes.32 Foi proposto

um meétodo simples de classificagdo, o qual baseia-se na introducdo de uma
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sonda periodontal no sulco gengival, de forma a determinar se esta € visivel ou
ndo & transparéncia através da gengiva.** Em casos de bidtipos finos a
introducdo de uma sonda periodontal é visivel através da transparéncia da
gengiva, 0 que nao acontece nos bidtipos gengivais grossos.

Embora o bi6tipo gengival seja um fator importante no tratamento
implantar e na possibilidade de recesséo, a recessdo gengival tem que ser
vista como uma condi¢cdo multifatorial que é dependente da presenca de 0sso

nas trés dimensdes circundantes ao implante.*

Volume dos tecidos circundantes

As dimensbes 6sseas do espaco desdentado, normalmente influenciam
mais a fase cirdrgica do tratamento do que a fase protética. No entanto, quando
€ necessario a reposicdo de tecidos perdidos por motivos estéticos e
funcionais, este parametro pode aumentar o grau de dificuldade das

reabilitagdes protéticas.™

A altura da crista 6ssea nas areas interproximais, assim como a altura e a
espessura da cortical vestibular sdo dois parametros anatomicos importantes a
considerar nos tratamentos reabilitadores.’> No caso da crista 6ssea, esta
funciona como suporte dos niveis gengivais,*' e esta intimamente relacionada
com a arquitetura dos tecidos moles circundantes influenciando a presenca ou
auséncia de papila interdentaria.?’ Tarnow et al*? relacionaram a presenca ou
auséncia de papila dentaria, entre dois dentes naturais adjacentes, com a
distancia da crista 6ssea ao ponto de contacto. Verificou-se que, quando a
distancia € igual ou inferior a 5 mm, a papila interdentaria preenche a totalidade

do espago em praticamente 100% dos casos. Quando a distancia € de 6 mm, a
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papila preenche a totalidade do espaco em cerca de 55% dos casos e quando
a distancia € de 7 mm a papila preenche a totalidade do espa¢co em cerca de
25% dos casos.”” Resultados semelhantes aos apresentados entre dentes
naturais foram também observados em casos de reabilitagbes sobre implantes

dentarios.®®

Assim, em casos de dentes com indicacdo de extracdo, em que se
verifica uma distancia da crista 6ssea ao ponto de contacto planeado superior a
5 mm, foi proposto, como tratamento adjuvante, a realizagdo de extrusao
ortodbntica de forma a aumentar a altura 6ssea vertical, acompanhada por

tecidos moles adjacentes.*

Para além da crista Gssea interproximal, a presenca de uma cortical
Ossea vestibular com altura e espessura suficientes, € um fator importante para
a harmonia e estabilidade a longo prazo do tecido gengival ao redor de dentes

e implantes.?

1.2.2.3 Modificadores restauradores

Os fatores modificadores restauradores incluem a saude dentaria geral, o
espaco protético, a oclusdo existente, a necessidade de prétese proviséria, o
protocolo de carga, os materiais restauradores e a necessidade de manutencao

da reabilitacao.
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Estado Saude Oral

A saude oral do paciente é um fator a considerar aquando da realizagédo
de um plano de tratamento com implantes dentérios. A presenca de doencas
ativas na cavidade oral deve ser tratada previamente a colocacdo de
implantes.”’ Os pacientes que perderam os dentes devido a problemas
periodontais, apresentam um maior risco para 0 desenvolvimento de

complicaces aquando da colocacdo de implantes**®

, pelo que é necessario
gue a doenca periodontal esteja controlada. O mesmo acontece no caso de
dentes com patologia periapical, uma vez que estas lesdes podem complicar o

processo de osteointegracao.?’

A presenca de dentes mal restaurados (com margens transbordantes)
adjacentes a locais com implantes dentarios, a0 aumentar a retencdo de

alimentos, pode originar complicacdes peri-implantares e estéticas.

Os niveis de higiene oral apresentados pelos pacientes sdo fundamentais
para o progndstico, a longo prazo, de uma prétese sobre implantes. Varios
estudos*® *® demonstraram a existéncia de relacdo entre a acumulacdo de
placa bacteriana ao redor dos implantes e o desenvolvimento de peri-
implantite. Dessa forma, foi concluido que uma boa higiene oral é um fator
determinante para a prevencdo da perda Ossea peri-implantar e
consequentemente para a prevencdo de complicacdes.> Foi também
observado ser raro o desenvolvimento de peri-implantite em casos de
adequado controlo da placa bacteriana.>® Buser et al®® afirmaram que em
pacientes com a presenca de ma higiene oral deveria ser contraindicada a

reabilitacdo com implantes dentarios.
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Neste contexto, para além do paciente, o médico dentista tem um papel
preponderante para o sucesso a longo prazo das reabilitacbes sobre implantes.
Este deve transmitir ao paciente a importancia de uma correta higiene oral,
explicando e/ou demonstrando como realiza-la adequadamente.®® Também é
dever do médico dentista informar o paciente dos varios métodos de higiene
oral disponiveis no mercado para que o paciente possa escolher qual o método
que mais se adequa ao seu caso. O paciente também devera ser informado da
necessidade da realizacdo de sessdes de profilaxia periddicas durante a fase

de planeamento reabilitador.

O desenho da reabilitacdo protética devera ser uma preocupacdo do
médico dentista aquando do estudo reabilitador. Este devera ser projetado com
0 objetivo de permitir ao paciente realizar um eficaz controlo da placa

bacteriana.>?

Espaco protético
O espaco protético corresponde ao espaco disponivel para a realizacao

da protese e é constituido pelo espaco mesio-distal e interoclusal.

O espaco mesio-distal é um fator importante no planeamento protético
dos tratamentos reabilitadores. Este espaco, por norma, devera ser igual ao
espaco do dente ou dentes contralaterais. Em casos de existéncia de excesso,
ou deficiéncia nestas dimensbfes, 0 espaco mesio-distal deverd ser corrigido

com tratamento ortodéntico, previamente a reabilitacdo com implantes

dentarios ou em casos de pequenas discrepancias com coronoplastias.®
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O posicionamento mesio-distal inadequado de implantes pode ter um
efeito substancial na preservacdo de papila dentaria assim como na formacao
de crista 6ssea nos dentes naturais adjacentes.’® Normalmente esse
posicionamento inadequado é obvio em casos de reabilitacbes unitarias em
que o implante ndo se encontra corretamente centrado no espaco entre 0s
dentes adjacentes. No entanto, em casos de implantes mdltiplos, uma
avaliacdo de espaco podera ser mais dificil.** Varios problemas protéticos
poderdo ocorrer em casos de incorreto espacamento mesio-distal, como a
presenca de um perfil de emergéncia deficitario, com longas zonas de contacto

e dessa forma ocorrer resultados clinicos desfavoraveis.?

A distancia mesio-distal entre dois implantes adjacentes devera ser no
minimo 3 mm, de forma a preservar a crista 6ssea presente, apos a extracado
dentaria.>® No caso da presenca de um implante dentario adjacente a um

dente, esta distancia devera ser superior a 1.5 mm.*

O espaco interoclusal € um dos fatores mais importantes a avaliar no
planeamento protético. Este espaco devera ser avaliado em boca, e apos a
montagem de modelos de gesso em articulador.** Em implantologia o espaco
interoclusal corresponde a distancia da crista 6ssea ao plano oclusal.’ Este
espaco é influenciado por diversos fatores, como a regido da cavidade oral, a
DVO existente e a extrusao dos dentes antagonistas. Por norma, este espaco é

maior na regiéo anterior da boca, comparativamente a regido posterior.’

Segundo Misch et al® o espagco minimo para a realizagdo de uma proétese
fixa € de 8 mm, porém o espaco ideal € de 9 a 10 mm nas regides posteriores

da cavidade oral e de 10 a 12 mm caso de incisivos centrais superiores.®
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Por vezes, existem condicdes menos favoraveis a reabilitagdo com
implantes dentérios, com frequéncia devido a presenca de um espaco
interoclusal reduzido. Normalmente este espaco interoclusal reduzido esta
associado a perdas dentarias que ocorreram ha muito tempo, associadas a
natural extrusdo de denticAo antagonista. Caso o0 espago interoclusal seja
restrito, este devera ser corrigido previamente ao tratamento com implantes

dentarios, com tratamentos auxiliares.®

Os pacientes com maior variabilidade no espaco interoclusal s&o os
pacientes que perderam os dentes ha mais tempo, em especial os pacientes
totalmente desdentados. No caso dos pacientes com auséncia total de dentes
este espaco poderd ser superior a 15 mm, resultado de uma perda vertical de

0sso alveolar e de tecidos moles.®

Oclusao existente

As caracteristicas oclusais do paciente candidato a reabilitacdo com
implantes dentarios, terdo influéncia no grau de dificuldade da reabilitacao,
funcionando como modificador restaurador. No caso do esquema oclusal, o
envolvimento da protese sobre implantes nos movimentos excursionais, pode
afetar o grau de dificuldade da reabilitacdo e a probabilidade de aparecimento

de complicacées.™

Quando h& a necessidade de alteragdo do esquema oclusal, existe um
aumento da dificuldade da reabilitacdo, assim como uma maior propensao para
o aparecimento de complicacbes. Um desses casos ocorre quando ha a

necessidade de restabelecimento da dimenséao vertical de oclusao (DVO).
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A DVO existente pode ser definida como a distancia entre dois pontos, um
na maxila e outro na mandibula, quando existe contato dentério.* Existem
varios métodos para avaliar a DVO, como técnicas fonéticas, com sons
sibilantes, técnicas de medicdo de posicles fisiologicas da mandibula assim
como andlise de medidas faciais.® Um dos métodos de avaliacdo consiste na
andlise do tamanho do terco inferior da face e da proporcionalidade deste com

os restantes tercos.?’

Previamente a colocacdo dos implantes dentarios a DVO devera ser
rigorosamente avaliada.’ Por vezes a avaliacdo torna-se extremamente dificil,
como é o caso das situacdes de extremo desgaste dentario. Nessas situagoes,
muitas vezes na decorréncia de parafuncdes, o desgaste dentario ndo é

acompanhado pela diminuicéo da DVO.?’

Caso exista a necessidade de restabelecimento da DVO, todos os
segmentos da boca devem ser restabelecidos com excecdo dos dentes

superiores anteriores, caso estes se mantenham com dimensdes aceitaveis.®

Outros fatores a considerar na analise da oclusdo existente sdo o0s
habitos parafuncionais. Estes aumentam o risco de complicacdes das
reabilitacbes sobre implantes.’®> Estes habitos nocivos para o sistema

estomatognatico séo caracterizados por uma oclus&o repetida.*®

Um habito parafuncional importante a considerar neste contexto € o
bruxismo, o qual pode ser definido como um habito oral ndo funcional e
involuntario de ranger e apertar os dentes, originando trauma oclusal néo
estando este associado a movimentos mastigatérios.* Esta patologia pode

causar excessiva carga oclusal nos implantes dentarios e nas suas
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supraestruturas, e assim provocar complicagbes mecanicas e biologicas

precoces e tardias.”’

As complicagBes biolégicas precoces poderdo estar associadas a
presenca de trauma oclusal da protese removivel mucossuportada sobre os
implantes, quando estes se encontram submersos, impedindo o processo de
osteointegracdo.”® Contrariamente as complicacdes biolégicas precoces, as
complicagBes bioldgicas tardias ocorrem ap0s o processo de osteointegracdo
estar completo. Nestes casos, ocorre uma perda Ossea patologica
normalmente ao redor do cérvix do implante, podendo estar associada a cargas

oclusais excessivas.®’

Nos casos de complicacbes biomecanicas, ocorre falha de um ou mais
componentes da reabilitagdo sobre implantes. Pode ocorrer fratura do implante,
afrouxamento ou fratura dos parafusos protéticos. Pode também ocorrer
desgaste excessivo dos constituintes das sobredentaduras, assim como fratura

dos dentes de ceramica e acrilico.>®

Devido as complicagbes acima enumeradas, o bruxismo €, muitas vezes,
considerado uma contraindicacao para a reabilitacdo com implantes dentérios,
contudo esta afirmacédo ndo é suportada pela evidéncia cientifica.”” Estudos

realizados®® ®2

sobre os efeitos do bruxismo nas reabilitagdes com implantes
dentarios sdo algo controversos. Dois estudos demonstraram a presenca de
maior numero de complicacbes técnicas e mecanicas em pacientes
bruxbmanos, comparativamente a pacientes saudaveis. Por outro lado, um

outro estudo nao revelou existir maior nimero de complicacbes em proteses

fixas sobre implantes e sobredentaduras em relacdo a pacientes saudaveis.®
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Até ao momento, ndo existem resultados consensuais da possivel relacao
causa/efeito do bruxismo e falha nos implantes dentarios, no entanto devem
ser tomadas medidas preventivas, no planeamento pré-cirirgico e protético nos
bruxbmanos, dada a gravidade das possiveis complicacdes mecanicas e

biolégicas.®’

Tabela 3- Medidas preventivas recomendadas em casos de reabilitagdo com implantes dentéarios
em pacientes portadores de bruxismo

Medidas preventivas recomendadas nos bruxémanos

Colocagédo do maior nimero de implantes possivel para o local®

Colocacéo de implantes mais longos e de maior diametro®

Ferulizacio dos implantes >" %

Cuspides com pequena inclinagdo®

Oclusdo com pontos tnicos de preferéncia no centro do implante®’

Utilizagdo noturna de goteira de estabilizagdo oclusal ®* %"

Estas medidas preventivas acima descritas ndo sao baseadas na
evidéncia cientifica mas apenas em experiéncia clinica descrita por diversos

autores.>” %4
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Protese provisoria

Quando ha a necessidade de realizacdo de uma protese provisoéria
durante a fase de cicatrizacdo, ha um aumento da dificultar da reabilitacdo e
dos riscos associados.’® Durante os procedimentos de reabilitagdo com
implantes, existem varias formas de fornecer préteses provisorias durante a
fase de cicatrizacdo. Tradicionalmente, para protocolos de carga
convencionais, 0s implantes permanecem sem carga por 3 a 6 meses apoés a
colocacdo, de forma a permitir o processo de osteointegracéo.’? Durante esta
fase, devera ser dada preferéncia a proteses dento-suportadas, sem contato
com os implantes e com a mucosa envolvente.'® Uma solucéo simples consiste
na utilizacdo de uma placa termoformada com dentes de acrilico ou uma
prétese cimentada provisoriamente aos dentes vizinhos.” A colocacdo de uma
prétese provisoria torna-se mais problematica nos casos de desdentados totais,
em que as proteses totais removiveis provocam forcas ndo controladas que
sdo transmitidas aos implantes. Estas forcas poderdo ser minimizadas ao
desgastar a zona da prétese que contacta com a mucosa sobre os implantes.®
3 No entanto, mesmo com o desgaste, estas forcas ndo controladas s&o
prejudiciais, e assim sendo, € preferivel evitar a utilizacdo de proteses
removiveis durante esta fase, principalmente nos casos de implantes nédo

submersos.®

Em zonas estéticas € frequentemente indicada a realizacdo de uma
prétese provisorias retidas sobre implantes, com o objetivo de desenvolver uma
zona de transicdo, e assim criar um perfil de emergéncia que mimetiza a
transicdo dente/gengiva natural.”> A confecdo de uma prétese provisoria

implanto-suportada ira auxiliar no desenvolvimento dessa transigdo
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esteticamente mais agradavel ao redor dos implantes assim como nas zonas
dos ponticos.® A prétese proviséria poderd ser confecionada
. o0 74

independentemente do protocolo de carga utilizado.”™ Este tratamento tem
também como objetivo fazer uma transicdo até a colocacdo da protese
definitiva,® manter o espaco interdentario, obter maior conforto pelo paciente e

eliminar uma possivel prétese removivel que o paciente possua.®

Quando a margem das proteses suportadas pelos implantes situam-se a
mais de 3 mm abaixo da margem gengival o processo de confecdo de
provisorios torna-se mais complexo, havendo maior risco de complicacdes.®
Nestes casos esta indicada a confecdo de uma protese proviséria aparafusada,

devido a dificuldade de remocao dos excessos de cimento.®

Protocolo de carga

Os diferentes protocolos de carga utilizados em implantologia tém
influéncia no grau de dificuldade do tratamento reabilitador, assim como nos
niveis de risco associados ao tratamento,'® sendo assim importantes para a

tematica abordada.

Tradicionalmente, os protocolos utilizados aquando da colocacdo de
implantes dentarios eram protocolos de carga chamados de convencionais, em
que os implantes dentarios eram colocados 3 meses ap0s a extracdo dentaria
e esperava-se de 3 a 6 meses até reabilitar com prétese e colocar os implantes

em carga oclusal.”

Estes protocolos tém como principal vantagem a presenca
de resultados altamente previsiveis.” Mais tarde surgiram diferentes protocolos

de carga, com uma tendéncia para a diminuicdo do tempo de colocag¢do do
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implante, apds a extracdo dentaria, assim como a redugdo do tempo entre a

colocacéo do implante e a reabilitacdo protética em carga oclusal.”

Devido a alguma ambiguidade no tipo de protocolos de carga utilizados,

foi proposto por Cochran et al”®

a classificacdo apresentada na tabela 6, tendo
sido atribuida particular atencdo para a presenca ou auséncia de contacto

oclusal em intercuspidagéo méaxima ou ocluséo em relacéo céntrica.”’

Tabela 4- Protocolo de carga.
Adaptado de Cochran et al. 2004

Protocolo de carga Definicao

x . A prétese é colocada até 48 horas apds a colocacdo do implante,

Restauracédo imediata ~
mas sem ocluséo.

. . A prétese é colocada em oclusdo com a arcada contraria até 48

Carga imediata - ~ ;
horas apds a colocacdo do implante

A protese é colocada em contacto com a arcada oposta pelo

Carga precoce menos 48 horas ap6s a colocacdo do implante, mas néo

ultrapassando 3 meses

A prétese € colocada apés um periodo de cicatrizagdo de 3 a 6

Carga convencional
meses

Carga tardia A prétese é colocada ap6s o periodo da carga convencional

Os protocolos de carga convencional (tempo de cicatrizacdo superior a 3
meses) e protocolos de carga precoce (menos de 3 meses, mas mais de dois
dias) s&o os protocolos que apresentam menores riscos.™® Os casos de carga
imediata sédo tratamentos que do ponto de vista técnico sdo mais exigentes, e
requerem uma grande coordenacdo entre a fase cirurgia, a fase protética e o
laboratorio de protese dentaria. Nestes casos existe uma modificacdo do grau

de dificuldade das reabilitacdes™®
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Nos casos de carga imediata, e visto existir maior exigéncia e riscos

associados, foram identificados varios fatores de risco:
. Presenca de grandes forcas de mastigacdo e de parafuncées;’®
=  Baixa qualidade e volume 6sseo;"®

. Presenca de infe(;élo;78

Caso se opte pela realizagcdo de protocolos de carga imediata, varios
fatores tém que ser considerados:
=  Estabilidade priméria dos implantes;’" "
= Numero e distribuicéio apropriada dos implantes;”’
= Préteses provisérias que promovam a ferulizacdo entre implantes;’” %82
. Distribuicdo dos contatos oclusais em relacdo céntrica;’’
=  Se possivel remog&o de contatos excursivos;’’
=  Limitacdo da existéncia de cantilevers;’" 3
=  Controlo das cargas ndo axiais;’’
=  Presenca de passividade das préteses;’’
. Evitar a remocéo préteses provisérias durante o periodo de cicatrizacéo;””

= Trabalho de equipa com bom planeamento;’’

Ao analisar revisbes sobre a tematica de protocolo de carga imediata em

arcadas totalmente desdentadas varias conclusfes podem ser encontradas:

30 Vitor Gabriel Serpa Correia



Avaliacdo do grau de dificuldade das reabilitac8es protéticas sobre implantes
Utilizacao de um sistema informatico de suporte a decisao clinica

. Existe base cientifica que sustenta protocolos de carga imediata, na
mandibula, em prétese total fixa e removivel, quando os implantes estdo

unidos de forma rigida no espaco entre os buracos mentonianos.?

. Os protocolos de carga precoce, em proétese total fixa ou removivel na
mandibula, parecem ser uma técnica confidvel, mas sdo necessarios mais

dados de forma a propor esta técnica por rotina.®*

. Nao existem dados significativos disponiveis sobre protocolos de carga

imediata ou precoce em casos de prétese total removivel na maxila.®*

. Protocolos de carga imediata ou precoce em prétese total fixa na maxila
nao sado suportados por dados suficientes de forma a considerar como
uma modalidade de tratamento rotineira, no entanto existem resultados

encorajadores.?

Em casos de protese parcial, maxilar ou mandibular, os protocolos de
carga imediata ndo estdo bem documentados. Existe alguma documentacgéo
sobre o assunto, no entanto, na maioria dos casos descritos as restauracoes

ndo se encontram em oclus3o.’®

Em protocolos de carga precoce com protese fixa, 6 a 8 semanas apos a
cicatrizacdo existe evidéncia cientifica que suporte o tratamento por rotina, na

mandibula e na maxila. "
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Tipos de materiais restauradores e métodos de confecéo

O tipo de protese e os materiais envolvidos influenciam o nivel e
complexidade do tratamento. Materiais restauradores a base de resinas
acrilicas, colocados sobre infraestruturas de metal, resultam em proteses que
sdo mais faceis de confecionar e com menor tendéncia para distor¢cdo® Pelo
contrario, quando a ceradmica é colocada sobre a estrutura de metal, esta
apresenta um maior risco de alteragbes dimensionais durante a sua confecéo

que pode induzir tensées e consequente fratura do material.™

As proteses com
revestimento em ceramica apresentam como principal vantagem a excelente

propriedade estética.®

Para além do material utilizado nas proteses, o modo de retencdo da
protese fixa é também um tema com interesse na classificagdo do grau de

dificuldade das reabilitacfes protéticas.

Muito se tem discutido acerca de qual o melhor método de retencéo, se a
cimentacdo ou o aparafusamento, no entanto a escolha de protese cimentada
ou aparafusada parece ser mais influenciada pela preferéncia do clinico e néo

pela evidéncia cientifica.®® &’

As préteses aparafusadas sobre implantes poderdo utilizar um sistema
com dois parafusos, em que um parafuso une o pilar ao implante, e um
segundo parafuso liga o pilar a protese. Uma alternativa mais comum é o
aparafusamento direto da prétese a cabeca do implante com um Unico

parafuso, utilizando pilares parcial ou totalmente calcinaveis.**

As maiores vantagens das proteses retidas por aparafusamento sdo a

reversibilidade® e a excelente integridade marginal.?®* No entanto, a prétese
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aparafusada apresenta algumas desvantagens como a necessidade de um
Otimo posicionamento do implante e a presenca de um orificio de acesso aos
parafusos, o qual pode comprometer a ocluséao, a estabilidade do material de
recobrimento das coroas, assim como a estética.”® A prétese aparafusada esta
também associada a procedimentos laboratoriais mais sofisticados que podem

encarecer o tratamento com implantes dentérios.®

De forma a diminuir os problemas associados com a protese aparafusada,
surgiram as proteses sobre implantes cimentadas. As préteses cimentadas
apresentam apenas um parafuso de unido do pilar ao implante e a protese é
cimentada ao pilar, de forma semelhante a utlizada na prétese fixa
convencional.'* Estas, comparativamente as proteses aparafusadas, s&o mais
estéticas, apresentando, por norma, passividade de assentamento.”* Vérias
desvantagens foram também observadas na protese cimentada. Verificou-se a
existéncia, de uma maior dificuldade em reverter os tratamentos,® e em casos
de diminuto espaco interoclusal, a estabilidade da protese cimentada podera
estar reduzida.®? Podera também ocorrer permanéncia de residuos de cimento,
nos tecidos peri-implantares e assim originar uma resposta inflamatéria peri-
implantar®®. De forma a diminuir a possibilidade da existéncia de residuos de
cimento, foi sugerida a utilizacdo de pilares personalizados, em que a margem
gengival possa situar-se em local com maior facilidade de remocg&o dos

excessos de cimento.®*

Apesar do problema da reversibilidade das restauracdes fixas sobre
implantes cimentadas, este € um tratamento seguro e confiavel, especialmente
em casos de coroas unitarias ou proteses parciais fixas de pequenas

dimensées.®* Em casos de préteses totais fixas e préteses parciais de grandes
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dimensdes a cimentacdo ndo é um tratamento preconizado. A literatura néo
fornece informacdo precisa sobre os resultados clinicos de proteses totais
implanto-suportadas cimentadas nem sobre o tipo de cimento a utilizar de

forma a manter estabilidade e permitir reversibilidade.®*

Tabela 5- SituagGes de preferéncia entre protese cimentada ou aparafusada.

Adaptado de Shadid et al*®

Situacdes em que € preferivel aparafusar

Préteses totais ou de grandes dimensdes.”

Préteses com cantilevers.*® ®

Pacientes com elevado risco de recessao gengival.98

Pacientes em que é esperada a perda de dentes a curto prazo.95

Situacdes de espaco interoclusal reduzido.”

Pacientes com suscetibilidade para doenca periodontal.**

Soituagﬁes em que a remogdo de excessos de cimento é dificil ou impossivel.®®
101

Situacbes em que é preferivel cimentar

Casos unitarios em que tamanho localizacdo do implante esti otimizado.*®

Coroas com diametro reduzido.*®

Coroas em que a face oclusal fica comprometida em termos estéticos e
funcionais.*®

Casos de implantes inclinados ou mal posicionados.®
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1.2.3 FATORES ESPECIFICOS A ANALISAR NO ESTUDO PRE-
REABILITACAO

Quando se realizam préteses sobre implantes, para além dos fatores de
indole geral, mencionados anteriormente, varios fatores especificos deverao
ser considerados, dependendo do tipo e localizacdo da reabilitacdo. Foram

assim divididos em:

Fatores a considerar na reabilitacdo do sector anterior.

Fatores a considerar na reabilitacdo do sector posterior.

Fatores a considerar em proéteses totais fixas.

Fatores a considerar em préteses totais removiveis.

1.2.3.1 Fatores a considerar na reabilitacdo do sector anterior

Quando se realiza uma prétese implanto-suportada no sector anterior, o
objetivo principal passa pela harmoniosa com os tecidos adjacentes.*® Este tipo
de resultados clinicos pode, por vezes, ser de dificil obtencdo e é imperativo
um planeamento pré-protético rigoroso como guia de orientacdo para a fase
cirargica.?® % Apés esta, devera ser realizada uma prétese proviséria em
acrilico que auxilia na modificacdo dos tecidos moles, até a confecdo da

préotese definitiva.'?®

Por vezes, ocorrem tratamentos com resultados insatisfatorios que
originam situacdes clinicas desastrosas que apenas se conseguem corrigir com
a remocdo do implante e procedimentos de regeneracdo tecidular.®® Estas
complicagbes podem ser irreversiveis, e assim impossibilitar uma reabilitagéo

104 -

estética do paciente. Face a estas possiveis complicacdes, € importante
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estabelecer fatores clinicos concretos, aquando da reabilitacdo de proteses no

sector anterior.?°

Forma dos dentes naturais

A forma dos dentes naturais, foi descrita por diversos autores como fator

que influencia a estética peri-implantar.*> 3 4

Existem 3 formas basicas de coroa: retangular; ovoide; triangular.®® Os
dentes com a forma retangular, sdo mais favoraveis ao desenvolvimento de
uma harmoniosa estética peri-implantar, pois apresentam uma maior area de
ponto de contacto, comparativamente aos dentes triangulares. Assim, existe
maior quantidade de estrutura dentaria a preencher o espaco interproximal,
existindo um menor risco do aparecimento de “triangulos negros”.*® Os dentes
com a forma retangular, também apresentam a vantagem de estarem mais

associados a bi6tipos gengivais grossos, sendo estes mais favoraveis.*?

No caso dos dentes com forma triangular, existe maior risco de formacao
de “triangulos negros”, dado que o ponto de contacto € mais incisal, para além
de haver necessidade de maior quantidade de tecido gengival a preencher o

espaco interproximal.®
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Extensdo a reabilitar

A reabilitacdo unitaria anterior tem como objetivo realizar uma prétese que
mimetize o dente contralateral de forma que impossibilite o seu reconhecimento
até mesmo por um médico dentista.'® Atualmente, a prétese unitaria implanto-
suportada é a primeira opcdo de tratamento em casos de necessidade de
substituicdo devido a auséncia congénita de dente anterior, em casos de perda
dentaria originada por trauma, ou em casos de problemas endodonticos e
periodontais. Este tipo de reabilitacdo apresenta como principal vantagem a

preservacdo da estrutura dos dentes adjacentes.'%®

Em casos de dois ou mais dentes ausentes na zona anterior da maxila, a
obtencdo de resultados agradaveis de arquitetura dos tecidos moles é, por
vezes, muito problematica. Nos locais onde os dentes foram perdidos, os
contornos dos tecidos moles e duros sdo alterados devido a processos de
reabsorcdo.'® Nestas situacbes, métodos alternativos deverdo ser
desenvolvidos, com técnicas de aumento de tecidos moles e duros, técnicas de
manipulacdo de tecidos moles, como a utilizacdo de pénticos ovoides, ou até
mesmo técnicas de substituicdo protética de tecidos moles, com a colocacao

de gengiva artificial.X*’

Quando sdo usadas proteses com tecidos moles
artificiais, o grau de complexidade aumenta, uma vez que € dificil camuflar a

transicdo entre estes materiais e os tecidos naturais.®
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Oclusé@o em proteses implanto-suportadas anteriores

O trespasse horizontal e vertical, influenciam a dificuldade do
procedimento protético e possiveis complicacbes apdés o tratamento estar
concluido. A presenga de mordidas profundas, com restrito trespasse
horizontal, tipicas da Classe Il divisdo 2 de Angle, sdo possivelmente, o tipo de
mordida mais problematica, devido as restricdbes de espaco existentes e as
cargas horizontais desfavoraveis. Nestas situacGes clinicas, podera ser
necessario realizar tratamento ortodéntico ou até mesmo cirurgia ortognatica,
antes de qualquer reabilitacdo protética, de forma a diminuir a possibilidade de

complicacdes.® 108

A oclusdo mutualmente protegida, é o tipo de oclusdo aconselhada na
prétese sobre implantes.'® **° No sector anterior, foi recomendado, em casos
de existéncia de varias unidades a reabilitar, a realizacdo de uma unido
protética de todos os implantes.’?® Caso se trate de uma prétese unitaria, os
movimentos excursionais (lateralidade e protrusdo) ndo devem utilizar a

prétese sobre implantes como Unico elemento a funcionar de guia.**®

Tabela 6- Relagdo maxilo-mandibular e o grau de dificuldade das

reabilitagdes protéticas sobre implantes.

Adaptado de Dawson et al*"’

Straightfoward Advanced Complex

Necessario a
realizacdo de
tratamento auxiliar

Relagéo Classe | Classe Il div.1

maxilo-mandibular Classe I Classe Il div.2
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Espago mesio-distal

Nas proteses unitarias anteriores, a presenca de simetria com o dente
contralateral € um dos determinantes mais importantes para a obtencdo de
sucesso estético,’ sendo este aspeto ainda mais evidente em casos de
substituicdo de um incisivo central maxilar, uma vez que o dente contralateral
encontra-se adjacente a este.®* * Caso a assimetria num incisivo central
maxilar seja superior a 1 mm, o caso é automaticamente considerado de
elevada complexidade.® Na mandibula, a presenca de discrepancia no espaco
mesio-distal, ndo é tdo problematico, devido a menor visibilidade destes

dentes, comparativamente aos maxilares.®

Quando ha falha de varias unidades, o espaco mesio-distal podera ser
mais dificil de ser analisado e é fundamental que as proteses sejam planeadas

com enceramentos diagnésticos, previamente a colocacdo de implantes.®

Tabela 7- Espago mesio-distal para os varios tipos de reabilitagdo anterior e o grau de dificuldade
das reabilitacdes.

Adaptado de Dawson et al**’

Straightfoward Advanced Complex

. . . Assimetria> 1 mm
Incisivo central Simetria +/- 1mm com

. com o dente
maxilar o dente contralateral
contralateral
Incisivo lateral _ _ . _
maxilar ou Simetria +/- Imm com o | Assimetria> 1 mm com
_ _ dente contralateral o dente contralateral
Canino maxilar
Dentes . . Assimetria > 1 mm
. Simetria +/- Imm com o
anteriores com o dente
. dente contralateral
mandibulares contralateral
S Espaco insuficiente E necesséario realizar
Reabilitagao Espago adequado para pag o
L. ) para reabilitar todos os tratamentos
Varias unidades os dentes em falta .
dentes auxiliares
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1.2.3.2 Fatores a considerar na reabilitacdo do sector posterior

Acesso

O espaco intermaxilar e o espaco interoclusal diminuem na regido
posterior da boca, o que dificulta a colocacao de implantes e dos componentes
protéticos, especialmente quando a arcada antagonista apresenta dentes

naturais.'*!

Por vezes este acesso diminuido na regido posterior da boca € ainda
mais pronunciado em casos de limitacdo da abertura da boca. Esta limitacdo
poderd ser uma consequéncia da anatomia do paciente, de patologias na
articulacdo temporomandibular ou outras condi¢ces patolégicas.® A limitagcéo
da abertura da boca pode restringir 0 nimero e o tipo de implantes colocados e
assim condicionar todo o planeamento da reabilitacdo protética. Por vezes o
acesso é de tal forma restrito que impossibilita o tratamento com implantes

dentarios.®

O acesso pode ser classificado como adequado caso seja igual ou

superior a 30 mm, permitindo assim o tratamento com implantes dentarios.®

Espaco interoclusal

O espaco interoclusal, como referido anteriormente, encontra-se muitas
vezes diminuido na regido posterior da cavidade oral. Por vezes, existem
situacbes clinicas de espaco interoclusal muito reduzido e de espaco

interoclusal aumentado, sendo ambas situagdes de dificil resolucéo.
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O espaco interoclusal podera ser considerado reduzido caso seja inferior
a 8 mm. Caso seja superior a 16 mm, assim poderd ser considerado como

excessivo.®

Tabela 8- Espago interoclusal e o grau de dificuldade em reabilitagdes sobre implantes
posteriores.

Adaptado de Dawson et al®

Espaco interoclusal Straightfoward Advanced Complex
. . Espaco inter-oclusal | Espaco inter-oclusal Necessario realizar
Protese unitaria ) . .
. ideal +/- 1 mm reduzido em 2 ou tratamento auxiliar
posterior .
mais mm

Protese parcial
posterior

Menor que 8 mm ou

Maior que 8 mm .
or qu maior que 16 mm

Oclusédo em proteses implanto-suportadas posteriores

As proteses implanto-suportadas posteriores, assim como as anteriores,
deverdo apresentar uma oclusdo mutuamente protegida, prevenindo a
existéncia de interferéncias posteriores nos movimentos excursionais.® 2
Caso exista a necessidade de modificar o esquema oclusal, h4 um aumento do

grau de dificuldade, tornando-se mais dificeis de serem executadas,

comparativamente a casos de oclusdo harmoniosa.**

O numero de dentes a ser substituidos pela protese (extensdo da
préotese), associados ao numero de implantes envolvidos, terdo influéncia nas
possiveis complicacdes que poderdo ocorrer,® sendo que quanto maior o

namero de implantes, menor o risco biomecanico. %% 12
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Foram propostas varias linhas de orientacdo de forma a minimizar a
possibilidade de complicacbes em reabilitacbes protéticas com implantes, em
zonas posteriores como:

. Inclinac&io axial dos implantes perpendicular ao plano oclusal;*®

. Reducdo da inclinacdo das cuspides uma vez que as cuspides ingremes

aumentam os riscos biomecanicos; *** 2

. Contactos oclusais centrados e a presenca de 1 a 1,5 mm de area

plana;**?

=  Mesa oclusal estreita desde que possivel;'* 112

= Ferulizagéo dos implantes;'% **?

. Minimizar a utilizacdo de cantilevers, sendo que 0s mesiais sdo mais

favoraveis que os distais;%% 112113

1.2.3.3 Fatores a considerar em proteses totais fixas

As proteses totais fixas foram as primeiras opcdes de tratamento no inicio
da implantologia.'** Hoje em dia, existe um grande nimero de publicacées
demonstrando muito bons resultados clinicos das préteses totais fixas sobre

implantes.**
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Materiais utilizados

Até meados dos anos 90, o material de eleicdo utilizado nas préteses
totais sobre implantes era o metal revestido por resina acrilica.*® Esta prétese,
metalo-acrilica, € composta por dentes de acrilico, resina acrilica e uma
infraestrutura de metal. Devido ao facto da resina apresentar baixo médulo de
elasticidade, acreditava-se que esta apresentava maior absorcéo e dissipacao

de forcas mastigatérias*'®, sendo estes factos refutados mais tarde.**

Atualmente, as proteses totais fixas podem ser confecionadas de varios
materiais, podendo ser metalo-ceramicas, metalo-acrilicas e totalmente
ceramicas, normalmente com a infraestrutura em zircOnia Estas proéteses
podem também ser confecionadas totalmente em zirconia com a utilizacdo de

uma maquilhagem superficial.

As préteses metalo-acrilicas, apresentam como vantagem a facilidade de
substituicdo dos tecidos perdidos, o menor peso, a facilidade de reparacéo e os
menores custos.*® Por outro lado, as préteses contendo ceramica de
revestimento, apresentam uma capacidade de mimetismo superior, com

excelente estabilidade de cor, resisténcia a abras&o e dureza superficial.**®

Suporte labial

Para o planeamento de uma proétese total fixa, a confecdo de uma protese
total convencional, com a colocagéo ideal dos dentes e com 0 suporte labial
pretendido é fundamental. Esta protese convencional também podera auxiliar
na confecdo de uma guia radiografica e guia cirurgica, de forma a colocar os

implantes de acordo com a conveniéncia protética.
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O suporte labial e dos tecidos periorais, é util no diagndstico para a
reabilitacdo de proteses totais fixas sobre implantes. Caso exista perda de
grande quantidade de tecido O0sseo, podera ser necessario a realizacdo de
enxertos 6sseos prévios, para possibilitar a realizacdo de uma prétese fixa. *°"
117 por vezes, o defeito 6sseo pode ser camuflado com acrescento de gengiva
artificial a protese. A utilizacdo de gengiva artificial na confecdo de uma prétese
total fixa, podera ter um impacto significativo no risco estético do tratamento,
necessitando de grande habilidade do técnico de protese, assim como do
clinico.’®” A gengiva artificial, pode ser realizada a partir de varios materiais,

como a ceramica, a resina acrilica e até mesmo a resina composta.**’

Por vezes, a falta de suporte dos tecidos periorais associado a perda
Ossea € de tal forma pronunciada, que impossibilita a reabilitacdo com prétese
fixa, uma vez que ndo permite ao paciente realizar uma correta higienizagéo.

Nesses casos, € recomendada a realizacdo de uma prétese total removivel.

Espacgo interoclusal

O espaco interoclusal varia muito nos casos de desdentados totais. Este
espaco podera ser superior a 15 mm, como resultado de uma reabsorcdo
6ssea e dos tecidos moles.'*® Em casos de excessivo espaco interoclusal, a
protese apresenta uma altura superior, transmitindo forcas de maior
intensidade aos implantes, e assim existindo maiores riscos mecanicos e a

possibilidade de falha da reabilitacdo.'®

No que diz respeito ao espaco interoclusal, as préteses metalo-acrilicas,

necessitam de maior espaco interoclusal do que as proteses metalo-ceramicas,
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necessitando no minimo de 10 a 15 mm, contrariamente as metalo-ceramicas

que necessitam no minimo de 8 mm.® °

Ocluséo em proétese total fixa sobre implantes

O esquema oclusal em préteses totais fixas sobre implantes, tem
influéncia no resultado final e na estabilidade da protese e das articulacdes

temporomandibulares.®

O esquema oclusal indicado, no caso de proéteses totais, esta dependente
da arcada antagonista. A oclusdo balanceada, esta apenas indicada em casos
de prétese total removivel na arcada antagonista,® nos restantes casos, a
oclusdo mutualmente protegida é o esquema oclusal que devera ser seguido,
com contactos bilaterais posteriores e anteriores na oclusdo em relacdo
céntrica e sem interferéncias no lado de néo trabalho, durante os movimentos

excursivos, 8 119

A utilizacdo da oclusdo mutuamente protegida é fundamental para a
estabilidade a longo prazo da reabilitacdo.® As guias dos movimentos
excursionais deverdo ser o mais planas possiveis estando, no entanto,

dependentes dos determinantes anatémicos individuais.'*®

Biomecanica em préteses totais fixas

A presenca de cantilever est4d associada a maior risco biomecanico,'%
sendo que as extensdes, por norma superiores a 15 mm apresentam um maior

risco.’®® Na mandibula, é aconselhado que as extensdes em cantilever sejam
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inferiores a 15 mm,**® enquanto na maxila ndo devem ser superiores a 10/12
mm. Esta diferenca deve-se a direcdo de carga e qualidade Ossea

desfavoravel.'?t 122

O numero de implantes necessarios para reabilitar a maxila e a mandibula
€ um tema controverso. Na maxila € aceitavel a colocacdo de 6 a 8 implante,
sendo que 4 implantes é controverso e 10 ou mais implantes podera ser
considerado excessivo. Na mandibula, a colocacdo de 5 a 8 implantes é
aceitavel, 3 a 4 implantes controverso e 10 ou mais podera ser considerado

excessivo.1%°

1.2.3.4 Fatores a avaliar nas protese totais removiveis

As préteses totais removiveis sobre implantes, também conhecidas como
sobredentaduras implanto-suportadas, podem ser definidas como uma protese

removivel que recobre e é parcialmente suportada por implantes dentarios.*

As sobredentaduras podem ser confecionadas utilizando diferentes
sistemas de retencdo, que podem ser pré-fabricados, ou construidos
individualmente em laboratério. Estes sistemas aumentam a retencao protética,

principalmente durante 0s movimentos excursivos.

Tipos de elementos de retencdo em sobredentaduras

Os elementos de retencdo nas sobredentaduras, aumentam a retencao

da protese, permitindo o movimento da mesma durante a funcdo, assim como a
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remocdo. Como resultado desse movimento, ocorre desgaste com perda de

retencdo ao longo do tempo.'?®

Os sistemas de reteng&o podem ser usados de forma isolada ou unidos a
um sistema de barra.’* No caso dos sistemas de barra, estes sdo usados com
0 objetivo de unir os implantes entre si. E utilizado um clip de metal ou de
plastico retido na base da prétese que contacta com a barra.** No caso dos
attachments individuais, estes encontram-se unidos, de forma independente a
cada implante. Os attachments em forma de bola sdo os sistemas de retencao
individuais mais conhecidos, no entanto existem outros, como os locators® e os

sistemas magnéticos.'?

Varios fatores poderdo influenciar a escolha do tipo de elementos
retentivos da sobredentadura, como: a quantidade de suporte existente, a
qualidade 6ssea, a conveniéncia protética, niumero e localizacdo dos implantes

e por fim o custo.

Os sistemas individuais, necessitam de menos espaco, podem ser
facilmente higienizados e ser mais econémicos.® Por outro lado, as
complicacBes técnicas e mecéanicas ocorrem mais frequentemente nos
sistemas individuais, do que nos sistemas de retencdo com barra.***%’

Relativamente a retencéo, os pacientes encontram-se mais satisfeitos com os

sistemas de retencdo de barra, comparativamente aos sistemas individuais.***

128
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Espaco interoclusal em sobredentaduras

As proteses totais removiveis sobre implantes sdo os tipos de proteses
gue necessitam de mais espacgo, principalmente em casos de sistemas de
retencdo com barra/clipe.’ No caso de sobredentaduras superiores em muitos
casos utilizam-se 4 ou mais implantes estando estes unidos entre si com uma
barra. Este desenho de barra/clipe na maxila necessita de pelo menos 10 mm

de espaco protético e a confecdo de uma prétese com reforco metalico.’

O osso da mandibula desdentada normalmente reabsorve mais do que na
maxila, existindo normalmente espaco suficiente para os elementos retentivos.
Assim como na maxila, caso sejam utilizados os sistemas barra/clipe é

necessario um espaco protético minimo de 10 mm.®

Em casos de sobredentaduras com espaco protético limitado, deverao ser
utilizados attachments individuais, como é o caso dos Locator®, onde podera

ser realizada uma sobredentadura com um minimo de 8 mm.®

Numero de implantes necessarios nas sobredentaduras

No caso de se realizar uma sobredentadura, existe a duvida se realizar
uma sobredentadura suportada por pelo menos 4 implantes ou realizar uma

sobredentadura implanto retida e muco-suportada sobre 2 implantes.'*

A sobredentadura maxilar apresenta menos indicacdes, em relacdo as
sobredentaduras inferiores. Estas devem ser consideradas sobretudo em
pacientes com avancada reabsorcdo alveolar, xerostomia, parafuncbes ou
outras razfes que comprometam a retencdo e a estabilidade de uma prétese

total convencional maxilar.*?°
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No caso da maxila, devido a distribuicAo das forcas oclusais mais
desfavoraveis, a presenca de 0sso mais trabecular o que resulta numa menor
estabilidade priméria dos implantes, as sobredentaduras deverdo ser implanto-
suportada em pelo menos 4 implantes, independentemente do sistema de
retencdo utilizado.”*** No entanto existem opinides contrérias, havendo
autores que preconizem a realizacdo de sobredentadura utilizando apenas dois

implantes.*?°

As sobredentaduras mandibulares retidas por dois implantes obtém
estabilidade e retencao principalmente a partir dos sistemas de retencao,
enquanto sdo predominantemente muco-suportadas.’ Nos casos em que é
utilizado um maior numero de implantes, h4 um aumento do suporte implantar,
0 que origina um planeamento biomecanico mais dificultado e uma maior

possibilidade de complicagbes.® Foi referido por varios autores'® '3

, que o
tratamento com sobredentaduras com mais de 2 implantes na mandibula, ndo
trds mais satisfacdo aos pacientes. Se o fator econdmico for o principal entrave
ao tratamento reabilitador, uma sobredentadura retida por 2 implantes ira
fornecer uma excelente alternativa as préteses removiveis convencionais.**
Embora esta seja a posicao defendida por muitos autores, € importante ter em
atencdo que todos os casos tém as suas particularidades e que nenhuma

modalidade ou técnica de tratamento para substituicdo de dentes pode ajustar-

se a todos os pacientes.'®*
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Ocluséo em sobredentaduras

Nas sobredentaduras devem usar-se 0os mesmos paradigmas utilizados
para as préteses totais convencionais, em relagdo a analise estética, ao plano
oclusal, a DVO e a utilizacdo da oclusdo em relacéo céntrica.’®® O esquema
oclusal utilizado devera ter em consideracdo a arcada antagonista. Em casos
de presenca de proéteses totais convencionais na arcada antagonista, a oclusédo
balanceada devera ser utilizada de forma a evitar o deslocamento da proétese
durante a mastigacdo e nos movimentos excursionais.®> *®® No caso da
existéncia de dentes naturais na arcada antagonista, a existéncia de uma
oclusdo balanceada podera ser tecnicamente dificil de ser realizada. Deve-se
assim tentar atingir pelo menos 3 pontos de contacto nos movimentos

excursivos de lateralidade e protrusdo.'®

Tabela 9- Fatores especificos da classificagcdo do grau de dificuldade sobredentaduras maxilares.

Adaptado Dawson et al®

Sobredentaduras .
i Straightfoward Advanced Complex
maxilares
istancia i <10 mm néo é
Distancia mterpclusal >10 mm ) m
(barra e clip) indicado
Distancia interoclusal -8 <8 mmndo e
L . mm L
(elementos individuais indicado
| | Mutuamente Sem ocluséao
Esquema oclusa _(arcada ' mutuamente
antagonista fixa) protegida .
protegida
Esquemg oclus,al (arcada Balanceada nao é
antagonista protese total Balanceada ossivel
removivel P
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Tabela 10- Fatores especificos da classificacdo do grau de dificuldade sobredentaduras maxilares

Adaptado Dawson et al®

Sobredentadura Straightfoward Advanced Complex
mandibular
Distancia interoclusal <10 mm néo é
. >10 mm -
(barra e clip) indicado
Distancia interoclusal <8 mm nao é
S . >8 mm -
(elementos individuais) indicado
Sem ocluséo
Esquema oclusal (arcada Mutuamente
. . : mutuamente
antagonista fixa) protegida .
protegida
Esquema oclusal (arcada ~ <
. , Balanceada néo é
antagonista proétese total Balanceada .
. possivel
removivel
N° de implantes 2 3 ou mais
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1.2.4 FUNCIONALIDADES DA CLASSIFICACAO SAC

A Classificagdo SAC funciona como uma ferramenta a utilizar nas
reabilitacdes sobre implantes, principalmente durante a selecdo dos casos e do
plano de tratamento a realizar. Esta ferramenta podera ser utilizada por

Médicos Dentistas com qualquer nivel de experiéncia clinica.

A SAC assesment tool podera também funcionar como uma base de
documentacdo do paciente, uma vez que € gerado um documento com as
caracteristicas clinicas do caso a reabilitar. Este documento pode funcionar
como uma ferramenta de comunicacdo com o paciente, de expor o caso com
0S riscos associados e assim obter o consentimento informado. Podera
também ser utilizada para comunicar com outros profissionais que estejam

familiarizados com este sistema de suporte a decisao clinica.

Para além da utilizacdo para fins clinicos, esta ferramenta podera ser
utilizada para fins pedagogicos, ao facilitar a transmissdo de conhecimentos
por formadores e a assimilacdo pelos estudantes. Ao apresentar uma divisao
por graus de dificuldade, auxilia os formadores na distribuicdo dos casos a

reabilitar pelos varios niveis de ensino.

A SAC assesment tool apesar de ser uma ferramenta dinamica, com
varias funcionalidades, néo é infalivel e deve funcionar como um complemento

a um plano de tratamento rigoroso.
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1.3 Ensino Universitario da Prétese sobre Implantes

O uso de implantes dentarios tornou-se uma opcao de tratamento
amplamente aceite e bem documentada, oferecendo aos pacientes e aos
Médicos Dentistas uma alternativa as opcdes de tratamento convencionais e,
ao mesmo tempo, originando uma nova area de ensino pés-graduado em

Medicina Dentaria.*?

A educacdo poés-graduada na area da implantologia deve, idealmente,
representar um sistema dindmico em que uma série de metodologias de ensino
e de avaliacdo podem ser utilizadas em varios ambientes de aprendizagem
para que os formandos adquiram as competéncias necessarias para a melhoria
da satde dos seus pacientes.*?> Com esse intuito, a pratica clinica devera ser
baseada na evidéncia cientifica, existindo uma variedade de elementos
pedagogicos que podem enfatizar a importancia da pratica baseada na
evidéncia cientifica como sdo os exercicios com computador'? e os sistemas de

suporte & decisao clinica.™*

Esta nova opg¢do de tratamento originou um aumento do numero de
cursos em implantologia administrados por universidades, sociedades
cientificas, organizacdes profissionais e também marcas comerciais.™® **” Este
aumento quantitativo foi também acompanhado por diferencas na qualidade
dos mesmos, variando de cursos de curta duracdo, até cursos universitarios de
longa duracéo.*?

Segundo Donos et al*?

no Primeiro Consensus Europeu de Ensino
Universitario em Implantologia, os cursos na area dos implantes dentarios

deverdo ser direcionados com o objetivo de abordar os diferentes niveis de
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competéncias, que um medico dentista deve adquirir de forma a tratar casos
clinicos com diferentes niveis de complexidade. Segundo o autor supracitado, o
ensino em Implantologia podera ser dividido em cursos de nivel: basico,
intermédio, avancado e grau de especialista. Deverado existir variagdes no grau
de complexidade dos tratamentos, na duracdo dos cursos e no titulo obtido.
Estes cursos poderéo ser reconhecidos com a utilizagéo de sistema de créditos

ECTS para que exista compatibilidade entre os mesmos.*?

De forma a diferenciar a complexidade do tratamento e as competéncias
dos estudantes dos diferentes cursos Donos et al*? propos a utilizacdo da

Classificacdo SAC.

Tabela 11- Diferentes niveis de ensino em Implantologia.

Adaptado de Donos et al*?

Complexidade do

Nivel do curso Duracéo do programa

tratamento
Nivel basico Nao aplicavel
(Introduc&o a Alguns dias/Tempo parcial/ Auséncia de créditos
implantologia)
Programa estruturado, até 12 semanas a tempo
Nivel intermédio | Nivel Straightfoward inteiro ou 1 ano a tempo parcial (Necessidade

ECTS)

1 ano a tempo inteiro ou 2 anos a tempo parcial
(Necessidade ECTS)

Nivel avangado Até nivel Advanced
2 anos a tempo inteiro ou até 4 anos tempo parcial

(Necessidade de ECTS)

Grau de Até nivel Complex 3 anos a tempo inteiro ou 5 anos a tempo parcial
especialista® P (Necessidade de definicdo ECTS)

0 grau de especialista é apenas aplicado nos paises onde a especialidade é reconhecida
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A classificacdo SAC foi também adotada por outros autores. Segundo
Sanz et al'® a Classificacdo SAC poderd também ser Gtil no ensino pré-
graduado, uma vez que os estudantes do ensino pré-graduado ja deverao ter
contacto com os implantes dentarios. Estes deverdo realizar reabilitacdes de
casos classificados como Straightfoward quer na fase cirdrgica quer na

reabilitacéo protética.™®

1.3.1 PRINCIPAIS COMPETENCIAS DO ENSINO POS-GRADUADO DE
PROTESE SOBRE IMPLANTES.

As competéncias podem ser definidas como a combinacdo de
conhecimento, capacidades e atitudes adequadas para da profissdo.™®* No caso
da medicina dentaria, os médicos dentistas tém como principal competéncia
contribuir para a saude geral dos pacientes implementando e promovendo uma
adequada saude oral.**® Aquando do término do curso de Medicina Dentaria, o
médico dentista devera apresentar competéncias basicas para responder a

uma série circunstancias encontradas na pratica clinica generalista.*® 3

No caso do ensino pés-graduado na area de implantologia, existe uma
série de competéncias clinicas que o0s estudantes deverdo adquirir,
dependendo do nivel de ensino.'? A classificacdo SAC, para além do nivel de
complexidade do tratamento com implantes dentarios'®, foi proposta para a
determinacdo das principais competéncias dos varios niveis de ensino da
prétese sobre implantes’?, ao utilizar a mesma escala de classificagéo:

Straightfoward (S); Advanced (A); Complex (C).
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Fundamentos tedricos e conhecimentos relacionados com implantologia
O estudante devera demonstrar:*?
1. Conhecimentos de anatomia da cabeca e pescoco. (S)

2. Conhecimentos de fisiologia e patologia de relevancia para o tratamento

com implantes dentarios. (S)

3. Conhecimento dos materiais utilizados no tratamento com implantes

dentérios. (S)

4. Conhecimentos dos principios de biologia 6ssea e cicatriza¢do dos tecidos.
(S)

5. Conhecimentos de oclusdo dentaria. (S)

6. Conhecimentos de biomecéanica em Implantologia. (S)

7. Conhecimentos de farmacologia em Medicina Dentaria. (S)

8. Conhecimentos das técnicas de imagiologia relevantes no tratamento com

implantes dentarios. (S)

9. Conhecimentos da literatura cientifica relativa ao tratamento com implantes
dentéarios e a evidéncia cientifica relacionada com as diferentes opcdes de

tratamento. (A)

10. Capacidade para analisar criticamente a literatura cientifica e as pesquisas

cientificas na area de implantologia. (A)

11.Conhecimentos de metodologias de estudo e bioestatistica. (C)
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Exame e diagnostico do paciente

O estudante deve ser capaz de:*?

1. Obter, registar e interpretar uma precisa historia médica e dentaria. (S)
2. ldentificar e discutir os varios casos. (S)

3. ldentificar a queixa principal e as expetativas do paciente. (S)

4. Realizar um correto e abrangente exame extra oral. (S)

5. Realizar um exame dentario, dos tecidos moles e duros, incluindo a

avaliacao de locais de deficiéncia 0ssea. (S)

6. ldentificar condi¢cdes que podem requerer tratamento prévio a colocacao de

implantes. (S)

7. Obter modelos de estudo, montados em articulador e outros procedimentos

de estudo relevantes (enceramento diagndstico, fotos, entre outros). (S)
8. Requisitar e interpretar o exame radiografico apropriado. (S)

9. Estabelecer o diagndstico inicial e o nivel de risco associado. (S)

Plano de tratamento
O estudante devera ser capaz de:*?

1. Realizar um plano de tratamento considerando todas as opcdes para
substituicdo dos dentes perdidos, tendo em conta a funcéo, a estética

assim como os requisitos psicolégicos e funcionais do paciente. (S)

2. Coordenar e priorizar qualquer tratamento que seja necessario. (S)
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3. Realizar ou requisitar um enceramento diagndstico necessario para a

realizacdo de guias radiogréaficas e cirurgicas. (S)

4. Planear a melhor altura para colocacdo dos implantes apos a extracdo

dentaria. (S)

5. Selecionar o tipo e numero de implantes de acordo com o tratamento

necessario. (S)
6. Avaliar a necessidade de enxertos 0sseos e 0s materiais apropriados. (A)

7. Obter um consentimento informado do tratamento proposto, com 0s custos

estimados. (S)

8. Solicitar sistemas informaticos relevantes que faciltem o plano de

tratamento. (A)

9. Avaliar a complexidade do caso e quando apropriado, referenciar para um

especialista. (S)

Reabilitacdo protética sobre implantes
O estudante devera ser capaz de:*?

1. Perceber os principios e técnicas envolvidas nas proteses sobre implantes.
(S)

2. Selecionar as técnicas e materiais apropriadas para realizar as etapas
necessarias das proteses sobre implantes em casos Straightforward e

Advanced, como sao:
» Restauragoes provisorias. (S)
» Selecéo dos pilares. (S)
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» Técnicas de impresséo. (S)

» Registos oclusais. (S)

= Escolha de cor e forma. (S)

= Ajustes oclusais. (S)

» Adaptacédo marginal. (S)

= Entrega da protese final. (S)

. Avaliar a qualidade do trabalho realizado pelo laboratério dentario. (S)

Fornecer parecer biomecéanico sobre proteses fixas e removiveis, de forma
a preservar a estrutura dos dentes naturais e promover saude nos tecidos

circundantes. (S)

Selecionar as técnicas e materiais apropriadas para realizar as etapas
necessarias das proteses sobre implantes em casos de dificuldade

Advanced e Complex como séo:

= Alteracéo da dimenséo vertical oclusal. (A/C)

» Restauracdes provisorias. (A)

= Técnicas de impressédo avancadas. (A/C)

= Desenho e desenvolvimento de pilares. (A/C)

» Trabalho na zona estética. (C)

= Suporte dos tecidos moles. (A/C)

= Substituigdo protética de tecidos moles e duros. (A)

Ser capaz de realizar e/ou supervisionar procedimentos laboratoriais. (A/C)
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7. Realizar proteses implanto-suportadas em pacientes com necessidades
especiais ou consideracdes medicas em instituicdes/ hospitais apropriados.
(A/C)

8. Realizar proteses sobre implantes em pacientes com deficiéncias maxilo-

faciais resultado de trauma, tumores ou deficiéncias congénitas. (C)
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1.3.2 ENSINO DE PROTESE SOBRE IMPLANTES NA FMDUP

Na FMDUP, o tratamento com implantes dentarios € realizado

exclusivamente por médicos dentistas nos mestrados e especializacoes.

O diagnéstico e o plano de tratamento poderdo ser realizados pelos
cursos de Mestrado e especializacdo em Reabilitacdo Oral e Cirurgia, pelo que

cada curso devera a aprovar o plano de tratamento estabelecido.

A fase cirargica do tratamento com implantes € realizada pelos alunos de
Mestrado em Cirurgia Oral ou Especializacdo em Cirurgia Oral, sendo a fase
seguinte da reabilitacdo terminada pelos alunos do Mestrado e Especializacéo

em Reabilitacdo Oral.

O MRO é composto por 120 ECTS em tempo parcial realizado durante
dois anos letivos. A CERO é composta por 180 ECTS realizados em tempo
parcial durante 3 anos letivos, estando ambos homologados no ambito do

processo de Bolonha.

No plano de estudo de ambos o0s cursos ndo existe uma disciplina
especifica sobre Implantes dentarios/ Prétese sobre Implantes, estando esta
tematica dividida por varias Unidades curriculares, como séo: Protese Dentéria,

Metodologias de diagndstico e planeamento e Seminarios.
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1.4 Sistemas de suporte a deciséo clinica

Toda a informacdo enunciada nas seccdes anteriores pode ser
sistematizada e estruturada de um ponte de vista informatico em sistemas de
suporte a decisdo clinica, de forma fornecer suporte especializado para
profissionais da salde durante a tomada de decisdes clinicas.’* Estes
sistemas podem ser utilizados no diagnostico, prevencao, tratamento de
doencas e na avaliacdo do tratamento do paciente.’*® Para isso utilizam
conhecimento clinico que se encontra incorporado auxiliando os profissionais a

analisar os dados relativos aos pacientes, assim como na tomada de decisdes.

140

Ao longo dos anos varios estudos foram realizados com o objetivo de
estabelecer a utilidade dos SSDC na area da satde.™ Garg et al'*** ao realizar
uma revisao sobre a utilidade dos SSDS observaram que em 64% dos estudos,
o desempenho dos profissionais melhorou, em comparacdo com o tratamento
realizado na auséncia de SSDC. Outros estudos revelaram a capacidade dos

SSDC em melhorar as tomadas de decis&o clinica.****4*

Os SSDC podem ser encontrados em varias areas da saude, como séo a

medicina, a indlstria farmacéutica, a medicina dentaria, entre outras.**°
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1.4.1 COMPONENTES DE UM SISTEMA DE SUPORTE A DECISAO
CLINICA

A maioria dos sistemas de suporte a decisdo clinica apresenta quatro
componentes base: Motor de inferéncia (Ml), base de conhecimento (BA),

médulo de explicacdo (ME) e memoéria de trabalho (MT).*4°

O motor de inferéncia € a parte principal de qualquer sistema. Este usa o
conhecimento do sistema e o conhecimento sobre o paciente de forma a retirar
conclusdes de acordo com as condi¢cdes. O motor de inferéncia controla o tipo
de acdes que necessitam de ser tomadas pelo sistema. Assim, 0 motor de
inferéncia determina as conclusdes a serem exibidas num sistema de

diagnéstico.**°

hemdaria de

— Madula de explicagio
plica trabalho

— Maotor de inferénda Base de

Interface do utilizador

conhedmento

Figura 3- Modo de funcionamento de um SSDC padréo.

Adaptado de Mendonca et al**

O conhecimento utilizado pelo motor de inferéncia é oriundo da base de
conhecimento.**® A base de conhecimento contém toda a informacao acerca da

tematica, todos os fatores relevantes, todas as variaveis que de certa forma
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afetam as conclusfes retiradas de um sistema de suporte a decisdo clinica.
Este conhecimento é adquirido através de bases de dados, livros, artigos. A

criacdo de tais bases de dados torna-se uma tarefa de grande complexidade.'*°

A memoria de trabalho é a compilacdo de todos os dados relativos ao
paciente em questdo. Estes dados poderdo estar presentes numa base de
dados existente ou ent&o introduzidos no sistema.'*® O Gltimo componente, o
moddulo de explicagdo, ndo estd presente em todos os SSDC. Este faz
justificagcdo de algumas conclusdes realizadas pelo motor de inferéncia ao
interrelacionar a base de conhecimento com os dados do paciente presente na

memoria de trabalho.'*

1.4.2 CLASSIFICACAO DOS SSDC

Os SSDC podem ser classificados como sistemas isolados ou podem
interagir com outras sistemas, como bases de dados de registo clinico dos
pacientes ou sistemas de radiologia, entre outros, chamados assim de

: : 135, 140 : :
sistemas integrados. Os sistemas integrados apresentam a vantagem de
nao necessitar da introducdo da informacdo, uma vez que esta ja se encontra
armazenada eletronicamente, para além de funcionarem de uma forma
proactiva, uma vez que podem alertar automaticamente o utilizador sem ser

necessario a solicitacdo deste.'®

Podem também ser classificados como sistemas de ciclo aberto, em que
o0 SSDC obtém conclusdes e envia um alerta, mas € o clinico que toma a ultima
decisdo e sistema de ciclo fechado em que as agbes s&do tomadas

automaticamente pelo sistema, sem a intervencao do utilizador.**
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7 7

A forma como o conhecimento € representado € outra forma de
classificacdo dos SSDC, podendo ser sistemas algoritmicos, sistemas

probabilisticos, redes neuronais e sistemas loégicos/dedutivos

Os sistemas algoritmicos, sdo representados por arvores de decisdo, ou
fluxogramas que conduzem o utilizador para uma conclusao final. Este tipo de
sistemas tem como vantagem nao necessitar de grandes amostras, no entanto,
apresentam pouca flexibilidade e auséncia de incerteza nas conclusdes. Outra
desvantagem apresentada por estes sistemas, € a necessidade de alteracédo

profunda do sistema em caso de modificacdo dos conhecimentos existentes.**°

Os sistemas probabilisticos, incorporam taxas de determinadas patologias
ou problemas da populacdo e associam essas taxas aos achados clinicos
individuais, de forma a calcular a patologia/problema mais provavel, para
determinado caso concreto. Estes sistemas baseados em probabilidades
apresentam como vantagens refletir sempre uma probabilidade de diagnéstico
ou de sucesso de determinado tratamento. Este tipo de sistema apresenta
como desvantagens, a possibilidade da probabilidade ter sido obtida a partir de
uma populacdo diferente da populacdo do individuo em causa e também a
possibilidade de n&o existirem probabilidades conhecidas sobre determinadas

patologias.'*°

As redes neuronais, sao outro tipo de SSDC, que funcionam a partir de
algoritmos que requerem treino, de forma a criar solugdes para os problemas.
ApOs uma fase de treino, estes algoritmos podem tomar decisdes sobre
problemas novos com factos incompletos, utilizando padrées para reconhecer

os problemas.’*® As redes neuronais inicialmente parecem ser sistemas
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complexos, mas quando integradas no ambiente clinico apresentam

melhorarias dos cuidados de saude.*®

Os sistemas légicos/dedutivos, utilizam regras logicas (se-logo) de forma
a tomar decisbes. Estas regras logicas sdo aplicadas sobre uma série de
questdes realizadas por especialistas de forma a tomar decisdes clinicas.*
Este tipo de sistema lb6gico/dedutivo pode ter como desvantagem a
possibilidade de serem enfatizadas determinadas patologias mais prevalentes,

caso o sistema n&o esteja ajustado para patologias mais raras.*

Por fim existem os sistemas hibridos que consistem na combinacdo de
caracteristicas de varios tipos sistemas, de forma a diminuir as desvantagens

que os sistemas apresentam de forma isolada.**

Tabela 12- Classificagdo dos SSDC quanto a forma que o conhecimento é representado

Classificacdo dos SSDC quanto a forma que o conhecimento é
representado

Sistemas algoritmicos

Sistemas probabilisticos

Sistemas baseados em redes neuronais

Sistemas l6gicos dedutivos

Sistemas hibridos
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1.4.3 SISTEMAS DE SUPORTE A DECISAO CLINICA EM MEDICINA
DENTARIA

Os SSDC em Medicina Dentaria ndo sdao um tema recente tendo sido
utilizados por mais de duas décadas e com varios objetivos clinicos.® 47 A
sua utilizacdo ndo esta limitada ao diagnostico da patologia em Medicina
Dentaria, mas também noutros campos relacionados com este como a
manutencdo dos registos clinicos eletronicos, a prescricdo farmacolégica e a

anélise de artigos cientificos.**®

Numa revisio da literatura dos SSDC em Medicina Dentaria White et al**°,

identificou varias dezenas de sistemas agrupando-os em sete grupos distintos:
(Traumatologia e emergéncias dentarias, dor orofacial e diagnostico diferencial,
medicina oral, radiologia oral, ortodontia, diagndstico pulpar e reabilitacdo oral
com desenho de protese parcial removivel). Desde 1996, varias SSDC em
Medicina Dentéaria foram descritos, como por exemplo: com o desenvolvimento

de sistemas de redes neuronais de apoio a decisdo sobre o plano de

150

tratamento de terceiros molares inferiores™", tratamento a adotar em situacées

151, 152

de caries , conduta a adotar em situacfes de cancro da cabeca e do

pescoco™®, redes neuronais de identificacdo de pessoas com risco de

desenvolvimento de cancro oral ou lesdes pré-cancerosas™®, plano de

155, 156

tratamento em medicina dentaria, avaliacdo do resultado dos tratamentos

7 |159

endodonticos,'®’ ortodontia,’®® desenho de prétese parcial removivel** e
classificacdo do grau de dificuldade das reabilitagbes com implantes

dentérios.*°
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Dentisteria

Pratese
rerm oyivel

Implantologia

S5DC em
Medicina
Dentaria

Crtodontia Cirurga

Medicdna Cral Endodontia

Figura 4- SSDC utilizados nas principais areas de medicina dentéria

Tal como na aplicacdo na area Médica, em Medicina Dentaria os SSDC
sdo desenhados com o intuito de auxiliar o Médico Dentista na melhoria do
estado de saude oral do paciente e na reducdo dos erros da pratica clinica.

Contudo, importa realcar que uma incorreta utilizacdo pode diminuir a

utilidade/eficacia do sistema.*®

Os SSDC sédo uma boa forma de contribuir para a implementacdo da
pratica clinica baseada na evidéncia cientifica, tdo em voga na ultima

década,*

pelo que estes sistemas deverdo incorporar uma base de
conhecimento atual e representativa da evidéncia clinica Médico-Dentéria,

como um componente importante para a tomada da decisdo.**®
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1.5 Justificacao

O presente estudo intitulado “Avaliagdo do grau de dificuldade das
reabilitacbes protéticas sobre implantes-utilizacdo um sistema de suporte a
decisdo clinica” tenta integrar as novas tecnologias no planeamento e
avaliacao da dificuldade e riscos que determinado caso possa apresentar para

o aluno do Mestrado de Reabilitacéo Oral.

Como se trata de uma fase académica de aprendizagem, é necessario ter
em consideracdo varios fatores que possam afetar a reabilitacdo protética com
implantes dentarios. Assim com o auxilio de um sistema de suporte a decisédo
clinica, SAC assesment tool®, é permitido realizar uma avaliacdo do caso
clinico, de uma forma pratica estando estes suportados por evidéncia cientifica

e por normas da International Team for Implantology.

Esta tese também permite fazer a avaliacdo do grau de dificuldade dos

casos realizados, bem como uma analise estatistica descritiva dos mesmos.

Pretendemos fazer uma analise estatistica inferencial dos resultados do
estudo com variaveis obtidas da base de dados clinica da faculdade, como sdo
a idade, numero de consultas realizadas, de forma a permitir um melhor

planeamento das futuras reabilitagdes.
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1.6 Objetivos

De acordo com as justificacdes para a elaboracdo deste trabalho, foram

formulados os seguintes objetivos:

Caracterizar os casos clinicos de reabilitacbes protéticas com implantes
dentarios, realizados no Mestrado em Reabilitacdo Oral da FMDUP, ao nivel
de:

= |dade e género da amostra populacional

= Tipo de protese efetuada

= Avaliacdo do grau de dificuldade da reabilitacdo protética

= Tipo de protese e grau de dificuldade das reabilitacdes protéticas

=Numero de consultas / tempo clinico despendido para a execucdo da

reabilitacéo.
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2 MATERIAIS E METODOS

2.1 Condic¢bes da avaliacao clinica

A avaliacdo clinica foi realizada na Faculdade de Medicina Dentaria da
Universidade do Porto, durante as consultas de reabilitacdo oral, num gabinete
dentario. Este possuia todo o material necessario a recolha, sendo também

utilizado o computador portatil do investigador.

Em cada exame, apos explicacdo detalhada do estudo, e assinatura da
declaracdo de consentimento informado, procedeu-se a recolha de dados
realizados em exclusivo pelo autor, que exerceu funcdes de anotador e

examinador.

Em todos esses pacientes foi avaliado o grau de risco e de dificuldade do
caso clinico de acordo com a classificacdo SAC utilizando o programa
informatico de suporte a deciséo clinica The SAC Assessment Tool (disponivel

em https://itinet.iti.org/) na sua vertente de diagnéstico de casos de reabilitacédo

oral “Assessment of Restorative Cases”.

ITI ITI

The SAC
Assessment Tool

Assessment of Assessment of

Surgical Cases Restorative Cases

K 10 continue

e In the establishment of this SAC fication. To review

ain assumptions
ns"in

Figura 5 - Imagem do programa informatico de suporte & deciséo clinica “The SAC Assessment
Tool”.
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2.2 Critérios de inclusdo na amostra

No estudo foram incluidos todos os pacientes que compareceram as
consultas do MRO e do CERO, no segundo semestre do ano letivo 2011/2012,

gue apresentavam implantes dentarios colocados.

Ao total foram observados 50 pacientes, podendo o motivo da consulta

ser:
= Execucdo uma reabilitacdo protética sobre implantes (ja osteointegrados).

» Reparacdo de uma prétese sobre implantes existente.

2.3 Critérios de exclusao da amostra

Do estudo foram excluidos todos os casos que nao correspondiam aos

pressupostos para a utilizacdo da classificacdo SAC:

As condicdes de saude geral do paciente estdo corretamente esclarecidas,

nao se apresentando comprometidas.

= Os pacientes tém expectativas realistas em relacdo aos resultados do
tratamento.

= QO tipo, numero e dimensédo dos implantes é apropriado ao local.

» Os implantes estdo corretamente posicionados e espacados.

» Os materiais restauradores sao os apropriados
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2.4 Procedimento pararegistos de dados

Os dados foram recolhidos utilizando o programa informatico “SAC
assessement tool”. Apds a conclusdo da recolha de dados, foi gerado uma
folha de pdf, a qual foi guardada. Para além da folha de pdf gerada pelo
programa SAC assesment tool, foram também recolhidos os seguintes dados

numa folha de Microsoft Excel®:

= NUmero do processo;
= Data de observacéo;
= Nome,
Foram também recolhidos dados do programa de gestao clinica Newsoft
DS 9° (versdo académica) da clinica dentaria da FMDUP:
» |dade e Sexo;

= NuUmero de consultas;
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2.5 Critérios utilizados na avaliacao clinica dos pacientes

2.5.1 EXPETATIVAS
Foram considerados como tendo expetativas elevadas os pacientes que:
= Foram exigentes relativamente a estética.
= Discordaram com os fatores limitantes referidos pelo médico dentista.
= Discordaram com o tempo necessario para a realizacao da reabilitacao.
= Discordaram com o plano de tratamento realizado.

Os restantes pacientes foram considerados como tendo expetativas

intermédias.

2.5.2 HIGIENE ORAL

A higiene oral foi classificada como boa, razoavel e ma e para a

classificacéo foram seguidos os critérios seguintes: %%

= Boa higiene oral- Os pacientes ndo apresentavam restos alimentares,
tartaro nem matéria alba, na cavidade oral. A placa bacteriana podia ou

nao ser visivel.

= Higiene oral regular- Presenca de tartaro nas superficies linguais dos
dentes anteriores inferiores ou nas vestibulares dos molares superiores
(jJunto aos canais excretores das glandulas salivares) e auséncia de matéria

alba e de restos alimentares. A placa bacteriana podia ou nao ser visivel.
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» Ma higiene oral- Presenca de quantidades elevadas de tartaro (muito
superiores, em area, a anteriormente descrita) e/ou de restos alimentares

ou matéria alba nos dentes presentes. A placa bacteriana € sempre visivel.

Higiene oral nos desdentados totais

No caso dos desdentados totais, e caso utilizassem protese, a analise da
higiene oral era realizada de acordo com a higiene que as proteses
apresentassem®®®, nos restantes casos eram consideradas como intermédias

pela auséncia de dados.
= Boa higiene oral - As proteses ndo apresentavam placa bacteriana visivel.

= Higiene oral regular - As préteses apresentavam acumulacdo moderada

de placa bacteriana.

= Ma higiene oral - As proteses apresentavam placa bacteriana visivel em

guantidade muito elevada.

2.5.3 CRESCIMENTO CRANIOFACIAL

Foram considerados como tendo o crescimento craniofacial completo os
pacientes com idade igual ou superior a 18 anos®. Os restantes foram

classificados como apresentando o crescimento craniofacial incompleto.

¢ Devido a impossibilidade da realizagdo de outros meios de diagnostico do crescimento

craniofacial, foi adotada a idade dos 18 anos, que corresponde a idade adulta.
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2.5.4 ACESSO

O acesso, para o tratamento implantar foi avaliado, de acordo com a
capacidade de abertura da cavidade oral, sendo classificado como adequado,

restrito e severamente restrito, segundo os seguintes critérios:®

» Adequado- Os casos em que a distancia interincisiva for superior a 30

milimetros.

» Restrito- Os casos em que a distancia interincisiva varia entre 20 e 30

milimetros.

=  Severamente restrito- Os casos de abertura inferior a 20 mm foram

considerado como acesso severamente restrito.

2.5.5 LINHA DO SORRISO

A linha do sorriso foi avaliada em trés categorias: linha do sorriso alta,

linha do sorriso média e linha do sorriso baixa segundo os seguintes critérios:*

*» Linha de sorriso alta- Os casos em que ha completa exposi¢cdo da

mucosa, durante o sorriso maximo. (Figura 6)

s

Figura 6- Fotografia de paciente com linha do sorriso alta
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Linha de sorriso média- Os casos em que h& exposicdo apenas das

papilas durante o sorriso maximo. (Figura 7)

Figura 7- Fotografia de paciente com linha do sorriso média

Linha de sorriso baixa- os casos em que nao ha exposicdo das papilas,

durante o sorriso maximo. (Figura 8)

Figura 8- Fotografia de paciente com linha do sorriso baixa
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2.5.6 BIOTIPO GENGIVAL

O bidtipo gengival foi avaliado através da introducdo uma sonda
periodontal, no sulco gengival circundante aos incisivos centrais superiores,
(em caso de nado existirem estes dentes, recorria-se ao dente maxilar mais

préximo) sendo este avaliado em 3 categorias:*?

= Biotipo gengival fino- Os pacientes que, ao introduzir a sonda no sulco
gengival, for possivel observa-la a transparéncia em ambos 0s incisivos

centrais.

Figura 9- Observacéo atransparéncia de sonda periodontal no sulco gengival

= Bi6tipo gengival intermédio- Os pacientes que, ao introduzir a sonda
periodontal, esta foi observada apenas num dos incisivos centrais

superiores.

= Bidtipo gengival grosso- Os pacientes em que ao introduzir a sonda no
sulco gengival, esta ndo foi visivel a transparéncia, em nenhum dos sulcos

gengivais.
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Figura 10- Sonda periodontal ndo observavel a transparéncia

2.5.7 DISTANCIAS MENSURAVEIS

As medicOes foram realizadas com o auxilio de um compasso de pontas

secas e de uma régua milimétrica. (Figura 11 e 12)

Figura 11- Utilizac&o de compasso de pontas secas para fazer medi¢cdo do espago mesio-distal
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Figura 12- Utilizac&o de régua milimétrica para medicdo da distancia obtida com compasso de
pontas secas

2.5.8 TIPO DE DENTE

O tipo de dente foi avaliado ao recorrer ao exame visual, sendo

classificado em:

= Triangular- quando apresenta uma forma que se assemelhava mais com

um triangulo.

Figura 13- Imagem de dente com forma triangular
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» Retangular- quando assemelhava-se mais a forma de um retangulo.

Figura 14- Imagem de dentes com forma retangular

2.6 Procedimento de analise de dados

Todos os dados obtidos nesta classificagdo foram armazenados num
ficheiro Excel Microsoft® sendo depois sujeitos a uma anélise estatistica,
utilizando o programa Statistical Package for the Social Sciences SPSS®

v.19.0.

Na hipétese de associacao entre variaveis foi feito o teste exato de Fisher
e na comparacao entre médias de grupos foi utilizado o teste ANOVA unilateral

Tukey HSD. Foi utilizado um nivel de significancia de 0,05.
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3 RESULTADOS

3.1 Anadlise descritiva dos resultados gerais

3.1.1 NUMERO DE INDIVIDUOS DO ESTUDO

No total foram observados 50 individuos, que compareceram as consultas
de MRO e CERO. Desses 50 individuos observados, foram excluidos 9 uma
vez que ndo cumpriam os pressupostos da Classificacdo SAC. Assim, a

amostra final foi constituida por 41 individuos.

3.1.2 SEXO IDADE

Os 41 individuos que constituiam a amostra final foram divididos em 5
grupos, de acordo com a idade (intervalos de 10 anos), com faixas etarias
compreendidas entre os 35 e 85 anos. Foi observado que a faixa dos [55-65]
foi a mais representativa, seguindo-se a faixa dos [75-85[ e dos [65-75[. O

grupo dos [35-45[ foi 0 menos representativo, com apenas 4 individuos.

(Tabela 13)
Tabela 13- Distribuicdo dos pacientes quanto ao sexo e faixa etéaria
Faixa etaria
[35-45] [45-55] [55-65] [65-75] [75-85] Total
Sexo Masculino 1 1 10 0 3 15
Feminino 3 5 4 7 7 26
Total 4 6 14 7 10 41

A idade minima observada no estudo foi 41 anos, enquanto o paciente
com a idade mais elevada apresentava 84 anos. A média de idades foi de

62.98 anos.
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Dos 41 individuos da amostra final, 26 eram do sexo feminino (63,4%) e

15 do sexo masculino (36,6%). (Tabela 13)

3.1.3 NIVEIS DE HIGIENE ORAL E EXPETATIVAS

Foram observados os niveis de higiene oral e as expetativas quanto ao
tratamento reabilitador. Dos pacientes analisados 56,1% apresentavam um
nivel de higiene oral regular, seguindo-se 39% com boa higiene oral e por fim

4.9% com ma higiene oral. (Tabela 14)

Quanto as expetativas, ndo foram observados pacientes com expetativas
baixas, observando-se 87.8% com expetativas médias e 12.2% com

expetativas elevadas. (Tabela 15)

Tabela 14- Distribuicdo dos pacientes quanto ao nivel de higiene

Niveis de higiene oral

Frequéncia
Percentagem
absoluta
Baixo 2 4,9
Médio 23 56,1
Alto 16 39,0
Total 41 100,0

Tabela 15- Distribui¢do das expetativas apresentadas pelos pacientes

Expetativas

Frequéncia
Percentagem
absoluta
Médias 36 87,8
Elevadas 5 12,2
Total 41 100,0
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3.1.4 TIPO DE PROTESE SOBRE IMPLANTES

Foi avaliado o tipo de reabilitacdo realizada, existindo maior nimero de

pacientes com protese total sobre implantes (61%).

Ao subdividir os tipos de protese total em proétese total fixa e proétese total
removivel (sobredentadura), foi observado 41.5% de pacientes com prétese
total removivel e 19.5% com protese total fixa. Observou-se a presenca de

24,4% de protese parcial e por fim 14,6% de protese unitaria. (Tabela 16)

Tabela 16- Distribuicdo do tipo de reabilitagdo observada

Tipo de reabilitacéo

Frequéncia
Percentagem
absoluta
Unitaria 6 14,6
Parcial 10 24.4
Total fixa 8 19,5
Total removivel 17 415
Total 41 100,0

Ao analisar os sistemas de retencado utilizados, observou-se a utilizacao
de aparafusamento, cimentacdo, “attachments individuais” e sistemas de

barra/clip.

Nas préteses removiveis, observou-se um maior nimero de sistemas de
retencdo “barra/clip” (82%) comparativamente aos sistemas de retencdo com

“Attachments individuais” (18%). (Tabela 17)

Em casos de protese fixa, foi observado maior numero de préteses
aparafusadas (66,7%) relativamente as proteses cimentadas (33,3%). (Tabela

18)
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Tabela 17- Distribuic&o dos sistemas de auxiliares de retengdo nas prdteses removiveis sobre
implantes

Elementos de retencéo

Frequéncia
Percentagem
absoluta
Attachments individuais 3 17,6
Barra/clipe 14 82,4
Total 17 100,0

Tabela 18- Tipo de retencdao utilizado nas proteses fixas sobre implantes

Método de retencdo

Frequéncia
Percentagem
absoluta
Aparafusada 16 66,7
Cimentada 8 33,3
Total 24 100,0

3.1.5 NUMERO DE CONSULTAS

Dos pacientes observados no estudo, em 9 ocasides ndo foi possivel
verificar o nimero de consultas realizadas, correspondendo a 21,9% dos
casos. Dessas 9 situacdes de falta de informacdo do numero de consultas
realizadas, em 3 situacfes as reabilitacées ainda ndo tinham sido concluidas e
nas restantes 6 ocasibes houve perda de informacdo no registo clinico

eletrénico, assim como no registo clinico em papel.

Os pacientes observados no estudo apresentaram uma média de 7.8
consultas até terminar a reabilitacéo protética sobre implantes. O valor minimo

observado foi de 3 consultas e o valor maximo de 17.

Ao dividir o numero de consultas por classes, constatou-se a existéncia

de maior numero de reabilitacdes realizadas no intervalo de [5-10[ consultas,
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seguido do intervalo [1-5] . O intervalo menos observado foi “mais de 15

consultas”(Tabela 19).

Tabela 19- Distribuicdo do numero de consultas necessérias para efetuar a reabilitacao

Consultas grupo

Freqguéncia absoluta Percentagem
Valores ausentes 9 22,0
[1-5[ 6 14,6
[5-10[ 19 46,3
[10-15] 4 9,8
Mais de 15 3 7,3
Total 41 100,0

3.1.6 ANALISE DESCRITIVA DOS FATORES MODIFICADORES

Os fatores modificadores restauradores analisados foram o protocolo de

carga, existéncia de bruxismo/parafuncao e a utilizacdo de protese durante a

cicatrizacao.

No caso do protocolo de carga, verificou-se que o protocolo convencional
foi usado em 40 casos (97,6%), e apenas por uma vez foi utilizado o protocolo

de carga imediato. (Tabela 20)
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Tabela 20- Distribuicdo do protocolo de carga observado

Protocolo de carga

Frequéncia
Percentagem
absoluta
Convencional 40 97,6
Imediato 1 2,4
Total 41 100,0

O bruxismo/parafuncdo foi observado em 10 casos (24,4%), estando

ausente nos restantes 31 casos (75,6%). (Tabela 21)

Tabela 21- Distribuicdo dos pacientes quanto a existéncia de habitos parafuncionais de
desgaste/bruxismo

Habitos parafuncionais

Frequéncia
Percentagem
absoluta
Ausente 31 75,6
Presente 10 24,4
Total 41 100,0
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A utilizacdo de prétese durante a cicatrizacdo foi também um tema
abordado. Em 12 ocasibes (29,3%), nao foi utilizada protese durante a
cicatrizacdo. Foi utilizada protese removivel acrilica em 26 casos (63,4%) e fixa

em 3 casos (7,3%). (Tabela 22)

Tabela 22- Distribuicdo da utilizagédo de prétese durante a cicatrizagcéo

Prétese durante cicatrizagdo

Frequéncia
Percentagem
absoluta
Nao utilizada 12 29,3
Removivel 26 63,4
Fixa 3 7,3
Total 41 100,0
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3.2 Andlise descritiva para proteses unitarias

3.2.1 LOCALIZACAO E TIPO DE RETENCAO

Das reabilitacbes unitarias observadas, 5 reabilitacdes foram realizadas
na regido posterior e apenas 1 na regido anterior. Apenas foi realizada uma

reabilitacdo cimentada, sendo as restantes aparafusadas. (Tabela 23)

Tabela 23- Distribuicdo das proteses unitarias quanto a localizagéo e retencéo

Tipo de retencéo

Aparafusada Cimentada

Localizacdo Anterior 1 0

Posterior 4 1

3.2.2 ESPACO PROTETICO

Em relagéo ao espago protético, este foi dividido em distancia interoclusal
e em espaco mesio-distal. O espaco interoclusal foi considerado como “ideal”
em 83.3% dos casos. Apenas num caso houve uma diminuicdo do espago
interoclusal que necessitou de tratamento auxiliar nos dentes antagonistas.

(Tabela 24)

Tabela 24- Distribuicdo do espaco protético nos casos de proteses unitarias

Distancia interoclusal

Frequéncia
Percentagem
absoluta
Ideal +/- Imm 5 83,3
Necessario tratamento 1 16,7
auxiliar
Total 6 100,0
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N&o foi observado nenhum caso de alteracdo do espaco interoclusal em

“mais ou menos 2mm”.

No que diz respeito ao espaco mesio-distal, este foi “ideal, mais ou menos
1mm” em 4 casos, sendo “diferente do ideal em pelo menos 2 mm” num caso.
Em apenas um caso foi diagnosticada a necessidade de tratamento auxiliar nos

dentes adjacentes. (Tabela 25)

Tabela 25- Distribuicédo do espago mesio-distal em proteses unitarias

Espa¢o mesio-distal

Frequéncia

absoluta Percentagem
Espaco ideal +/- 1mm 4 66,7
Espaco diferente pelo 1 16,7
menos 2 mm
Necessério tratamento 1 16,7
auxiliar
Total 6 100,0

3.2.3 MODIFICADORES ESTETICOS EM PROTESES UNITARIAS

A visibilidade durante o sorriso foi a variavel analisada que definia o
caracter estético do caso. As préteses unitarias foram visiveis em 4 casos, nédo
sendo visiveis em 2. Em casos da protese nao ser visivel durante o sorriso, as

restantes perguntas de caracter estético ndo eram efetuadas. (Tabela 26)
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Tabela 26- Distribuic&o da visibilidade do espago a reabilitar durante o sorriso

Visibilidade durante sorriso

Freqguéncia
Percentagem
absoluta
Sim 4 66,7
N&o 2 33,3
Total 6 100,0

Os modificadores estéticos observados foram a linha do sorriso, o biétipo
gengival, o tipo de coroa e o estado dos dentes vizinhos. Em relacéo a linha do
sorriso foram observados dois pacientes com a linha do sorriso alta, um com a
linha do sorriso baixa e um com a linha do sorriso média (Tabela 27). Dois
pacientes apresentaram o biétipo gengival médio, um com o bi6tipo fino e outro
com o bidtipo gengival grosso (Tabela 28). No que diz respeito ao tipo de
dente, foram observados dois pacientes com o tipo de coroa triangular e dois
com a coroa retangular (Tabela 29). Os dentes vizinhos apresentavam-se

integros em 3 casos, estando restaurado em apenas um caso. (Tabela 30)

Tabela 27-Distribuicao dos modificadores estéticos em préteses unitarias

Linha sorriso

Frequéncia
Percentagem
absoluta
Baixa 1 16,7
Média 1 16,7
Alta 2 33,3
Nao avaliado 2 33,3
Total 6 100,0

Vitor Gabriel Serpa Correia 91



Avaliagdo do grau de dificuldade das reabilitages protéticas sobre implantes
Utilizagdo de um sistema informdtico de suporte a decisdo clinica

Tabela 28- Distribuicdo do bidtipo gengival nas proteses unitarias

Biotipo gengival

Frequéncia
absoluta Percentagem

Fino 1 16,7
Médio 2 33,3
Grosso 1 16,7
N&o 2 33,3
avaliado

Total 6 100,0

Tabela 29- Distribui¢cédo do tipo de coroa nas restauragdes unitarias

Tipo de coroa

Frequéncia
Percentagem
absoluta
Triangular 2 33,3
Retangular 2 33,3
N&o avaliado 2 33,3
Total 6 100,0

Tabela 30- Distribuicdo da integridade dos dentes adjacentes a préteses unitarias

Dentes vizinhos

Frequéncia
Percentagem
absoluta
integros 3 50,0
Restaurados 1 16,7
N&o avaliado 2 33,3
Total 6 100,0

BN

Relativamente a quantidade de tecidos moles envolventes, néo foi
encontrado nenhum caso de “quantidade ideal de tecidos moles envolventes”,
nem a presenga de “grave perda de tecidos moles envolventes”. Em 4 casos foi

observada uma falha moderada na quantidade de tecidos moles. (Tabela 31)
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Tabela 31- Distribuicdo da quantidade de tecidos moles envolventes em pacientes com proteses

totais

Quantidade tecido mole envolvente

Frequéncia
Percentagem
absoluta
Falha moderada 4 66,7
Nao avaliado 2 33,3
Total 6 100,0
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3.3 Andlise descritiva para proteses parciais

3.3.1 LOCALIZAC}AO E NUMERO DE DENTES A REABILITAR

Na tabela 32 observa-se a distribuicAo das proteses parciais sobre
implantes, quanto ao numero de dentes a reabilitar e a sua localizacédo. Todos
0s casos de proteses parciais foram observados na zona posterior da cavidade
oral com a reabilitacdo de 2 a 3 dentes.

Tabela 32- Distribui¢do dos casos de reabilitagao de préteses totais pelo niumero de dentes a
reabilitar e a sua localizacao

Localizacdo

Anterior  Posterior

N° de dentes a reabilitar 2 ou 3 dentes 0 10

Mais de 3 dentes 0 0

3.3.2 ESPACO PROTETICO

O espaco protético analisado foi distribuido em espaco mesio-distal e
espaco interoclusal. Em relacdo ao espaco interoclusal, em 8 casos foi
considerado “maior que 8 mm” e em apenas 2 casos foi “menor que 8 e/ou
maior que 16 mm” (Tabela 33). Quanto ao espaco mesio-distal, em 9 ocasides
este apresentou-se ideal +/- 1 mm e em apenas uma situagcdo 0 espaco

encontrou-se alterado em pelo menos 2 mm. (Tabela 34)
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Tabela 33- Distribuicédo da distancia interoclusal em casos de prétese parcial

Distancia interoclusal

Freguéncia
Percentagem
absoluta
Maior ou igual a 8mm 8 80,0
Menor que 8 e maior 2 20,0
16mm
Total 10 100,0

Tabela 34- Distribuigdo do espagco mesio-distal em proteses parciais

Espa¢o mesio-distal

Frequéncia
Percentagem
absoluta
Espaco ideal +/- 1mm 9 90.0
Espaco diferente pelo 1 10,0
menos 2 mm
Total 10 100,0

3.3.3 OCLUSAO EXISTENTE

Da analise da oclusdo existente em préteses parciais, em 5 casos
observou-se uma oclusdo harmoniosa, sendo “Irregular sem necessidade de

correcdo” em 3 casos e necessitando de correcdo em apenas 2. (Tabela 35)

Tabela 35- Distribuicdo da ocluséo existente em casos de protese parcial

Oclusao existente

Frequéncia

absoluta Percentagem
Harmoniosa 5 50,0
Irregular sem 3 30,0
necessidade de correcao
Necessario alterar 2 20,0
ocluséo existente
Total 10 100,0
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3.3.4 MODIFICADORES ESTETICOS EM PROTESES PARCIAIS

Assim como nos casos de protese unitaria, varios fatores modificadores
de natureza estética foram avaliados. A zona a reabilitar com proéteses parciais
foi visivel durante o sorriso em 6 casos, e em 4 pacientes esta mesma zona
nao foi visivel (Tabela 36). As variaveis: linha do sorriso, biétipo gengival, tipo
de coroa, quantidade de tecidos moles circundantes ndo foram avaliados

guando a zona a reabilitar ndo era visivel durante o sorriso.

Tabela 36- Distribuicdo da visibilidade da restauracéo e a linha do sorriso em casos de
reabilitagdes parciais

Visibilidade durante o sorriso

Frequéncia

absoluta Percentagem
Sim 6 60,0
Néo 4 40,0
Total 10 100,0

A linha do sorriso foi avaliada por 6 vezes nas préteses parciais sobre
implantes. Em 3 situagdes foi observada uma linha de sorriso baixa, em duas
situacdes foi observada uma linha de sorriso média e apenas numa situacao a

linha de sorriso observada foi classificada como alta. (Tabela 37)
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Tabela 37- Distribuicdo da linha do sorriso em casos de reabilitagdes parciais

Linha do sorriso

Frequéncia
Percentagem
absoluta
Baixa 3 30,0
Média 2 20,0
Alta 1 10,0
N&o avaliada 4 40,0
Total 10 100,0

Relativamente ao tipo de dente encontrado nas proteses parciais, foram
observados em 4 casos dentes com forma retangular, sendo que desses, 3
apresentavam bidtipo gengival grosso e apenas 1 caso de bidtipo gengival
médio. Foram observados dois pacientes com dentes com a forma triangular,

um com biétipo médio e o outro com biétipo gengival fino. (Tabela 38)

Tabela 38- Distribuicdo da forma das coroas e bi6tipo gengival em casos reabilitacdo parcial

Forma das coroas * Bi6tipo gengivais

Biotipo gengival

Fino Médio Grosso N&o avaliado Total
Forma das coroas Triangular 1 1 0 0 2
Retangular 0 1 3 0 4
N&o avaliado 0 0 0 4 4
Total 1 2 3 4 10
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Dos 6 casos observados com implicacdes estéticas, em 2 situacdes
verificou-se a presenca de dentes adjacentes integros, estando restaurados em
4 ocasides (Tabela 39). Foi observada uma falha moderada de tecidos moles
em 3 casos e a presenca de uma falha grave nos restantes 3 casos avaliados.

(Tabela 40)

Tabela 39- Estado dos dentes adjacentes a reabilitar e quantidade de tecidos envolventes

Dentes adjacentes

Frequéncia
Percentagem
absoluta
integros 2 20,0
Restaurados 4 40,0
Nao avaliado 4 40,0
Total 10 100,0

Tabela 40- Quantidade de tecidos moles envolventes

Quantidade tecidos moles envolvente

Freguéncia
Percentagem
absoluta
Falha moderada 3 30,0
Falha grave 3 30,0
Nao avaliado 4 40,0
Total 10 100,0
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3.4 Analise descritiva para proteses totais

3.4.1 SOBREDENTADURAS

As sobredentaduras foram o tipo de reabilitacdo mais observado no
estudo. No total foram realizadas 17 sobredentaduras, 10 na arcada superior e
7 na arcada inferior. Quanto ao numero de implantes, em 14 casos (82,4%)
foram observadas sobredentaduras retidas por 4 implantes, existindo 2 casos
realizados com 2 implantes e um caso com 3 (Tabela 41). Relativamente ao
sistema de retencdo, em 14 casos (82,4%) foram utilizados sistemas Barra/clip
e nos restantes 3 casos foi utilizado o sistema de “attachments individuais”.
(Tabela 42). Em relacdo a distribuicdo dos implantes pelas arcadas, foi
observado por 9 situacdes a colocacdo de 4 implantes a reter uma
sobredentadura na arcada superior e apenas huma situacao a protese retida
por 2 implantes. Na mandibula foram observados 5 casos de retencdo com 4
implantes, 1 caso com 2 implantes e apenas 1 caso com 3 implantes. (Tabela
42)

Tabela 41- Distribuicdo das sobredentaduras realizadas, quanto a arcada, nimero de implantes e
elementos de retenc¢do utilizados

N°implantes * Elementos de retengéo

Elementos de retencdo

Attachments ] Total
o ) Barra/clipe
individuais
2 0 2 2
N° implantes 3 1 0 1
4 2 12 14
Total 3 14 17
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Tabela 42- Distribuicdo do nimero de implantes pela arcada, em sobredentaduras

Arcada * n° implantes

N° implantes
2 3 4 Total
Arcada Superior 1 0 9 10
Inferior 1 1 5 7
Total 2 1 14 17

Dos 17 casos reabilitados com sobredentadura, em 16 ocasides tratou-se

de pacientes com auséncia total de dentes em ambas as arcadas.

Os pacientes reabilitados com sobredentadura, por 3 situacdes
apresentaram proétese total fixa na arcada antagonista e em 13 ocasifes foram
reabilitados com protese total removivel na arcada oposta. Em apenas 1 caso
observou-se a presenca de dentes naturais e uma prétese parcial removivel na

arcada antagonista a arcada reabilitada com sobredentadura. (Tabela 43)

Todos o0s casos que apresentavam na arcada antagonista a
sobredentadura protese total fixa, o esquema oclusal utilizado foi a oclusao
mutuamente protegida, enquanto os casos de proOtese total removivel na
arcada antagonista a sobredentadura foi observada uma oclusdo balanceada.

(Tabela 43)
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Tabela 43- Distribuicdo das reabilitagdes com sobredentadura, quanto ao esquema oclusal
utilizado e o tipo o estado da arcada antagonista

Arcada antagonista * Esquema oclusal

Esquema oclusal

Total
Balanceado Mutuamente protegido
Protese total removivel 13 0 13
Arcada antagonista Protese total fixa 0 3 3
Dentes naturais 1 0 1
Total 14 3 17

Relativamente aos elementos de retencdo utilizados nas
sobredentaduras, em 14 ocasides observou-se a utilizacdo do sistema
barra/Clipe (82%) e em 3 ocasifes (18%) utilizou-se sistema de atachments

individuais.
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3.5 Proéteses totais fixas

Durante o estudo foram observadas 8 casos reabilitados com protese total

fixa, 5 na mandibula e 3 na maxila.

Quanto ao material de confecéo, em 5 ocasifes tratou-se de uma protese
acrilica com infraestrutura metalica e em 3 ocasides foi realizada uma protese

com revestimento em ceramica. (Tabela 44)

Tabela 44- Distribuicdo das proteses totais fixas pela arcada e pelo material de confegéo

Arcada * Material de confecédo

Material de confecéo

Revestimento de

Prétese metalo-acrilica ceramica Total

Arcada Superior 1 2 3
Inferior 4 1 5

Total 5 3 8

Quanto ao espaco interoclusal encontrado, ndo foi observado a presenca

de espaco considerado como “restrito” (inferior a 10 mm) em nenhuma ocasiao.

O método de retencdo mais observado foi o aparafusamento com os
implantes ferulizados, estando este método presente em 75% dos casos. Nos
restantes 25% foi observado a presenca de cimentacdo estando a margem a

menos de 3 mm da superficie mucosa. (Tabela 45)
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Tabela 45- Métodos de retencéo utilizados nas proteses totais fixas

Método de retengédo

Frequéncia
Percentagem
absoluta

Cimentado com margem menor 2 25,0
que 3 mm
Aparafusado com os implantes 6 75,0
ferulizados
Total 8 100,0

A utilizacdo de prétese durante a cicatrizacdo, foi também um tema
analisado especificamente em casos de protese total fixa. Foi utilizada protese
durante a cicatrizacdo em todas as situacées. Em 7 casos (87.5%), foi utilizada
uma protese removivel e apenas numa situacdo (12.5%) foi utilizada uma

prétese fixas implantossuportada. (Tabela 46)

Tabela 46- Distribuicdo dos tipos de protese provisoria utilizados durante a cicatrizagédo

Restauracdo durante cicatrizagéo

Freguéncia absoluta Percentagem
Removivel 7 87,5
Fixa 1 12,5
Total 8 100,0
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3.6 Classificacdo SAC

No que diz respeito a classificacdo SAC, observou-se 22 casos de
complexidade elevada (53,7%) Complex, seguindo-se de 12 casos de
complexidade intermédia (29,3%) Advanced e de 7 casos de menor

complexidade (17,1%) Straightfoward. (Tabela 47)

Tabela 47- Distribuicdo da Classificacdo SAC obtida

Classificagdo SAC

Freguéncia absoluta Percentagem
Straightfoward 7 17,1
Advanced 12 29,3
Complex 22 53,7
Total 41 100,0

3.6.1 DISTRIBUICAO DO NUMERO DE CONSULTAS PELA
CLASSIFICACAO SAC

Ao analisar a distribuicdo do numero de consultas necessarias para
concluir o tratamento e o grau de dificuldade respetivo, verificou-se a existéncia
em média de 4,4 consultas para a classificacdo Straightfoward, 6 consultas em
média para a classificacdo Advanced, e 9,61 para a classificacdo Complex.
Verificou-se assim um aumento do numero de consultas na direcdo de
Straightfoward para Complex. Entre Straightfoward e Advanced este aumento é
em meédia de aproximadamente 1 consulta enquanto entre o Advanced e o

Complex o aumento é aproximadamente de 4 consultas. (Tabela 48)
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Tabela 48- Andlise descritiva do numero de consultas pelos grupos de classificagdo SAC

N Média Minimo Maximo
Straightfoward 5 4,40 3
Advanced 9 6,00 4 9
Complex 18 9,61 5 17
Total 32 7,78 3 17

Foi realizado um teste de hipoteses:

HO- A média de consultas para os diferentes graus de dificuldade é igual

H1- A média de consultas é diferente em pelo menos 1 grupo

ApdOs a realizacdo do teste ANOVA unilateral foi possivel rejeitar a
hipotese nula de igualdade do nimero de consultas para os varios graus de
dificuldade da reabilitacdo. Foram encontradas diferengcas estatisticas no
namero de consultas quando se compara os casos Complex com 0s casos
Straightfoward e Advanced, sendo que os casos Complex apresentam um
maior numero de consultas. Relativamente aos casos Advanced e
Straightfoward, embora os casos classificados como Advanced apresentem em

média mais uma consulta, estas diferencas nao sédo significativas. (Tabela 49)
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Tabela 49- Resultados da comparacédo das médias do nimero de consultas pelos grupos da
Classificagcdo SAC

Diferencas médias

Classificacdo SAC Classificacdo SAC Sig.
entre 0s grupos
Advanced -1,600 ,667
Straightfoward

Complex -5,211 ,011*
Straightfoward 1,600 ,667

Advanced
Complex -3,611 ,032*
Straightfoward 5,211 ,011*

Complex
Advanced 3,611 ,032*

* Representa p<0.05 (ANOVA unilateral, Teste Tukey HSD)
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3.6.2 CLASSIFICACAO SAC E O TIPO DE PROTESE

Foi proposta a andlise da classificacdo SAC obtida e a possivel relacao
entre esta e o tipo de protese efetuada. O tipo de prétese foi dividido em

prétese unitaria, prétese parcial, protese total fixa e total removivel.

Na protese unitaria foram observados 3 casos classificados como
Straightfoward e 3 casos classificados como Advanced. Em relacdo a protese
parcial, foram observados 4 casos classificados como Straightfoward, 5 casos
classificados como Advanced e apenas 1 caso classificado como Complex.
Relativamente as proéteses totais fixas, todos os 8 casos foram classificados
como Complex. Nos casos em que foi realizada prétese total removivel,
observou-se a classificagdo Advanced em 4 ocasifes e Complex nas restantes

13. (Tabela 50)

Na impossibilidade de realizar o teste do qui-quadrado, uma vez que mais
de 20% das frequéncias esperadas foram inferiores a 5, foi utilizado o teste

exato de Fisher.
Hipoteses em teste:

HO- As variaveis Classificacdo SAC e Tipo de reabilitacao sédo independentes

HI- As variaveis Classificacdo SAC e Tipo de reabilitacdo estéo relacionadas

Nos casos Straightfoward, 42,9% foram observados nos casos de prétese
unitaria e os restantes 57,1% foram observados apenas nos casos de prétese
parcial. Os casos classificados como Advanced, foram observados em proteses
unitarias (25,0%), em prétese parciais (41,7%) e em proéteses totais removiveis

(23,5%). Os casos classificados como Complex foram observados em 59,1%
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das situacbes em proteses totais removiveis, em 36,4% em préteses totais

fixas e em 4,5% das situacbes em proteses parciais. (Tabela 50)

Tabela 50- Relagéo entre o tipo de protese realizado e Classificagdo SAC.

Realizacao teste exato de Fisher

Tipo de reabilitacdo
Total Total Total
fixa removivel

Unitaria Parcial

Frequéncia

4 7
absoluta 3 0 0
. % Classificacdo
Straightfoward SAC 429% 57,1% ,0% ,0% 100,0%
o T
wTipode  oh0n 4000 0% 0% 171%
reabilitacdo
Frequéncia 3 5 0 4 12
absoluta
Classificacao % Classificagcdo 0 0 0 0 0
SAC Advanced SAC 25,0% 41,7% ,0% 33,3% 100,0%
% Ti
6Tipode 5 006 50,0% 0%  235%  29,3%
reabilitacdo
Frequéncia 0 1 8 13 29
absoluta
% Classificaca
Complex °Ca§i‘\'éca9a° 0%  45% 36,4% 59,1%  100,0%
o T
% Tipo de 0% 10,0% 100,0% 765%  53,7%
reabilitacdo

Teste exato de Fisher- 27,525 com p value=0,00

Uma vez que (p<0,05) foi possivel verificar a existéncia de relacdo entre o

tipo de protese efetuada e a Classificacdo SAC obtida.
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3.6.3 IDADE DO PACIENTE E TIPO DE PROTESE

Foi analisada a possivel relacdo entre o tipo de prétese efetuada e a
média de idades dos pacientes. Os pacientes que realizaram proteses
unitarias, apresentaram como média os 49,3 anos, enquanto 0s pacientes
reabilitados com proétese parcial apresentaram em média 59,1 anos, mais 10,1

anos, relativamente aos pacientes com protese unitaria. (Tabela 51)

Os pacientes com protese total fixa apresentaram como média de idades
68,75 anos, enquanto os pacientes reabilitados com protese total removivel
67,18 anos. O paciente mais novo na amostra realizou uma reabilitacdo com
prétese unitaria enquanto o paciente mais velho realizou uma protese total

removivel. (Tabela 51)

Tabela 51- Idades observadas relativamente ao tipo de protese. Média, valor maximo e valor

minimo
N Média Minimo Maximo
Unitéria 6 49,33 41 59
Parcial 10 59,40 43 75
Total fixa 8 68,75 44 80
Total removivel 17 67,18 52 84
Total 41 62,98 41 84

Foi formulada a seguinte hipotese:
HO- A média de idades dos pacientes € igual para todos os tipos de protese

H1- A média de idades dos pacientes é diferente nos tipos de prétese
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Foram observadas diferencas estatisticamente significativas na idade dos
pacientes com protese unitaria, relativamente aos pacientes com protese total
fixa e total removivel. Entre os pacientes com protese unitaria e parcial, assim
como entre os pacientes com protese total fixa e removivel, ndo foram

observadas diferencas estatisticas. (Tabela 52)

Tabela 52- Comparacédo das médias de idades de acordo com o tipo de protese realizada

Tipo de reabilitacdo Tipo de reabilitacéo Diferenca média Sig.
Parcial -9,889 ,196
Unitaria Total fixa -19,417 ,002"
Total removivel -17,549 ,002"
Unitaria 9,889 ,196
Parcial Total fixa -9,528 ,166
Total removivel -7,660 ,203
Unitéria 19,417 ,002"
Total fixa Parcial 9,528 ,166
Total removivel 1,868 ,965
Unitéria 17,549 ,002°
Total removivel Parcial 7,660 ,203
Total fixa -1,868 ,965

* Representa p<0.05 (ANOVA unilateral, Teste Tukey HSD)
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4 DISCUSSAO

O sucesso clinico das reabilitacdes protéticas sobre implantes em casos
; fAd : 72, 164-166

totais e parciais encontra-se bem documentado na literatura. Apesar
deste sucesso clinico verificado, existe sempre um risco de complicacdes
associadas ao tratamento.'™® Antes de iniciar o tratamento, o risco de
complicacbes e a probabilidade de falha, assim como a probabilidade de
sucesso deverdo ser cuidadosamente analisados,'** de forma a prevenir o
aparecimento de problemas sendo estes causados principalmente por erros de

diagnéstico associados a planos de tratamento incorretos.

A classificacdo SAC esta indicada como guia para os Médicos Dentistas
selecionarem o0s casos e 0 plano de tratamento. Este programa informéatico
identifica o nivel de dificuldade dos casos e permite a identificacdo do risco

associado.*

4.1 Amostra

Dos 50 individuos observados, 9 foram excluidos da amostra final, pelo
incumprimento dos pressupostos especificos da Classificagdo SAC,
principalmente a correta distribuicdo e posicionamento dos implantes. Esta
incorreta distribuicdo e posicionamento foi originado, em algumas situacées,

pela perda de implantes ndo osteointegrados.

Dos 41 individuos constituintes da amostra final, 63.4% eram sexo
feminino e 36,6% do sexo masculino. Este resultado vai de encontro a outros

estudos realizados na FMDUP na ultima década, onde é observado um maior
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namero de pacientes do sexo feminino, em comparacdo com O Sexo

masculino.6% 167 168

A amostra final apresentou uma média de idades de 63 anos
aproximadamente. Foram observados 82,5% de individuos com idade igual ou
superior a 50 anos e 41,5% com idade igual ou superior a 65 anos, sendo estes
tltimos considerados pacientes geriatricos. Noutros estudos®® *"° foi também
possivel verificar que a maioria dos pacientes apresenta idade igual ou superior
a 50 anos. Estes dados poderao estar associados ao aumento da esperanca
média de vida dos paises desenvolvidos, associado ao aumento das
necessidades protéticas e aumento das op¢des protéticas utilizando implantes

dentarios.®

Quanto ao tipo de prétese realizada, aproximadamente 61% dos
individuos apresentaram indicacao para a realizacdo de uma protese total, com
auséncia total de dentes ou os dentes apresentados com indicacdo de
extracdo. Relativamente aos resultados obtidos no estudo, mais de metade dos
pacientes foram reabilitados com prétese total (fixa ou removivel) e apenas
14,6% com proétese unitaria. Este achado, contraria uma tendéncia existente
noutras faculdades de Medicina Dentaria de aumento do ndmero de casos
reabilitados com prétese unitaria comparativamente aos casos de protese
total.*®***"* Segundo um estudo de Bornstein et al*®® realizado na Universidade
de Berna, na Suica, verificou-se que ao longo das ultimas duas décadas houve
uma tendéncia de aumento de casos com indicacdo para reabilitacdo unitaria,
comparativamente a casos com protese total. Este elevado numero de
pacientes com indicacdo para a reabilitacdo com proteses totais, na FMDUP,

podera estar relacionado com a elevada mortalidade dentaria observada em
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Portugal, cerca de 70% de desdentados totais em idade superior a 65,

comparativamente com dados observados na Suica em que se observa 13,8%
de desdentados totais entre os 65 e 74 anos, 27,8% entre os 75 e 84 anos e
38% em idades superiores a 85 anos.!’”® Em Portugal devem ser feitos

esforcos, para incentivar a prevencao e assim diminuir a mortalidade dentéria.

Dos casos com indicacdo para a reabilitagdo com prétese total, a maioria
optou pela realizacdo de uma protese total removivel em relacdo as proteses
totais fixas. Para além dos condicionantes anatomicas dos casos em questao
parece-nos que a condicionante financeira € um fator importante na escolha do
tipo de protese total a reabilitar com implantes dentarios.

Uma idade mais avancada esta associada a uma maior perda dentéaria *
160,174 & assim a um aumento das necessidades protéticas. Na amostra foram
observadas diferencas estatisticamente significativas nas idades entre o grupo
reabilitado com prétese unitaria relativamente aos grupos reabilitados com
prétese total (removivel e fixa). Os pacientes reabilitados com uma proétese
unitaria foram em média 19,5 anos mais novos relativamente que os pacientes

reabilitados com protese fixa e 17,6 anos relativamente aos pacientes

reabilitados com proétese total removivel. (Figura 15)
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Figura 15- Média de idades dos pacientes de acordo com o tipo de prétese efetuada.
* Representa p<0,05 (ANOVA unilateral, Teste Tukey HSD)

Em relacdo as expetativas dos pacientes, nenhum paciente demonstrou
apresentar expectativas baixas, o que podera dever-se a ser um tratamento
mais diferenciado, que necessita de maior motivacado para ser realizado, assim
como pela insatisfagcdo, normalmente observada, com o uso de proteses
removiveis convencionais.'”>*’" Com expetativas elevadas foram encontrados
5 pacientes. Foram assim considerados, principalmente por discordarem com a
duracdo prevista da reabilitacdo, com os fatores limitantes do caso e pelo
descontentamento com evolucdo da reabilitacdo. Ainda assim devemos referir
a dificuldade em qualificar as expetativas, uma vez que 0s pacientes muitas
vezes as omitem, e também devido ao contato reduzido com o0s pacientes

desta amostra, o que dificulta ainda mais a tarefa. Para além disso, na
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pesquisa bibliografica efetuada néo foi possivel verificar um método claro de

qualificar espectativas.

Relativamente aos niveis de higiene oral, dois pacientes apresentaram
uma ma higiene oral, pelo que foram instruidos a alterar os seus habitos de

higiene. Foi referido por Buser et al*®

gue pacientes com ma higiene oral ndo
deveriam ser sujeitos a colocacdo de implantes. Nao obstante, foi realizado o
tratamento sabendo-se que estes apresentam maior risco para o0
desenvolvimento de complicacdes.” *> No entanto, acreditamos que estes
pacientes melhorem os seus habitos de higiene orais, e assim apresentem

sucesso na reabilitagdo protética com implantes. Os restantes individuos

apresentavam niveis de higiene oral razoaveis.
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4.2 Modificadores gerais observados

Diversos fatores modificadores sdo avaliados pelo sistema de suporte a
decisdo clinica, SAC assesment tool, como sdo o protocolo de carga, a
presenca de parafuncbes a utilizacdo de protese durante a cicatrizacdo e o

método de retencéo.

No que diz respeito ao protocolo de carga foi verificado apenas um caso
em que o protocolo de carga utilizado foi a carga imediata. Este caso foi
referente a uma proétese total fixa mandibular, existindo evidéncia cientifica que
sustenta este protocolo de carga neste tipo de reabilitacdo.?* Nas restantes
situacdes foi utilizado um protocolo de carga convencional, estando este, por

norma, associado a menores riscos.®

Em relacédo a parafuncdes, foram considerados pacientes com bruxismo,
casos de pacientes que ja apresentavam diagndéstico de bruxismo e casos de
acentuado desgaste dentario associado ao ranger dos dentes sem confirmacéo
de diagnéstico de bruxismo. Estes casos foram assim classificados, uma vez
gque o desgaste dentario excessivo esta associado a cargas oclusais
aumentadas e, por exemplo, segundo Berglundh et al*®, a maiores riscos para
a reabilitacdo com implantes dentarios. Foi observada a presenca de desgaste
dentario/bruxismo em 10 pacientes correspondendo a 24.4%. Embora o
bruxismo n&o possa ser considerado uma contraindicagdo para a reabilitacdo
sobre implantes®, existe um aumento de complicacdes e falhas
comparativamente aos pacientes saudaveis.®™ 2 Como medida preventiva,
estes pacientes deverdo ser seguidos com maior regularidade, de forma a

minimizar as possiveis complica¢des biologicas e biomecéanicas associadas.
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A utilizacdo de prétese durante a cicatrizagdo foi analisada durante o
estudo. Foi utilizada protese removivel, durante a cicatrizagdo, em 63,4% dos

casos. Segundo Dawson et al*®

a utilizacdo de prétese removivel durante a
cicatrizacdo podera causar carga ndo controlada e nao axial aos implantes
sendo, dessa forma, nefasta durante o processo de osteointegracdo. A
percentagem de prétese removivel utilizada € muito elevada, tendo em conta
0S riscos que acarreta. Apesar das contingéncias (pacientes com grande
namero de dentes a reabilitar) deverdo ser feitos esfor¢cos para tentar aumentar
a confecdo de préteses provisorias com suporte dentario ou, em alguma
situagcdes, implanto-suportadas, uma vez que estas foram verificadas em

apenas 7,3% dos casos e minimizariam as forcas nos tecidos circundantes aos

implantes.

Relativamente ao método de retencao nas préteses fixas, foi observado
um maior nimero de préteses retidas por aparafusamento (66,7%), em
comparacao com as préteses cimentadas (33,3%). Estamos de acordo com
Vigolo et al®” quando afirma que ndo existe um método de retencdo com
resultados superiores ao outro, existindo vantagens e desvantagens em ambos
0s métodos, sendo a vontade do médico Dentista o principal fator na escolha

I esta demonstrado

do método de retencdo. No entanto, segundo Shadid et a
que um método pode ser mais apropriado que outro para determinadas
situacgdes clinicas. Dadas as caracteristicas da nossa amostra, na presenca de
préteses de maiores dimensodes, é recomendavel a reabilitacdo com proteses
aparafusadas.®® Para além disso, duas das principais situacées em que deve

ser dada preferéncia pelas proteses cimentadas sé&o casos de proéteses

unitarias em que o tamanho, o torque e a localizacdo dos implantes estédo
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otimizados e também casos de implantes mal posicionados ou muito
divergentes.?® °° Relativamente as préteses unitarias, como dito anteriormente,
este foi o tipo de protese menos observado, podendo também assim explicar o
menor numero de proteses cimentadas. Em casos da presenca de implantes
mal posicionados ou muito divergentes ha violacdo de um dos pressupostos da

classificacdo SAC e dessa forma ndo séo incluidos no estudo efetuado.

Apéds a andlise descritiva dos pacientes observados, dos tipos de prétese
e dos fatores modificadores analisados, realizou-se uma discussao especifica,

dos tipos de protese efetuadas.
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4.3 Proéteses unitarias

As préteses unitarias foram os tratamentos menos observados,
correspondendo apenas a 14,6% dos tratamentos. Varias razées podem estar
relacionadas com esta baixa percentagem de reabilitacio com proteses
unitarias. Por um lado, como referido anteriormente, estamos perante uma
populacdo envelhecida, onde a quantidade de perdas dentarias, por norma,
supera um dente perdido, por outro lado, a FMDUP €& um centro clinico de
referéncia onde os pacientes tendem a procurar para efetuar reabilitacdes orais
mais extensas. Foram observadas 6 proteses unitarias, sendo apenas uma

prétese no sector anterior e as restantes pertencendo ao sector posterior.

Relativamente ao espaco protético (mesio-distal e interoclusal) as coroas

unitarias realizadas apresentavam condi¢cdes favoraveis a sua execucao.

Vérios fatores estéticos foram analisados nas coroas unitarias sendo
estes nomeados de modificadores estéticos pela Classificacdo SAC. Segundo
esta classificacd0®, uma prétese apresenta um carcter estético se esta for
visivel durante o sorriso. Assim a auséncia de visibilidade durante o sorriso ndo
permite que sejam efetuadas as restantes perguntas dos fatores modificadores
estéticos, como linha do sorriso, bi6tipo gengival, tipo de coroa, integridade dos
dentes adjacentes e quantidade de tecidos moles circundantes. Dado o
pequeno numero de casos observados nas préteses unitarias, estes fatores
nao apresentam importancia em termos estatisticos, apresentando apenas

para os casos de forma individual.
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4.4 Proteses parciais

Foram observados 11 casos de proteses parciais, todos na zona posterior
e todos até 2 ou 3 dentes a reabilitar. Assim como nos casos de protese
unitaria, o espaco protético foi dividido em espaco mesio-distal e espaco
interoclusal. Nos casos de protese parcial, o espaco interoclusal é dividido de
forma diferente dos restantes tipos de reabilitacbes. Sdo agrupados os
pacientes com espaco interoclusal “maior que 8 mm” e com “espaco menor que
8 mm ou maior que 16mm”, em que este Ultimo apresenta um maior risco de
complicacdes. Segundo Misch et al° o espaco minimo para realizar uma
préotese fixa sobre implante sdo os 8 mm, de forma a existir espaco para 0s
componentes, para a infraestrutura assim como para a ceramica de
revestimento. Por outro lado, os casos com aumentado espaco interoclusal
estdo sujeitos a maiores cargas do ponto de vista biomecanico, tornando-se
menos favoravel a relacdo implante/coroa. Foram encontrados 9 pacientes com
espaco interoclusal maior que 8 mm e em duas situacbes o espaco foi
considerado menor que 8 mm. Nestes 2 casos deveria existir tratamento

auxiliar nos dentes antagonista de forma a aumentar o espaco interoclusal.

Em relacdo ao espaco mesio-distal foi observado em 9 ocasifes um
espaco “mesio-distal ideal +/- 1 mm” e em duas ocasifes espaco mesio-distal
“diferente empelo menos 2 mm”. Nestes casos, como se tratavam de proéteses
parciais e na zona posterior, esta deficiéncia de espaco ndo se tornou

impeditiva para a reabilitagcéo.

A oclusao existente foi modificada apenas em duas situacdes, devido ao
restabelecimento da DVO. Nestes casos, e segundo Dawson et al® quando

existe alteracdo do esquema oclusal existente, hA um aumento do grau de
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dificuldade das reabilitagées, assim como um aumento dos riscos associados.
Foram também analisados fatores estéticos nos casos de préteses parciais. As
restauracOes foram visiveis em 6 ocasifes, ndo apresentando visibilidade do
sorriso em 4. Dos dados descritivos observados quanto ao bidtipo, tipo de
coroa tecidos moles circundantes e também dos dentes adjacentes ndo foi

observado nenhum dado relevante para a discussao.
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45 Sobredentaduras

As sobredentaduras foram o tipo de tratamento mais observado.
Constatou-se uma preferéncia pelo sistema de barra/clipe (82%) em
comparagdo com o0s sistemas de attachments individuais (18%). Esta

preferéncia vai de encontro as conclusdes de Stoumpis et al'®

que referem
existir um menor nimero de complicacdes técnicas e mecanicas nos sistemas
barra/clipe em relagdo aos sistemas de attachments individuais. Os sistemas

barra/clipe estdo também associados a uma maior satisfacédo dos pacientes.'*

Quanto ao numero de implantes (suporte) das sobredentaduras, em 14
casos foram realizadas sobredentaduras sobre 4 implantes, existindo dois
casos reabilitados com 2 e um caso reabilitado com 3 implantes. Dos casos
observados com menos de 4 implantes, em dois casos os implantes ndo foram
colocados na FMDUP e num caso a presenca de menos de 4 implantes esta
relacionada com a perda de implantes. No caso da maxila, a colocacéo de 4
implantes para realizar sobredentadura € uma opcéao terapéutica amplamente
aceite, sendo defendida por diversos autores.'****?> Em relacéo & mandibula na
FMDUP o tratamento preconizado é a realizacdo de uma sobredentadura sobre

4 implantes. Segundo véarios autores*?®*%

, a utilizacdo de mais de 2 implantes
nao aumenta os niveis de satisfacdo do paciente. Para além disso aumenta a
possibilidade de complicacbes, uma vez que o planeamento biomecanico

torna-se mais dificil .

Em relacdo ao esquema oclusal apresentado nas sobredentaduras, foi
observada a presenca de oclusédo balanceada nos casos de protese total

removivel estando este fator de acordo com a bibliografia analisada.® **°
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4.6 Proteses totais fixas

Foram observados 8 casos de proétese total fixa sobre implantes durante o
periodo de observacdo na FMDUP, sendo 5 realizados na mandibula e 3 na
maxila. Foram realizados 3 tratamentos com protese com revestimento em
ceramica e 5 tratamentos com prétese metalo-acrilica. O espaco interoclusal €
um fator importante a considerar na escolha do tipo de prétese total fixa sobre
implantes. As proteses totais fixas metalo-acrilicas necessitam de maior espaco
interoclusal em comparagdo com as proteses metalo-ceramicas e totalmente
ceramicas. ® ® Em todas as situacbes observadas, o espaco interoclusal foi
superior a 10 mm, ndo sendo este a fator limitante da escolha do tipo de
prétese a realizar. Possivelmente os maiores custos associados com a prétese
de revestimento em ceramica estdo na origem de um menor nimero destes,

relativamente as prétese metalo-acrilicas

Em relacdo ao método de retencdo utilizado, o aparafusamento foi
observado em 75% dos casos e nos restantes 25% foi realizada cimentacéo
estando a margem da restauracao a menos de 3 mm da superficie da mucosa.
Este maior numero de prétese aparafusada vai de encontro as conclusdes de

Chaar et al**

ao afirmar que nédo existe evidéncia cientifica para utilizar como
método de retencdo a cimentacdo nas proéteses totais fixas sobre implantes,
nem evidéncia cientifica sobre um cimento que apresente boa estabilidade

associado a capacidade reversibilidade caso seja necessario remover a

protese.
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4.7 NUumero de consultas realizadas

O numero de consultas realizadas, foi outro fator analisado no estudo. Foi
observado uma média de 7,8 consultas a partir da segunda fase cirurgica, até a
colocacdo final do trabalho protético. O numero minimo de consultas
observadas foi 3, correspondendo a uma prétese unitaria posterior e 0 numero
maximo de consultas 17, correspondendo a uma prétese total superior fixa
totalmente ceramica Nao foi possivel verificar 0 numero de consultas em 9
ocasifes, 6 das quais devido a falta de informacdo ou presenca de informacéao
demasiado confusa nos ficheiros clinicos informaticos e/ou fisicos. Em 3
ocasifes as reabilitacbes ndo estavam finalizadas. Assim, propomos que 0
sistema de registo clinico informatico seja completamente integrado na clinica
da FMDUP, com o objetivo de aumentar a eficiéncia e reducdo de erros

existentes. 8181

Foram observados casos com elevado niumero de consultas e séo varios
os fatores que poderdo estar associados. Como visto anteriormente, a amostra
apresenta um elevado numero de desdentados totais, 0s quais para serem
reabilitados necessitam de maior niumero de passos clinicos. Por outro lado
como a faculdade € um local de formacao, toda a pratica clinica é realizada
com o intuito de ser pedagoégica. A FMDUP é uma instituicdo de referéncia, e
alguns casos sao recomendados por colegas, devido ao elevado grau de
dificuldade e assim os pacientes recorrem a instituicdo. Para além disso, 0s
casos de maior numero de consultas estdo associadas normalmente a
problemas na cicatrizacdo dos implantes, assim como complicacbes mecéanicas

e técnicas.
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4.8 Classificacao SAC obtida

No que diz respeito a Classificagdo SAC obtida, foram observados 7
casos (17,1%) classificados com o nivel de dificuldade Straightfoward, 12
casos (29,3%) com o nivel de dificuldade Advanced e 22 casos (53.7%) com o
grau de dificuldade Complex. (Figura 16)

Segundo Donos et al*?

no Primeiro Consensus de Ensino Europeu
Universitario de Implantologia, os casos classificados com o nivel de
dificuldade Complex deveriam ser realizados apenas por estudantes com um
percurso académico na area de 3 anos a tempo inteiro, ou de 5 anos a tempo
parcial. Contrariamente as recomendacdes de Donos et al,*> na FMDUP mais
de metade das reabilitacbes realizadas apresentaram o grau de dificuldade
Complex, sendo o ensino em Reabilitagdo Oral composto por cursos de 2 e 3

anos em tempo parcial. De notar a existéncia de pequena quantidade de

reabilitacdes grau de dificuldade Straightfoward (17,1%).

60% -
53,70%

50% A
40% -
29,30%
30% A

20% - 17,10%

10% -

0% T T
Straightfoward Advanced Complex

Figura 16- Distribuic@o da Classificacdo SAC obtida
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4.9 Distribuic&o das consultas pela Classificacdo SAC

Foi analisada a distribuicdo do numero de consultas pela classificacdo
SAC obtida. Os pacientes observados no estudo apresentaram uma média de
7,8 consultas. No caso dos pacientes classificados como Straightfoward, o
namero de consultas médio foi de 4,4, os pacientes classificados como
Advanced apresentaram como média 6 consultas e os pacientes classificados

como Complex apresentaram em média 9,6 consultas.

Foi observado que entre os grupos Straightfoward e Advanced o namero
meédio de consultas ndo apresentou diferencas estatisticamente significativas.
Por outro lado se a situacdo € classificada como Complex, o niumero de
consultas aumenta significativamente em relacdo as outras categorias,

Strlaightfoward e Advanced, sendo estes Vvalores estatisticamente

significativos.

Assim, a Classificacdo SAC torna-se pertinente, uma vez que a partir da
primeira consulta podera supor-se qual o possivel numero de consultas
necessario para a reabilitacdo e assim possibilitar uma melhor gestdo de tempo
e controlo das expetativas dos pacientes. Caso o paciente apresente a
classificacdo Complex poderd com 95% de certeza afirmar que ira ter mais
consultas que nos grupos Straightfoward e Advanced, sendo que sado em

média mais 4 e mais 5 consultas respetivamente.
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*

N2 médio de Consultas
(¥, ]

Straightforward Advanced Complex

Figura 17- Representacdo do numero de consultas em relacdo a Classificagdo SAC obtida.
*Representa p<0,05 (ANOVA unilateral, Teste Tukey HSD)
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5 CONCLUSAO

A Classificacdo SAC é um instrumento atil na aprendizagem da
Implantologia. Esta classificacdo visa contribuir para a padronizacdo do
diagnoéstico de situacdes clinicas de reabilitacdo com implantes dentarios.
Contudo, deve ser sempre realcado que os conhecimentos, a experiéncia e as

capacidades de cada clinico podem introduzir sempre alguma subjetividade.®

E importante realcar que os médicos dentista, na sua pratica clinica diaria,
por vezes ndo avaliam de forma sistematica os fatores que influenciam o
resultado do tratamento reabilitador. Assim sendo, com o auxilio da
Classificacdo SAC, sédo avaliados sistematicamente estes fatores contribuindo

para o sucesso a longo prazo.

Da andlise estatistica dos casos observados durante as consultas do

MRO e do CERO, podemos concluir:

O sistema de prétese sobre implantes mais observado foi a

sobredentadura.

. O tipo de protese sobre implantes menos observado foi a protese unitaria.

. Os pacientes que realizaram protese total (fixa ou removivel) apresentam
uma idade superior comparativamente aos pacientes que realizaram
prétese unitaria, sendo esta diferenca em média de 19.5 e 17.6 anos
respetivamente.

. O sistema de retencao mais utilizado, nos casos de sobredentadura foi o
sistema barra/clipe.

. O protocolo de carga mais utilizado foi a carga convencional.
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Foram observados 53,7% dos casos com grau de complexidade elevada
(Complex), 29,3% com o grau Advanced e 17,1% com o grau

Straightfoward.

As reabilitacbes classificadas com grau de dificuldade Complex
necessitam de maior nimero de consultas relativamente as Classificacdes
Straightfoward e Advanced, sendo esta diferenca, em média, de 5 e de 4

consultas respetivamente.

Ha relacdo estatisticamente significativa entre o tipo de prétese e a
classificacdo SAC. As proteses totais fixas ou removiveis apresentam por
norma a classificacdo Complex e as préteses unitdrias e parciais

apresentaram por norma as classificacfes Straightfoward e Advanced.

A integracdo da SAC Assessment Tool no programa de gestdo clinica/
registo clinico eletronico da clinica universitaria da FMDUP deve ser

requerida, programada e otimizada.
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referido suporte informatico, ao qual apenas tera acesso 0 investigador

responsavel.

Declaro que recebi, li e compreendi o documento

Assinatura do paciente:




EXEMPLO DE FICHEIROS PDF GERADOS PELA SAC

ASSESMENT TOOL



Nome do paciente
ID do padiente

Exemplo prétese unitaria

I I Internutional Team
I

for Implantolo

Avaliacao de Casos Restauradores: Protese de um elemento na

regiao posterior

Caracteristcas de definicio:

Indicagio basica
Selegho da zona

Dente

Um dnico dente a ser repasto por um implante,

Espago unitario
Posterior
Molar

Exposigho da area de tratamento durante  Néo

0 sorfiso
Distancia interociusal

Altura do dente £ 1 mm

Distancia mesiodistal (molar) Espago anatémico correspondendo ao dente ausente £ 1 mm
Protocoko de carga Convencional ou precoce
Parafungao oclusal Ausente
Reabiltagio provisdna Desnecessario
implantossuportada
Reatiitagio tempordria durante a Desnecessario
cicatnzagio
Retengio Retida por parafuso
Classificagho nomativa SAC
y : T —
Riscos/Complexidades adiconas
baseados nos modficadores. Nenhum Moderado Alto
SAC Assessment Tool 3.0
20102012 M1 Infemational Team for Implantology 1/2

Xi



Xii

Nome do paciente Exemplo protese unitaria

ID do padente
Data

1M

Avaliacdo de Casos Restauradores: Protese de um elemento na

regiao posterior
Caracteristicas de definicio: Um Gnico dente a ser repasto por um implante.
Modificadores
Expectatvas do pacente Crescimanto craniofacalesqualético
Média (Moderado) Concluido (Nenhum)
Higiene bucal e cooperagho Acesso
Boa (Nenhum) Adequado (Nenhum)
) . R ———.
Riscos/Complexidades adiconais
baseados nos modficadores Nenhum Maoderado Alto

SAC Assessment Tool 3.0
22010-2012 1M1 Intemational Team for Implantology

2

2



Nome do paciente
ID do padiente
Data

Exemplo protese parcial

Avaliacao de Casos Restauradores: Protese de varios

elementos na regido posterior

Caracteristicas de definicio:

Indicagio basica
Selegho da zona

Exposicho da area de tratamento durante

0 80rNso
Distancia interoclusal
Distancia mesiodistal
Oclusdd/articulagio

Reabitagho temporaria durante a
cicatnzagio

Reabiitagho proviséna
implantossuportada

Parafungio oclusal
Protocoko de carga
Retengdo

Classificagho nomativa SAC

Riscos/Complexidades adicionais
baseados nos modficadores.

SAC Assesament Tool 3.0

A trés dentes a serem repostos por dois implanies.

Espago pequeno (< 3 dentes)
Posterior
Sim

28 mmou S 16 mm
Espago anatomico correspondendo ao dente ausente £ 1 mm
Harmoniosa

Desnecesséario

Desnecesséario

Ausente

Convencional ou precoce

Retida por parafusos, com 2 implantes esplintados

Nenhum Modearado

©2010-2012 M1 Intomational Team for Implantology

Alto

112

Xiii



Mome do paciente Exemplo protese parcial
ID do paciente

Data 21.09.2012 13:18:29
ITl

Avaliaciao de Casos Restauradores: Protese de varios

elementos na regiio posterior

Caracteristicas de definigio: Até trés dentes a serem repostos por dols implantes,
Modificadores

Expaclativas do pacienis Bidtipo gengival

Média (Moderado) Pouca curvatura, espesso (Menhum)
Higiene bucal & cooperagio Formato das comas dentarias
Suficiente (Moderado) Retangular (Nenhum)

Crescimento craniofacialesguelético Resturaghes nos dentes vizinhos
Concluido (Nen hum) Higidos (Nenhum)

Acesso Contomao & volume dos lecidos males
Adequado (Menhum) Comprometimento leve (Moderado)
Linha labial

Exposigao das papilas (Moderado)

Rizcos/Complexidades adiclonais
baseados nos modificadores, Nenhum Moderado

SAC Assassment Tool 3.0
R2010 - 2012 1T Inderrational Team for I plantolfgy

Xiv

Al



Nome do paciente
ID do padente
Data

Exemplo prétese total fixa

ITI

Avaliacdo de Casos Restauradores: Maxila edéntula — Protese

fixa

Caracteristcas de definicio

Indicagho basica
Tipo de pritese

Exposicho da area de tratamento durante

0 80rnso
Distancia interociusal
Protocolo de carga

Reabiagio tempordria durante a
cicatnzagio

Reabiltagio provisdna
implantossuportada

Parafungio oclusal
Padrdo oclusaVproblemas
Retengio

Classficagio normativa SAC

Riscos/Complexidades adiconais

Arcada ttaimente edéntula a ser reabiltada com uma pritese fixa ou remavivel sobre
quatro ou mass implanies

Maxila edéntula
Fixa

Sim

Média
Convencional ou precoce

Removivel

Margem da reabilitagéo < 3 mm apical & mucosa da crista

Ausente

Guia anterior

Retida por parafusos, com 4 ou mais implantes esplintados

baseados nos modficadores Nenhum Moderado Alto
SAC Assessment Tool 3.0
22010- 2012 M1 Infemational Team for Implantology 112
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Nome do paciente Exemplo prétese total fixa

ID do padiente
Data

T

Avaliacdo de Casos Restauradores: Maxila edéntula — Protese

fixa

Caracteristcas de definicio Arcada blaimente edéntula a ser reabitada com uma prétese fixa ou remavivel sobre
quatro ou mas implantes.

Modificadores

Expectatvas do pacente Acesso

Média (Moderado) Limitado (Moderado)

Higiene bucal e cooperagio Linha tabial

Suficiente (Moderado)

Crescimento craniofacialesquelético
Concluido (Nenhum)

Exposigho de tecidos moles (Moderad o)

Contomo e volume dos tecklos moles
Comprometimento leve (Moderado)

Riscos/Complexdades adiconars
baseados nos modficadores Nenhum

SAC Assessment Tool 3.0
22010- 2012 IT1 Infemational Team for Implantology

Moderado Alto

212



Nome do paciente
1D do padiente
Data

Exemplo prétese total removivel

1TI

Avaliacido de Casos Restauradores: Mandibula edéntula -

Protese removivel

Caracteristicas de definicio:

Indicagio basica
Tipo de pritese
Tipo de relengio
Arco oposto

Exposigho da drea de tratamento durante
0 30rfis0

Distancia inferociusal (reabiltagdo com
barra)

Namero de implantes
Protocoko de carga

Reabiitagio temporaria durante a
cicatnzagio

Parafungio oclusal

Padréo oclusalproblemas (pritese total
na arcada oposta)

Classificagho nommativa SAC

Riscos/Complexidades adiconais
baseados nos modficadores.

SAC Assessment Tool 3.0

©2010-2012 M1 Intemational Team for Implantology

Arcada totalmente edéntula a ser reabiltada com uma prétese fixa ou removivel sobre
dois ou mais implantes.

Mandibula edéntula

Removivel

Implantes esplintad os (mesoestrutura em barra)
Protese total

Sim

210 mm

3 ou mais

Convencional/precoce

Removivel
Ausente
Balanceada
Avancgado / Advanced
Nenhum Moderado Alto

112
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Nome do paciente
D do padente
Data

Exemplo prétese total removivel

1Tl

Avaliacao de Casos Restauradores: Mandibula edéntula —

Protese removivel

Caracteristcas de definicio:

Modificadores

Expectatvas do pacente
Média (Moderado)

Higiene bucal e cooperagho
Suficiente (Moderado)

Crescimento craniofacialesquelético
Concluido (Nenhum)

Arcada totalmente edéntula a ser reabiftada com uma prétese fixa ou removivel sobre
dois ou mais implanies.

Acesso
Adequado (Nenhum)

Linha labal
Sem exposigho de tecidos moles (Nenhum)

Riscos/Complexidades adiconais
baseados nos modficadores Nenhum Moderado Alto
SAC Assessment Tool 3.0

22010 - 2012 IT1 Itemational Team for Implantology 212



