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“Imagine uma nova história para sua vida e acredite nela.”

(Paulo Coelho)
MCA concursos - PAIXÃO PELO SEU FUTURO!

mcaconcursos.com

Osso Disponível e Planos de Tratamento para Implantes Dentais
· Treinamento e experiência do cirurgião dentista, além da quantidade e da densidade do osso disponível, são fatores determinantes para previsão de sucesso do paciente.
· Atualmente, as necessidades protéticas e os desejos do paciente devem ser primeiro determinados em relação ao número e à posição do dente ausente.
· As posições ideias, a quantidade e o tamanho dos implantes são determinados.
· Depois que estes fatores são considerados, o elemento mais importante na região é o osso disponível.
· Prótese x Desejo dos pacientes
· Posições ideais
· Quantidade
· Tamanho
· Osso disponível
· A quantidade de perda óssea no primeiro ano após perda dentária é quase 10 vezes maior do que nos anos seguintes.
· A região posterior da mandíbula desdentada reabsorve em uma velocidade aproximadamente quatro vezes maior do que a região anterior
· Na região de sínfese mandibular, as mulheres apresentam uma maior redução total da perda óssea mais rápida durante os dois anos.
· A região anterior de maxila reabsorve em altura mais lentamente que a região anterior da mandíbula. Entretanto, a altura original do osso disponível na região anterior da mandíbula é o dobro da altura da região anterior da maxila.
· A região posterior da maxila perde o volume ósseo mais rapidamente que em qualquer outra região.
· Em 1985, Misch e Judy estabeleceram para a implantodontia quatro divisões básicas de osso disponível da maxila e da mandíbula desdentada, que seguem o fenômeno de reabsorção natural de cada região e determinam um diferente enfoque para cada categoria.
· Essa quatro divisões foram expandidas com mais duas subcategorias, a fim de fornecer uma abordagem organizada sobre cirurgia, enxertos ósseos e próteses nas opções de tratamento com implantes.
Osso Disponível
· Como regra geral, uma margem de erro cirúrgico de 1,5 a 2,0 mm é mantida entre o implante e qualquer ponto de referência adjacente.
· Os fabricantes descrevem as dimensões dos implantes de formato radicular em largura e comprimento. O comprimento do implante corresponde à altura do osso disponível
· A largura do implante é relacionado ao diâmetro e comprimento mesiodistal do osso disponível.
· Largura do Implante
· Quanto maior for a área de superfície de contato implante/osso, menor é a tensão transmitida ao osso, o que favorece o prognóstico do implante.
· Em um implante radicular , cada incremento de 0,25 mm no diâmetro do implante corresponde a um aumento na área de superfície de aproximadamente 5% a 8%.
· Logo, um implante com que seja 1 mm maior no diâmetro terá aumento na área de superfície total de aproximadamente 20% a 30%
· Já que um implante de maior diâmetro diminui a quantidade de tensão na interface implante/crista óssea e que a perda óssea precoce pode estar relacionada às regiões de crista e complicações protéticas podem estar relacionadas ao tamanho do colar cervical, a largura do implante é muito mais significativa do que seu comprimento, uma vez que uma altura mínima tenha sido estabelecida.
· O dente possui a sua maior largura no contato interproximal, é mais estreito na junção cemento esmalte ( JCE), e é ainda mais estreito na porção cervical, que é 2mm abaixo da JCE. 
· O diâmetro ideal do implante corresponde à largura do dente natural a 2mm abaixo da JCE
· Comprimento do Implante
· Um implante 3 mm mais longo apresenta 20% a 30% de aumento na área de superfície. A vantagem do comprimento aumentado não se expressa na interface da crista óssea, mas sim na estabilidade inicial do implante.
· Implante imediato o comprimento é mais importante por causa da estabilidade primária. Ao passo que a área cicatrizada esteja presente, o aumento na largura do implante é mais importante para diminuir a tensão na área da crista.
· O comprimento mínimo para o sucesso a longo prazo de implantes endósseo está em parte relacionado à densidade do osso. O osso mais denso pode acomodar um implante mais curto ( 8mm), e o osso menos denso, menos resistente, requer um implante maior ( 12 mm). 
· Depois que o comprimento mínimo do implante for estabelecido para cada projeto de implante e densidade óssea, a largura torna-se mais importante do que o comprimento adicional. 
· Densidade óssea ideal ou D2, na qual o trabeculado se apresenta espesso por um osso cortical poroso e denso

Osso Disponível
· Altura do osso disponível
· A altura inicial do osso é a dimensão mais importante ao se considerar um implante, porque afeta tanto o comprimento do implante quanto a altura da coroa
· A altura do osso disponível é primeiramente estimada por meio da avaliação radiográfica. Sendo a utilização da radiografia panorâmica o método mais comum para a determinação preliminar da altura do osso disponível.
· As regiões anteriores dos ossos maxilares ( maxila e mandíbula) possuem as maiores alturas, pois o seio maxilar e o nervo alveolar inferior limitam esta dimensão nas regiões posteriores. 
· Na região anterior da maxila, a localização do canino, geralmente oferece a maior altura. Já na região posterior, a região do primeiro pré-molar  oferece maior altura.
· Da mesma forma, na região posterior da mandíbula a região do primeiro pré-molar oferece a maior altura, pois geralmente está localizada anterior ao forame mentoniano.
· A altura inicial do osso da mandíbula é influenciada pela anatomia esquelética, com pacientes classe II de Angle possuindo uma altura mandibular mais diminuída, enquanto pacientes classe III de Angle apresentam uma maior altura.
· A altura de osso disponível na região anterior da maxila desdentada é menor que a altura do osso disponível na mandíbula.
· A altura na região posterior da mandíbula é reduzida pela presença do canal mandibular, que está aproximadamente 12 mm sobre a borda inferior da mandíbula.
· A altura de osso mínima sugerida para o sucesso previsível a longo prazo de um implante gira em torno de 12 mm
· A altura mínima do implante 12 mm se aplica à maioria dos projetos de implantes em osso  de boa densidade (D2). Esta exigência de altura mínima pode ser reduzida no osso muito denso (D1) da sínfese da mandíbula atrófica.
· Largura do osso disponível
· A largura do osso disponível é medida entre as corticais vestibulares e linguais na crista do sítio do implante.
· Uma vez que altura adequada estiver disponível, o próximo critério mais significativo, que afeta a sobrevida a longo prazo dos implantes, é a largura do osso disponível. 
· Os implantes com 4 mm de diâmetro na crista, normalmente requerem uma largura óssea superior a 6 mm para garantir a espessura suficiente do osso disponível e o suprimento de sangue ao redor do implante para uma sobrevida previssível.
· Comprimento do osso disponível
· Comprimento = mesiodistal
· Como regra geral, a distância mínima de 1,5 mm para implante x dente e 3 mm para implante adjacente.
· A largura ideal do implante para substituir um elemento unitário ou implantes múltiplos está relacionada, na maioria das vezes, ao dente natural que está sendo substituído no local.
· O dente possui a sua maior largura no contato interproximal, é mais estreito na junção cemento esmalte ( JCE), e é ainda mais estreito na porção cervical, que é 2mm abaixo da JCE. 
· O diâmetro ideal do implante corresponde à largura do dente natural a 2mm abaixo da JCE
· Angulação do osso disponível
· A angulação do osso é o quarto elemento determinante para o osso disponível.
· A angulação inicial do osso alveolar representa a trajetória da raiz do dente natural em relação ao plano oclusal. 
· Idealmente deve ser perpendicular ao plano oclusal, alinhada com as forças de oclusão e paralela ao eixo longo da restauração protética
· Os dentes anteriores da maxila são os únicos dentes que não recebem carga ao longo eixo das raízes; em vez disso as cargas se aplicam normalmente em um ângulo de 12 graus.
· Em todas as outras regiões os dentes recebem cargas perpendiculares às curvas de Wilson e Spee.
· A angulação do osso raramente permanece ideal após a perda dentária, especialmente no arco desdentado anterior.
· Na região posterior da mandíbula, devido a fossa submandibular, a instalação do implante vai ficando mais inclinada de acordo com a posição distal. Assim, na região de segundo pré molar, a angulação pode ser de 10 graus com o plano horizontal, nas áreas dos primeiros molares 15 graus e nas regiões dos segundos molares 20 a 25 graus.
· Área desdentada com grande volume ósseos, implantes mais largos podem ser inseridos com até 25 graus de divergência. Assim, uma angulação de osso aceitável no rebordo mais largo pode ser de até 25 graus.
· Rebordo estreito aceitável é 20 graus.
· Espaço da Altura da Coroa
· O espaço da altura da coroa ( EAC) é definido como a distância vertical da crista do rebordo ao plano oclusal.
· Afeta a aparência da prótese definitiva e a quantidade do momento da força durante a carga oclusal sobre o implante e a crista óssea circundante. Pode ser considerado um cantiléver vertical.
· Quanto maior o EAC, maior a força de momento ou braço de alavanca com qualquer força lateral ou cantiléver.
· Em um plano de tratamento ideal, O EAC deve ser igual ou menor do que 15mm para condições ideais. Se for maior, planejar implantes mais largos ou inserir um maior número de implantes
Divisões do osso Disponível
· Divisão A  (Osso abundante)
· O osso da divisão A é formado, frequentemente, tão logo a exodontia. O volume ósseo permanece durante alguns anos, e a largura original da crista normalmente esteja reduzida em mais de 30% dentro de 2 anos
	Dimensões da Divisão A

	Altura > 12mm

	Largura > 6 mm

	Comprimento Mésio-distal > 7 mm

	Angulação da carga oclusal < 25 graus

	Espaço da altura da coroa ≤ 15mm


· Se osso tiver largura abundante ( osso A+) maior que 7 mm, um implante de 5mm pode ser utilizado, contanto que 1mm de osso permaneça ao redor das margens vestibulares e linguais do implante. A osteoplastia pode ser realizada para se obter largura adicional no osso.
· O implante de escolha de divisão A é de 4mm ou maior. O comprimento deve ser de 12 mm ou maior.
· Não deve-se utilizar implantes menores nesse tipo de divisão. Os implantes maiores apresentam vantagens:
1. Maior contato, logo menor tensão
2. Os implantes estão mais próximos da cortical, logo maior resistência, módulo de elasticidade e porcentagem contato osso a implante
3. São menos suscetíveis à fratura, pois a resistência é aumentada 4 vezes devido ao raio do implante ( um implante de 4 mm é 16 vezes mais resistente que um implante de 2 mm)
4. Menor afrouxamento de parafuso e risco de fratura
· Pode representar uma contraindicação para as conexões do tipo o-ring ou barra clip ( posicionada a vários milímetros da mucosa para higiene), devido ao risco de comprometimento do EAC para acomodar os componentes protéticos
· Divisão B  (Osso quase suficiente)
· A medida que o osso reabsorve, a largura do osso diminui primeiramente na cortical vestibular, porque o osso cortical é mais espesso na região lingual, principalmente  nas regiões anteriores dos ossos maxilares.
· Ocorre uma redução de 25% na largura durante o primeiro ano, e uma diminuição de 40 % na largura do osso nos 1 a 3 anos após a exodontia
	Dimensões da Divisão B

	Altura > 12mm

	Largura :  B+ : 4 a 6 mm

	                  B- w: 2,5 a 4 mm

	Comprimento Mésio-distal > 6 mm

	Angulação da carga oclusal < 20 graus

	Espaço da altura da coroa < 15mm


· A medida que o osso reabsorve, a largura do osso diminui primeiramente na cortical vestibular, porque o osso cortical é mais espesso na região lingual, principalmente  nas regiões anteriores dos ossos maxilares.
· O rebordo mais estreito geralmente é inadequado para instalação de implantes de 4 mm de diâmetro.
· A atrofia leve a moderada geralmente descreve essa situação
· Depois que esse volume do osso da divisão B é alcançado, esse pode durar por mais de 15 anos na região anterior da mandíbula.
· Devido ao fato de o comprimento mésio-distal ser menor que da divisão A, um implante de 3mm pode ser utilizado.
· Existe três opções de tratamento para o rebordo da divisão B:
1. Transformar esse osso numa divisão A através de osteoplastia;
2.  Colocar um implante estreito e manter a divisão B; ( melhor para incisivo lateral superior e incisivo inferior)
3. Modificar o osso existente da divisão B em divisão A através de enxerto ósseo. ( enxerto autógeno ou uma combinação de alógeno e aloplástico)
4. Um enxerto onde se pretende ganhar 1 a 2mm de largura pode ser obtido com material aloplástico e regeneração óssea guiada, enquanto um aumento maior que 2mm de largura é mais previsível com um bloco de enxerto autógeno.
· Divisão C  (Osso comprometido)
· A atrofia neste casos é de moderada a avançada;
·  O rebordo na divisão C é deficiente em uma ou mais dimensões ( atura, largura, comprimento ou angulação);
· O padrão de reabsorção acontece primeiro em largura e então na altura;
· A região posterior da maxila ou mandíbula resulta na divisão C-h mais rapidamente que as regiões anteriores, porque o seio maxilar ou o canal mandibular limitam a altura vertical mais cedo;
· Existe uma subcategoria incomum da divisão C, denominada C-a. Nesta categoria, o osso disponível é adequado em altura e largura, mas a angulação é maior que 30 graus independente do posicionamento do implante.
	Dimensões da Divisão C

	Altura ( osso C-h)  < 12mm

	Largura  ( osso C-w): 0 a 2,5 mm

	Comprimento Mésio-distal – LIVRO NÃO FALA NA TABELA

	Angulação da carga oclusal ( osso C-h) > 30 graus

	Espaço da altura da coroa  > 15mm


	Opções de tratamento da divisão C

	Osteoplastia ( C-w)

	Implantes de formato radicular ( C-h)

	Implantes Subperiosteal ( C-h, C-a mandíbula parcial ou completamente desdentada)

	Cirurgias de enxertos ósseos antes da colocação do implante

	Implantes de projeto em forma de disco ( região posterior de mandíbula, região anterior de maxila)

	Implante transósseos ( anterior de mandíbula C-h)

	Implantes em forma de grade ( mandíbulas edêntulas C-h)


· Divisão D (Osso Insuficiente)
· Atrofia severa,
· A reabsorção óssea, a longo prazo, pode resultar na perda completa do rebordo remanescente, acompanhada da atrofia do osso basal ( 5 a 7 mm do ápice)
· As próteses fixas são quase sempre contraindicadas, devido a um EAC  tão significativo.
· Sempre que possível indicar uma prótese completamente suportada por implante. E uma PR-5 não é sugerida, pois a perda óssea continuará progredindo na região mucossuportada.
	Osso divisão D

	Atrofia extrema

	Perda de osso basal

	    Maxila plana

	   Mandíbula extremamente atrofiada

	Altura da coroa > 20 mm


Mandíbula Desdentada: Abordagem Voltada para Sobredentaduras Implanto-suportada
· A perda óssea que ocorre durante o primeiro ano após a perda dos dentes é 10 vezes maior do que nos anos seguintes. No caso de múltiplas exodontias, isto normalmente significa uma perda óssea vertical de 4 mm nos primeiros seis meses.
· A maioria das sobredentaduras é sustentada por dois implantes anteriores ao forame mentoniano e por tecido mole na região posterior. Portanto a perda óssea posterior ocorre quatro vezes mais rápido do que a perda óssea anterior.
	Vantagens das Sobredentaduras Implanto-suportadas

	1. Redução da perda óssea anterior; prevenção da perda óssea

	2.   Melhora a estética (melhor suporte ao lábio e aos tecidos moles)

	3.   Melhora da estabilidade

	4.   Melhora da oclusão ( relação cêntrica reprodutível)

	5.   Redução nas lesões ao tecido mole

	6.  Melhora da eficácia e força mastigatória

	7.  Aumento da eficiência oclusal

	8.  Melhora da retenção

	9.  Melhora do suporte

	10.  Melhora da fala

	11.  Redução do tamanho da prótese ( eliminação do palato, flanges)

	12. Melhora das próteses maxilofaciais


· Após a exodontia dos dentes mandibulares, há a média de 4 mm de perda óssea vertical durante o primeiro ano. Esta perda óssea continua pelos 25 anos seguintes, com a mandíbula apresentando uma perda óssea vertical 4 vezes maior do que da maxila.
· O osso abaixo de uma sobredentadura pode reabsorver tão pouco quanto 0,6mm verticalmente ao longo de 5 anos, e uma reabsorção em longo prazo pode ficar abaixo de 0,05 mm por ano.
· Uma prótese total convencional pode se mover 10 mm durante a função. A eficiência mastigatória de uma sobredentadura sobre implantes é ampliada 20% quando comparada a uma prótese total tradicional 
· A força oclusal pode aumentar 300% caso ele opte por uma prótese implanto-suportada
· O osso da região posterior reabsorve mais rápido do que o osso da região anterior, e a prótese sobre implante com suporte de tecido mole na região posterior pode acelerar a perda óssea na região posterior de duas a três vezes mais rápido do que em um usuário de prótese total convencional
	Vantagens das sobredentaduras Implanto suportadas sobre  Próteses Fixas

	1. Menor número de implantes (PR-5); 

       Menor necessidade de enxertos 

       Redução área instalação de implantes

	2. Melhoras da estética; 

    Flange labial, dentes de estoque, cobertura de tecido mole

	3. Considerações dos tecidos moles; 

    Maior facilidade de sondagem do implante ( manutenção), 

     Higiene

	4. Redução do estresse;  Parafunção noturna ( remover à noite); encaixes que aliviam o estresse

	5. Menor custo total e de laboratório (PR-5)

	6.Facilidade de reparo

	7. Uso de prótese provisória até que as etapas de confecção da prótese fixa sejam completadas


	Desvantagens da Sobredentadura

	1. Psicológica ( necessidade de dente fixo)

	2.  Maior quantidade necessária de altura pilar/coroa

	3.  Manutenção em longo prazo

     Encaixes, reembasamento ( PR5), nova prótese a cada sete anos

	4.  Continua perda óssea posterior

	5. Impactação alimentar

	6. Movimentação ( PR5)


· Figura: As sobredentaduras mandibulares necessitam de pelo menos 12 mm entre o tecido mole e o plano oclusal para fornecer espaço suficiente ( 15 mm da crista óssea ao plano oclusal) para barra, encaixes e dentes.
· Livro: Para o plano de tratamento de uma sobredentadura mandibular, são necessários 12 mm de espaço entre a crista óssea e o plano oclusal
· Na mandíbula o tecido mole tem entre 1 a 3 mm sobre o osso, portanto do tecido mole ao plano oclusal devem existir 9 a 11 mm de altura
Movimentos da Sobredentadura
Uma grande quantidade de encaixes com variados graus de mobilidade são usados em sobredentauduras. Os movimentos podem ocorrer em uma a seis direções ou planos:

1. Oclusal
2. Gengival
3. Vestibular
4. Lingual
5. Mesial 
6. Distal
Um encaixe tipo 2 se move em dois planos, o encaixe tipo 4 em quatro planos. No entanto, o movimento resultante da sobredentadura pode ser completamente diferente do que o permitido pelos encaixes individualmente, e podem variar de uma a seis direções dependendo do número e posição dos encaixes, mesmo quando se usou o mesmo tipo. Logo o movimento de encaixes e próteses são independentes e devem ser avaliados como tal.

Obs:

O suporte está relacionado à resistência a cargas oclusais.

A retenção demostra a resistência da prótese em se afastar do tecido

A estabilidade é um critério de resistência lateral

Classificação do movimento da prótese
O sistema de classificação proposto pelo autor, avalia a direção do movimento da prótese implanto-suportada, e não a quantidade total de movimentos do encaixe individualmente; com isso, a quantidade de movimento da prótese  (MP) é o principal fator a ser levado em conta.

Uma sobredentadura é removível por definição, mas sob função a prótese não deve mover-se. Se a prótese não se movimenta em função, ela é classificada como
·  MP-O e requer um suporte de implantes similar ao de uma prótese fixa.
· Uma prótese com movimento tipo dobradiça ( dois planos) é classificada como MP-2 
· E próteses com movimentos apicais e de dobradiça são classificadas MP-3
· Uma prótese MP-4 permite movimentação em quatro direções ( magnetos- vantagem de não exercer praticamente nenhuma força lateral sobre os implantes. Possuem excelente retenção porém baixa estabilidade)
· E uma prótese MP-6 permite todas as direções de movimento. ( O-rings)
O profissional avalia o movimento da prótese durante seu assentamento. Se a prótese for rígida em posição, mas pode ser removida, o movimento é rotulado como MP-O, independentemente do tipo de encaixe.

Ex: O encaixe tipo O-rings permitem movimentação nas seis diferentes direções. Mas se quatro deles forem utilizados ao longo de uma barra em um arco total, e a prótese se apoiar sobre a barra, a situação pode resultar em uma restauração tipo MP-0

Uma prótese tipo dobradiça permite movimentos em dois planos (MP-2) e, na maioria das vezes, usa um encaixe tipo dobradiça. Como por exemplo, a barra Dolder e clipe sem o espaçador ou a barra Hader e clipe são os encaixes do tipo dobradiço mais comuns

Deve-se levar em consideração que, para o funcionamento eficiente desse sistema, os encaixes tipo dobradiça devem ser posicionados perpendicularmente ao eixo de rotação da prótese, então o movimento da prótese será em dois planos. Caso a barra Dolder ou Hader esteja angulada ou paralela à direção de rotação desejada, a prótese fica mais rígida e se assemelha a um sistema tipo MP=O

· O sistema barra Harder e clipe devem ser utilizados para uma prótese tipo MP-2, quando a forma do rebordo posterior é favorável e o suporte de tecido mole é rígido o suficiente para limitar a rotação da prótese.
· Um sistema de barra Harder e clipe é o encaixe ideal para uma prótese PR-4 de perfil baixo, com movimentação MP-O. Esses clipes são  colocados em diferentes planos da barra ao redor do arco
· Uma barra Dolder são utilizados quando uma maior amplitude do movimento é necessária para compensar um rebordo com anatomia desfavorável.
A barra Dolder é ideal para o sistema MP-3 ( apical e dobradiça)
Seleção do Sítio do Implante Mandibular
Começar pelo lado direito do paciente
Opções de Tratamento com Sobredentaduras
Sobredentadura opção 1

A primeira opção para sobredentaduras mandibulares (SD-1) é indicada quando o custo é o fator principal.

No entanto, os desejos do paciente devem ser mínimos e o volume de osso abundante ( divisão A ou B)

A forma do rebordo posterior deve ser em forma de U invertido, com paredes paralelas altas de condições anatômicas boas ou excelentes o suficiente para oferecer apoio e estabilidade. 

Os problemas relacionados a prótese existente é a retenção.

Dois implantes são instalados nas posições B e D e permanecem individualizados.

O encaixe mais utilizado é o O ´ring e o movimento da prótese é o maior possível.

Nessa posição a movimentação da prótese é reduzida.
Os dois implantes devem ser paralelos entre si, perpendicular ao plano oclusal, ter a mesma altura horizontal (paralelo ao plano oclusal) e serem equidistantes da linha média. 

SD-2
SD-2 é selecionada como primeira opção com maior frequência do que SD-1. Os implantes são instalados nas mesmas regiões porém unidos por uma supraestrutura de barra sem cantiléver distal.

Forças oclusais reduzidas são exercidas sobre os dois implantes anteriores quando estes são unidos por uma barra, comparando a implantes individuais.

Os dois implantes esplintados não devem estar nas posições A e E. 

A distância ideal entre os dois implantes é entre 14 e 16 mm ou nas posições B e D.
	Critérios de Seleção dos pacientes  SD-2

	1. Condições anatômicas boas e excelentes

	2. Rebordo posterior com formato de U invertido

	3. Necessidades e desejos do paciente são mínimos

	4. Paciente pode arcar com custo de uma nova prótese e uma barra conectora

	5. Implantes complementares serão instalados em menos de 3 anos


SD-3
SD-3 três implantes são instalados nas regiões A, C e E.

Uma supraestrutura conecta os implantes sem cantileveres distais

O implante complementar promove uma redução de seis vezes na flexão da supraestrutura e limita as consequências.
Além disso, o afrouxamento do parafuso ocorre com menor frequência.

A maior área de superfície permite uma melhor distribuição de forças.

Os implantes não devem estar em linha reta. O implante da região C fica mais anterior aos mais distais ( A e E).

Normalmente é a primeira opção quando o paciente apresenta queixas mínimas, e estão preocupados primeiramente com a retenção e estabilidade inicial, e quando o custo é um fator moderado.

Quando o rebordo ósseo posterior é precário ( Divisão C-h), a falta de estabilidade lateral resulta em uma força extra sobre o implante anterior. Nesse caso os implantes devem ser instalados nas regiões B,C e D para permitir uma maior liberdade de movimento para a prótese
SD-4
SD-4 são instalados quatro implantes nas posições A,B,D e E. Estes implantes normalmente proporcionam suporte suficiente para incluir um cantiléver distal de até 10 mm de cada lado, caso os fatores de estresse sejam baixo. Assim o cantiléver pode ser de até 1,5 vezes a extensão A-P para sobredentadura SD-4

Os pacientes tem problemas moderados a severos com as PT convencionais

A prótese ainda é uma PR-5, porém com o menor suporte de tecido mole de todos os desenhos 
SD-5
SD-5 são instalados cinco implantes. A supraestrutura recebe um cantiléver distal de no máximo 2,5 vezes a extensão A-P, com uma média de 15mm.

Pacientes com problemas severos a moderados relacionados a PT e perda óssea contínua na mandíbula posterio
Obs: Cantiléver oculto é a porção do cantiléver que se estende além da barra.

Quando a prótese não gira no final da barra para carregar o tecido mole, haverá um cantiléver oculto.

Portanto o comprimento do cantilever é medido até o ponto de movimentação da prótese, e não até o final da barra e sistema de encaixes.
A mandíbula completamente desdentada: Plano de tratamento para restaurações fixas
	Vantagens da Prótese Fixa 

	1. Psicológica

	2. Menos manutenção

	3. Menor aprisionamento de alimentos

	4. Aumento ósseo mandibular posterior


Fatores de Força

Pacientes que irão passar por uma reabilitação completa na mandíbula, e que possuem na arcada superior dentes ou implantes, devem ter no seu plano de tratamento mais implantes, a fim de reduzir o risco de sobrecarga oclusal, ou redução no comprimento do cantiléver
O ganho ósseo posterior em pacientes desdentados com prótese em cantiléver sobre implantes anteriores pode ser uma consequência da flexão mandibular e torção. Porque a força de mordida pode aumentar em 300% com uma prótese implanto-suportada, quando comparada a uma PT convencional, a torção aumentada pode estimular o corpo mandibular posterior e aumentar em tamanho,
Dinâmica Mandibular

· Movimento Medial
A mandíbula, entre os foramens mentuais, é estável quanto à flexão e torção. Entretanto, na distal dos forames, a mandíbula apresenta considerável movimento em direção à linha mediana durante a abertura. Esse movimento é provocado principalmente pela inserção dos músculos pterigoideos mediais na face medial do ramo da mandíbula

· A distorção da mandíbula ocorre no início do ciclo de abertura, e as alterações máximas ocorrem com menos de 28% de abertura, ou por volta de 12 mm de movimento mandibular.
· Essa flexão tem sido observada durante movimentos maxilares protrusivo.  A quantidade de flexão depende da quantidade de volume ósseo e das áreas em questão. O movimento medial do primeiro molar ao primeiro molar pode ser de 800 µm, até 1.500 mm nas áreas de ramo a ramo
Torção
· A torção do corpo mandibular distal aos forames também foi documentada. 
· A torção durante a parafunção deve-se principalmente à contração forçada das inserções do masseter. 

A mandíbula flexiona em direção à linha média na abertura ou durante os movimentos protrusivos como resultado da inserção do pterigoideos mediais no ramo. A mandíbula também sofre torque, com a borda inferior rotacionando para fora e para cima e a região da crista rotacionando lingualmente. O movimento é causado pelo músculo masseter durante uma mordida forçada ou parafunção
· A posição mais comum do forame mentoniano é entre os primeiros e segundos pré-molares; portanto, quando se unem os dentes, distal à posição pré-molares bilateral, a dinâmica mandibular deve ser considerada.
· O movimento de um dente natural varia de 28 µm apicalmente e de 56 a 108 µm lateralmente. Em contraste, os implantes rígidos apresentam movimento de até 5 µm  apicalmente e de 10 a 60  µm  lateralmente, e ainda a flexão e a torção mandibulares podem ser mais de 10 a 20 vezes o movimento de um dente saudável. 
· RESTAURAÇÕES UNIDAS POR TODO O ARCO, UNINDO IMPLANTES MOLARES BILATERALMENTE, NÃO DEVEM SER UMA OPÇÃO DE TRATAMENTO.
OPÇÕES DE TRATAMENTO COM IMPLANTES PARA RESTAURAÇÕES FIXAS
Opção de Tratamento 1: Protocolo de Branemark
· A mandíbula não apresenta flexão ou torção significativa entre os forames mentonianos. Assim, os implantes anteriores podem ser unidos sem risco ou comprometimento.
· O número mais comum de implantes entre forames para essa opção são 5. Esses implantes fornecem maior distância A-P possível entre forames, com espaços interimplantes suficientes para o tratamento. Esse número permite uma extensão A-P tão grande quanto seis implantes 
· A forma da arcada e a posição do forame são critérios importantes quando são planejados 4 a 6 implantes na região anterior. A forma do arco anterior e a posição dos forames afetam a posição do implante mais distal e a forma do arco anterior ( quadrado, oval ou triangular) é relativa ao implante mais anterior.
Quando cinco implantes anteriores são colocados na região anterior da mandíbula, entre os forames, para suportar uma PF, o cantiléver não deve passar de 2,5 vezes a distância A-P, com todos os outros fatores de tensão baixos. Se os fatores de tensão forem altos , pode ser contraindicada a colocação de cantilever posterior  na prótese
· A opção de tratamento 1 depende em larga escala dos fatores de força do paciente, forma do arco, número, tamanho e desenho dos implantes. Como resultado, uma ação mais segura é reservar essa opção para pacientes com baixos fatores de força, tais como mulher mais idosa que use uma prótese total superior, com osso anterior abundante, altura da coroa inferior a 15 mm, arcada inferior triangular ou ovoide, mas com regiões posteriores com altura inadequadas para colocação de implantes.
Opção de Tratamento 2:
· Uma leva variação do protocolo de Branemark é instalar implantes adicionais acima dos forames mentonianos porque a mandíbula sofre flexão distal ao forame.
· Um implante acima do forame apresenta vantagens:
1.  O número de implantes pode ser aumentado até sete ( aumentando a área de superfície)
2. A distância A-P aumenta muito 
3. O comprimento do cantilever é reduzido porque o implante mais distal é colocado um dente à mais distal
· Um pré requisito para utilizar essa opção é a presença de osso disponível em altura e largura sobre os forames.
· Como o forame está localizado a 12 mm acima da borda inferior da mandíbula, a altura óssea disponível é reduzida nesse local.
· A altura mínima para o implante é 9 mm, além do diâmetro e área de superfície maiores, a fim de compensar o comprimento reduzido
Opção de Tratamento 3:
· Essa opção de tratamento consiste em implantes adicionais na posição de primeiro molar ou segundo pré-molar, unidos a quatro implantes ou cinco implantes entre forames mentonianos
· Consequentemente 5 a 6 implantes são instalados
· A posição chave de implantes para opção 3 são o primeiro molar ( em apenas um dos lados) e as regiões dos caninos e pré-molares bilaterias.
· As posições secundárias incluem a região do segundo pré-molar no mesmo lado que o implante molar e a região do incisivo central
· A distância A-P é de 1,5 a 2 vezes maior, pois, em um dos lados a área distal do ultimo implante corresponde à porção distal do primeiro molar.
Opção de Tratamento 4:
· Na opção 4 há implantes posteriores bilaterais, sendo que não são unidos com uma prótese fixa. 
· Essa opção é selecionada quando os fatores de força são maiores ou a densidade óssea é inadequada.
· As posições chave são:
 Primeiros molares bilaterais

 Primeiros pré-molares bilaterais

 Dois caninos

· Implantes secundários
 Segundos pré-molares bilaterais

 Incisivo ( linha média) 

· Todos os implantes, no lado anterior e num lado posterior, são unidos por uma PF de nove elementos. O outro segmento posterior é restaurado de forma independente com uma prótese fixa com três elementos.
· A principal vantagem é a eliminação de cantiléver
· A restauração deve apresentar desoclusão posterior em excursões, a fim de limitar as cargas laterias
Opção de Tratamento 5:
· Outra opção é confeccionar três próteses independentes.
· A região anterior pode ter de 4 a 5 implantes.
Os implantes chaves e os secundários são semelhantes a opção 4. Com  essa montagem, as restaurações posteriores se estendem de primeiro molar a primeiro pré-molar e uma restauração anterior substitui os seis dentes anteriores. Entretanto essas seis regiões de implantes são mais utilizadas na opção 4
· Portanto, quando a opção 5 é indicada, ela apresenta dois implantes nos primeiros molares, dois nos segundo pré, dois nos primeiros pré e dois nos caninos. São 8 implantes e um secundário na região de incisivo central
A prótese anterior se estende de primeiro pré a primeiro pré e a porção posterior de são duas independentes, cada uma com duas unidades
· Raramente utilizada, é ideal quando os fatores de força são severos
A situação mais comum é quando a região posterior é C-h e um implante Subperiosteal ou em forma de disco é utilizado no 2 pré e primeiro molar
Princípios da Prótese Fixa sobre Implantes: Prótese Cimentada
Próteses cimentadas devem ter 8mm ou mais de espaço da altura da coroa (EAC)

Esta dimensão permite pelo menos:

1.  1mm de material oclusal sobre a coroa;
2. 5 mm de altura do pilar ( com margem subgengival);
3. 1mm de margem subgengival
4. 2 mm para uma inserção do tecido epitelial juncional acima do osso.
Obs. O EAC é medido da crista do rebordo ao plano oclusal e é menor na região posterior da boca porque o espaço está mais perto da ATM.
· A principal falha de prótese fixa sobre dente está relacionada a CÁRIE (22-38%) nos dentes pilares, seguida de falha no tratamento endodôntico, restaurações não cimentadas (17%) e fratura da porcelana (16%)
· Nas próteses sobre implantes cimentadas as causas do insucesso estão relacionadas falha no início da carga, próteses não cimentadas, fratura de material ou afrouxamento do parafuso.
Vantagens das Próteses Cimentadas

1. Recuperáveis ( cimento provisório)
2. Facilidade de união dos implantes- Proteção do Implante
3. Redução da incidência de próteses não retidas
4. Fundições mais passivas
5. Fácil correção de fundição não passivas
6. Carga progressiva
7. Melhor distribuições das cargas
8. Melhor higiene do sulco do implante
9. Estética melhorada
10. Melhoria do acesso
11. Redução de fratura dos componentes
12. Redução da perda de crista óssea
13. Redução de fratura da porcelana
14. Redução dos custos
15. Menos tempo de cadeira
1. Recuperáveis ( cimento provisório)
Próteses provisórias sobre dente são cimentadas e são recuperadas para cimentar a prótese final?

Assim, próteses fixas cimentadas podem ser recuperáveis quando um cimento provisório é utilizado como agente de união.
2. Facilidade de união dos implantes- Proteção do implante
Um parafuso protético frouxo pode proteger o implante sob a coroa frouxa porque a mobilidade da coroa reduz a tensão para o corpo do implante.

Mas, em implantes unidos o afrouxamento do parafuso irá sobrecarregar os pilares restantes, podendo levar a perda do implante, fratura do componente e perda óssea. 

É mais fácil unir coroas cimentadas do que conectar próteses parafusadas.

3. Redução da incidência de próteses não retidas

6% a 20% dos parafusos de prótese maxilares afrouxam pelo menos uma vez durante o primeiro ano de função.

 Página 737 ( 8 a 20% e mais comum em prótese unitária que PF)

Parafusos protéticos têm menos de 1,5 mm de largura e envolvem apenas três ou quatro roscas do pilar. A condição é mais encontrada em próteses unitárias do que quando os pilares unidos.

Estudos mostram que prótese cimentadas  sobre implantes não retidas abrangeram menos de 5% dos casos

Quando os pilares são unidos, é mais seguro que a prótese seja cimentada do que parafusada.

4.   Fundições mais passivas
Próteses parafusadas não passivas podem criar condições de deformação permanente sobre o sistema de implantes que podem ser muitas vezes maiores que a prótese cimentada.
A prótese parafusada verdadeiramente passiva é praticamente impossível de confeccionar sobre vários implante unidos.

Todos os materiais de moldagem encolhem durante o processo de fixação. Os polissulfetos encolhem 0,22% e o silicone de adição encolhe 0,06% em 24 horas. O gesso expande 0,01% a 0,1%. Além disso, os padrões de cera distorcem durante a fixação, e o material de revestimento se expande. As fundições de metal deformam-se ao resfriamento, não permitindo uma conexão precisa metal-metal.

A distorção da prótese sobre implante varia de 291 a 357 mícrons. A distorção da prótese sobre implante varia de 291 a 357 mícrons

Se uma fundição tem uma desadaptação de 50 mícrons, a fundição e o implante podem mover-se 200 mícrons antes que o sistema esteja passivo.

6.  Carga progressiva

· O osso ao redor do implante leva 1 ano ou mais para obter a sua total resistência. Como consequência da cirurgia , o osso se remodela com bone woven ( osso de reparo), que é 60% mineralizado e é menos organizado que osso lamelar ( suporte de cargas). Além disso, a resistência do osso é geralmente aumentada após carga em resposta às condições de microdeformações que mudam dentro da célula óssea.
· Uma prótese provisória cimentada pode ser utilizada antes da entrega da prótese final cimentada e gradualmente submete carga à interface implante /osso com oclusais de acrílico e aumenta gradualmente os contatos oclusais durante um período de tempo prolongado.
7. Melhor distribuições das cargas

· A prótese cimentada e o corpo do implante podem receber cargas axiais, diminuindo, assim, a carga sobre a crista óssea.
· Próteses parafusadas colocam carga na região de parafuso oclusal. As aberturas costumam medir 3 mm de diâmetro o que corresponde 30% ou mais da superfície oclusal total dos dentes posteriores e 50% da área funcional porque apenas dois terços da mesa oclusal estão nas regiões de cargas funcionais
· Uma vantagem relacionada é que próteses cimentadas permitem que sejam projetadas mesas oclusais estreitas porque não há dimensões mínimas necessárias para a abertura e o metal circundante. Isso propicia uma vantagem para prevenir sobrecontorno e promover o perfil favorável para saúde periimplantar
8.  Melhor higiene do sulco do implante
· Uma prótese parafusada não se encaixa no pilar ou no corpo do implante como uma vedação hermética. Portanto, uma prótese parafusada não sela a interface pilar-coroa ou a margem gengival, que pode abrigar bactérias na fenda.
· Uma coroa cimentada veda a ligação coroa-pilar e dificulta a penetração de bactérias. 
      9. Estética melhorada
· Uma prótese parafusada inclinada para vestibular pode não ser capaz de ser modificada, comprometendo o resultado estético. Já a prótese cimentada pode ter o pilar preparado como um dente natural.
· Além disso a oclusal de uma prótese cimentada aparenta uma excelente estética quando comparada a prótese parafusada.
10. Melhoria do acesso
· Nas regiões posteriores da boca o acesso é mais difícil. As chaves para colocar e apertar os parafusos tem em média 15mm de altura. A manipulação de pequenos parafusos e chaves protéticas é muito mais demorada e desafiadora do que a preparação do pilar e a cimentação da prótese.
      11. Redução de fratura dos componentes

· Uma complicação a longo prazo das próteses parafusadas é o insucesso por fadiga no parafuso. A fratura está relacionada com o número de ciclos de carga. Como resultado ocorre a fratura ou o afrouxamento a longo prazo. 
· O afrouxamento do parafuso é de 38% nas próteses unitárias posteriores
12 .Redução da perda de crista óssea
13.  Redução de fratura da porcelana
· A terceira complicação mais comum na PF sobre dentes naturais é a fratura da porcelana. 
· A fratura da superfície oclusal é mais comum em prótese sobre implante do que em dentes naturais. Isso se dá pela falta de alívio da tensão pelo ligamento periodontal e uma maior força de impacto oclusal resultante. 
· Uma redução da fratura tem sido observada em prótese cimentada se comparada a parafusada. Isso ocorre pois a abertura do parafuso pode aumentar a concentração de força para o material restaurador e mais frequentemente leva a uma porcelana sem suporte.
Uma prótese cimentada não tem um ponto fraco através da superfície do material oclusal.

14. Redução dos custos

15. Menos tempo de cadeira
Vantagens das Próteses Parafusadas
1. Baixo perfil de retenção
2. Forças de momento reduzidas para sobredentaduras
3. Redução do risco de cimento residual
4. União de implantes não paralelos
1. Baixo perfil de retenção
· A principal vantagem de uma estrutura parafusada é o baixo perfil de retenção do sistema do pilar.
· Próteses cimentadas exigem um componente vertical de, pelo menos, 5 mm para fornecer retenção e resistência.
· Uma redução da altura da coroa em 2mm pode diminuir a retenção em 40 % quando o pilar do implante tiver 4 mm de diâmetro.
· O parafuso é mais resistente quando a altura do pilar é inferior a 5 mm.
· A prótese deve ser parafusada, se a altura do pilar não oferecer superfície suficiente para cimentação
2. Forças de momento reduzidas para sobredentaduras
· Uma barra de metal parafusada para uma sobredentadura PR-5 pode ser submetida a menos força durante o movimento da prótese.
· A força de momento para o implante é reduzida com um pilar de perfil baixo quando quebradores de tensão sobre a superestrutura separam a prótese removível do sistema de implantes. Estes elementos diminuem o efeito de cargas laterais sobre o implante.
3. Redução do risco de cimento residual

· Outra vantagem da prótese parafusada é a ausência de cimento residual no sulco gengival o que pode causar irritação nos tecidos adjacentes.
4.  União de implantes não paralelos

· Quando os implantes não estão paralelos em mais de 30 graus, um pilar para retenção cimentada não pode ter um caminho de inserção adequadamente preparado.
· Essas condições é mais característica de sobredentaduras implantossuportadas do que PF.
COMPLICAÇÕES DAS PRÓTESES CIMENTADAS

CIMENTO RESIDUAL
· A complicação mais comum na prótese cimentada é o cimento residual deixado no sulco gengival no implante.
· A ocorrência é mais comum em implantes do que em dentes naturais.
· Isso ocorre devido a posição da margem protética em relação à margem gengival livre e uma diferença na adesão do sulco ao implante ou ao dente.
Diferença na Inserção Gengival
· No dente natural temos o sulco , inserção do epitélio juncional e inserção conjuntiva
· A sonda para na inserção conjuntiva devido a seis dos 11 grupos de fibras do tecido mole se inserirem fisicamente no dente.
· Por isso se o cimento em excesso ficar retido no sulco gengival, isso não se estende ao nível do osso
· Uma interface implante-tecido mole não tem uma região de fixação do tecido conjuntivo. Uma sonda periodontal introduzida na sulco pode prosseguir até o nível do osso. Assim não há nenhuma barreira para impedir o excesso de cimento de se estender mais profundamente na região de tecido mole.
· Existem sete indicações para uma margem subgengival em próteses:
1.  Cárie radicular
2. Aumento de retenção
3. Estética
4. Fratura subgengival
5. Diminuir sensibilidade 
6. Substituir restauração anterior com margem subgengival
7. Corrigir defeitos cervicais 
· Em prótese cimentadas, a margem da coroa deve ser igual ou superior à gengiva marginal livre fora da região estética quando a altura do pilar aumentada não for necessária. Isso permite acesso fácil à margem da coroa para remover qualquer excesso de cimento.
· Quando uma margem subgengival é indicada, ela não deve proceder mais de 1mm. Deve ficar mais ou menos 0,5 mm dentro do sulco. Pág. 661
· Pág. 662: A margem da coroa deve ser posicionada no sulco gengival ou superior, ou não mais de 1,5 mm abaixo do sulco da gengiva livre
PILAR CÔNICO

Vantagens do Pilar Cônico

1. Aumento da conicidade do pilar
2. Aumento da retenção da coroa ( conicidade do pilar, área de superfície, altura do pilar, geometria do pilar, textura da superfície  do pilar)
3. Aumento da resistência da parede do pilar
4. Melhor contorno cervical subgengival
1. Aumento da conicidade do pilar
· Quanto maior a base de um pilar, mais conicidade pode ser aplicada a ele. Como o corpo do implante tem um diâmetro menor que o dente que ele substitui, o volume de conicidade é reduzido.
· Um fator limitante da conicidade é a parede exterior do pilar no aspecto incisal. O pilar para retenção cimentada tem o orifício para parafuso de fixação com 2,5 mm de diâmetro de modo que o parafuso do pilar possa ser introduzido e fixar o pilar ao implante.
· Assim um pilar de 3,5 mm de diâmetro na base pode ter uma conicidade de apenas 5 graus.
· Um pilar de 6 mm de largura na base pode ter uma conicidade de 25 graus.
· Quando o aspecto cervical do pilar é de 3 a 4 mm de diâmetro, a conicidade do pilar é limitada a 5 a 10 graus
· Quanto mais largo é o pilar, maior a área de superfície para cimentação e maior a retenção de uma coroa cimentada.
· Quanto maior a retenção, menor a dureza requisitada para o cimento em cisalhamento e a tensão usada para reter a prótese. Portanto , a prótese pode ser facilmente removida para corrigir uma complicação protética.
· Quanto maior a dimensão do metal que acompanha o orifício de fixação do parafuso, maior a resistência do pilar para evitar fratura.
Quando o aspecto cervical do pilar para retenção cimentada for mais largo que o corpo do implante, a resistência do pilar para evitar fratura é dramaticamente aumentada.

· O pilar mais largo na base permite o aumento do contorno subgengival e melhora o perfil de emergência da coroa para ser mais semelhante a um dente natural.
· A margem da coroa deve ser posicionada no sulco gengival ( ou superior) quando estiver fora da área estética, ou não mais de 1,5 mm abaixo do sulco da gengiva marginal livre.
2. Aumento da retenção da coroa
· O pilar do implante apresenta um risco maior de perda de cimentação que um dente natural. O pilar é feito de metal, de modo que os cimentos dentais não aderem na interface como na dentina de um dente natural, a porosidade de um pilar é geralmente menor que a de um dente natural.
· O pilar é geralmente menor em diâmetro e frequentemente tem menos área de superfície do que um dente natural.
· Os cimentos apresentam força de retenção menor que a sua força de resistência ( p ex. o fosfato de zinco apresenta resistência à compressão maior que 100 Mpa e somente 5 a 9 Mpa de resistência à tração)
	2.1 Características dos Pilares relacionados com retenção e resistência

	1. Conicidade

	2. Área de superfície

	3. Altura

	4. Geometria do pilar

	5. Rugosidade da superfície

	6. Agente de cimentação


2.1 Conicidade do Pilar
A retenção de uma coroa diminui drasticamente à medida que a conicidade é aumentada de 6 para 25 graus.

Uma broca cônica diamantada mostra uma conicidade de cerca de 3 graus de cada lado ou um total de 6 graus.

O paralelismo das paredes axiais foi reconhecido como sendo o fator mais eficaz para a retenção.

A conicidade ideal originalmente recomendada foi de 2 a 5 graus de paralelismo do trajeto de inserção, que também estava colocando concentrações mínimas de tensão sobre os pilares preparados. No entanto, os preparos clinicamente aceitáveis apresentam uma conicidade na faixa de 20 graus.

Os pilares implantossuportados pré-fabricados para retenção cimentada podem apresentar uma conicidade total de 10 graus a um excesso de 30 graus. Como resultado, quando não se realiza preparo pode ocorrer menos retenção do que os pilares naturais Assim, o preparo no terço cervical pode ser indicado para reduzir a conicidade dos pilares
2.2  Área de superfície do Pilar

· A área de superfície do pilar  influencia na quantidade de retenção. Um aumento linear na retenção ocorre à medida que o diâmetro do preparo  com altura idêntica aumenta, e um pilar mais largo oferece maior retenção do que um pilar mais estreito.
2.3  Altura do Pilar

· Um preparo mais alto proporciona maior retenção do que um pilar curto.
· Um adicional de 2 mm de altura pode aumentar a retenção em até 40%, especialmente quando o pilar tem apenas 4mm de diâmetro.
· Um aumento de 4 a 7 mm resulta em um aumento de 67% de retenção.
· Quando a altura do pilar é inferior a 5 mm, o diâmetro do pilar de implante torna-se mais importante para melhorar a retenção ou a resistência do cimento. Um pilar personalizado, de maior diâmetro que o pilar de estoque, pode ser necessário para reter a prótese.
· 2.4  Geometria do Pilar

· Os pilares fabricados para retenção cimentada são geralmente circulares em secção transversal, oferecendo pouca resistência às forças de cisalhamento. Um lado plano sobre o preparo do pilar de implante diminui as forças de cisalhamento na interface de cimento. Sempre que possível, o preparo com um ou dos lados planos deve ser feito em pilares circulares para próteses cimentadas.
· Um pilar cônico pode fornecer vários trajetos de inserção ou remoção. A adição de um ou mais sulcos paralelos a um pilar limita o trajeto de retirada da coroa para uma direção. 
· Sempre que possível, elementos de retenção tais como sulcos paralelos ao trajeto de inserção devem ser adicionados a um pilar curto ou excessivamente cônico para uma retenção cimentada.
       2.5  Textura da superfície do Pilar

· A textura da superfície do pilar aumenta a retenção de uma prótese criando irregularidades microrretentivas para as quais os agentes de cimentação se projetam.
· O dentista pode usar broca diamantada grossa sobre a superfície do pilar para aumentar a quantidade e a profundidade dos arranhões microscópicos na superfície em mais de 40 mícrons.
· O aspecto interno da fundição também pode ser desgastado com 50 mícrons de alumina para melhorar a sua retenção para cimentação em até 64%
3. Aumento da resistência da parede do pilar
· Obs: Os fatores de retenção de uma prótese fixa cimentada resistem à remoção do retentor ao longo do caminho de inserção. As forças aplicadas para remover a coroa nesta direção são principalmente forças de cisalhamento ou tração sobre o cimento.
· A resistência opõe a prótese sem cimentação a forças em direção apical, oblíqua ou horizontal. 
· A resistência fornecida pelos pilares do implante é geralmente maior que a retenção porque o cimento é colocado principalmente sobre forças de tração ou compressão.
· O arco de rotação da coroa influencia as forças de deslocamento e é afetado pela direção das forças.
· Quanto maior for o pilar, maior sua resistência às forças laterais. A altura do pilar deve ser maior que o arco formado pelo giro da coroa sobre o ponto de fulcro na margem do lado oposto da prótese. 
· O aumento da altura do pilar aumenta a resistência a uma força lateral porque as paredes axiais são colocadas sob forças de compressão. Um pilar curto tem menos resistência a uma força lateral ou força cantiléver.
· Um pilar de implante de maior diâmetro fornece maior retenção, mas pode oferecer menor resistência às forças mastigatórias do que um pilar estreito com altura e conicidade similares.
· A pior resistência acontece com um pilar curto e largo em região de molar.
· Quanto maior for o ângulo de convergência e maior a circunferência do pilar, maior a altura necessária para proporcionar resistência ao deslocamento. Portanto, por um lado, um pilar mais largo tem mais área de superfície para retenção de cimento; mas , por outro lado, quando as forças laterais ou a força mastigatória provocam basculamento na coroa, o arco mais largo de forças de ruptura faz com que a altura de um pilar seja fundamental para resistir às forças de ruptura.
· Em uma prótese em cantiléver, forças de tensão são aplicadas na coroa mais afastada. A altura do pilar de implante deve ser maior que a do arco de deslocamento da prótese para aumentar a quantidade de resistência e as forças de compressão ao selamento do cimento abaixo do arco de deslocamento. O pilar mais afastado do cantilever requer uma maior altura.
.     A resistência à tensão e as forças de cisalhamento sobre o pilar para retenção cimentada da barra com cantiléver posterior ou pônticos pode ser reduzida por sulcos verticais na s faces vestibulares e lingual de pilares posteriores. Como resultado, o arco de deslocamento e a força de momento na prótese são reduzidos mecanicamente
· Cargas de deslocamento vestibulolingual colocam o cimento sob tensão, o que pode aumentar a perda da cimentação. 
· Quando a coroa sobre implante tem uma carga de deslocamento Vestibular ou lingual, características de resistência ( sulcos ) devem ser colocados nas faces mesial e  distal.
· Quando o cantilever é distal ou mesial os sulcos são colocados nas faces V ou L
Localização da Margem da Coroa
Posição para dentes Naturais

O conceito de margem da coroa supragengival pode ser modificado ligeiramente para o desenho de margens da coroa não apenas sobre o tecido, mas também sobre o esmalte para diminuir o risco de cárie ( áreas de cemento expostas são mais vulneráveis à cárie). Assim, o princípio supragengival pode ser substituído pelo critério de margem de esmalte nos pacientes com cemento acima da gengiva.
Posição para dentes Naturais

· Uma aplicação de fluoreto neutro e fluoreto no cremes dentais paras as margens da coroa ajuda na prevenção de cáries.
· Em pacientes com implantes e dentes, não usar clorexidina e flúor juntos. A alternativa é a alternância de aplicação de flúor e clorexidina ( p. ex, um de manhã e o outro à noite)
Obs. A  cárie é um resultado de uma prótese parcialmente cimentada. A combinação pilar natural e sobre implante ( já sabemos dos problemas biomecânicos), na maioria das vezes, o pilar mais rígido na prótese vai se tornar não cimentado ( geralmente o implante). No entanto, quando um implante serve como um pilar de suporte, o dente natural pode se tornar não cimentado porque o implante pode agir como um ponto de apoio
· Posição da Margem da Coroa sobre Implantes
· As indicações para as margens subgengivais descritas para os dentes podem ser adaptadas para os implantes e , portanto, são indicadas por duas razões: 
1. Retenção 
2. Estética
· A margem subgengival para dentes ou implantes não deve prosseguir além de 1,5 mm abaixo da margem gengival livre, mesmo na região interproximal. 
· É importante notar que a conicidade do pilar do implante está frequentemente a 1 mm acima da conexão do corpo do implante, que muitas vezes está na crista óssea. Assim, quando os tecidos têm 2,5 mm de espessura, pilar cônico é apical à localização da margem da coroa.
· Desing da Margem do Pilar em Linha Zero
· Sempre que um mínimo preparo do pilar de implante ou do dente é indicado, uma linha de acabamento em linha  zero deve ser considerada.
· Várias indicações existem para um preparo da margem em linha zero em prótese dental por causa da redução mínima exigida. São elas:
	Indicações para uma Margem em linha Zero

	1. Pilares de Implantes

	2.    Região de furca

	3.    Região interproximal de incisivos mandibulares

	4.    Superfície lingual dos mandibulares posteriores

	5.    Superfícies axiais convexas

	6.    Pilar inclinado em mais de 15 graus


· Uma exceção para uma margem de pilar em linha zero é quando o implante está muito vestibularizado ou muito perto de um dente adjacente e uma margem de coroa de porcelana é desejada. Uma margem de coroa com ombro ou chanfro pode ser selecionada para criar espaço suficiente para a prótese evitar sobrecontorno.
· Outra indicação é quando dois implantes estão muito próximos e existe a necessidade de se criar espaço suficiente mesiodistal. 
Coroas Esplintadas
Dentes Naturais versus Implantes

· A complicação mais comum das coroas unidas em dentes naturais é a cárie. A principal desvantagem de implantes unidos é a higiene interproximal. No entanto, a maioria dos implantes está a 3mm ou mais de distância, o que é melhor do que os dentes adjacentes que podem estar apenas 0,5 mm afastados. 
· Pilares de implantes não têm cáries ou terapia endodôntica. A complicação mais comum é a tensão biomecânica.
· Para reduzir a tensão biomecânica e melhorar os benefícios de implantes adjacentes para substituir vários dentes, os implantes devem ser unidos. Há muitas vantagens na união de implantes. 
Dentes Naturais versus Implantes

	Vantagens união de implantes

	1. Aumentam a área de superfície funcional de suporte

	2.   Aumentam a distância A-P para resistir a cantiléver

	3.   Aumentam a retenção de cimento da prótese

	4.   Oferecem mais facilidade para remoção da prótese para reparo

	5.   Diminuem risco de perda óssea marginal

	6.   Diminuem o risco de fratura da porcelana

	7.   Diminui o risco de afrouxamento do parafuso do pilar

	8.   Diminui o risco de fratura do componente do implante

	9.  Tornam as complicações e perdas do implante mais fáceis de tratar.


1. Implantes unidos aumentam a área de superfície. Implantes unitários não podem compartilhar a carga oclusal de um implante para outro. Implantes com coroas unidas, reduzem os riscos associados a sobrecarga biomecânica ( porcelana oclusal, cimento, parafuso, osso marginal, componentes). Taxas de sucesso de 90% para implantes unitários, 97% para dois implantes e 98% para três implantes unidos.
2. Uma distância A-P entre implantes é um benefício, especialmente quando não estão em linha reta. Forças rotacionais, anguladas e cantileveres para vestibular ou para lingual são todos reduzidos quando implantes unidos não estão no mesmo plano e recebem uma carga em comparação com implantes individuais.
3. Elementos unidos fornecem maior área de superfície do pilar e forma de resistência de modo que a prótese tenha mais retenção e resistência. Além disso há menos força transferida para a interface de cimento. Como resultado, é menos provável que a prótese se torne não cimentada. Assim cimentos menos duros podem ser usados e isso permite que a prótese seja mais facilmente removida quando necessário.   

4. 4. Se uma prótese torna-se parcialmente retida ou um parafuso do pilar afrouxar, uma prótese unida é muito fácil de ser removida do que unidades individuais.

5. Implantes unidos transmitem menos tensão para a crista óssea marginal. Como consequência há menos risco de perda óssea marginal.
6.  Coroas unidas têm menos riscos de fratura da porcelana. As cristas marginais (área de ponto de contato) de coroas sobre implantes geralmente não são suportadas por metal. Numa união dos implantes, irá existir os conectores de metal da fundição. Assim, a porcelana interdental é suportada pelo metal e tem uma força de compressão aplicada a interface metal-porcelana durante a carga, sendo a porcelana mais forte para cargas compressivas.
7. Uma das maiores complicações protéticas com as coroas unitárias ou implantes independentes é o afrouxamento do parafuso do pilar. Implantes unidos reduzem o risco de afrouxamento do parafuso.
8. . Implantes unidos distribuem menos forças para os corpos de implante, o que diminui o risco de fratura do corpo do implante

9. Se um implante independente é perdido, o implante é removido e o sítio enxertado e reimplantado. Além disso, uma coroa nova deve ser fabricada. Quando vários implantes são unidos e um é perdido, o implante afetado muitas vezes pode ser removido, e a coroa do implante, convertida em um pôntico usando-se a mesma prótese.

10. Obs. Sempre que possível manter as coroas sobre dentes individuais e as sobre implantes esplintadas. Uma exceção que favorece a união dos dentes naturais é quando esses têm mobilidade e existe implantes adjacentes. Os implantes suportam as maiores cargas no arco. Um método para reduzir a mobilidade é a união dos dentes naturais. 

11. Prótese mandibular total ( molar a molar) não deve ser unida, e sim segmentada pois a mandíbula sofre flexão e torção, diferente da maxila onde se pode unir todos os implantes do arco

Trajeto de Inserção.
Pilares de Implantes

· Sempre que o trajeto de inserção de uma PPF é idêntico à direção das forças oclusais, maiores forças de tração são colocadas sobre o cimento durante a mastigação de alimentos pegajosos. Portanto, em condições ideais, o trajeto de inserção da prótese deve ser ligeiramente diferente do que o sentido da carga durante a mastigação.
· Uma boa sugestão é que o trajeto da inserção da prótese deva ser cerca de 10 graus divergentes da carga axial do implante durante a oclusão para melhorar a resistência à perda de cimentação da ponte.
Pilares não paralelos

· Quando o pilar necessita de uma correção de menos de 20 graus, um pilar reto pode ser usado e preparado intraoralmente.
· Uma segunda opção para um pilar não paralelo para uma prótese cimentada é colocar um pilar angulado
· Uma terceira opção para melhorar o trajeto de inserção de um pilar posterior é usar um coping. O pilar do implante permanece não paralelo em relação aos outros pilares. Um coping então é fabricado com paredes paralelas ao trajeto da prótese fixa. O dentista cimenta o coping com um cimento permanente ( fosfato de zinco) no pilar para retenção cimentada com um caminha diferente de inserção do que a da prótese final.
· O coping apresenta vantagens de ser maior que o pilar, aumentando a retenção. Pode-se realizar uma conicidade ideal e realizar sulcos, dispositivos para aumentar a retenção. Os coping são muito utilizados na região posterior de um implante distalmente inclinado.
A colocação de provisório em pilares cimentados em osso D3 ou D4 é altamente recomendado (carga progressiva). Para isso, a primeira prótese provisória fica completamente fora de oclusão. Após 3 a 4 semanas a prótese provisória é colocada em oclusão sem cantileveres. Esta consulta é realizada junto com o procedimento da prova do metal. Após mais 3 a 4 semanas, a prótese final é entregue ao paciente.
Materiais Oclusais

Os três grupos mais comuns de materiais oclusais são a porcelana, acrílico e o metal. Esses materiais para próteses fixas implantossuportadas são avaliados segundo os critérios a seguir:

	
	Porcelana
	Ouro
	Resina

	Estética
	+
	-
	+

	Força de impacto
	-
	+
	+

	Carga estática
	+
	+
	+

	Eficiência mastigatória
	+
	+
	-

	Fratura
	-
	+
	-

	Desgaste
	+
	+
	-

	Espaços interarcos
	-
	+
	-

	Precisão
	-
	+
	-


Estética

· O uso da porcelana é sugerido principalmente quando a estética é o critério de escolha.
· O acrílico é aceitável.
Forças de Impacto

· A dureza do material está relacionada com a sua capacidade de absorver a tensão das cargas de impacto. Uma superfície oclusal de porcelana exibe uma dureza duas vezes e meia maior que os dentes naturais. Por outro lado , a resina acrílica tem uma dureza de 17 kg/mm e o esmalte 350 kg/mm de dureza. Uma resina composta pode apresentar uma dureza equivalente a 85% da dureza do esmalte. Assim, cargas de impacto são menores com acrílico, aumentam com compósitos e metais, são maiores com esmalte e aumentam com a porcelana.
· Para o paciente com problemas de bruxismo, o dentista pode reduzir a força de impacto com metal ou acrílico em vez de materiais oclusais em porcelana
· No entanto o risco a fratura do material é maior no acrílico, seguido de porcelana, sendo o metal o menos provável a ter essa complicação.
· Uma restauração híbrida pode usar dentes de porcelana rodeados por acrílico sobre uma subestrutura de metal. O efeito amortecimento do acrílico pode diminuir a força de impacto
Carga Estática

· Forças  oclusais estáticas ou contínuas ( ex: apertamento) são afetadas minimamente pelo material oclusal.  
· O apertamento nos pacientes não tem uma quantidade considerável de redução da tensão quando materiais acrílicos são utilizados em vez da porcelana.
Eficiência Mastigatória

· A eficiência mastigatória relacionada com o tipo de superfície oclusal dos dentes das próteses é controversa.
· Em estudo realizado por Shultz, o acrílico foi 30% menos eficiente do que a porcelana ou o metal, e nenhuma diferença foi encontrada entre o ouro e a porcelana.
Fratura do Material Oclusal
Acrílicos ou materiais compósitos fraturam mais facilmente do que o esmalte, metal ou porcelana.
· A resina composta é três vezes mais forte do que  o acrílico.
· Fraturas do acrílico é uma complicação muito mais comum em próteses fixas do que em removíveis. Dentes artificiais de acrílico sobre dentaduras tradicionais não sustentam as forças desenvolvidas sobre próteses implantossuportadas.
· Porcelana ocluindo com porcelana não é sugerido em situações de parafunção grave, pois pode fraturar mais facilmente do que a porcelana ocluindo com o metal. 
Oclusais metálicas não fraturam facilmente, fornecem boa resistência ao desgaste e sofrem menos carga de impacto em comparação com a porcelana.
Desgaste

· Um sentimento intuitivo é que , quanto mais duro o material oclusal, menor o desgaste. No entanto, a dureza da superfície tem se mostrado como um bom indicador da taxa de desgaste.
· Superfícies oclusais de ouro apresentam menor perda de volume do que qualquer outra combinação de material. Porcelana ocluindo com porcelana desgasta mais do que porcelana ocluindo com ouro ou metal.
· Quando as superfícies oclusais metálicas ocluem com qualquer outro material, a perda de volume total é inferior a qualquer outra combinação de materiais antagonistas.
· Esmalte ocluindo com esmalte tem uma das maiores quantidades de desgaste de volume total. 
Espaços interarcos

· Metais requerem menos espaços, dessa forma a altura do pilar pode ser maior
Precisão
· O encolhimento do metal durante o resfriamento é 10 vezes menor que o encolhimento da porcelana ou do acrílico; portanto, permite uma fundição mais passiva.
Prótese Provisória
·  Quando o implante não estiver em áreas estéticas, não é necessária prótese provisória no caso de densidade D1 e D2. Ao contrário de um dente natural, o implante não é sensível à temperatura ou à função.
· Quando os implantes são instalados em osso de má qualidade (D3 e D4), um protocolo de carga progressiva é altamente recomendado.
· A primeira prótese provisória fica completamente fora de oclusão, e a dieta do paciente é restrita a alimentos macios. Após 3 a 4 semanas (ou mais), a prótese provisória é colocada em oclusão sem cantiléveres. Esta consulta é feita junto com a prova do metal. Após mais 3 a 4 semanas, a prótese final é entregue ao paciente.
· Para uma PF-1 na zona estética, uma prótese provisória pode ser necessária. Essa prótese pode ficar por 2 meses ou mais enquanto os tecidos moles evoluem em seu contorno final.
Modelos Mestres

· A  resistência à compressão do modelo de gesso seco após 48 horas de tempo de fixação pode variar. Esta força aumente quando deixado em repouso por até uma semana. Em vez de vazar a moldagem no primeiro dia e separar a moldagem/fundição no mesmo dia, a moldagem deve repousar por vários dias ( até uma semana). A força de fixação do gesso pode aumentar em mais de 30% por este atraso.  


         Evita quebra do molde

· A moldeira pode ser cortada e destruída para remover a moldagem. Isto pode reduzir a quebra do gesso, mas pode ser arriscado se a moldagem precisar ser refeita.
· Um alívio no molde do implante ( 40 mícrons) é utilizado no molde mestre para permitir um espaço para o cimento e melhorar o ajuste da fundição passiva. Para dentes, o alívio é de 25 a 40 mícrons.
Tipos de Cimento para Implantes

· Coroas e pontes cimentadas não aderem firmemente a pilares de titânio, que são livres de retenção ou cáries (se comparados aos dentes- que sofrem união adesiva). Como resultado, um cimento mais duro pode ser mais utilizado em implantes do que nos dentes e ainda ser facilmente removido.
· Quanto mais duro o cimento, mais provável que o pilar do implante seja arranhado durante a remoção do excesso de cimento. O cimento de fosfato de zinco é o mais fácil de ser removido do que o ionômero de vidro; e cimentos resinosos são os mais difíceis de remover seu excesso sem alterar os componentes do implante por baixo da margem do metal da prótese
· Os componentes de liga de titânio são preferidos em relação aos graus 1 a 4 de titânio para diminuir o efeito da superfície do implante arranhar porque tem propriedades mecânicas melhoradas..
Cimentação Provisória

· A desvantagem dos cimentos provisórios em dentes naturais é o risco da perda de cimentação e, como consequência, a cárie. Como os implantes não têm cárie, uma cimentação temporária muitas vezes pode ser utilizada como cimento definitivo e permitir uma recuperação do intermediário da prótese.
· O cimento de acesso provisório mais utilizado para prótese definitiva com vários pilares unidos e sem cantiléver é o óxido de zinco e eugenol com EBA ( ácido 2- etoxibenzoico).
· Assim próteses podem ser removidas, mas não deixam de estar bem cimentadas durante a função normal. Esse cimento é inadequado quando há cantileveres ou cargas de deslocamento significativas estão presentes.
· Seu uso é limitado a pilares sobre implantes com a prótese final como um cimento temporário usado com restaurações de acrílico; o eugenol predomina nas alterações com acrílico em procedimentos de reembasamento ou reparo que não vão aderir.
Cimentação Definitiva

· A cimentação definitiva deve ser feita em ambiente seco. Se o paciente tem muita salivação deve-se dar um anticolinérgico como o glicopirrolato ( Rubinol) sugerido 1 hora antes da consulta de entrega final.
·  Os cimentos mais utilizados na implantodontia para prótese final são o óxido de zinco e eugenol com EBA , o policarboxilato, o fosfato de zinco e , raramente, cimentos resinosos.
· O óxido de zinco e eugenol fornece uma excelente vedação, mas apresenta a menor resistência à compressão e uma alta solubilidade
· O cimento é usado frequentemente como um cimento provisório no início da entrega da prótese final.
· A adição de modificador de EBA aumenta a resistência à compressão, levando ao valor do cimento do policarboxilato. O EBA muitas vezes é usado para prótese final quando a prótese provisória foi mantida adequadamente com um cimento temporário sem eugenol; no entanto, um cimento ligeiramente mais duro e menos solúvel é desejado a longo prazo para uma prótese ainda recuperável.
· O cimento de policarboxilato de zinco pode aderir aos dentes uma vez que se une aos íons de cálcio. No entanto, o policarboxilato de zinco não adere a uma fundição de ouro, ou serve para um pilar de titânio.
· O tempo de trabalho é de 50% menor do que para o cimento de fosfato de zinco ( 2 ½ minutos em comparação com 5 minutos) isso é ruim quando se tem vários pilares para cimentar. 
· A resistência à compressão do policarboxilato de zinco é inferior à do cimento de fosfato de zinco, e sua resistência à tração é superior e a retenção total é inferior ao fosfato de zinco. 
Como resultado, o policarboxilato de zinco não é usado frequentemente em pilares sobre implantes como cimento definitivo
· O uso mais comum do cimento policarboxilato se dá quando vários pilares unidos estão presentes, não há nenhum cantiléver ou significativos deslocamentos de cargas, e uma cimentação provisória é desejada mas o óxido de zinco com EBA não era suficientemente retentivo para esta aplicação.
· É utilizado para coroas unitárias sobre implante quando a coroa provisória acrílica foi suficiente retentiva com cimento de óxido de zinco e eugenol.
· O policarboxilato pode ser utilizado também como cimento provisório mais forte para a prótese provisória quando o óxido de zinco e eugenol se mostrarem insuficientes.
· O cimento de fosfato de zinco exibe boas forças de compressão e tração quando em uma espessura de película de 25 mícrons
· Uma placa resfriada permite mais incorporação do pó na mistura, o que aumenta a resistência à compressão e reduz a solubilidade após a fixação. Além disso a placa resfriada aumenta o tempo de trabalho
· Diferente do dente, não precisa do verniz oque reduz a retenção.
· Em geral, é a escolha definitiva de uma prótese sobre implante. 
· O cimento de ionômero de vidro pode aderir ao esmalte ou dentina e liberar flúor para efeito anticariogênico. 

· Possui excelente cimentação para os dentes, porém para implantes com pilares metálicos se mostrou menos retentivo do que os outros cimentos.
· Os cimentos de resina têm maior resistência à compressão e a tração, que é cinco vezes maior do que a dos fosfato de zinco.

· Quando esses cimentos são utilizados, a intenção é não remover mais a prótese no futuro. 

· Esses cimentos são mais frequentemente usados para cimentar um pino no corpo do implante para servir de pilar para a prótese cimentada. 

· Uma indicação secundária é quando o pilar é muito curto para retenção adequada e a remoção de prótese não está prevista.
Radiopacidade
· O agente de cimentação de uma coroa sobre implante deve ser radiopaco, para ser visto em uma radiografia.

· Como agente de cimentação, o zinco é radiopaco.

· Assim, o óxido de zinco ( com ou sem EBA) e o policarboxilato de zinco, fosfato de zinco oferecem vantagens quando existirem margens subgengivais nas próteses. 

· Os de cimentação resinosa também são radiopacos.
Cimentação

· Quase todos os cimentos são solúveis em fluidos orais. A precisão da margem da coroa não só minimizam a retenção de placa e melhora a saúde de tecido, mas também minimiza os efeitos da solubilidade. 

· Fendas marginais superiores a 75 mícrons levam ao insucesso no esmaecimento (perda) e na retenção de cimento acelerado.

· Para reduzir a espessura de margem de cimento, pode-se colocar sulcos no preparo ou na fundição. Nos implantes pode-se colocar um sulco no interior oclusal da fundição. Isso pode diminuir pela metade a espessura na vedação.

Outro método para reduzir a espessura da película é o timing da inserção da prótese. A espessura do filme pode aumentar em 10 mícrons ou mais a cada 30 segundos a mais depois que o cimento é misturado. Como resultado, embora a maioria dos cimentos definitivos apresente uma espessura entre 10 a 25 mícrons, a espessura pode aumentar drasticamente por causa do tempo
· A quantidade e sua localização são processos importantes para diminuir o risco de excesso de cimento residual ao após a cimentação. 

· Quando há um espaço de 40 mícrons em torno do pilar do implante, a quantidade de cimento para preencher completamente o espaço e a margem é mínima em comparação ao volume de cimento que pode segurar uma coroa.

· Em outras palavras, se o volume de espaço que uma coroa pode conter quando cheio é 100%, apenas 3% desse volume são necessários para encher o espaço de cimento e a margem depois que a coroa está assentada.

· À medida que a coroa preenchida com cimento está assentada, flui em direção ao topo do pilar e então começa a expulsar cimento em excesso a partir da margem quando ocupa o espaço entre o pilar e a coroa.

· Portanto é lógica a aplicação do cimento na região da marginal da coroa e na borda da margem da coroa cerca de ¼ da dimensão da parede axial.

Outro método é pincelar o cimento na superfície em relevo da coroa, geralmente incluindo a superfície oclusal. Para vários pilares essa técnica pode aumentar a espessura do cimento por causa do tempo de aplicação
Densidade Óssea: Efeito sobre a abordagem cirúrgica e a cicatrização
Parece seguro utilizar um protocolo diferente para cada densidade óssea.

CLASSIFICAÇÕES DA DENSIDADE ÓSSEA
As regiões dos maxilares são divididas:

1. Anterior de maxila ( de 2 pré-molar a 2 pré-molar)

2. Posterior de maxila ( molares)

3. Anterior de mandíbula ( de primeiro pré-molar a primeiro pré-molar)

4. Posterior da mandíbula ( segundo pré- molar e molares)

Em geral, a região anterior da mandíbula normalmente é formada por osso D2; a região posterior da mandíbula apresenta osso D3, assim como a região anterior da maxila; e a região posterior da maxila apresenta osso D4. Essa generalização é utilizada para o plano de tratamento inicial. 

As regiões anteriores da mandíbula reabsorvidas podem ser formadas por osso D1 em cerca de 25% dos pacientes do sexo masculino e a região posterior da maxila pode apresentar osso D3 após 6 meses na maioria dos pacientes com enxerto de seio 

· Nota: na página 137 : o osso D4 é encontrado, principalmente nas regiões de molares ou aquelas que receberam elevação de seio maxilar ( onde quase dois terços dos pacientes possuem osso D4).

· As localizações do osso trabecular, é altamente variável, se comparada a cortical.

· O método mais fácil de avaliação da qualidade do osso é clinicamente, no momento da cirurgia.

· Segundo Misch o osso D3 tem trabéculas finas que são 47 % a 68% mais fracas que as trabéculas do osso D2 e 20% mais fortes do que as trabéculas do osso D4.
OSSO CORTICAL DENSO (D1)
· O osso D1 é composto quase que totalmente por osso cortical

· A maxila quase nunca apresenta osso D1

· No osso divisão A, aproximadamente 4% das regiões anteriores das mandíbulas e 2% das regiões posteriores das mandíbulas têm esta categoria de osso denso. No osso da divisão C-h da região anterior das mandíbulas, este número aumentam e podem alcançar 25% em homens.

Obs: Na página 136, o osso D1 é observado em cerca de 6% dos casos na divisão A da região anterior da mandíbula e 3% dos casos na região posterior da mandíbula.

Vantagens do Osso D1
· Histologicamente é um osso lamelar ( encontrado no adulto- denominado de maduro)  denso capaz de resistir a grandes cargas oclusais.

· O contato osso x implante (BIC) chega a mais de 80%.

· Esta densidade exibe a maior resistência que qualquer outro tipo de osso. 

· O osso mais forte também se beneficia com maior BIC, menos tensões são transmitidas ao terço apical dos implantes, comparado a outros tipos de osso. Como resultado, os implantes menores podem resistir melhor as cargas mais intensas do que em qualquer outra densidade óssea. 

· Na realidade, a inserção de implantes mais longos pode diminuir os índices de sobrevida cirúrgica, já que o superaquecimento para a osteotomia é umas das principais preocupações neste tipo de osso.

Desvantagens do Osso D1

· A altura do implante é geralmente limitada a menos de 12 mm na mandíbula atrófica, e o espaço para altura da coroa é frequentemente maior que 15 mm.

· O osso D1 tem menos vasos sanguíneos que os outros três tipos e, portanto, depende mais do periósteo para sua nutrição. O osso cortical recebe externamente um terço do seu suprimento arterial e venoso do periósteo.

· Assim, a capacidade de regeneração é prejudicada por causa da circulação sanguínea insuficiente. Então, um deslocamento delicado e mínimo do periósteo é indicado.

Osteotomia do Implante
· O osso D1 é o mais difícil de preparo

· A causa mais comum de falha do implante nesta qualidade do osso é o trauma cirúrgico resultante do superaquecimento do osso durante os procedimentos de osteotomia, porque as brocas rotatórias progridem com mais dificuldade. A zona de osso desvitalizado que se forma ao redor do implante é maior nesta densidade óssea e deve ser remodelada e substituída por osso vital.

· Como resultado, a falha cirúrgica do implante pode ser maior no osso D1 do que em qualquer outra densidade.

· Pelo menos 50mL/min de irrigação refrigerada, como a solução salina fisiológica estéril, são utilizadas. 

· A intensidade do calor produzido no osso é diretamente associada à quantidade de osso removida por cada uma das brocas. Uma broca de 3 mm gera mais calor que outra de 2 mm. Por isso, a maioria dos fabricantes sugere que a primeira broca seja a de 2 mm de diâmetro.

· O preparo da osteotomia deve ser feito com um maior RPM, pois menores causam maiores temperaturas. Quando o RPM é menor, temperaturas ósseas de 40 graus ou mais, podem ser o limiar para a morte das células ósseas.

· A velocidade de rotação das brocas é um dos critérios mais rigorosos para reduzir a temperatura óssea. ( 2.500 rpm).

· A medida que a temperatura aumenta, o tempo deve ser reduzido. Assim, após cada broca ser utilizada dentro da osteotomia, deve ser observado 1 minuto de pausa antes da próxima broca.

· Para reduzir o tempo de preparo ósseo para o mínimo no osso do tipo D1, o cirurgião não deve aplicar pressão constante à broca, mas sim “oscilante”, com pressão intermitente durante 1 segundo no osso D1 e depois 1 a 2 segundos fora do osso, permitindo que a irrigação resfrie o sítio. O cirurgião também deve fazer uma pausa, a aproximadamente cada 5 a 10 segundos por um minuto, a fim de permitir o acesso do limitado suprimento sanguíneo ao sítio cirúrgico e a dissipação do calor, irrigar a área para reduzir a temperatura do osso e remover detritos do local da osteotomia.

· A pressão aplicada ao contra o osso não deve ser tão intensa. Deve-se usar pressão suficiente na broca para avançar pelo menos 2 mm a cada 5 segundos.

Em um estudo com relação a irrigação interna ou externa, no osso cortical o BIC foi maior nas brocas internamente irrigadas quando a osteotomia era profunda. No osso trabecular ou em sítio com cortical menos profunda, as brocas com irrigação externa registraram valores de BIC mais altos
· A cor do osso fragmentado durante a osteotomia deve ser observado. Uma cor bege indica que esta ocorrendo um superaquecimento e os fragmentos não estão vitais. A cor dos fragmentos devem ser avermelhadas, que indica que o osso está vital.

· Como regra geral, a primeira broca tem fragmentos na cor bege. Entretanto, a última broca na sequência deve ter restos de osso avermelhados.

· O principal método para diminuir a incidência de falha na cicatrização é diminuir a temperatura óssea. Uma causa secundária de falha pode estar relacionada ao trauma mecânico no osso. Há muitas formas de reduzir o trauma mecânico no osso D1 e uma delas está relacionada à seleção do tamanho da última broca.

· No osso D1, o preparo ósseo final deve ser ligeiramente maior em largura e altura, especialmente para o implante rosqueado, do que o protocolo cirúrgico recomendado pelo fabricante. Isto reduz o risco de trauma por microfratura entre as roscas do implante, durante a inserção, que pode levar à formação de tecido fibroso.

· Nesse tipo de osso, uma broca de crista é utilizada, pois a plataforma do implante geralmente é maior que o corpo. Ex: 4.1 ,corpo 3.75. E a última broca a ser utilizada. Countersink;

· Uma broca formadora de rosca óssea deve ser utilizada no osso D1 antes da inserção de um implante rosqueado. diminuindo o trauma mecânico. Esta deve ser utilizada com uma catraca manual e irrigação

· O implante não deve ser apertado com um torque > 75 N-cm. Esse pode ser inserido com uma peça de mão ou uma catraca de mão.

· O comprimento ideal do implante nessa região é de 12mm com 4 mm de diâmetro.

Cicatrização óssea
· O osso cortical requer mais tempo na cicatrização, comparado com o osso trabecular

· Por outro lado, por causa da capacidade do osso de suportar carga e do excelente contato osso-implante, o carregamento protético em osso D1 pode começar antes do término da fase inicial de cicatrização.

· Nesse tipo de osso a espera para a cicatrização sem carga corresponde a no mínimo 3 meses .

· Devido ao forte contato osso-implante não é necessário o carregamento progressivo do osso.

OSSO CORTICAL POROSO DENSO  E ESPESSO 
OSSO TRABECULAR GROSSO (D2)
· Os valores de Hounsfield são de 1.250 a 750. Página 137 ( 1.250 a 850). 

· Sensação tátil é de madeira abeto vermelho ou pinho branco.

· O osso trabecular D2 é 40% a 60% mais forte que o osso D3. Página 138 ( o osso D2 exibe uma resistência 47% a 68% maior, comparado com o osso D3).

· A altura mínima ideal de um implante com projeto de rosca com forma de V no osso D2 é , normalmente, de 12 mm por 4 mm de diâmetro de implante.
Vantagens do Osso D2
·  O osso D2 oferece uma excelente cicatrização na interface do implante e a osseointegração é muito previsível. 

· O suprimento sanguíneo intraósseo permite o sangramento durante a osteotomia, que ajuda no controle do superaquecimento durante o preparo e é muito benéfico para a cicatrização da interface osso-implante.
Osteotomia do Implante
·  A rotação da broca durante o preparo deve ser de 2.500 rpm.  

· Uma broca de crista ( countersink) deve ser usada para a maioria dos projetos de implantes no osso D2.

· Diferente do osso D1 que se avança 2 mm a cada 5 segundos, no osso D2 deve-se avançar pelo menos 5 mm a cada 5 segundos.

· Deve usar a broca formadora de osso. Uma peça de mão 30 Rpm pode ser usada para formar rosca no osso D2.  A utilização dessa broca depende do tamanho final da osteotomia, do tamanho do corpo do implante e da profundidade e do formato da rosca.

· O implante pode ser rosqueado em posição com uma peça de mão em 75 N-cm e baixa velocidade ( menos de 30 Rpm), em vez de utilizar a catraca.

Cicatrização
·  O excelente suprimento sanguíneo e a fixação inicial do osso D2 permitem uma cicatrização adequada em 4 meses

· A interface osso lamelar- implante já está mais de 60% estabelecida no intervalo de cicatrização de 4 meses. 

· O BIC é de aproximadamente 70% neste período de tempo, especialmente quando o osso cortical envolve as porções vestibulares e linguais.

· O carregamento progressivo do osso não é tão necessário para o osso D2.

OSSO CORTICAL POROSO 
OSSO TRABECULAR FINO (D3)
· Unidade de Hounsfield 750 a 375 . Página 137 ( 850 a 350)
· As trabéculas ósseas são 50% mais fracas que aquelas do osso D2
· O osso D3 é encontrado com mais frequência na região anterior da maxila e nas regiões posteriores da boca em ambos os arcos.
· Enxertos de seio são frequentemente de osso D3 na região posterior da maxila após um período de cicatrização de 6 meses
· A altura mínima ideal do implante no osso D3 é de 12 mm de comprimento com 4 mm de diâmetro. Implantes com diâmetro mais largo ( 5 ou 6 mm) são mais essenciais no osso D3, nas regiões de molares.
Vantagens do Osso D3

· A principal vantagem é o tempo de preparo da osteotomia para o implante é mínimo para cada tamanho de broca e usualmente menor que 10 segundos.
· Não há necessidade da broca countersink e a broca formadora de rosca.
· O suprimento sanguíneo é excelente para uma cicatrização inicial mais rápida e o sangramento intraósseo auxilia o resfriamento durante o preparo da osteotomia. Como resultado, esta densidade óssea pode oferecer o índice mais alto de sobrevida cirúrgica
Desvantagens do Osso D3

· O tratamento é mais delicado, comparado com os dois tipos de densidade óssea porque o seu preparo é muito fácil.
· O preparo deve ser feito com 2.500 rpm e deve ser feito com cuidado para não alargar o sítio.
· Não usar catraca para formar rosca no osso D3
· Deve ser utilizar uma peça de mão com alto torque e baixa velocidade (30 Rpm), para inserir o implante em vez de uma chave de catraca.
· Caso o osso cortical lingual e apical não for envolvido no momento da instalação do implante, menos de 50% da superfície do implante pode estar em contato com o osso.
· Após a cicatrização o BIC é de 40 a 50 %.
Cicatrização

· O período de cicatrização atraumática é de 5 meses ou mais.
· Um período de carga gradual é recomendado para melhorar ainda mais esta densidade óssea durante a carga óssea inicial.
OSSO TRABECULAR FINO (D4)
· O osso trabecular fino tem pouca ou nenhum osso cortical na crista do rebordo.
· Mais comum em região posterior de maxila do paciente desdentado a longo prazo ou em um aumento de crista em altura e largura com osso particulado ou substituto ósseo, ou em um enxerto de seio. Ele é raramente é observado na mandíbula, mas pode ocorrer ocasionalmente.
· A sensação tátil é de isopor denso e duro ou madeira mole de balsa ( página 135, fala em D3= madeira balsa; D4= isopor)
· As trabéculas ósseas podem ser 10 vezes mais fracas que no osso cortical D1.
· O BIC após a carga inicial é frequentemente menor que 25%. 
· Hounsfield é menor que 375 ( página 137 fala 350 a 150)
A altura ideal do implante no osso D4 é de aproximadamente 15 mm. Os projetos rosqueados otimizados podem usar implantes de apenas 12 mm.
DESVANTAGENS DO OSSO D4
· É contraindicada catraca nesse tipo de osso.
· Não usar countersink
· O implantodontista não deve preparar o osso D4 em seu tamanho total com as brocas rotatórias, que usam uma técnica de extração para remover o preparo ósseo da osteotomia. As brocas iniciais, para determinar a profundidade e a angulação do local, são as únicas que devem ser usadas neste tipo de osso, após as quais osteótomos podem ser usados com um martelo cirúrgico.
Cicatrização DO OSSO D4

· A cicatrização e a sequência do carregamento progressivo do osso D4 requerem mais tempo que os outros três tipos de osso. 
· O tempo é necessário não apenas para permitir que o osso remodele na superfície, mas também para intensificar seu padrão trabecular.
· O tempo adicional permite uma mineralização óssea mais avançada e o aumento da resistência.
· São sugeridos 6 ou mais meses de cicatrização sem qualquer carga.
Complicações Locais
Várias complicações estão relacionadas a administração dos anestésicos locais. As complicações locais  são:

1. Fratura da Agulha
2. Parestesia ou anestesia prolongada
3. Paralisia do nervo facial
4. Trismo
5. Lesão dos tecidos moles
6. Hematoma
7. Dor à injeção
8. Queimação à injeção
9. Infecção
10. Edema
11. Necrose dos tecidos
12. Lesões intraorais pós-anestésicas
FRATURA DE AGULHA

É uma complicação extremamente rara;

As que quebram com maior frequência durante a injeção são as longas.

As que fraturam com maior facilidade é de calibre 30 e maior incidência na técnica de alveolar inferior seguida pelo alveolar superior posterior.

Prevenção

Não usar agulha curta para bloqueio do Alveolar Inferior em adultos ou crianças

Não usar agulhas calibre 30 para bloqueio do Alveolar inferior em adultos ou crianças

Não encurvar a agulha

Não inserir a agulha até o canhão, a menos que seja absolutamente essencial para o sucesso

Ter cuidado ao inserir em crianças ou adultos com fobia grave.

Parestesia ou Anestesia Prolongada

A parestesia é uma das causas mais frequentes de processos por má prática odontológica.

A parestesia é uma anestesia persistente (  com duração bem maior)

Causa:

O trauma no nervo pode levar à parestesia.

A injeção de uma solução local contaminada por álcool ou solução para esterilização próxima ao nervo produz irritação, edema e elevação da pressão na região do nervo, levando à parestesia.

A maioria dos casos de parestesia resolve em aproximadamente 8 semanas. Somente quando a lesão ao nervo for grave, a parestesia será permanente, e isso raramente ocorre

Paralisia do nervo facial
· O sétimo nervo cranial carreia impulsos motores para o músculo da expressão facial, do couro cabeludo e ouvido externo e de outras estruturas.
· A paralisia de alguns de seus ramos terminais ocorre sempre que se administra bloqueio de nervo infraorbitário ou quando se infiltram os caninos maxilares.
· Também observa-se músculo caído quando anestesiam-se inadvertidamente anestésico local no lobo da glândula parótida, através do qual as porções terminais do nervo facial se estendem. Isso acontece quando se insere a agulha muito posterior na aplicação do ALVEOLAR INFERIOR ou aprofunda-se muito a agulha durante o bloqueio de VAZIRANI-AKINOSI
TRISMO
Restrição da movimentação da mandíbula independente da causa.

Causas:

· O trauma em músculos ou vasos sanguíneos na fossa infratemporal é o fator causal mais comum de trismo associado a injeção de anestésico locais.
· As soluções para anestesia local nas quais haja difusão de álcool ou soluções esterilizantes frias produzem irritação de tecidos ( ex. músculo) levando ao trismo.
· A hemorragia é outra causa de trismo
· Infecção de grau leve após a injeção também pode causar trismo.
· Volumes excessivos de solução anestésica depositados em uma área restrita produzem distensão dos tecidos, que pode ocasionar trismo pós-injeção.
· A abertura interincisal média em casos de trismo é de 13,7 mm ( variando de 5 a 23 mm)

· Fazer terapia com calor, lavagens com solução salina morna, analgésicos e, se necessário, relaxantes musculares para gerenciar a fase inicial do espasmo muscular.

· Aplicar toalhas quentes por aproximadamente 20 minutos de hora em hora

· Em casos de trismo relacionados com injeções intraorais, os pacientes relatam melhora em 48 a 72 horas. 

· A recuperação completa do trismo relacionado a injeção leva 6 semanas ( variando 4 a 20 semanas).
Lesão de Tecido Moles
· A causa primária é o fato de que a anestesia dos tecidos moles dura significativamente mais que a anestesia pulpar
Hematoma

· A efusão de sangue nos espaços extravasculares pode ser causada por corte inadvertido de um vaso sanguíneo durante a administração de anestésico local.
· Devido a densidade do tecido no palato duro e sua firme aderência ao osso, o hematoma raramente se desenvolve após uma injeção no palato.
· Os hematoma que ocorrem após o bloqueio do nervo alveolar inferior em geral são intraorais, enquanto os hematomas que acontecem após o alveolar superior posterior são visíveis extraoral.
· Mais comum é o bloqueio do ASP, seguido pelo AI e em terceiro o nervo mentual/incisivo
· Não aplicar calor na área por no mínimo 4 a 6 horas após o incidente. SÓ NO DIA SEGUINTE
· Aplicar gelo imediatamente.
· Com ou sem tratamento, um hematoma estará presente por 7 a 14 dias.
Dor à Injeção

· Para prevenir:
1- Siga a técnica apropriada

2- Use agulhas afiadas

3- Use anestésico tópico

4- Use soluções estéreis

5- Injete os anestésicos lentamente

6- Certifique-se de que a temperatura da solução está correta. Nem quente, nem fria
Queimação à Injeção
· A causa primária de uma sensação leve de queimação é o pH da solução ´.
· O pH de uma solução sem vaso= 6,5 e com vaso=3,5
· Injeções rápidas também causam sensação de queimação
· Contaminação dos cartuchos de anestésicos por álcool ou outras soluções esterilizantes
Infecção
· A maior causa de infecção pós-injeção é a contaminação da agulha antes da administração do anestésico.
· Edema
· Causas:
1- Trauma durante a injeção

2- Infecção

3- Alergia

4-Hemorragia

5- Injeção de soluções irritantes

6- Angiodema hereditário

· Raramente o edema relacionado com administração de anestésico é intenso o suficiente para produzir problemas significantes como obstrução de vias aéreas. A maioria resulta em dor e disfunção da região
· O edema angioneurótico produzido por anestésico tópico em indivíduo alérgico, embora raro, pode comprometer as vias aéreas
Necrose de Tecidos
· A norepinefrina é o agente que mais provavelmente produz isquemia de duração suficiente para causar lesão tecidual e abcesso estéril
· Lesões Intraorais Pós-anestésicas
· Estomatite aftosa recorrente ou herpes simples pode ocorrer após injeção de anestésico local ou após trauma aos tecidos intraorais. O trauma nos tecidos por agulha, solução de anestésico local, haste de algodão ou qualquer outro instrumento pode ativar a forma latente do processo de doença que estava presente nos tecidos antes da injeção.
Avaliação Física e Psicológica
· As duas reações psicogênicas que ocorrem mais comumente são a síncope e hiperventilação.
· Obs.: síncope é a perda momentânea da consciência
· A avaliação física em odontologia é constituída por três componentes:
1.  Questionário da história médica
2. Exame físico. 
3. História obtida por entrevista
· Com essas informações o dentista consegue identificar:
1. O estado físico e psicológico do paciente;
2. Encaminhar o paciente ao médico;
Modificar de maneira apropriada o tratamento planejado

QUESTIONÁRIO DE HISTÓRIA MÉDICA

· Na pergunta número 7 referente a dor no peito ( Angina), temos que ficar espertos com a classificação do ASA.
· Segundo Malamed, angina estável é considerada ASA 3 e instável ASA 4 e segundo Andrade angina estável é ASA II.
· A sedação é absolutamente indicada e a sedação com óxido nitroso é preferível. 
· O controle efetivo da dor – anestesia com vasoconstritor – é uma indicação ABSOLUTA
· Na pergunta número 8 se os tornozelos incham, podem indicar insuficiência cardíaca = insuficiência cardíaca congestiva ( o coroação não consegue bombear o sangue para o resto do corpo)
· Na pergunta de número 11, que diz respeito a tosse persistente ou tosse com sangue (hemoptise) pode ser indicativo de bronquites e bronquiectasias, neoplasias e tuberculose.
· Uma tosse crônica pode indicar tuberculose ativa ou outros transtornos respiratórios crônicos, como bronquite crônica.
· A tosse associada a uma infecção respiratória superior confere o paciente a classificação ASA 2. Já a bronquite crônica em paciente que fuma mais de um maço de cigarro por dia durante muitos anos pode indicar uma doença pulmonar crônica e conferir ao paciente risco ASA 3.
· Na pergunta de número 12, que diz respeito a problemas de sangramento ou de formação de hematomas facilmente, é muito importante salientar uma parte do texto:
· Na presença de coagulopatias ou outros transtornos hemorrágicos deve-se evitar, se possível, técnicas de injeção com uma incidência maior de aspiração positiva e usar de preferência a técnica supraperiosteal, do ligamento periodontal, intraóssea ou outras com menor propensão a ocasionar sangramentos.
· As técnicas que podem ser evitadas na presença de transtornos hemorrágicos incluem:
1. Nervo maxilar ( < 1%)
2. Alveolar Superior Posterior  (3,1%)
3. Alveolar Inferior ( 10 a 15%)
4. Gow- Gates ( 2% comparado ao NAI)
5. Vazirani- Akinose ( <10% que o NAI)
6. Na pergunta 13, se há problemas de sinusite, esses podem indicar a presença de uma alergia ( ASA 2), que deve ser investigada na história dialogada, ou de uma infecção do trato respiratório superior ( ASA 2), como resfriado comum.

7. Na pergunta 18 sob tonturas, um ataque isquêmico transitório constitui risco ASA 3, enquanto a hipotensão postural crônica representa risco ASA 2 ou 3.
8. Na pergunta 23 sob convulsão:
9. O paciente mais provável de apresentar convulsão é epilético.
10. A redução de estresse por meio de sedação é altamente recomendada.
11. Aqueles pacientes com crises epilética controlada são considerados risco  ASA 2 e os com crises mais frequentes são considerados ASA 3 ou ASA 4.
Uma intoxicação clássica por doses excessivas de anestésicos local se manifesta por atividade convulsiva tônico-clônica
· Sede excessiva pode estar relacionada com:
1. Diabetes e diabetes insípido
2. Síndrome de cushing
3. hiperparatireoidismo
· Na pergunta 27 que fala sob icterícia vale apenas ressaltar que os anestésicos do tipo amida fazem biotransformação no fígado. Dentre eles a escolha deve ser a articaína, pois faz metabolização tanto no sangue quanto no fígado. 
· E o livro justifica que sua vida de eliminação é de 27 minutos x 90 minutos para muitos anestésicos locais do tipo amida,
· Na pergunta 28, que relata sob dor ou rigidez nas articulações, devemos nos atentar para que a maioria dos paciente que estão com tratamento com esteroides são classificados ASA 2  ou 3. 
· Os pacientes com artrite incapacitantes são classificados como risco  ASA 3.
· Na pergunta 30, sob ataques cardíacos ou defeitos no coração é importante lembrar que:
1.  Muitos pacientes pós infarto do miocárdio são considerados ASA 3 num período de 6 meses ou mais após o evento.
2. Pacientes que tenha tido um infarto do miocárdio menos de 6 meses antes do tratamento é considerado ASA 4 até que seja feita uma consulta a seu cardiologista.
3. Na presença de pouco ou nenhum dano residual ao miocárdio, o paciente pode ser considerado risco ASA 2 depois de 6 meses
· Na mesma questão que fala sobre insuficiência cardíaca:
1.  Pacientes com insuficiência cardíaca leve sem incapacidade é ASA 2
2. Com incapacidade que ocorre ao esforço físico ou ao estresse é ASA 3
3. E na presença de dispneia ( respiração difícil) em repouso constitui risco ASA 4.
· Anestésicos com vasoconstritor são claramente indicados, pois controla melhor a dor
	Condições Cardíacas associadas ao mais alto risco de evolução final adversa por endocardite para as quais é recomendada profilaxia em procedimentos odontológicos

	 Prótese valvar cardíaca

	Endocardite infecciosa prévia

	Cardiopatia congênita ( CPC)

	CPC cianótica não reparada, incluindo derivações e condutos paliativos

	Defeito cardíaco congênito completamente reparado por material ou dispositivo protético colocado por cirurgia ou através de cateter, durante os 6 meses subsequentes ao procedimento

	CPC reparada com defeitos residuais no local ou adjacentes ao local de um adesivo ou dispositivo protético ( que inibe a endotelização)

	Receptores de um transplante cardíaco que apresentam valvopatia cardíaca


	Procedimentos odontológicos para os quais a profilaxia da endocardite é recomendada para os pacientes

	 Todos os procedimentos odontológicos que envolvam a manipulação do tecido gengival ou da região periapical dos dentes ou a perfuração da mucosa oral


Os seguintes procedimentos e eventos não necessitam de profilaxia:
· Injeções anestésicas de rotina em tecido não infectados,
· Radiografias odontológicas,
· Colocação de aparelhos ortodônticos removíveis ou prostodôntico,
· Ajuste de aparelhos ortodônticos,
· Colocação de brackets ortodônticos
· Remoção de dentes decíduos,
· Sangramento por trauma nos lábios ou na mucosa oral
· Na pergunta 32 que diz respeito a história de febre reumática deve levar o dentista a realizar uma história aprofundada quanto a presença de cardiopatia reumática. Na presença dessa cardiopatia, a profilaxia antibiótica está indicada como meio de minimizar o risco de ocorrência de endocardite bacteriana subaguda.
· Dependendo da gravidade da doença e da presença de incapacidade, os portadores de cardiopatia reumática podem ser risco  ASA 2, 3 ou 4.
· Na pergunta 33 que diz respeito ao AVC, pacientes pós- AVC são risco ASA 4 até o 6 meses do AVC, tornando-se risco ASA 3 num período de 6 meses ou mais após o incidente ( se não ocorrerem problemas na recuperação).
· Em raros casos, o paciente pós- AVC pode ser risco ASA 2 
· Na questão 35 diz que um paciente asmático bem controlado constitui um risco ASA 2, enquanto o bem controlado porém sensível ao estresse, apresenta risco ASA 3.
· Pacientes cujos episódios agudos sejam frequentes e/ou difíceis de controlar ( necessitando de hospitalização) são risco ASA 3 ou 4.
· Paciente com  enfisema  ( é um tipo de DPOC) tem reserva respiratória diminuída caso as células corporais necessitem de oxigênio adicional. Esses pacientes têm recomendação de terapia suplementar com oxigênio, porém em casos graves não deve passar mais de 3 litros de oxigênio por minuto
· Em pacientes portadores de glaucoma a necessidade de administrar uma droga que diminua a secreção das glândulas salivares deve ser avaliada com cautela.
· Anticolinérgicos como atropina, escopolamina e glicopirrolato são contraindicados em pacientes com glaucoma de ângulo fechado agudo, pois essas drogas aumentam a pressão intraocular. 
· Pacientes com glaucoma geralmente são ASA 2.
· Pacientes com sinais e sintomas clínicos de hipertireoidismo ou hipotireoidismo constituem ASA 3 ou em casos raros ASA 4.
· Pacientes em estado eutireoideo ( níveis sanguíneos normais do hormônio da tireoide) constituem risco ASA 2.
· O paciente diabético não insulino dependente ( tipo 2) é geralmente ASA 2.
· O paciente insulino dependente ( tipo 1) bem controlado é risco ASA 3, se mal controlado ASA 3 a  ASA 4.
· As maiores precauções são com relação a alimentação.
· O mesilato de fentolamina ( reversor do anestésico local) pode diminuir a duração do anestésico local residual nos tecidos moles auxiliando a alimentação pós- operatória
	Categorias de gravidez ( FDA)

	A:  estudos não demostraram risco ao feto em qualquer trimestre

	B: estudos em animais não demostram risco para o feto; não há estudos disponíveis em humanos

	C: administrada somente após serem considerados os riscos ao feto; estudos em animais demostraram efeitos adversos fetais; não há estudos disponíveis em humanos

	D: evidência positiva de risco para o feto humano; pode ser administrada, apesar dos riscos, quando necessária em condições de risco de vida para a mãe

	X: Anormalidades fetais graves; não deve ser utilizada durante a gravidez, os riscos superam os benefícios


Com relação ao questionário da história médica, esse deve ser atualizado de maneira regular, aproximadamente a cada 3 a 6 meses ou depois de qualquer intervalo prolongado de tratamento.

EXAME FÍSICO
· O exame físico do paciente fornece grande parte das informações. Ele é constituído por:
1. Monitoramento dos sinais vitais;
2. Inspeção visual do paciente
3. Testes de função, quando indicados
4. Auscultação do coração e dos pulmões e testes laboratoriais quando indicados
Obs. Para Malamed a pressão abaixo de 140/ 90 é considerado ASA 1 e menos de 60 anos.

Obs 2: Paciente com mais de 60 anos e grau extremo de ansiedade é considerado ASA 2

	ASA 1: Saudável
	PA < 140 e < 90
	Nenhuma precaução

	ASA 2: Doença severa
	 Gravidez, diabetes tipo 2 controlado, asma, PA 140-150/90-94
	Tratamento eletivo liberado

	ASA 3: Limita mas não é incapacitante
	Angina estável, 6 meses após infarto, 6 meses após AVC, diabetes tipo 1, PA 160-199/95-114
	Tratamento eletivo liberado

	ASA 4: Limita e é incapacitante, ameaça a vida
	Angina instável, menos de 6 meses pós infarto, PA > 200/> 115
	Tratamento eletivo contraindicado

	Asa 5: morimbundo
	 Câncer estágio terminal
	 Cuidados paliativos



Interações medicamentosas e contraindicações

1. Anestésicos locais do tipo amida com inibidores do metabolismo (cimetidina).
Taxa de significância = 5 ( reações menores que são possíveis; todas as reações que são improváveis) )

O bloqueador do receptor H2, cimetidina, odifica a biotransformação da lidocaína, competindo com ela por ligação a enzima oxidativas hepáticas. Outros bloqueadores do receptor H2, como ranitidina e famotidina, não inibem a biotransformação da lidocaína. O resultado final dessa interação com a cimetidina é o aumento da meia-vida do anestésico local circulante. 

· A interação entre anestésicos locais do tipo amida e a cimetidina pode ter maior significância na presença de uma história de IC ( ASA 3 ou superior), em que a porcentagem do débito cardíaco que chega ao fígado diminui, enquanto a que chega ao cérebro aumenta. O risco de superdosagem do anestésico local aumenta na presença de níveis sanguíneos elevados de lidocaína causados pela cimetidina e aumento da porcentagem de sangue enviada ao cérebro. A inibição do metabolismo do anestésico tem pouco efeito sobre os níveis de pico plasmático do anestésico local quando ele é administrado em uma única injeção.
· Combinação de cimetidina + ASA 3 + IC, representa uma contraindicação relativa ao uso dos anestésicos locais tipo amida
· Doses mínimas devem ser administradas
Interação por adição entre anestésicos locais ( taxa de significância= 1 ( reações graves que são estabelecidas, prováveis ou suspeitas))

· A toxicidade dos anestésicos é aditiva quando eles são administrados em combinação. Para minimizar esse risco, a dose total de todos os anestésicos locais administrados não deve exceder a menor dose terapêutica máxima recomendada de cada um dos anestésicos locais
3. Sulfonamidas e ésteres ( taxa de significância =5 ( reações menores que são possíveis; todas as reações são improváveis))
· Os anestésicos como procaína e tetracaína podem inibir a ação bacteriostática das sulfonamidas
· Anestésicos tipo éster não devem ser usados em pacientes tomando sulfonamidas.
Interação por adição entre anestésicos locais ( taxa de significância= 1 ( reações graves que são estabelecidas, prováveis ou suspeitas))

· A toxicidade dos anestésicos é aditiva quando eles são administrados em combinação. Para minimizar esse risco, a dose total de todos os anestésicos locais administrados não deve exceder a menor dose terapêutica máxima recomendada de cada um dos anestésicos locais
Anestésicos locais com sedação por opioides ( taxa de significância =1 ( reações graves que são estabelecidas prováveis ou suspeitas))

· A sedação com analgésicos opioides pode aumentar o risco de desenvolvimento de superdosagem dos anestésicos locais.
5. Metemoglobinemia induzida por anestésico locais ( taxa de significância 4= Reações graves ou menores que são possíveis)
· Pode ocorrer metemoglobinemia quando a prilocaína é administrada em doses excessivas.
6. Vasoconstritores e antidepressivos tricíclicos ( levonordefrina ou noradrenalina e amitriptilina) Taxa de significância 1 = reações graves que são estabelecidas, prováveis ou suspeitas)

· Potencializam as ações cardiovasculares
· 7. Vasoconstritores e antagonistas B- adrenérgicos não seletivos ( taxa de significância =1)
· 8.   Vasoconstritores com anestésicos hidrocarbonatos por inalação ( taxa =1)
· 9  Vasoconstritores com cocaína ( taxa =1)
· 10. Vasoconstritores com antipsicóticos ou outros bloqueadores alfa-adrenoceptores ( taxa= 4)
· 11. Vasoconstritores com bloqueadores neuronais adrenérgicos ( taxa= 4)
· 12. Vasoconstritores com hormônio tireoidiano ( taxa =4)
· 13. Vasoconstritores com inibidores da monoamino oxidase ( taxa =5)
· A hipertermia maligna é uma das complicações mais graves e com maior risco de vida associada à administração de anestesia geral. Hipertermia maligna é uma síndrome de origem genética, onde os indivíduos susceptíveis, quando expostos a determinados anestésicos (especialmente inalatórios) desenvolvem um quadro hipermetabólico, que caso não seja tratado imediatamente pode evoluir para óbito
· A síndrome é transmitida geneticamente por um gene autossômico dominante ( um gene alterado é suficiente para aparecer a doença)
· É mais comum em homens
· E é uma contraindicação relativa para anestésicos locais do tipo amida.
·  Os anestésicos que foram associados a casos de HM lidocaína e mepivacaína ( anedoticamente= ouviu falar)
· Duas drogas foram associadas a maior prevalência de casos HM: succinilcolina 70% dos casos (relaxante muscular) e o anestésico por inalação halotano ( 60%)
COLINESTERASE PLASMÁTICA ATÍPICA
· Os substratos de ésteres, como a succinilcolina e os anestésicos locais tipo ésteres são hidrolisados no sangue pela enzima colinesterase plasmática, que é sintetizada no fígado.
· Uma em cada 2.820 pessoas possui uma forma atípica de colinesterase plasmática , transmitida como  traço hereditário autossômico recessivo.( são necessários dois genes com defeitos, um do pai e um da mãe)
· Anestésico local do tipo éster é uma contraindicação relativa.
METEMOGLOBINEMIA
· É uma condição na qual há o desenvolvimento de um estado semelhante a cianose a ausência de anormalidades cardíacas ou respiratórias.
· A prilocaína deve ser evitada em pacientes com metemoglobinemia congênita ou outras síndromes clínicas, nas quais a capacidade de transportar oxigênio esteja reduzida.
· A benzocaína também pode produzir a metemoglobinemia, mas somente em altas doses
CAUSAS

· Tudo está relacionado ao estado do ferro que fica ligado a hemoglobina.
· Na maioria das vezes o ferro está ligado a hemoglobina num estado ferroso ( fraco). Nesse estado o ferro consegue transportar o oxigênio para os tecidos. O ferro carrega 4 moléculas de oxigênio.
· Porém por ser instável a hemoglobina está continuadamente sendo oxidada à forma férrica. Desse jeito o oxigênio de prende muito forte e não pode ser liberado para os tecidos ( assim a hemoglobina é chamada de metemoglobina)
· Para isso uma enzima reduz a forma férrica para forma ferrosa ( metemoglobina redutase)
À medida que os níveis sanguíneos de metemoglobina aumentam, sinais e sintomas de cianose e dificuldade de respirar podem ser observados
· A prilocaína pode produzir níveis de metemoglobinemia dependendo da dose.
· A toluidina está presente na molécula de prilocaína que quando biotransformada ( prilocaína),  é capaz de oxidar o ferro ferroso em ferro férrico e bloquear as vias da metemoglobina redutase.
· Os níveis sanguíneos máximo de metemoglobina ocorrem cerca de 3 a 4 horas após a administração e persistem por 12 a 14 horas.
· O tratamento definitivo exige a administração IV lenta de azul de metileno a 1%. Essa dose pode ser repetida a cada 4 horas caso a cianose persista ou retorne.
· Outro tratamento consiste na administração IV ou IM de ácido ascórbico ( 100 a 200 mg/ dia)
· A presença de metemoglobinemia congênita permanece uma contraindicação relativa à administração de prilocaína
· A dose máxima de prilocaína recomendada é de 8 mg/kg
Considerações Anatômicas
Olfatório = Sensorial

II-  Óptico= Sensorial

III- Oculomotor= Motor

IV- Troclear= Motor

V- Trigêmeo


V1- Oftálmico= Sensorial


V2- Maxilar=Sensorial


V3= Mandibular= Misto

VI- Abducente= Motor

VII-Facial= Motor

VIII- Auditivo= Sensorial

IX- Glossofaríngeo= Misto ( Sensação gustativa 1/3 posterior da língua)

X- Vago= Misto

XI- Acessório= Motor

XII= Hipoglosso= Motor

Nervo Trigêmeo
· V par craniano
· Maior dos 12 pares
· Possui raiz sensitiva e motora ( pequena)
· Motora= músculos da mastigação e outros
· Três sensoriais:

Pele de toda a face


Membrana mucosa das vísceras cranianas e da cavidade oral


EXCETO: FARINGE E BASE DE LÍNGUA
RAIZ MOTORA
· A raiz motora do trigêmeo surge separadamente da raiz sensorial, originando-se do núcleo motor na ponte e medula oblonga.
· Seguem lado a lado a raiz sensitiva, até a região do gânglio semilunar ( ou gassariano). Ao sair pelo forame oval ele se une a terceira divisão da raiz sensorial, o nervo mandibular.

RAIZ SENSITIVA
· As fibras sensitivas penetram nas três divisões do nervo trigêmeo:
1. A divisão oftálmica: Segue lateralmente ao seio cavernoso até a parte medial da fissura orbital superior
2. A divisão maxilar: Sai do crânio pelo forame redondo, na parte superior da fossa pterigopalatina.
3. A divisão mandibular: Sai pelo forma oval.
DIVISÃO OFTÁLMICA (V1)
· É puramente sensorial e é a menor das três divisões. Sai do crânio  e penetra na fissura orbital superior. Antes de passar pela fissura orbital superior, o nervo oftálmico se divide em três ramos principais: 
1. Nervo nasociliar
2. Nervo frontal
3. Nervo lacrimal
DIVISÃO MAXILAR (V2)
· De tamanho intermediário, ela possui função puramente sensorial
Sai pelo forame redondo, emitindo na fossa pterigopalatina ramos ao gânglio esfenopalatino, o nervo alveolar superiorposterior e ramos zigomáticos. O mesmo penetra na órbita pela fissura orbital INFERIOR. Na órbita, ocupa o sulco infraorbital e se torna o nervo infraorbital, que segue pelo canal infraorbital
· Ramos em quatro regiões:
Ramos intracranianos:  Nervo meníngeo médio ( sensorial da dura-máter)

Ramos da Fossa pterigopalatina: 

1- Alveolar superior posterior

2- Nervos pterigopalatinos ( órbita, nariz ( nasopalatino) , palato (  maior e menor) e faringe)

3- Nervo zigomático

Ramos do Canal Infraorbitário: No canal infraorbitário, a divisão maxilar, emite dois ramos: o alveolar superior médio e o nervo alveolar superoanterior.

O nervo alveolar superoanterior, um ramo relativamente grande, é emitido pelo nervo infraorbital aproximadamente 6 a 10 mm antes de este nervo sair do forame infraorbital.

A inervação real das raízes individuais de todos os dentes, ossos e estruturas periodontais tanto na maxila como na mandíbula deriva de ramos terminais de nervos maiores na região. Essas redes de nervos são designados plexo dentário
Três tipos de nervos emergem desses plexos: 
Dentário
Interdentais = nervos perfurantes
Inter-radiculares
Ramos para face: O nervo infraorbitário emerge na face através do forame infraorbitário e se divide em: palpebrais, nasais  externos e labiais superiores

DIVISÃO MANDIBULAR (V3)
· A divisão mandibular emite ramos em três áreas:
1- Nervo não dividido

2- Divisão anterior

3- Divisão posterior
DIVISÃO MANDIBULAR (V3)
Divisão anterior ( fornece inervação motora aos músculos da mastigação e sensorial à membrana da mucosa das bochecha e à mucosa bucal dos molares mandibulares)
· Presença do nervo bucal;
 O nervo bucal não inerva o músculo bucinador; ele é inervado pelo nervo facial;

A anestesia do nervo bucal é importante para procedimentos requerendo manipulação dos tecidos moles sobre a superfície bucal dos molares mandibulares.

·  Nervo músculo pterigoideo lateral, masseter, temporal
Divisão Posterior ( Basicamente sensorial, com um pequeno componente motor)
· Nervo auriculotemporal
· Nervo lingual ( trato sensorial dos dois terços anteriores da língua)
· Nervo alveolar inferior
· Nervo milo-hióideo
· Nervo mentual
· Rami incisivo
Nervo não Dividido

· Nervo espinhoso
· Nervo músculo pterigoideo medial
Princípios para Pilares e Parafusos Protéticos e Componentes e Próteses Parafusadas
O afrouxamento do pilar protético é a complicação mais comum em prótese sobre implante
	Desvantagens do Pilar Cimentado

	1. Pressão hidrostática causa um assentamento incompleto

	2. Excesso de cimento na crista óssea difícil de remover

	3. Cimento residual provoca peri-implantite

	4. Diâmetro pequeno ( menos retenção e risco de quebra)

	5.  União metal metal não é tão previsível

	6. Difícil substituição de componentes ( não recuperável)


	Vantagens do Pilar Parafusado

	1. Fácil

	2. Eficiente e previsível

	3.Recuperação para componentes de transferência

	4. Sem cimento em tecido mole

	5. Retenção em pequeno diâmetro


· É o mais fácil, mais seguro e mais eficiente método para fixar componentes protéticos.
· É recuperável para quando o cirurgião quer realizar a moldagem de transferência do implante
· Os relatam indicam que 6 a 20% das prótese maxilares afrouxam pelo menos uma vez durante o primeiro ano de função.
· Num implante unitário, um parafuso frouxo protege o implante pois a coroa reduz a tensão para o corpo do implante. Mas em próteses unidas, os pilares restantes suportam uma força adicional. As cargas aumentadas nos outros implantes podem levar a perda do implante, fratura do componente e perda óssea. 
· Fraturas na cerâmica em próteses parafusadas ocorrem com maior frequência 38% em comparação com 4 % das próteses cimentadas.
· Próteses parafusadas não recebem carga ao longo eixo, então regiões da crista óssea marginal recebem maior tensão.
· Carga progressiva não pode ser efetivamente realizada porque as próteses esplintadas não são passivas
	Desvantagens de Próteses Parafusadas

	1.  Risco do afrouxamento do parafuso

	2. O risco de fratura de parafusos protéticos

	3.Ausência de selamento do dispositivo ( crescimento bacteriano)

	4. Fundições não passivas

	5. Falta de cargas oclusais axiais

	6.Menos restaurações estéticas

	7. Aumento do risco de fratura da porcelana

	8. Dificuldade de acesso

	9. Falta de carga progressiva

	10. Aumento do custo


O afrouxamento do parafuso do pilar é mais comum numa prótese unitária do que nas esplintadas
Mecânica do Parafuso do Metal

· O aumento do risco do parafuso da prótese ou do pilar afrouxar pode ser diminuído ao se entender a mecânica dos parafusos de metal.
· Cinco sistemas aumentam uma força aplicada:
1. Parafuso
2. Plano inclinado
3. Alavanca
4. Roda 
5. Polia
· Para o protesista a alavanca e  o parafuso são os mais importantes
· Vários fatores relacionados ao projeto e à fabricação do parafuso podem aumentar ou diminuir o risco de afrouxamento de prótese ou do pilar em um sistema parafusado metal com metal. Estes são relacionados principalmente com a pré-carga. Além disso, fatores que afetam os parafusos dos pilares também incluem encaixe do componente, altura ( ou profundidade) do hexágono e diâmetro da plataforma.
	Parâmetros do parafuso que afetam seu afrouxamento

	1. Pré-carga

	2. Encaixe do componente

	3. Dimensão da plataforma

	4. Altura do hexágono


Pré-carga de um pilar ou de prótese é a carga inicial criada através da aplicação de um torque e causa o alongamento do parafuso. A pré-carga coloca o parafuso em tensão e leva a uma força de sobretravamento entre as partes do sistema de implante. O objetivo de apertar um parafuso usando tensão de pré-carga é maximizar a vida de fadiga do parafuso ainda oferecendo resistência satisfatória ao afrouxamento. A pré-carga é afetada por sete fatores:

	Parâmetros da Pré-carga que afetam o afrouxamento e fratura 

	1. Magnitude do torque

	2. Projeto da cabeça do parafuso

	3.Projeto e número de rosca

	4. Composição do metal

	5. Condições da superfície

	6. Diâmetro do parafuso


. Pré-carga
1.1 Magnitude do Torque
A força de travamento é diretamente proporcional à força usada para apertar o parafuso. A magnitude da pré-carga está relacionada diretamente ao vigor do apertamento.

Um torque muito grande provoca deformação plástica ou permanente ou uma mudança permanente no material, no ponto que o parafuso não é recuperável e força adicional causa a fratura do parafuso.

· O valor de pré-carga deve ser 75% do valor para alcançar uma deformação permanente no parafuso.
· A quantidade de pré-carga aplicada a uma junta de parafuso deve ser consistente e grande o suficiente para provocara a deformação ( tensão) no interior da rosca do parafuso.
· Uma chave de torque com alta força de tensão estende o parafuso do pilar. Este conceito reduz o afrouxamento do parafuso do pilar para menos de 16% durante o primeiro ano de carga. Uma chave de torque é necessária para obter um valor consistente de torque.
· Deve-se notar que como o valor de pré torque é menor que a deformação permanente  do material do parafuso, o comprimento estendido do parafuso recua ligeiramente e reduz a força de travamento. É sugerido que o parafuso seja torqueado para 75% da sua deformação permanente ( isto é, 30 N-cm) e então aliviado e apertado novamente. Após 10 minutos, o parafuso é apertado novamente ( não deve ser afrouxado depois do segundo tempo). Este método reduz a quantidade de recidiva da deformação do parafuso.
· O dentista deve tomar cuidado ao introduzir torque nos parafusos porque as forças de torção também são transmitidas para a interface corpo do implante/osso. O osso é 65% mais fraco para as forças de cisalhamento, e o torque coloca as forças de cisalhamento sobre  o osso. Portanto, a utilização de um procedimento de contra torque é defendida, especialmente no osso esponjoso. 
· Um método de contratorque simples é a utilização de uma pinça hemostática para manter o pilar enquanto o torquímetro aperta o parafuso.
· Para utilizar esta técnica de contratorque, o pilar deve ter componente antirrotacional.
1.2 Desenho da Cabeça do Parafuso
· Em esforço para minimizar as complicações clínicas, as características do parafuso foram melhoradas para maximizar a pré-carga e minimizar a perda de torque de entrada para o atrito. A cabeça do parafuso é mais larga do que o diâmetro da rosca externa, e para um parafuso do pilar do implante ou da prótese pode ser afunilada, chata ou plana ( é o preferível para parafusos protéticos)
· A cabeça cônica reduz o efeito de apertamento e reduz a força de tração nas roscas do parafuso. A maior parte da força no interior da cabeça do parafuso cônico é distribuída para a cabeça , em vez de ser distribuída para o componente do parafuso de fixação.
· Quando 20 N-cm de força de torque é aplicada a um parafuso de cabeça cônica, 15-Ncm é distribuída para a inclinação da cabeça cônica, e 5 N-cm é aplicada às roscas do parafuso
1.2 Desenho e número de roscas
· O desenho da rosca é também um fator primário que influencia o risco de afrouxamento do parafuso. O desenho do parafuso do pilar mais comum utilizado por fabricantes de implante é em forma de V com 30 graus.
· O projeto do implante permite que a pré-carga do torque seja aplicada ao parafuso para esticar o componente macho 30 graus para baixo do componente fêmea, ajudando a fixar os componentes metálicos.
· No entanto, este desenho do parafuso coloca quase toda a tensão nas primeiras roscas. Como consequência, quando um segmento em forma de V com 30 graus é utilizado, o número de roscas não precisa ser mais do que duas vezes o diâmetro do parafuso. Em decorrência de o parafuso protético ter menor diâmetro do que o parafuso do pilar, ele tem menos roscas.
O desenho mais comum do parafuso do pilar é uma cabeça chata com cinco roscas e quatro roscas para um parafuso protético ( cabeça plana)

1.3 Composição do Metal
· A composição do metal é um fator que modifica o desempenho do parafuso. Pode influenciar na quantidade de tensão no parafuso a partir da pré-carga e do ponto de fratura, afetando diretamente a quantidade de pré-carga que pode ser usada com segurança.
· Liga de titânio tem quatro vezes a resistência à flexão de fratura que o grau 1 de titânio. Portanto, parafusos de pilares feitos de titânio grau 1 deformam e fraturam mais facilmente do que os de liga. Liga de titânio é 2,4 vezes mais forte que o grau 4 de titânio. Assim, uma magnitude superior de torque pode ser usada nos parafusos de pilar de liga de titânio e nos componente fêmeas ( que se encontram dentro do corpo de implante), menor no titânio grau 4, menor no titânio grau 1, e por último em parafusos de ouro.
· O alongamento do metal está relacionado com o módulo de elasticidade. O parafuso ( liga, titânio ou ouro) tem módulo de elasticidade específico. O ouro apresenta maior alongamento porém menor resistência. Embora as dosagens de graus de titânio sejam diferentes, o módulo de elasticidade é semelhante para os graus 1 a 4 de titânio.
1.4 Composição do Metal
· Assim, a tensão do parafuso do pilar é semelhante com cada grau de titânio, mas a carga de segurança em relação à fratura é diferente.
· Parafuso de liga de titânio deve ter um valor de pré carga um pouco maior.
· Um fator importante é o metal da chave de parafusos utilizados para apertar e retirar o parafuso. A deformação da cabeça do parafuso impede o profissional de apertar ou de retirar o parafuso. Alguns fabricantes fazem chave de torque de liga de titânio, e o parafuso de ouro. 
É mais fácil substituir a chave do que o pilar ou o parafuso. Assim, a chave de torque deve ser feita de titânio e o parafuso de liga de titânio
1.5 Condição da Superfície
Parafusos ásperos e lisos indicam que pode não haver qualquer diferença estatística para as dimensões de um parafuso protético ou do pilar
1.6 Condição da Superfície
· O diâmetro do parafuso pode afetar a quantidade de pré-carga aplicada ao sistema antes da deformação.

· Quanto maior o diâmetro, maior a pré-carga que pode ser aplicada e maior a força de apertamento sobre o conjunto.

Um parafuso com metade do diâmetro é 16 vezes mais fraco, como resultado os parafusos do pilar (por poderem ter maior pré-carga) soltam com menos frequência em relação aos parafusos protéticos
2. Encaixe do Componente
· O encaixe do pilar ao corpo do implante é variável de um fabricante para o outro. Quanto maior for desajuste de rotação, mais força é aplicada ao parafuso do pilar. 

· A maioria das empresas de implantes permite uma variação de desajuste , o que resulta no pilar rotacionando mais  ou menos  10 graus no corpo do implante.

· A incidência de afrouxamento do parafuso é também uma função da precisão de adaptação da conexão plano a plano do implante e pilar ou componente protético. Conexões instáveis entre o pilar e o corpo do implante colocam pressão indevida sobre o parafuso que liga os componentes.

Sedimentação é um termo usado para descrever o efeito de desgaste das peças e encaixes mais próximos. Pequenas irregularidades dentro ou sobre uma estrutura que irá acomodar o pilar, pode causar ligeira elevação da estrutura ou da cabeça do parafuso. Ao longo do tempo, micro movimentos desgastam as irregularidades, e as peças se encaixam mais próximas. No entanto, esta sedimentação relaxa a força de pré-carga sobre o parafuso protético e é mais suscetível a causar afrouxamento do parafuso
3. Diâmetro da Plataforma
· O diâmetro da plataforma permite que o pilar assente no hexágono antirrotacional (externo ou interno)

· Plataforma mais estreita é mais vulnerável às forças de inclinação. Quanto maior é o diâmetro da plataforma, maior resistência às forças de inclinação. Portanto, quanto maior o diâmetro da plataforma, menor a força aplicada ao parafuso do pilar.
· Implantes de maior diâmetro com uma plataforma mais ampla devem ser usados para diminuir a força aplicada ao parafuso do pilar quando os fatores da força externa são maiores do que o normal. Assim, um implante mais amplo no canino ou no incisivo central maxilar, uma restauração de um único dente é sugerida para pacientes bruxista.

· Implantes de diâmetro maior é mais importante para reduzir afrouxamento do parafuso do que a altura do hexágono.
4. Altura (ou profundidade) do hexágono
· Altura ou profundidade do hexágono antirrotacional está diretamente relacionada com a força aplicada ao parafuso do pilar com qualquer carga lateral.

O ideal é que para um implante HE de 4 mm de diâmetro a altura do pilar deve ser pelo menos de 1 mm. Porém, muitos fabricantes utilizam apenas 0,7mm, de modo que quase toda a força é aplicada na coroa é dirigida para o parafuso do pilar, aumentando a ocorrência de afrouxamento do parafuso e fratura
Vantagens da Prótese Parafusada
	Vantagens da Prótese Parafusada

	1. Facilidade de recuperabilidade

	2. Retenção de baixo perfil

	a. Espaço limitado para coroa

	b. Perfil baixo da barra para sobredentaduras

	c. Exigência do contorno da coroa

	3. Cargas de momento reduzidas (sobredentaduras)

	4. Nenhum cimento residual

	5. União de pilares não paralelos


Complicações de Próteses Parafusadas
	Forças Externas que aumentam o afrouxamento do Parafuso

	1. Parafunção

	2. Espaço da altura da coroa

	3. Dinâmica da musculatura mastigatória

	4. Posição no arco

	5. Arco Oposto

	6. Cantiléveres

	7. Forças angulares

	8. Projetos oclusais pobres

	9. Falta de posições estratégicas de implantes

	a. Canino

	b. Primeiro Molar

	10. Número inadequado de implantes

	a. Sem três pônticos adjacentes

	11. Próteses não passivas


· De todas as complicações citadas acima, o principal fator é a parafunção.

· O afrouxamento do parafuso é mais provável de ocorrer durante o primeiro ano e pode ocorrer de 8 a 20% das vezes.

· O afrouxamento dos pilares ou dos parafusos da prótese ocorre mais frequentemente em coroas sobre implantes individuais do que as coroas sobre implantes que estão unidos.

Próteses Parafusadas Passivas

· As causas mais comuns da perda de implantes, são muitas vezes, próteses parafusadas não passivas ou parcialmente retidas.

· Essas complicações são maiores com prótese aparafusada em comparação com as próteses cimentadas, pois essas são mais passivas exercendo menos pressão sobre o sistema de implante

· Próteses parafusadas passivas são mais difíceis do que próteses cimentadas passivas.

· Quando o parafuso é rosqueado na posição, a superestrutura pode distorcer, o implante pode mover dentro do osso ou o parafuso do pilar pode distorcer. A distorção da superestrutura e do sistema de implante pode chegar a um nível tal que uma desadaptação de 500 microns pode não ser detectável. Como resultado, pode parecer que a estrutura ajusta ao pilar do implante. No entanto, as superestruturas, o osso e os componentes não se dobram além do seu limite elástico, e a força de compressão, tração e cisalhamento são aplicadas na interface osso/implante. O osso pode remodelar para eliminar essas forças

· Adaptação passiva, foi descrita por Branemark como sendo ideal na faixa de 10µm.

· A definição evoluiu para descrever uma adaptação clinicamente aceitável, na qual condições de tensão e deformação estão dentro do intervalo fisiológico e no qual o implante permanece intacto quando a prótese é parafusada no lugar.
	Fatores que influenciam a fabricação de uma fundição esplintada passiva

	1. Material para moldeira individualizada

	2. Material de moldagem ( variações dimensionais)

	3. Expansão do gesso

	4. Distorção da cera

	5. Expansão do revestimento

	6. Contração do metal

	7. Contração do acrílico ou da porcelana

	8. Variação ou tolerância do fabricante

	9. Variação do componente

	10. Variação do análogo

	11. Técnica


Estruturas Passivas

· Polissulfetos encolhem 0,22%. 

· Silicone de adição encolhe 0,06% em 24 horas.

· Gesso expande 0,01 a 0,1%

· A cera distorce

· O revestimento expande

· As fundições de metal contraem quando esfriadas, e a contração não permite uma conexão precisa de metal com metal.

· A adaptação marginal e tolerância entre o análogo e o pilar do implante são geralmente diferentes do implante atual e dos componentes do pilar.

· Próteses totais não são passivas na maioria das vezes, apesar de uma prova de metal aceitável, pois o volume de contração da porcelana ou do acrílico pode ter causado a distorção do material.

· Como resultado de todas estas variáveis, distorções de próteses implantossuportadas variando de 291 a 357 µm podem ser observadas durante a confecção da prótese. 

· Uma fundição com desajuste de 50 µm faz com que a estrutura e o implante se movam 200 µm antes que o sistema esteja completamente passivo.
Passos do Procedimento de Moldagem

Materiais de Moldagem

· Os materiais de moldagem elásticos são: Polissulfeto, Silicone de adição, silicone de condensação e poliéter.

· Até o momento, nenhum material de moldagem é completamente preciso. 


Alterações Dimensionais

· Todos os materiais de moldagem contraem. A taxa não é uniforme. Em geral, cerca de metade da contração ocorre durante a primeira hora após a remoção da boca. Portanto, a maior precisão ocorre se as impressões são vazadas logo depois que elas são feitas.

· Poliéter absorve água e não deve ser armazenado nesse meio. Além disso, a maioria continua a contrair após 24 horas. A exceção é o silicone de adição, que são estáveis e não alteram por vários dias.

· A maior alteração dimensional é com o silicone de condensação

Propriedades dos Materiais de Moldagem Elásticos

	
	Deformação Permanente
	Mudança dimensional 24 horas

	Polissulfeto
	3,0%
	0,22 %

	Condensação
	0,4 %
	0,58%

	Adição
	0,07%
	0,06%

	Poliéter
	1,1%
	0,10%

	
	
	


· Para realização da moldagem final, devemos utilizar o silicone de adição ou o poliéter.

· O silicone de adição possui a menor alteração dimensional.

Passos do Procedimento de Moldagem


Deformação Permanente

· Quando o pino de transferência indireta ( transferente de moldeira fechada) é utilizado, esses permanecem em boca após a remoção do material. Quanto maior for a deformação permanente, menos retentivo o pino de moldagem e mais variável a sua posição no sitio receptor distorcido. O gesso é vibrado ao redor do pino de moldagem indireta, o análogo conectado pode mover-se, e a posição final não é precisa em relação à posição intraoral do pilar.

· Deve-se utilizar transferentes de moldagem aberta ( diretos)


Moldeira Personalizada

· No livro há a realização de um modelo de trabalho, onde utiliza-se primeiramente um pino de transferência indireta (moldeira fechada).

· Após isso coloca-se os transferentes de moldagem direta e faz a moldeira individual em acrílico no modelo de trabalho. Abrindo-se orifícios no local dos transferentes com espaços de aproximadamente 3mm.

Moldeira Personalizada

· Acrílico autopolimerizável ou fotopolimerizavel pode ser usado para fabricar a moldeira aberta individual. Se feita de acrílico esperar 24 horas ou  mais por causa da distorção, devido a evaporação do monômero.

· Se não puder aguarda, colocar numa panela com água e ferver por mais de 15 minutos para remover o excesso de monômero e eliminar as distorções.

· Utiliza-se em seguida o silicone de adição, com o uso de um adesivo previamente na moldeira para retenção e controle da direção da contração da polimerização.

· Para aumentar o tempo de trabalho do material de moldagem, a silicone de adição pode ser guardada no refrigerador. O tempo de trabalho pode ser aumentado em até duas vezes, se a temperatura for 20 graus. em vez de 37 graus. A silicone de adição é mais sensível à temperatura do que qualquer outro material de moldagem. 

Questões
1- A quantidade de perda óssea no primeiro ano após perda dentária é quase ​​​_____  vezes maior do que nos anos seguintes.

a) 20
b) 10
c) 15
d) 5
2- Como regra geral, uma margem de erro cirúrgico é de ​​​​_____ mm é mantida entre o implante e qualquer ponto de referência adjacente.
a) 1,5 a 2,0 mm

b) 1,0 a 2,0 mm

c) 2,0 a 2,5 mm

d) 0,5 a 1,0 mm
3-   Marque as sentenças correta:        
I) Quanto maior for a área de superfície de contato implante/osso, maior é a tensão transmitida ao osso, o que favorece o prognóstico do implante.
II) um implante com que seja 1 mm maior no diâmetro terá aumento na área de superfície total de aproximadamente 10% a 30%
III) Depois que o comprimento mínimo do implante for estabelecido para cada projeto de implante e densidade óssea, a largura torna-se mais importante do que o comprimento adicional. 
IV) A altura na região posterior da mandíbula é reduzida pela presença do canal mandibular, que está aproximadamente 12 mm sobre a borda inferior da mandíbula.
V) Área desdentada com grande volume óssea, implantes mais largos podem ser inseridos com até 25 graus de divergência. Assim, uma angulação de osso aceitável no rebordo mais largo pode ser de até 25 graus.

   Estão corretas apenas as afirmações

a) I e IV

b) III e IV

c) III, IV e V
d) I, II e IV

4- Marque Verdadeiro (V) ou Falso (F) de acordo com as afirmações abaixo:

I) O implante de escolha de divisão A é de 4 mm ou maior. O comprimento deve ser de 12 mm ou maior.
II) Existe uma subcategoria incomum da divisão C, denominada C-a. Nesta categoria, o osso disponível é adequado em altura e largura, mas a angulação é maior que 20 graus independente do posicionamento do implante.
III) Uma prótese total convencional pode se mover 10 mm durante a função. A eficiência mastigatória de uma sobredentadura sobre implantes é ampliada 20% quando comparada a uma prótese total tradicional 
IV) Os encaixes tipo dobradiça devem ser posicionados perpendicularmente ao eixo de rotação da prótese, então o movimento da prótese será dois planos.

a) V-F-F-V

b) V-F-V-V

c) F-F-V-F

d) F-F-F-V

5- Em relação ao tratamento com sobredentadura, analise as afirmativas abaixo:

I)         A primeira opção para sobredentaduras mandibulares (SD-1) é indicada quando o custo é o fator     principal.
II) Na opção SD-3, três implantes são instalados nas regiões A, C e E. Uma supraestrutura conecta os implantes com cantileveres distais

III) SD-4 são instalados quatro implantes nas posições A,B,D e E. Estes implantes normalmente proporcionam suporte suficiente para incluir um cantiléver distal de até 10 mm de cada lado, caso os fatores de estresse sejam baixo. Assim o cantiléver pode ser de até 1,5 vezes a extensão A-P para sobredentadura SD-4

IV) SD-5 são instalados cinco implantes. A supraestrutura recebe um cantiléver distal de no máximo 2,5 vezes a extensão A-P, com uma média de 10mm. Pacientes com problemas severos a moderados relacionados a PT e perda óssea contínua na mandíbula posterior.
Estão corretas apenas as afirmações

a)  I e IV

b) III e IV

c) I e III

d) I, II e IV

6- A distorção da mandíbula ocorre no início do ciclo de abertura, e as alterações máximas ocorrem com menos de ____ de abertura, ou por volta de ____ mm de movimento mandibular.
a) 28%. 12 mm
b) 28%. 10 mm
c) 27%. 12 mm
d) 27%. 10 mm

7- Em relação ao tratamento com prótese fixa mandibular, marque a afirmativa correta:

a) A mandíbula apresenta flexão ou torção significativa entre os forames mentonianos. Assim, os                 implantes anteriores não podem ser unidos sem risco ou comprometimento.
b) Para opção 3 a opção chave de implantes são o primeiro molar ( em apenas um dos lados) e as regiões dos caninos e pré-molares bilaterias.
c) Na opção 4 há implantes posteriores bilaterais, unidos com uma prótese fixa. 
d) A opção 5 apresenta dois implantes nos primeiros molares, dois nos segundo pré, dois nos primeiros pré e um os caninos. 
8- Marque Verdadeiro ( V) ou Falso ( F) de acordo com as complicações locais :

I) A fratura da agulha é uma complicação comum. Não deve-se utilizar agulha curta para o bloqueio do nervo alveolar inferior em adultos
II) A Infecção de grau moderado após a injeção também pode causar trismo.
III) Os hematoma que ocorrem após o bloqueio do nervo alveolar inferior em geral são extraorais, enquanto os hematomas que acontecem após o alveolar superior posterior são visíveis intraoral.
IV) O pH de uma solução sem vaso= 6,5 e com vaso=3,5
A) V-F-F-V

B) V-F-V-V

C) F-F-V-V

D) F-F-F-V

9- Segundo Malamed, a angina estável é considerada ?
A) ASA 1

B) ASA 2

C) ASA 3

D) ASA 4 

10- Marque Verdadeiro ( V) ou Falso ( F) de acordo com as afirmações abaixo:

I) O paciente diabético não insulino dependente ( tipo 2) é geralmente ASA 2.
II) Existe interação farmacológica com os anestésicos locais do tipo amida e inibidores do metabolismo (cimetidina).
III)  Anestésicos tipo éster podem ser usados em pacientes tomando sulfonamidas
IV) A benzocaína também pode produzir a metemoglobinemia, mas somente em altas doses
A) V-V-F-V

B) V-F-V-V

C) F-F-V-F

D) F-F-F-V

11-  Fraturas na cerâmica em próteses parafusadas ocorrem com maior frequência ​​​___ em comparação com ____ das próteses cimentadas.
A) 39% . 5 %
B) 33%. 5 %
C) 38 %. 6 %
D) 38%. 4 %
12- O valor de pré-carga deve ser _____ do valor para alcançar uma deformação permanente no parafuso
A) 70%
B) 72%
C) 75%
D) 78%
13- Uma chave de torque com alta força de tensão estende o parafuso do pilar. Este conceito ______  o afrouxamento do parafuso do pilar para menos de ______ durante o primeiro ano de carga.
A) Aumenta. 10%
B) Aumenta. 15 %
C) Reduz. 16%
D) Reduz 15%
14- O desenho mais comum do parafuso do pilar é uma cabeça  ​​​​​​​__________ e ________  para um parafuso protético 
A) Chata com cinco roscas e quarto roscas 
B) Chata com quatro roscas e três roscas
C) Chata com duas roscas e três roscas
D) Plana com cinco roscas e três roscas
15- Adaptação passiva foi descrita por Branemark como sendo ideal na faixa de ____ µm.
A) 7

B) 8

C)10

D) 11
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                          “Os sonhos não determinam aonde vamos chegar, mas produzem a força necessária para nos tirar do lugar onde estamos”    (Augusto Cury)�
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