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

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

mcaconcursos.com

 Substituição de um elemento Unitário: Opções de Tratamento
	· Opções de substituição para um elemento POSTERIOR perdido 

	· 1.Prótese Parcial Removível 

	· 2. Prótese Adesiva 

	· 3. Mantenedor de espaço 

	· 4. Prótese Fixa 

	· 5. Prótese sobre implante 


Prótese Parcial Removível 

· A PPR geralmente está indicada para substituir elementos posteriores, quando estão ausentes três ou mais dentes ou um canino e dois dentes adjacentes. Raramente um paciente consente com uma PPR como um substituto definitivo aceitável para um elemento unitário posterior.

· Quando PPRs foram usadas para substituir os dentes, a sobrevida dos dentes posteriores adjacentes ao espaço desdentado era mais precária do que em qualquer outra opção de tratamento, com variação de 17% para 44% de perda do dente pilar de 4,2 a 13,5 anos. Os pacientes que escolhem não usar PPR podem desfrutar de uma sobrevida dos dentes adjacentes maior do que aquele que utilizam PPR

Maior perda de pilares ( 44% em 10 anos)
Prótese Parcial Fixa Adesiva

· Principal vantagem é o baixo custo e o mínimo preparo dos dentes

· Taxa de insucesso de pelo menos 30% dentro de 10 anos, chegando a 54% no período de 11 meses. Bem díspares.

· Descolagem ( 50% em 3 anos)

· As taxas de sobrevida são mais elevadas na região anterior da maxila, seguida pela região anterior da mandíbula, região posterior da maxila e por último região posterior da mandíbula.
Mantenedor de Espaço

· Quando terceiros molares estão ausentes, o autor sugere não substituir um segundo molar mandibular, pois o mesmo não se encontra na zona estética do paciente. 

· 90% da eficiência mastigatória é gerada anterior à metade mesial do primeiro molar mandibular, de forma que a função raramente é um motivo fundamental para se substituir um segundo molar.

· Uma força de 10% maior é medida sobre o segundo molar em comparação ao primeiro molar

· O segundo molar tem mais chance de interferir durante as excursões mandibulares.

· O espaço da altura da coroa diminui à medida que se movimenta para região posterior. 

Prótese Fixa

· Quando um dente é preparado para uma coroa, existe um risco de  5,7% de lesão pulpar irreversível e subsequente necessidade de endodontia.

· As causas de falhas mais comuns para prótese fixa são a cárie e a o fracasso no tratamento endodôntico dos dentes pilares.

· A média de sobrevida é de 10 a 15 anos.

Os dentes pilares de uma PPF podem ser perdidos em uma proporção de até 30% em um período de 8 a 14 anos. Relatos recentes indicam que de 8% a 18% dos dentes pilares que sustentam uma PPF são perdidos no prazo de dez anos
Implantes Unitários

· A complicação mais comum é o afrouxamento do parafuso de fixação do pilar protético. 

Contraindicação e Limitações dos Implantes Unitários Posteriores

· Volume ósseo inadequado

     Vestíbulo- palatino < 5 mm

     Mésio- distal < 6,5 mm para um implante > 3,5 mm de diâmetro

· Mobilidade de dois dentes adjacentes de MODERADA A AVANÇADA

· Tempo de tratamento limitado para o paciente

· Espaço vertical inadequado 

· O problema mais comum associado ao implante de um elemento unitário é o afrouxamento do parafuso do pilar protético. Sendo assim, o dispositivo antirrotacional deve ser o maio possível ou mais profundo possível, pois menor será a força de transmissão para o parafuso do pilar protético.

· O corpo do implante deve ser feito da liga de titânio para reduzir o risco de fratura a longo prazo, pois ela é 4 vezes mais resistente a fratura que o titânio grau 1 e duas vezes mais forte que o titânio grau 3

· Quando os corpos do implante são projetos de hexágonos internos, a dimensão do implante nas regiões posteriores deve ser de, pelo menos, 4 mm ou mais de diâmetro, a fim de aumentar a espessura da parede exterior do corpo e reduzir o risco de fratura do corpo em longo prazo.

O DIÂMETRO IDEAL DE UM IMPLANTE UNITÁRIO DEPENDE DA DIMENSÃO MÉSIO-DISTAL DO DENTE AUSENTE E DA DIMENSÃO VESTÍBULO-LINGUAL DO LOCAL DO IMPLANTE 
O DIÂMETRO IDEAL PARA O IMPLANTE É DE 1,5 A 2,0 mm DE DISTÂNCIA DE UM DENTE ADJACENTE , E DE 1,5 MM DE LARGURA A PARTIR DA LATERAL DO REBORDO. POR ISSO O DIÂMETRO IDEAL DE UM DENTE POSTERIOR DEVE SER PELO MENOS 3 MM INFERIOR A DIMENSÃO MÉSIO-DISTAL DO DENTE PERDIDO ( DA JCE) E 3 MM INFERIOR À DIMENSÃO VESTÍBULO-LINGUAL DO OSSO. 
IMPLANTES PARA SUBSTITUIÇÃO DE PRÉ-MOLAR 

· O primeiro pré-molar é o dente posterior ideal para ser substituído por um implante em ambos os arcos.

· O osso vertical disponível geralmente é maior nas regiões do primeiro pré-molar do que qualquer outra região dos dentes posteriores.

· A TRAJETÓRIA ÓSSEA PARA INSTALAÇÃO DO IMPLANTE É MAIS FAVORÁVEL NO PRIMEIRO PRÉ-MOLAR INFERIOR DO QUE EM QUALQUER OUTRO DENTE NO ARCO.

· Atenção: PRÉ-MOLAR SUPERIOR

“ Para garantir um resultado estético apropriado, muitas vezes o corpo do implante é posicionado de forma semelhante a um implante anterior, sob a cúspide vestibular. A ligeira instalação vestibular do implante melhora o perfil de emergência cervical da coroa de pré-molar superior” – LIVRO

Figura “ O implante do pré-molar superior deve ser posicionado imediatamente lingual à cúspide vestibular, semelhante a um implante anterior. Essa posição permite um perfil de emergência ..”

A raiz do canino superior muitas vezes é angulada 11 graus distalmente e apresenta uma curvatura distal de 32% dos casos. 

IMPLANTES PARA SUBSTITUIÇÃO DO PRIMEIRO MOLAR 

· O primeiro molar é um dos dentes mais perdidos em um segmento posterior.

· A sua dimensão mésio-distal normal varia entre 8 a 12 mm. 

· Quando o espaço mésio-distal é de 12 a 14 mm, o plano de tratamento deve ser de tentar obter um espaço de pelo menos 14 mm , em vez de 12 a 14mm. Espaço extra pode ser adquirido:

1. Ameloplastia nos dentes adjacentes

2. Ortodontia ( aumentar ou diminuir o espaço)

3. Os implantes podem não estar centralizados. Em vez disso, um implante é posicionado vestibular e o outro em uma diagonal em direção à lingual. A dimensão diagonal aumenta o espaço mésio- distal em cerca de 0,5 a 1,0 mm ( figura fala: pode se ganhar até 1 mm adicional quando os implantes são instalados em diagonal)

Maxila: Implante mesial para vestibular e implante distal mais para palatina ( estética) 

Mandíbula: Implante mesial mais para lingual e implante distal mais para vestibular( higiene) 

ESTÉTICA NA SUBSTITUIÇÃO DE DENTES ANTERIORES SUPERIORES 
Opções para Substituição de um elemento unitário anterior superior

1. Prótese Fixa

2. Prótese Fixa cantilever ( incisivo lateral ausente)

3. Prótese Removível

4. Prótese Adesiva

5. Coroa sobre implante 

· Quando um dente é preparado para ser pilar de PPF, existe um risco de 15% de tratamento endodôntico em comparação a um risco de 3 a 5 % para o preparo para recepção de uma coroa unitária.

· Uma prótese fixa em cantiléver, deve ser indicada para o incisivo lateral perdido, se o espaço for menor que 5 mm, na sua maioria das vezes usa-se somente o canino como pilar de suporte, devido à sua maior área de superfície e formato de raiz única.

· O implante unitário superior anterior apresenta taxa de sucesso mais alta em comparação a qualquer outra opção de tratamento para substituir dentes ausentes com restauração sobre implantes.

Fatores Limitantes que influenciam o Tratamento
Limitações de Idade

O crescimento da maxila ocorre em três planos distintos:

(1) Transversal= largura

(2) Sagital= comprimento

(3) Vertical 

O crescimento transversal da região anterior é completado na adolescência, e a distância intercaninos muda muito pouco após os dez anos de idade.

O crescimento sagital é resultado do crescimento na sutura e aposição na região da tuberosidade maxilar. O crescimento mais variável e de maior interesse é o sagital porque a pré-maxila pode crescer para baixo e para frente ou principalmente para baixo.

O crescimento vertical da maxila ocorre por deslocamento e deriva do crescimento das órbitas, da cavidade nasal, dos seios maxilares e da deposição óssea sobre as superfícies palatina e alveolar. Esse continua após o crescimento transversal e sagital. 

Misch criou 4 orientações para implantes instalados em pacientes mais jovens.

· A primeira é a idade cronológica do paciente. A idade cronológica de finalização de crescimento para as meninas varia de 9 a 15 anos, e de 11 a 17 anos para os rapazes. Como regra geral, deve se esperar até os 15 anos de idade para as meninas e 18 anos para os meninos. 

· O segundo critérios são as alterações endócrinas. As pacientes do sexo feminino devem estar em idade fértil, e os pacientes do sexo masculino devem ter pelos no corpo, mudança de voz consolidada e , na maioria das vezes devem estar em idade de se barbear. 

· O terceiro critério é o tamanho. O paciente potencial para implante deve ter a altura superior à do pai, quando menino ou da mãe quando menina. 

· O tamanho é mais importante que a idade 
· O quarto critério é que o paciente não tenha crescido nos últimos seis meses. Alguns autores sugerem usar o critério de radiografias cefalométrica laterais de dois anos sem alterações. 
ALTURA ÓSSEA
A altura óssea disponível para instalação de um implante em regiões estéticas deve ser rigorosamente avaliada. 

Não é só necessário volume ósseo disponível, mas também uma posição específica da crista óssea do sítio desdentado deverá estar 2mm abaixo da JCE vestibular dos dentes adjacentes.

O ideal é que o osso interproximal seja festonado 3 mm ou mais na incisal do que na posição do meio da crista.

O osso interproximal pode ser considerado :

· baixo com altura de 2,1 mm ( anatomia plana = dente quadrado)

· festonado com 2,8 mm ( dente ovoide)

· pronunciadamente festonado com 4,1 mm acima do nível da crista óssea ( dente triangular)

Para se ampliar a crista óssea nas raízes dos dentes adjacentes em relação ao topo ideal da crista, deve-se considerar a extrusão ortodôntica dos dentes. 

Largura Vestibulo-palatina
A perda dentária leva a uma redução de 25% na largura vestíbulo-palatina dentro do primeiro ano de perda dentária, que evolui rapidamente para uma queda de 30 a 40 % dentro de três anos.

· A quantidade de largura de osso disponível ( vestíbulo-palatina) deve ser pelo menos 2 mm além do diâmetro do implante na instalação, e de preferência mais de 3 mm maior na largura
	Contraindicações Local para um implante unitário anterior

	1.  Volume ósseo inadequado 

	a. Vestíbulo-palatino < 5,5 mm 

	b. Mésio-distal < 6mm ( implante 3. 2) 

	c.  Altura < 9 mm 

	2.     Altura de coroa inadequada 

	3. Mobilidade de dois a quatro dentes adjacentes > + 1 


INDICAÇÕES ESPECÍFICAS PARA IMPLANTES UNITÁRIOS 

O dente superior mais substituído por um implante é o incisivo central perdido por trauma e ou um incisivo lateral perdido após uma agenesia.

A ausência de um ou mais dentes é conhecida como anodontia e pode ser completa ou parcial ( hipodontia)

A anodontia é muito mais comum do que dentes supranumerários

A principal causa da anodontia parcial é a hereditariedade

A displasia ectodérmica é a síndrome mais comum relacionada a ausência de muitos dentes.

A ausência de um dente ocorre, com maior frequência na dentição permanente.

De todos os registros de dentes unitários ausentes, o SEGUNDO PRÉ-MOLAR INFERIOR foi o com maior registro de falta na maioria das vezes ( 38,6%), seguido do INCISIVO LATERAL SUPERIOR ( 29,3%), do segundo pré-molar superior ( 16,5%) e dos incisivos centrais inferiores ( 4,0%). O menos afetado foi o PRIMEIRO MOLAR SUPERIOR. 

A ausência do segundo pré-molar inferior ocorreu principalmente em pacientes do sexo masculino, enquanto a do incisivo lateral superior ocorreu principalmente em pacientes do sexo feminino.

A ausência múltipla mais comum ( exceção dos terceiros molares) foi dos incisivos laterais superiores, seguidos dos segundos pré molares inferiores e dos segundos pré-molares superiores.

Quando o paciente possui um incisivo lateral superior ausente, o fechamento de espaço raramente é indicado. 

REABSORÇÃO RADICULAR

· A terapia endodôntica é frequentemente garantida para reabsorções internas da raiz, e pode cessar o processo. No entanto, quando ocorre falha estrutural ou sua ocorrência é provável, o tratamento escolhido acaba sendo a extrusão ortodôntica na maioria dos casos.

· Como a raiz do dente é cônica, um processo de extrusão com duração de três meses produz movimento suficiente a fim de que o diâmetro da raiz no osso seja menor que o diâmetro do implante. 

· Quando a reabsorção radicular é externa não há indícios evidentes de um espaço de ligamento periodontal ao redor do defeito, por isso a extrusão ortodôntica não é possível. 

AVALIAÇÃO DOS DENTES REMANESCENTES SUPERIORES 
Tamanho do dente

Os dois incisivos centrais devem parecer simétricos e de dimensão semelhante.

Um perfil assimétrico é visualmente aceitável à medida que se apresenta mais distal da linha mediana. 

Forma do dente

Existe três formas básicas de dentes superiores anteriores:

1- Quadrado

2- Ovóide

3- Triangular

1. Um dente quadrado é o mais favorável para se obter um contorno ideal dos tecidos moles em torno da coroa e das papilas, pois o contato interproximal é mais apical e há mais estrutura dentária preenchendo a região interproximal. 

2. Um dente triangular tem um contorno interproximal mais incisal, uma papila mais alta e um ponto mais distante do topo da crista óssea interproximal. Quando os tecidos moles preenchem o espaço interproximal dos dentes restantes anteriores que têm uma forma triangular, os tecidos podem ficar muito propensos e desaparecem facilmente durante a fase de cicatrização após a cirurgia do implante. 

Os dentes quadrados são mais passíveis de ter menos osso interproximal entre as raízes. Por isso, apresentam um maior risco de perda da crista óssea interproximal na instalação imediata do implante, tornando-se menos favorável à instalação imediata do implante após a exodontia. 

As raízes dos dentes triangulares são mais afastadas e , por isso, têm osso vestibular e interproximal mais espesso. Isso pode diminuir a quantidade de perda óssea após uma exodontia. Além disso, o prognóstico para a instalação imediata de um implante é mais favorável, uma vez que o defeito ósseo é menor em diâmetro e o osso interproximal mais suscetível a fornecer a espessura recomendada de no mínimo 1, 5mm de osso interproximal a partir do dente adjacente 

AVALIAÇÃO DOS DENTES REMANESCENTES SUPERIORES 
Formato dos Tecidos Moles

Na concepção mais adequada, a altura do lábio superior deveria descansar na junção da margem gengival livre sobre o aspecto vestibular dos dentes incisivos centrais superiores e caninos. Assim, as papilas interdentais seriam visíveis , mas pouca gengiva seria vista ao longo das coroas clínicas. Quase 70% dos pacientes têm essa posição ideal de sorriso.

Um sorriso gengival exibe mais de  2mm de tecido mole acima da coroa clínica dos dentes maxilares, e é mais aceitável em pacientes do sexo feminino. Ela pode ocorrer em mais de 14% da população feminina e 7% da população masculina.

A distância da margem gengival livre até a altura do centro da papila interproximal é normalmente de 4 a 5 mm em média, no entanto, a altura da papila interdental é de aproximadamente 40% a 50% da altura exposta do dente. 

Em condições ideais, a curvatura óssea na região anterior da maxila começa 2 mm abaixo da JCE do meio da vestibular e vai até um ponto 3 mm mais incisal na região interproximal 

· Quando a distância do ponto de contato até o osso é de 3 a 5 mm, a papila quase sempre preenche o espaço.
· Quando o contato é de 6 mm, uma ausência de papila é observada em 45% vezes
· Uma distância de 7 mm, a papila não preenche o espaço em 75% das vezes. 

· A distância do ponto de contato até o osso de 7 mm às vezes podem apresentar papila num primeiro momento, mas após o rebatimento cirúrgico, as chances de esta papila voltar à posição inicial podem ser inferiores a 25% 

Projeto da Plataforma do Implante 
As duas complicações mais comuns em implantes unitários anteriores são o afrouxamento do parafuso do pilar protético e perda da crista óssea.

O primeiro fator que influencia o tamanho de um implante é a dimensão Mésio-distal do dente ausente.

Durante o primeiro ano em função, a perda óssea vertical inicial em torno de um implante é variável, indo de 0,5mm a mais de 3mm. 

A LARGURA IDEAL DO IMPLANTE UNITÁRIO DEVERIA CORRESPONDER À LARGURA DO DENTE NATURAL AUSENTE, 2 MM ABAIXO DA JCE

A  PRÓXIMA DIMENSÃO QUE DETERMINA A LARGURA DE UM IMPLANTE ANTERIOR É A DIMENSÃO DO OSSO VESTÍBULO-PALATINO. A LARGURA IDEAL DO OSSO DEVERIA PERMITIR UM ESPAÇO DE PELO MENOS 1,5 ,, NO ASPECTO VESTIBULAR DO IMPLANTE. 

Plano de Tratamento para a Maxila Posterior Desdentada
· O rebordo residual na porção posterior da maxila é muito espesso, e mesmo com uma diminuição de 60% na largura do rebordo geralmente podem ser colocados implantes de diâmetro adequado.

· O espaço para altura da coroa deve ser idealmente maior que 8 mm.

· Em geral, a qualidade óssea é mais pobre na maxila posterior desdentada, quando comparada a qualquer outra região intraoral.

· A densidade óssea mais pobre pode diminuir a sobrevida de carga do implante. A força do osso é diretamente relacionada à sua densidade, e a baixa densidade óssea dessa região é frequentemente 5 a 10 vezes pior, em comparação ao osso encontrado na região anterior da mandíbula.

     O contato osso x implante é o menor no osso D4, comparado a outras densidades ósseas. Os padrões de tensão desenvolvidos no osso de baixa qualidade migram muito além do ápice do implante. Como resultado, a perda óssea é mais pronunciada e também ocorre ao longo de todo o corpo do implante, em vez de somente na crista, como ocorre em osso mais denso

· O osso D4 também exibe a maior diferença no módulo de elasticidade biomecânico, quando comparado ao titânio sob carga. Essa diferença desenvolve uma condição de maior tensão no osso.

ANATOMIA 
· O seio maxilar é o maior entre os seios e o primeiro a se desenvolver.

· O seio do adulto apresenta um volume de aproximadamente 15 ml

PLANOS DE TRATAMENTO PARA IMPLANTES NA MAXILA POSTERIOR
Forças oclusais
A força de mordida na região anterior varia de 24,61 a 35,15 g/mm². A força na região posterior varia de 140,61 a 175,77 g/mm². Em consequência, os molares superiores da dentição natural apresentam uma área de superfície 200% maior do que os pré-molares e são significativamente maiores em diâmetro, O suporte do implante deve ser maior na região posterior de molar do que em qualquer outra área da boca.

Tamanho do Implante
São sugeridos implantes de pelo menos 4 mm de diâmetro e são desejáveis implantes de 5 mm na região de molar

Implantes rosqueados cônicos de 4mm de diâmetro devem ter no mínimo 12 mm de comprimento quando a densidade óssea é pobre (D3). Isso fornece um contato osso x implante adequado para dissipar as cargas aplicadas sobre a prótese.

Quando a densidade é D4 são sugeridos implantes de 5mm com pelo menos 12 mm de comprimento 

Números de Implantes
O número de implantes é um ótimo método de diminuir as pressões na crista. Como regra geral, indica-se um implante para cada dente ausente. Os implantes devem ser esplintados para reduzir as pressões sobre o osso. Se os fatores forem maiores, são sugeridos dois implantes para cada molar ausente.

Formato do Implante
O formato do implante pode aumentar a área de superfície de suporte. Um implante rosqueado apresenta uma área de superfície 30% a 200% maior, quando comparado a um implante cilíndrico de mesmo tamanho. Jateamentos ou rugosidades das superfícies são sugeridas em densidade ósseas comprometidas tipo D3/ D4. 

· É necessário no mínimo um canino natural hígido ou pilar de implante na região canina para cada quadrante posterior antes de se considerar a colocação de implantes posteriores.
Em 1987, Misch apresentou 4 opções de tratamento subantral fundamentados na quantidade de osso abaixo do seio maxilar. A categoria de elevação subantral 1 (SA-1) utiliza as abordagens tradicionais para implante. A categoria SA-2  utiliza um procedimento de levantamento de seio dentro da osteotomia. Para SA-3 e SA-4 um procedimento de enxerto sinusal de Tatum é realizado antes da inserção do implante. 


Classificação Maxilar Posterior de Misch
Opção Subantral 1: Colocação de Implante Convencional
· A primeira opção de tratamento SA-1 ocorre quando existe altura óssea suficiente para permitir a colocação de implantes sem elevação de seio maxilar. 

· Sugere-se um implante rosqueado de pelo menos 12 mm de altura por 4 mm de diâmetro

· MAXILA POSTERIOR COM ALTURA MAIOR QUE 12 MM 
· Quando a uma espessura maior que 5 mm, o rebordo é divisão A, quando o rebordo é mais estreito ( divisão B) deve ser feito osteoplastia ou enxerto para aumentar a espessura.

· Embora na implantodontia exista o conceito básico de se permanecer 2 mm ou mais aquém do limite oposto, isso não é indicado na região subantral.

· Implantes endosteais na categoria SA-1 devem ter um período de cicatrização em ambiente não funcional de aproximadamente 4 a 8 meses ( dependendo da densidade óssea) antes da colocação dos pilares. Sugere-se carga progressiva durante as fases protéticas do tratamento no osso D3 ou D4.

Opção Subantral 2 : Levantamento de Seio e Colocação simultânea de Implante
· A segunda opção subantral é selecionada quando está presente uma altura óssea de 10 a 12 mm de osso. 

· O assoalho é levantado por meio da osteotomia do implante. Essa técnica foi originalmente desenvolvida por Tatum em 1970.

· A profundidade da osteotomia é de aproximadamente 1 a 2 mm aquém do assoalho do antro. É selecionado um osteótomo com a ponta ativa côncava de mesmo diâmetro da perfuração final. O osteótomo é inserido e martelado firmemente em incrementos de 0,5 a 1,0 mm além da osteotomia até sua posição final de 2 mm além da osteotomia preparada para o implante. Isso resulta em uma elevação de até 4 mm da mucosa do seio.

· O sucesso do levantamento da membrana sinusal intacta não pode ser confirmado antes ou no momento da colocação do implante.

· Quatro a seis meses após o procedimento cirúrgico, uma radiografia pode ser usada para indicar o sucesso do aumento de 0 a 2 mm na altura óssea. 

Opção Subantral 3 : Enxerto Sinusal com colocação imediata ou tardia de implante endosteal
· A opção SA-3 é indicada quando estão presentes pelo menos 5 mm de osso vertical .

· Uma abordagem de Tatum através da parede lateral da maxila é realizada imediatamente superior ao osso alveolar residual,

· Quando o rebordo original é maior do que 5 mm em espessura, o implante pode ser inserido no mesmo momento do levantamento de seio, sob condições ideais, ou posteriormente após um período de 2 ou mais meses.  Quando a espessura original do rebordo é da divisão B ou C-w, o enxerto em bloco em conjunto com o levantamento de seio é uma opção de tratamento possível.

· A principal desvantagem da colocação tardia do implante é a necessidade de uma cirurgia adicional. Se a duração total do tratamento for um fator significativo para o paciente, o implante pode ser inserido após 2 meses, o que já reduz consideravelmente o risco de infecção. Do contrário, 4 meses ou mais são típicos para inserção do implante com a técnica SA-3

Colocação do Implante SA-3 junto ao levantamento:

1. > 5mm de altura óssea ( D3 ou melhor)

2. .> 6mm de espessura óssea

3. Ausência de patologia sinusal

4. Ausência de história de sinusite

5. Ausência de contraindicação relativa

6. Ausência de parafunção ou PPR provisória

7. Ausência de perfuração da membrana 

Não colocação do Implante no ato do enxerto

1. > 5mm de altura óssea ( D4)

2. < 6mm de espessura óssea

3. Patologia sinusal tratada

4. História de sinusite

5. Contraindicações relativas ( tabagismo, diabetes, doença periodontal)

6. Parafunção ou PPR provisória

Perfuração da membrana sinusal durante a cirurgia
Opção Subantral 4 : Enxerto Sinusal cicatrizado e espera extensa para inserção do implante
· Essa opção é quando restam menos de 5 mm entre a crista óssea residual e o assoalho do seio.  Há osso vertical inadequado para colocação do implante no mesmo momento do enxerto e menos osso receptor para agir como leito vascular para o enxerto.

· A maioria das regiões SA-4 fornecem melhor acesso cirúrgico do que as regiões SA-3, porque o assoalho do antro está mais próximo da crista . A parede medial da membrana é elevada pelo menos 16 mm da crista para que uma altura adequada esteja disponível para futura inserção do implante.

· A maturação do enxerto ocorre 6 a 10 meses antes da reabertura para colocação do implante. O grau de cicatrização está relacionado ao tamanho do seio.

· A cirurgia de colocação do implante nas técnicas SA-3 e SA-4 é similar a técnica SA-1, com um exceção. O retalho mucoperiosteal na região lateral é deslocado para permitir inspeção direta da janela lateral

Quando o enxerto para ganhar espessura não puder ser fixado, realiza-se o enxerto de levantamento de seio 6 a 9 meses antes do enxerto autógeno
FARMACOLOGIA EM IMPLANTODONTIA 
ANTIMICROBIANOS
· Os antimicrobianos mais comum utilizados em implantodontia consistem em antibióticos (locais e sistêmicos) e antimicrobianos (gluconato de clorexidina a 0,12 %)

A terapia antibiótica na implantodontia pode ser classificada como Profilática ( prevenir infecção) ou terapêutica ( tratar a infecção) 

Antibióticos Profiláticos
· O principal objetivo do uso dos antibióticos profiláticos é prevenir a infecção durante o período de cicatrização inicial do sítio da ferida cirúrgica, diminuindo o risco de complicações infecciosas dos tecidos mole e duro.

· Estudo de Burker definiu as bases científicas do uso dos antibióticos no pré-operatório para prevenir a infecção da ferida cirúrgica. A partir daí foram aceitos princípios para o uso desses:

1. Princípio 1: O procedimento deve ter um risco significativo para incidência de infecção pós-operatória;

2. O antibiótico adequado para o procedimento cirúrgico deve ser selecionado;

3. Uma concentração tecidual apropriada do antibiótico deve estar presente no momento da cirurgia;

4. Usar antibiótico efetivo num curto período.

Princípio 1: O procedimento deve ter um risco significativo para incidência de infecção pós-operatória
	Classificações das feridas cirúrgicas com as taxas de infecção associadas 

	Classe 1: Limpa ( < 2%): Cirurgia eletiva e não traumática; sem inflamação aguda; tratos respiratórios, gastrointestinais e biliares não envolvidos 

	Classe 2: Limpa- Contaminada ( 10% a 15%) : Cirurgia eletiva dos tratos respiratórios, gastrointestinais e biliares;

Procedimentos de implante dental e ósseos eletivos 

	Classe 3: Contaminada ( 20 a 30 %): Inflamação, secreção espessa dos tratos gastrointestinais e biliares juntamente com feridas traumáticas frescas 

	Classe 4: Suja/ Infectada ( 50 %): Infecção clínica estabelecida; perfuração dos tratos respiratórios, gastrointestinais e biliares 


· Dentre as classificações acima, as classes 2, 3 e 4, é aconselhável o uso de antibióticos profiláticos;

· A cirurgia de implante eletiva é classe 2 com taxa de infecção de 10 % a 15%, porém com uma técnica cirúrgica adequada e antibioticoprofilaxia, a incidência passa para menos de 1 %.

Em um paciente saudável, o risco de infecção após a cirurgia de implante dental é influenciado por numerosos fatores, como local da cirurgia, habilidade do cirurgião, fatores do paciente, técnica asséptica. Além disso, fatores adicionais relacionados aos pacientes ( sistêmicos e locais) que não estão incluídos nessas classificações também foram correlacionados com o aumento da suscetibilidade à infecção. Tais fatores devem ser relacionados na avaliação do uso e duração dos antibióticos profiláticos
	Fatores Associados ao Risco aumentado de infecção em  implantes 
	

	Fatores Sistêmicos 
	Fatores Cirúrgicos 

	1- Diabetes 
	1- Assepsia ruim 

	2- Tabagismo 
	2- Habilidade do CD 

	3-Imunocomprometidos 
	3- Duração Cirurgia 

	4-Uso prolongado de corticoide 
	4- Contaminação da ferida 

	5-Desnutrição,obesidade 
	5- Corpo estranho ( implante) 

	6-População idosa 
	

	7-Asa 3 e 4 
	

	Fatores Locais 
	

	1-Enxerto 
	

	2-Doença periodontal 
	

	3-Inflamação gengival 
	

	4-Prótese provisória mal adaptada 
	

	5-Infecção odontogênica 
	

	6-Deiscência sutura 
	

	7-Higiene inadequada 
	


· Um dos fatores cirúrgicos mais significativos que podem contribuir para a infecção é a técnica asséptica inadequada. 

· Várias vias de transmissão da infecção bacteriana incluem:

1.  Contato direto com o sangue do paciente ou outros fluidos corpóreos;

2. Contato indireto com objetos contaminados;

3. Contato com a mucosa oral, sinusal ou nasal infectada;

4. Inalação de microorganismos transmitidos por via respiratória.

· Outro fator cirúrgico importante relacionado à infecção pós-operatória é a duração do procedimento cirúrgico. Este fator demostrou ser o segundo fator de risco mais importante ( após a contaminação da ferida).

· As cirurgias que duram menos de 1 hora possuem uma taxa de infecção de 1,3 %, enquanto que as duram mais de 3 horas aumentam a taxa para 4 %. É postulado que a taxa de infecção duplica a cada hora do procedimento.
A habilidade e experiência do cirurgião com a colocação de implantes mostraram ser significativas nas infecções pós-operatórias e no insucesso de implantes. Um estudo mostrou que cirurgiões com menos de 50 implantes colocados têm um aumento de 7,3 % nas taxas de insucesso, em comparação com cirurgiões mais experientes
Princípio 2: O antibiótico Adequado para o procedimento cirúrgico deve ser selecionado
· A maioria das infecções são causadas por bactérias endógenas, incluindo os cocos aeróbicos gram-positivos (estreptococos), cocos anaeróbicos gram-positivos (peptococos) e bastonetes anaeróbicos gram-negativos (bacteroides).

· Embora as infecções sejam mistas, com uma proporção de anaeróbicos e aeróbicos na taxa de 2:1, foi mostrado que os anaeróbicos necessitam dos aeróbicos para fornecer um meio para que eles possam proliferar. A fase inicial das infecções intraorais envolve os estreptococos, os quais preparam um meio para a invasão anaeróbica. Assim, o antibiótico ideal deve ser efetivo contra estes patógenos.

· O segundo fator na seleção do antibiótico correto é a utilização com a menor quantidade de efeitos adversos.

· O fator final da seleção é que o antibiótico seja idealmente bactericida. O objetivo da profilaxia é matar e destruir as bactérias. Os bacteriostáticos inibem o crescimento e a reprodução, dependendo das defesas do hospedeiro. 

· As vantagens dos antibióticos bactericidas em comparação aos bacteriostáticos são:

1. Exigem menos dependência nas defesas do hospedeiro;

2. A bactéria pode ser destruída somente pelo antibiótico,

3. Os resultados são mais rápidos do que com as medicações bacteriostáticas,

4. Existem maior flexibilidade com os intervalos das dosagens.

Princípio 3: Uma concentração tecidual apropriada do antibiótico deve estar presente no momento da cirurgia
· Para que o antibiótico seja efetivo, uma concentração tecidual suficiente deve estar presente no momento da invasão bacteriana. Assim, o antibiótico deve ser administrado numa dose que atingirá os níveis plasmáticos que correspondem a três a quatro vezes a concentração inibitória mínima da bactéria esperada.


Concentração inibitória mínima: é a menor concentração antibiótica para destruir a bactéria específica. Geralmente, para atingir este nível celular, o antibiótico deve ser dado no dobro da dose terapêutica e pelo menos 1 hora antes da cirurgia. 
Princípio 4: Usar o antibiótico efetivo num curto período
· No paciente saudável, uma única dose do antibiótico é geralmente suficiente. Contudo, para pacientes ou procedimentos com fatores de risco aumentados, uma dose prolongada dos antibióticos é recomendada. 
Complicações da profilaxia antibiótica
· As reações alérgicas possuem uma ampla variedade de complicações, variando de leves urtícárias ao choque anafilático e morte.

· Estudos demostraram que 1% a 3% da população em uso de penicilina exibirá reações do tipo urticária, com 0,04% a 0,011% com verdadeiros episódios anafiláticos. Desta pequena porcentagem de reações anafiláticas, 10% serão fatais.

· Uma complicação incomum, mas crescente na população após o uso de antibióticos, é a colite pseudomembranosa. Esta condição é causada pela alteração da flora intestinal e colonização pelo Clostridium difficile.  O uso da penicilina e Clindamicina tem sido relacionada a colite. O tratamento mais comum da colite induzida por antibiótico é o uso da vancomicina ou do metronidazol.
· A resistência bacteriana começa somente após as bactérias suscetíveis do hospedeiro forem destruídas, o que usualmente leva pelo menos 3 dias de uso antibióticos. Portanto foi mostrado que o curto uso dos antibióticos ( 1 dia) possui pouca influência no crescimento da resistência bacteriana.
Antibióticos usados na Implantodontia
Betalactâmicos 
Penicilinas 

Cefalosporina 

Clavulanato de Potássio 

Carbapênicos e Quinolonas 

Os antibióticos betalactâmicos mais usados na odontologia são as penicilinas e as cefalosporinas. Estes  antibióticos possuem estruturas químicas semelhantes, e o mecanismo de ação se dá por meio da inibição da síntese da parede celular bacteriana ( bactericida) pela interrupção da ligação entre as moléculas peptidoglicanas
PENICILINA V 

Penicilinas semissintéticas:

1- Fenoximetilpenicilina potássica ( penicilina V): É um dos antibióticos mais comuns usados na odontologia atualmente. É bem absorvida e atinge os picos dos níveis séricos após 30 minutos da administração, com níveis sanguíneos detectáveis por 4 horas. É efetiva contra a maioria das espécies de Streptococcus e os anaeróbicos orais. As principais desvantagens da penicilina são a administração de quatro doses diárias ( 6 em 6 horas) e a suscetibilidade à resistência bacteriana.

AMOXICILINA 

2- Amoxicilina:  A amoxicilina é um derivado da ampicilina , com a vantagem da absorção superior e da biodisponibilidade de 70% a 80%, com taxa de toxicidade muito baixa. Possui excelente difusão nos tecidos infectados e as concentrações teciduais adequadas são facilmente atingidas. A amoxicilina é considerada de amplo espectro e é efetiva contra cocos gram-negativos e os bacilos gram-negativos. Este antibiótico também possui maior atividade contra estreptococos e os anaeróbicos orais, quando comparados com a penicilina V.

Amoxicilina/ Ácido Clavulânico
· Certas bactérias são produtoras de betalactamases, enzimas com propriedades de destruir o anel betalactâmico de algumas penicilinas e cefalosporina, inativando-as. Fazem parte desse grupo de fármacos resistentes à betalactamases o clavulim. O clavulanato de potássio se une irreversivelmente às betalactamases, inativando-as e. por consequência, tornando as bactérias produtoras dessas enzimas sensíveis às penicilinas.

· Este antibiótico é usado nos casos em que se suspeita da presença de bactérias produtoras de penicilinase e é muito prático como antibiótico pré-operatório nas cirurgias de levantamento de seio.
Cefalosporina
· A primeira geração de antibióticos desse grupo foram a cefalexina/cefadroxil, possuindo um espectro antibacteriano similar ao da amoxicilina. No entanto não são resistentes à destruição da betalactamases pelo S. aureus. 

· São usados como uma alternativa para o paciente alérgico a penicilina, embora a reação cruzada entre essas duas drogas possa ocorrer.

· As taxas de reação cruzada da primeira geração com os pacientes alérgicos a penicilina têm sido relatada como de aproximadamente 8% a 18%. 

· Pacientes com reação do tipo I ( imunoglobulina E) a cefalosporina não deve ser administrada. As reações tipos II, III, IV ou reações idiopáticas, uma cefalosporina de primeira geração pode ser utilizada.

· Cefalosporina de segunda e terceira geração ( mais recentes) exibem espectro maior, menos reação cruzada e maior resistência à destruição pela betalactamases. 
MACROLÍDEOS 

Eritromicina 

Claritromicina 

Azitromicina 

· O macrolídeo mais usado na odontologia é a eritromicina. 

·  É ativa contra a maioria dos estreptococos, estafilococos e alguns anaeróbicos, sendo uma alternativa a pacientes alérgicos a penicilina.

·  Possui vantagem de excelente absorção, e ao contrário de muitas drogas, é afetada pela presença de comida ( alimento diminui a absorção) 

· Administrada via oral e possui baixa toxicidade

· Não é a primeira escolha pois é bacteriostático

· Retarda a conversão da terfenadina (Seldane), um anti-histamínico não- sedativo. As concentrações elevadas podem resultar e levar a cardiotoxicidade, apresentando uma forma particular de taquicardia ventricular chamada torsades de pointes.

· A claritromicina e a azitromicina ao contrário de outros macrolídeos parecem não inibir as isozimas hepáticas do citocromoP450, responsável por metabolizar os fármacos. 

· A claritromicina produz menos náusea e melhor efeito gram; a azitromicina é mais efetiva contra o Haemophilus influenzae. 
CLINDAMICINA
· Seu uso aumentou devido a atividade contra bactérias anaeróbicas. É ativa contra bactérias aeróbicas, como estreptococos e os estafilococos, e possui efeitos superiores contra o Bacteroides fragilis.

· É também fornecida numa solução aquosa, que muitas vezes é utilizado para mistura em enxertos utilizados em seio maxilares.

· É bacteriostático, e alta toxicidade em grandes concentrações.

· A principal desvantagem é a diarreia em 20% a 30% dos tratamentos.

· Possui alta incidência de colite pseudomembranosa causada pelo Costridium difficile.

· A toxicidade dos antibióticos relacionados a colite é elevada para ampicilina, amoxicilina, cefalosporina e clindamicina. A penicilina , eritromicina e as quinolonas são de risco moderado, e a menor incidência é com a tetraciclina, metronidazol e vancomicina. ( segue o quadro abaixo) 

	Risco de colite induzida por antibióticos
	
	

	Alto 
	Médio 
	Baixo 

	Ampicilina 
	Penicilina 
	Tetraciclina 

	Amoxicilina
	Eritromicina 
	Metronidazol 

	Cefalosporina 
	Quinolonas 
	Vancomicina 

	Clindamicina 
	
	


· Não utilizar medicações antidiarreicas,

· Se for necessário continuar tratando da infecção dentária, o imidazol ou a vancomicina são mais lógicos.

· O metronidazol ( derivado do imidazol), não somente é efetivo contra os anaeróbicos mas também eficaz contra o C. difficile. 

· Se a condição permanecer após 3 dias, o paciente deve ser assistido por um intensivista devido ao desequilíbrio hidroeletrolítico.
TETRACICILNA
· Amplo espectro contra: estreptococos, os estafilococos, anaeróbicos orais e os bastonetes aeróbicos gram-negativos. 

· Muito utilizado no passado, logo maior resistência bacteriana,

· É muito usado para tratamento das doenças gengivais e periodontais com uma alta biodisponibilidade no sulco gengival. Assim, é o agente de escolha no tratamento da doença relacionada ao implante e infecções em torno dos implantes. 

· Sua eficácia infraóssea é questionável, considerando sua inativação quando quelada pelos complexos de cálcio.

As desvantagens são a alta incidência de infecções causadas por Candida e a associação com reações de fotossensibilidade
Metronidazol
· Bactericida, muito usado para infecções anaeróbicas.

· Não possui atividade contra bactérias aeróbicas, é raramente utilizado para as infecções mistas, a menos que seja combinado com outro antibiótico.

· Não utilizar bebidas alcoólicas ao tomar esta medicação

· Não prescrever em pacientes que usam anticoagulantes orais warfarínicos ( Coumadin). 

FLUOROQUINOLONAS
· Bactericidas e possuem amplo espectro bacteriano, e podem ser usados via oral e parenteral.

· Na implantodontia, são utilizadas principalmente no tratamento profilático e terapêutico dos procedimentos de levantamento de seio. 

Antibióticos Profiláticos na Implantodontia
1. Amoxicilina: droga de escolha

Se alérgico:

2. Cefalexina ( alergia não-anafilática à penicilina)

3. Clindamicina ( alergia anafilática à penicilina)

Para levantamento de seio

1. Clavulim

2. Levaquin ( história recente de uso de antibióticos – num período de 4 semanas)

Uso terapêutico dos antibióticos: infecções pós-operatórias
· Foi demostrado que as infecções pós-operatórias agudas ocorrem entre o terceiro e quarto dia após a cirurgia. 

· Ao avaliar os antibióticos que são efetivos contra as bactérias em questão, um antibiótico betalactâmico de amplo espectro é frequentemente a medicação de primeira escolha. A duração deve incluir a manutenção por 3 dias depois da ocorrência da melhora clínica , usualmente no 4 dia, e portanto, um período mínimo de 7 dias.

· O tratamento recomendado para as infecções intraorais associadas aos procedimentos de enxerto ou implantes incluem:

1.  Drenagem cirúrgica

2. Antibióticos:

· Amoxicilina (500mg): Duas cápsulas imediatamente e  três vezes ao dia durante 7 dias;

Alérgicos:

· Clindamicina (300mg) : Dois comprimidos imediatamente e três vezes ao dia durante 7 dias.

Nota: Caso não haja melhora após 4 dias, fazer cultura e teste de sensibilidade. Até o resultado sair:

· Levaquin (50 mg): Um comprimido ao dia durante 7 dias

· Bochecho de clorexidina, 5 ml duas vezes ao dia durante 14 dias.

Clorexidina
· Outra modalidade de profilaxia é a utilização do gluconato de clorexidina 0,12%.

· Causa lise devido a união às membranas celulares da bactéria,

· Possui substantividade que permite, em altas concentrações, exibir qualidades bactericidas causando a precipitação do citoplasma bacteriano e morte celular

· Liberação lenta das superfícies teciduais durante um período de 12 horas. 

Os mediadores do processo inflamatório incluem a cicloxigenase e as prostaglandinas, as quais exercem um papel significativo no desenvolvimento da inflamação e dor pós-operatória. 

Quando ocorre a manipulação tecidual, os fosfolipídeos são convertidos em ácido araquidônico pela ação da fosfolipase A2. O ácido araquidônico, que é um aminoácido, é liberado dentro do tecido, produzindo prostaglandinas pela quebra enzimática das ciclooxigenases. O resultado final é a formação de leucotrienos, prostaciclinas, prostaglandinas e tromboxano A2, os quais são mediadores da inflamação e dor. 

· Misch: Para o tratamento pós-operatório, medicações como o ibuprofeno ( droga anti-inflamatória não esteroidais- AINES) e glicocorticosteróides ( esteroides) são usadas, as quais exercem uma parte importante no combate aos efeitos negativos desta cascata.

· Aula de farmacologia: Analgésicos usados de forma preemptiva: Iniciada a utilização do fármaco, antes do estímulo nocivo. Nesses casos, o ideal são os corticosteróides. 

· Quando ocorre a lesão tecidual, exemplo, logo após o procedimento, os AINES possuem melhores indicações.

· Na página mais a frente Misch relata: Os glicocorticoides têm sido usados de duas maneiras:


1- Tratamentos terapêuticos de várias doenças inflamatórias e autoimunes;


2-tratamento profilático da inflamação e da dor associada.

· Têm sido relatado com uma menor quantidade de medicação analgésica após o procedimento de cirurgia oral.

· Causam efeitos mínimos na cicatrização da ferida, infecção e supressão suprarrenal, com mínima alteração do SNC.
· Os AINES possuem efeito analgésico e anti-inflamatório. Reduzem a inflamação por meio da inibição da síntese de prostaglandina a partir do ácido araquidônico. Portanto, o ibuprofeno, uma droga analgésica popular, possui efeito secundário anti-inflamatório benéfico.

· Os AINES Não possuem efeito máximo para inflamação; necessitam de doses elevadas, porém acompanham sérios efeitos colaterais.

· Na implantodontia, o uso do ibuprofeno é sugerido como agente analgésico de eleição, pois possui propriedades anti-inflamatórias nos procedimentos 1 a 4.

· Obs.: Ibuprofeno: inibidor não seletivos para COX-2 
Os glicocorticoides ligam-se a receptores glicocorticoides no interior das células e formam um complexo glicocorticoide-GR. Este complexo altera a síntese de mRNA ( RNA mensageiro) a partir da molécula de DNA, afetando a produção de várias proteínas. Assim, acabam por ativar lipocortinas, as quais inibem ação da fosfolipase A2. 

· O colesterol é fabricado pelo nosso corpo assim como obtido da dieta. Ele é usado na síntese para fabricar hormônios esteroidais. 

· O córtex suprarrenal secreta esses hormônios esteroidais : androgênicos e os corticosteroides.

· Os corticosteróides são classificados de acordo com suas ações principais:

· 1- glicocorticoides: atuam no metabolismo dos carboidratos e potentes ações anti-inflamatórias.

· 2- mineralocorticoides: retenção de sódio

· O uso do glicocorticosteróides sintéticos possuem maior potência anti-inflamatória e pouca retenção de sódio em comparação ao esteroides naturais.

· Seus efeitos anti-inflamatórios são obtidos pela alteração no tecido conjuntivo, causando uma diminuição da hiperemia ( aumento da quantidade de sangue), resultando em menos exsudato e migração celular junto o infiltrado no local da lesão. 

· Em relação aos corticoides endógenos (hidrocortisona), os glicocorticoides sintéticos têm duração prolongada e são mais potente. Os de curta duração < 12 horas, duração intermediária ( 12 a 36 horas) e duração prolongada ( > 36 horas).

	Glicocorticoides 
	 Potência   anti-inflamatória 
	Dose 
	Duração (h) 

	Hidrocortisona 
	1 
	20 mg 
	<12 

	Cortisona 
	0,8 
	25 mg 
	<12 

	
	
	
	

	Prednisona 
	4 
	5 mg 
	24 a 36 

	Prednisolona 
	4 
	5 mg 
	24 a 36 

	
	
	
	

	Dexametasona 
	25 
	0,75 mg 
	>48 


Supressão Renal
· Os glicocorticoides são essenciais para respostas estressantes. A insuficiência suprarrenal pode predispor a uma pessoa à incapacidade de responder ao estresse.

 Foi demostrado que a supressão renal ocorre após 7 a 10 dias da administração de esteroides. Em situação de estresse, o colapso cardiovascular pode ocorrer e, se não tratado pode levar o paciente ao óbito. 

· O implantodontista deve ser capaz de auxiliar o nível de supressão suprarrenal do paciente que fazem uso da terapia de reposição de glicocorticoides.

· O uso de corticosteróide por curto prazo não afeta o eixo hipotálamo-hipófise- adrenal ( SHP).

· O uso de esteróide deve ter como base o cortisol esteroide natural ( hidrocortisona) no corpo. O cortisol é produzido a partir do colesterol plasmático numa taxa de 15 a 30 mg por dia. Sob estresse, mais de 300 mg de cortisol podem ser secretados. 

· As concentrações de cortisol no plasma são muito mais altas pela manhã, quando comparadas com a tarde. 

· Estudos mostram que uma dose de dexametasona pela manhã (8:00 horas) não afeta o nível de cortisol endógeno circulante. Contudo, a mesma dose no final da tarde (16:00 horas) pode causar supressão completa do ciclo SHP.

· Assim, a dose deve ser dada pela manhã, de forma a obedecer o ritmo diurno normal, minimizando a possibilidade de supressão SHP. 

CRIOTERAPIA

·  Reduz na quantidade e duração da inflamação pós-operatória.

· Minimiza o edema;

· Devem-se ser aplicadas:

20 minutos sim/ 20 minutos não, nas primeiras 24 a 36 horas.

Não passar de dois dias.

Glicocorticoides na Implantodontia
· É importante no tratamento do edema pós-cirúrgico.

· As seleção do fármaco ( corticoide) deve manter alta potência inflamatória com mínimos efeitos mineralocorticoides.

· O melhor é o dexametasona ( Decadron).

· É imperativo que seja usado antes da cirurgia, de forma que os níveis sanguíneos adequados sejam obtidos,

· Deve ser usados pela manhã

· O pico da inflamação é de 48 a 72 horas e o fármaco não deve exceder 3 dias.

· A dose não deve exceder 300 mg de cortisol, com uma dose decrescente no segundo e terceiro dia para reduzir a possibilidade de efeitos dos glicocorticóides

· Tem efeito adicional antiemético ( vômito e náusea)

· Por via intravenosa pode ser dado 8 a 10 mg

· As contraindicações são:


1- infecções ativas ( viral, bacteriana e fúngica), tuberculose, herpes simples ocular, glaucoma primário, psicose aguda e diabetes melito (ação anti-insulina). 

TRATAMENTO DA DOR PÓS-CIRÚRGICA 
Analgesia preemptiva: Ocorre antes do início do estímulo nocivo 

Quando os analgésicos são administrados antes da lesão tecidual, a sensibilidade destes receptores é dramaticamente reduzida e pode ser eliminada 

A hiperalgesia são sensações ampliadas da dor, um limiar reduzido de dor, e um aumento no limiar do estímulo nocivo 

Com o estímulo nocivo repetido, os nociceptores periféricos ficam mais responsivos. A sensibilidade a estes receptores aumenta pelos fatores teciduais e os mediadores da inflamação liberados. Numerosos mediadores inflamatórios estão presentes: prostaglandinas, cininas, leucotrienos, substâncias P e histamina. Estes mediadores iniciam e ampliam os impulsos nociceptivos que são transmitidos ao SNC para a percepção da dor.

Os mediadores mais importantes, as prostaglandinas, são importantes na sensibilização dos neurônios periféricos ao estímulo local. Essas são sintetizadas na medula espinhal e no cérebro e aumentam sensibilidade dolorosa.

Os AINES atuam no local do dano tecidual para prevenir a formação de prostaglandina através da inibição da ciclooxigenases.

No tecido existem duas COX-1 e COX -2. A COX-1 auxilia na hemostasia ( agregação plaquetária), na integridade da mucosa gástrica e regulação renal.

A COX-2 são induzidas, cuja síntese é ativada no dano tecidual, levando a formação da prostaglandina pró-inflamatória que exercem papel na dor, febre e inflamação.

Já os opioides agem no sistema nervoso central unindo-se a receptores específicos (µ -opioides), prevenindo a transmissão do impulso nocioceptivo.

	Classificação Analgésica na Odontologia 

	Não opióides 

	1. AINES 

	2. Acetaminofeno = Paracetamol 

	3-Tramadol 

	4-Inibidores de COX-2 

	

	Opióides 

	1. Codeína 

	2. Hidrocodona 

	3.  Oxicodona 

	4.  Mepiridina 

	

	Adjuvantes 

	1. Glicocorticóides 

	2- Anestésicos de longa duração 

	3- Antidepressivos tricíclicos 


ACETAMINOFENO 

· Inibidor da COX, apesar de não apresentar atividade anti-inflamatória ( é um fraco inibidor da COX-1 E COX-2) A COX-3 foi sugerida como sendo a chave para desvendar o mistério do mecanismo de ação.

· É empregado apenas como analgésico em procedimentos em que há expectativa ou presença de dor de intensidade leve a moderada.

· Não causa os efeitos colaterais que são associados aos AINEs.

· Da mesma forma que os AINEs, o acetaminofeno também possui dose máxima( 4g/dia) para efeitos analgésicos. 

· O principal efeito colateral é o dano hepático. 

	Riscos dos AINES para complicações Gastrointestinais 
	

	AINES 
	RISCO RELATIVO 

	Ibuprofeno 
	2,1 

	Cetoprofeno 
	3,2 

	Naproxeno 
	4,3 

	Indometacina 
	5,5 

	Aspirina 
	8 a 11 

	Cetorolaco ( Deocil- sublingual) 
	24,7 


· Foi o primeiro protótipo dos AINEs.

· Possui propriedades analgésicas, anti-inflamatórias e antipiréticas

· No entanto, altas doses analgésicas, há risco relativo de complicações no sistema GI. 

· Não é escolha para implantes devido ao efeito antiplaquetários significativos.

Aula farmacologia:

1.  Ação analgésica 500 a 650 mg. 

2. Ação anti-inflamatória 4 a 5 gramas diários. 

3. Efeitos tromboembólicos 40 a 100 mg 

· Segundo Misch, é usado para dor de leve a moderada, provando reduzir dor dentária pós-operatória.

· O teto analgésico máximo é de 400 mg/dose e 1.200 mg/dia

Obtém-se melhor analgesia com menos náusea e cólica
· É um analgésico de ação central com duas características complementares: opioides e antidepressiva.

· É indicado na dor moderada a moderadamente severa. É uma alternativa analgésica apropriada para pacientes que possuem intolerância GI relacionadas aos AINEs e opioides.

· Mostrou ser efetivo na dor quando usados em combinado com o acetaminofeno. 
Inibidores da COX-2 

Coxibes 

· A principal vantagem desta classificação de medicamentos é a ausência de efeitos colaterais no sistema GI.

· Porém apresentam efeitos adversos sobre o sistema cardiovascular.

Ex: celecoxibes, rofecoxibe, valdecoxibe,etoricoxibe,meloxicam e nimesulida. 
Narcóticos ( opioides)

Fármacos que deprimem a atividade dos nociceptores 
Aula farmacologia: Quando os nociceptores já se encontram sensibilizados, os corticosteroides  não mostram tanta eficácia como na prevenção da hiperalgesia. 

Nos quadros de dor já instalada, o emprego de fármacos que deprimem diretamente a atividade dos nociceptores pode ser conveniente, pois conseguem diminuir o estado de hiperalgesia persistente.

Misch: São usados para dor de moderada a severa. São analgésicos de ação central. Atuam em receptores µ e K opioides. A morfina é um opioide de ocorrência natural.

Ao contrário dos analgésicos não-opióides, os opioides não possuem efeito máximo para analgesia. Com o aumento da dose, o efeito analgésico aumenta.

No entanto, além do alívio da dor, pode ocorrer euforia, náusea , vômito e constipação. Com altas doses, a sedação e a depressão respiratória são possíveis. Com o uso crônico, a dependência física e psicológica é comum
CODEÍNA 
· É classificado como analgésico leve. Possui excelentes propriedades antitussígenas, contudo está associada a alto grau de náusea e constipação.

· Devido aos efeitos colaterais e à baixa potência, quando comparados a outros opióides, a codeína não é usualmente a primeira escolha de narcóticos usados na implantodontia. 
HIDROCODONA 
· É um analgésico narcótico com múltiplas ações qualitativa similares à codeína. 

· Ele é geralmente usado como combinação analgésica, sendo combinado com o acetaminofeno e ao ibuprofeno.

Porém causa dependência, tonteira, sedação, náusea e vômito
Oxicodona 
· É recomendada para dor moderada a severa, com suas principais ações sendo analgesia e sedação.

· Possui excelente biodisponibilidade.

· Possui os mesmos efeitos adversos, assim como a maioria dos opioides, com potencial aumentado para abuso e dependência

· É comercializada como combinação com o acetaminofeno ou aspirina 

Mepiridina 
· Usada nos hospitais por meio de administração intramuscular. 

Terapia analgésica combinada para dor pós-operatória
· A estratégia do manejo da dor usando múltiplos analgésicos com diferentes mecanismo de ação é chamado de terapia analgésica combinada;

· O acetaminofeno ou os AINES são usados com um opioide.

AGENTES ANALGÉSICOS NA IMPLANTODONTIA


 De acordo com a OMS, o procedimento e o paciente devem ser 
 avaliados e classificados como leves, moderados ou severos:

1. Dor Leve: a dor é autolimitada e geralmente resolvida com doses de AINES;

2. Dor Moderada: Mais intensa que a leve e geralmente não será solucionada pelos AINES. Irá interferir na função e limitar as atividades diárias do paciente

3. Dor Severa: Interfere com algumas ou todas as atividades do paciente. Pode estar confinado numa cama, e o opioides deverão ser administrados por dias. Terapias coadjuvantes poderão ser necessárias para suplementação. 

Controle da dor cirúrgica pós-operatória
	Pirâmide Analgésica da OMS 

	1. Não opióide + adjuvante 

	2. Não-opióide+ adjuvante+ opioide ( moderado) 

	3- Não-opióide + adjuvante + opioide ( severo) 


1. A primeira etapa é maximizar o uso do AINES ( acetaminofeno, ibuprofeno) para dor leve a moderada. As medicações adjuvantes como os glicocorticóides e a crioterapia, são frequentemente usadas.

2. Quando a dor moderada é esperada ou persiste, um opioide ( hidrocodona, codeína) deve ser adicionado ao AINE. Os glicocorticóides e a crioterapia são encorajados

3. A dor moderada a severa que é esperada e persiste deve ser tratada pelo aumento na dosagem do opioide. Os glicocorticóides e a crioterapia possuem benefícios específicos, quando não são contraindicados. 

Anestésicos locais
· Os anestésicos locais mais usados são do tipo amidas, que são conhecidos por sua baixa toxicidade e relativa ausência de alergenicidade.

1. Lidocaína: Média duração

2. Mepivacaína: Solução 3%, a qual é usada para procedimentos curtos ou quando o vasoconstritor é contraindicado.

3. Articaína: Melhor lipossolubilidade. A meia vida é curta ( 20 minutos), em comparação a outros anestésicos do tipo amida. É curta pois 90% é hidrolisada pelas esterases plasmáticas, e não pelo fígado. Melhor para indivíduos com problemas hepáticos e é a droga mais segura para reinjeções em procedimentos de longa duração.

4. Bupivacaína: Longa duração. É mais potente e menos tóxica que outros anestésicos do tipo amida. Dura duas a três vezes mais do que a lidocaína ou a mepivacaína.

· Recomendações da dose máxima segura para um paciente saudável são de 0,2mg de epinefrina versus 0,04 mg de epinefrina para um cardiopata.
Agentes Sedativos
· Sedação consciente: Nível de consciência minimamente deprimida que retém a capacidade do paciente de manter independente e conscientemente uma via respiratória e responder ao estímulo físico ou comando verbal que é produzida por um método farmacológico ou não-farmacológico ou pela combinação de ambos. Diversos agentes sedativos são disponíveis para sedação oral ou intravenosa.  

	DIAZEPAM ( VALIUM):  Não é um agente efetivo para pacientes altamente apreensivos, a menos que seja intravenoso. 
Porém muito bom se tomado na noite antes do procedimento 5 a 10 mg. 
Reduz fluxo salivar, relaxa os músculos.
Principal desvantagem é a meia vida de 24 horas para adultos e 85 horas para idosos. 

	MIDAZOLAM ( DORMONID): Ação rápida e duas vezes mais potente que o diazepam. Está disponível como xarope e injetável.

É anticonvulsivante, relaxante muscular, sedativo e amnésico.

Não usar com outras drogas que deprimem o SNC 

	Triazolam ( Halcion):  Administrado de forma oral e é um hipnótico de curta duração.

Ação rápida e demostrou ser efetiva nos procedimentos dentários.

Em 0,25 e 0,5 mg não produz efeitos adversos na respiração, na frequencia ou pressão. É ideal para pacientes hipertensos, visto que a PA diminui 5 pontos 


Ansiolíticos Sedativos Adicionais
· Fentanil: Narcótico agonista opioide sintético que produz sonolência, analgesia, sedação e euforia, mas não amnésia. Todo agonista opioide produz depressão ventilatória dose-dependente. Deve-se administrar com cautela em combinação com outros sedativos. Náusea e vômitos são indesejáveis dos opióides agonistas.
Propofol (Diprivan): Agente sedativo-hipnótico intravenoso. Ideal para odontologia, pois tem ação rápida e meia-vida curta. Porém seu efeito clínico é menor, pois é rapidamente distribuído pelos tecidos periféricos
Agentes de Reversão
· O flumazenil é um antagonista benzodiazepínico, usado para reversão de superdosagem.

· O início de ação é rápido e usualmente os efeitos são vistos dentro de 1 a 2 minutos. O pico do efeito é entre 6 a 10 minutos.

· A dose recomendada para adultos é de 220 µg a cada 1 a 2 minutos até que o efeito seja observado, a , no máximo , 3 mg por hora.

· O naloxone ( Narcan) é uma droga utilizada como agente reverso para a toxicidade narcótica. É injetado intravenosa para ação rápida, age após 2 minutos, e seus efeitos podem durar 45 minutos. 

Prótese Unitária Anterior:
Considerações Cirúrgicas
Altura Óssea
· A posição ideal do meio da crista da região desdentada deve ser 2 mm abaixo da JCE vestibular dos dentes adjacentes. 

· A posição da crista interproximal do osso é uma consideração anatômica importante, especialmente para o desenvolvimento de altura do tecido mole interproximal. 

· Classificação da altura óssea interproximal :

	Altura óssea interproximal/ Forma 
	 Forma do dente 

	2,1 mm / Plana 
	Quadrado 

	2,8 mm/ Festonada 
	Ovóide 

	< 4,1 mm/ Pronunciadamente festonada 
	Triangular 


ESPAÇO MESIODISTAL
· O implante deve estar no mínimo a  1,5mm de distância dos dentes adjacentes.

· Os implantes de duas peças devem ser instalados com 1,5 mm de distância. Sendo assim o menor implante de 3,5 necessita de de 6,5 mm ou mais de distância entre os dentes.

· Já os implantes de corpo único podem ser instalados mais próximos que o espaço de 1mm dos dentes adjacente, pois o defeito vertical é mais estreito. Esses são fabricados de 2,5 a 3 mm e assim, podem acomodar-se em um espaço mesiodistal do dente ausente de 5 mm.

ESPAÇO VESTIBULOPALATINO
· Uma diminuição de 25% de largura vestibulopalatina ocorre dentro do primeiro ano da perda do dente, e rapidamente evolui para um decréscimo de 30% a 40% dentro de 3 anos. 

· A quantidade de largura óssea disponível (vestibulopalatina) deve ser pelo menos 2 mm maior que o diâmetro do implante durante a instalação. Portanto, um implante de 3,5 mm necessita de pelo menos 5,5mm de largura óssea. Deve ser enfatizado que a medida do diâmetro do implante é a sua plataforma.

· Um implante de 4.1 tem que ter mesiodistal 7.1 mm e vestibulolingual 6.1 mm

TAMANHO DO IMPLANTE 
· O primeiro fator que influencia a seleção do tamanho do implante é a dimensão  mesiodistal do dente ausente

· O nível ósseo nos dentes naturais está 2 mm abaixo da JCE

· O segundo fator que determina o diâmetro mesiodistal do implante é a distância necessária para uma raiz dentária . A perda óssea vertical inicial ao redor do implante durante seu primeiro ano de carga varia de 0,5 a mais de 3 mm. 

· A altura do osso interseptal ( interimplantes) determina a incidência da presença ou ausência de papila interdental. Quando a distância for de 5 mm ou menos, a papila preenche o espaço. Quando a distância for de 6 mm, uma ausência de 45% dos casos, e uma distância de 7 mm compromete o espaço interproximal em 75% dos casos. 

Resumindo: Dois parâmetros mesiodistais determinam o tamanho ideal do implante. 

1- A largura sugerida de um implante unitário deve corresponder à largura do dente natural perdido, 2 mm abaixo da JCE.

2- A distância entre as raízes dos dentes adjacentes. ( 1,5 a 2,0 mm dente x implante) 
· A próxima dimensão que determina a largura de um implante anterior é a dimensão vestibulopalatina do osso. A largura do osso deve permitir que pelo menos 1,5 mm de osso permaneça na porção vestibular do implante  para que, se um defeito vertical se formasse ao redor da plataforma, então o defeito não se tornaria horizontal e alteraria o contorno cervical da gengiva vestibular. 

Na página anterior:

A quantidade de largura óssea disponível ( vestibulopalatina) deve ser pelo menos 2 mm maior que o diâmetro do implante durante a instalação. 

POSIÇÃO  DO CORPO DO IMPLANTE 
Posição Mesiodistal
· Ocasionalmente, o implante de um incisivo central é posicionado ligeiramente distal ao espaço entre as raízes. O forame incisivo varia de tamanho e posição. 

Posição Vestibulopalatina
· A posição MedioVestibuloPalatina do implante é no meio do rebordo, 0,5mm ligeiramente para palatina do rebordo desdentado de contorno adequado. O osso da crista deve ter pelo menos 1,5mm de espessura na porção vestibular do implante e 0,5 mm na porção palatina. 

Angulação do Implante
· Uma angulação vestibular

· Borda incisal

· Posição do cíngulo da coroa

ANGULAÇÃO VESTIBULAR DO IMPLANTE ( Não é a ideal)
· Essa posição é prevista no conceito de que o perfil de emergência vestibular da coroa do implante na região cervical deve ser o mesmo de um dente natural. Inicialmente, isto faz sentido. Contudo, a coroa de um dente natural tem dois planos, e seu bordo incisal é palatino à emergência vestibular do dente natural em cerca de 12 a 15 graus.

· Quando o implante é angulado para a emergência vestibular de um dente, um pilar de 15 graus deve ser utilizado para trazer o bordo incisal mais para palatino. 

· A angulação vestibular do corpo do implante corresponde à angulação do corpo, a qual leva a uma carga em 15 graus fora do seu longo eixo apical e aumenta a força para o complexo osso-implante-parafuso do pilar em 25,9% comparada com uma carga ao longo eixo

Angulação do Implante
· Uma angulação vestibular  X
· Borda incisal  V
· Posição do cíngulo da coroa  X
ANGULAÇÃO CÍNGULO
· Mais palatina na região sob o cíngulo da coroa.  Isto pode ser o resultado da instalação do implante em um rebordo com pouca largura ( Divisão B), pois o osso é perdido inicialmente na sua porção vestibular.

· Esta posição é geralmente objetivo quando se utiliza uma coroa parafusada como restauração definitiva.

· O controle de placa na vestibular é quase impossível. 

Angulação do Implante
· Uma angulação vestibular  X
· Borda incisal  V
· Posição do cíngulo da coroa  X
ANGULAÇÃO IDEAL DO IMPLANTE
1. O centro do implante é posicionado diretamente sob a borda incisal, de forma que o pilar reto de retenção da prótese cimentada saia diretamente abaixo deste bordo.

2. A prótese deverá ser cimentada

Posicionamento do Implante: Profundidade
Muito Profundo ( > 4mm)
· Alguns autores sugerem que os implantes estejam 4 mm abaixo da JCE vestibular dos dentes adjacentes. 

· Isso pode causar retração gengival.

Muito Superficial ( < 2mm)
· Quando o implante está a menos de 2 mm da margem gengival livre da coroa, a estética cervical da restauração está em maior risco.  

· Um implante 2 mm ou menos abaixo da JCE está muito superficial e resulta em um contorno da coroa ou aumenta o risco de uma papila interdental inadequada.

· Profundidade ideal ( 3 mm)
· O melhor nível da plataforma é semelhante ao nível ósseo mais desejável antes da perda de um dente natural, que está 2 mm abaixo da JCE dos dentes adjacentes. Isto proporciona a plataforma do implante 3 mm abaixo da margem gengival livre da coroa vestibular do implante.

INCISÃO DE TECIDO MOLE 

O tecido mole interproximal no local do implante pode ser classificado em três categorias:

1. Papilas altura aceitável

2. Papilas têm alturas menores que a aceitável

3. Uma está aceitável e a outra reduzida, precisando de elevação

Instalação Imediata do Implante após exodontia

· Existem cincos chaves diagnósticas para a estética previsível periimplantar de um implante unitário, quando a exodontia e a instalação imediata do implante são contempladas:

1. A posição do dente em relação à margem gengival livre

2. Forma do periodonto

3. Biotipo gengival

4. Formato do dente

5. Posição da crista óssea antes da exodontia

· Os dentes de formato retangular têm maior risco de comprometimento de tecido mole após a exodontia.  A coroa cônica tem também mais osso interproximal entre os dentes e mais osso vestibular sobre a raiz cônica. Como tal, sob perfeitas condições, a forma cônica do dente pode ser mais vantajosa para exodontia e instalação imediata do implante

· Uma forma quadrada tem menor retração gengival após exodontia. Há também menos osso entre as raízes e os espaços maiores entre o local da exodontia e o implante. Como resultado, a instalação imediata oferece menor benefício para o tecido mole

No estágio de reabertura, a exposição do implante deve ser realizada com a arquitetura do tecido mole em mente. Para alcançar a arquitetura do tecido mole apropriada, muitas opções estão disponíveis, dependendo da aparência do tecido mole antes da reabertura no estágio II.

Estes procedimentos podem ser classificados:

1. Técnica SUBTRATIVA

2. Aditiva

3. Combinadas

1.  Na técnica subtrativa, o tecido mole ao longo de um  rebordo desdentado está ao nível da papila interdental desejada, e é de qualidade e volume suficientes, uma técnica de subtração ( gengivoplastia com broca diamantada) esculpe os tecidos gengivais da crista para reproduzir o contorno cervical de emergência da coroa.

2. Caso o contorno seja insuficiente para uma arquitetura apropriada da papila interdental durante a reabertura de estágio II, então uma cirurgia adicional é realizada para melhorar a espessura do tecido.

· Um exemplo da técnica de Adição é a chamada split-finger, um procedimento de reabertura do estágio II alternativo desenvolvido. Utilizada quando a papila desejada está quase perfeita. 

· Quando altura adicional é necessária, a técnica split-finger pode ser utilizada concomitantemente com um enxerto de tecido conjuntivo .

· Essa técnica também pode ser utilizada na cirurgia de instalação do implante, quando uma abordagem de estágio for desejada. 

Reposição Unitária Posterior:

Roteiro Cirúrgico
Seleção do corpo do Implante
Maior complicações de restaurações unitárias: Afrouxamento do parafuso do pilar.

Quanto maior torque no parafuso, menor é o risco de afrouxamento.

A plataforma e o projeto da conexão protética, que diminuem as forças no parafuso dos pilares, também são indicadas para evitar problema. O implante deve possuir características antirrotacionais. Quanto maior for a altura ou a profundidade, menor força transmitida ao parafuso do pilar. Entretanto, o diâmetro do implante é mais significante para a redução do estresse.

O corpo do implante deve ser confeccionado em liga de titânio a fim de reduzir o risco de fratura, já que é 4 vezes mais resistente a fratura do que o titânio grau 1 e 2 vezes mais forte que o titânio grau 3

Um implante com roscas fornece maior área funcional do que um implante de parede lisas, e um implante cônico apresenta menor área de contato do que um implante de paredes paralelas.

Quando o projeto do corpo do implante é em formato de hexágono interno, a dimensão do implante na região posterior deve ser de pelo menos 4 mm de diâmetro  fim de aumentar a espessura da parede externa e reduzir o risco de fratura no corpo do implante em longo prazo
O diâmetro ideal de um implante unitário é dependente da dimensão mésio-distal do dente ausente e da dimensão buco-lingual do sítio do implante.

Quando a espessura do osso vestibular é inferior a 1,4 mm a perda óssea pode ocorrer e perdas de implantes podem acontecer com maior frequência.

O tamanho ideal do implante deve respeitar a distância de 1,5 a 2,0 mm dos dentes adjacentes e deve ter pelo menos 0,5 mm de osso nas laterais do corpo do implante.

O diâmetro ideal do implante numa região posterior limitada por dentes adjacentes deve ser pelo menos 3 mm menor que a dimensão mésio-distal do dente ausente ( da JCE)  e 3 mm mais estreito do que a dimensão buco-lingual do osso da crista óssea. 
Implantes para Substituir pré-molares
· O dente posterior ideal para ser substituído por implante é o primeiro pré-molar, de ambos os arcos.

· A trajetória óssea para inserção do implante é mais favorável no primeiro pré-molar do que em qualquer outro dente da arcada.
· A raiz do canino maxilar é angulada 11 graus para distal e apresenta uma curvatura para distal em 32% dos casos.

Implantes para Substituir molares
· Sempre que possível deve-se utilizar dois implantes esplintados para repor um espaço de molar unitário largo.

· Primeira opção é reduzir o implante regular para um 3,5 mm

Ou

· Realizar um desgaste no esmalte do contorno proximal do dente adjacente;

· Ortodontia para acertar o segundo molar inclinado ou aumentar o espaço entre dentes, ou reduzir o espaço.

· Os implantes devem ser desalinhados com um implante instalado mais bucal, e outro implante em uma diagonal para lingual. A dimensão diagonal aumenta a distância mésio-distal em 0,5 a 1mm.
· Na mandíbula: O implante mesial é lingual e o distal é vestibular (bucal)


                O contato oclusal é modificado no aspecto bucal do implante mesial para oclui na fossa central

· Na maxila: O implante mesial é vestibular e o distal é palatinizado


        O contato oclusal distal é colocado sobre a cúspide lingual e o contato mésio-oclusal é localizado na fossa central.

· Quando o espaço é de 14 a 20 mm, dois implantes são utilizados para restaurar o espaço. Os implantes são posicionados 1,5 mm a 2 mm de distância dos dentes. 

· As duas coroas esplintadas são do tamanho de pré-molares.

· Sempre que possível usar dois implantes regulares ou um regular e um largo.

Procedimento Cirúrgico 

Existem três abordagens para a cirurgia do implante unitário posterior:

1. Cirurgia de dois estágios

2. Cirurgia em um estágio

3. Direta, cirurgia em um estágio ( Sem retalho):  Só pode ser usada quando o tecido ósseo é abundante ( > 8mm) 
Obs: O implante não deve requerer um torque superior a 35 N-cm 
Anatomia Aplicada aos Implantes Dentais
MAXILA 
Músculos Inseridos  na Maxila

· Músculo Orbicular da Boca
· O músculo orbicular da boca se origina do modíolo em cada canto da boca.

· Na linha média do lábio superior, as porções periféricas de ambos os lados interdigitam-se para criar o filtro. As porções marginais interdigitam-se e criam o tubérculo labial.

· Embora não seja inserido no osso da maxila, o músculo limita a profundidade do vestíbulo bucal superior e inferior. 

· Recebe inervação dos ramos bucais e mandibulares do nervo facial

Músculos Inseridos  na Maxila

· Músculo Incisivo do Lábio Superior
· O importante é que se esses músculos forem danificados após procedimento na região de pré-maxila, pode ocorrer a queda do septo e inclinação da asa do nariz

Músculos Inseridos  na Maxila

· Bucinador
· O músculo bucinador se origina na base do processo alveolar, relacionada ao primeiro, segundo e terceiro molares superiores e inferiores.

· Inervado pela ramificação do nervo facial

Músculos Inseridos  na Maxila

· Músculo Elevador do Lábio Superior
· O músculo elevador  do lábio superior se origina na margem infraorbitária, acima do forame infraorbitário e, portanto, raramente está no âmbito de ação do cirurgião-dentista.

· Ele é inervado pelo ramo zigomático do nervo facial

· Músculo Elevador do Ângulo da Boca 
· Esse se origina abaixo do forame infraorbitário.

· Os nervos e vasos infraorbitários surgem entre este músculo e o elevador do lábio superior.

· Na maxila severamente atrófica ( divisão D) o forame infraorbitário se localiza relativamente próximo à margem do rebordo. 

É inervado pelo ramo do zigomático do nervo facial
· Inervação Sensitiva da Maxila
· Nervo Alveolar Superior Posterior

Supre o seio maxilar

· Nervo Infraorbitário

O forame infraorbitário está a 5 a 10 mm do rebordo de uma maxila extremamente reabsorvida.


Deve ser feita a anestesia para cirurgia de seio maxilar

· Nervo Alveolar Superior Médio
· Nervo Alveolar Superior Anterior
· Nervo Palatino

São os palatino maior ( anterior) e palatino menor (posterior)

· Nervo Nasopalatino ( Esfenopalatino) 
· Suprimento Arterial da Maxila
A maior parte do suprimento arterial vem da artéria maxilar, que é um dos ramos da artéria carótida externa
· Suprimento Arterial da Maxila
· Porção Mandibular:  Artéria auricular profunda, meníngea média e alveolar inferior

· Porção pterigoidea:  temporal profunda, pterigoidea lateral e medial, massetérica

· Porção pterigopalatina:  alveolar superior posterior e palatina maior e esfenopalatina

· Porção infraorbitária: Alveolar superior média e anterior, palpebral, nasal e labial

MANDÍBULA 
· Músculos:

1. Masseter

A inervação do masseter é fornecida pelo nervo massetérico, que é uma ramificação da divisão mandibular do trigêmio

· Músculos:

2. Genioglosso


O músculo genioglosso forma o corpo da língua. É o principal responsável pela protrusão da língua


É inervado por uma ramificação do nervo hipoglosso ( XII par craniano) 

· Inervação

· Alveolar Inferior

· Lingual


O nervo corda do tímpano carrega fibras gustativas a partir dos dois terços anteriores da lingua

· Milo-hióideo

Bucal
Considerações Anatômicas

I-  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. 

As fibras motoras inervam os seguintes músculos: 

RAIZ SENSITIVA
· As fibras sensoriais constituem os processos centrais ganglionares situadas no gânglio trigêmeo ( semilunar ou gasseriano)

· Estão localizados na cavidade de Meckel, na superfície anterior da parte petrosa do osso temporal

· 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.

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 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
	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 


1. 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

· 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. 

Anatomia , Patologia e Cirurgia de enxerto de Seio Maxilar 

A maxila tem uma lâmina vestibular na cortical mais fina se comparada com  qualquer outra região da mandíbula.  

A largura da maxila posterior diminui a uma taxa mais rápida que em qualquer outra região dos maxilares.

Devido o rebordo residual ser tão largo na região posterior da maxila, até mesmo com uma diminuição de 60% na largura do rebordo, implantes com forma radicular de diâmetro adequado normalmente podem ser inserido 

Contraindicações dentárias para tratamento com implantes na maxila posterior

· Não pode haver ausência do canino e dois dentes adjacentes. Deve haver no mínimo um dente ou implante no canino antes de inserir implantes posteriores. 

· Espaço de altura da coroa : Deve as ser maior que 8 mm

· Densidade óssea Precária: Pois a maxila posterior possui a mais precária qualidade óssea. Isso pode levar a uma diminuição da sobrevida do implante após carga de 16% a 40 %.  O osso nesta região é 5 a 10 vezes mais fraco, comparado a região anterior da mandíbula. O BIC é menor em osso D4 e os padrões de tensão neste osso migram para o ápice do implante, como resultado a perda óssea é mais pronunciada ocorrendo ao longo do corpo do implante, em vez de só na crista.

· Tamanho do implante: Implantes com forma radicular parafusados de 4mm devem ter no mínimo 12 mm de comprimento quando a densidade óssea for baixa. Implantes mais longos 16 mm não são necessários porque a transferência de tensão não é dissipada além desse comprimento

Seio Maxilar: Maior dos seios paranasais e o primeiro a se desenvolver

· Parece uma pirâmide, medindo 33x33 mm e seu ápice estende-se 23 mm para o osso zigomático.

· Volume: 15 ml variando de 9,5 a 20 ml

· Espessura da mucosa do seio: 0,3 a 0,8 mm

Parede Anterior:  O forame infraorbitário está 6 a 7 mm abaixo da borda orbitária com variações que vão até 14 mm. 

Parede Superior: Sintomas oculares pode ser sinal de infecções ou tumores nessa região

Parede Posterior: Corresponde a região pterigomaxilar; estruturas importantes como artéria maxilar interna, plexo pterigoideo, gânglio esfenopalatino e nervo palatino maior.

Parede Medial: Mais complexa das paredes. O óstio primário está localizado na porção superior da parede medial e a média do diâmetro  é de 2,4 mm no indivíduo saudável, porém em condições patológicas pode variar de 1 a 17 mm. Óstiors menores, secundários estão presentes em 30% dos indivíduos , variando de 1 mm a 0,5 cm

Parede lateral: Guarda anastomose da artéria alveolar póstero-superior e infraorbitária.

Parede Inferior. Pacientes dentados, o assoalho está aproximadamente ao nível do assoalho – nasal. Pacientes desdentados, o assoalho do seio está 1 cm abaixo do assoalho nasal. Quase 30% dos maxilares dentados têm septos , 3\4 região de pré-molar e septos completos que separam o seio são raros , de 1 a 2,5 %

Suprimento Sanguíneo e Inervação

O suprimento de sangue para o seio maxilar vem da artéria maxilar que emanada artéria carótida externa.

As artérias alveolar posterior-superior e infraorbitária formam anastomoses endóssea e extraóssea que cercam o seio.

Formação endóssea e extraóssea no seio é denominada: arco arterial duplo.

Anastomose extraóssea é menos comum ( 44% população) e é encontrada próxima ao periósteo da parede lateral. É superior a endóssea que está a 15 a 20 mm de distância da crista alveolar dentada 

Em uma maxila desdentada com perda óssea vertical posterior, a anastomose endóssea pode estar a 5 a 10 mm de distância do rebordo desdentado.

O tamanho da anastomose arterial da parede lateral aproxima-se de 1,5 mm no paciente dentado e tem pressão arterial pequena.

Inervação

Nervo infraorbitário

Nervo palatino anterior

Nervo alveolar superior posterior 

Mucosa do seio maxilar: Anatomia Microscópica:

· Células epiteliais primárias microscópicas do seio maxilar classificam-se em:

· Epitélio pseudoestratificado cilicado colunar

· Cinco tipos de células primárias existem nesse tecido

1.  Epiteliais colunares ciliadas = clareia  muco do seio e do nariz

2. Epiteliais colunares não ciliadas= umidifica e aquece o ar

3. Basais= células tronco que podem diferenciar-se

4. Caliciformes= Viscosidade e elasticidade do muco

5. Seromucosas= Produzem muco, 1 litro por dia

O muco dos seios maxilares é produzido por células caliciformes e serosas, as quais produzem 1 litro de muco por dia em condições saudáveis 

Muco do seio em condições saudáveis , tem duas camadas:

1. Superior: Viscosa 

2. Inferior: Serosa

Os cílios do epitélio colunar batem contra o óstio 15 ciclos por minuto.

Vários fatores podem diminuir o número de cílios e reduzir a velocidade das batidas:

1-  Infecções virais

2- Poluição

3- Medicamentos

4- Fumo

5- Patógenos 

Flora Bacteriana do Seio Maxilar.

Bactérias mais comuns:

· Streptococcus Viridians 

· Streptococcus Pneumoniae 

· Staphylococcus Epidermidis 

Avaliação Radiográfica

Whaters: Antes da TC era utilizada para avaliar Sinusite. Nesta tomada avalia-se as paredes superior, lateral e Medial. Devido ao assoalho ser uma porção importantíssima para a implantodontia, esta tomada têm pouco valor para diagnóstico e determinação no plano de tratamento.  75% das tomadas são inexatas na avaliação de condição patológica dos seios 

Avaliação Radiográfica

Panorâmica: Utilizada como diagnóstico radiográfico preliminar. Porém não é o padrão para avaliar condições anormais ou patológicas do seio.

Tomografia Computadorizada: Fornece maior informação sobre os seios.

Ressonância: Técnica que permite melhor diferenciação dos tecidos moles dentro do seio . Tem vantagens sobre a TC para avaliar neoplasma, tumor e sinusite fúngica. Tem alto achado falso x positivo, mostra pouco osso e tem alto custo.

Ultrassom: Avaliar fluido no seio maxilar, espessura da mucosa, presença tecido mole no seio e utilizado para diagnosticar sinusite maxilar aguda 

Contraindicações relativas do seio

· Estreito do complexo ostiomeatal 

· Tabagismo ( insucesso 7% maior que não fumante). Recomendado parar 15 dias antes e voltar só depois de 4 a 6 semanas.

· Rinossinusite Maxilar Crônica

Contraindicações Absoluta do Seio 

1. Infecção ativa no seio no dia da cirurgia

2. História recorrente sinusite crônica

3. História recorrente sinusite fúngica 

4. Diabetes último estágio descontrolado

5. Fibrose cística

6. Hipoplasia seio maxilar

7. Neoplasma

8. Pneumatização do meato 

O risco de infecção pós operatória de seio maxilar é geralmente menor que 5%  quando cuidados com o ambiente cirúrgico são tomados .

Patógenos mais comuns  da Rinossinusite aguda:

 Streptococcus pneumoniae ;  Resistência 28,6%

Haemophilus influenzae; Resistência 36,8%

Moraxella Catarrhalis;  98% 

Patologia do Seio

· Inflamação

· Lesões císticas

· Neoplasmas

· Calcificação do antro e corpos estranhos

Inflamação

1. Sinusite odontogênica ( mucosite periapical):  25% de casos de sinusite crônica podem ter alguma origem odontogênica quando dentes estavam presentes na região posterior da maxila.  Uma mucosite periapical revela um espessamento da membrana, esta aparência foi denominada efeito de halo

Inflamação

2.  Rinossinusite aguda ( tipo mais comum de sinusite) : O fator mais importante na patogênese de rinossinusite aguda é a desobstrução do óstio . RX: ar- fluido.

3. Rinossinusite Crônica: Termo usado para sinusite que não apresenta solução em 6  semanas. RX: espessamento da mucosa, opacificação completa do antro. 96% dos pacientes com sinusite crônica apresentam crescimento fúngico.

4. Sinusite Alérgica: 15% a 60% evolui para sinusite crônica. A mucosa do seio torna-se irregular ou lobulada, resultando formação de pólipo.

5. Sinusite Fúngica 

Lesões Císticas: Taxa de prevalência 2,6 % a 20%

1- Pseudocistos ( cistos mucoso de retenção): Cisto mais comum no seio maxilar. Este cisto é dividido em 2 categorias:

· Pseudocistos 

· Cistos de retenção

Pseudocistos é o mais comum e de maior preocupação durante a cirurgia. Quando maior que 10 mm de diâmetro pode fechar o óstio durante procedimento de enxerto . Pseudocisto é causado por acúmulo de fluido abaixo do periósteo da mucosa do seio, dá uma lesão em forma de cúpula.

Não são uma contraindicação, a menos que seu tamanho  seja maior que 10 mm de diâmetro. 

Lesões Císticas: 

2- Cistos de Retenção: São cistos verdadeiros. Resultantes do bloqueio parcial dos ductos das glândulas seromucosas. São muitos pequenos e não há tratamento para cistos de retenção.

3- Mucocele Primária de Seio Maxilar:  Lesão expansível, destrutiva que pode apresentar edema doloroso da bochecha, deslocamento de dentes, obstrução nasal e possível sintomas oculares.

4- Cisto Maxilar pós- operatório: Resultado de trauma pós-operatório, devem ser enucleados, radiotransparente 

3- Neoplasma

Enxertos são contraindicados.

60% dos carcionomas de células escamosas dos seios paranasais ficam no seio maxilar.

4- Calcificação no Antro e Corpos Estranhos 

Superfícies dos implantes dentais: Uma revisão

4 fases distintas ocorrem no desenvolvimento da interface osso- implante

1: Integração cirúrgica

2. Dinâmica da cicatrização

3. Período de carga precoce

4. Período de carga madura 

4 fases distintas ocorrem no desenvolvimento da interface osso- implante

1: Integração cirúrgica: O projeto e a superfície dos implantes são importantes. As superfícies rugosas ajudam os implantes a terem mais atrito e consequentemente fixação durante sua instalação

2: Dinâmica da cicatrização:  O período inicial da cicatrização de um implante ( que não é imediatamente posto em função ) é a fase do processo da osseointegração que é principalmente afetada pela condição da superfície do implante. A forma da rosca também pode influenciar a interface implante x osso durante a cicatrização, mas isso é um fator secundário

3: No período de carga precoce, o projeto e superfície são critérios de semelhante importância

4: O período de carga madura de um implante começa após 3 a 5 anos e continua ao longo de toda a vida útil da interface do implante. A condição de superfície do implante é menos importante durante esse período. O projeto do implante é a principal característica do corpo do implante durante a carga madura e é o principal responsável pelos índices de remodelação óssea adjacente ao implante

TITÂNIO

1- Baixo peso

2- Alta proporção de resistência\ peso

3-Baixo módulo de elasticidade. Quanto maior o módulo de elasticidade , menor a tensão  transmitida ao osso

4-excelente resistência a corrosão

5-biocompatibilidade

6- Facilidade de corte e acabamento

O material mais amplamente utilizado na fabricação de implantes dentais se apresenta na forma de :

· Titânio puro ( Ticp)

· Liga metálica ( TI-6 alumínio- 4 vanádio)

· 90% titânio

· 6% alumínio ( diminui o peso e melhora o módulo de elasticidade)

· 4% vanádio ( diminui a condutividade térmica e aumenta a dureza)

A principal utilização de TI 6 A ] 4 V na interface está relacionada a vantagens mecânicas sobre o Ticp. A liga é 4 vezes mais forte que o Ticp de grau 1 e 2,4 vezes mais forte do que o titânio grau 3.

	Superfície Usinada
· Foram utilizadas no passado;
· Eram apenas descontaminadas após o processo de usinagem
· Chamadas de: maquinadas ou lisas
· Observa-se a osteogênese a distância
	Superfície Jateada
· Jatear os impantes com agentes granulados para aumentar a irregularidade da superfície
· Al2O3 ( óxido de alumínio
· TIO2 ( óxido de titânio)
· ZRO2 ( óxido de zircônia 
	Superfície com pulverização de plasma
· Os implantes pulverizados com plasma são preparados através de spray de metal fundido, resultando em uma  superfície com vales, poros e fissuras de tamanho e forma irregulares, aumentando a área de superfície de 6 a 10 vezes microscopicamente 


	Pulverização com plasma de titânio
· Têm demostrado aumento na área de superfície osso x implante e estimulação da osteogênese
· O aumento da área têm sido relatado tão grande quanto 600%. Embora o aumento seja microscópico, a real capacidade de suportar carga de cobertura aumenta a área funcional em 25% a 30%.
· Desvantagem: Desprendimento do  titânio após a instalação do implante
	Hidroxiapatita
· Aumento da área e rugosidade semelhante a PPT.
· Adesão óssea e resistência é maior do que a do titânio  ao osso e maior que  da PPT ao osso
· Cicatrizção do gap é melhorada com revestimento de HA 
	Vantagens clínicas dos revestimentos com PPT e HA:
1. Aumento da área de superfície,
2. Aumento da rugosidade para estabilização inicial;
3. Interface osso x implante  mais forte.
Vantagens adicionais da HA sobre a PPT
1.  Cicatrização mais rápida;
2. Cicatrização aumentada entre osso e HA
3. Interface mais forte do que PPT;
4. Menor corrosão de metais


1. A decisão de utilizar um revestimento pode basear-se mais na densidade do que outro fator

2. Osso D1 e D2: São beneficiados com superfície rugosa, bom projeto do implante e comprimento mínimo de 10 a 11mm

3. Osso D3: 50 % mais fraco que  D2. Como vantagem a PPT supera a desvantagem 

4. Osso D4: HA

	Ácidos
· O ataque ácido foi proposto para modificar a superfície  do implante sem deixar resíduo
· Banhos com:
1. Ácido clorídrico
2. Ácido sulfúrico
3. Ácido nítrico
4. Ácido fluorídrico
· Duplo ataque ácido:  produzir uma superfície microtexturizada 
	Superfície Jateada com Ataque ácido
· Jateamento ( produzir macrotextura)
· Ataque ácido (microtextura)
· Os implantes jaetados com ataque ácido tendem a promover um maior contato ósseo em um momento mais precoce, quando comparados com os implantes com cobertura de pulverização de plasma 
	Zircônia
· Biocompatível 
· Estético
· Bioinerte 
· Radiopaco
· Elevada resistência a corrosão, flexão e fratua 


Superfície anodizada: Processo de oxidação para alterar as características da camada de óxido, e melhorar a biocompatibilidade da superfície. A vantagem é modificá-la sem o depósito de grãos de partículas. São preparadas aplicando voltagem sobre o titânio imersos em eletrólito. A superfície resultante apresenta microporos com diâmetros variáveis e ausência de citotoxidade
Avaliação Médica do Paciente Candidato a Implante dental

	Osteoporose
	 Osteomalacia 
	Hiperparatireoidismo 
	 Displasia Fibrosa 

	Implicação
Não é uma contraindicação para os implantes dentais 
	 Implicação
Não existe contraindicação enquanto a doença estiver inativa e bem controlada 
	Implicação
São contraindicados em áreas de lesões ósseas ativas. No entanto, a inserção do implante pode ser iniciada após tratamento e cicatrização das áreas afetadas 
	Implicação
A implantodontia é contraindicada nas regiões acometidas por esta disfunção 


	Osteíte Deformante
	 Mieloma Múltiplo 
	Osteomielite 
	 Osteogênese Imperfeita 

	Implicação

Os implantes bucais são contraindicados nas regiões afetadas por esse distúrbio 
	 Implicação

Contraindicação relativa 
	Implicação

Uma contraindicação, a menos que os fatores etiológicos sejam removidos e o suprimento sanguíneo seja restaurado 
	Implicação

Os implantes não são contraindicados 


	Displasia cemento-óssea
	 Displasia Ectodérmica 

	Implicação

Os implantes bucais não são contraindicados, exceto na fase esclerótica da doença na qual o osso é hipovascular. 
	 Implicação

Os implantes não são uma contraindicação em pacientes 


	Síndrome de Sjogren 
	 Lúpus Eritematoso 
	 Esclerodermia 
	 Artrite Reumatoide 

	Implicação

Não existem contraindicações. 

Vantajoso  que a prótese não seja muco-suportada 
	 Implicação

Não existe contraindicação direta ao tratamento com implante dental 
	Implicação

Tratamento bem-sucedido de pacientes com esclerodermia . A prótese fixa é recomendada. 
	Implicação

Não existe contraindicação direta para os implantes dentais 


Considerações Oclusais para Próteses implantossuportadas: Oclusão Implantoprotegida

O sistema do implante tem maior tensão biomecânica

1. Prótese

2. Cimento ou sistema de retenção do parafuso

3. Parafuso do pilar

4. Osso Marginal

5. Interface osso/implante

6. Componentes do implante 
Dente Natural versus Sistemas de Suporte de Implantes 

	Consequência da sobrecarga biomecânica 

	1- Fratura da porcelana 

	2- Fratura da prótese 

	3- Queda da restauração por perda do cimento ou afrouxamento do parafuso 

	4-Afrouxamento do parafuso 

	5- Perda precoce da crista 

	6- Perda precoce do implante 

	7- Perda óssea implantar intermediária a tardia 

	8- Doença periímplantar 

	9- Resultado estético pobre 

	10- Fratura de componentes 


· Uma força lateral sobre um dente natural é dissipada rapidamente para longe da crista do osso para o ápice do dente. Um dente natural saudável se move quase que imediatamente 56 a 108  µm.

· O módulo de elasticidade do dente é mais parecido com o do osso do que qualquer um dos biomateriais de implantes dentais disponíveis atualmente. Por outro lado, o titânio é mais que 10 a 20 vezes mais rígido que o osso cortical ou trabecular.  Quanto maior a diferença de flexibilidade ( módulo) entre dois materiais ( metal e osso ou dente e osso), maior será o potencial de movimento gerado entre as superfícies após carregamento. Além disso, quanto maior for a diferença de módulo de elasticidade, maior a concentração de tensões em que eles se encontram primeiro ( crista). Assim, os implantes geram maiores tensões e deformações no osso em comparação com dente natural.

Oclusão Implantoprotegida

· O conceito de oclusão implantoprotegida refere-se a um plano oclusal especificamente concebido para a restauração de implantes endosteais, proporcionando um ambiente para complicações biomecânicas reduzidas e maior longevidade clínica tanto para o implante quanto para a prótese.

· A meta principal de um esquema oclusal é manter a carga oclusal que foi transferida para o sistema de implantes dentro dos limites fisiológicos e biomecânicos de cada paciente. Esses limites não são idênticos para todos os pacientes ou prótese.

· Os princípios da OIP para próteses fixas tratam de várias condições para diminuir a tensão no sistema de implantes, incluindo a oclusão existente, ângulo entre o corpo do implante e a carga oclusal, ângulo das cúspides de coroas dos implantes, articulação mutuamente protegida, cantiléver ou cargas deslocadas, altura da coroa, contorno da coroa, posição dos contatos oclusais, momento dos contatos oclusais e proteção dos componentes mais fracos

1. Oclusão Existente

· A oclusão existente é mais bem avaliada com moldes de diagnóstico montados com arco facial sobre um articulador com registro de mordida em Relação Cêntrica.

2.   Contatos Oclusais Prematuro

· Durante a máxima intercuspidação ou OC, nenhum contato oclusal deve ser prematuro, especialmente em uma coroa implantossuportadas. Contatos oclusais prematuros muitas vezes resultam em cargas laterais localizadas nas coroas opostas.

3.   Orientação do corpo do implante

· Uma carga axial ao longo do eixo do corpo de um implante gera menos tensão global e uma maior proporção da tensão de compressão em comparação comuma força angular. Portanto, o corpo do implante deve ser posicionado perpendicular as curvas de Wilson e Spee, justamente como os dentes naturais. Se o implantodontista colocar o corpo do implante com 30 graus de angulação, o componente de força bucal de qualquer carga oclusal vai resultar em um aumento de 50% da carga aplicada ao osso facial. 

4. Direção de Forças e Mecânica óssea

· O efeito deletério das cargas deslocadas ou anguladas sobre o osso é agravado devido à anisotropia do osso. Anisotropia refere-se às características  do osso por meio do qual suas propriedades mecânicas, incluindo a resistência final, dependem da direção em que o osso é carregado e do tipo de força aplicada.. Portanto , a OIP tenta eliminar ou reduzir todas as cargas de cisalhamento para o sistema de implantes, pois os componentes do osso, da porcelana, do titânio e do cimento são mais fracos para cargas desta natureza.

· As tensões de compressão são triplicadas, e a tensão de tração aumenta 1.000 vezes com uma carga aplicada em um ângulo de 45 graus.

· Quanto maior o ângulo da força, maior o componente de cisalhamento. O osso é 65% mais fraco para uma carga de cisalhamento. Uma força aplicada em um ângulo de 30 graus pode diminuir os limites de resistência do osso em 10% sob compressão e 25% sob tração. Uma força de 60 graus compõe a força 30% sob compressão e 55% sob tração.

Questões

1. A PPR geralmente está indicada para substituir elementos posteriores, quando estão ausentes ___ ou mais dentes ou um canino e dois dentes adjacentes. 
a) 5
b) 2
c) 3
d) 4

2- Quais são as limitações dos Implantes Unitários Posteriores?
I)           Volume inadequado, vestíbulo palatino < 5 mm
II) Mobilidade de dois dentes adjacentes de leve a moderada
III) Espaço vertical adequado
IV) Tempo de tratamento limitado para o paciente

   Estão corretas apenas as afirmações

a) I e IV

b) II e IV

c) I, II e III

d) I, II e IV

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

I) O corpo do implante deve ser feito da liga de titânio para reduzir o risco de fratura a longo prazo, pois ela é 4 vezes mais resistente a fratura que o titânio grau 1 e duas vezes mais forte que o titânio grau 3

II) Quando o espaço mésio-distal é de 12 a 14 mm, o plano de tratamento deve ser de tentar obter um espaço de pelo menos 14 mm , em vez de 12 a 14mm

III) A idade cronológica de finalização de crescimento para as meninas varia de 9 a 15 anos, e de 11 a 17 anos para os rapazes. Como regra geral, deve se esperar até os 15 anos de idade para as meninas e 18 anos para os meninos.
IV) A ausência de um dente ocorre, com maior frequência na dentição decídua.

a) V-F-F-V

b) V-V-V-F
c) F-F-V-F

d) F-F-F-V

4- Em relação aos implantes dentários, analise as afirmativas abaixo:

I)        As duas complicações mais comuns em implantes unitários anteriores são o afrouxamento do parafuso 
         do pilar protético e perda da crista óssea.
II) O primeiro fator que influencia o tamanho de um implante é a dimensão vestíbulo-lingual do dente ausente
III) Durante o primeiro ano em função, a perda óssea vertical inicial em torno de um implante é variável, indo de 0,5mm a mais de 1.5mm. 
IV) A posição diagonal dos implantes aumenta o espaço mésio- distal em cerca de 0,5 a 1,0 mm

   Estão corretas apenas as afirmações

a)  I e IV

b) III e IV

c) I, II e III

d) I, II e IV

5- Com relação as orientações para implantes instalados em pacientes mais jovens, qual  critério não faz parte da avaliação ? 
a) idade
b) tamanho
c) sexo
d) alteração endócrina
6- Em relação ao plano de tratamento na região posterior de maxila, marque a afirmativa correta:

a) A primeira opção de tratamento SA-1 ocorre quando existe altura óssea suficiente para permitir colocação de implantes sem elevação de seio maxilar. Sugere-se um implante rosqueado de pelo                    menos 10 mm de altura por 4 mm de diâmetro. 

b) A segunda opção subantral é selecionada quando está presente uma altura óssea de 10 a 12 mm de osso. Quatro a seis meses após o procedimento cirúrgico, uma radiografia pode ser usada para indicar o sucesso do aumento de 0 a 2 mm na altura óssea. 

c) A opção SA-3 é indicada quando estão presentes pelo menos 4 mm de osso vertical .

d) Na opção AS-4 a maturação do enxerto ocorre 5 a 10 meses antes da reabertura para colocação do implante. O grau de cicatrização está relacionado ao tamanho do seio
7- Marque Verdadeiro ( V) ou Falso ( F) de acordo com as afirmações abaixo:

I)        A habilidade e experiência do cirurgião com a colocação de implantes mostraram ser significativas nas infecções pós-operatórias e no insucesso de implantes. Um estudo mostrou que cirurgiões com menos de 50 implantes colocados têm um aumento de 7,3 % nas taxas de insucesso, em comparação com cirurgiões mais experientes. 

II)       O tratamento mais comum da colite induzida por antibiótico é o uso da amoxicilina ou do metronidazol.
III)       As desvantagens da tetraciclina são a alta incidência de infecções causadas por Candida e a associação com reações de fotossensibilidade.

IV)       Não prescrever clindamicina em pacientes que usam anticoagulantes orais warfarínicos ( Coumadin). 
A) V-F-F-V

B) V-F-V-F
C) F-F-V-V

D) F-F-F-V

8- Com relação ao tamanho ( diâmetro) de implante instalado na região posterior, qual tamanho é sugerido?
A) 3.3
B) 3.8
C) 4
D) 5
9- Segundo Misch , o benzodiazepínico de ação rápida que é duas vezes mais potente que o Vallium é o ?
A) Diazepam

B) Midazolam

C) Triazolam

D) Alprazolam 
10)  Quais são as vantagens do pilar parafusado. Marque a alternativa incorreta
A) Fácil remoção
B) Ausência de cimento
C) Retenção em pequeno diâmetro
D) Não previsível
11)  Marque a afirmativa correta:

A)  O afrouxamento do parafuso do pilar é mais comum numa prótese unitária do que nas esplintadas. 

B) O valor de pré-carga deve ser 74% do valor para alcançar uma deformação permanente no parafuso.
C) Parafuso de liga de titânio deve ter um valor de pré carga um pouco menor

D) Implantes de diâmetro menor é mais importante para reduzir afrouxamento do parafuso do que a altura do hexágono.

E) O afrouxamento do parafuso é mais provável de ocorrer durante o primeiro ano e pode ocorrer de 8 a 10% das vezes.

12) Em relação à anatomia, patologia e cirurgia de seio marque a alternativa correta:

A)  Em uma maxila desdentada com perda óssea vertical posterior, a anastomose endóssea pode estar a 10 a 15 mm de distância do rebordo desdentado.

B) Células epiteliais primárias microscópicas do seio maxilar classificam-se em epiteliais pseudoestratificadas plana colunar
C) O muco dos seios maxilares é produzido por células caliciformes e serosas, as quais produzem 1,5 litro de muco por dia em condições saudáveis 

D) Fazem parte das contraindicações absoluta do seio: infecção ativa no dia cirurgia, diabetes descontrolado, fibrose cística
13)    Em relação a avaliação médica do paciente candidato a implante, marque a alternativa correta:
A) A osteoporose é uma contraindicação absoluta para implantes dentários
B) A osteogênese imperfeita é uma contraindicação absoluta para implantes dentários
C)  A displasia fibrosa é contraindicação nas áreas acomeditas
D) A displasia ectodérmica é contraindicação nas áreas acomeditas
14)  Em relação as superfícies dos implantes dentais, marque a alternativa errada
A) Na Integração cirúrgica, o projeto e a superfície dos implantes são importantes. As superfícies rugosas ajudam os implantes a terem mais atrito e consequentemente fixação durante sua instalação 
B) No período de carga precoce, o projeto e superfície são critérios de semelhante 
C) O titânio possui baixo peso, excelente resistência a corrosão e alto módulo de elasticidade
D) A principal utilização de TI 6 A ] 4 V na interface está relacionada a vantagens mecânicas sobre o Ticp. A liga é 4 vezes mais forte que o Ticp de grau 1 e 2,4 vezes mais forte do que o titânio grau 3.

	GABARITO

	1 C
	2 A
	3 B
	4 A
	5 C
	6 B
	7 B
	8C
	9B
	10 D

	11A
	12D
	13 C
	14C
	
	
	
	
	
	


CADAR





IMPLANTODONTIA


Aula 03











“No que diz repeito ao empenho, ao compromisso, ao esforço, à dedicação, não existe meio termo. Ou você faz uma coisa bem feita ou não faz”    (Ayrton Senna)�
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