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Resumo

Os implantes subperidsteos sao considerados uma opgao de tratamento em casos de
mandibulas e maxilas que apresentam severa atrofia 6ssea, quando esta contraindicada a
colocagao de implantes enddsseos ou zigomaticos, e a realizacao de cirurgias de
regeneragao 6ssea. O implante subperidsteo € um implante dentario colocado entre o
peridsteo e o 0sso alveolar residual, que tem geralmente de 2 a 4 elementos transmucosos

que se projetam através da mucosa para a cavidade oral, ligando o implante a uma protese.

Este implante inicialmente era produzido através de uma técnica de dois procedimentos
cirurgicos. Nos dias de hoje a producgao realiza-se apenas num procedimento cirdrgico, onde
é utilizada uma tomografia computadorizada (CT) e o CAD/CAM, através de um
planeamento reverso. Apds a obtengao do desenho do implante, este é produzido através

do método de fusao de laser seletiva (SLM), utilizando-se a liga de titanio Ti-6AL-4V.

Apos a sinterizagao, o implante é sujeito a um tratamento de superficie, o qual permite
melhorar as suas propriedades fisico-quimicas, gerando na superficie uma maior
rugosidade e aderéncia do coagulo e consequentemente uma diminuicao no tempo de
osseointegracado. O tratamento SLA combina o jateamento com particulas de areia e grao
grande e condicionamento acido sequencialmente, para obter macro rugosidades e micro

cavidades, para aumentar tanto a rugosidade da superficie, como a osseointegragao.

Palavras-Chave: implantes subperiosteos, mandibulas edéntulas, tomografia
computadozidada, CAD CAM, SLA, planeamento reverso
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Abstract

Subperiosteal implants are considered a treatment option in cases of lower and upper jaws
that present severe bone atrophy when the placement of endosseous or zygomatic implants
and the performance of bone regeneration surgeries and contraindicated. The subperiosteal
implant is a dental implant placed between the periosteum and the residual alveolar bone,
which usually has 2 to 4 transmucosal elements that project through the mucosa into the

oral cavity, attaching the implant to a prosthesis.

The implant was initially produced through a technique of two surgical procedures.
Nowadays, the production is performed only in one surgical procedure where a computer
tomography (CT) and CAD/CAM are used, through reverse planning treatment. After
obtaining the design of the implant, it is produced by the selective laser melting (SLM),
using the Ti-6AL-4V titanium alloy.

After sintering, the implant is subjected to a surface treatment, which allows to impove
adherence of the clot and consequently a decrease in the time of osseointegration. The SLA
treatment combines blasting with sand and larger grain particles and acid conditioning
sequentially to obtain macro roughness and micro cavities to increase both surface

roughness and osseointegration.

Key Words: subperiosteal implants, edentulous jaws, computer tomography, CAD CAM, SLA,
reverse planning treatmen
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Capitulo | — Desenvolvimento da fundamentagao tetrica

1. INTRODUCAO

Os implantes dentarios enddsseos fornecem uma solugao altamente previsivel para a
reabilitacao protética de pacientes parcialmente e totalmente desdentados, com altas taxas
de sobrevivéncia e sucesso a médio e longo prazos.(1-3) Uma quantidade adequada (altura
e largura) e qualidade (densidade) 6ssea sao necessarias para a colocagdo de implantes
dentarios endosseos. No entanto, em determinados pacientes com atrofia 6ssea grave, a
colocacao de implantes dentarios enddsseos pode ser impossivel sem o uso de técnicas
cirGrgicas regenerativas.(4,5) Varias técnicas cirirgicas tém sido propostas para a
regeneracao 0ssea para permitir a colocagao subsequente de implantes enddsseos. Estes
incluem grades 0sseas sobrepostas, regeneracao 0ssea guiada com membranas
reabsorviveis e n3o reabsorviveis, divisao do rebordo alveolar, distragao osteogénica e
elevagdo do seio maxilar.(6—11) Todas essas técnicas regenerativas, que utilizam diferentes
materiais (0osso autdégeno com origem intra e/ou extra oral, enxertos dsseos homologos,
heterélogos ou sintéticos) podem restaurar o volume ésseo a um nivel que permita a
colocacao adequada de implantes dentarios enddsseos. Porém, estas técnicas cirdrgicas
s3o, por vezes, complexas e podem apresentar complicagoes. Alem disso prolongam o
tempo de tratamento e apresentam custos adicionais ao paciente.(5,6,10,12) Diferentes
técnicas cirtrgicas para a colocagao de implantes dentarios enddsseos numa situacao
anatomica desfavoravel (ou seja, sem regeneracdo 6ssea) tém sido propostas: o uso de
implantes curtos, estreitos, ou inclinados, ou o uso de implantes zigomaticos, ou
pterigomaxilares. Os trés primeiros tipos de implantes tém sido bem sucedidos na
implantologia da atualidade e s3o cada vez mais utilizados, as duas Ultimas opgoes de
tratamento permanecem em tratamentos de nicho. Mesmo assim, um nivel minimo de
volume 6sseo € necessario para colocar implantes enddsseos curtos, estreitos ou inclinados.
Em casos de atrofia dssea grave ou avangada, esta abordagem cirGrgica nao estd
indicada.(13-17)

No passado, os implantes subperidsteos foram usados nas situagdes de atrofia 6ssea grave.
Porém, esta técnica cirurgica foi abandonada em favor dos implantes enddsseos. Um

implante subperidsteo é um tipo de implante dentario colocado entre o peridsteo e o0 0sso



alveolar residual. Geralmente tem de 2 a 4 elementos transmucosos que se projetam através

da mucosa para a cavidade oral, ligando o implante 3 prétese. (18,19)

Introduzidos no inicio da década de 1940, na Suécia, e depois nos Estados Unidos, os
implantes subperiosteos eram tradicionalmente carregados com uma protese removivel ou
fixa.(18,20) Embora estes implantes tivessem uma certa popularidade e nivel de sucesso
por um periodo de cerca de 20 anos, foram subsequentemente substituidos por implantes
enddsseos, proposto por Branemark. Esta mudanga ocorreu por varios motivos: devido a
uma técnica de produgao complexa, necessidade de uma impressao fisica da anatomia
0ssea residual, resultando num consideravel desconforto para o paciente. Impressoes
dsseas diretas levavam a produgao de uma estrutura no laboratorio. Essa técnica tradicional
de fabricagao podia resultar numa adaptacao n3do ideal ao local do osso recetor, a técnica
de posicionamento era complexa e demorada e levava a um maior risco de infegoes e

complicagdes pos-operatorias. (4,20-22)

Hoje, no entanto, o mundo da implantologia obteve um grande avango devido ao poderoso
impacto da revolucdo digital. A introdugdo da tomografia computadorizada (CT), de
scanners intraorais, o desenho assistido por computador / manufatura assistida por
computador (CAD/CAM), novos materiais e tecnologias de produgao, mudou drasticamente
a implantologia, abrindo novas espectativas.(23-26) Em particular, as novas técnicas de
sinterizacdo direta por fusdo de metal ou sinterizacao de fusdo de laser (SLM) disponiveis
permitem a3 producdao de implantes personalizados individuais, que se adaptam
perfeitamente a anatomia de cada paciente. O uso de técnicas modernas de producao
permite rever algumas técnicas do passado, como implantes subperidsteos, e reinterpreta-
las de uma forma digital. Isto pode ser extremamente Util em casos de atrofia 6ssea severa,
que n3o permite a colocacao de implantes dentarios enddsseos, se uma abordagem de
intervengao regenerativa nao for realizada, particularmente no caso de pacientes idosos
com recursos financeiros limitados e que nao desejam submeter-se a cirurgias

regenerativas longas e complexas.(27-30)

11, Implantes Subperiosteos

111, Historia



Os implantes subperidsteos foram muito usados no passado, antes de serem abandonados
em favor dos implantes enddsseos. O implante subperidsteo teve a sua origem através de
uma técnica inicialmente descrita em 1941 por Gustav Dahl (Médico Sueco), que colocou
uma estrutura de metal rigida na mandibula sob o peridsteo, sobre a crista alveolar, com
extensoes verticais que se projetam através da gengiva. Inspirado no seu trabalho, Norman
Goldberg (Dentista do Exército dos EUA) introduziu o conceito na América, e em colaboragao
com Aaron Gershkoff, crisaram um novo design em 1948, colocando a primeira prétese
dentaria completa sobre os implantes subperidsteos, fabricada em Vitallium. No entanto,
os implantes fabricados com esta liga tinham uma perda rapida de tens3o, nao facilitando

a sua manutencao na cavidade oral.(31)

Leonard Linkow é, no entanto, o pai universalmente reconhecido dos implantes
subperiosteos. De facto, colocou muitos destes implantes e estudou varios ensaios clinicos,
com periodos de acompanhamento que variaram entre 2 a 12 anos. Além disso, Linkow
relatou um novo conceito de design Tripodal Mandibular e fez uma mudanga distinta no
protocolo cirdrgico para obter impressoes dsseas sem expor as partes do corpo da

mandibula que se estendiam dos nervos mentonianos aos ramos ascendentes. (18,19)

A popularidade dos implantes subperidsteos diminuiu no final da década de 1970, devido a
crescente popularidade dos implantes enddsseos, que foram introduzidos por Brenmark. As
razoes para o rapido declinio dos implantes subperidsteos deveram-se ao facto de ser
necessario realizar duas sessoes cirdrgicas, com impressoes das bases 6sseas obtidas na
primeira sessao, dificuldade da producao e do posicionamento na sequnda sessao cirdrgica,
e também devido a elevadas taxas de insucesso bem como complicacoes resultantes deste
protocolo cirGrgico. (4,18,21,22,32)

Nos ultimos anos, no entanto, a revolugao digital mudou o mundo da implantologia. Novas
técnicas de aquisicao e novo software de processamento, combinadas com as mais
modernas técnicas de produgao, abriram novas possibilidades para a reabilitagao com

implantes. (23,25)

Hoje é possivel realizar CT e obter facilmente informacoes em 3D completas sobre a
anatomia d6ssea do paciente. Estas informagoes permitem-nos reconstruir o osso em 3D
através de um software dedicado a reconstrugao 6ssea. Usando esse modelo virtual em 3D,

é possivel projetar um implante feito 3 medida (personalizado), adaptado as necessidades
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especificas de cada paciente. Apds a obtencao do modelo final, € possivel transformar o
virtual em realidade, completando o processo atraves de técnicas modernas de manufatura
digital (como a estereolitografia).(23,25) Em 1998, McAllister e seus colaboradores
relataram a aplicagao da estereolitografia para a producao de um implante subperidsteo
como uma nova ferramenta de grande relevo, e que associada aos avancos na tomografia
computadorizada permitiam um grau mais elevado de precisao e repetibilidade do que o
anteriormente disponivel. Resultados semelhantes foram encontrados em 2009 por Kusek,
que publicou um caso clinico de um paciente reabilitado usando um protocolo cirurgico

simplificado, envolvendo cirurgia a laser e estereolitografia.(25,33)

Nos ultimos anos, a tecnologia de SLM foi introduzida no campo da Medicina Dentaria. O
SLM é um método de produgdo aditiva (AM) para criar padroes usando fusdo térmica
(sinterizagdo) de metais em p6. Os modelos SLM sdo gerados diretamente a partir de dados

de computador 3D convertidos em arquivos STL.(26—28,30,34)

11.2.  Definicao

Por definicao, o implante subperiosteo € uma estrutura especificamente produzida e
projetada para se adequar ao tipo tridimensional individual da morfologia mandibular ou
maxilar do paciente, ajustando-se as areas de suporte da mandibula ou da maxila com
extensoes transmucosas para suporte e fixagao de uma protese, podendo esta ser fixa ou
removivel, completa ou parcial. O implante subperidsteo pode ser contruido como um arco

completo ou unilateral, sendo este sujeito a carga imediata.(35)

O implante subperidsteo foi criado para se fixar por cima do 0sso e por baixo do peridsteo.
0 seu design foi desenvolvido para distribuir o stress da prétese por grandes areas de
suporte 6sseo. A retengao é obtida pelo muco-periosteo, que quando se torna restaurado,

estabiliza a estrutura da infraestrutura.(35)

A técnica padrao para a produgao e colocagao dos implantes subperidsteos, introduzida por
Lew e Bernam em 1957, requer 2 procedimentos cirtrgicos. Na primeira sessao, € feita uma
impressao do osso da mandibula e o registo de mordida, geralmente com material de
polivinil-siloxano. O modelo 6sseo € feito em gesso e montado na dimensao vertical

adequada para a fabricagao do implante subperidsteo. Apdés o implante ser moldado, é
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realizada ent3o a segunda sessao cirlrgica para a colocagao do implante. Entre os dois
procedimentos cirlrgicos s3o necessarias 6 semanas de espera para permitic o

reposicionamento do periosteo.

Em 1985, Truitt desenvolveu uma técnica de tomografia computadorizada. Este método
permitiu obter um modelo dsseo usando a CT, realizada ao paciente antes de qualquer visita
cirrgica, e um modelo gerado por computador (CAD/CAM) ou estereolitografia, eliminando
a cirurgia do primeiro procedimento. Apenas uma visita cirlrgica é necessaria para inserir

os implantes subperidsteos fabricados com esta técnica.(35)

Nos dias de hoje, o implante subperidsteo é desenhado pelo sistema de CAD/CAM, através
de ficheiros DICOM (digital imaging and communications in medicine), obtidos pelo CT.
Desta forma é garantida a adaptacao do implante a forma do osso do paciente. Apos a
obtencao do desenho do implante, este é produzido através do método de fusao de laser
seletiva (SLM) ou por sinterizacdo direta de metal por laser (DMLS), verificando-se a fusao
total do metal, sendo utilizado titanio, mais precisamente o Ti6AIV4. Apds a obtengdo do
implante, procede-se a um tratamento da superficie do mesmo, através de um tratamento
de SLA nas hastes do implante que ficam em contacto com o 0sso, aumentando a area e a
capacidade de osseointegracao. Posteriormente, o implante é polido, descontaminado e por
fim esterilizado. Deste modo, o implante encontra-se pronto para o inicio da cirurgia e
fixacao do mesmo. A fixagao é realizada com a quantidade suficiente de parafusos de
osteossintese, sendo este procedimento crucial para anular qualquer micro movimento do

implante.(36)

A posicao dos dentes é definida pelo planeamento reverso, tendo como base uma guia

radiopaca de uma prova de dentes, que o paciente coloca quando é efetuada a CT.(37)

12.  CTeCAD/CAM

CT significa tomografia computadorizada comumente usada para aplicagdes médicas. E
uma técnica de medigao sem contacto, usando raios X como fonte de energia. A técnica de
tomografia por raios X & amplamente utilizada em engenharia reversa, designando-se

assim como engenharia reversa assistida por CT. (38)



Combinado com tecnologias de prototipagem rapida, uma variedade de produtos ou
prototipos com estruturas internas ou externas complexas, como moldes ou modelos em
forma de rede, podem ser diretamente duplicadas no dominio virtual com essa abordagem.
Pode-se até reproduzir exatamente estruturas osseas artificiais e o cranio de uma pessoa
viva para varias aplicacoes. Além de fornecer estruturas de geometria interna e externa, a
eficiéncia de medigao de um scanner CT é independente da complexidade geométrica. Nao
requer posicionamento especial do objeto a ser medido. Também n3o ha necessidade de
programacao, portanto, é possivel aplicar diretamente as técnicas de processamento de
imagens disponiveis aos resultados ou imagens, medidas para aprimoramento,
compactacao, recuperagao e extragao de recursos ou contornos. Pode ser usado para medir
uma variedade de pegas, como objetos metalicos, nao metalicos, solidos, fibrosos ou
transparentes, e pegas com superficies rugosas, irregulares ou de baixa refletividade. Os
CT-scanners medem um objeto se¢ao por se¢ao, produzindo assim uma série de fatias finas.
Cada fatia ou camada de imagem € uma imagem de se¢ao transversal 2D, geralmente
chamada de imagem de CT, do objeto a ser medido. Um grupo de contornos das fatias

adjacentes é o mapa 3D da peca a ser medida.(38)

Inicialmente a criagdo de modelos estereolitograficos tridimensionais (3D) impressos do
cranio a partir de dados da CT dos pacientes com base nos procedimentos CAD/CAM levou

a uma reconstrucao facial precisa.(39,40)

A tecnologia CAD torna possivel adicionar ou subtrair objetos de modelos 3D, e a produgao
CAM de modelos cirurgicos inclui uma técnica de prototipagem rapida para obter modelos
fisicos. Através dos sistemas cirdrgicos guiados por CAD/CAM, é possivel realizar um
planeamento virtual para determinar a posicao do implante antes da cirurgia ocorrer. O
paciente é examinado para verificar se a realizagao do tratamento com um implante é
vidvel, e um guia radiografico e um indice sao usados durante a CT. A guia radiografica é
semelhante a uma prétese dentaria em termos de arranjo dentario e um ajuste ideal ao
tecido mole. Para a producao do guia radiografico, & necessario realizar um “wax-up” do
paciente, para definir a posi¢cao da gengiva e dos dentes, de seguida faz-se um molde do
mesmo wax-up em alginato duplicando-o com uma mistura de resina acrilica (85%) com
Sulfato de Bario (15%). O indice radiografico é utilizado para registar a oclusdo do paciente

durante o scaneamento, devendo estar este em posicao de intercuspidagdo maxima.(41) O



protocolo radiografico é baseado numa técnica de duplo scaneamento, na qual o paciente
é digitalizado com o guia radiografico e o indice radiografico em posicao. Apos a
digitalizagao, sao obtidos os dados DICOM que permitem visualizar segmentos da maxila ou

da mandibula e a guia radiografica em 3D.(42)

As vantagens do procedimento CAD/CAM incluem a eliminagdo de varias consultas,
reduzindo assim o tempo de atendimento e os custos do tratamento, permitindo melhor
comunicagao com o laboratdrio dentario e maior capacidade de realizar um “modelo”
dentario individualizado.(41) Como publicado recentemente, os procedimentos de CAD/CAM
na cirurgia maxilofacial mostraram-se um método adequado para a reconstrugao

mandibular.(40,43)

1.2.1.  Reverse Planning Treatment com CTscan

A engenharia reversa é uma forma de tecnologia que cria um modelo CAD de uma estrutura
real. Na medicina, modelos virtuais de partes do corpo podem ser produzidos usando dados

obtidos através do CT.

A prototipagem rapida, por sua vez, € uma forma de tecnologia que produz objetos fisicos
a partir de modelos virtuais de CAD, particularmente aqueles obtidos anteriormente usando
engenharia reversa. Tais tecnologias podem ajudar a obter uma protese ajustada

individualmente para reabilitar mandibulas ou maxilas atresiadas, antes da cirurgia. (44)

Através do planeamento reverso, é possivel definir a posicao dos dentes, tendo como base
a guia radiopaca de uma prova de dentes, que o paciente usa quando faz a CT. As
emergéncias do implante que vao suportar a barra da protese sao definidas na guia
radiolégica, tendo em conta os locais com maior quantidade possivel de gengiva
queratinizada e menor quantidade possivel de tecido muscular ou suas insergoes, sendo

estas caracteristicas fundamentais para o sucesso do implante a longo prazo.(37,45)

13. Selective Laser Melting (SLM) e Ti-6Al-4V

A fusdo a laser seletiva (SLM) é uma das novas técnicas de fabricagdo aditiva (AM) que

surgiram no final dos anos 80 e 90.(46,47) As pecgas produzidas por SLM sao utilizadas em
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diversos setores, incluindo as areas aeroespacial, automotiva, eletrénica, quimica,

biomédica e outas areas de alta tecnologia.(48)

A SLM é um dos métodos nao classicos para produzir objetos complexos, sob a categoria
geral de manufaturacdo aditiva.(38) Para reproduzir a forma da pega, o feixe de laser
derrete o material em p6, camada por camada. Solidificando camada por camada, a pe¢a
SLM é criada com a geometria requerida. Durante a fusao a laser seletiva, forma-se uma
pogca muito pequena com gradiente de alta temperatura. As amostras de SLM sinterizadas
de Ti-6Al-4V tém uma microestrutura martensitica muito fina com a textura na direcao da
construgdo. Essa microestrutura depende das propriedades do material utilizado, dos
parametros do processo, da estratégia de scaneamento e até mesmo da geometria da pega.
(46-148)

Em comparagao com outras técnicas de produgao convencionais, o SLM apresenta muitas
vantagens, como a reducao de etapas de producao, a producao de forma quase liquida sem
a necessidade de usar moldes caros, boa qualidade de material utilizado, alta eficiéncia de
uso do material, producao direta baseada num modelo CAD, e um alto nivel de flexibilidade
(por exemplo, pecas com diferentes geometrias podem ser produzidas no mesmo lote).
Além disso, devido ao facto de a producao ser por adi¢ao de camadas, 0 processo SLM é
capaz de produzir caracteristicas geométricas complexas que nao podem ser obtidas

usando métodos de produgdo convencionais.(47)

A liga de titanio Ti-6Al-4V foi desenvolvida no inicio dos anos 50 para aplicacoes
aeroespaciais sendo atualmente a liga de titanio mais comumente usada. Esta liga possui
uma combinagao de resisténcia, dureza e resisténcia a corrosao, baixo peso especifico e
biocompatibilidade. E usada para solugdes de engenharia de alto desempenho em
gabinetes de motores aeroespaciais, turbinas de aeronaves, vasos de pressao e

componentes maritimos.(48)

Recentemente, as ligas de titanio estao a receber muita atengao pelos biomateriais, pois
possuem excelente resisténcia especifica e resisténcia a corrosao, sem problemas alérgicos
e 3 melhor biocompatibilidade entre os biomateriais metalicos. Entre as ligas de titanio, o

titdnio puro e Ti-6AI-4V sdo os mais utilizados para aplicagdes biomédicas.(49)



No entanto, estes materiais sao agrupados em materiais bio inertes, bem como em
ceramicas, consoante o0 seu padrao de osteogénese, e a sua biocompatibilidade é inferior 3
do fosfato de calcio ou da hidroxiapatite, que sao agrupados em materiais bioativos. O
tratamento bioativo (modificacao da superficie bioativa) é geralmente aplicado em ligas de
titanio para aplicagoes biomédicas, a fim de melhorar ainda mais a sua biocompatibilidade.
Com esta finalidade utilizam-se varios materiais, como o fosfato de calcio ou a

hidroxiapatite para revestir a superficie da liga de titanio.

Para obter as microestruturas da liga Ti-6Al-4V recomendada para aplicagoes biomédicas,
é necessario controlar a temperatura, as caracteristicas geométricas da poga fundida

durante o processo SLM e otimizar os pardmetros pés-tratamento térmico.(48)

14.  Tratamento de Superficie

1.41.  Osteointegracao

0 termo osseointegracao foi introduzido pela primeira vez por Branemark em 1952, o qual
foi definido por ele como um contacto direto do osso vivo com um material de implante
sem camada intermédia de tecido fibroso, a nivel microscépico.(50) Atualmente, o termo é
comumente usado em implantologia e aborda, nao apenas a interface entre o dente e 0
implante, mas também a condicao clinica da fixagao rigida. A fixagao rigida refere-se ao
movimento clinicamente inobservavel do implante quando uma forga de 1 a 500g é
aplicada.(51) Ou seja, 0 implante parece estavel e anquilosado no osso. No entanto, se a
osseointegragao nao for alcangada, a terapia com implantes dentarios ndo é bem-sucedida.
Ao contrario da consolidagao direta da fratura, a osseointegracao nao € a unido de 0sso

com 0ss0, mas sim de 0sso com a superficie do implante.

A osseointegracao requer um material bio inerte ou bioativo, bem como caracteristicas de
superficie que induzam a deposigdo Gssea (osteofilico). Os materiais bio-inertes nao
causam reagoes adversas dos tecidos. O titanio, puro ou em certas ligas, é considerado bio
inerte, sendo amplamente utilizado em cirurgias dentarias e ortopédicas.(52) Por outro lado,
os materiais bioativos causam reagdes teciduais favoraveis, seja estabelecendo ligagoes
quimicas com os componentes teciduais (hidroxiapatite), seja promovendo atividades

celulares envolvidas na formacao da matriz 6ssea. Geralmente estes materiais tém



propriedades mecanicas desfavoraveis, e € por isso que no caso de implantes dentarios eles
sdo usados apenas como revestimentos do implante (hidroxiapatite). Golec foi um dos
primeiros a relatar que os implantes subperidsteos revestidos com hidroxiapatite podem

ajudar a estabelecer uma unido dssea do implante ao 0sso que o envolve.(53)

Observou-se que a hidroxiapatite porosa atraia o crescimento 6sseo interno quando
colocado na superficie do osso viavel. Nao s6 os granulos de hidroxiapatite se ligavam ao
revestimento de hidroxiapatite nas secoes de suporte, como também se verificou
crescimento 6sseo no espaco entre as particulas de hidroxiapatite, com forte adesao ao

mesmo revestimento.(54)

1.411. Qualidade e Quantidade Ossea

Dois aspetos anatémicos da regido 6ssea onde se ira colocar o implante sao de fundamental
importancia para o prognostico dos implantes e consequentemente da protese implanto-
suportada: a quantidade de osso disponivel e a qualidade deste osso no sitio de

implantacao.

A qualidade 6ssea pode ser determinada pela avaliagao clinica da espessura do 0sso
cortical e da densidade do trabeculado 6sseo na area recetora dos implantes. Sequndo
Misch, em 1995, a presenca de um osso cortical denso é classificada como tipo |[; tipo |l
possui 0sso cortical poroso; tipo Il encontra-se com osso trabecular espesso e, por ultimo,
tipo IV com osso trabecular fino. A presenga de um osso tipo IV, com osso trabecular fino,
condicao geralmente encontrada em zonas posteriores da maxila, impdem uma situagao
de dificil obtengao de estabilidade primaria do implante pds-insercao cirtrgica. Ao

contrario, a presenga de um osso tipo Il e Ill apresentam uma alta taxa de sucesso.(55)

A densidade 6ssea em geral varia em diferentes regioes dos 0ssos maxilares, tornando a
regido antero-inferior da mandibula a area com a melhor qualidade 6ssea, seguida pelas
areas inferior posterior e superior anterior, e deixando a area posterior superior da maxila
por ultimo, segundo a qualidade dssea favoravel para a colocagao de implantes. Turky-
ilmazand McGlumphy também mostrou que a densidade dssea local tem uma influéncia

predominante na estabilidade primaria do implante, sendo um importante determinante
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para o sucesso do implante. Implantes inseridos em local com maior densidade éssea tém

mais estabilidade.(55)

1.4.1.2. Estabilidade primaria e secundaria

Dois termos, como a estabilidade primaria e secundaria, estao relacionados com a
implantologia. A estabilidade primaria estd associada ao envolvimento mecanico de um
implante com o osso circundante, enquanto que os fenémenos de regeneragao e
remodelagdo 6ssea determinam a estabilidade (biolégica) secundaria ao implante.(56) Uma
estabilidade primaria segura estad associada positivamente a uma estabilidade secundaria.
A extensao da estabilidade do implante também pode depender da situagao dos tecidos
circundantes. A quantidade e qualidade 6ssea, a geometria do implante e a técnica cirdrgica
adotada também estao entre os fatores clinicos predominantes que afetam a estabilidade
primaria. Assim € essencial avaliar a estabilidade do implante em diferentes momentos, a

fim de garantir uma osseointegragcdo bem-sucedida. (56)

Fatores que afetam a estabilidade implantar:

e Fatores que influenciam a estabilidade primaria:
» Qualidade do o0sso
» Quantidade do osso
» Técnica cirlrgica
» Desenho do implante

e Fatores que influenciam a estabilidade secundaria:
» Estabilidade primaria
» Remodelagao 6ssea

» Estado da superficie do implante

1.4.2.  Tratamento de Superficie dos Implantes Subperiosteos

A superficie do implante é um dos seis fatores descritos por Albrektsson et al. (1981)(57)

que sao importantes para a osseointegracao. As modificagdes nas superficies dos implantes
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dentarios s3o realizadas para melhorar as suas propriedades fisico-quimicas, gerando
nessa superficie maior rugosidade e aderéncia do coagulo sanguineo e consequentemente
uma diminuicao no tempo de osseointegragdo. Tem sido demonstrado que superficies
asperas proporcionam melhor incorporagao do material no tecido 6sseo em comparagao

com as lisas, promovendo melhores taxas de osseointegragao.(58,59)

Segundo Pietro et al., um aumento da rugosidade leva a redugao da tensao de superficie e,
portanto, ao aumento da absorcao de proteinas da matriz, migragao e proliferagao das

células 6sseas e, finalmente, a osseointegracao.(7)

Atualmente diferentes métodos estao a ser utilizados para o tratamento de superficies de
implantes, como as técnicas de adi¢do e subtragao. Estas técnicas deixam as superficies
dos implantes com maior rugosidade, pois conferem alteragoes fisico-quimicas que ajudam
a aderéncia do coagulo sanguineo ao implante dentario. Além disso, aumentam o torque,
possuindo propriedades osteoindutoras, permitindo a utilizagao de cargas imediatas em um

curto prazo. Essas técnicas podem ser divididas em 3 grupos(60):

e Adicao de material: Pulverizagao do titanio com plasma (Ti02), revestimento
com Hidroxiapatite ou Fosfato de Calcio;

e Remocao de material: Jato de areia e/ou condicionamento acido. O
condicionamento acido segue-se sempre 3o jato de areia de forma a
homogeneizar o micro perfile da superficie do implante, bem como a
remover o maximo possivel de particulas residuais deixadas pelo jato. O
tratamento de laser na superficie dos implantes também é um método de
remocao de material;

e Modificagao da superficie sem remover ou adicionar material. Isso inclui

tratamento térmico por feixe de eletrdes e implantagdo de iGes. (60)

Das biocerdmicas, a hidroxiapatite (HA) é o material mais estudado devido as suas
propriedades biocompativeis e bioativas. Os primeiros implantes recobertos com HA foram
propostos no final dos anos 80 e 90, e um estudo recente confirmou a preservagao da
osseointegragao e do adequado contacto osso-implante 10 anos ap6s a sua colocagao. No
entanto, o revestimento de HA é altamente poroso e dificil de descontaminar quando se
diagnostica uma doenga infeciosa periimplantar. Além disso, em alguns estudos, a ma

aderéncia entre a camada de HA e a superficie de titanio foi observada apds o a colocagao
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do implante, induzindo a degradacao, dissolugao e delaminacao da camada bioceramica e
a falha da interface osso-implante. Para superar este problema, foi desenvolvido o

tratamento SLA (Sandblast Large grit Acid etching) da superficie.(60)

A superficie SLA foi introduzida pela primeira vez em 1998 e € uma das superficies rugosas
mais documentadas da implantologia dentaria. Este tratamento combina o jateamento com
particulas de areia de grao grande e condicionamento acido sequencialmente para obter
macro rugosidades e micro cavidades, para aumentar tanto a asperizacao da superficie,
bem como a osseointegragao. A topografia resultante oferece uma estrutura ideal para a

conexao de células.(58)

1.5.  Desenho do Implante Subperidsteo

Segundo a especificagao técnica do desenho do implante, a estrutura é projetada da

seguinte forma:

» Inicialmente, os postes dos implantes s3o definidos e posicionados de acordo com
o planeamento protético reverso, tendo estes normalmente 4 mm de diametro;

» Aestrutura é projetada dependendo da espessura do 0sso subjacente e do vetor de
inser¢ao da estrutura supra posterior;

» Apos isto, a zona de transicao entre os postes e a estrutura é reforgada;

» Uma vez que os postes incluem a funcionalidade dos pilares de implantes dentarios
regulares, nenhuma interface técnica adicional é necessaria para um posterior
tratamento protético;

» Os postes do implante s3o principalmente expostos a cavidade oral como uma
técnica nao submersa;

» A espessura da estrutura do implante é de 1,2 mm, e os orificios dos parafusos de
osteossintese tém 2,0 mm de diametro, e um desenho de escareador permite que
a cabega do parafuso fique nivelada com a superficie externa da estrutura metalics;

» Multiplos orificios para parafusos sao projetados na estrutura do esqueleto para
permitir um implante com suporte de carga funcionalmente estavel com uma alta

estabilidade fornecida pela retengao de mini-parafuso com multiplos vetores;
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» 0 numero de parafusos necessarios depende do tamanho do implante, com um

minimo de 9 parafusos e um maximo de 14. (36)

Processo Produtivo do Implante Subperidsteo

O processo produtivo destes implantes individualizados € muito complexo, envolvendo

passos pré-cirlrgicos cruciais para uma boa adaptacao as estruturas orais do paciente:

1.

Inicialmente, realiza-se um “Wax-Up” do paciente como guia para definir a posi¢ao
das gengivas e dos dentes. No caso de existirem referéncias dos dentes, a produgao
da guia n3o é necessarig;

De seguida devera ser feito um molde do “Wax-Up” em alginato e duplica-lo com
uma mistura de resina acrilica de Sulfato de Bario, num ratio de 85%/15%,
respetivamente. Depois de obtida a duplicagdo, marca-se com tinta (batom) as
emergéncias protéticas ideais do implante na gengiva, e coloca-se a duplicagao por
cima, de modo a que esta fiqgue marcada com essa tinta nos locais pretendidos. Por
fim s3o elaborados furos com uma broca com 3mm de largura e 5 mm de
profundidade nessas marcas.

Essa duplicacao tem o nome de Guia Radioldgica, com a qual o paciente ira realizar
o CT scan. A tomografia computadorizada € o exame de eleicao, visto que a
tomografia computadorizada de feixe conico (CBCT) nao tem definigdo suficiente (O
paciente deve realizar o exame com mordida em intercuspidacao maxima, para
evitar movimentos da guia).

Apos realizar o CT scan, com a guia, o médico obtém os ficheiros DICOM, através
dos quais consegue visualizar segmentos da maxila ou da mandibula e a Guia
Radiografica em 3D.

Com todas estas ferramentas, o médico apresenta-se habilitado a desenhar o
implante através do sistema CAD, garantindo a adaptagao do implante 3 forma do
0sso do paciente. A partir deste passo é obtido o desenho completo do implante,
ficando pronto para se iniciar o processo de Additive Manufacturing (AM), mais
precisamente o SLM (Selective Laser Melting).

Durante o processo SLM, um produto é formado pela fusao seletiva de camadas

sucessivas de Ti-6Al-4V em po, pela interagdo de um feixe de laser. ApGs a
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1.7.

irradiacao, o material em po é aquecido e, se for aplicada uma forga suficiente, este
funde e forma-se um reservatario liquido. De seguida, a poga fundida solidifica e
esfria rapidamente, e o material consolidado comega a formar o produto. Depois
que a secao transversal de uma camada é digitalizada, a plataforma de construcao
é reduzida por uma quantidade igual a espessura da camada e uma nova camada
de po é depositada. Este processo é repetido até que o produto seja concluido.
Apos processo de sinterizagao, as pegas de Titanio sao submetidas a um processo
de acabamento e polimento, permitindo a eliminacdo de metal deformado (sdo
utilizados para o polimento ceramicos abrasivos, poliésteres ou plasticos, como o
OTEC).

Depois da realizacao do polimento, segue-se o tratamento de SLA das superficies
que irao estar em contacto com o 0sso, aumentado a area e a capacidade de
osseointegragao.

Por fim, o implante subperiosteo, pronto para ser colocado na cavidade oral, sera
fixado ao 0sso com a quantidade adequada de parafusos de osteossintese (também
estes sujeitos a um polimento e tratamento de SLA), crucial para anular qualquer
micro movimento que o implante dentario possa ter, os quais poderdo prejudicar a

sua sobrevivéncia.

Indicagoes, Vantagens e Contraindicacoes dos Implantes Subperidsteos

Segundo alguns autores, os Implantes Subperidsteos sao indicados para os seguintes casos:

(31)

Em dentaduras inferiores, quando sao contraindicadas ou ja falharam as tentativas
de solugao por meio dos métodos classicos;

Quando os rebordos se apresentam planos ou existe auséncia de vestibulo em que
n3o se pode contar com uma boa retengao para as proteses comuns, Nos €asos em
que sejam contraindicadas as operacoes de correcao dessas condigoes;

Mucosas flacidas ou moveis que dificultam a estabilidade de proteses totais;
Perdas de substancia consequente a intervencoes cirlrgicas ou traumatismos

Intolerancia organica do paciente para com as préteses convencionais.
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Os implantes subperidsteos apresentam-se vantajosos, uma vez que estes podem ser
colocados em casos em que estao contraindicadas as colocacoes de implantes enddsseos,
realizagcbes de enxertos 0sseos, ou em casos na maxila, a colocagdo de implantes

zigomaticos.

Porém, estes implantes também apresentam contraindicagoes, que podem ser gerais, COMo
em casos de presenca de patologias como diabetes, sifilis ou problemas hemorragicos, ou

locais, como:

e Presenga de osteoporose nos maxilares ou processos inflamatorios ou infeciosos,
agudos ou crénicos,

e (asos de extragoes recentes, cujos alvéolos estao ainda na fase de reparagao 6sses;

e Na mandibula, em casos de reabsor¢coes extremas que reduzem o corpo do 0SS0 3
tal espessura que favorece fratura espontanea, e também a emergéncia do nervo

alveolar inferior quase na crista alveolar.(31)

2. Objetivos
Os objetivos deste relatorio final de estagio sao:

e Apresentar o processo produtivo dos implantes subperiosteos, desde o
planeamento reverso do tratamento e desenhos em 3D dos metais, até ao
acabamento;

e Revisao dos métodos de tratamento da superficie dos implantes;

e Esclarecer a importancia do uso do CT e do CAD/CAM na planificacao reversa
do tratamento cirurgico;

e Avaliar as indicag0es, vantagens e desvantagens dos implantes subperiosteos.
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3. Materiais e Métodos

Para este relatdrio final de estagio, foi realizada uma revisao narrativa da literatura,
recorrendo a uma pesquisa bibliografica nas seguintes bases de dados online: NCBI,
PubMed, SciELO, ResearchGate e Google Académico. Foram consultados também alguns

livros para esclarecimento de algumas duvidas sobre o tema.

Apds a analise dos titulos e rumos, foram selecionados 71 artigos, relevantes para o tema
do trabalho, publicados entre 1969 e 2018.

As palavras chave utilizadas foram as seguintes: implantes subperidsteos, mandibulas

edéntulas, tomografia computadozidada, CAD CAM, SLA, planeamento reverso.

4. Discussao/Conclusao

Segundo alguns autores, os implantes subperidsteos sao indicados em casos de falha prévia
dos métodos classicos, ou existe contraindicacdo. Os implantes subperiosteos, a
semelhanca dos endosseos e dos zigomaticos sao um método de reabilitacao de maxilares
atroficos. Os implantes zigomaticos e os enddsseos apresentam algumas contraindicacoes
e limitacoes, neste caso os implantes subperidsteos serao uma escolha viavel. Algumas das
contraindicagoes dos implantes zigomaticos s3o: ocorréncia de episddios de sinusite aguda,
pacientes medicamente comprometidos, e casos em que a anatomia do 0sso zigomatico se
encontre limitada para a realizagdo da cirurgia. (61) Os implantes enddsseos encontram-se
contraindicados em casos de volume dsseo inadequado, quando a largura do 0sso € inferior
a 5mm, n3do existir um espago de 6 mm entre os dentes adjacentes ao implante, quando
este apresenta uma largura de 3.75mm de diametro, n3ao existir altura de osso suficiente
para a colocacao destes, e quando os dentes adjacentes apresentam mobilidade superior a

grau I. (61)

Os implantes subperiosteos também estao indicados em casos em que os rebordos
alveolares se apresentam planos, ou em que se encontra mesmo a auséncia de vestibulo,
em que nao se pode contar com uma boa retengao para as proteses, nos casos em que

sejam contraindicadas as cirurgias de corregao dessas condigoes. Algumas dessas
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contraindicagdes sao os riscos cirdrgicos-anestésicos de doentes em que se apresentem
com patologia aguda bem como aqueles que possuem doenga metabdlica nao controlada,
ou ent3o em casos relativos, como pacientes medicamente comprometidos ou em casos de

patologias que afetem o metabolismo 6sseo, bem como a sua regeneragao.(62)

Varias complicagbes associadas aos implantes zigomaticos e aos enddsseos foram
relatadas por certos autores, geralmente pos-operatorias. As complicagoes dos implantes
zigomaticos incluem sinusite pds-operatoria, formagao de fistula oro-antral, hematoma ou
edema peri-orbitario e subconjuntival, parestesia temporaria, edema facial, inflamagoes
gengivais, deficits nervosos sensoriais temporarios e penetracdo ou lesao orbital.(63)
Segundo Tzerbos F et al., a principal complicagao € a sinusite, cuja incidéncia varia de 0%
a 26.6%.(61) Nas complicagoes dos implantes endésseos inserem-se a fratura das
mandibulas edéntulas pds-operatdria, a lesao do nervo alveolar inferior, hemorragias
graves, perfuragdo do palato e complicagdes com a membrana do seio maxilar.(64)
Alvarenga RL et al. e Raghoebar GM et al, referenciam nos seus artigos que uma das
complicagdes mais graves relacionadas aos implantes enddsseos é a fratura das mandibulas

endéntulas, mais frequentemente em mandibulas muito atresiadas. (65,66)

Os implantes subperidsteos apresentam-se vantajosos, uma vez que estes podem ser
colocados em casos em que estao contraindicadas as colocacoes de implantes enddsseos,
realizagdoes de enxertos 0sseos, ou em casos na maxila, a colocagdo de implantes

zigomaticos.(31)

Como referenciado anteriormente, a técnica de apenas uma fase cirdrgica, desenvolvida por
Truitt em 1985, permitiu a eliminagao da primeira cirurgia da técnica padrao, para a
producao dos implantes subperiosteos, elaborada por Lew e Bernam em 19571. Essa técnica,
através da qual o clinico obtém acesso a um modelo 6sseo usando a CT realizada no
paciente, e um modelo gerado por CAD/CAM, permite a produgao do modelo do implante
sem a necessidade de uma primeira cirurgia, o que diminui os riscos e complicagoes pos-
cirirgicas que o paciente poderia ter, e melhorar a cicatrizagao peri-implantar. (36) Peev F.
et al, relatam no seu estudo que a taxa de sobrevivéncia dos implantes subperidsteos de
duas fases cirurgicas € de 76%, enquanto que a taxa de sobrevivéncia dos implantes

colocados apenas numa fase cirGrgica é de 95%.(67) Truitt P. et al. concluiram também que
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é possivel obter um modelo 6sseo mais preciso usando a CT em mandibulas severamente

atroficas comparativamente com o método de duas sessdes cirlrgicas.(68)

0 CAD/CAM apresenta como vantagens a eliminagao de varias consultas, reduzindo assim
o tempo de atendimento e os custos de tratamento, permitindo melhor comunicagao com
0 laboratorio dentario e maior capacidade de realizar um modelo dentario individualizado.
(41) Como publicado recentemente, os procedimentos de CAD/CAM na cirurgia maxilofacial

j& se mostraram um método adequado para a reconstrugdo mandibular. (40,43)

Os métodos de manufatura aditiva (AM) podem ser divididos em 2 grupos: Sinterizagdo
Seletiva a Laser (SLS) ou Sinterizacdo Direta de Metal a Laser (DMLS), onde a superficie das
particulas de metal é parcialmente fundida para se juntarem e formarem uma estrutura
mais ou menos porosa, e Fusao a Laser Seletiva (SLM), onde as particulas de metal sdo
completamente fundidas e formam um metal denso a partir da formacao de varios volumes
de metal liquido. Sequndo o estudo realizado por Ghuneim W.A., este refere que os
implantes dentarios produzidos por SLS apresentam defeitos aparentes, como superficie
aspera, poros, rachaduras e distor¢ao. Do ponto de vista da engenharia, tanto os poros como
as rachaduras podem ter efeitos negativos nas propriedades mecanicas dos implantes
dentarios sob carga clinica de longo prazo. Segundo este mesmo autor, o SLM é uma técnica
de manufaturacdo aditiva que pode fabricar pegas densas fundindo completamente o p6
do metal para produzir propriedades do material muito proximas a dos materiais

s6lidos.(69)

Os componentes produzidos por SLM oferecem alta taxa de flexibilidade geométrica e
precisao sem quase nenhuma perda de material. Os materiais mais utilizados na técnica de
SLM sao: cromo-cobalto, agos inoxidaveis, ligas de aluminio, ligas de ouro, ligas a base de
niquel e ligas de TiAl. O mais popular para as aplicagoes médicas e aeroespaciais, e Nao
somente, € 3 liga de titanio Ti-6Al-4V. Chlebus et al. referem no artigo que os produtos
obtidos pela tecnologia SLM utilizando a liga Ti-6Al-4V possuem uma microestrutura
martensitica com baixa ductilidade e alta dureza, o que o permite a sua distingcao dos
restantes materiais. Para melhorar todas estas suas propriedades mecanicas, o tratamento

térmico é geralmente realizado. (70)

Em comparagao com os outros materiais utilizados nesta técnica, o Ti-6Al-4V apresenta

caracteristicas muito semelhantes, embora pequenas diferengas o permite ser distinguido.
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Murr et al. investigou o seu comportamento mecanico durante o SLM e descobriu que a
resisténcia a tracao era de cerca de 1.45 GPa e a resisténcia ao alongamento era de 4.4%,
tornando-o um material com elevada dureza e forga. Outras caracteristicas desta liga de
grande importancia sao o seu reduzido peso, alta resisténcia a corrosao e boa
biocompatibilidade. (71)

Como referido anteriormente, um dos tratamentos de superficie desenvolvido para obter
uma boa macro rugosidade, micro cavidades e uma boa osseointegracao, foi o tratamento
SLA da superficie. Cho e Jung relataram que a superficie do SLA apresentava cavidades
largas e micro “pits”, indicando um aumento na rugosidade da superficie e na area da
superficie. Por isso verificou-se que a superficie tratada com SLA é Gtil para melhorar a

integracao do tecido e a proliferacdo celular.(72)

Da mesma forma, He et al. também referem no seu estudo que os implantes tratados com
jato sequido do condicionamento acido (HCI/H2S04) promovem melhor osseointegracao

durante a fase de cicatrizacdo, indicando uma grande melhora nas bioatividades.(73)

Além disso, na avaliagao bioldgica efetuada por Kim et al., foi observado que os osteoblastos
humanos crescem facilmente na superficie do SLA, o que proporciona maior espago para a

fixacdo e proliferacdo celular.(74)

Klokkevold et al. indicam que o condicionamento acido do titanio é de particular interesse
porque cria uma superficie micro texturizada (superficie rugosa fina com micro cavidades
e com cavidades maiores) que parece melhorar a osseointegracdo e a estabilidade do

implante.(75)

Kim et al. concluiram que a superficie tratada por SLA teve efeitos benéficos na
biocompatibilidade e formagao dssea em redor do implante de titanio. No seu estudo, pode-
se verificar uma taxa de sucesso de 98.7%, 15 meses apos a colocagao dos implantes com

tratamento de SLA, obtendo apenas uma perda de osso marginal de 0.28mm.(74)

Pietro et al. concluiram que as modificagdes das superficies tém alto potencial para
melhoria do desempenho dos implantes de titanio, como a aceleragao da osseointegracao
mesmo em 0ssos de qualidade reduzida, protegao contra a corrosao quimica exercida pelos

fluidos orais e a reducdo da adesao bacteriana.(7)
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A técnica de apenas uma etapa cirlrgica para a produgao dos implantes subperiosteos é
importante, uma vez que permite reabilitar mandibulas ou maxilas que apresentam severa
atrofia dssea, através de um planeamento reverso do tratamento, por CT e CAD/CAM,
eliminando muitas das complicagoes obtidas através de outras técnicas convencionais, e

diminuindo o tempo e custos de trabalho.

Quando a superficie dos implantes € tratada com jato de areia e condicionamento acido
(SLA), parece ter efeitos benéficos a nivel de biocompatibilidade e também levar a formagao

6ssea ao redor do implante de Ti-6Al-4V.

No entanto, serdo necessarios novos estudos clinicos com longo periodo de avaliagao para
uma melhor compreensao dos parametros analisados, do processo produtivo dos implantes

subperidsteos e também em termos de longevidade e taxas de sucesso desta técnica.
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Capitulo Il - Relatdrio das atividades praticas das disciplinas de estagio supervisionada

1. Relatério Final de Estagio

O estagio do Mestrado Integrado em Medicina Dentaria do Instituto Universitario de
Ciéncias da Saude é dividido em 3 componentes: Estagio em Clinica Geral Dentaria, Estagio

em Clinica Hospitalar e Estagio em Saude Oral Comunitaria.

1.1. Estagio em Clinica Geral Dentaria

O Estagio em Clinica Geral Dentaria foi realizado na Clinica Universitaria Filinto Baptista, no
Instituto Universitario de Ciéncias da Saude, em Gandra - Paredes, com um total de duracao
de 180 horas, efetuadas num espaco temporal de 5 horas semanais: quarta-feira das
19h00-24h00(de 13 de Setembro de 2017 a 13 de Junho 2018). Foi supervisionado pelo
Mestre Luis Santos e pelo Mestre Joao Batista.

Nesta componente tivemos acesso a uma pratica de medicina dentaria generalista, onde
aplicamos os conhecimentos adquiridos das varias areas da medicina dentaria, aumentando
a nossa autonomia, responsabilidade, melhorando a nossa abordagem com o paciente,
contribuindo para uma melhor experiéncia e ambiente clinico.

Os atos clinicos desenvolvidos ao longo do estagio encontram-se na seguinte tabela:

TRIAGEM 0 0 0
DESTARTARIZACAO 2 1 3
EXODONTIA 1 3 4
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ENDONDOTIA 6 4 10

DENTISTERIA 9 8 17
PROTESE REMOVIVEL 0 0 0
PROTESE FIXA 0 0 0
OUTROS 1 2 3

TOTAL 19 18 37

Tabela 7 - Atos Clinicos realizados como Operador e Assistente no Estagio em Clinica Geral Dentaria

1.2. Estagio em Clinica Hospitalar

O Estagio em Clinica Hospitalar foi realizado no Centro Hospitalar Tamega e Sousa — Unidade de
Amarante, em Amarante - Porto, com um total de duracdo de 185 horas, efetuadas num espago
temporal de 4 horas semanais: sequnda-feira das 9h00-13h00 (de 11 de Setembro 2018 a dia 11 de
Junho 2018). Foi supervisionado pelo Mestre José Pedro Novais.

Nesta componente tivemos acesso a uma diversidade de pacientes que nao encontramos tao
facilmente numa clinica dentaria convencional, nomeadamente pacientes com varios tipos de
doencas sistémicas, cronicas e polimedicados. Aumentou a nossa capacidade de acdo perante os
varios tipos de situagao clinica do paciente.

Os atos clinicos desenvolvidos ao longo do estagio encontram-se na seguinte tabela:

TRIAGEM 13 6 19
DESTARTARIZACAO 14 22 36
EXODONTIA 21 29 50
ENDONDOTIA 5 6 11
DENTISTERIA 32 24 56
PROTESE REMOVIVEL 0 0 0
PROTESE FIXA 0 0 0
OUTROS 2 3 5
TOTAL 87 90 177

Tabela 2 - Atos Clinicos realizados como Operador e Assistente no Estagio em Clinica Hospitalar

1.3. Estagio em Sadde Oral Comunitaria
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O Estdgio em Saude Oral e Comunitaria teve uma carga horaria de 4,5 horas que
compreendeu entre o dia 14 de Setembro e o dia 14 de Junho perfazendo um total de 162
horas e foi supervisionado pelo Professor Doutor Paulo Rompante.

Inicialmente, numa 1° fase, foram realizadas todas as atividades que se destinavam para
varios grupos de populagao tais como gravidas, adultos seniores, populagao com HIV,
criangas dos 0-5 anos, 6-7 anos, 8-9 anos e adolescentes.

Posteriormente, deu-se inicio a 2° fase onde as atividades foram postas em pratica numa
escola do agrupamento do concelho de Valongo (Escola Basica da Estacdo) onde incluia
criangas da Pré-Escola e do 1° Ciclo com o objetivo de promover a saude oral segundo o
Plano Nacional de Promogao de Salde Oral (PNPSO). Foi aprovado pela Diretora da Escola,
um cronograma que consistia nas datas, atividades e criangas abrangidas para cada visita.
Para além dessas mesmas atividades, foi realizado o levantamento de dados
epidemioldgicos seguindo os inquéritos Anexo 4 e Anexo 8 da Organizagao Mundial de
Saude (OMS) perfazendo um total de 128 alunos com idades compreendidas entre os 3 e os
12 anos.

Numa 3° fase, procedeu-se 3 apresentacao dos resultados obtidos deste levantamento
epidemioldgico em ambiente de aula.

As atividades realizadas durante este estagio estao descritas na seguinte tabela:

Apresentacdo e Discussdo do Plano de Atividades

Motivagdo a higiene oral + Implementagdo
técnica de Escovagem + Jogo
Cc1
1h/1h30

Motivacdo a higiene oral + Implementacdo
técnica de Escovagem + Jogo + Levantamentos
de dados epidemioldgicos
c2
1h/1h30

Motivacdo a higiene oral + Implementacdo
técnica de Escovagem + Jogo + Levantamentos
de dados epidemioldgicos
c3
1h/1h30
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12 de Abril

19 de Abril

26 de Abril

Motivacdo a higiene oral + Implementagdo
técnica de Escovagem + Jogo + Levantamentos
de dados epidemioldgicos
ca
1h/1h30

Motivacdo a higiene oral + Implementacdo
técnica de Escovagem + Jogo + Levantamentos
de dados epidemioldgicos
P1
1h/1h30

Motivacgdo a higiene oral + Implementagdo
técnica de Escovagem + Jogo + Levantamentos
de dados epidemioldgicos
P2
1h/1h30

Motivagdo a higiene oral + Video +
Levantamentos de dados epidemioldgicos
C1
1h/1h30

Motivacdo a higiene oral + Implementacdo
técnica de Escovagem + Leitura de histéria
educativa + Video + Levantamentos de dados
epidemioldgicos
P1
1h/1h30

Motivacgdo a higiene oral + Video +
Levantamentos de dados epidemioldgicos
c2
1h/1h30

Motivacgdo a higiene oral + Implementacdo
técnica de Escovagem + Leitura de histdria
educativa + Video + Levantamentos de dados
epidemioldgicos
P2
1h/1h30

Motivagdo a higiene oral + Video +
Levantamentos de dados epidemioldgicos
c3
1h/1h30

Motivagdo a higiene oral + Video +
Levantamentos de dados epidemioldgicos
ca
1h/1h30

Motivagdo a higiene oral + Desenhos para colorir
+ Levantamentos de dados epidemioldgicos
PleP2
1h/1h30
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Motivagdo a higiene oral + Desenhos para colorir
+ Ficha de consolidagdo de conhecimentos +
17 de Maio Levantamentos de dados epidemioldgicos
CleC2
1h/1h30
Motivacgdo a higiene oral + Desenhos para colorir
+ Ficha de consolidagdo de conhecimentos +
24 de Maio Levantamentos de dados epidemioldgicos
C3eCd
1h/1h30

Tabela 3 - Atividades Realizadas no ambito do Estagio em Saide Oral Comunitaria
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