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RESUMO

0 avanco tecnoldgico da Medicina Dentaria permitiu o desenvolvimento de novas
técnicas na implantologia e assim alcangar uma evolugao no tratamento dos edéntulos
totais. Dentro destas técnicas destaca-se a cirurgia guiada, que consiste no emprego de
imagens de tomografia computorizada para simular a colocagao de implantes em um
programa virtual computorizado, confegao inicial de uma quia cirdrgica e posterior
colocagao dos implantes osteointegrados sem necessidade de levantar retalho. Esta técnica
apresenta como vantagens: uma diminuicdo do tempo de tratamento (cirlrgico e protésico),

menor sangramento, maior previsibilidade e menos incomodo no pds-operatorio.

ABSTRACT

The technological advance of dentistry allows the development of new techniques
in implantology and thus achieve an evolution in the treatment of total edentules. Among
these techniques stand out the guided surgery, which consists in the use of computerized
tomography imagens to simulate the placement of implants in a virtual program
computerized, initial confection of a surgical guide and subsequent placement of two
osteointegrated implants is necessary to lift a retinue. This technique presents as great
advantages: a decrease in the time of treatment (surgical and prosthetic), lower blood, more

predictability and less discomfort in the postoperativ.
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Capitulo | — Desenvolvimento da Fundamentacao Teodrica

1. INTRODUCAO

Na atualidade, a estética esta altamente valorada na sociedade, e a zona de nosso
corpo que mais chama a atengao, que mais personalidade aporta e que fica sempre visivel
€ nosso Sorriso. Por este motivo, um tratamento de uma perda dentaria merece uma

solucao eficaz e segura, sendo mais imperioso quando se trata de um paciente edéntulo.

Uma reabilitacao mediante prétese fixa sobre implantes levada a cabo em uma sé
sessao operatdria utilizando protocolos de carga imediata, implica para o paciente
desdentado uma solugao que diminui em grande medida o tempo de tratamento e provoca
uma melhoria imediata da qualidade de vida, ndao s6 a nivel funcional e estético, mas

também a nivel psicoldgico.

Para garantir uma maior percentagem de sucesso € indispensavel uma boa
coordenagao e sincronizagao interdisciplinar, integrando as técnicas diagnosticas,

cirurgicas e prostodonticas.

O sucesso das restauragoes implanto-suportadas ndo s6 é devido ao sucesso da

osteointegragao do implante, mas também a posi¢ao da colocagao do implante.

A cirurgia guiada computorizada em implantes consiste na utilizagao de uma goteira
cirurgica que reproduz virtualmente a posicao do implante desenhada digitalmente e assim
permite o transporte da posicao idénea do estudo digital ao bloco operatério, evitando
assim a colocagao errada do implante e aumenta a comodidade e seguranga da cirurgia,

bem como o sucesso do implante.

A minha dedicacao, durante estos Gltimos anos, como técnico de protese,
elaborando préteses imediatas, o meu interesse futuro na implantologia como médico
dentista, e @ minha curiosidade pelas novas tecnologias, foram os fatores que me

influenciaram para realizar este trabalho baseado nesta tematica.



2. OBJETIVOS

Tendo em conta os resultados obtidos nos diferentes estudos que tratam sobre a

implantologia guiada e a prostodontia imediata, esta revisao como objetivos:

Objetivo principal - conhecer e entender os métodos empregados para realizar uma

cirurgia guiada com implantes e as caracteristicas da protese imediata a colocar.

Objetivo secundario - analisar os resultados dos diferentes estudos para
compreender que método é o mais ventajoso, seja de um ponto de vista implantoldgico

como do ponto de vista prostodontico.



3. METODOLOGIA

Para a realizagao da presente revisao bibliografica, foram efetuadas pesquisas nas
bases de dados online: “Pubmed® (National Center for Biotechnology Information, U.S.
National Library of Medicine)”, Google Académico, Scielo, e também recurso a livros técnicos
e revistas com as seguintes palavras-chave: “cirugia guiada”“, “carga inmediata”,

“implantologia oral”.

A pesquisa foi limitada a artigos publicados nos ultimos 20 anos, alguns destes
artigos s3o revisoes sistematicas, outros casos clinicos de. De acordo com os critérios de
inclusao e exclusao, selecionaram-se 77 artigos com interesse para o estudo do tema dos

quais foram utilizados 30.

Critérios de Inclusao: Artigos clinicos e de revis3o, assim como casos clinicos
referentes ao tema Cirurgia guiada em implantologia e métodos de carga imediata,
documentos de relevancia para a pratica clinica no ambito da area de Medicina Dentaria

escritos em inglés, portugués e espanhol.

Critérios de exclusao: Excluiram-se estudos sobre implantologia e prostodontia que
nao atendiam aos critérios de inclusao acima mencionados. Também foram excluidos
documentos com resumo incompleto e cujo texto integral tivesse restricoes de

acessibilidade (estivesse indisponivel de forma gratuita).



4. ESTADO ACTUAL DO CONHECIMENTO

A técnica de cirurgia implantologica guiada tem a sua fundamentacao no
diagnéstico por imagem através de um cone beam computed tomography (CBCT) e o
emprego posterior das imagens obtidas digitalizadas de uma forma dinamica e interativa
com um software informatico 3D com o fim de realizar a planificagao do tratamento do

paciente.

O CBCT fornece a possibilidade de valorizar a anatomia da maxila e da mandibula
através do computador, e identificar desde uma perspetiva tridimensional obtendo os
respetivos cortes tomograficos as estruturas anatdémicas de importancia na hora do
posicionamento implantologico, como seja o seio maxilar, as fossas nasais, os foramens

mentonianos assim como o nervo dentario inferior.(1)

Da perspetiva da planificagao cirdrgica, o cone beam proporciona uma visao global
do volume e disponibilidade 6ssea para a insergao dos implantes. Assim, o CBCT permite
conhecer o grau de densidade e a qualidade Gssea prévia a cirurgia para selecionar o tipo
de fresagem mais adequada para a insercao dos implantes de modo a obter a maior
estabilidade primaria possivel, sendo esta situagao de extrema importancia nos protocolos

de carga imediata. (2)

Os programas informaticos permitem através das imagens obtidas pelo CBCT a
planificacdo de forma previa da cirurgia de maneira individualizada gragas ao desenho de
uma goteira cirtrgica na qual sao registadas as guias de inser¢gao dos implantes tanto em
comprimento como no seu diametro, a inclinagao e a orientacao espacial ajustando-se as
caracteristicas anatémicas dos maxilares. Este sistema permite por sua vez uma insergao
dos implantes sem a necessidade de realizar retalho, de maneira minimamente invasiva,

simplificando o tratamento e beneficiando o paciente minimizando o pés-operatorio.(3)

O protocolo de carga imediata estabelece que apds a cirurgia, na mesma sessao
operatdria, pode-se realizar uma reabilitagcao funcional imediata mediante a utilizagao de

uma protese provisoria. Esta protese provisoria é planificada e desenhada previamente, dita



planificacao prostodontica, gragas aos dados e imagens obtidas pelo CBCT, o exame clinico

e a montagem em articulador.(4)

4.1. SISTEMAS DE CIRURGIA GUIADA

Para o éxito do protocolo de colocacao de implantes mediante cirurgia guiada, € um
fator de crucial importancia a precisao do planeamento. Os avangos nos métodos cirdrgicos
reconstrutivos, junto com os avangos prostodonticos fazem com que seja requerida uma
precisao cirurgica na profundidade, na angulagao como na posigao dos implantes na crista
0ssea. A colocagao de implantes mediante cirurgia tradicional dependia do implante, mas
sobretudo da habilidade do cirurgiao, isto provocava que neste método podem ocorrer mais
erros que no recente método baseado num sistema de cirurgia guiada mediante goteira
cirurgica ou o método de realidade aumentada em 3D, como sugere Weipeng Jian et cols.

no 2018. (5)

Até a conclusao do procedimento, tanto diagndstico como a sua planificagado, estao
elaborados pelo software. E no processo intraoperatério do tratamento onde os clinicos
podem optar por varias opgoes. Uma das opgoes seria a navegagao intuitiva ou mental para
guiarem-se na cirurgia, baseada num diagndstico guiado por computador, mas a colocagao
seria realizada completamente pela m3o do cirurgido. Esta metodologia era empregada com
maior frequéncia aquando do aparecimento dos softwares informaticos, devido a que no

comego nao era possivel transferir o plano de tratamento do paciente para o paciente.(6)

Com o tempo, os softwares foram evoluindo, e surgiu um sistema através de
goteiras cirurgicas acrilicas para poder transferir o plano de tratamento ao paciente, ainda
que este processo todavia era muito mais intuitivo e impreciso que o realizado na
atualidade com goteiras estereolitograficas. Para que a fase cirlrgica nao sé seja
planificada por computador, mas também seja guiada pelo mesmo, é necessario que o dito

computador controle a transferéncia dos dados do diagndstico ao campo cirGrgico.(6)



Na atualidade podemos destacar dois mecanismos de controlo de transferéncia

totalmente diferentes.

O primeiro é constituido num conjunto de sistemas de navegagao por imagem
baseados em tomografia computorizada. Esta tecnologia é empregada noutros campos
médicos, nomeadamente a neurocirurgia, cirurgias de ouvido e garganta. Na area oral e
maxilo-facial esta presente na artroscopia do disco articular de ATM, abordagens cirurgicos
de deformidades pos-traumaticas de osso zigomatico, cirurgia ortognatica, distragoes,

osteotomias, cirurgias de tumores, biopsias, etc.(7)

Um computador equipado com o software especifico transfere a planificagao pré-
cirurgica. Dito computador recebe os dados mediante a camara de infravermelhos colocada
nos sensores na peca de mao do motor de implantes, que indicam ao cirurgiao intra-
operatdriamente e em tempo real sobre o ecra do computador onde se situa a zona que
esta a perfurar na area predeterminada ou n3ao ao mesmo tempo que outros sensores

colocados no paciente informam da posigdo do mesmo paciente a tempo real.(8)

A diferencia destes sistemas com os sistemas de guias é que no caso da navegagao
interativa, a cirurgia se adequa numa retroalimentagao constante de dados do cone-bean
e da posigao da broca durante a cirurgia, o que permite certa flexibilidade no momento de
colocar os implantes, ja que permite ir modificando intra-operatdriamente o tratamento em

tempo real.(6)

A segunda agrupacao de sistemas de transferéncia mediada por computador s3o os
sistemas de goteiras cirlrgicas baseadas na tomografia computorizada. Estas goteiras
cirurgicas podem ser fabricadas através de dois tipos de procedimentos. O primeiro é a
conversao da guia radiolégica em guia cirdrgica, posicionando-a na tomografia
computorizada mediante marcadores e transferindo esta posicao a maquinas de fresagem,

baseadas em um logaritmo de transformagao.(6)(9)

No comecgo, para solucionar a transferéncia das localizagoes planificadas dos
implantes, na cirurgia assistida por software, empregavam-se goteiras cirurgicas de acrilico,
fabricadas através do seu planeamento por computador, as quais possuiam uns tubos de
metal que serviam de guia das brocas, alcangcando assim mais precisao em termos de

angulagao, orientacdo e profundidade da osteotomia.(9)



Em 2016, Bayamo MC et cols., colocaram 12 implantes de 3,2 mm de largura por 13
mm de comprimento. Confecionaram uma goteira radioldgica com marcadores metalicos
de bolas para facilitar a correta colocagao dos implantes segundo a disponibilidade dssea e
a anatomia do paciente. Empregaram modelos preformados numa maquina de vacuo e
bolas metalicas de 5mm de diametro. Assim, realizaram um duplicado da protese através
de maquina de vacuo confecionaram a férula cirdrgica, que o cirugiao utilizou de guia para
a colocacao dos implantes na posicao planificada mediante a analise dos raios x. Como
conclusao, o emprego das goteiras cirlrgica e radioldgica tiveram um enorme valor na
precisdo e estabilidade primaria dos implantes, favorecendo a colocagao de uma protese

imediata.(10)

4.2. CARGA IMEDIATA EM PROTESE IMPLANTO-SUPORTADA

A identificagao da anatomia 6ssea em relagao aos dentes antes de cirurgia permite
que o clinico coloque implantes em areas onde o interface implante - osso pode ser
maximizada e o resultado protético é otimizado. Este é uma tremenda vantagem tanto para
o clinico coma para o paciente. O clinico pode fornecer um plano de tratamento que reduz
o tempo de operagao cirdrgico e recuperagao pos-operatdria. O tempo economizado com
este procedimento revolucionario é notavel.(11)

Nos anos 90 surgiram os primeiros estudos clinicos longitudinais analisando a carga
imediata, sendo assim denominado quando a conexao da protese provisoria ou definitiva
era feita durante as 48 primeiras horas ap6s a cirurgia.(12) Na atualidade considera-se
carga imediata a todos aqueles casos em que a protese é conectada aos implantes num
maximo de 7 dias ap0s a cirurgia, e carga diferida a todos aqueles casos onde se conecta a
protese aos implantes num periodo que vai dos 7 primeiros dias da colocagao dos implantes
e 2 meses apos a cirurgia.(13)

Relativamente a estabilidade primaria dos implantes em relacdo a colocagao da
protese imediata, isto €, a relagao entre a osteotomia da area implantaria e o diametro do
implante e a qualidade e densidade do 0sso nessa area, alguns autores aceitam um torque
minimo de insercao de 30Ncm e um valor de estabilidade de 60 1SQ.(12)(13)(14)(15). Outros

autores s3o da opinidao que o comprimento do implante é um fator importante e influencia



3 estabilidade primaria aquando da colocagao da carga imediata. Ha autores que
recomendam um minimo de 8 a 1Tmm de cumprimento(14) no entanto outros como Gétz W
et cols recomendam de 12 a 16mm.(15)

Outro fator a ter em conta neste tipo de procedimentos, € o micromovimento sobre
os implantes, sendo a quantidade maxima aceitavel de 150 micras, para ter uma correta
osteointegragdo.(12)(15). O efeito de férula da prétese imediata de uma forma rigida sobre
os implantes, facilita o processo de remodelacdo dssea e mineralizagdo colagénia.(16)
Observou-se um maior BIC em casos de carga imediata que em casos de carga diferida mais
para isto acontecer deve existir um ajuste prévio da prétese e nos casos de desdentados
totais ferulizar bilateralmente todos os implantes para um melhor controlo dos
micromovimentos e assim obter uma melhor estabilidade da prétese. Assim é recomendavel
realizar a carga imediata uma vez que os protocolos tradicionais, ao utilizar proteses
provisionais muco-suportadas sobre os implantes, produzem impactagao alimentar e
aplica-se uma quantidade de carga descontrolada sobre a mucosa que a transmite aos
implantes implantes podendo afetar a osteointegracdo devido ao excesso de
micromovimentos produzidos.(12)(15)

Relativamente ao protocolo de carga imediata, o primeiro passo a atingir é o
diagnostico do paciente, isto é, em primeira instdncia mediante um exame clinico e
continuadamente através do CBCT. Assim através deste diagnéstico, valorizando os
diferentes fatores que influenciam na posigao dos implantes, nomeadamente densidade
0ssea ou estruturas nobres, planifica-se a cirurgia, a confecao da goteira cirlrgica e a
prostodontia com ajuda dos dados obtidos por computador.(17)(18)

Antes da cirurgia inicia-se o protocolo de medicagao com uma toma de antibidtico,
e se prolonga o tratamento durante 7 dias. Na cirurgia, apds anestesia local procede-se a
colocacao da goteira cirtrgica no lugar indicado, fixando esta ao 0sso por meio de pins
metalicos. Empregando os condutos metalicos da goteira, com a broca adequada inicia-se
a fresagem do osso e inserem-se os implantes. Apos retirada dos transportadores dos
implantes, os pins e finalmente a goteira, € feita uma observacao da area cirdrgica. No pos-
operatdrio s3o dadas instrugdes ao paciente e medicagao anti-inflamatoria para o caso de
existir inflamagao e bochechos de clorohexidina durante os primeiros 30 dias.(17)(18)

Quanto 3 prétese provisoria implanto-soportada esta é realizada antes da cirurgis,

gragas aos dados obtidos pelo estudo em computador. A reabilitagao é feita de maneira



imediata uma vez que na cirurgia dispoe-se da protese provisoria previamente
confecionada. Apds 6 meses, é retirada a protese provisoria e € colocada a protese
definitiva.(17)(18)

S3ao muitas as vantagens da carga imediata relativamente aos protocolos
tradicionais. Nomeadamente a melhoria estética imediata, afetando positivamente no
aspeto psicoldgico do paciente, @ minimizacao do trauma e a preservagao dos contornos
dos tecidos tanto duros como moles, minimizando a quantidade de carga descontrolada
uma vez que a carga imediata é implanto-suportada e ndo muco-suportada.(12)(15) Ghoul
WE et col., relatam que atualmente, com o desenvolvimento do CAD/CAM e as melhorias
das superficies dos implantes rugosas estamos a diminuir os tempos de osteointegragao e
por consequéncia os tempos de aplicacdo de carga.(12)(14)

Por outro lado, n3o foram encontradas diferengas desde o primeiro ao terceiro ano
entre carga imediata e carga diferida para implantes unitarios tanto em termos de
sobrevivéncia do implante como de perda de osso marginal.(19) Assim, estudos sobre
cirurgia de implantes e carga imediata mostram uma taxa de sobrevivéncia que oscila entre
90 e 94.4%.(13)(14) Contudo foram encontradas diferengas estatisticamente significativas
relativas a perda da altura da crista dssea peri-implantarias, sendo a perda maior nos casos
de protocolos convencionais em uma ou duas fases em relagdo a perda de crista 6ssea peri-
implantar nos casos de protocolo de carga imediata, ainda que n3o se encontre uma
explicagdo para este sucesso.(20) Ha autores que expdem teorias para justificar que nos
casos em que foi empregado um protocolo de carga imediata a perda de osso crestal é
menor. A colocagdo do pilar protético definitivo no dia da cirurgia, e nao sendo este mais
removido, promove uma melhor cicatrizagdo dos tecidos moles ao redor do pilar, evitando
a aparicao de uma interface entre a cabeca do implante e o pilar, provocando de esta forma
que nao aparecam bactérias neste nivel, sendo estas a causa das perdas da crista 6ssea
nos primeiros 6 meses.(15)

Também deve ser notado que a carga imediata e a carga convencional possuem
valores similares, nao existindo diferencas significativas na frequéncia de complicagoes
protéticas, tipo fratura da protese, perda de recobrimento ceramico, fratura de parafusos;
nem na frequéncia de complicacdes a nivel bioldgico, nomeadamente peri-implantite ou

inflamagao dos tecidos moles.(20)



Sob um ponto de vista protético, ha que justificar o tipo de proétese utilizada nos
protocolos de carga imediata, isto €, 0 uso de uma prétese definitiva ou de uma provisoria.
Relativamente ao tipo de protese utilizada sobre os implantes, demostrou-se que nao ha
diferencas significativas entre a protese provisoria e a definitiva.(20) Mas em relagdo ao
sucesso do implante existem diferengas, o que nos indica que a protese provisional tem
uma melhor indicagao que a definitiva quanto a possivel perda do implante, especialmente
em doentes bruxomanos. Os primeiros meses apds a cirurgia sao 0S que ocorrem mMais
falhas de osteointegragao, e se um implante falha quando se usa uma protese provisoria,
pode ser removido sem dificuldade e ser colocado outro e confecionar mais tarde uma
protese definitiva conectada exclusivamente aos implantes restantes ou seja, permite a
colocagdo de um novo implante, e adaptar a prétese provisoria a este novo implante.(11)
Outro fator que nos faz escolher uma prétese provisoria nestes tratamentos, é que devido
a este tipo de protese obtém-se, nos quatro meses sequintes a colocagao dos implantes,
um remodelado gengival e maturagao dos tecidos que favorece muito a estética no
momento da colocagdo da prétese definitiva.(12) Outro fator que justifica a colocagdo de
uma protese provisoria é o facto do paciente poder, durante o seu uso, identificar problemas
ou defeitos bem como virtudes demonstrando assim o seu grau de satisfagao, o que nos
permite manter as coisas com as quais o paciente esta satisfeito e modificar aquelas que
n3o. Por outro lado, o uso de uma protese provisoria permite que o paciente a use Nos casos
em que temos de reparar a protese definitiva, o que se torna um conforto para o
paciente.(11)

No prognostico do implante no qual foi colocada uma préotese imediata, é crucial o
fator oclusal. Relativamente a este fator, ha que ter em conta o tipo de caso que temos que
analisar, ja que n3ao é o mesmo um caso de implante unitario, ou um caso parcial ou um
caso de arcada completa. Nos casos de implante unitario ha que fazer a coroa de forma que
N30 possua qualquer contato oclusal evitando assim que se produzam micromovimentos. A
estabilizagdo da coroa obtém-se com amplos pontos de contato.(12) Para os casos parciais
evitar a oclusao é imprescindivel para evitar o fracasso da osteointegragdo derivada de
forgas excessivas.(14)(20) Porém, nos casos de reabilitagdes completas se recomenda
manter contatos oclusais de forma equilibrada e em Centrica e de forma balanceada, ja que

foi demostrado que a carga oclusal funcional aumenta o BIC.(15)
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4.3. PROTESE FIXA SOBRE IMPLANTES PREPARADA COM CAD/CAM

Na década dos anos 80 foi introduzido pela primeira vez o sistema de CAD/CAM,
pensado como um método de preparo de préoteses que ia a revolucionar o mercado e que
ia @ mudar por completo o método de elaboragao de préteses, porém, no inicio isto nao foi
assim. A tecnologia da época nao permitia obter uns resultados que justificaram o uso do
sistema CAD/CAM ao invés dos métodos tradicionais, ja que a dimensao das maquinas a
utilizar n3o era razoavel, nem possuia um software facil de usar nem otimizado. Assim, a
digitalizagao dos dentes e estruturas nao era a ideal, dificultando um bom resultado tanto
em termos de precisao como em termos econdmicos. Na atualidade esta situagao foi
mudando, gragas aos avangos tecnoldgicos, otimizagdo de softwares, melhora da
maquinaria e sistemas de scanner, permitindo multiplas possibilidades de desenho,

materiais e otimizando o trabalho tanto na clinica como no laboratério.(21)

O processo de fabricagao de uma préotese comega com o scanner do caso que vamos
desenvolver. O scanner consiste na digitalizagao do modelo, de forma direta e intra-oral ,
empregando um scanner intraoral de Ultima tecnologia, uma vez que na atualidade
possuem uma maior fiabilidade de resultados(22), ou um scanner extra-oral dos modelos
preparados a partir de uma impressao em silicone. O passo seguinte é elaborar o desenho
digitalizado da nossa protese através do uso de um software de desenho denominado
CAD.(23)(24) O terceiro e Gltimo passo na coinfeccdo da prétese mediante o sistema
CAD/CAM € a elaboragao da estrutura, o denominado CAM, que mecaniza diferentes

materiais em diversos formatos dependendo da maquina a usar.(23)

4.4, ESTETICA TECIDULAR COM PROTESE FIXA

Relativamente a estética oral, hd numerosas alteracoes da cavidade oral e seus
componentes que constituem um verdadeiro problema para o doente, nomeadamente as
mas posigoes dentarias, os atrasos na erupcao, fraturas, espagos edentulos, sorriso alto,

11



Iabio incompetente, entre outros, sendo as rececoes gengivais e 0s espagos edentulos os

mais destacados.(25)

O protocolo de carga imediata, permite a remodelacao tecidular através da prétese,
primeiro provisoria, preparando os tecidos estéticamente para a colocagao da protese
definitiva.(26) Este tipo de alteragdes estéticas podem ser tratadas mediante o uso de
proteses fixas, seguindo uma serie de protocolos tanto protéticos como clinicos. A
realizagao duma prétese com ponticos € um método efetivo para otimizar a estética. Um
tipo de pontico empregado é o denominado em sela de montar e sela de montar modificado.
O desenho deste tipo de pontico tem a face de contato tecidular de forma céncava em
sentido vestibulo -lingual, reduzindo a sua extensao lingual na versao modificada. A pressao
aplicada sobre o rebordo da crista & minima, permitindo o seu uso em qualquer grau de
reabsorcao 0ssea da cresta alveolar. Esteticamente o seu acabamento é étimo, sendo
indicado em casos que se requerem maxima estética. Como contrapartida ha que comentar
que, este desenho de pontico, possui uma grande dificuldade de higienizagao, sendo este
contraindicado nos casos nos quais a higiene tem extrema importancia relativamente a
estética.(27) Um estudo do ano 2009 de Kim et cols. obtiveram como resultado que o
pontico em sela de montar € capaz de contornear a gengiva sem necessidade de cirurgia,
apenas com 3 pressao que exerce sobre o tecido. Determinando a sua vez, que um minimo
de 2 @ 3 mm de espessura do tecido gengival sao necessarios para poder usar este tipo de
pontico de forma a permitir o remodelado dos tecidos. Neste estudo nao foram detetados
clinicamente nem inflamagao nem acumulagao de placa na area do pdntico. Pelo contrario,
comunicam que mais estudos sao precisos para estabelecer o uso deste tipo de pontico de

sela de montar como um protocolo de rotina.(28)

0 segundo pdntico a ser referido € o denominado ovoide. Este caracteriza-se por
ter a face em contato com a gengiva de forma convexa, possuindo um extenso contato com
o rebordo da crista, de maneira que pressiona os tecidos moles, permitindo assim a sua
modificacao e facilita de maneira consideravel a higienizagao. O pdntico ovoide modificado
difere do normal em varios aspetos, por um lado tem uma superficie tecidular menos

convexa que pontico ovoide convencional, o que facilita ainda mais a higiene da area.

Anteriormente a toma de impressdes definitivas, o uso de um provisorio

adequadamente desenhado é imprescindivel para modelar a aparéncia gengival. Esta
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protese proviséria, bem como a definitiva devem ser elaboradas de acordo com alguns
critérios, tendo em conta a largura bioldgica, a gengiva queratinizada aderida, a
proeminéncia dos freios, a saude gengival dos dentes adjacentes a zona edentula, retragoes

gengivais localizadas, assimetrias gengivais e defeitos do rebordo alveolar.(29)

No caso das extracoes no momento da cirurgia, se coloca o provisorio apos a
extracao, ajudando a manter a anatomia gengival o que permite a cura e a estabilizacao do
tecido. Dito provisério € desenhado com um pontico ovoide, para que cumpra com estas
premissas eficientemente, sendo utilizado por um periodo compreendido entre 8 e 12
semanas, permitindo assim a estabilizagao tecidular, antes da toma definitiva das

impressoes.(29)

Nos casos em que a conformagao gengival é realizada em zonas edentulas pré-
existentes tem o mesmo protocolo que nas zonas pos-extragao, de 8 a 12 semanas, bem
como a necessidade de realizar enxerto tecidular ou n3o. Uma vez decorrido o periodo
definido, se procede a toma de impressoes definitivas para a posterior realizagdo da protese

definitiva.(29)

Antes da colocagao implantar, € muito importante avaliar o bi6tipo periodontal na
area de colocagao do implante, ja que sobretudo em bidtipos finos existe mais risco de
comprometimento estético. Assim, uma restauragao ou protese com sobrecontorno sobre
os tecidos, tanto provisoria como definitiva, no tergo cervical, pode ocasionar uma migragao

apical dos tecidos moles. (30)

5. CONCLUSSAQ

Concluo que os avancos informaticos orientados @ Medicina Dentaria, no nosso caso
a cirurgia guiada, mediante o emprego de goteiras cirlrgicas e softwares de
posicionamento, junto com as possibilidades de diagnostico oferecidas pelo CBCT,
permitem a estabilizacdo de protocolos cirdrgicos mais seguros, confortavel e eficazes

relativamente aos protocolos tradicionais.
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Relativamente ao uso dos protocolos de carga imediata conclui-se que nao existindo
diferencas significativas quanto as complicagoes, tanto a nivel protético como biolégico, e
analisando as vantagens que a carga imediata oferece em relagao a carga diferida ou tardia,
nomeadamente a ferulizacao implantar e a remodelacao gengival, o protocolo de carga

imediata & mais vantajoso que o de carga tardia.

Assim, o CAD-CAM facilita muito o trabalho, tanto a nivel técnico como a nivel temporal,
diminui @ margem de erro do clinico e os tempos tanto de cirurgia como de pds-operatério,

sendo assim mais pratico e eficaz tanto para o clinico como para o paciente.
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Capitulo Il -Relatério das Atividades Praticas das disciplinas de Estagio Supervisionado

1.1. Estagio em Clinica Geral Dentaria

O Estagio em Clinica Geral Dentaria foi realizado na Clinica Filipo Baptista, no

Instituto Universitario Ciéncias da Satude em Gandra - Paredes, num periodo compreendido

entre Setembro de 2018 e Agosto de 2019, perfazendo um total horario de 180h.

Este estagio foi supervisionado pela Prof. Doutora Filomena Salazar (Regente U.C.),

Prof?. Doutora Maria do Pranto, Prof®. Doutora Cristina Coelho, Doutora. Paula Malheiro,

Doutor. Joao Batista, e pelo Mestre. Luis Santos.

Este estagio revelou-se uma mais-valia, pois permitiu a aplicagao pratica de todos

os conhecimentos tedricos adquiridos ao longo do curso, proporcionando-me a aquisicao

de competéncias médico-dentarias necessarias para o exercicio da profissao. Os atos

clinicos realizados neste estagio encontram-se na tabela 1.

Tabela 1: NOomero de atos clinicos realizados como operador e como assistente durante

0 Estagio em Clinica Geral Dentaria

Acto Clinico Operador Assistente TOTAL
Dentisteria 12 10 22
Exodontia 4 5 9
Periodontologia 6 1 7
Endodontia 0 2 2
Outros 2 3 5
TOTAL 24 21 45
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1.2. Estagio em Clinica Hospitalar

O Estagio em Clinica Hospitalar foi realizado no Hospital de Penafiel, num periodo
entre Setembro de 2018 e Agosto de 2019, com uma carga semanal de 4 horas, excetuando
as 3 ultimas semanas que forom 20 horas semanais compreendidas entre as 09:00h e as
13.00h perfazendo um total de 120h, sob a supervisao do Dr. Rui Alexandre Bezerra e a Dra.

Paula Malheiro.

A possibilidade de atuacao em pacientes com necessidades mais complexas, tais
como: pacientes com limitagdes cognitivas e/ou motoras, patologias orais, doentes
polimedicados, portadores de doengas sistémicas, entre outros, revelou-se a grande riqueza

deste estagio.

Desta forma, este estagio assumiu-se como uma componente fundamental sob o
ponto de vista da minha formagdo Médico-Dentaria, desafiando as suas competéncias
adquiridas e preparando-me para agir perante as mais diversas situagoes clinicas. Os atos

clinicos realizados neste estagio encontram-se na tabela 2.

Tabela 2: Nomero de atos clinicos realizados como operador e como assistente durante

0 Estagio em Clinica Hospitalar

Acto Clinico Operador Assistente TOTAL
Dentisteria 32 16 48
Exodontia 24 29 53
Periodontologia 2 8 10
Endodontia 4 6 10
Outros 9 7 16
TOTAL 71 66 137
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1.3. Estagio em Saude Geral e Comunitaria

A unidade de ESOC contou com uma duragao total de 130 horas, sob a supervisao

do Professor Doutor Paulo Rompante.

Foi desenvolvido um plano de atividades que visaram alcangar a motivagao para a
higiene oral, 0 aumento da auto-percepcao da saude oral, bem como o dissipar de duvidas

e mitos acerca das doencas e problemas referentes a cavidade oral.
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