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RESUMO

Os programas de planejamento virtual vém se desenvolvendo na &rea da
implantodontia, com métodos de diagnosticos proporcionando uma abordagem mais
programada e previsivel em reabilitagdes com implantes. O edentulismo maxilar
constitui desafio na implantodontia pela grande diversidade anatdmica e a presenca
de restricbes de volume 0Osseo, demandando técnicas de ancoragem e
procedimentos reconstrutivos. O presente estudo, tem como objetivo caracterizar as
diversas categorias de atrofias maxilares, e associar suas possibilidades
terapéuticas empregando software de simulagéo. Para a realizagcdo do estudo, foram
selecionados aleatoriamente 238 exames tomograficos de pacientes com
edentulismo maxilar total, submetidos a processamento num software de
planejamento virtual, segundo classificagdo criada para cada tipo de reabilitagcdo
empregada. Verificou-se incidéncia de 23,94% e 12,18% de casos onde foi possivel
planejar implantes convencionais para a reabilitacdo, 34,87% de casos com atrofia
posterior que demandariam procedimentos de enxertia (sinus lift), 1,68% de atrofia
na regido anterior e 27,30% de casos severos que necessitariam amplos
procedimentos reconstrutivos. Conclui-se pela amostra estudada que grande
namero de casos de atrofia maxilar que demanda técnicas de ancoragem a distancia
e procedimentos reconstrutivos, constituindo a maioria dos planejamentos (62,17%);
como caracteristica de atrofia, a mais prevalente € a pneumatizacdo alveolar dos
seios maxilares, que limita a possibilidade de instalagédo de implantes nas regides
posteriores a 60,07%. A atrofia em espessura, que demanda reconstrugéo
horizontal, atingiu incidéncia de 25,2%; a utilizacdo de técnicas alternativas como
emprego de implantes curtos e/ou de diametro reduzido, podem representar
alternativa a um numero expressivo de casos, especialmente considerando regiao
posterior (31,57%).

Palavras-chave: Implantes. Planejamento Virtual. Maxilas atréficas.



ABSTRACT

The virtual planning programs have been developed in the field of
implantology, with diagnostic methods providing an approach more programmed and
predictable in rehabilitations with implants. The jawbone edentulism is a challenge in
implantology due to the great anatomical diversity and the presence of bone volume
restrictions, requiring anchoring techniques and reconstructive procedures. This
study aims to characterize the various categories of maxillary atrophy, and associate
their therapeutic possibilities using simulation software. For the study, 238 CT scans
of patients with full edentulous jaw were randomly selected, subjected to processing
in virtual planning software, according to the classification established for each type
of rehabilitation. It was found an occurrence of 23.94% and 12.18% of cases where it
was possible to plan conventional implants for rehabilitation, 34.87% of cases with
subsequent atrophy that would require grafting procedures (sinus lift), 1.68% of
atrophy in the anterior region and 27.30% of severe cases that require extensive
reconstructive procedures. By the studied sample it is concluded large number of
cases of maxillary atrophy demand anchoring techniques from distance and
reconstructive procedures, constituting the majority of plans (62.17%); as
characteristic of atrophy, the most prevalent is the alveolar pneumatization of the
maxillary sinuses, which limits the possibility of implant placement in the posterior
regions to 60.07%. The atrophy in thickness, which requires horizontal
reconstruction, reached incidence of 25.2%; the use of alternative techniques such
as the use of short implants and / or reduced diameter, may represent an alternative
to a significant number of cases, especially considering the posterior region
(31.57%).

Keywords: Implants. Virtual planning. Atrophic maxilla.
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1 INTRODUCAO

Hoje em dia, os implantes dentarios representam um tratamento de confianca
na reabilitagdo oral de pacientes parcialmente ou totalmente desdentados. A
avaliagcdo do paciente proposto para implante passa por varias etapas e uma das
mais importantes € a definicho da quantidade e qualidade do osso alveolar
disponivel, que permitira um planejamento adequado e a escolha da melhor
alternativa de tratamento (DINATO; NUNES, 2006; GULSAHI, 2011; SMEETS et al.,
2016).

A maxila edéntula apresenta algumas caracteristicas especificas que
necessitam ser consideradas quando se planeja uma reabilitagdo
implantossuportada. As opgdes reconstrutivas na maxila séo diversas e dependem
necessariamente da quantidade de osso alveolar remanescente. A escolha do tipo
de técnica a ser empregada deve envolver uma analise criteriosa das limitagdes
impostas pelo paciente, tanto de ordem local como sistémica (NARY FILHO, 2008).
Alguns aspectos como diagnéstico da disponibilidade Ossea, diagnéstico da
compensacgdo protética, avaliagdo da relacdo inter-arcos e a expectativa do
paciente sdo muito importantes e devem receber atencdo especial durante o
planejamento. Desde a situagdo ideal, onde o paciente apresenta osso alveolar por
toda a maxila, até a atrofia 6ssea severa, podemos planejar diferentes tipos de
reabilitacéo fixa apoiada sobre implantes.

Quando ha disponibilidade 6ssea alveolar adequada, as fixacdes devem ser
posicionadas segundo a conveniéncia protética, proporcionando a melhor condi¢ao
biomecéanica, diminuicdo dos bragos de alavancas, melhor emergéncia dos
parafusos de fixacdo da protese e volume adequado da protese. Diversos estudos
reforcam a intima relagcdo entre a distribuicdo das forgas oclusais e a estrutura
protética, implante e 0sso, através de nimero adequado de implantes para arcadas
edéntulas, comprimento dos implantes e disposi¢éo curvilinea no arco (BRUNSKI et
al, 1998; RANGERT et al, 1991; SKALAK et al, 1985).

Bidez e Misch (1999) sugeriram que proteses com extensdes livres,
conectadas a implantes ferulizados, resultariam em uma reagédo complexa de carga.
Por este motivo, a forma do arco e a distribuicdo dos implantes se relacionariam

com o numero de implantes e o desenho da protese.



Na técnica convencional de colocacdo de implantes, busca-se posicionar o
implante totalmente dentro do osso alveolar e de forma que a carga funcional
aplicada possa ser transmitida de forma axial no eixo longitudinal do mesmo.
(KREKMANOV et al., 2000; APARICIO et al., 2001; MALO et al., 2003, 2005). A
inclinagdo dos implantes dentarios na regido posterior da mandibula foi
demonstrado como uma alternativa aos enxertos 06sseos, especialmente as
reconstrugdes sinusais. O implante distal inclinado, poderia proporcionar uma boa
zona de ancoragem (implante mais longo) sem prejuizo da biomecéanica (brago de
alavanca). (ALl et al., 2014).

Na maxila, a pneumatizacdo dos seios maxilares pode possibilitar a
instalagédo de implantes com inclinag&o distal e paralelos & parede anterior dos seios
maxilares. A emergéncia dos implantes posteriores serd préximo a regido do
primeiro ou segundo pré- molar. As técnicas de implantes inclinados se baseiam
justamente no aumento do poligono de sustentagdo para alcancar uma melhor
distribuicdo de carga aos componentes protéticos e a interface osso-implante.
Porém, a magnitude de estresse aceitivel para protese, implante e 0sso,
permanece ainda sem resposta (DINATO et al., 2001, 2003).

A reabsorcdo da maxila apds as perdas dentérias € centripeta e apical,
sendo que a tabua Ossea vestibular reabsorve muito mais rapido do que a tadbua
palatina (SCHROPP et al.,, 2003). Em alguns casos de atrofia severa, 0 0SSO
palatino permanece com uma altura adequada, no entanto, devido ao padrdo de
reabsor¢cdo maxilar, ndo h& adequada espessura. A técnica de colocagdo de
implantes palatinizados, também conhecida como approach palatino, permite a
estabilizagéo de implantes no osso remanescente com exposi¢cdo de roscas na face
palatina. Para uma boa estabilidade, pelo menos 6 a 7mm do comprimento do
implante deve estar totalmente circundado por 0Sso. As roscas expostas podem ser
recobertas com o0sso autégeno ou biomaterial, seguindo os principios da
regeneracdo Ossea guiada (DONOS et al, 2004, HAMMERLE; KARRING, 2000;
MARDAS et al., 2003).

Penarrocha et al. (2009) avaliaram, através de exames clinicos e
radiograficos, 330 implantes palatinizados e em funcdo por pelo menos 24 meses
(média de 34,5 meses). Destes implantes, 84,9% tiveram de duas a cinco roscas
expostas no lado palatino, as quais foram recobertas com osso particulado durante o

procedimento cirargico. Foi observada uma perda 6ssea média de 0,64mm e o



indice de sucesso destes implantes foi de 97,8%. A conclusédo dos autores foi de
que esta técnica € uma alternativa viavel ao tratamento de maxilas atrdéficas,
reduzindo a morbidade cirdrgica quando comparada com procedimentos de
enxertias. A colocacdo de implantes palatinizados mantém a tdbua 6ssea vestibular
intacta, permitindo melhor selamento gengival. Em alguns casos, somente a
colocacéo de implantes na regido anterior da maxila ndo oferece uma adequada
distribuicdo biomecénica para a reabilitacdo protética. Sendo assim, se faz
necessario a abordagem da regido posterior da maxila para a instalagdo de
fixagcbes. A anatomia da maxila posterior apresenta diversas limitacbes para a
colocagdo de implantes. Fatores anatdémicos incluem pobre qualidade 0ssea,
diminuida quantidade 6ssea, presenca do seio maxilar e a dificuldade de acesso a
area (BALSHI et al., 1999; JAFFIN; BERMAN, 1991). Diferentes modalidades de
tratamento tem sido propostas e incluem o levantamento do assoalho do seio
maxilar, implantes pterigdides ou fixagbes zigométicas (NARY FILHO; ILG, 2001;
NUNES et al 2010; UCHIDA et al., 2001; VRIELINCK et al, 2003).

A utilizacdo de implantes na regido pterigomaxilar apresenta a vantagem de
fornecer ancoragem Ossea posterior, sem a necessidade de enxertos 0sseos
(GRAVES, 1994). Estes implantes tem vantagens sobre outras técnicas: eles
permitem a ancoragem na regido posterior de maxila, e alcanga estabilidade e
elevadas taxas de sucesso a longo prazo. Além disso, os bragos de suporte
posteriores podem ser eliminados e a carga axial melhorada (CANDEL et al., 2012).
O travamento de implantes longos na cortical pterigoide pode fornecer boa
estabilidade primaria e bons resultados a longo prazo. Valer6n-Valerén (2007)
colocaram 152 implantes pterigbides e apds um acompanhamento de 10 anos
obtiveram um indice de sucesso de 94,7%. Balshi et al. (1995) avaliaram a perda
0ssea ao redor de 51 implantes pterigdides reabilitados com proteses fixas. Entre 1
e 3 anos, observaram 1,3mm de perda 6ssea mesialmente e 1,1mm distalmente.
Em um estudo restrospectivo de 268 implantes (200 anteriores e 68 pterigoides)
colocados em 45 pacientes, Penarrocha et al. (2009) apresentaram 97,5% de
sucesso dos implantes pterigdides apos pelo menos 12 meses em fungdo e um
perda éssea ao redor destes implantes de 0,71mm.

Cawood e Howell (1988) desenvolveram uma classificacdo das arcadas
edéntulas baseada em um estudo randomizado a partir de uma amostra de 300

cranios secos. Os autores notaram que enquanto o processo basilar da mandibula e



da maxila permanece relativamente estavel, mudancas no desenho do processo
alveolar sdo altamente significantes, tanto no sentido vertical quanto no horizontal,
seguindo, geralmente, um padrdo previsivel. Tal classificagdo serve para simplificar
a descricdo do osso alveolar residual e desse modo, auxiliar na comunicagao entre
clinicos, auxiliar na selecédo da técnica cirlrgica e protética mais adequada, oferecer
uma base de dados objetiva que pode servir para avaliar e comparar diferentes
meétodos de tratamentos e auxiliar na escolha de técnicas interceptivas para
preservar o processo alveolar. Com o objetivo de avaliar a aplicabilidade da
classificagdo de Cawood e Howel, Eufinger et al. (1997) realizaram um estudo com
104 mandibulas e 96 maxilas oriundas de uma colec¢éo antropoldgica. Os resultados
do estudo revelaram consideraveis varia¢des individuais que causam algumas
davidas no uso pratico da classificacdo. Os autores sugeriram que 0 uso de
modelos individuais tri-dimensionais irdo substituir os entdo atuais modos de
classificagdo de arcadas reabsorvidas.

Juodzbalys e Raustia (2004) investigaram as caracteristicas anatdbmicas de
segmentos edéntulos com o objetivo de oferecer uma classificagdo clinica e
radiografica mais previsivel de quais segmentos poderiam ser utilizados para o
planejamento de reabilitagdes com implantes. Um total de 374 pacientes, com idade
média de 46 anos participaram do estudo. Os segmentos esdéntulos eram avaliados
por meio de panoramicas, tomografias computadorizadas e, intraoralmente, com um
compasso calibrado para a medi¢cdo da espessura do processo alveolar. Foram
instalados 792 implantes e os segmentos, divididos em trés grupos: Tipo | indicava
insignificante ou sem atrofia do segmento edéntulo (60,1%); Tipo Il indicava
moderada atrofia vertical ou horizontal (28%); Tipo 1l indicava significante atrofia
vertical ou horizontal (11,9%). A precisdo obtida entre a classificacdo clinica e
radiografica foi de 95,8%. A conclusdo dos autores foi que o estabelecimento desta
classificagdo permite maior previsibilidade na instalacdo dos implantes tanto na
maxila quanto na mandibula.

Ao longo dos Ultimos anos, muitos programas de planejamento em
implantodontia tém sido desenvolvidos com o objetivo de auxiliar a colocacdo de
implantes. Os recentes avancos tecnoldgicos tem permitido o aumento da utilizacao
dos computadores no planejamento e execucdo de varias etapas das reabilitacdes
sobre implantes. Os sistemas de planejamento sdo baseados num programa de

planejamento virtual e tridimensional para a colocagdo de implantes. S&o utilizados



para determinar os melhores locais para o posicionamento dos implantes, levando
em consideragdo as restricbes anatdmicas e as questdes estéticas e protéticas.
Pode-se realizar a cirurgia no computador e depois desenhar um guia cirdrgico
personalizado, que ir4 orientar a colocagdo dos implantes nos locais selecionados,
obtendo alta precisédo na transferéncia do planejamento virtual do tratamento para o
momento cirdrgico. Esta tecnologia incorpora dados a partir da tomografia
computadorizada (TC) através de arquivos digital imaging and communications in
medicine (DICOM) e permite reconstruir tridimensionalmente toda a maxila ou a
mandibula do paciente a ser reabilitado. Um dos primeiros relatos de utilizagdo de
guias cirargicos planejados no computador e utilizados durante a colocagdo dos
implantes foi feito por van Steenberghe et al. (2002). Segundo Sudbrink (2005), o
uso de um programa de computador que simule o procedimento cirdrgico
proporciona grande preciséo e previsibilidade no tratamento, permitindo inclusive a
confeccdo de préteses provisorias fixas para serem instaladas no momento da
cirurgia. Com o advento da tecnologia Computer-Aided Design/Computer-Aided
Manufacturing (CAD / CAM), a cirurgia pode ser planejada virtualmente, levando a
melhores resultados funcionais, e também pode ser usada para a reabilitacdo
protética. A tecnologia pode fornecer melhora das interfaces do implante,
minimizando erros de laboratério potenciais e proporcionando melhor resultado
protético. (MEHRA et al., 2016).

No relato de Nickenig e Eitner (2007), 102 pacientes receberam 250
implantes em cirurgias realizadas com guias cirdrgicos planejados no
computador. Na comparacdo entre a posi¢do virtual obtida no planejamento e
radiografia pés-operatdria, somente em nove casos houve diferengas na angulacao
dos implantes. A conclus@o dos autores é que a instalacdo de implantes apds o
planejamento virtual € confiavel para a selecdo da posicdo e do tamanho dos
implantes, evitando complicagbes anatdmicas em cirurgias sem retalho.

Hammerle et al. (2009) publicaram o Consenso sobre as indicagcbes e
recomendacgfes clinicas aos procedimentos assistidos por computador na
implantodontia. Os autores relatam que a visualizagdo do volume ésseo no pré-
operatério pode possibilitar a colocacdo de implantes mais precisamente no 0sso
disponivel, com a consequente reducdo da necessidade de enxertos. O
planejamento computadorizado também ajuda a evitar complica¢cdes anatdmicas e

pode ser utilizado em cirurgias sem retalho, o que pode diminuir a morbidade. O



aumento na precisdo da colocagdo dos implantes, consequentemente melhora o
resultado protético e pode facilitar a fabricacdo de préteses previamente a cirurgia.
Finalmente, pode levar ao aumento nos indices de sobrevivéncia dos implantes.
Estes métodos de diagnostico, sem duvida, possibilitaram uma abordagem
mais programada e previsivel da maxila, com vistas a reabilitacdo com implantes. A
literatura oferece vérias classificacdes para rebordos edéntulos, contudo existe a
necessidade de caracterizar sua ocorréncia em relagédo a finalidade terapéutica.
Associando os métodos de diagndstico hoje disponiveis, tomografia
computadorizada e softwares de simulagéo, pode-se levantar, através de estudos
prospectivos, a incidéncia das diversas categorias de atrofias e associar
terapias cirdrgicas. Num segundo momento, correlacionar os estudos e as
previsbes com os tratamentos efetivados, para caracterizar a eficiéncia dos
mesmos. Neste estudo preliminar, sera abordada a caracterizacdo terapéutica da

maxila.



2 MATERIAL E METODOS

Através de uma andlise de arquivos tomograficos por um software simulador
de planejamento virtual, os exames foram classificados individualmente e os
mesmos anexados em grupos de acordo com a possibilidade terapéutica empregada

na pesquisa.

2.1 SELECAO DOS ARQUIVOS TOMOGRAFICOS

Para a realizagcdo do estudo, foram selecionados aleatoriamente 300
exames tomogréaficos de pacientes com edentulismo maxilar total, que procuraram
procedimento reabilitador com implantes, pertencentes ao banco de dados do
servico de radiologia dos PI Branemark Institute Bauru e Instituto Hnary de
Odontologia. Dos 300 exames, 62 foram excluidos, os critérios aplicados foram por
se tratar de portadores de mas-formacdes esqueléticas, portadores de processos
patolégicos e mutilados pds traumatismos ou ressecgdes tumorais envolvendo os
ossos da face. Contudo foram mantidos 238 arquivos tomogréficos de pacientes
que realizaram este tipo de exame durante o periodo agosto de 2009 a mar¢o de

2010, sendo a identidade dos mesmos mantidas em sigilo.

2.2 METODO DE AQUISICAO DE IMAGENS

As aquisicbes de imagem selecionadas, feitas no aparelho Icat, com énfase
apenas no segmento que envolve o processo alveolar até o soalho de 6rbita
bilateralmente. Estas aquisicdes foram exportadas em formato Dicom, com cortes
seriados de forma a permitir a importagdo e reconstrucdo através do software
conversor Dental Slice. A partir de entdo, foram abertos arquivos em software

especifico para o planejamento virtual.
2.3 PLANEJAMENTO COMPUTADORIZADO
O planejamento computadorizado para a instalagdo dos implantes foi

realizado no programa.Dental Slice. A visualizagéo tridimensional da maxila permite

a avaliagdo precisa da disponibilidade 0ssea e, consequentemente, a eleicdo de



locais passiveis de instalagdo de implantes. Contudo, condi¢do fundamental para o
planejamento em situacdes clinicas convencionais néo foi disponivel: a presenca do
guia reabilitador tomogréfico. Este permite a visualizag@o, no software, da protese a
ser instalada (posicionamento dental) apds a colocacé@o das fixagBes. Desta forma,
consegue-se definir as inclinagdes vestibulo-palatinas, posicionamento mesio-distal
e regido posterior de ancoragem (pré-determinacdo de cantlever). Tais dados tem
relevancia clinica principalmente quando se planeja a utilizagdo de guias
prototipados para a execugédo da cirurgia, permitindo a colocagdo dos implantes de
forma mais atraumatica, precisa e com posicionamento mais adequado em relag¢éo a
protese.

Tal situagdo, contudo ndo invalida o presente estudo pois a disponibilidade
0ssea na regido anterior € fator excludente na indicagdo de implantes ou técnicas
reconstrutivas prévias. Admite-se que na auséncia de estrutura minima de
ancoragem, procedimentos de enxertia devem ser programados, especificamente os
enxertos onlay. Existindo espessura e altura suficientes, a inclinagdo vestibulo-
lingual, corresponde a uma conveniéncia protética e ndo fator limitante do
procedimento. Assim, na regido anterior (pré-maxila) o estudo € bem indicado
mesmo sem o guia dental de referéncia. Da mesma forma discrepancias antero-
posteriores e verticais acentuadas nédo entram nesta etapa de planejamento, mas
constituem fatores de risco a serem considerados quando da apresentacdo da
proposta de tratamento.

Assim, o maior obstaculo pode ter sido a determinagdo do perimetro
implantavel do arco, ou seja, o sitio mais distal de ancoragem 6ssea, que vai definir
a extensdo do cantlever posterior e, neste caso a necessidade de procedimentos
reconstrutivos no seio maxilar (sinus lift) ou técnicas de ancoragem a distancia
(fixagcdo zigomética, ancoragem no tuber ou pterigdide). Levando apenas em
consideragdo o arcabouco ésseo, existe dificuldade de estabelecer a localizacdo de
dentes posteriores. Um parametro bastante empregado é o processo zigomatico da
maxila, que guarda relagcdo com a regido de primeiros molares superiores. Assim,
mesmo ndo havendo correlagdo com guia dentario, bem como com o arco
antagonista, admitiu-se como parametro posterior este reparo anatomico. Mesmo
em situagOes de deformidades faciais associadas, como o prognatismo mandibular,
tal pardmetro é igualmente eficaz. Desta forma, foi empregado como parametro

minimo de auséncia da necessidade de ancoragem posterior, a localizagdo do



implante até 8mm para anterior da projegdo do processo zigomético, levando em
consideragdo a cabeca da fixagc&o e a crista 0ssea alveolar.

As conversdes foram realizadas por profissional experiente na manipulagéo
do software, excluindo exames com distorgbes, ou com problemas durante a
aquisicdo da imagem. J& os planejamentos foram realizados por trés
implantodontistas e posteriormente checados para confirmagdo da proposta
terapéutica. Casos onde houve discordancia de planejamento foram discutidos em
grupo para estabelecimento da melhor proposta.

A metodologia de planejamento sera discutida a seguir.

2.4 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Através de levantamento dos cadastros dos pacientes cujos exames se
prestaram para o estudo, foram incluidos 158 pacientes do sexo feminino e 80 do
sexo masculino com idade minima de 34 anos, maxima de 86 e média de 62 anos.
Desta forma, foi caracterizado o grupo amostral. Foram selecionados apenas
exames de pacientes edéntulos totais, cuja indicacdo do exame se baseia no
planejamento para realizagdo de implantes.

Critérios Béasicos de planejamento e indicacdo de instalagdo das fixacoes.

Como selegdo do design do implante no software, foram utilizados padrdes
de fixagbes contendo 4mm de diametro, o que possibilita o erro de 0.25 e
emprego de implantes de 3,75mm, com mais seguranca.

Para se considerar uma regido apta a receber implantes, os mesmos se
mostraram circundados por estrutura Ossea bi e tridimensionalmente em pelo
menos 6mm de altura no sentido apico-cervical. Assim, puderam ser aplicados na
condigdo clinica de approach palatino, j& que mantiveram uma area de inclusdo
total 6ssea igual ou superior a 6mm. Foi considerado implante curto aquele com
comprimento igual ou inferior a 8.5mm, sendo considerado, da mesma forma, limite
de altura de 7mm, o que implicaria em invasdo de seio maxilar ou emprego de
implantes de comprimento muito reduzido.

Cada um dos sitios foi classificado individualmente independentemente do
tipo de reabilitagdo proposta.

A partir deste pardmetros minimos foi classificado as maxilas segundo sua

possibilidade terapéutica:



a) grupo | - possibilidade reabilitadora com implantes posicionados de
forma a receber carga axial. Neste situagdo clinica a ancoragem seria
considerada ideal, ou seja presenca de cantlever reduzido, auséncia de
necessidade de approuch posterior, e implantes posicionados de forma a permitir
carga em seu sentido axial, sem a utilizagdo de inclinagbes acentuadas (maiores
que 15 graus). Neste grupo temos as subdivisdes;

- IA - possibilidade de instalacdo de no minimo 6 fixacdes
- IB - possibilidade de instalagédo de 04 fixagoes.

b) grupo Il — possibilidade reabilitadora com implantes convencionais,
promovendo apoio anterior axial e posterior com implantes inclinados, tangenciando
a parede anterior de seios maxilares (inclinagdo maior que 15 graus). Nestes casos,
com este planejamento, houve cantlever distal reduzido e auséncia de
necessidade de approuch posterior. Da mesma forma, foram consideradas as

subdivisdes A e B também empregadas no grupo .

C) grupo Il - possibilidade reabilitadora empregando implantes em
regido anterior e necessidade de apoio posterior empregando técnicas
reconstrutivas ou ancoragem a distancia (zigomatica ou tuber/pterigéide). Nestes
casos, temos a subdivisédo dos grupos em:

- A — possibilidade de instalagdo de 02 a 04 implantes anteriores
disponibilidade na regido de tuber maxilar.

- lIB — possibilidade de instalacdo de 02 a 04 implantes e disponibilidade
apenas em regido de articulagd tuber/pterigéide para ancoragem posterior

- llIC — possibilidade de instalagédo de 02 a 04 implantes a regido anterior e
necessidade de procedimento reconstrutivo tipo sinus lift ou ancoragem zigomatica.
Neste casos nédo existe qualquer possibilidade de ancoragem convencional na

regiao posterior.

Para determinacdo da viabilidade da regido pterigdide, admitiu-se como apta
quando proporcionar ancoragem para instalacdo de implantes com dimensé&o igual
ou maior que 10mm de comprimento. Entretanto, foi realizada a avaliagdo desta
area em todas as maxilas, no intuito de verificar a disponibilidade éssea e

viabilidade de utilizagdo da regido pterigdide/tuber como zona de ancoragem.



d) grupo IV — possibilidade reabilitadora empregando apenas as regides
posteriores. Casos de maxilas que ndo permitem a utilizacdo na regido anterior (até
o pilar canino), porém possuem disponibilidade 6ssea posterior para instalagdo de
04 a 06 fixacéo (02 a 03 de cada lado).

e) grupo V — impossibilidade de reabilitagdo empregando implantes
convencionais, sem a adocgdo de técnicas de reconstrugdo 6ssea ou adogdo de
procedimentos de ancoragem a distancia avancados (04 fixagdes zigomaticas).
Nestes casos o planejamento inclui as duas opgOes terapéuticas, ancoragem ou
reconstrugdo. Dentre a opg¢do de reconstrugdo as maxilas foram classificadas
segundo a sua modalidade:

- VA — necessidade apenas de enxerto onlay (aumento de espessura do
processo alveolar)

- VB — necessidade apenas de enxerto inlay (levantamento de seio
maxilar). E importante entender que se trata de situagio diferente da condig&o 1IIC
pois ndo existe disponibilidade 6ssea na regido anterior, 0 que demanda apenas a
realizacdo de sinus lift, com ancoragem apenas nesta area apoés a incorporacédo dos
enxertos.

- VC - necessidade de reconstrugdo empregando enxerto onlay e inlay.
Nestas classificagbes, para efeito de entendimento e planejamento, havendo
diferencas de abordagem entre o lados, foi considerado o lado mais atréfico, ou

seja, a maxila foi caracterizada e classificada pela situagdo mais atrofica.
2.5 APRESENTACAO DOS RESULTADOS
Apos a tabulacdo dos resultados, os mesmos foram dispostos em tabelas

para facilitar a compreenséo da distribuicdo das incidéncias dos planejamentos e

propiciar a sua anélise.



Figura 1 — Planejamento virtual

Fonte: Elaborada pelo autor.

Figura 2 — Planejamento virtual

Fonte: Elaborada pelo autor.



Figura 3 — Planejamento virtual

Fonte: Elaborada pelo autor.



3 ANALISE ESTATISTICA

Os dados provenientes das mensuragbes foram analisados em relacdo a
distribuicdo normal (teste Shapiro-Wilk) e, posteriormente, foi adotado o teste
Kruskal-Wallis para comparacéo dos fatores (Género e Faixas etarias: 30-40; 40-50;
50-60 e acima de 60 anos) e associagdo com a classificagdo dos planejamentos. O
pés-teste adotado para indicar as diferengas entre grupos foi o teste de Tukey.

Adotou-se um nivel de significancia de 5% para as analises.



4 RESULTADOS

Os resultados do estudo s@o expressos nas tabelas e graficos anexados, a
entender:

Na Figura 4 encontra-se a caracterizacdo da amostra, com o numer total de
exames selecionados, a sua divisédo por faixa etéria e idade.

Na Figura 5 pode-se identificar todo o estudo realizado, com a classificacado
individual de cada paciente. Vale ressaltar que cada avaliagdo foi realizada por 3
implantodontistas e depois confrontados os resultados. Em caso de diagnosticos
conflitantes, reunido foi feita para sanar dividas e eleger o enquadramento mais
adequado. Em nenhum caso, apds esta reunido, permaneceu duvida quanto
ao diagnostico da maxila. Estes dados foram tabulados para obtencéo da tabela 3
(HAMMERLE et al., 2009).

Na Figura 6, as incidéncias foram expressas em relagéo a cada grupo e sua
subdivisdo. Procurou-se expressar sua prevaléncia na amostra em % tanto em
relagcdo ao grupo (relativa) quanto ao total dos casos estudados (absoluta).

Nesta mesma figura, é apresentada outra varidvel do estudo onde procurou-
se avaliar a possibilidade de resolu¢cdo dos casos que demandam enxerto com
alternativas de implantes curtos e de didametro reduzido. S&o tendéncias mais
atuais que possibilitam com certa previsibilidade tratamentos menos invasivos. Tal
simulagdo demandou outra simula¢cédo dos casos dos grupos IlIA, 1lIC, VA, VB e
VC. Como resultado, verificou-se um numero razoavel de situacdes com esta
indicacdo, 47,66% dos casos em relagdo ao numero de indicagéo de enxertia e
13,02% do total geral (NICKENIG; EITNER, 2007).

A Figura subsequente 7 sugere a distribuicdo dos grupos em género.
Constatou-se que a prevaléncia de pacientes em cada grupo em relagéo ao género
parece ter uma distribuicdo com certa proporcionalidade.

Os resultados expostos, permitiram a interpretacdo descrita na parte de discusséo.



Figura 4 - Prevaléncia de género e idade

N° Pacientes Sexo M Sexo F Idade Min. Idade Max. Idade Média

23 80 158 34 86 6

Fonte: Elaborada pelo autor.

Figura 5 — Classificacdo dos pacientes nos grupos estabelecidos na pesquisa.

Numero do | Nome Sexo | Idade Classificacéo
paciente
1/ ADP.C (M 66 I-A
2|AABS |F 49 I-A
3/AARS | F 68 11-C
41 AAS M 55 I-A
5[AC M 68 11-A
6| AJ.O F 40 I-A
7|AOCR |F 65 11-A
8| M.C.zZ F 53 I-A
9| ACS M 60 11-B
10| AD.L M 57 1-C
11 | AP M 64 \Y
12 | B.S M 78 V-B
13 | C.M.S M 69 11-A
14| C.O.L F 81 1-C
15| CR M 66 11-A
16 |CRLD |F 52 V-B
17 | C.F F 69 11-A
18 | D.M.C F 71 1-C
19 | D.D M 50 11-A
20 | D.M.M F 72 1-C
21 | D.B.G F 83 11-C
22 | E.S M 58 1-C
23 | ED.A F 65 11-A
24 | EA M 50 1-C
25 EFDA | F 71 11-C
26 | EUB M 73 1-C
27 | F.AP M 63 11-C




28 | F.M.F M 62 1n-c
29 HATM | F 61 V-B
30| LR.O F 65 1n-c
31| LN.A F 70 V-A
32| LMSM | F 80 V-B
33 (LT M 57 111-C
34| J.G.S M 73 1n-c
35| M.Z F 57 111-C
36 | JA M 63 V-B
37 JMAQ |M 61 111-C
38 | JLKF M 86 I-A
39 | KIN.C F 42 111-C
40 | L.L F 69 1n-c
41 | L.CM M 47 111-C
42 | LV M 78 I-A
43 | L.G F 72 V-B
44 | M.R.C F 56 1n-c
45 | MAAA F 61 111-C
46 | M.AE F 60 V-B
47| M.CRF | F 56 V-C
48 | M.F.BFF | F 61 I-A
49| M.CB.C | F 72 I-A
50| M.CFS | F 63 V-C
51 | M.L.C.P F 63 I-A
52 | MJ.C F 53 1n-c
53 | M.L.P F 86 II-A
54| M\M.D.P | F 57 I-A
55 | M.O.P F 61 I-A
56 | M.P F 47 1n-c
57| M.T.GS | F 61 V-B
58 | M.F.PA | F 54 I-A
59 | M.P.M F 58 I-A
60 | M.C.M F 61 I-A
61 | M.Z F 61 V-B
62 | M.G.A F 78 I-A
63| M.GDA | F 74 I-A
64 | M.B M 63 1n-c
65 | N.B.F F 43 I-A
66 | NM.GB | F 54 1n-c
67 | NM.R M 57 111-C
68 | O.S.P F 61 I-A
69 | O.F.X F 71 V-C
70 | O.B.S M 84 I-A




71| 0.0.M F 60 V-C
72| RH.G F 59 1n-c
73 | R.CA F 62 V-C
74 | RE.S M 68 I-A
75 RMAS | F 49 111-C
76 | RM M 80 1A
77| S.S.S M 56 II-A
78| CZ F 66 I-A
79 | S.P.M F 61 111-C
80| S.S.B M 79 I-A
81| S.AF M 66 V-C
82| T.H M 72 1n-c
83| T.J.S M 64 V-B
84 | N.R.V F 63 V-C
85| V.C.D F 49 V-C
86 | V.L.O F 62 V-B
87 | W.V.A M 65 111-C
88 [ JA M 58 I-A
89 | JM.A M 82 V-C
90 | LM.A F 72 V-C
91 | LF.A F 58 V-C
92 | VMSA |F 58 I-A
93| VAMA | F 60 111-C
94 | LF.A F 60 V-C
95 | V.LLA |F 55 V-C
96 | P.A M 59 1n-c
97 | TM.O.A | M 58 V-C
98 | BADA |F 46 1n-c
99 | EA F 34 V-B
100 | M.C.FA | F 57 I-A
101 | AAA F 64 II-A
102 | ZJ.A F 57 V-B
103 | D.1.S.B F 50 I-A
104 | M.CEB | F 52 V-C
105 | S.C.B F 66 11-A
106 | LAB F 63 1n-c
107 | L.B F 61 V-B
108 | N.B F 52 1n-c
109 | D.F.B F 76 111-C
110 | AAB M 59 1n-c
111 | JW.B M 67 II-A
112 | F.D.B F 59 I-A
113 | HPSB | F 76 V-B




114 | JAB M 61 1n-c
115 | I.C F 61 V-A
116 | EAC F 70 I-A
117 | O.R.C F 64 111-C
118 | MAAS.C | F 67 1n-c
119 | LR.C F 54 V-A
120 | LA.C F 69 V-B
121 | M.AC F 53 V-C
122 | O.L.C M 62 v
123 | AN.C M 74 V-B
124 | AAT.C |F 62 1n-c
125 | M.C F 61 V-C
126 | M.A.C. F 59 I-A
127 | ACV F 67 111-C
128 | M.F.EC | F 45 V-C
129 | P.R.C M 62 I-A
130 | M.M.C F 45 I-A
131 | O.AZ F 61 111-C
132 | LAC F 54 1n-c
133 | CR.AD | F 53 I-A
134 | AG.T F 75 I-A
135 | J.P.D M 60 111-C
136 | H.D M 83 I-A
137 | M.C.F F 55 V-B
138 | G.LSF | F 59 V-C
139 | M.R.F F 52 V-B
140 | L.C.F F 57 V-C
141 | BF.GF | M 63 V-B
142 | AG.F M 77 I-A
143 | C.P.F M 60 111-C
144 | AAF F 62 I-A
145 | M.Q.P.F | F 59 1A
146 | R.F F 70 1n-c
147 | LAG M 61 II-A
148 | H.G M 77 I-A
149 | L.C.AG F 53 V-C
150 | ER.C.G |F 43 V-B
151 | CM.G F 55 11-A
152 | H.LJ M 62 1n-c
153 | AK M 67 111-C
154 | 0.G.L M 72 I-A
155 | LV.L F 60 111-C
156 | R.S.L F 61 v




157 | AL M 52 111-C
158 | J.L.M M 62 I-A
159 | ARMM | F 69 I-A
160 | RAM F 45 I-A
161 | AS.M F 74 II-A
162 | ERM F 58 11-B
163 | N.M M 48 11-B
164 | RM M 86 I-A
165 | R.C.M M 52 I-A
166 | M.F.M F 61 1n-c
167 | N.N.M F 75 I-A
168 | LF.M F 44 V-B
169 | LEP.M | F 49 V-C
170 | M.M F 57 11-B
171 | AF.N M 64 11-A
172 | C.O F 61 I-A
173 | AR.O F 59 111-C
174 | J.E.O F 58 1n-c
175 | L.N.O M 69 111-C
176 | R.C.O F 61 1n-c
177 | J.O.P M 64 V-C
178 | ELF.N.P F 42 I-A
179 | I.P F 58 111-C
180 | D.C.P F 83 I-A
181 | C.V.P F 50 vV
182 | EM.P F 55 1n-c
183 | D.P.P F 67 111-C
184 | MMHEP | F 55 I-A
185 | C.R.P M 58 II-A
186 | C.T.P F 74 V-C
187 | LE.M.P F 60 V-C
188 | R.M.P M 60 1n-c
189 | V.P.P M 59 I-A
190 | B.D.P M 60 11-B
191 | AP F 65 V-C
192 | AB.P F 52 I-A
193 | V.AP F 54 II-A
194 | O.AP M 60 V-C
195 | EAAP F 48 I-A
196 | H.G.P F 59 V-A
197 | TAR F 53 V-C
198 | MP.SR | F 64 I-A
199 | R.G.R F 59 111-C




200 | AALR |F 66 I-B
201 | EILB.R F 61 111-C
202 | C.G.R F 51 V-B
203 [ CR M 65 I-A
204 | CB.R F 54 1n-c
205 | S.F.R M 76 V-B
206 | L.C.R M 59 1n-c
207 | J.E.S M 72 111-C
208 | L.L.S.S F 42 V-C
209 | ER.S M 48 111-C
210 | SM.RS | F 59 V-A
211 | E.D.S F 68 I-A
212 | M.T.ES | F 61 V-C
213 | MLAS F 64 I-A
214 | E.S M 65 V-B
215 | L.AS M 55 111-C
216 | 1.J.S F 65 I-A
217 | ALLS F 69 111-C
218 | C.V.S M 48 V-C
219 | I.L.S F 61 111-C
220 | J.AS M 55 1n-c
221 | L.F.S F 51 V-C
222 | L.S.S M 58 I-A
223 | 0.5 M 56 V-C
224 | SM.GS | F 54 1n-c
225 | S.S M 57 V-C
226 | F.ALS F 57 I-B
227 | T.T.S M 71 I-A
228 | Z.S F 61 I-A
229 | M.M.S F 44 V-B
230 | L.S.S F 59 I-A
231 | GP.BS | F 72 111-C
232 | JR.S M 62 1n-c
233 | SM.AS | F 63 II-A
234 | BAGS |F 55 11-B
235 | AMD.T | F 77 I-A
236 | M.M.T F 56 1n-c
237 | AS.T F 82 II-A
238 | D.S.ST | F 54 I-A

Fonte: elaborada pelo autor.




Figura 6 — Porcentagem absoluta, relativa e possibilidade de implantes reduzidos em

cada grupo
NUMERO
SEM
GRUPOS NUMEROS % % NECESSIDADE % %
(Género M Absoluta Relativa DE Absoluta Relativa
eF) ENXERTOS
(Implantes
com diametro
reduzido
GRUPO 1
GRUPO I-A 55 (17 M -33 23,109% 96,491% 0 0 0%
GRUPO 1-B 2(0M-2F| 0,840% 3,508% 0 0 0%
0%
TOTAL 5 23.949% 100 0 0 0%
GRUPO 11
GRUPO I11-A 23(9M-14 9,663% 79.310% 0 0 0%
GRUPO 11-B 6(BM-3F 2,521% 20,689% 0 0 0%
TOTAL 2 12.184% 100 0 0 0%
GRUPOQ 111
GRUPO 1II-A 7T@2M-5F)| 2,941% 8,433% 1 0,420% 14,285%
GRUPO I111-B 0 0% 0 0 0 0%
GRUPO 11I-C | 76 (30 M — 46 31,932% 91,566% 2 10,084% 31,578%
TOTAL 8 34.873% 100 2 10.504% 45.863%
GRUPO IV
GRUPO IV 4(2M-2F)| 1,680% 100 0 0 0%
TOTAL 4 1,680% 100 0 0 0%
GRUPO V
GRUPO V-A 50O0M-5F)]| 2,100% 7,692% 2 0,840% 40%
GRUPO V-B 26 (7M-19 10,924% 40 1 0,420% 3,846%
GRUPO V-C 34 (8M - 26 14,285% 52,307% 3 1,260% 8,823%
TOTAL 6 27,309% 100 6 2, 47,669%
TOTAL DE
TODOS 0OS 238 100% 31 13,024% DE
GRUPOS 100%

Fonte: Elaborada pelo autor.




Figura 7 - Prevaléncia de pacientes em cada grupo em relagdo ao género

GRUPOS Género masculino| Género feminino
GRUPO 1
GRUPO 1-A 19 38
GRUPO I-B 0 2
TOTAL 19 40
GRUPO 11
GRUPO 11-A 10 13
GRUPO 11-B 3 3
TOTAL 13 16
GRUPOQO 111
GRUPO 111-A 2 5
GRUPO 111-B 0 0
GRUPO 111-C 30 45
TOTAL 32 50
GRUPO 1V
GRUPO 1V 2 2
TOTAL 2 2
GRUPO V
GRUPO V-A 0 5
GRUPO V-B 7 19
GRUPO V-C 7 26
TOTAL 14 50
TOTAL DE 80 158
TODOS OS
GRUPO

Fonte: Elaborada pelo autor.



Género: ao se realizar uma analise dos géneros (M e F) ndo foi encontrada
uma diferenca significativa de um tipo de classificagdo com os diferentes géneros
dos pacientes analisados (p=0,432).

Faixa Etaria: ao se realizar uma comparacao das diferentes faixas etarias com
as possiveis classificagfes, também néo foi identificada uma diferencga significativa
entre os grupos (p=0,462). A figura 1 mostra a distribuicdo dos pacientes de acordo
com a faixa etaria e diferentes classificagcdes de idade.

Figura 8 — Relagéo de faixa etéria e classificacéo dos planejamentos

Relagao de Faixa etaria e classificagao dos
planejamentos
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Faixas etdrias consideradas (score)

o
&)

o
!

T T T

V-A V-C

I-A 1-C 1-A 1I-A 11-B
Diferentes Classificagdes para os planejamentos

W Mediana da faixa etdria dos pacientes

Fonte: elaborada pelo autor.

Relacao da faixa etaria e classificacdo dos planejamentos. Faixa etaria organizada
em score; 0: 30-40 anos; 1:40-50 anos; 2: 50-60; 3: acima de 60 anos. O valor do

score indica a mediana para cada grupo analisado.



5 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A reabilitacdo maxilar sempre foi um desafio na Implantodontia devido as
variaveis anatbmicas e menor disponibilidade 6ssea. (DINATO; NUNES, 2006;
GULSAHI, 2011; SMEETS et al., 2016). Geralmente, as maxilas disponibilizam
0sso em altura na regido anterior (13-23) e em espessura na area posterior.
Contudo, durante o processo continuo de atrofia, existe uma perda progressiva de
rebordo por vestibular, na regido anterior, e a pneumatizagdo posterior por
extensdo sinusal. Isto caracteriza dois tipos diferentes de defeito, em espessura e
altura respectivamente. A abordagem destas condi¢bes varia de acordo com o
paciente e pode indicar tratamentos mais simplificados ou procedimentos mais
especificos e invasivos, como ancoragem a distancia e enxertias (GRAVES, 1994).

Nem sempre o cirurgido dentista possui treinamento e habilidade para a
execugao de todas estas intervencdes.

O objetivo deste estudo foi levantar num amplo banco de dados a
incidéncias destas variaveis de tratamento de modo a estabelecer pardmetros e
diretrizes a serem desenvolvidos no tratamento do edentulismo total maxilar. No
total foram levantados mais de 300 documentagdes, para a selecéo final de 238.
As exclusdes se restringiram a exames sem qualidade para o processamento d
software de modo a permitir uma andlise adequada, ou a observagéo alteragdes
anatbmicas (sindromes/resseccdes tumorais) e patoldgicas. As simulagbes
realizadas nestes softwares permitem uma excelente antevisdo da situacao clinica,
sendo inclusive utilizados para a obtencdo de guias cirdrgicos devido a sua
preciséo.

Neste sentido, o grau de comprometimento alveolar pode dificultar a
utilizagdo de sitios ideais de implantagdo, ou seja, aquelas posicdes estratégicas
que permitem relagdo anatdomica do implante com a coroa respectiva do dente
suprajacente, evitando grandes inclinagdes e propiciando a distribuicdo e cargas
axiais sobre o conjunto. Da mesma forma, a distribuicdo ideal em proteses fixas
maxilares envolve a colocagao de implantes em regides distintas, para permitir um
bom poligono de sustentagdo biomecéanica, acessando ambas as &reas descritas.
Neste estudo esta condigdo seria representada pelo Grupo. Do universo total de

238 arquivos tomogréficos levantados, maior prevaléncia de situa¢des do |ll,



34,87%. Se for considerada a condicdo ideal de reabilitagdo, com implantes
recebendo carga axial, no seu longo eixo, somente 23,94% dos pacientes seriam
incluidos, ou seja é uma minoria dos casos que possuem uma situagdo simplificada
de implantagcdo. A maioria dos casos vai exigir a aplicacdo de técnicas de
ancoragem e/ou reconstru¢cdo, avangadas. Como uma segunda situagdo ainda
favoravel, que inclui a inclinagdo (distalizagdo) dos implantes mais posteriores,
temos mais 12,18% apenas dos casos, onde restringe-se a area de implantacao
somente na regido anterior. Mesmo assim, somando-se estes dois grupos, obtém-
se apenas um indice de 36,12%, o que pode caracterizar de forma enfatica a
dificuldade técnica de reabilitagdes maxilares. Este grupo avaliado apresentou desta
forma uma condicdo de atrofia moderada a severa, sendo reduzido o numero de
situacdes de reabilitagdo convencional e em posicionamento ideal.

A inclinagé@o dos implantes na regido posterior da maxila foi demonstrada
como uma alternativa aos enxertos 0sseos sinusais. Se a parede medial do
seio maxilar é usada, um implante mais longo e com emergéncia mais posterior
pode ser obtido (ASAW et al., 2015). Bellini et al. (2009) investigaram os padrdes
de esforgo na interface 0sso- implante de implantes inclinados usando analise
tridimensional de elementos finitos e descobriram que o valor numérico da tensdo
de compresséao foi menor na configuragdo inclinada. Ele também verificou que a
inclinagé@o dos implantes reduz o comprimento de brago de suporte, aumentando a
distancia inter-implante. Isso pode ter produzido uma melhor distribuicdo de carga,
reduzindo assim o nivel de stress no conjunto e neutralizando o componente
horizontal de forca. Como resultado, uma vantagem biomecénica é obtida usando
a inclinacdo de implantes. Em um estudo realizado por Penarrocha et al., (2013)
comprovou-se esta aplicabilidade clinica referindo que implantes inclinados
alcancaram uma taxa de sucesso de 94,9%, ndo houve diferencas significativas
entre implantes inclinados e axiais. Assim, foi colocada esta opgéo como Grupo I
sendo a segunda escolha reabilitadora em casos de edentulismo maxilar.

Ainda em relagéo a este grupo |, ao que parece, quando existe possibilidade
de reabilitagbes convencionais, o numero de implantes nédo fica restrito a 4, ou
seja, na grande maioria dos pacientes do grupo, existe disponibilidade para
instalagdo 6 ou mais implantes. Isto induz o raciocinio que protocolos de

reabilitagdo baseados em 4 implantes, consistem mais em preferéncias de



tratamento por parte do dentista, considerando inclusive restrigbes econdémicas, do
que limitagcao anatdmica.

Considerando as condic¢des lll e V B-C verifica-se uma elevada incidéncia
de pneumatizacdo alveolar pelo seio maxilar, 60,07%. Esta condigdo demanda,
técnicas de ancoragem a distancia na regido de tuber e/ou pterigoide, 2,94%, ou a
utilizag@o de fixagbes zigomaticas/procedimentos de enxertia em seio maxilar. De
qualguer forma, trata-se de opg¢des ndo convencionais que exigem larga
experiéncia do reabilitador. Chama a atencdo esta demanda de sinus lift, talvez
explicada pelo tipo de paciente que procura 0s dois servi¢cos, ou seja, recebem
indicagdo de casos mais complexos.

Por outro lado, a incidéncia de casos de atrofia restrita a regido anterior da
maxila, sdo pouco prevalentes 1,68%. Considerando conjuntamente o grupo V-
A e C (21 e 14,28%), pode-se inferir que a demanda por procedimentos
reconstrutivos horizontais (enxertos em bloco por vestibular) atinge 18,06% dos
casos.

Da mesma forma surpreende a pouca disponibilidade, neste estudo de 0sso
na regiao tuber/pterigoide, sem nenhum ocorréncia. A ancoragem em
tuber/pterigoide € uma técnica cirdrgica que exige mais experiéncia por parte do
cirurgido por manipular &reas anatdomicas nobres. Se bem sucedido, permite a
ancoragem na regido posterior de maxila, alta estabilidade e elevadas taxas de
sucesso a longo prazo (Candel et al, 2012). Biomecanicamente é uma o0pg¢ao
interessante, contudo, a emergéncia muito posterior pode trazer algum
transtorno na manutencdo de higiene. No presente estudo a sua baixa incidéncia
pode indicar que casos de atrofia severa também implicam em auséncia de
possibilidade de ancoragem no pterigoide. Parece haver a necessidade de 0sso no
tuber para fazer o percurso do implante até o pterigoide.

Os casos mais graves de atrofia, do grupo V chegaram a expressivos
27,3%. Novamente uma alta incidéncia de casos complexos, talvez influenciada
pela natureza dos centros onde foram obtidos os exames. De qualquer forma, sé&o
0S casos que constituem maior desafio ao implantodontista e progndsticos mais
reservados.

Analisando a prevaléncia de pacientes em cada grupo em relacdo ao
género parece ter uma distribuicdo com certa proporcionalidade no total de

pacientes estudados.



Neste mesmo estudo, outra variavel foi incluida para andlise a possibilidade
de uso de implantes extra-curtos e de diametro reduzido. Os implantes extra-curtos
vem sendo propostos como alternativa para procedimentos de sinus lift e em
mandibula posterior atréfica, com alto indice de sucesso clinico. Incluem
comprimentos que variam de 4 a 7mm, com diametros que comegam com
4mm.

Nesta amostra, do total de casos do grupo IlIC (76), 31,57% poderiam se
beneficiar desta opcdo. O restante, devido a pouca disponibilidade de o0sso
alveolar remanescente demandariam ainda a enxertia. Somando os grupos VB-C
0S numeros relativos onde esta opcdo pode ser indicada, diminui
proporcionalmente, para 3,84 e 8,82% respectivamente, reforcando a natureza
extremamente atréfica deste grupo. E interessante ainda notar que o uso destes
implantes “ndo convencionais” € particularmente possivel em reabilitagdes totais
pois 0s mesmos irdo ser incluidos em uma armagdo que faz a contencao de cada
um individualmente. Casos parciais e unitarios sdo vistos ainda com ressalvas em
relacdo a sua indicagcdo devido as exigéncias mecénicas e pouca é&rea de

implantacgéao.



6 CONCLUSAO

No grupo amostral estudado, pela metodologia exposta de planejamento

virtual de reabilitacdes maxilares totais pode-se inferir:

a) grande numero de casos de atrofia maxilar que demanda técnicas de
ancoragem a distancia e procedimentos reconstrutivos, constituindo a
maioria dos planejamentos (62,17%);

b) nos casos de indicagdo de implantes convencionalmente
posicionados, existe possibilidade de utilizacdo de 6 ou mais fixagoes
ficando a indicacdo de técnicas de all- on-four restrita a minoria dos
casos, ou estratégia de reabilitacdo conservadora;

c) como caracteristica de atrofia, a mais prevalente é a pneumatizagédo
alveolar dos seios maxilares, que limita a possibilidade de instalagéo
de implantes nas regides posteriores a 60,07%. A atrofia em
espessura, que demanda reconstrugdo horizontal, atingiu incidéncia
de 25,2%;

d) a utilizagcdo de técnicas alternativas como emprego de implantes
curtos e/ou de diametro reduzido, podem representar alternativa a um
ndamero expressivo de casos, especialmente considerando regido
posterior (31,57%);

e) nao houve diferenca estatistica significativa das classifica¢cdes para os
grupos empregados na pesquisa em relagdo a faixa etéria e género

dos pacientes analisados.
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