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RESUMO

As diversas formas de edentulismo, sejam elas unitérias, multiplas ou totais,
geram impactos no sistema estomatognatico, como na mastigacédo, ocluséo,
estética e fonética, e nos aspectos psicossociais do paciente. Uma
possibilidade terapéutica para esses individuos é a reabilitagdo com o uso de
proteses removiveis e implantossuportadas. O objetivo deste trabalho foi
descrever um caso clinico onde a paciente foi reabilitada com protese total
superior convencional removivel e prétese total inferior implantossuportada,
com infraestrutura em zircbnia Prettau fabricada pelo sistema CAD/CAM
Zirkonzahn, revisando suas caracteristicas, vantagens e desvantagens. A
paciente procurou o servico do Centro Odontolégico da Escola Bahiana de
Medicina e Saude Publica, em Salvador, queixando-se de fazer uso de
préteses totais antigas (aproximadamente 20 anos de uso), mal adaptadas e
estética desfavoravel. Realizou-se a confeccdo de duas proteses totais
removiveis, superior e inferior. Posteriormente, na arcada inferior foram
instalados 04 implantes do tipo HE e reabilitado com prétese total inferior
implantossuportada em zirconia Prettau. Estruturas CAD/CAM em zircOnia
Prettau nas proteses totais implantossuportadas, tém se mostrado um
excelente material por oferecerem adaptacdo marginal, estética,

biocompatibilidade e menor retencéo de placa bacteriana.

Palavras-chave: Protese total superior, protese dentaria fixada por implante,

projeto auxiliado por computador.



ABSTRACT

The various forms of Edentulism, whether partial or complete, generate impacts
on the stomatognathic system, such as chewing, occlusion, aesthetics and
phonetics, and on the patient's psychosocial aspects. One therapeutic
possibility for these individuals is rehabilitation with the use of removable and
implant-supported prostheses. The aim of the present study was to describe a
clinical case where the patient was rehabilitated with a removable complete
upper jaw denture and a fully implanted lower jaw prosthesis with a
Prettau® Zirconia infrastructure produced by Zirkonzahn’s CAD/CAM system,
revising its characteristics, advantages and disadvantages. The patient sought
the service of the Bahia School of Medicine and Public Health’s Dental Center,
in Salvador, complaining of using maladapted and aesthetically unfavorable old
complete dentures (approximately 20 years of use). Two removable complete
upper and lower jaws dentures were made and, subsequently, four EH type
implants were installed in the inferior arch and rehabilitated with implanted
complete lower jaw prosthesis with Prettau® Zirconia. Prettau® Zirconia CAD /
CAM systems have been shown to be an excellent material due to their

marginal adaptation, aesthetics, biocompatibility and low plague retention.

Keywords: Complete upper jaw prosthesis, implant-fixed dental prosthesis,

computer-aided design.



1. INTRODUCAO

A reabilitacdo bucal através do uso de proteses removiveis e
implantossuportadas tém se constituido uma opc¢éo de tratamento importante
para as diversas formas de edentulismo (1). Auséncias dentéarias, sejam elas
unitarias, mdltiplas ou totais, geram alteracbes sobre o0 sistema
estomatognatico, como na mastigacao, oclusdo, estética, fonética, abrangendo
também aspectos psicossociais (2).

Aproximadamente 30 milhdes de brasileiros necessitam de algum tipo de
prétese dentaria, sendo o uso de prétese total removivel mais frequente na
arcada superior, podendo estar relacionado a uma maior preocupacao estética,
visto que os dentes superiores tendem a ficar mais expostos no sorriso. Além
disso, o padréao de utilizacdo destas préteses € mais encontrado em mulheres.
Em relacdo ao uso da proétese total inferior, ha uma maior dificuldade de
aceitacado, adaptacao e retencdo da mesma por ambos 0s sexos (3).

Reabilitar pacientes desdentados totais é e sempre foi 0 grande desafio
da odontologia. A implantodontia vem possibilitando um novo conceito na
reabilitacdo bucal. Devolver qualidade de vida ao paciente edéntulo total, onde
esse pode usufruir de um pleno convivio social, elevar a sua autoestima,
exercer as suas funcdes orais basicas, tém sido proporcionado através da
reabilitacdo com proteses fixas totais implanto-suportadas. O termo
osseointegracdo define uma unido estavel e funcional entre o 0sso e a
superficie do implante, e foi estudado em meados dos anos 1960 pelo
professor Per Ingvar Branemark (4). Estudos longitudinais, prospectivos e

retrospectivos tém demonstrado que mantendo a integridade e condi¢des de



saude dos tecidos peri-implantares, uma taxa de sucesso ultrapassando 0s
95% é encontrada (5,6). Alguns fatores sao pré-requisitos para que a
osseointegracdo aconteca, como biocompatibilidade, desenho do implante,
condi¢cdes da superficie do implante, o estado do sitio cirdrgico, a técnica
cirdrgica, e a condicdo das cargas apoés a sua instalacdo (7).

Nesse contexto, com o intuito de aprimorar ainda mais 0s possiveis
beneficios dos implantes dentarios, surge o conceito de carga imediata, que
consiste na instalacdo de um componente protético sobre o implante sem que
tenha ocorrido ainda a sua osseointegracao (8). Essa técnica tem se mostrado
uma excelente opcao terapéutica em mandibulas edéntulas, e seguindo os pré-
requisitos recomendados na literatura, os indices de sucesso parecem
permanecer inalterados quando comparados aos implantes com a espera de
osseointegracao livre de carga funcional (5). Este conceito se desenvolveu com
o intuito de fornecer a restauracdo imediata da denticdo, reduzindo tempo de
tratamento, minimizando desconforto poOs-operatério e acarretando em um
impacto psicolégico positivo aos pacientes edéntulos (8).

Diversas técnicas tém sido propostas para a confeccdo das proteses
totais fixas sobre implantes: estruturas metdlicas fundidas e soldadas por
brasagem ou laser, dentes de estoque prensados com resina acrilica, proteses
fixas metaloceramicas, estruturas metalicas para cimentacédo individualizada
dos dentes ceramicos, infraestruturas de titdnio, cobalto-cromo e zirconia
projetadas e usinadas através da tecnologia CAD/CAM (Computer-Aided
Design/Computer-Aided Manufacturing) (9).

Estruturas CAD/CAM em  zircobnia nas  proteses  totais

implantossuportadas, tém se mostrado um excelente material por oferecerem
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melhores propriedades mecanicas em regides sujeitas a elevadas cargas
mastigatorias, melhor estética, biocompatibilidade e menor retencdo de placa
bacteriana (10). O sistema Zirkonzahn desenvolveu a zirconia Prettau, uma
microestrutura otimizada do dioxido de zircbnia, com uma ceramica de
recobrimento chamada ICE. A sua maior translucidez favorece a estética, e
devido a prépria composicao especial do material, exibe uma 6tima densidade
e suavidade, causando pouca abrasdo em denticdo natural gracas a lisura
superficial semelhante ao dente, e reduzido risco de fratura da ceramica de
cobertura (chipping) (11).

Os sistemas CAD/CAM (Computer-Aided Design/Computer-Aided
Manufacturing), realizam o planejamento e a fabricagdo de restauragbes
através do computador, apresentando um novo olhar para as necessidades da
clinica odontoldgica. Na confeccao das proteses fixas implantossuportadas o
mesmo oferece maior precisdo, melhor adaptacdo aos implantes, boas
propriedades mecénicas e biologicas, estética favoravel e consequentemente
melhor aceitacdo por parte do paciente, restabelecendo também condi¢cdes
psicossociais mais favoraveis (10).

O objetivo deste trabalho foi relatar um caso de reabilitagdo bucal
utilizando-se de prétese total superior removivel convencional e protocolo
inferior com carga imediata em mandibula utilizando tecnologia CAD-CAM e

Zirconia Prettau.
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2. RELATO DE CASO

Paciente L. M. O. R., 71 anos, ASA Il, compareceu Centro Odontoldgico
da Escola Bahiana de Medicina e Saude Publica, em Salvador, queixando-se
de fazer uso de proteses totais antigas (aproximadamente 20 anos de uso), mal
adaptadas e de estética desfavoravel.

Foi realizada a anamnese e o exame fisico intra e extra-oral. Ao exame
clinico, constatou-se que a paciente utilizava préteses totais, superior e inferior,
gue apresentavam desgastes ocluso-incisais com perda da dimenséo vertical
em oclusao (Figura 1). O rebordo superior apresentava-se retentivo, porém o

rebordo inferior em lamina de faca, com pouca retencao (Figura 1).

Figura 1: A - observa-se a perda da dimensdo vertical, e 0 pronunciamento
dos sulcos nasolabiais. B - observa-se o desgaste ocluso-incisal da protese
superior, e protrusdo mandibular pela perda da dimens&o vertical. C - o
rebordo superior. D - o rebordo inferior em lamina de faca, pouco retentivo.
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ApOGs diagnéstico clinico e radiogréfico, realizou-se um plano de
tratamento em conjunto com a paciente, que previa a confeccdo de novas
proteses totais removiveis convencionais, superior e inferior.

Realizou-se a moldagem anatdomica com alginato (Jeltrate® - Dentsply),
e 0 molde foi vazado com gesso tipo Ill (Durastone®) para obtencédo do modelo
de estudo. Confeccionou-se a moldeira individual em resina acrilica
autopolimerizavel (Classico®, S&o Paulo, BRA), deixando 2mm de distancia da
moldeira até o fundo de vestibulo. Com ela realizou-se a moldagem funcional,
iniciando com o selamento periférico utilizando godiva de baixa fusdo (Kerr®).
Em seguida, foi colocado o poliéter (Impregum Soft — 3M® ESPE) e realizou-se
a moldagem funcional propriamente dita. Foi realizado o encaixotamento com
cera 7 (Newwax® 7) e cera utilidade (Newwax®) para vazar com gesso tipo IV
(Herostone® - Coltene), obtendo-se assim o modelo de trabalho.

A seguir, foi feito o ajuste do plano de orientacéo superior e inferior para
registro intermaxilar, e determinou-se o suporte labial, corredor bucal, linhas de
referéncia para a selecdo dos dentes, relacdo céntrica, dimensédo vertical de
ocluséo, e selecionada a cor dos dentes (62 da escala Natusdent). O conjunto
superior e inferior foi montado no articulador semi-ajustavel (ASA) (Bio-Art®,
Séo Carlos, SP, BRA), e enviado ao laboratério para a montagem dos dentes.
Posteriormente, foram feitas as provas funcionais verificando a linha média,
relacdo oclusal dos dentes, dimensao vertical, aprovacao do paciente, selecéo
da cor da gengiva e enviado para acrilizagao.

Apos a instalacéo das proteses, a paciente ficou extremamente satisfeita
com a nova estética (Figura 2) e retencao da protese superior, porém a protese

inferior continuava sem retencéo, propondo-se assim, em conjunto com a
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paciente, a realizagdo de protocolo inferior em implantes com carga imediata

utilizando sistema CAD/CAM e Zirconia Prettau.

Figura 2: A - o restabelecimento da dimensé&o vertical e a redugdo das linhas de
expresséo facial. B - o restabelecimento da estética dentéria, da linha do sorriso e
corredor bucal adequados.

A prétese total removivel inferior foi duplicada em resina acrilica
autopolimerizavel e serviu de guia cirurgico para a instalacdo dos implantes, o
que permitiu uma melhor previsibilidade ao tratamento, prevenindo problemas
que poderiam comprometer a estética e a funcdo da futura protese. Assim,
optou-se pela instalacdo de 4 implantes do tipo Hexagono Externo (4.1)
3,75x13mm (Neodent), na regido inter-forame mentual. Foram solicitados os
exames complementares, laboratoriais e radiograficos (radiografia panoramica
e tomografia computadorizada), onde verificou-se que a paciente estava apta
para realizar o procedimento cirurgico.

No ato cirargico, a paciente foi orientada quanto ao procedimento,

recebendo a medicacao pré-operatéria. Foi realizada a anestesia com bloqueio
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dos nervos alveolares inferiores e infiltravas, e incisdo na crista do rebordo
alveolar, de forame a forame mentoniano. O retalho total foi rebatido com a
cureta de Lucas e, localizados os forames mentonianos, prosseguiu-se com a
osteotomia para a regularizacéo do rebordo (em “lamina de faca”) com fresa de
tungsténio Maxicut. A prétese total superior, e o guia multifuncional inferior para
orientacdo das perfuracdes foram colocados, marcando-se as referéncias com
a broca lanca. A seguir, utilizou-se a fresa helicoidal (2mm), e realizou-se a
prova do guia multifuncional com os pinos de paralelismo (figura 3). As brocas
piloto (3mm e 3,5mm) foram utilizadas e, apds o processo de fresagem, iniciou-
se a instalacdo de 4 implantes (figura 3). Os mesmos obtiveram estabilidade
primaria, o procedimento cirargico ocorreu sem intercorréncias, e devido ao

torque de 20N, foi realizado a carga imediata.

Figura 3: A - a realizacdo da fresagem com a fresa helicoidal. B - os pinos de
paralelismo. C - os implantes instalados apés a realizacéo do torque.
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Apbs 24 horas da realizacdo do ato cirargico, a paciente retornou para a
captura da protese proviséria. Foram colocados 04 minipilares coénicos
angulados de 17°, com cinta de 2mm (Neodent®, Curitiba, BRA), e instalados
com um torque de 20 N/cm. Foram realizadas sessdes de ajustes oclusais e a
paciente aguardou 4 meses para a osseointegracdo dos implantes. Em
consulta de retorno, observou-se que implantes estavam osseointegrados e

sem sinais de inflamagé&o, sangramento, mobilidade ou supuragéo (figura 4).

Figura 4: A - prétese proviséria, ja com os cilindros provisérios, e a insercéo
de resina acrilica Patthern para a sua captura. B - implantes, com os
minipilares instalados. C - condicdo de salde periimplantar 4 meses apés a
cirurgia.
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Para realizar a moldagem, foram posicionados e parafusados os
transferentes sobre o0s intermedidrios (Neodent®, Curitiba, BRA) e
radiografados para verificar a adaptacdo dos mesmos. Os transferentes foram
unidos entre si por meio de resina acrilica (Pattern Acrylic — Flammable). Foi
realizada a moldagem com a técnica da moldeira aberta e utilizado silicona de
adicdo densa (Elite HD+, Zhermack, Rovigo, Italy) e fluida (Elite HD+
Zhermack, Rovigo, Italy). Posteriormente, foram posicionados os analogos e
adicionada a gengiva artificial ao redor dos mesmos (Elastic Gingifast —
Zhermack®, Rovigo, ITA). A seguir, foi confeccionado o0 modelo com gesso
especial tipo IV (Herodent® - Coltene).

Sobre 0 mesmo foi confeccionada base de prova em resina acrilica
autopolimerizavel (Classico®, Sdo Paulo, BRA) e plano de cera com cera sete
(Newwax® 7) utilizando dois cilindros provisorios de titdnio (Neodent®, Curitiba,
BRA), estabelecendo assim a dimenséo vertical, ajustando o corredor bucal, e
a linha média.

Foi selecionada a cor dos dentes artificiais, cor 2R da escala VITA (3D-
Master®). Realizou-se o registro interoclusal com silicona de condensacéao leve
(Zetaplus®, Zhermack, Rovigo, Italy) e foi feita uma nova moldagem superior
com a protese total em boca, para a montagem do registro em ASA (Bio-Art®,
Séo Carlos, SP, BRA), e envio ao laboratério para a montagem dos dentes
(Figura 5). Durante a prova dos dentes montados em cera, percebeu-se desvio
da linha média da prétese inferior, unidades 44 e 43 vestibularizadas, e a
unidade 34 lingualizada (figura 5). O modelo foi reenviado ao laboratorio para
efetuar as correcdes necessarias (Figura 5), e uma nova prova dos dentes foi

realizada, verificando-se a linha média e a oclusdo adequada. Assim, foi
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confeccionada uma muralha com silicona de adicdao densa (Elite HD+
Zhermack, Rovigo, Italy) com o propésito de assegurar 0 posicionamento

adequado da barra em zirconia.

Figura 5: A - registro inter-oclusal com silicona de condensacdo. B - prova dos
dentes ja montados em laboratério, com desvio da linha média. C - os dentes
montados em articulador apos os ajustes feitos em laboratério.

Na fase laboratorial foi realizado o escaneamento dos modelos superior
e inferior com o Scanner S600 Arti (Zirkonzahn ®) e gerada uma imagem digital
3D dos modelos (figura 6), onde foi reduzida a parte vestibular do planejamento
da montagem de dentes, com o intuito de fornecer espagco para a posterior
aplicacao da ceramica de recobrimento Noritake (CZR - Dental Inc®). O disco
de zircbnia pré-sinterizada Prettau (Zirkonzahn®) foi fresado apés a

modelagem digital, com o sistema de fresagem Zirkonzahn® (figura 6) e levado
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ao forno Zirkonofen 600 (Zirkonzahn®). Apds 12 horas de permanéncia no
forno, foi removida a barra estabilizadora (a qual estabiliza o protocolo no
processo de sinterizacdo e contragdo, impedindo que a estrutura sofra
deformac0Oes decorrente da alta temperatura de 1500°).

A estrutura em zirconia foi levada ao modelo de transferéncia,
parafusada, e encaminhada para a prova em boca (figura 6). Durante a prova,
verificou-se um assentamento passivo da estrutura ao ser posicionada sobre os
implantes, e apls parafusada, foram feitas radiografias para verificar a
adaptacdo entre os componentes. Com a sonda exploradora, foi avaliado o
ajuste passivo entre os minipilares e a infraestrutura de zirconia (figura 6).
Além disso, os parametros oclusais, linha média, corredor bucal e dimenséo
vertical estavam adequados, e a paciente aprovou a nova estética. A estrutura
foi enviada para o laboratério para a aplicacdo da ceramica de cobertura na
face vestibular, visto que a face oclusal é inteiramente monolitica. Durante a
aplicacdo da ceramica de cobertura a peca € condicionada ao forno de queima
Multimat NTX (Dentisply®) a 930° com duragcdo de queima de
aproximadamente 46 minutos.

Apbs a finalizacdo do processo laboratorial, a estrutura foi levada para a
sua instalacdo. A peca foi parafusada sobre os minipilares e realizou-se a
checagem oclusal com papel carbono. A paciente aprovou a sua nova estética

e foi orientada quanto a higienizacao da protese total implantossuportada.



Figura 6: A - a imagem digital ap6s escaneamento do modelo inferior. B - a
modelagem digital do disco de zircbnia pré-sinterizada. C - o disco de zircdnia
Prettau apos a sua fresagem. D - a infraestrutura parafusada aos minipilares. E -
a verificacdo da adaptacdo passiva com a sonda exploradora entre a
infraestrutura e os minipilares. F - a prétese final apés a aplicacdo da cerdmica
de recobrimento Noritake (CZR - Dental Inc®).
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3. DISCUSSAO

O restabelecimento de uma estabilidade oclusal, de padrdes
mastigatorios, fonéticos e estéticos tém sido facilitados e aprimorados em
grande escala. Devolver qualidade de vida ao paciente edéntulo total, onde
esse pode usufruir de um pleno convivio social, elevar a sua autoestima e
exercer as suas funcdes orais basicas, tém sido proporcionados através da
reabilitacdo com proteses totais removiveis e implanto-suportadas (12,13,14).

Segundo Vanessa Beloni, 2013 (15), verificou-se que o padréo de
utilizacao da protese total superior € mais evidenciado em mulheres, podendo
estar relacionado a uma maior preocupacao estética, e o posicionamento mais
aparente dos dentes superiores na linha do sorriso. Neste caso, pode-se
observar que a protese total removivel superior apresentou uma area maior de
superficie basal, e associada a estruturas anatbmicas favoraveis, apresentou
um melhor progndstico do que a protese total removivel inferior. Esta
apresentou pouca retencdo e estabilidade, pela area basal superficial menor,
poucas estruturas anatdbmicas de suporte, além da interposicdo lingual
causando deslocamento na protese, gerando desconforto a paciente (15).

Devido a falta de retencdo e estabilidade na protese total removivel
inferior, foi sugerido a colocagcdo de quatro implantes na arcada inferior com
carga imediata. Foi conseguido o torque de 20N, fornecendo um bom
travamento do implante no osso durante o ato cirirgico, o que favoreceu a
adequada osseointegracdo no periodo de 4 meses, aléem de uma adequada
cicatrizacdo, sem sinais clinicos de doenca periimplantar (mucosite e

periimplantite).
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Diversos estudos experimentais tém demonstrado que a carga imediata
proporciona um contato osso-implante ao decorrer do tempo de forma
comparavel aqueles carregados convencionalmente (16). De acordo com a
literatura, o indice de sucesso de implantes com carga imediata varia de 86% a
100% (17). A carga imediata estd bem indicada para casos onde o paciente
possui boa condicdo sistémica, auséncia de habitos parafuncionais, boa
higiene bucal, quantidade e qualidade do osso suficiente para fixar melhor o
implante, alcancar uma boa estabilidade primaria, e distribuir idealmente os
implantes no arco (18).

Dal Moro et al. 2003 (19) relataram que todo idoso capaz de receber
uma cirurgia bucal de pequeno porte, esta apto a receber implantes dentarios.
Com isso a técnica de carga imediata em idosos € uma alternativa viavel para a
reabilitacdo bucal, e em mandibulas edéntulas, a reabilitacdo com carga
imediata pode ter um indice de sucesso de aproximadamente 93% apo6s 10
anos (18,19).

Durante décadas as proteses metaloceramicas foram as melhores
opcdes de tratamento. A longo prazo essas estruturas apresentavam
desgastes na regido cervical com o aparecimento da superficie metalica, tecido
gengival marginal escurecido, incompatibilidade biolégica dessas ligas com
tecido periodontal e resultado insatisfatorio a longo prazo. Assim a necessidade
de um material que suprisse condi¢cOes estéticas, funcionais e biologicas ao
mesmo tempo trouxeram a implantacdo da Zirconia na odontologia.
Restauracdes totalmente ceramicas vém ganhando maior visibilidade por
apresentarem maior estética, biocompatibilidade, boa condutibilidade térmica,

resisténcia a abrasao e tenacidade. Tais estruturas necessitam de um método
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de alta precisdo na sua fabricacdo, sendo o sistema CAD/CAM, o mais utilizado
na confecgéo dessas restauracoes (11).

No presente caso clinico, observou-se que o protocolo inferior foi
confeccionado utilizando tecnologia CAD/CAM e sistema Zirkonzahn®.
Katsoulis et al., 2013 (20), verificaram que as estruturas para reabilitacdo de
uma arcada completa podem ser fabricadas com alta precisdo através de
sistema CAD/CAM, e que todas as medidas de microgap entre implante e
protese apresentaram valores de desajuste vertical clinicamente aceitaveis. A
evolucdo das tecnologias digitais CAD/CAM facilitou a fabricacdo de proteses
fixas de dioxido de zircbnia em uma base regular. Diversos estudos mostram
inimeras vantagens de utilizar sistema CAD/CAM para infraestruturas de
proteses fixas implantossuportadas, pois atribui-se as vantagens do material
como resolucao de casos clinicos, mas maiores estudos clinicos e laboratoriais
devem ser realizados para corroborar a resisténcia do material e longevidade.

Dentre os sistemas utilizados na fabricacdo de proteses fixas totais
sobre implantes, a zirconia Prettau do sistema Zirkonzahn® se destaca por sua
alta biocompatibilidade, boa adaptacéo passiva e lisura superficial, dificultando
a formacéo de biofilme na estrutura protética, estando bem indicada para casos
estéticos anteroposteriores sem limite de extensao da estrutura (11). A zircbnia
Prettau possui boa estabilidade quimica e dimensional, apresentando médulo
de Young (mede a rigidez de um metal sélido) semelhante ao a¢o inox. Possui
cor branca semelhante ao dente e capacidade de transmitir luz. O processo de
obtencdo da zircOnia parcialmente estabilizado mais comum é o YTZP.
Policristais de zirconia tetragonal estabilizados por itrio resultam na elevada

tenacidade e dureza do material (21). Em processos de tensdo da estrutura, 0s
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cristais tetragonais metaestaveis préximos a ponta da trinca se transformam na
fase monoclinica estavel, gerando expansdo volumétrica de 3-4% que induz
tensbes de compressdo que irdo opor-se a rachadura e dificultar a sua
propagacédo. A longevidade das restauragdes esta associada a ndo colonizacao
bacteriana. A zircOnia apresenta biocompatibilidade e lisura superficial,
dificultando a formacéo de biofilme na estrutura protética (22).

E usado em combinacdo com a Prettau, liquidos corantes com a técnica
de coloracdo especializada. Pode-se criar pontes de zircGnia completas
eliminando a friabilidade da ceramica. Segundo os fabricantes, a ceramica de
recobrimento utilizada é compativel com o grau de expansdo térmico da
zirconia Prettau, o que reduz o chipping (risco de fratura da ceramica de
recobrimento) (22). Porém, agua e fluidos corporais em contato com o material
afetam a estabilidade dimensional a longo prazo. Tal fenbmeno ja é estudado
nas ceramicas ha 20 anos. Os liquidos parecem agir transformacédo da fase
tetragonal para a monoclinica, gerando rugosidade superficial e formacéo de
microtrincas ao longo do tempo, abrindo caminho para agua penetrar na
camada subsuperficial e reduzir as qualidades mecanicas da estrutura (22).
Sendo assim, maiores estudos clinicos e laboratoriais devem ser realizados
para ratificar tais caracteristicas.

Neste caso, a protese teve uma adaptacdo passiva adequada, que foi
verificada durante o assentamento da estrutura sobre os implantes, e apos
parafusada, através de radiografias periapicais e sondagem com sonda
exploradora. Além de sua estética favoravel gracas a cor semelhante aos

dentes naturais e elevada translucidez, € um material altamente biocompativel

e ndo-poroso, que se distingue das demais no mercado, apresentando-se
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assim uma alternativa de exceléncia na substituicdo das restauracdes

metaloceramicas (20).
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4. CONSIDERACOES FINAIS

De acordo com a literatura, além dos resultados obtidos na execucao do
caso relatado, as préteses totais removiveis convencionais demonstram-se
satisfatorias quando escolhidas como técnica para reabilitacdo de arcos
edéntulos totais superiores, revelando uma boa aceitacdo por parte da
paciente. A carga imediata demonstra-se um grande trunfo na implantodontia,
por fornecer a restauracdo imediata da denticdo, com ganhos funcionais e
estéticos, proporcionando uma previsibilidade ao tratamento. Préteses totais
inferiores implantossuportadas confeccionadas com tecnologia CAD/CAM em
ZircOnia Prettau do sistema Zirkonzahn® apresentam uma boa adaptacéo,
estética, translucidez e minima retencdo de placa bacteriana ao longo do

tempo.
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ANEXO 1

e
TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA TRATAMENTO ODONTOLOGICO
Pelo presente instrumento, eu,  LICIA MARGARIDA OLIVEIRA REIS

Portador do RG 0046865276 e CPF 22773053591 residente e domiciliado
R RECIFE, ap 201 3
BARRA , SALVADOR , BA

declaro que fui suficientemente esclarecido (a) sobre o procedimento a que vou me submeter,

consubstanciado no tratamento odontolégico descrito no Plano de Tratamento aprovado, bem como
do diagnéstico, prognéstico, riscos e objetivos do mesmo.

1. Ap6s a avaliagao clinica, declaro que fui devidamente orientado (a) sobre alternativas de
tratamento, tendo optado por livre e espontanea vontade em realizar o procedimento contratado.

2. Declaro também que fui informado (a) de todos os cuidados e orientagdes que devo seguir a fim de
alcangar o melhor resultado. Estou ciente que o tratamento tera duragéo prolongada, sendo que
deverei retornar na clinica ambulatorial nos dias e horarios determinados, bem como informar ao
profissional responsavel sobre possiveis alteragées / problemas que porventura possam surgir.

2. A falta as consultas agendadas por trés vezes consecutivas implicara no abandono do tratamento,
arcando o paciente com as consequéncias da desisténcia voluntaria.

4. Declaro encontrar-me ciente de que as etapas clinicas do tratamento serao supervisionadas

pelo(s) professor(es), que esta(ao) orientando a(s) equipe(s), bem como que o abandono do tratamento
podera acarretar prejuizos a minha saude, inclusive com agravamento do estado inicial, ndo podendo
ser responsabilizado(s) o(s) profissional(is) que me assistir(em).

5. Para o caso do tratamento protético, foi esclarecido, dentre outras coisas:

a) Sobre a existéncia de diferentes tratamentos protéticos e a justificativa clinica do tratamento
indicado (protese proviséria, prétese total, prétese parcial removivel, prétese fixa e prétese
sobre implante);

b) em relagdo a estabilidade e retencao das préteses removiveis, que na hipotese de
existéncia de um rebordo reabsorvido associado a uma fibromucosa flacida, podera a prétese
nao apresentar uma boa retengao e estabilidade, devido as caracteristicas clinicas, assumindo
integralmente esse risco;

c) que, na hipétese de abandono do tratamento, respondera o paciente integralmente pelos
custos adicionais gerados, caso haja necessidade de confeccionar uma nova protese, e;
d) que, ap6s a assinatura do prontuario, com escolha da cor e tamanho dos dentes artificiais,
bem como do suporte labial (perfil do paciente), ndo podera ser realizada nenhuma modificagao
da prétese. Na hipétese do paciente nio ficar satisfeito com o resultado, devera pagar por uma
nova prétese, para realizagao das alteragées desejadas.

6. Em se tratando de implantes Osteointegrados, foi informado, dentre outras coisas:

a) Sobre as alternativas de tratamento em que nao estivessem envolvidos implantes
osseointegrados, €;

b) que no caso de enxerto dsseo e implantes na mandibula existe a possibilidade de parestesia
(formigamento) e anestesia temporaria ou definitiva do lado inferior.

7. (X ) Autorizo () Nao autorizo a utilizagao de fotos, filmagens, modelos, exames complementares
e radiografias como materiais didaticos para serem utilizados em aulas, congressos, apresentagoes
cientificas e publicagdes preservado o anonimato do paciente.
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». Pelo presente, também manifesto expressamente minha c_oncordancna; e érféiu i
consentimento para realizagao do procedimento acima descrito, nas condis P :

9. Todas as normas estdo de acordo com o codigo de ética profissional odontologico,
segundo a resolugdo CFO 118/12.
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10. Por estar em pleno acordo com o teor de presente termo, assino abaixo o me
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ANEXO 2

Diretrizes para Autores
INSTRUCOES GERAIS

1. O manuscrito devera ser escrito em idioma portugués, de forma clara, concisa e objetiva.

2. O texto devera ter composicdo eletrénica no programa Word for Windows (extensdo doc.),
usando-se fonte Arial, tamanho 12, folha tamanho A4, espaco duplo e margens de 3 cm,
perfazendo um maximo de 15 paginas, excluindo referéncias, tabelas e figuras.

3. O numero de tabelas e figuras ndo deve exceder o total de seis (exemplo: duas tabelas e
quatro figuras).

4. As unidades de medida devem seguir o Sistema Internacional de Medidas.

5. Todas as abreviaturas devem ser escritas por extenso na primeira citagdo.

6. Na primeira citagdo de marcas comerciais deve-se escrever o nome do fabricante e o local

de fabricacdo entre parénteses (cidade, estado, pais).

ESTRUTURA DO MANUSCRITO

1. Pagina de rosto

1.1 Titulo: escrito no idioma portugués e inglés.

1.2 Autor(es): Nome completo, titulagdo, atividade principal (professor assistente,
adjunto, titular; estudante de graduacao, pds-graduacdo, especializacao), afiliacdo (instituicao de
origem ou clinica particular, departamento, cidade, estado e pais) e e-mail. O limite do nimero de
autores é seis, exceto em casos de estudo multicéntrico ou similar.

1.3 Autor para correspondéncia: nome, endereco postal e eletrénico (e-mail) e
telefone.
1.4 Conflito de interesses: Caso exista alguma relagdo entre os autores e qualquer

entidade publica ou privada que possa gerar conflito de interesses, esta possibilidade deve ser
informada.

Observacao: A pagina de rosto sera removida do arquivo enviado aos avaliadores.

2. Resumo estruturado e palavras-chave (nos idiomas portugués e inglés)

2.1 Resumo: maximo de 200 palavras, em idioma portugués e inglés (Abstract).
O resumo deve ser estruturado nas seguintes divisdes:

- Artigo original: Objetivo, Metodologia, Resultados e Conclusao (No Abstract: Purpose,
Methods, Results, Conclusions).

- Relato de caso: Objetivo, Descrigdo do caso, Conclusdo (No Abstract: Purpose, Case
description, Conclusions).

- Revisdo de literatura: a forma estruturada do artigo original pode ser seguida, mas nao é
obrigatdria.

2.2 Palavras-chave (em inglés: Key words): maximo de seis palavras-chave,
preferentemente da lista de Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS) ou do Index Medicus.



3. Texto

3.1 Artigo original de pesquisa: deve apresentar as seguintes divisdes: Introdugdo,
Metodologia (ou Casuistica), Resultados, Discussdo e Conclusao.

- Introducdo: deve ser objetiva e apresentar o problema, justificar o trabalho e fornecer
dados da literatura pertinentes ao estudo. Ao final deve apresentar o(s) objetivo(s) e/ou
hipdtese(s) do trabalho.

- Metodologia (ou Casuistica): deve descrever em seqiiéncia logica a populagdo/amostra ou
espécimes, as variadveis e os procedimentos do estudo com detalhamento suficiente para sua
replicacdo. Métodos ja publicados e consagrados na literatura devem ser brevemente descritos e a
referéncia original deve ser citada. Caso o estudo tenha analise estatistica, esta deve ser descrita
ao final da segao.

Todo trabalho de pesquisa que envolva estudo com seres humanos devera citar no inicio
desta secdo que o protocolo de pesquisa foi aprovado pela comissdao de ética da instituicdo de
acordo com os requisitos nacionais e internacionais, como a Declaragao de Helsinki.

O numero de registro do projeto de pesquisa no SISNEP/Ministério da Saude ou o
documento de aprovagao de Comissdao de Etica equivalente internacionalmente deve ser enviado
como arquivo suplementar na submissdo on-line (obrigatério). Trabalhos com animais devem ter
sido conduzidos de acordo com recomendagdes éticas para experimentacdo em animais com
aprovacdo de uma comissdo de pesquisa apropriada e o documento pertinente deve ser enviado
como arquivo suplementar.

- Resultados: devem ser escritos no texto de forma direta, sem interpretagao subjetiva. Os
resultados apresentados em tabelas e figuras nao devem ser repetidos no texto.

- Discussdo: deve apresentar a interpretacao dos resultados e o contraste com a literatura, o
relato de inconsisténcias e limitagGes e sugestdes para futuros estudos, bem como a aplicacao
pratica e/ou relevancia dos resultados. As inferéncias, deducdes e conclusGes devem ser limitadas
aos achados do estudo (generalizagdo conservadora).

- ConclusGes: devem ser apoiadas pelos objetivos e resultados.

3.2 Relatos de caso: Devem ser divididos em: Introdugdo, Descrigao do(s) Caso(s) e Discussao.

4. Agradecimentos: Devem ser breves e objetivos, a pessoas ou instituicdbes que
contribuiram significativamente para o estudo, mas que ndo tenham preenchido os critérios de
autoria. O apoio financeiro de organizagdo de apoio de fomento € o nimero do processo devem
ser mencionados nesta secdo. Pode ser mencionada a apresentacdao do trabalho em eventos
cientificos.

5. Referéncias: Deverdo respeitar as normas do International Committee of Medical Journals
Editors (Vancouver Group), disponivel no seguinte enderecgo eletrénico:
http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform requirements.html.



http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html

a. As referéncias devem ser numeradas por ordem de aparecimento no texto e
citadas entre parénteses: (1), (3,5,8), (10-15).

b. Em citacbes diretas no texto, para artigos com dois autores citam-se os dois nomes. Ex:
"De acordo com Santos e Silva (1)...". Para artigos com trés ou mais autores, cita-se o primeiro
autor seguido de "et al.". Ex: "Silva et al. (2) observaram...".

c. Citar, no maximo, 25 referéncias para artigos de pesquisa, 15 para relato de caso e 50
para revisao de literatura.

d. A lista de referéncias deve ser escrita em espaco duplo, em seqiéncia numérica. A
referéncia devera ser completa, incluindo o nome de todos os autores (até seis), seguido de “et
al.”.

e. As abreviaturas dos titulos dos periddicos internacionais citados deverdo estar de acordo
com o Index Medicus/ MEDLINE e para os titulos nacionais com LILACS e BBO.

f. O estilo e pontuacdo das referéncias devem seguir o formato indicado abaixo

Artigos em periddicos:

Wenzel A, Fejerskov O. Validity of diagnosis of questionable caries lesions in occlusal
surfaces of extracted third molars. Caries Res 1992;26:188-93.

Artigo em peridédicos em meio eletronico:

Baljoon M, Natto S, Bergstrom J. Long-term effect of smoking on vertical periodontal bone
loss. J Clin Periodontol [serial on the Internet]. 2005 Jul [cited 2006 June 12];32:789-97.
Available from: http://www.blackwell-synergy.com/doi/abs/10.1111/j.1600-051X.2005.00765.x
Livro:

Paiva ]G, Antoniazzi JH. Endodontia: bases para a pratica clinica. 2.ed. S3o Paulo: Artes Médicas;
1988.

Capitulo de Livro:

Basbaum AI, Jessel TM, The perception of pain. In: Kandel ER, Schwartz JH, Jessel TM.
Principles  of  neural science. New  York: McGraw Hill; 2000. p. 472-91.

DissertagOes e Teses:

Polido WD. A avaliagdo das alteragGes ésseas ao redor de implantes dentdrios durante o
periodo de osseointegragdo através da radiografia digital direta [tese]. Porto Alegre (RS):
Faculdade de Odontologia, Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul; 1997.

Documento eletronico:

Ueki N, Higashino K, Ortiz-Hidalgo CM. Histopathology [monograph online]. Houston:
Addison Boocks; 1998. [Acesso em 2001 jan. 27]. Disponivel em http://www.list.com/dentistry.

Observacoes: A exatiddo das citacdes e referéncias é de responsabilidade dos autores. N&o incluir



resumos (abstracts), comunicacdes pessoais e materiais bibliograficos sem data de publicacdo na
lista de referéncias.

6. Tabelas: As tabelas devem ser construidas com o menu “Tabela” do programa Word for
Windows, numeradas consecutivamente com algarismos arabicos na ordem de citacdo no texto
(exemplo: Tabela 1, Tabela 2, etc) e inseridas em folhas separadas apods a lista de referéncias. O
titulo deve explicativo e conciso, digitado em espago duplo na parte superior da tabela. Todas as
explicacdes devem ser apresentadas em notas de rodapé, identificadas pelos seguintes simbolos,
nesta sequéncia: *,t, *, §, ||,,**,t1,¥+. Ndo sublinhar ou desenhar linhas dentro das tabelas,
nem usar espacos para separar colunas. O desvio-padrdo deve ser expresso entre parénteses.

7. Figuras: As ilustracGes (fotografias, graficos, desenhos, quadros, etc) serdo consideradas
como figuras. Devem ser limitadas ao minimo indispensaveis e numeradas consecutivamente em
algarismos arabicos segundo a ordem em que sdo citadas no texto (exemplo: Figura 1, Figura 2,
etc). As figuras deverdao ser inseridas ao final do manuscrito, apdés a lista das legendas
correspondentes digitad.0as em uma pdagina Unica. Todas as explicagbes devem ser apresentadas
nas legendas, inclusive as abreviaturas existentes na figura.

a. As fotografias e imagens digitalizadas deverao ser coloridas, em formato tif, gif ou jpg,
com resolucdo minima de 300dpi e 8 cm de largura.

b. Letras e marcas de identificacgdo devem ser claras e definidas. Areas criticas de
radiografias e microfotografias devem estar isoladas e/ou demarcadas. Microfotografias devem
apresentar escalas internas e setas que contrastem com o fundo.

c. Partes separadas de uma mesma figura devem ser legendadas com A, B, C, etc. Figuras
simples e grupos de figuras ndo devem exceder, respectivamente, 8 cm e 16 cm de largura.

d. As fotografias clinicas ndo devem permitir a identificagdo do paciente. Caso exista a
possibilidade de identificacdo, é obrigatério o envio de documento escrito fornecendo
consentimento livre e esclarecido para a publicagao.

e. Figuras reproduzidas de outras fontes j& publicadas devem indicar esta condi¢cdo na
legenda, e devem ser acompanhadas por uma carta de permissdo do detentor dos direitos.

f. OS CASOS OMISSOS OU ESPECIAIS SERAO RESOLVIDOS PELO CORPO EDITORIAL



