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RESUMO

A perda de um dente pode ocorrer por diversos motivos, entre os mais frequentes
estdo a cdrie e a doenga periodontal, resultando em alteracdes funcionais, nutricionais,

estéticas e emocionais.

A substituicdo do dente perdido deve ser bem planeado, quer a reabilitacdo seja
com protese removivel, fixa ou com implantes. Nos casos em que o implante é
introduzido incorrectamente e que outras solu¢des de compensacdo ndo permitem uma
reabilitacdo estética satisfatdria, a remog¢do do implante é uma hipétese vélida contudo

acarreta perda de osso e frequentemente a necessidade de posterior enxerto.

Outra hipétese de tratamento que evita a perda 6ssea € o reposicionamento do
implante com auxilio a osteotomias e placas de fixacdo personalizadas ou associado a um

dispositivo distrator osteogénico.

A revisao bibliografica presente neste trabalho, teve como objectivo explorar a
alternativa de tratamento a remog¢ao dos implantes e assim evitar perda de osso que ja esta

presente em muitos pacientes.
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ABSTRACT

The loss of a tooth can occur for various reasons, among the most frequent are
caries and periodontal disease, resulting in functional, nutritional, aesthetic and emotional

changes.

The replacement of the lost tooth should be well planned, either the rehabilitation
happens with removable prosthesis, fixed prosthesis or implants. When the implant are
inserted incorrectly and other compensation solutions do not permit a satisfactory
aesthetic rehabilitation, removal of the implant is a valid assumption however lead to loss

of bone and frequently the necessity of subsequent graft.

Another possibility of treatment that prevents bone loss is the repositioning of the
implant with osteotomies and miniplates or custom-made devices anchored to the bone

or associated with a distractor osteogenic device.

The bibliographic review of this work aimed to explore alternative treatment for
removal of the implants, and thereby prevent bone loss which is already present in several

patients.
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“A inteligéncia que foi dada ao homem, é um bem incompardvel. E, no entanto, muitos
homens nada mais podem ser chamados do que transito de alimento e productores de

esterco. Porque deles no mundo, nada mais que privadas cheias, permanece.”

Leonardo da Vinci
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I INTRODUCAO

Segundo o primeiro bardmetro de saude oral realizado em Portugal pela Ordem
dos Médicos Dentistas, cerca de 70% dos portugueses t€m falta de dentes naturais, sendo
que em 20% da populacdo hé pelo menos 10 dentes ausentes e em 7% da populacio existe

um edentulismo total (Ordem dos Médicos Dentistas, 2014).

Nesse barémetro, metade dos portugueses que afirmaram nao possuir a totalidade
da denti¢cdo, afirmaram que nao utilizam qualquer estrutura protética para substitui¢ao
dos dentes perdidos e apenas 8% utiliza uma solugao de prétese fixa (Ordem dos Médicos

Dentistas, 2014).

A falta de conforto e confianca, sobretudo relacionada com os embaragos sociais,
sa0 aspetos associados ao uso de préteses removiveis. Por outro lado, a pressdo exercida
pelas proteses removiveis pode danificar os dentes adjacentes, bem como os tecidos
moles, que em casos extremos conduz a reabsorcdo 6ssea e perda da estrutura de suporte

dos dentes (Geissler et al., 1984).

A auséncia de dentes pode ser provocada por doenca periodontal, cérie, trauma ou
mesmo devido a auséncia congénita. Para a reabilitacdo dos espagos edéntulos existem
solucdes como prétese parcial removivel, prétese total, prétese fixa e implantes dentdrios

(Misch & Carl, 2011).

Quando ndo existe reabilitacdo dos espacos edéntulos o dente antagonista ao
espaco desdentado sofre extrusdo, o que resulta em alteracdes no plano oclusal e

dificuldade no planeamento de futura reabilitacdo.

Os implantes dentérios t€m evoluido rapidamente nos tltimos anos com alteragoes
na morfologia do implante, da superficie e da propria técnica cirdrgica permitindo melhor
resultado estético e funcional, com excelentes resultados estéticos e funcionais a longo

prazo (Netto et al., 2012).

O mesmo autor define implantes como estrutura em titdnio, um metal

biocompativel com os tecidos humanos, os implantes funcionam como raizes artificiais
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sobre as quais sao colocadas coroas unitdrias ou pontes fixas que substituem na perfeicao

a denti¢do natural.

A reabilitacdo com implantes assenta no principio da osteointegracdo que se
traduz na unido estavel e funcional entre o osso e a superficie do implante, semelhante ao

processo de anquilose (Stacchi et al., 2012).

Os implantes dentérios sao semelhantes aos dentes anquilosados visto ocorrer uma
fusdo anatémica entre a raiz do dente e o osso alveolar. No caso dos implantes
osteointegrados existe uma unido estdvel entre o osso e a superficie de titdnio (Yan et al.,

1997).

Devido ao processo de osteointegracdo, nao € possivel reposicionar um implante
ortodonticamente, este incorreto posicionamento pode ser corrigido por compensagao
protética (pilares angulados), sobcontorno da porcelana, gengiva artificial, coroas

alongadas e enxertos secundarios (Guerrero et al., 1999).

Falhas na execucao, planeamento ou na técnica podem levar a casos onde, apesar
de osteointegrado, o implante ndo apresenta condi¢Oes de restaurabilidade satisfatoria,
devido seu mau posicionamento. Em caso de implantes cuja ma posicdo impeg¢a uma
reabilitacdo satisfatdria, a resolucdo € bastante limitada. A remocao do implante € uma
possibilidade que implica obrigatoriamente perda de osso e frequentemente a necessidade

de posterior enxerto (Yan et al., 1997).

A reposicao do implante com osteotomia segmentada associada a distragao dssea
evita a remocdo do implante. A distragdo 6ssea € uma técnica de alongamento 9sseo
gradual que foi introduzida por Codivilla em 1905 e popularizada nos anos 70 por Ilizarov
em ortopedia. A distracdo € realizada com uma média de 1mm ao dia e a formagao 6ssea
dentro do espaco da distracdo ocorre devido ao efeito tensdo-pressdo criado pelo

dispositivo (Silva et al., 2005).

O objetivo do meu trabalho foi realizar uma revisdo bibliogrifica sobre o

reposicionamento de implantes com auxilio de osteotomia segmentar.

14
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II. DESENVOLVIMENTO

1. Métodos utilizados na pesquisa

Para elaboracdo desta monografia foi efetuada uma pesquisa online nas bases de
dados da PubMed, ResearchGate, b-on e Scielo. Na pesquisa recorri as seguintes
palavras-chave ou combinacdes: Implant, segmental osteotomy, osteogenic distraction,
surgical repositioning, osseointegrated implants. Na pesquisa manual foram

selecionados livros e artigos relacionados com a implantologia.
O objetivo do trabalho é a realizacdo de uma revisdo bibliografica sobre a
reposicdo de implantes quando a compensagdo protética ndo € possivel e, assim,

aprofundar os conhecimentos sobre este tema e a drea da Implantologia.

2. Consequéncias da perda dentaria

A principal causa para a perda dentdria € a cdrie, pode ser definida como uma
destruicao localizada dos tecidos dentdrios, causada pela acdo de bactérias. Essas
bactérias produzem geralmente 4cido lactico apartir da sacarose presente na dieta dos
individuos, esse dcido vai promover a desmineralizac¢do das estruturas dentdrias (esmalte,

dentina, cimento) e diminui¢ao do pH intraoral (Duggal & Van Loveren, 2001).

E importante o diagndstico precoce para que o tratamento seja minimo e sem
grande impacto para o dente, o tratamento restaurador para uma carie profunda diminui a
resisténcia do tecido remanescente e altera a anatomia natural do dente. Segundo a Ordem

dos Médicos Dentistas os cuidados para prevenir o aparecimento da carie sdo:

e Efectuar uma higiene oral didria correta;

e Escovar os dentes pelo menos duas vezes ao dia com uma pasta fluoretada apds
as refeicoes;

e A escovagem nocturna € a mais importante € ndo se deve ingerir mais alimentos

ap0s a escovagem;
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e Passar o fio dentério entre os dentes pelo menos uma vez por dia, idealmente a
noite;

e Ingerir refei¢des nutricionalmente balanceadas e limitar ao méximo o “petiscar”
entre refeicdes;

¢ Se ndo for possivel a escovagem apds uma refeicdo principal, pode mascar uma
pastilha eldstica sem acucar. No entanto, as pastilhas nunca substituem a
escovagem;

e Visitar o seu médico dentista regularmente.

e A utilizagdo de algum suplemento de flior, bem como a indicacdo para a
realizacdo de selamento de fissuras deve ficar sempre ao critério do médico

dentista.

A segunda causa para a perda dentéria € a doenca periodontal, que € caracterizada

como uma doenca infecto-inflamatdria que afecta os tecidos de suporte e sustentacdao dos

dentes (Albandar et al., 2000).

A principal causa da doenga periodontal € a acumulagdo de placa bacteriana
(figura 1), no entanto existem outros factores que contribuem para esta patologia, como
o hdébito tabagico, genética (mais de 30% da populacio pode ser susceptivel &
periodontite), gravidez e puberdade (devido as alteragdes hormonais), stress, alguns
medicamentos como contraceptivos orais ou anticonvulsivos, parafuncdes, diabetes, ma

nutri¢do entre outras doencas sistémicas (Nares, 2003).

Figura 1 — Progressao da doenga periodontal

GENGIVA NORMAL GENGIVITE
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Sao sintomas da doenca periodontal hemorragia gengival espontanea ou durante
a escovagem, sensibilidade dentéria, retracdo gengival, inflamacao gengival, mau hélito,
mobilidade dentdria devido a perda das estruturas de suporte dentdrio, também ocorre
lesdo de furca, reabsor¢ao Ossea, defeitos angulares que levam a comprometimento das

pecas dentdrias (Albandar et al., 2000).

Como tratamento, em fase inicial foca-se no controlo da placa bacteriana e
raspagens sub-gengivais para eliminar o factor etioldgico da periodontite (placa
bacteriana). Em estdgios mais avancados a cirurgia periodontal para eliminar as bolsas

periodontais pode ser necessdria (Grossi et al., 1997).

Para muitas pessoas, a perda dentdria ndo € caso para preocupacgao especialmente
se o/os dentes perdidos sdo posteriores e, fora do alcance da vista, ndo ocorrendo um
comprometimento estético. A perda de um dente acarreta, contudo, consequéncias na
dinamica da cavidade oral (a excep¢ao da perda de terceiros molares ou dentes extraidos
por razdes ortodonticas). Entre outras consequéncias da perda dentdria, podemos
encontrar a extrusao do dente antagonista que € originada pelo facto de ndo haver oclusio,
da mesma forma os dentes adjacentes (principalmente os dentes a distal do dente perdido),
tendem a ocupar o espaco edéntulo e geralmente, durante o movimento sofrem inclinacao

alterando o plano oclusal, exemplificado na figura 2 (Silva et al., 2010).

Figura 2 — Alteracdes oclusais consequentes da perda dentéria, adaptado de Craddock et

al., (2004).

Occlusal Plane

Alveolar Crest _
.’
- —

A perda dentdria pode também originar defeitos na fala, principalmente quando é
feito o recurso a algumas consoantes e a perda dentdria € anterior, enquanto que no sector
posterior se existe mais que uma pec¢a dentdria perdida, pode ocorrer colapso da bochecha

e labios com prejuizo estético associado (Silva et al., 2010).
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O tipo de reabsorcdo também € diferente entre os maxilares sendo centripeta na
maxila, centrifuga na mandibula na regido posterior e centripeta na regido anterior

(Dubravka et al., 2002).

Figura 3 — Direcdo da reabsorcao dssea, adaptado de Dubravka et al., (2002).

Figura 4 — Alteragdes faciais consequentes da perda dentdria. Adaptado de Nugent

(2014).

A nivel da dindmica da oclusdo, pode ocorrer uma maloclusdo devido aos factos
anteriormente referidos (movimentacao e/ou rotacao dos dentes adjacentes e antagonista)
e também devido ao hébito adquirido de mastigar no lado oposto a perda dentdria o que
leva a maior desgaste dentdrio, perda de restauracdes e maior desgaste articular Dubravka

etal., (2002)..

Se a mastigacdo estd afectada pela falta de dentes, a escolha de alimentos é
susceptivel de ser alterada. A utilizacdo de dieta mole em pacientes geridtricos, rica em
carbohidratos e baixa em proteinas origina um défice de nutricdo (Duggal &Van Loveren,

2001).
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Apesar de parecer claro que a perda dentéria afecta directamente a nutri¢do, nao é
possivel correlacionar esses factores porque os estudos em seres humanos nao tém sido
cuidadosamente controlados para os fatores sociais e de saide que afectam a escolha
alimentar e nutricional, o0 método de avaliacao dietético € muitas vezes deficiente ou nao
declarado, a extrapolacdo a partir de estudos com animais nao é necessariamente relevante
devido & capacidade dos seres humanos conseguirem preparar os seus alimentos. E de
referir, contudo, que a perda de dentes leva inevitdvelmente a alteragdes na dieta, os
alimentos mais duros como carne e fruta comegcam a ser evitados e a diminui¢do dos
niveis séricos de proteinas associados a esses alimentos. Este problema € exacerbado
quando associado a outras condi¢des de saude. Outro risco associado é o bloqueio das
vias aéreas, que resulta em asfixia por alimentos incorrectamente mastigados (Geissler et

al,. 1984).

3. Osteotomia

Os primeiros relatos de osteotomias maxilares estdo associados a Simon P.

Hullihen para tratamento de mordida aberta anterior numa jovem de 20 anos em 1847.

A Primeira Guerra Mundial (1914-1918) teve, entre vdrias consequéncias, um
numero vasto de fraturas e traumas complexos originando dificuldades de alimentagao e

fonacdo nos soldados (Cruz, 2010).

Vilary Blair, chefe do servico de cirurgia pldstica e maxilofacial das forgas
armados dos Estados Unidos viu-se obrigado a chamar Médicos Dentistas para
colaborarem no tratamento dos traumas associados a cavidade oral. Blair foi também
responsavel por dividir as deformidades dentofaciais em cinco classes: Prognatismo
mandibular, retrognatismo mandibulas, protrusdo alveolar mandibular e maxilar, e
mordida aberta. Reconheceu também a necessidade de associar conhecimentos cirirgicos

a conhecimentos ortoddnticos (Cruz, 2010).

René Le Fort, em 1901, publica trés trabalhos na Revue de Chirurgie sobre
osteotomias que viriam a ser bastante aplaudidos. Estes trabalhos confirmaram os relatos
pioneiros de Guerin (1866) que havia originalmente descrito a fratura transversa baixa da

maxila, hoje denominada Le Fort I (Le Fort, 1901), descrita na figura 5.
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Figura 5 — Classificag@o Le Fort, adaptado de Le Fort, (1901)

Le Fort1 Le Fort 11 Le Fort ITI

Cohn Stock, em 1921, foi pioneiro na correcio da protrusdo da maxila e Kole em
1959 inicia a cirurgia bimaxilar e Obwergeser em 1970 fez a primeira cirurgia ortognatica

com osteotomia totais na maxila e mandibula (Cruz, 2010).

A cirurgia para reposicionamento de implantes comeca com anestesia local e
elevacao de um retalho de espessura total muco-periésteo, ficando a zona lingual/palatina
intacta para preservar o suporte vascular local. Na maioria dos casos, os implantes mal
posicionados apresentaram deiscéncia 0ssea e / ou fenestracdes Osseas que ndo foram

tratadas (Stacchi et al., 2012).

O préximo passo € a osteotomia segmentar, que consiste em duas osteotomias
paralelas ao longo do eixo do implante mal posicionado (por mesial e distal do implante),
e por uma osteotomia na zona apical do implante e perpendicular ao eixo do implante

para estabelecer a ligacdo das osteotomias previamente realizadas (Stacchi et al., 2012).
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Figura 6 — Osteotomias segmentares, adaptado de Stacchi et al., (2012)

Ap0s a realizacdo das osteotomias, € necessdrio efetuar uma pressao progressiva
no sentido palatino/lingual para que ocorra a fratura do bloco resultando na libertacdo do
mesmo. Com o bloco dsseo solto, é necessdrio o correto posicionamento e fixa¢do do
implante para que o resultado esperado seja satisfatorio. A fixacdo pode ocorrer por meio

de mini-placas ou dispositivos personalizados ancorados ao osso (Stacchi et al., 2012)..

Figura 7 — Placa de fixacdo personalizada, adaptado de Stacchi et al., (2012)

No caso da utilizagdo deste tipo de dispositivos, € imperativo o preenchimento dos
espacos resultantes das osteotomias. Esses espacos podem ser preenchidos por materiais
osteocondutores, para que ocorra migracdo celular do osso adjacente (Stacchi et al.,

2012).
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Stacchi et al. (2012) indica que o periodo de cicatriza¢do até que os implantes

reposicionados possam receber carga, varia entre 6 a 32 semanas.

4. Distracio osteogénica

Outro método de fixacdo € a associagc@o da osteotomia com distracdo osteogénica.
Esta técnica foi desenvolvida e definida por um médico ortopedista russo de nome Gavriil
Ilizarov em 1949, que consiste na utilizacdo de um dispositivo sobre tecido Gsseo
previamente fraturado, e resulta no movimento gradual e controlado dos segmentos

dsseos. Aperfeicoou esta técnica durante a 2* Guerra Mundial (Ilizarov, 1989).

Foi descrito pela primeira vez por Codivilla em 1905. Codvilla descreveu a
inser¢do de pinos no calcaneo (osso do pé), e a aplicacdo continua de tracdo na
extremidade dos pinos. Associado aos pinos existia um peso, que era responsavel pela

manutencao da for¢a da distracao (Codivilla, 1905).

No fim da distracdo, o pé e toda a perna foram envolvidos numa tala engessada e
fixados. A data, a neoformacdo dssea existiu mas, a técnica ndo foi amplamente aceite
devido a morbilidade associada, devido a utilizag¢ao de pinos transdérmicos o que resultou

em edema, necrose cutanea e infec@o na periferia dos parafusos (Codivilla, 1905).

Em 1921, Putti indicou que as partes moles eram muito importantes para o sucesso
do tratamento e, foi o primeiro a utilizar fios de Kirschner (figura 11) para alongar

fémures (Putti, 1921).
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Figura 8 — Fios de Kirschner

FI0 DE KIRSCHNER
TITANO

Abott, em 1927 apresentou seis casos de distracdo osteogénica e salientou a
importancia de: apurado controlo do segmento, manipulacdo atraumdtica dos tecidos,
técnica asséptica e devida formagao da equipa. Com estas modificacdes a técnica, a

distrac@o 6ssea foi aceite nos Estados Unidos da América (Abbott, 1927).

Em 1939, Abott e Saunders indicaram formas de prevenir complicagdes comuns
como ma unido ou ndo unido dos fragmentos da tibia, limitacdo de movimentos, disttrbios

de circulagao, infec@o ou necrose (Morales, 2007).

McCarthy realizou a primeira aplicacao clinica dos principios da distracao Ossea

em ossos faciais, associado a dispositivos extra-orais, em 1992 (McCarthy et al., 2009).

F. Molina (1995) utilizou pela primeira vez diferentes vetores de distragdo para

diferentes graus de hipoplasia mandibular tratados com a técnica osteodistractora

mandibular unidirecional e bidirecional.

Constantino (1990) e Phillips (1992) cit. in Morales, (2007) demonstraram, em
caes, ser possivel realizar uma ponte entre os defeitos segmentares mandibulares via
distracdo osteogénica enquanto que Gantous (1994) demonstrou ser possivel realizar

distracdo osteogénica em mandibulas submetidas a radioterapia.

A reparacdo Ossea de defeitos mandibulares segmentares, em ratos diabéticos,
demonstrou que o novo trabeculado era retardado e mais fino quer ao nivel da formacgao

inicial quer ao nivel da maturagdo, sugerindo um baixo turnover do metabolismo dsseo
(Hayashi et al., 2006).
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Annino (1994), Gantous (1994) e Prevot (1998) cit. in Morales, (2007)

demonstraram ser possivel a regeneracdo de ossos curvos.

Barbosa et al., (2002) refere que esta técnica tem algumas vantagens em relacao
ao tratamento ortogndtico convencional como a possibilidade de repeticio do
procedimento quantas vezes forem necessarias, € uma intervencdo cirdrgica menos
traumatica e de relativa curta duracao, possibilidade de realizar avancos mandibulares de
mais de 10mm, auséncia de enxertos dsseos ou sequestros da zona dadora e efeito de

expansao de tecidos moles.

O mesmo autor indica como ponto negativo da utilizacdo de dispositivos
intra/extra orais o desconforto e, no caso dos dispositivos extra orais, uma reac¢ao cutanea

indesejada.

As complicacdes mais comuns nesta intervengao sdo: nos dispositivos extra-orais
pode surgir infecdo cutanea na periferia do orificio do cravo ou parafusos de fixacao
externa e cicatrizes cutaneas, parcialmente evitadas pelos dispositivos intra-orais;
Ostedlise e perda de um cravo do distrato que obriga a uma nova intervencao para o
recolocar; Lesdo do nervo dentdrio inferior e/ou de germens dentdrios (maior risco na
técnica de fixagdo bicortical); Fratura patolégica do osso que rodeia o cravo do distractor;

Alongamento 6sseo em direcao ndo desejada (Faber et al., 2006).

Basciftci et al., (2003) indica que o principio bioldgico da distragdo osteogénica
baseia-se na tensdo, que origina remodelacdo Ossea. Se essa tensdo for exagerada, com

cargas elevadas, existe a formacdo de um tecido fibroso.

Com a utiliza¢do de uma forca controlada sobre os segmentos, existe indugao de
vascularizacao local, proliferacdo, diferenciacio e posicionamento das células ao longo
eixo da forca aplicada (Del Santo et al. 2002). Para ocorrer indugdo das células é entdo
fulcral o controlo da aplicagdo de tensdo porque, alteracdes na quantidade de tensdo

exercida, podem interferir no padrao de formacao dssea.

Existem outros fatores importantes, com capacidade de influenciarem o resultado
final do tratamento distrator. Esses fatores sdo divididos em fatores intrinsecos e

extrinsecos (tabela 1).
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Tabela 1 — Fatores intrinsecos e extrinsecos, adaptado de Cope, (2000).

Fatores intrinsecos Fatores extrinsecos
APORTE SANGUINEO Propriedades dos materiais
CELULAS OSTEOPROGENITORAS Conhecimento da técnica cirirgica

ACCAO DO VETOR DA FORCA

Nos casos de sucesso, o 0sso € formado no local da distracdo e sem interposi¢ao
de tecido cartilagineo, € também formado desde as extremidades onde foi realizado as

osteotomias em dire¢@o ao espago criado pela distragdo (Ilizarov, 1989).

Figura 9 — Processo de remodelagdo dssea, adaptado de Faber et al. (2005). Esta
imagem representa o processo de remodelacdo durante a distracdo dssea. A letra A
representa a margem do osso onde foi realizada a osteotomia, a letra B indica a regido
onde ocorre a neoformacdo e mostra as colunas de tecido direcionadas para o centro, a
letra C representa a zona fibrosa, que possui feixes de fibras de colagénio do tipo I, células
mesenquimatosas indiferenciadas e fibroblastos, a letra V mostra a posicao dos vasos

sanguineos.
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5. Etapas da Distracao Ossea

llizarov, em 1989, dividiu a distracdo 6ssea em algumas etapas clinicas que devem
ser seguidas para que o resultado final do procedimento clinico seja satisfatorio, as etapas

Sao0:

¢ (Corticotomia ou Osteotomia
¢ Instalacdo do distrator

e Periodo de laténcia

e Periodo de Ativagao

e Periodo de Consolidagao

Corticotomia ou osteotomia, conforme dito anteriormente, consiste no

seccionamento de um 0sso.

A instalagdo de um distrator tem por objetivo a fixacdo do segmento para que nao
exista movimento prejudicial, contudo, a estabilidade também depende do tipo de

distrator utilizado e do modo de instalacao.

Nacao, (2002) explica que os aparelhos distratores podem ser divididos quanto a

sua localizacdo, orientacdo e rigidez.

Na classificagdo quanto a localizagao, estes podem ser divididos em intra-orais e
extra-orais (figura 10), sendo que, os ultimos sdao formados por pinos percutaneos que
originam cicatrizes, maior risco de infecao e possiveis lesdes nos nervos facial e alveolar
inferior durante a instalacdo. Ja os intra-orais ndo causam cicatrizes na face, possuem
tamanho mais reduzido e existe maior dificuldade de instalagdo devido ao acesso restrito
da cavidade oral. Existe também menor desconforto e um aumento da estabilidade de

fixacdo (Andrade et al., 2011).
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Figura 10 — Distratores intra e extra orais

O mesmo autor indica que, quanto a orientacdio podem sem divididos em
unidirecionais ou bidirecionais. Os unidirecionais apenas fazem movimento no sentido
horizontal ou vertical enquanto os bidirecionais permitem movimentos no sentido antero-

posterior e vertical simultaneos ou multidirecionais.

Relativamente a rigidez, existem os distratores rigidos (McCarthy) que conservam
a sua forma durante o periodo de distracao e originam um alongamento 6sseo puramente
retilineo, ja os distratores semi-rigidos (Molina) vdo sendo deformados pelas cargas
funcionais da mastigacdo e movimentos mandibulares produzindo assim um alongamento

curvilineo e remodelacdo dssea mais anatdmica (Andrade et al., 2011).

O periodo de laténcia é o tempo compreendido entre a cirurgia, onde sio
realizadas as osteotomias, e o inicio da distracdo 6ssea. Durante este periodo ocorre a
cicatrizagcao do peridsteo e dos tecidos moles. Ilizarov recomenda um periodo de laténcia
entre 5 a 7 dias até a ativacdo do distrator, em periodos de laténcia mais curtos podem
conduzir a uma resposta osteogénica pobre, com vascularizacdo diminuida, pelo
contrério, em periodos de laté€ncia mais longos o calo comeca a consolidar-se e conduz a

uma ossificacdo prematura dos segmentos 6sseos. (Oliveira et al., 2006)

Periodo de ativacdo inicia-se quando sdo aplicadas as forgcas aos segmentos
ostomizados. Ilizarov propds 1 milimetro por dia como velocidade ideal da distracdo, se
0 avanco por menor que 1 milimetro por dia existe uma ossificacio prematura dos

segmentos dsseos, por outro lado, se o avango for superior a 1 milimetro por dia, ocorre
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o preenchimento da zona de distragc@o por tecido fibroso nao se reconhecendo presenca

de osso. (Ilizarov, 1989)

O ritmo da distracdo € definido pelo nimero de ativacdes de distracao por dia. O
avanco de 1mm pode ser aplicado em um tinico momento ou dividido em 2 ou 4 eventos

de distracdo por dia, com 0,5 mm e 0,25 mm de distracdo. (Ilizarov, 1989).

O periodo de consolidagdo diz respeito ao periodo entre o final da distracdo e a
retirada do dispositivo distrator. E aconselhdvel a manutencio do distrator no local ap6s
o término da distragdo para permitir a ossificacdo e a consolidagdo do novo tecido.
(Ilizarov, 1989). Este periodo nao pode ser demasiado longo porque pode ter como
consequéncia o enfraquecimento da regido, se for demasiado curto pode ocorrer fratura
no local da distracdo. O periodo de consolidagdo ideal depende do comprimento efetuado
pela distracdo e da idade do paciente. Os exames radiogrificos podem ser tteis para
determinar a remoc¢do dos distratores. Este periodo estd aumentado em pacientes
diabéticos. O dispositivo distractor deve ser retirado quando ja se identifica uma cortical

dssea no segmento alongado (Adams & Hamblen, 1994).

6. Planeamento reverso em implantologia

O reposicionamento de implantes, com qualquer uma das técnicas j4 referidas, é
uma boa solucdo para evitar a remog¢ao dos implantes osteointegrados mas, a melhor
forma de evitar chegar a esse ponto passa pelo correcto planeamento pré-operatorio,

durante a cirurgia de colocacao e pds-operatorio.

Adell et al. (1990), realizou um estudo em que observaram 700 pacientes com
4683 implantes durante 15 anos. Verificaram a necessidade de cumprir alguns requisitos
para que ocorra uma boa osteointegracdo e sucesso na estabilidade, entre os requisitos
analisados encontram-se: esterilizacdo completa tanto do material cirtrgico como da sala
onde € realizada a cirurgia, a existéncia de protocolo para coloca¢do de implantes e
préteses, um controlo de qualidade bastante exigente, correcta preparacao do paciente e

correcta obten¢do de anamnese.

Mish (2000), afirma que o planeamento reverso é um dos factores fundamentais

de sucesso e longevidade clinica dos implantes, preconiza que primeiro seja efectuado o
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planeamento da prétese e s6 depois a cirurgia para coloca¢do dos implantes. Refere
também factores de risto associados que devem ser cuidadosamente analisados como a
falta de oclusdo mutuamente protegida, diabetes, tabagismo, desadaptacdo dos

componentes protéticos e proteses com cantilever extenso.

Para que haja sucesso clinico, além da satisfacdo do paciente, deve-se estabelecer
uma boa ponte de comunicagdo entre o médico dentista e o protésico no desenho da
prétese e no tipo de implante a ser colocado. O médico dentista deve verificar a saude
periodontal do paciente assim como a presenca ou auséncia de osso suficiente para a
colocagdo do implante dentério, assim como aspectos mecanicos anatomicos funcionais

que possam complicar a colocagdo/preservacao da protese (Mathias, 2008).

Amoroso et al., (2012) diz que no planeamento reverso em implantologia, existem
alguns actos de extrema importancia para individualizar o caso como: exame fisico intra
e extra oral, obtencdo de modelos de estudo, montagem em articulador evidénciando com
mais detalhe a Dimensao Vertical de Oclusdao (DVO) do paciente, relacio do espaco
edéntulo com os tecidos circundantes, relacdes oclusais, bem como planeamento e estudo
de alteracdes através do enceramento diagndstico que pode ser utilizado para confec¢ao
do guia cirurgico, cuja funcdo é possibilitar a instalacdo dos implantes em posi¢ao

proteticamente favorével.

ApOs esta primeira fase, inicia-se a fase dos tratamentos pré-protéticos onde se
incluem exodontias, lesdes periodontais, endodontias, adequacdo do espaco protético,
procedimentos ortodonticos e confec¢do de proteses provisdrias. O planejamento e a
previsao de todos os fatores cirdrgicos e protéticos envolvidos no tratamento reabilitador
sao de suma importancia, procurando a eliminacdo de problemas que possam
comprometer a estética e fungao das futuras restauragdes implantossuportadas (Amoroso

etal.,2012).

Avelar (2005) refere que na implantologia, a prétese deve dirigir o planeamento
ao contrario da primazia da confec¢ao das proteses segundo a colocagdo dos implantes,
sendo um dos factores primordiais para lograr sucesso estético, funcional e mecénico.

Comeca na posicao de futura protese para estabelecer o local ideal dos implantes.

Madeiro et al., (2005) concluiram que a doenca Diabetes Mellitus € uma condi¢cao

importante para o planeamento. E fundamental um planeamento adequado, conhecimento
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das limitacdes, alteracdes e distiirbios que os pacientes ndo compensados portadores de
Diabetes podem apresentar. Deve ser feito um controlo da doenga e o médico dentista
deve ter conhecimento que a doenga pode assumir caracteristicas proprias em cada

individuo.

7. Procedimentos a realizar no planeamento reverso

7.1. Exames imagioldgicos:

Podem ser usadas ortopantomografias ou periapicais como recursos
imagioldgicos, para andlise da condi¢do 6ssea e mesmo apds a coloca¢do do implante
permite avaliar a osteointegracdo. Em alguns casos, a colocacdo de implantes pode ser
baseada apenas neste tipo de exames. Geralmente estes exames sdo utilizados para uma
avaliagdo inicial, apresentam distorcdo na imagem obtida e apresentam uma imagem

bidimensional do osso (Frederiksen, 1995).

Figura 11 — Ortopantomografia
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Figura 12 — Raio X periapical

Guedes et al., (2004) refere que a utilizag@o de periapicais quando realizadas com
a técnica de parelelismo, resulta numa diminuicao de distor¢do, maior resolucdo do
trabeculado 6sseo, menor radiagdo, baixo custo e maior aceitabilidade pelo paciente. A
maior desvantagem, como referido anteriormente, é a obten¢do de uma imagem
bidimensional sem possibilidade de avaliar a estrutura 6ssea no sentido vestibulo-

lingual/palatino.
Este tipo de exames é o mais utilizado no pds-operatorio.

Ja a radiografia panoramica ou ortopantomografia (figura 11) € a mais utilizada
no pré-operatdrio porque permite uma visdo mais ampla das estruturas, a visualizagdo de
estruturas anexas e adjacentes a drea implantar e eventuais patologias 6sseas. Este exame

¢ de relativo baixo custo e é obtivo de forma facil e rdpida (Fredholm et al., 1993)

Mas tal como as radiografias periapicais, apresentam a desvantagem da obten¢ao
de imagens bidimensionais e com distor¢ao variavel em partes diferentes da imagem, o
posicionamento do paciente no ortopantomégrafo também influencia a distor¢do na

imagem final (Frederiksen, 1995).

O recurso a tomografias computorizadas (figura 13) € o meio mais fidvel para uma
correcta avaliagdo dssea e da associacdo com estruturas anatémicas importantes como o
Nervo Alveolar Inferior. E possivel obter imagens seccionadas da regido a avaliar com
boa defini¢cdo, sem grandes sobreposicdes € com bom contraste (Fredholm et al., 1993).

Informaticamente é possivel manipular a imagem para melhorar a visualiza¢io e nesta
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técnica € possivel avaliar a estrutura 6ssea quer em altura, quer em largura (vestibulo-

lingual/palatino) .

Como desvantagem principal apresenta o alto custo, para além de ser uma técnica

sensivel e a obtencdo mais demorada (Fredholm et al., 1993).

A tomografia computorizada de feixe cénico € um método de diagndstico que
permite obter uma imagem tridimensional, € cada vez mais utilizada em casos de
dificuldades ou limita¢des na obtencdo de informacdes para o diagndstico com o uso de
radiografias convencionais. Atualmente, este método radiografico além de ser bastante
utilizado na medicina em geral, comeg¢a também a desenvolver-se na medicina dentéria,
principalmente nas 4reas da Implantologia, Medicina Oral, Cirurgia e Ortodontia (Garib

et al., 2007).

Existem dois tipos de tomografias computorizadas, a tomografia computorizada
convencional e a tomografia computorizada de feixe conico, na tabela seguinte é possivel

analisar as diferencas entre estes dois métodos distintos.
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Tabela 2 — Diferengas entre Tomografia tradicional e de Feixe Cénico. Adaptado

de Garib et al., (2007).

Tradicional

Feixe Conico

Dimensao do aparelho

Grande;
Permite exame do corpo

inteiro.

Mais compacto;

Permite apenas realizar

exames da cabeca e

pescoco.

Obtencao da imagem

Diversas voltas do feixe de
Raio-x em torno do
paciente;

Cortes axiais.

Uma volta do feixe de
Raio-x em torno do
paciente;

Imagens base semelhantes

as teleradiografias.

Tempo de exposicao

1 segundo multiplicado

pela quantidade de cortes

10-70 segundos por exame;

3-6 segundos de exposi¢ao

axiais necessarios; a radiagdo.
Exposicdo a  radiacdo
ininterrupta.
Dose de radiacao Alta Menor, aproximadamente
15 vezes menor em relacao
a tomografia convencional.
Custo Alto Reduzido
Recursos do exame Reconstrucdes Reconstrucdes

multiplanares e em 3D.

multiplanares ¢ em 3D,

além de reconstrugdes
bidimensionais
convencionais.
Qualidade de imagem Boa nitidez; Boa nitidez;
Otimo contraste; Baixo contraste entre

Validacdo das avaliagcdes

quantitativas e qualitativas.

tecido duro e mole;

Exatidao.

Produciao de artefatos

Muitos artefatos na

presenca de  materiais

metalicos.

Poucos artefatos
produzidos na presenca de

materiais metalicos.
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A tomografia computorizada de feixe conico representa o desenvolvimento da
tomografia tradicional, com aparelho mais pequeno e especialmente indicado para a 4rea
dentofacial. Permite a reproducdo tridimensional dos tecidos mineralizados com minima

distorcao e reduzida radia¢do em relacdo a tomografia tradicional (Scarfe et al., 2006).

Figura 13 — Tomografia computorizada

Figura 14 — Comparagdo grafica da tomografia tradicional (A) e a tomografia de feixe

conico (B). Adaptado de Garib et al., (2007).
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7.2. Exame Clinico:

Deve englobar um questiondrio ao paciente onde deve constar informag¢des como
informacdes bdsicas do paciente (nome, idade, peso, morada, contactos), motivo da
consulta, qual a medicacdo que toma frequentemente, alergias gerais e a medicamentos e
patologias associadas. Apds a entrevista inicial ao paciente deve-se realizar um exame

intra bucal e extra bucal (Amoroso, 2012).

Amoroso (2012) indica que no exame intra bucal deve-se analisar: mucosa jugal,
soalho da boca, lingua, palato, rebordo gengival, labios, freios, dentes, presenca restos
radiculares, inflamacdo gengival e especial atencdo a alteracdes de cor, forma e

descontinuidade do epitélio.

No exame extra bucal deve-se analisar a simetria facial, nédulos cervicais, lesoes
cutaneas, labios, musculos faciais, dimensao vertical de oclusdo, regido nasal e perinasal

(Amoroso, 2012).

Figura 15 - N6dulos linféticos, adaptado do livro Anatomia Facial com Fundamentos de

Anatomia Sistémica Geral.
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7.3. Avaliacao da ansiedade do paciente:

Pereira et al., (2013) afirma que a importancia da observa¢do do componente
emocional nos pacientes submetidos ao tratamento dentdrio surge como um diferencial

clinico da mais alta relevancia.

Conhecer minimamente o estado psiquico dos pacientes, adquirir conhecimento
aprofundado relativo ao quadro de ansiedade e do medo, saber o quanto este facto pode
afectar, ndo sO0 a relacdo profissional/paciente, mas também na realizacio dos
procedimentos a serem desenvolvidos tornam-se primordiais para quem deseja realizar

um bom atendimento (Pereira et al., 2013).

O mesmo autor refere que uma simples visita ao dentista, muitas vezes, gera
estado de ansiedade nos pacientes, que baixa o limiar de percepcao da dor tornando mais
sensiveis a estimulos fisicos, podendo constituir-se em barreiras importantse na
manutencdo da saude oral, visto que estes tendem sempre a protelar ou evitar o
tratamento, procurando esse tipo de servico apenas quando apresentam sinais e/ou

sintomas clinicos como dor, edema e fistulas.

Existem trés modelos para avaliar a ansiedade dos pacientes, o Modelo da
Ansiedade de Goldstein, Modelo da Ansiedade Trago/Estado e Modelo transacional do

stress de Lazarus.

O Modelo de Goldstein baseia-se na percepcao subjectiva de cada individuo aos
estimulos o que origina diferentes niveis de ansiedade, o Modelo da Ansiedade
Traco/Estado distingue dois aspectos de ansiedade, ansiedade como um estado emocional
transitério e como um estado mais permanente € o Modelo transacional do stress de
Lazarus reconhece a ameaca como mediador essencial para o desenvolvimento do stress

(Pereira et al., 2013).

Outro método bastante utilizado desde a década de 1970 € a escala de Corah que

reconhece objectivamente o nivel de ansiedade recorrendo a um inquérito (Silva, M. et

al., 2010).

Independentemente no método utilizado, € de extrema importancia perceber as
expectativas do paciente e fornecer informacgdo coerente e de fécil percep¢do ao paciente

para que ndo existam problemas futuros de expectativas irreais e inconcebiveis.
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Nos pacientes com implantes incorretamente posicionados, € natural notar uma
postura de desconfianca e resisténcia ao plano de tratamento visto que geralmente, os

implantes sdo colocados incorretamente por falha técnica.

A utiliza¢do do planeamento reverso nas situagdes de posicionamento incorreto
dos implantes € bastante ttil, neste caso, para mostrar através de modelos de estudo ou
guias cirtirgicos o plano de tratamento e previsdo de resultado final e assim, dar mais

tranquilidade e confianga ao paciente.

7.4. Confecao de modelos de estudo:

Modelos retirados apartir da impressao das arcadas do paciente, sdo de extrema
importancia no planeamento das reabilita¢des, permitem uma visualiza¢do tridimensional
das arcadas do paciente, permitem deliniar a futura prétese e melhor abordagem cirtirgica,

deve permitir a visualizacdo de toda a area chapeavel (Okeson, 1992).

O autor supracitado indica ser de grande importincia a correcta escolha e
aplicacdo dos materiais seleccionados para realizacdo tanto das impressdes como dos
modelos em si. A dindmica da mordida pode ser verificada através da montagem dos

modelos em articulador semi-ajustdvel.

Figura 16 — Modelos de estudo
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7.5. Opc¢oes do plano de tratamento:

Geralmente, os Médicos Dentistas come¢am a formular os diferentes planos de
tratamento apartir do momento que reconhecem e identificam os problemas dos pacientes,

ou até mesmo enquanto o paciente expoe a sua queixa principal.

A definicao de sucesso no tratamento aos olhos do profissional de satide oral pode
ser diferente da definicao do paciente, portanto ouvir o paciente e entender perfeitamente
o que deseja e quais sdo as expectativas € um aspecto de grande relevancia, no sentido do

que esta a ser pedido e, em alguns casos, identificar expectativas irealistas dos pacientes

(Eli, L et al., 2003).

Os planos de tratamento possiveis nas situacdes de incorreto posicionamento de
implantes, em que as compensagdes protéticas ndo produzem um resultado estético ou
funcional favoravel sao limitados, a remog¢ao dos implantes é uma hipétese que acarreta

consequéncias ja mencionadas (Mathias, 2008).

A alternativa a remog¢do dos implantes passa pelo reposicionamento dos implantes

com osteotomia segmentar e associado a fixacdo do bloco através de placas

personalizadas ou através da utiliza¢do de um aparelho distrator (Mathias, 2008).

Estas técnicas de reposicionamento apesar de pouco exploradas e estudadas,
mostram potencial para serem utilizadas como alternativa a remocdo mas, apesar do

potencial demonstrado, ainda necessitam de mais estudos.

O plano de tratamento depende, entre outras coisas, da disponibilidade financeira
do paciente, que pode condicionar alguns aspectos que aos olhos dos profissionais seria
o plano de tratamento ideal, situacdo que devera ser explicada ao paciente (Pereira, C. et

al., 1995).

7.6. Guias cirargicas:

A utilizacdo de guias cirtrgicas surge da necessidade de garantir um correcto
posicionamento dos implantes colocados e assim, conseguir um resultado estético

satisfatorio.

Tsai et al., (2001) refere como factores importantes para o sucesso de uma protese

funcional e estética o correcto alinhamento e paralelismo. Também faz referéncia a
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possibilidade de alteracdo de uma protese proviséria para funcionar como guia cirdrgico

durante a cirurgia para a colocagdo dos implantes.

Shotwell et al., (2005) indica mesmo que a utilizacdo de guias cirdrgicas pode
resultar na diminui¢@o da osteotomia necessdria, o que resulta em diminuicao do trauma

durante a cirurgia e diminui¢ao do tempo cirdrgico.

Em todos os casos de reabilitacio, o recurso a um plano de tratamento completo
e a utilizagdo de guias cirdrgicos sdo indispensdveis para garantir um resultado final
funcional e estético satisfatério tanto para o profissional, como para o paciente (Shotwell

et al., 2005).

A utilizacdo de guias cirdrgicos em casos de implantes incorretamente
posicionados € uma mais valia, que permite definir a posi¢ao ideal da coroa e assim
identificar o trajeto da osteotomia que devera ser realizada dependendo da posi¢ao final

do implante.

Pode também ser utilizada durante o tratamento de reposicionamento porque
permite uma comparacdo da situacdo ideal e o estado atual do tratamento, este
acompanhamento e comparagdo permitem fazer ligeiros reparos no tratamento caso

necessario.

7.7. Preparo pré-cirargico do paciente:

Depois de estar estabelecido o plano de tratamento e antes da realizagdo da
cirurgia para colocacao dos implantes, € necessdrio a preparacdo da cavidade oral do
paciente. Tratamentos pré-protéticos como endodontias, exodontias, tratamento
periodontal, confec¢ao de préteses provisdrias, ajustes oclusais e enxertos 6sseos sao
procedimentos que devem ser executados antes da coloca¢do de implantes (Amoroso,

2012).

Pode ser necessario profilaxia antibidtica antes da cirurgia, dependendo dos
aspectos gerais de satde do paciente. Pacientes com histéria de endocardite bacteriana,
pacientes portadores de valvulas cardiacas artificiais, doenca congénita cardiaca cronica,
outras lesdes congénitas, coarctacdo da aorta, presenca de ductus arteriosus sao alguns
exemplos de risco elevado em que é imprescindivel a utilizacdo de profilaxia antes da
cirurgia (Castilho, 1999).

39



Reposicionamento de implantes osteointegrados com osteotomia segmentar

Okeson (1992) refere que existem alguns objectivos a nivel oclusal que devem ser
cumpridos. Deve ocorrer contactos bilaterais simultaneos, distribui¢do harmoénica das
forcas oclusais, movimentos excursivos laterais uniformes e suaves que devem ocorrer

sem interferéncias e a auséncia de prematuridades em relagdo céntrica.

7.8. Seleccao dos implantes:

Para a escolha dos implantes € necessdrio conhecer o tipo de osso da édrea a

reabilitar, existem quatro tipos de osso nos maxilares (Tabela 3 e figura 17 e 18).

Tabela 3 — Tipos de osso nos maxilares

Tipo de osso Descricao

Osso tipo I Osso compacto

Osso tipo 11 Osso cortical denso, osso medular em
pequena quantidade

Osso tipo 111 Fina camada de osso cortical, 0sso
medular com trabéculas pequenas

Osso tipo 1V Fina camada de osso cortical, 0sso
medular com trabéculas grandes

Figura 17 — Tipos de osso nos maxilares, adaptado de Manual de Implantologia Clinica

(2003)
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Figura 18 - Tipos de osso nos maxilares, adaptado de Manual de Implantologia Clinica

(2003)

Misch & Judy, (1987) modificaram a classificacdo de Kennedy para casos de

edentulismo parcial para se adaptarem as exigéncias dos implantes.

Os autores supracitados definiram 4 grupos (A-D), o grupo A € referente a
maxilares edéntulos e com quantidade de osso suficiente para ser aplicado qualquer tipo
de implante quer na maxila ou mandibula. Na classificacdo do grupo B, a quantidade de
0sso € menor que a disponivel no grupo A e sdo indicados implantes do tipo cilindrico e
cilindrico rosquedvel. No grupo C, a disponibilidade dssea permite a colocagdo de
implantes cilindrico e cilindrico rosquedvel curtos enquanto que no grupo D tanto os
processos alveolares como as por¢des da estrutura dssea basal estdo reaborvidos e ndo
existe possibilidade de colocag¢do de implantes, sé € possivel a colocagdo de implantes de

existir a possibilidade de aumento do rebordo.

7.9. Reposicionamento programado de implantes:

Geralmente, as técnicas de reposicionamento de implantes sdo aplicadas quando
o implante € incorretamente posicionado e quando outras solugdes protéticas nao

permitem um resultado estético e funcional satisfatério (Guerrero et al., 1999).

Nos casos de necessidade de reabilitacio com implantes em que ndo existe 0sso
suficiente disponivel para a colocag¢do dos implantes, a primeira op¢ao de tratamento € o

enxerto dsseo, apesar da imprevisibilidade desta técnica.
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A aplicagdo dos principios de reposicionamento de implantes incorretamente
posicionados a casos de falta de osso ou falha no enxerto 6sseo mostra potencialidades,
porque serd possivel a colocacdo de implantes onde exista osso suficiente e
posteriormente serem recolocados no local ideal que nao possuia estrutura para receber o

implante.

Nestes casos deve ser dada primazia a técnica de reposicionamento associada a
distracdo osteogénica porque, além do reposicionamento ser mais rapido do que a
aplicacdo e consolidacdo de um enxerto, esta técnica nao necessita de enxerto. A técnica
de reposicionamento por fixa¢do do bloco 6sseo geralmente necessita de enxerto nas

zonas em que foram realizadas as osteotomias como explica Stacchi et al., (2012).
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III. CONCLUSAO

As técnicas de reposicionamento de implantes osteointegrados sdo uma alternativa
vidvel a remocao dos implantes com consequente perda de osso. Verificou-se que as duas

técnicas analisadas sd3o complemento uma da outra.

Stacchi et al., (2012) reforca a necessidade de um correto planeamento,
considerando esse planeamento cirdrgico um pré-requisito fundamental na obtencdo de
resultados de tratamento bem sucedidos na colocacdo de implantes, especialmente

quando se trata de dreas estéticas.

O clinico, antes de iniciar o procedimento cirdrgico, tem de estar ciente da exacta
posicao tridimensional, angulacdo e profundidade em que o implante tem de ser inserido

e do tipo de implante a ser utilizado.

Um protocolo de planeamento rigoroso deve impedir a inser¢do de implantes em
que o osso ¢ insuficiente ou, talvez ainda pior, onde o volume de osso € suficiente para

dar lugar a fixacdo, mas insuficiente para permitir um resultado protético satisfatério.

Mathias (2008) afirma que a técnica de osteotomia segmentada tem a sua
aplicagdo voltada para o reposicionamento lateral do implante, onde, de preferéncia, ndao
tenha ocorrido grande perda Ossea na crista da maxila ou da mandibula e a distancia de

reposicionamento ndo seja superior a 2mm.

O mesmo autor indica que a partir da utilizacdo destas técnicas foi possivel
recuperar até 80% dos implantes mal posicionados com um custo relativamente baixo.
Cada técnica apresenta indicagdes preferenciais para um sucesso no reposicionamento, a
de osteotomia segmentada tem sua utilizacdo voltada para pacientes com implantes que
estejam proximos da posicdo ideal, ndo distantes mais de 2 mm, mas ndo sofreram
retracdo, ou seja, estejam alinhados com a crista dentdria, mas fora de uma posicao

estética ideal.

Ja a técnica de distracdo osteog€nica apresenta uma recuperacdo da crista dssea
por meio de formagdo do calo dsseo, o que favorece a funcionalidade do implante, sem o
uso de enxertos exdgenos que podem causar rejeicao e a perda total do mesmo, e com a
distracdo podemos reposicionar o implante verticalmente com um prolongamento que

pode chegar a até Smm tendo como um possivel problema a necessidade da colaboracao
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do pacientem o que pode acarretar uma soldagem precipitada do implante se a distragao

nao for feita corretamente.

Valcanaia (2001) indica que a técnica de fixacdo com placa personalizada
apresenta contra-indicacdes se o implante estiver posicionado num angulo superior e
apresentar perda dssea, neste caso a distracdo osteogénica € a técnica de escolha, pois
agrega ao processo o alongamento do osso sem a necessidade de enxerto eliminando
assim os riscos de rejei¢ao ao procedimento. A distragdo osteogénica inicia-se com uma
osteotomia segmentar seguida de reposicionamento do implante e traccionamento lento e

gradual do mesmo o que favorece a formacao do calo dsseo.

O mesmo autor também indica que a técnica associada a distragdo dssea € mais

favoravel estéticamente e aumenta o periodo de via ttil do implante.

Claudio Stacchi apresentou um estudo em 2012 que consistiu na apresentacao de
um inquérito a quinze pacientes submetidos a cirurgia de reposicionamento de implantes.

As perguntas nos inquéritos eram relativas ao desconforto, complacéncia e satisfagao.

Como resultados verificou um aumento significativo na estética em todos os casos
quer na opinido médica, assim como na opiniao dos pacientes. Verificou que 77% dos
pacientes nio acharam o procedimento demasiado invasivo e voltariam a fazer a cirurgia
de reposicionamento caso necessario. Relativamente ao desconforto, 54% dos inquiridos

responderam que nao ocorreu desconforto ou que o desconforto foi minimo.

Stacchi et al., (2012) refere a importancia de 3 factores para a determinacio do
sucesso no reposicionamento de implantes osteointegrados: preservagdo méaxima do
aporte sanguineo durante as fases iniciais de cicatriza¢ao; intervalo minimo entre o bloco

mobilizado e osso adjacente; fixacdo estavel do bloco 6sseo.

Os poucos estudos que existem sobre este tema indicam que o reposicionamento
de implantes com osteotomia segmentar € um método alternativo eficaz para recolocar os
implantes mal posicionados e que resultam no reposicionamento funcional e estético

satisfatorio.

Estas técnicas de reposicionamento abrem outras portas, ndo s6 porque evitam a
remog¢do do implante e permitem a reposi¢ao no local ideal, mas também € possivel que
em casos de falta de osso para colocacdo de implantes ou casos de insucesso no enxerto

0sseo, seja possivel a insercdo do implante em local com osso suficiente e com qualidade
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para uma correta osteointegracao e posteriormente seja efectuado o reposicionamento do
implante no local ideal que, devido a falta de osso ou insucesso no enxerto ndo poderia

receber o implante.

No entanto, ainda ndo existem dados relativos ao estado dos implantes

reposicionados a longo prazo, especialmente a nivel de seguranca e previsibilidade.
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