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NEOPRONTO: REABILITACAO DE MANDIBULAS
EDENTULAS COM BARRAS PRE-FABRICADAS

Neopronto: edentulous mandible rehabilitation with prefabricated bars

RESUMO

A reabilitacio com o sistema Neopronto® apresenta algumas vantagens, como por

exemplo, a redugdo do tempo total de tratamento considerando-se a realizagio de
procedimento cirdrgico em uma unica fase ¢ instalagdo quase imediata da protese.
Assim, ha rapida restauracdo das condi¢oes de saude bucal do paciente e, conse-
qiientemente, melhora da qualidade de vida. Ainda, a eliminagao de proteses totais
removiveis mal ajustadas resulta em maior conforto para o paciente, preservaciao
da estrutura facial, um sortiso natural e um sentimento renovado da confianca em
si mesmo.

Palavras-chave: Implantes dentarios. Protese total. Osseointegracao.

ABSTRACT

The oral rehabilitation with Neopronto system presents the advantage of reducing
treatment time with only one surgical step and almost immediate prosthesis ins-
tallation. So, the oral health conditions of the patient are promptly restored as well
as his quality of life. There is also the elimination of removable complete dentures
that are difficult of being adapted when resorbed mandibles are present. It results
in greater comfort for the patient, proservation of facial structure, a natural smile
and a renovated feeling of self confidence.
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INTRODUCAO

A auséncia de dentes ou mesmo a utilizagdo de pro-
teses com problemas de retengdo e estabilidade resulta em
comprometimento estético, fisico e funcional. Os pacientes
tornam-se mais propensos a distirbios psicolégicos relaciona-
dos a inseguranga, auto-imagem precaria e baixa auto-estima,
resultando em exclusdo social e qualidade de vida insatisfato-
riat? Outra importante limitacio do paciente desdentado diz
respeito a nutricdo. A medida que ha a perda dos dentes e, con-
sequentemente, dificuldade mastigatéria, o individuo tende a
evitar certos alimentos. Na maioria das vezes, a op¢ido é por
alimentos mais pastosos, o que pode levar a uma deficiéncia na
dieta com relacdo a vitaminas, fibras e proteinas, e por outro
lado gerar uma compensag¢io com dieta rica em gorduras e co-
lesterol’. Dessa forma, o paciente torna-se vulnerivel a doencas
sistémicas e, inclusive, envelhecimento precoce®.

De acordo com uma Pesquisa Mundial da Satude realiza-
da pela Organizacao Mundial da Saide (OMS) em 2004, no Bra-
sil, 14% da populagao perdeu todos os dentes, ou seja cerca de 26
milhdes de brasileiros ja ndo tem mais nenhum dente natural®.

Assim, considerando-se a grande quantidade de pes-
soas edéntulas, os avangos experimentais e clinicos na Implan-
todontia e a sedimenta¢ido do conceito de osseointegragdo, os
tratamentos com proteses sobre implantes tornaram-se uma
ope¢io segura com resultados previsiveis de eficiéncia funcional
e estética para esses pacientes que sofriam com o edentulismo
ou proteses com adaptacio ruim®.

Inicialmente, o protocolo proposto por Branemark,
constava da instalagdo de implantes na regido anterior da man-
dibula, entre os foramens mentuais, com periodo de espera
para a osseointegracao de aproximadamente quatro meses. Em
seguida, na segunda fase cirurgica, os implantes eram expostos
para que as proteses fossem realizadas sobre os mesmos®. Mes-
mo com todos os beneficios, o periodo necessario para ocorrer
a osseointegracdo muitas vezes era recebido com insatisfacio
pelo paciente e até mesmo pelo cirurgido-dentista.

A constante busca pelo sucesso aliada a rapidez do tra-
tamento, incentivou a realizacio de indmeras pesquisas™*!*!
direcionadas a aplicagdo de carga imediatamente apds a insta-
lagdo dos implantes no osso. Atualmente, a carga imediata em
implantodontia é um conceito bem definido na literatura com
indices de sucesso satisfatérios. Contudo, é consenso geral dos
pesquisadores a importancia de se estabelecer um protocolo
cirdrgico adequado atingindo estabilidade primatria, auséncia de
trauma cirdrgico e distribuicao dos implantes que favoreca a
biomecanica®*'>!”. A partir dai alguns sistemas foram desen-
volvidos com objetivo de reabilitacio imediata do arco infe-
riot, como o sistema Novum (Nobel Biocare, Gothemburg,
Suécia)'?'3!*1 ¢ o sistema Neopronto (Neodent Implante Os-
seointegravel, Cutitiba, Brazil)'*" cujos protocolos envolvem
cirurgias guiadas por barras e esplintagem dos implantes com
barras metalicas pré fabricadas'®".

O sistema Neopronto, além de apresentar uma técnica
simples de ser executada, exibe algumas vantagens, entre elas,
baixo custo, facilidade de assentamento passivo da protese, di-
minui¢do do tempo de trabalho laboratorial ¢ a reversibilidade
para protocolo convencional caso algum dos pré-requisitos nao
puderem ser observados durante o ato cirtrgico'’.

Este artigo tem como objetivo apresentar um caso cli-
nico onde foi executada a técnica Neopronto e discutir as suas

Neopronto

vantagens sobre as técnicas ja descritas e conhecidas de proto-
colo inferior com carga imediata.

RELATO DO CASO CLiNICO

A paciente, 56 anos, sexo feminino (Figura 1), porta-
dora de proteses totais superior e inferior, compareceu a clinica
do ILAPEQ, Instituto Latino Americano de Pesquisa e Ensino
Odontolégico, relatando dificuldade e constrangimento para se
alimentar devido a instabilidade da protese total inferior.

Figura 1. Vista pré-cirurgica da face.

A movimentagio da protese durante a mastigagao, e
a0 falar, a estava afastando do convivio familiar e social. Ao
exame clinico constatou-se rebordo alveolar com estrutura in-
suficiente para reter ¢ estabilizar a protese (Figuras 2A e 2B).

s b

Figura 2B. Vista oclusal do rebordo mandibular.

Ap6s a avaliagdo das radiografias panoramica e te-
lerradiografia de perfil (Figuras 3A e B), constatou-se grande
reabsor¢do dssea posterior aos foramens mentuais, enquanto
a regido anterior da mandibula apresentava altura e espessura
suficientes para instala¢do de implantes de diametro compativel
com a técnica.
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Figura 3A. Radiografia panordmica inicial.

Figura 3B. Telerradiografia de perfil inicial.

Foi realizada anamnese completa da paciente, incluin-
do exames séricos de rotina pré-operatéria e optou-se pela uti-
lizagao da técnica Neopronto (Figura 4A) com implante Trans-
Gengival (Figura 4B).

Figura 4B. Implante GT®.

Antes da cirurgia foram confeccionadas novas prote-
ses totais, superior e inferior (Figura 5). O enceramento inferior
foi duplicado para confec¢ao do Guia Multifuncional, que além
de ser utilizado como guia cirargico, permite registrar dimen-

sées ¢ relagbes intermaxilares e captura dos transferentes de

moldagem durante os procedimentos protéticos'™*. Uma hora
antes da cirurgia a paciente recebeu medicagdo pré-operatdria se-
guindo o protocolo instituido pela coordenacio do curso.

Figura 5. Prova de enceramento das proteses superior e inferior.

Ap0s assepsia facial e intra-bucal fez-se o planejamen-
to cirurgico demarcando com violeta de genciana as emergén-
cias mentuais bilaterais (Figura 6A) e relacionando-as, por meio
do Guia Cirurgico da barra (GCB), com a posicao dos implan-
tes distais, que devem ficar a uma distdncia minima de 3,5 mm.
Em seguida, confirmada a viabilidade da técnica, a localizagdo
da incisao obliqua disto-lateral foi identificada através do GCB
posicionado sobre o rebordo (Figura 6B).

Figura 6A. Demarcagio das emergéncias mentuais com espatula de

madeira e violeta de genciana.

Figura 6B. Guia cirurgico da barra posicionado sobre o rebordo com

demarcagio das incisdes obliquas distais.

A anestesia foi realizada por meio de bloqueio bilate-
ral do nervo alveolar inferior na regido retromolar, com com-
plementac¢ao na regido dos forames mentuais ¢ infiltrativas ao
longo do rebordo a ser incisado.
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Foi realizada incisio e descolamento cuidadoso do
periésteo em todo o rebordo e, particularmente, na regiao da
emergéncia do nervo alveolar inferior. Foi executada sutura de
reparo para conter o tecido lingual e facilitar os procedimentos
cirdrgicos. Em seguida foi verificada a extensio de osteomia
necessaria para assentamento do Guia Cirargico através do
GCB. Durante a osteomia o nivelamento deve ser conferido
com o GCB, inclusive no sentido vestibulo lingual que deve
ficar paralelo a superficie oclusal dos dentes superiores. Essa
verificagdao ¢ um dos passos fundamentais para perfeita execu-
¢ao da técnica. Ap0s certificacdo da correta osteotomia, o GCB
foi assentado e centralizado sobre o rebordo e foi realizada a
perfuracio central com broca 1.6 do Kit de enxerto, e o pino
estabilizador da barra fixado até a execucdo das outras duas

perfuragoes distais (Figura 7).

Figura 7. Apos osteotomia, perfuragio do rebordo com o GCB para fixagio

da barra cirdrgica.

O GCB foi substituido pela Barra Cirargica que foi
fixada ao rebordo por meio de 3 parafusos de enxerto de 2mm
de didmetro e 12 de comprimento. Sobre a Barra Cirtrgica foi
parafusado o guia de brocas de 2 mm, usado para a broca lanca
¢ a helicoidal 2.0mm do Kit Neopronto até a profundidade
planejada (Figura 8A). As marcas a laser nas brocas do Kit Ne-
opronto ja compensam a altura da Barra Cirdrgica do guia das
brocas e a altura da por¢io do implante que ficara supra-6ssco.
O guia de brocas foi trocado e as perfuragdes executadas su-
cessivamente até o ultimo diametro estabelecido (Figura 8B).
Durante as perfuragdes das brocas, ¢ importante observar boa
irrigagdo (a Barra Cirargica permite refrigeracdo eficiente) e

controle da velocidade e pressio exercida no osso.

Figura 8A. Guia das brocas langa e 2.0 parafusado no guia cirtrgico.

Neopronto

Figura 8B. Guia da broca 3.3 para instalagiao de implantes de 4.0 de didmetro.

Com o alvéolo preparado o implante Trans-Gengival
foi instalado até que o stop de seu montador entrar em contato
intimo com a Barra Cirtrgica. Em seguida, o preparo das duas
perfuragdes distais foi finalizado (Figura 9) e os implantes ins-
talados (Figura 10). Nos implantes onde o torque do motor ndo
foi suficiente para o perfeito assentamento dos montadores,
a instalacdo foi concluida com o uso de torquimetro manual

registrando o torque final.

Figura 10. Instalagdo do tultimo implante.

A Barra foi liberada, os parafusos de enxerto removi-
dos, assim como os montadores dos implantes (Figura 11A).
Os implantes utilizados ja sdao integrados com o componente
protético o que facilita e agiliza o procedimento. Apds a sutura
(Figura 11B) foram instalados os transferentes de moldagem
com parafusos curtos para permitir os registros intermaxilares
e unidos com resina acrilica Patern Resin (GC Corporation,

Tékio, Japdo) com a técnica do pincel.
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Figura 11A. Vista dos implantes instalados ap6s a remogio da barra ap6s a

liberagdo dos parafusos e montadores.

Figura 11B. Sutura com fio mononylon realizada a partir da linha média.

O Guia multifuncional foi adaptado e unido aos trans-
ferentes com resina até uma perfeita integracao (Figura 12A e
B). E importante checar e manter o paciente em oclusio duran-
te a polimerizagao do material.

Figura 12A. Adaptagdo do guia multifuncional aos transferentes instalados

e unidos em resina acrilica.

Figura 12B. Unido do guia multifuncional aos transferentes.

Ap6s a polimerizagao, a protese total superior da pa-
ciente foi isolada e depositadas trés porcoes de resina no guia
nos incisivos e nos molares para tomar-se o registro intermaxilar
(Figura 13). Complementando o procedimento levou-se silicona
fluida em seringa de moldagem e injetou-se na porcao antetior
por vestibular e lingual. Apés a polimetizacao os parafusos foram
removidos para liberar o guia multifuncional onde ficou registra-
do o nivel dos tecidos bucais e a exata posi¢ao dos implantes.

s

Figura 13. Vista do registro intermaxilar com trés pontos de resina.

A barra protética fol provada, a fim de ilustrar a per-
feita relagdo com o antagonista e o ajuste aos implantes. Pos-
teriormente 2 instalacdo dos cilindros de protecdo, a paciente
foi medicada com complementagido antibidtica e analgésica,
instruida com relacdo aos cuidados pos-operatérios basicos e
orientada a retornar apds 4 horas para instalacio da protese.
Foram instalados analogos dos implantes a0 molde e encami-
nhado ao protético para obten¢io do modelo de trabalho e que
assentou a barra e deu inicio a montagem dos dentes. Antes do
enceramento final os copings de titanio foram cimentados com
Panavia F, para que o acrilico vedasse totalmente a linha de ci-
mento com a finalidade de melhorar o acabamento da protese.
A montagem, acabamento e o polimento da prétese ocorreram
dentro do tempo previsto.

Os cilindros de protecido foram removidos e apos a
obtencido a avaliacio da estabilidade primaria por mensura-
¢io da freqiiéncia de ressonancia com o Osstell® (ISQ1 = 66;
1SQ2 = 73; ISQ3 = 70; ISQ4 = 065), a proétese foi instalada
atentando-se para o assentamento passivo e ajuste oclusal (Fi-
gura 14). Foram realizados controles radiograficos através de
radiografia panoramica (Figura 15A) e telerradiografia de perfil
(Figura 15B) para certificagdo da perfeita posicao dos implantes
e ajuste da prétese sobre os mesmos. A remogido da sutura foi
realizada 10 dias apds a intervencdo e a paciente nio apresen-
tou nenhuma intercorréncia.

Figura 14. Vista frontal da protese instalada.
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Figura 15B. Telerradiografia de perfil final.

Quatro meses apds a aplicacdo de carga funcional, a
paciente compareceu a consulta de re-avaliacio (Figura 106),
quando foi observada estabilidade da prétese, saude dos teci-
dos peri-implantares, estabilidade dos implantes (ISQ1 = 066;
18Q2 =71;1SQ3 = 67;1SQ4 = 62) ¢ elevado grau de satisfacdo

da paciente com recuperagdo da auto-estima.

Figura 16. Estética e harmonia do sorriso mostrando satisfagio da paciente.

DISCUSSAO

Resultados seguros e previsiveis tém sido obtidos em

pacientes idosos com uso de implantes osseointegrados®. Ha
melhora quase instantanea na qualidade de vida, com minimo
incomodo, em curto periodo de tratamento quando os implan-
tes sdo submetidos a carga imediata’, que ja estd extensivamente
comprovada na literatura mostrando em protocolos inferiores.

Contudo, para que essa técnica scja viabilizada ¢ im-
prescindivel que o implante tenha estabilidade primaria, de-

Neopronto

terminada pela biomecanica, desenho do implante, qualidade
e quantidade 6ssea e técnica cirargica. Hoje temos varios de-
senhos de implantes com diferentes inclinagées de roscas e
formas de camaras de corte, para que seja adequado a cada
tipo de osso. A regido anterior da mandibula, entre os forames
mentuais, geralmente apresenta qualidade e quantidades 6sse-
as que permitem previsibilidade para instalagio de implantes

e proteses fixas imediatas'™!!

. O protocolo cirdrgico exige do
profissional conhecimentos e critérios que devem ser respeita-
dos, como, auséncia de trauma cirurgico e distribuicio espacial
dos implantes que favoreca a biomecanica*#'.

A reabilitagdo protética depende da obten¢do de uma
infra-estrutura dificil de ser confeccionada®, pois implica em
varias etapas laboratoriais, como fundi¢do e pontos de solda,
passiveis de etro e distorgao® !¢, O que se procura atualmente
¢ a criagao de sistemas que facilitem o ato cirurgico e diminuam
20 maximo o tempo de confec¢io da protese, reabilitando o
paciente mais rapidamente.

O sistema Neopronto oferece técnica simples de ser
executada, utilizando guias para perfuragao e instalagio do im-
plante. A barra protética pré-fabricada em titanio diminui o
tempo de trabalho laboratorial e facilita o assentamento passivo
da protese.

Finalmente, além do baixo custo, possibilita a reversao
para o protocolo convencional caso qualquer uma das etapas

cirargicas ou protéticas ndo possam ser obedecidas.

CONCLUSAO

O caso relatado nesse artigo faz parte de uma parcela
significativa no dia a dia da Implantodontia. O sistema Neo-
pronto permite que pacientes debilitados sejam reabilitados em
um curto espaco de tempo e com baixo custo, devolvendo-o as
suas atividades profissionais ¢/ou familiares com capacidade
funcional e auto-estima aumentados.
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