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RESUMO

Pacientes portadores de prétese total superior convencional, apds longos periodos
de uso se deparam com complica¢des por acelerar o processo de reabsorgéo 6ssea,
tendo como resultado a perda de retencéo e a estabilidade. A overdenture com
attachment MK1 é uma opg¢éo para reabilitagcdo de pacientes com maxila atrofica
pois, da uma maior liberdade no posicionamento dos implantes, estabilidade,

retencao, estética e a possibilidade de remogéo da cobertura palatina.

PALAVRAS-CHAVE: Overdentures; implantes dentarios; attachments MK1;

cobertura palatina.



Patients that has been using convencional prothesis in upper jaw , after years of use
the retention and instability comes because get faster the bone resorption process .

Attachment MK1 overdenture is a choice to rehabilitate completely edentulous upper
jaw with severe resorption because your structure design introduce a substancial

degree of freedom in implant position, estability, retention, esthetic and the possibility

ABSTRACT

to remove the palatal coverage.

KEYWORDS: Overdentures; dental implants; attachments MK1; coverage palatal.
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1. INTRODUCAO

Reabilitar paciente edentado superior total é um desafio. Os implantes
osseointegrados associados a uma sobredentadura € uma boa indicacao para esses
casos. Sabe-se que o uso continuo de dentadura acelera o processo de reabsorgéo
O0ssea restando assim poucos locais para colocagdo de implantes.

(DOUGLAS, 1994).

O sistema de encaixe MK1 permite reabilitar pacientes com maxilas atréficas, por
possuir uma barra dupla que da maior liberdade no posicionamento de implantes,
conseguindo atingir seu objetivo final que s&o: estabilidade, retengdo e suporte

labial. (KIPP, 2006)

As overdentures descritas por Zarb em 1980 e Ake Stalblad em 1983 como as
conexdes das proteses totais aos implantes, durante o periodo de osseointegracéo,
tém algumas vantagens quando comparadas a proéteses totais fixas, como a
diminuicdo dos problemas estéticos e fonéticos, e, também diminuem os problemas
de instabilidade que sdo muito comuns quando da utilizagdo de préteses totais

convencionais. (BONACHELA, 1999)

Existem alguns tipos de attachments para overdentures, como Ceka, O’ring, Ball,
ERA, entre outros que apresentam indicagbes precisas, vantagens e desvantagens.
Os attachments do tipo MK1 (RHEINDORF, 1987; BONACHELA & ROSSETTI,
2002) possuem algumas vantagens sobre os descritos acima, entre elas, melhor

estabilidade, retengdo, suporte, estética, funcdo mastigatéria, fonagcdo e boa
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aceitacdo por parte do paciente, que se sente usando uma prétese com
caracteristicas aproximadas de uma protese parcial fixa devido a remocgéo da
cobertura palatina. Além disso, permitem melhor distribuicdo das forgas, desenho
simples, facil higienizagdo e auséncia de cantilever. Mesmo com encaixe, a protese
continua apoiada na barra e o MK1 distribui as forcas mastigatérias, dissipando-as

pelo mecanismo de passividade de conexao de suas partes. (KIPP, 2006)

Manfred Kipp (1986-1988), (fig.1), foi o responsavel pelo desenvolvimento e
Confecgdo do Attachment MK1 até o registro de sua patente apresentando-se
comercialmente composto de duas chaves, dois machos e duas fémeas. A fémea
permanecera conectada a barra primaria. O macho ficara retido a protese ou na

condigdo da supra-estrutura.

Fig.1 — Manfred Kipp

Fonte: www.servo-dental.com.br/mk1
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2. OBJETIVO

Este estudo tem como objetivo demonstrar, por meio de uma revisao de literatura, a
previsibilidade, vantagens, e a aplicagéo clinica do sistema de encaixe (attachment)
do tipo Mk1 em sobredentaduras localizadas na maxila associados a uma barra

parafusada e implantes osseointegrados.



12

3. REVISAO DE LITERATURA

3.1 HISTORICO DA IMPLANTODONTIA

Em 1931, Wilson Popenoe e sua esposa encontraram um fragmento de mandibula
de origem maia, no Vale Ulua de Honduras, que datava do ano 600 d.C. Nesta peca
foram observados trés fragmentos de concha, em forma de dente no lugar de trés
incisivos inferiores. Notadamente, apds estudo da pecga, comprovaram que estes
fragmentos teriam sido inseridos em vida, e radiograficamente ficou comprovado a
formacado de osso compacto em torno de dois fragmentos de concha, provando que
estes sdo os implantes endosteais aloplasticos mais antigos ja descobertos.

(RING, 1998)

A implantodontia foi dividida em seis periodos por Steflick e McKinney: antigo (A.Ca
1000D. C), Medieval (1000 a 1800), Fundamental (1800 a 1910), pré Moderno (1910
a 1930), Moderno (1930 a 1978) e Contemporaneo. No periodo Medieval (1000 a
1800) a implantodontia esteve limitada aos transplantes onde os dentes eram tirados
de um individuo e colocados em outro; os riscos de contaminagdo bacteriana n&o

era uma preocupacao, por desconhecimento na época. (DAVARPANAH et al, 2002).

Os implantes end6sseos datam de milhares de anos tentando imitar a natureza.
Dessa forma, em 1807, Magglilio utilizou um implante em ouro em sitio de extragéo
(endo 6sse0) e colocou a protese apos cicatrizacao tecidual e Berry (1888), elaborou

teorias sobre biocompatibilidade e estabilidade imediata do implante.
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No inicio do século XX (periodo pré moderno), DVARPANAH et al. (2002), comenta
que Payne utilizou um implante de ouro em formato de cesto instalou em um alvéolo
alargado com broca e preencheu os espagos vazios com goma e fixou uma coroa
com nucleo em porcelana imediatamente na parte interna e oca do implante. Em
1900 Lambote, fabricou implante de aluminio, prata, latédo, cobre e magnésio, ago
mole unido ao ouro a ao niquel. E Greenfield (1910), introduziu uma técnica
sugerindo a colocag¢do em fungéo 6 a 8 semanas apoés a colocagéo dos implantes e
estabeleceu o primeiro protocolo cientifico, utilizou iridio-platina, ressaltando a

importancia de um contato estreito osso/implante.

No final dos anos trinta, os biomateriais e diferentes técnicas cirurgicas e protéticas
comecaram a ser discutidas, caracterizando o periodo Moderno. Alvin& Strock
(1939) utilizaram um parafuso em vitalio e no ano seguinte fizeram um implante por
transfixagdo endoddntica, e em 1946, Strock desenhou um implante parafusado de
dois estagios cirurgicos. Dahal em 1941 na Suécia utilizou implantes subperiostais.
Formiggini em 1947 utilizou implante helicoidal intra-6sseo em acido inoxidavel ou
em tantalo e Scialom utilizou implantes intra-6sseo agulhado em tripé.

(DAVARPANAH et al. 2002)

A implantodontia dos anos 50, 60 e 70 foi, de acordo com Davarpananah, foi uma
sucessao de equivocos e fracassos naqual a obtengdo de uma superficie fibrosa
interimplantar era o objetivo e anquilose era considerada fracasso. Neste periodo
LINKOW (1967) introduziu o implante laminado e James no mesmo ano introduziu o

implante transmandibular ja Juillet em 1975 desenvolveu o implante tridimensional.
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Todos estes implantes resultaram em fracasso terapéutico a curto ou longo prazo.

(DAVARPANAH et al. 2002)

Foi em 1965 que PER-INGVAR BRANEMARK, ortopedista sueco, realizando
estudos sobre a microcirculagdo sanguinea em coelhos, descobriu o principio da
osseointegracédo, (VIEIRA, 2005), que € um contato estabelecido entre o osso
normal e remodelado e a superficie do implante, sem interposicéo de tecido mole.

(MISCH et al, 2000)

3.2 ANATOMIA E FISIOLOGIA DA MAXILA

A maxila consiste num corpo central, que é escavado pelo seio maxilar, e quatro
processos; processo frontal (conexdao com o osso frontal), processo zigomatico
(conexdo com o zigomatico), processo palatino (conexdo com o palatino) e processo

alveolar curvo (abriga os encaixes para os dentes superiores). (SICHER, 1997).

A perda dos dentes promove a absorcdo 6ssea fisiolégica do rebordo alveolar. O
grau de absorgéo varia de acordo com a causa e o tempo desde as perdas
dentarias. Os fatores etiolégicos mais comuns sédo as exodontias precoces por falta
de cuidados odontoldgicos eficazes, somado ao uso de protese total superior por
longo periodo. A denticdo antagonista também exerce influéncia no grau de
absorgdo. Se dentes naturais ou proteses fixas inferiores estiverem presentes, a
absor¢cao maxilar tende a ser maior devido a instabilidade da prétese total superior
convencional. Branemark, em 1978, classificou o grau de absorgdo na maxila em

tipos I, II, 1lI, IV, V (MISCH, 2006).
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Em 1985, Misch e Judy estabeleceram 4 divisbes basicas de osso disponivel, para
implantodontia, na maxila e na mandibula que segue o fendbmeno de reabsorgéo
natural representado por Atwood. Estas divisées foram expandidas para seis, a fim
de entender a abordagem organizada especificas as opg¢bes de tratamento com

implantes para cirurgia e prétese (fig. 2) (MISCH, 2006).

Fig. 2 - Classificagéo de Atwood

3 M

&@&‘Q@

Fonte: MISCH,2006

KELLY (1972) descreveu a sindrome da combinagdo, uma patologia que afeta
principalmente a maxila nas regides anteriores e posteriores, quando a arcada
antagonista (mandibula) apresenta dentes remanescentes anteriores, determinando
como sinais clinicos e sintomas a perda de tecido 6sseo na regido anterior da maxila
deixando a mucosa hiperplasica, crescimento das tuberosidades, com aumento da
pneumatizacdo dos seios maxilares, hiperplasia papilar e estomatite da mucosa
palatina abaixo da prétese, desorientacdo do plano oclusal com extrusdo e
patologias periodontais nos dentes anteriores remanescentes da mandibula. Foi

quantificada a perda 6ssea vertical que ocorre na por¢ao anterior da maxila e da
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mandibula, identificando um padréo de reabsorcao diferente que se processa na
mandibula de anterior para posterior e na maxila essa reabsor¢cdo se mostra
lateralmente, afilando o rebordo, sendo que a quantidade de reabsorcéo verificada
na mandibula é quatro vezes maior que na maxila; quando da manutencao de
raizes, ou colocacdo de implantes essa reabsor¢cdo sera aproximadamente oito
vezes menor que a observada em pacientes, os quais sao portadores de proteses
convencionais.Toda descricdo de Kelly se aplica também quando o arco antagonista

apresenta implantes osseointegrados.

3.3 ATTACHMENTS EMPREGADOS EM OVERDENTURES

O uso de encaixes foi iniciado na Suiga por volta de 1896, mas sendo efetivamente
introduzido na odontologia em 1910 pelo Dr. Herman Chayes (fig.3). Em 1956
Ewgine Dolder foi o precursor do uso de raizes remanescentes unidas por meio de

barras metéalicas (MEZZOMO, 2006).

Fig. 3 — Primeiro sistema de encaixe introduzido em 1910 pelo Dr. Herman Chayes

Fonte: MEZZOMO, 2006
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De acordo com o glossario de termos de protese Zinner em 1985, overdenture é
definida como prétese removivel parcial ou completa que se apdia em um ou mais
dentes naturais remanescentes, raizes e ou implantes osseointegrados, cobrindo-os

total ou parcialmente (BONACHELA, 1999).

Segundo De Franco (1987) as overdentures tém 3 importantes obijetivos:
manutencéo do dente ou implante como parte do rebordo residual permitindo que a
protese tenha um suporte mais efetivo e uma retencédo mais adequada; diminuigao
da taxa de reabsorcdo dos rebordos 6sseos; aumento da capacidade de

manutencéo da protese pelo paciente (BONACHELA, 2002).

As overdentures maxilares sao indicadas em casos de reabsorgédo severa da maxila,
pobre qualidade O6ssea e pacientes cuja unica opgdo é a colocagéo de implantes

curtos (MERICSKE-STERN, 2002).

As overdentures tém como requisitos basicos: manutencdo da saude através da
preservacéo das estruturas de suporte dos dentes; redugdo da mobilidade dentaria;
manutencé&o da mucosa de suporte através de préteses com bases bem adaptadas
que levardo a uma melhor distribuicdo de forgas de mastigagao; simplicidade, como
tratamento reabilitador; facil manutengdo e manipulagdo por parte dos pacientes

(BONACHELA, 1999).

O uso de attachments esta reservado para situagdes no qual se exige ndo apenas
estabilidade, mas também uma melhora na retencé&o das proteses totais ou parciais

por isso Basker, Harrison e Ralph em 1983, indicam o uso quando prescisamos de
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retencdo mecanica adicional, quando nao € possivel confeccionar uma franja labial
adequada na prétese e quando deseja unir dois pilares por meio de uma barra

(MEZZOMO, 2006).

As sobredentaduras sdo indicadas e duas situagdes especificas; quantidade e
qualidade 6ssea reduzidas, que ndo proporcionam as condigdes estruturais para a
instalagdo de uma proétese total fixa e recusa do paciente a submeter-se as técnicas
de reconstrugdo éssea; Fonética (prejudicada) e necessidade de devolver volume
labial, perdido devido ao processo de reabsor¢cédo Ossea, relacionado na grande

maioria com a maxila (DINATO, 2007).

Uma grande quantidade de attachments esta disponivel no mercado e séo
compativeis pela maioria dos sistemas de implantes; eles podem ser attachments de
esferas ou de barra que s&o as duas categorias de attachments (TRAKAS, 2006).

WISMEIJERr et. Al em 1992 e 1997 apds estudos clinicos concluiram que nao existe
diferenca significante em relagdo a satisfacdo do paciente usando attachment Ball
ou BARRA/CLIPE (fig. 4) e que o attachment ERA tem a mesma eficiéncia que a

barra de Harder de acordo com AMBARD (2002).
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Fig. 4- Exemplo de attachment barra/clipe

Fonte: BONACHELA, 2002

Em um estudo clinico prospectivo ENGQUIST E BERGENDAL em 1998 mostraram
que ocorre uma maior perda de implantes com overdentures retidas por attachmants

ball quando comparadas com a retida através de barra.

De acordo com o numero de implantes, localizagéo e tipo de sistema de retencéo da
overdenture a cobertura palatina pode ser reduzida ou até removida.

(CAPUTO, 2004)

Os attachments do tipo esferas tem um desenho simples e se baseia no principio
macho/fémea sdo exemplos: o’ring, dalla bona, ERA, OSO (fig. 5) (BONACHELLA,

2002).
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Fig. 5 — Exemplo de attachments Dalla Bona, O'Ring e ERA

Fonte: BONACHELA, 2002

Os attachments do tipo Dalla Bona sado indicados em implantes com até 15° de

divergéncia (MEZZOMO, 2006).

O sistema de protese resiliente, que sdo o sistema barra-clipe e o sistema-bola, se
caracteriza por ser uma prétese retida por implantes e suportada
predominantemente pela area basal desdentada. Nela, o sistema de retencéo
permite os movimentos de rotagdo, anterior e posterior, e de intrusdo da protese,

minimizando todas as cargas previsiveis sobre os implantes (DINATO, 2001).

O sistema de protese néo resiliente, aonde se enquadra o sistema de attachment
MK1 (fig. 6a e 6b), a protese é retida e suportada integralmente pelos implantes.
Assim, embora a prétese esteja apoiada sobre a area basal, a mucosa nao exerce
funcéo de suporte, ficando esta restrita aos implantes. Poder-se-ia argumentar que,

por ser esta modalidade exclusivamente apoiada sobre os implantes, estaria
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primariamente indica da uma protese total fixa. A justificativa para a escolha da
prétese movel reside na necessidade de devolver ao paciente a estética e a fonética,

principalmente nas reabilitagbes da maxila (DINATO, 2001).

Fig. 6a - Kit do attachment MK1 (clivo)

Fonte: Clivo

Fig. 6b — Encaixe tipo MK1

Fonte: BONACHELA 2002
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3.4 SISTEMA MK1

O sistema MK1 apresenta excelentes vantagens biomecéanicas. Quanto ao suporte,
recebe parte do impacto mastigatério, transferindo-o para as areas bioldgicas
aceitaveis de suporte. Quanto a retencédo, impede o deslocamento no sentido
vertical, fundamental para a fungdo mastigatéria e fonética. Quanto a estabilidade,
este attachment impede o deslocamento no sentido nao-vertical, n&o
sobrecarregando areas de sustentacdo. Sua rigidez garante a transferéncia de
tensdes harmonicamente, impedindo flexées nos sentido horizontal e vertical

(BONACHELA, 2002).

Além da impossibilidade de ser deslocada sem a intervengao do paciente, e poder
ser removida facilmente por este para limpeza, este modelo de prétese apresenta as
mesmas vantagens da prétese fixa, e nos da a opgao de colocarmos ou ndo gengiva
mobvel, e seu sistema de travamento n&o apresenta reentrdncias ou volumes
adicionais nas faces vestibular e lingual, que possam causar desconforto ao contato

da lingua e bochechas (GONCALVES, 2000).

De acordo com BERT MIELK & ULRICH LEMKE, (2003) em uma overdenture com o
sistema de encaixe MK1 podemos utilizar um numero menor de implantes, seu
travamento primario e a distribuicdo de forcas sobre os implantes é boa, sua
construcao é quase equivalente a uma prétese fixa, a base da dentadura tem forma
delgada similar a uma protese removivel, e a possibilidade de usar uma base em
puro metal, facilidade na compensacao da perda de dimensao vertical na area do

processo alveolar,do ponto de vista de reparo € simples devido a facil remogao, facil
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colocacao e remocgdo pelo paciente, facil limpeza e facilidade para inspeg¢édo do

implantes (fig. 7).

Fig. 7 - Sistema de travamento e destravamento de uma prétese com attachment

MKA1

Fonte: Clivo

A prétese fixa exige um numero maior de procedimentos clinicos e laboratoriais,
implicando em um maior tempo de confecg¢do e também um custo mais elevado. Ja
as sobredentaduras permitem a reabilitagdo dos pacientes favorecendo a estética na
medida em que repde o perfil facial dos pacientes que apresentam grandes
reabsorgbes Osseas, também permitindo uma melhor fonagdo. (LENHARO &

COSSO, 2000)

Uma overdenture com barra dupla nos da uma maior liberdade no posicionamento
dos implantes, pois com esse tipo de estruturas podemos compensar a angulagao o
gue a torna uma grande vantagem ja que quando indicamos uma reabilitacdo com a

mesma em maxila temos um compromisso com a estética. (SULLIVAN, 2002).
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4. DISCUSSAO

Em 1931 quando Wilson Popeone observou a exinténcia de trés fragmentos de
concha em forma de dente no lugar dos incisivos (RING,1998). Apartir dessa data a
implantodontia passou por um grande desenvolvimento e evolugdo dos biomateriais,
técnicas cirurgicas e préteticas (DAVARPANAH et al, 2002) sendo que os implantes
em forma de lamina foram o ultimo projeto diferenciado de um parafuso ou cilindro .

LINKOW, (1967).

PER-INGVAR BRANEMARK (1965), ortopedista sueco, descobriu o principio da
osseointegracéo, (VIEIRA, 2005), que € um contato estabelecido entre o osso
normal e remodelado e a superficie do implante, sem interposicéo de tecido mole.

(MISCH et al, 2000).

O processo alveolar curvo constitui uma parte da maxila onde abriga o encaixe dos
dentes superiores (SICHER,1997) que sofre reabsorgéo fisiolégica quando ocorre a
perda dos dentes (MISCH,2006); Exodontia precoce associada ao uso continuo de
protese total superior e a presenca de remanescentes dentarios anterior inferior,
acelera o processo de perda O0ssea na maxila anterior que € conhecida como
Sindrome da combinagéo descrita por KELLY em 1972.

DINATO (2001) é enfatico quando afirma que a quantidade e qualidade Ossea

reduzida sao situagbes especificas para reabilitagdo através de sobredentadura.

O uso continuo de dentadura acelera o processo de reabsorgdo Ossea que é

confirmado por DOUGLAS (1994), sabendo disso KIPP (2006) desenvolveu um
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sistema de attachment, MK1, e conseguiu atingir seu objetivo, pois a reabilitacdo de
uma maxila atréfica em que a estabilidade, retencao, suporte labial e principalmente
a remogao da cobertura palatina é a maior vantagem desse sistema segundo

RHEINDORF (1987); BONACHELA & ROSSETTI (2002).

O sistema de encaixe foi introduzido na odontologia em 1910 na Suiga pelo Dr.
Herman Chayes e apds 46anos Ewgine Dolder foi o primeiro a utilizar raizes

remanescentes unidas por barra metalica (MEZZOMO,2006).

TRAKAS (2006) divide os attachments disponiveis no mercado em ; attachments de
esferas ou de barra, ao mesmo tempo WISMEIJER et al (1992 e 1997) e AMBARD
(2002) concluiram ap6s estudos clinicos que nao existem diferengcas em relagéo a
satisfagdo do paciente, em contrapartida ENGQUIST e BERGENDAL (1998)
demonstrou que a maior perda de implantes ocorre em overdentures retidas por

attachments ball.

Na reabilitagdo de pacientes totalmente edentados e com rebordos extremamente
reabsorvidos em que a protese tradicional ndo se mostram satisfatéria, o uso de
sobredentaduras implanto-retidas constituem uma excelente alternativa concordando
entre si MERICSKE-STERN (2002) e SMEDBERG et al. (1991), quando concluem
que as sobredentaduras de barra dupla conferem uma maior retencéo, estabilidade
e suporte frente as forcas horizontais quando comparadas a outros sistemas de
retencdo, tais como a barra convencional, os sistemas bola e os magnetos. Assim
sendo a Retencdo, estabilidade, conforto, estética e satisfagdo emocional s&o

objetivos determinantes para o sucesso das sobredentaduras, e os fatores como
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quantidade, posicionamento e orientagdo dos implantes, fonética e sustentacéo

labial sdo decisivos (SULLIVAN,2002)..

LENHARO & COSSO (2000), concordam que as sobredentaduras confeccionadas
em um sistema de barra dupla proporcionam uma maior estabilizagdo dos implantes
e consequentemente oferecem a mesma rigidez proporcionada por proéteses fixas,
porém permitindo aos pacientes condicdes fonéticas e de higienizacdo mais
favoraveis; também proporcionam uma adequada retencdo e estabilidade da
sobredentadura, possibilitando a remogédo da cobertura palatina e uma adequada

sustentacéao labial dos pacientes, incrementando a estética.

Em relagédo a quantidade de implantes SMEDBERG et al. (1991), consideram um
minimo de quatro implantes bem posicionados suficientes para reter e estabilizar as
proteses. J& DAVIS et al (1988). sugere a colocagao de seis ou mais implantes ao
longo do rebordo, otimizando, desta forma, a distribuicdo das cargas mastigatérias
aos implantes e BERT MIELK & ULRICH LEMKE (2003) afirma que o sistema MK1

nos permite a colocagédo de um numero menor de implantes.

Varios autores como: FRIBERG & JEMT (1991 e 1994) concordam que a perda de
implantes na maxila geralmente estd associada a pouca qualidade 6ssea e ao uso

de implantes curtos (menores que 7 mm).

Segundo ZARB et al. (1998) e DAVIS et al. (1988) biomecanicamente, os implantes

devem obedecer a uma trajetéria curvilinea, de modo que se obtenha uma extenséo
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antero-posterior préxima de 20 mm, permitindo uma melhor distribuicdo de cargas ao

tecido 6sseo circunvizinho aos implantes.

SERTGOZ e GUVENER (1996) e tendo a mesma opiniao CAPUTO et al., (2004),
recomendam que os implantes posicionados mais distalmente no rebordo tenham
pelo menos 13 mm de comprimento. As extensdes distais devem ser evitadas ou,

quando necessarias, apresentarem o menor comprimento possivel.

JEMT (1991 e 1994) concorda com SMEDBERG et al. (1991) quando relata que
problema fonético tem sido constantemente relatado nas proteses fixas quando
comparadas as sobredentaduras, uma vez que um dos principais requisitos para
obtencao da fonética consiste no fechamento dos espagos entre o rebordo existente

€ as proteses.

Sua utilizagdo contribui muito para a reintegragdo do paciente socialmente por gerar
melhor retengdo, estabilidade e estética, criando menor dificuldade de adaptagéo por

parte do paciente. (BONACHELA, 2002)

BONACHELA (1999) também conclui que a utilizagdo de attachments do tipo MK1 &
mais uma opg¢éo que os cirurgides-dentistas tém quando se véem diante de casos
mais complexos, podendo ter excelentes resultados, respeitando-se a condigdo dos
implantes, obtendo todas as vantagens biomecanicas destes tipos de proteses

hibridas.
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5. CONCLUSAO

Pacientes desdentados totais e que apresentam a maxila com grande reabsorgao
Ossea sao beneficiados com as sobredentaduras apoiadas nos implantes e retidas
através de attachments (encaixes), sistema MK1, que oferece vantagens, dentre as
quais um menor numero de implantes quando comparados a uma protese fixa e os
resultados sdo superiores ao obtido por uma prétese total superior convencional,

tendo assim uma grande aplicabilidade clinica quando corretamente indicada.
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APENDICE

APENDICE 1 - Caso Clinico.

Paciente do sexo feminino R.A.U. anos, se apresentou espontaneamente
ao Centro Livre de Odontologia, onde procurava realizar implantes dentarios para
sua reabilitacao oral (fig. 8) ao exame inicial foi constatada a necessidade de fazer
enxerto sinusal bilateral para posteriormente instalar implantes nas regides
11/13/15/16/22/23/26 (fig. 9). Realizou a enxertia bilateral de seio com pro-bone e
colocou enxerto autégeno de mento na regido anterior, no dia 16 de janeiro de 2002
Seu rebordo possuia classificagdo de Classe V (3mm) de Cawood e Howell
radiograficamente. Foi entdo proposto um tratamento SA 4 de Misch. Durante a
cirurgia de enxerto foi constatado, através de um especimetro, que seu rebordo
remanescente possuia 4,4 mm, mantendo ainda a mesma classificacdo. Aguardou 8
meses para a cicatrizacdo e consolidagdo do enxerto quando entdo, realizou a
instalagdo dos implantes 11/13/15/16/22/23/26 em 23 de outubro de 2002 (fig.
9).Nodia 26 de abrill de 2003 houve a perda do implante 26. Em 19 de maio de 2003
radiograficamente os implantes 26/22 e 14 apareceram deitados (fig.10)foram
removidos e feito nova instalagéo dos implantes 13/14/15/26 (fig. 11). No dia 17 de
junho de 2003 colocou mais um implante na regidao do 21, e em, 17 de fevereiro de

2005 foi instalada a overdenture com attachmam MK1(fig.14).



35

Fig. 8 — Radiografia no inicio do Fig. 9 — Implantes colocados no enxerto

tratamento bilateral de seio apds 8 méses

Fonte: Clivo

Fig. 11 — Implantes 26 /22 e 14 removidos
Fig. 10 — Implantes deitados
e colocados 13/14/15 e 26

Fonte: Clivo
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Fig. 13 — Visao oclusal da barra com o

Fig. 12 — Visao frontal da barra
attachment MK1

Fonte: Clivo

Fig. 14 — Protese MK1 instalada

Fonte: Clivo
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APENDICE 2 - Caso Clinico.

Paciente do sexo masculino E.C.F. 84 anos se apresentou espontaneamente ao
Centro Livre de Odontologia, pois tinha o desejo de substituir sua prétese total
superior que ja usava ha muitos anos por uma protese sobre implante. Ao exame
radiografico inicial da panoramica observou a necessidade de fazer enxerto (fig. 15)
bilateral de seio maxilar pois ndo tinha local para colocagao de implantes. Apés 6
méses foram colocados quatro implantes sendo distribuidos dois de cada lado da
maxila (fig. 16). Foram aguardados mais 6 méses para confec¢cdo de uma barra com
encaixe MK1 (fig. 17) e em foi entregue a reabilitagdo completa: sobredentadura
com attachment MK1 superior e proteses sobre implante inferior posterior para

recuperacéo de contengao posterior (fig. 18 e 19).

Fig. 15 — Radiografia panoramica inicial Fig. 16 — Enxerto e implantes colocados

Fonte: Clivo
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Fig. 18— Prétese colocada mostrando o
Fig. 17 — Barra com attachment MK1

local do destravamento

Fonte: Clivo

Fig. 19 — Reabilitagdo superior e inferior com implantes

Fonte: Clivo



