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1 INTRODUCAO

Um dos grandes desafios atuais atribuidos a Odontologia esta vinculado a
reabilitacdo por meio da Implantodontia. Considerando que os implantes dentarios
abrangem tanto a estética facial e do sorriso, quanto as funcdes mastigatorias
recuperadas, além dos aspectos psicolégicos como, por exemplo, a satisfacdo e
autoestima do paciente reabilitado.

Com o passar dos anos, a busca pela redugédo no tempo de trabalho e o
conforto do paciente fizeram crescer a aplicacdo de carga imediata. Esta técnica é
uma das alternativas para reabilitar pacientes com perda total ou parcial de dentes,
possibilita que os implantes recebam carga mastigatéria sem a necessidade de

esperar pelo processo de osseointegracao.

O presente estudo busca através de revisdo de literatura analisar técnicas
cirdrgicas associadas que apresentam maior previsibilidade de sucesso com énfase

em enxerto de tecido conjuntivo subepitelial.

Como objetivo geral o trabalho visa a compreensdo da técnica cirlrgica
associada a implantes dentarios com carga imediata, verificando possivel enxerto de
tecido conjuntivo subepitelial. Seja previamente, durante ou apos a instalacdo do
implante. Alcancando assim, resultados satisfatorios com baixo risco de

complicacdes estéticas e funcionais.

Os obijetivos especificos visam compreender a remodelacdo O6ssea, analisar
os fatores que envolvem a osseointegracdo, a biomecanica e a enxertia e apresentar
0S conceitos da estética na implantodontia e os tipos de implantes utilizados

atualmente.

Alguns parametros devem ser respeitados para permitir maior previsibilidade
da estética na regido anterior. Esses parametros envolvem o posicionamento
tridimensional do implante, avaliagdo do bidtipo gengival, avalicdo do alvedlo,
preservacdo da crista 0ssea alveolar e estabilidade primaria, fundamental para se

incidir carga imediata.

Os implantes com conexao protética Cone Morse sdo mais utilizados em area

estética pois possui uma maior eliminacdo dos micromovimentos, principal fator da
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perda éssea na regido periimplantar e permite um vedamento bioldgico da regido por
ser mais afastada do tecido 6sseo, sendo assim, altamente benéfica para fisiologia

local.

O estudo demonstra que os implantes imediatos em area estética apresentam
alto indice de sucesso tanto na questao estética como na estabilidade ao longo do
tempo pela manutencao dos tecidos moles e duros. O sucesso do tratamento €

previsivel quando realizado um bom planejamento cirargico e protético.
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2 PROPOSICAO

Este trabalho tem por objetivo revisar a literatura quanto ao emprego de
técnica de Carga Imediata em area estética com enxerto de tecido conjuntivo

subepitelial.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 REMODELACAO OSSEA (EXODONTIA)

Com a Implantodontia inserida dentro da atual realidade odontolégica, alguns
aspectos devem ser respeitados para que o resultado esperado seja obtido. Dos
guais citamos: planejamento, cuidado com o leito receptor e a correta selecéo de
fixacdo que sera alocada. Sendo que, é fundamental levar em conta a qualidade e a
guantidade Gssea para o tratamento (SCARSO FILHO et al., 2001).

De acordo com Araujo e Lindhe (2005) a perda 6ssea € inerente ao processo
cicatricial com a extracao dental, sendo acentuada na por¢ao vestibular, e em menor
proporcdo na regido lingual do rebordo alveolar. O processo de reabsorgdo dssea é
mais acelerado nos primeiros seis meses, e acompanhado por uma remodelacao
gradual que abrange mudangas no tamanho e forma do rebordo. Com isso,
gradualmente pode ocorrer a reducao da altura e da espessura do rebordo, sendo
progressiva e irreversivel podendo dificultar uma futura reabilitacdo com implantes,
especialmente na regido anterior da maxila, no qual o volume Gsseo € importante
para a estética e a funcdo. Considerando que na parede 6ssea vestibular a
espessura é mais fina do que na parede lingual, e composta predominantemente por
osso fasciculado, podendo ocorrer maior perda 6ssea nesta regiao.

A alteracao 6ssea dimensional pode afetar a instalagdo do implante e também
levar a possiveis alteracdes nos contornos dos tecidos moles que podem
comprometer a estética (VAN KESTEREN et al., 2010).

Mezzomo et al. (2011) descreveram que 0s contornos dos processos
alveolares se alteram continuamente apds extracbes de dentes por causa da
reabsorcdo 6ssea e subsequente rearranjo estrutural. Esta remodelacdo ocorre em
duas fases: a reabsorcdo inicial é parte do processo de cura e ocorre mais

rapidamente nos primeiros trés meses. Neste periodo, um novo 0sso inicia formacéo
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e quase toda a perda de altura da crista alveolar acontece concomitantemente com
a reducédo de aproximadamente dois tercos da largura. O processo prossegue ao
longo dos trés meses seguintes. Entre seis e doze meses, parte deste novo 0sso
sofre remodelacédo, e aproximadamente 50% de reducdo da largura do rebordo
alveolar ocorre. A segunda fase é continua e lenta, e ocorre ao longo de toda a vida
do individuo. De acordo com o estudo realizado, houve uma reducéo da crista 6ssea
alveolar na dimenséo horizontal vestibulo-palatina. O preenchimento ésseo, com a
utilizacdo de enxerto 6sseo ou membrana de coldgeno, melhora a técnica de
preservacao do alvéolo.

Levando em conta que o protocolo classico recomenda a colocacao dos
implantes apds total cicatrizacdo Ossea da regido receptora, geralmente apds seis
meses. Os estudos atuais demonstram que técnica de instalacdo imediata de
implantes apresenta taxas de sucesso similares aos dos implantes convencionais.
Além disso, possibilita a preservacao da anatomia alveolar, mantém altura da crista
das cristas 6sseas, orienta a angulacdo de instalacdo dos implantes e diminui o
namero de intervencdes (PRIMO et al., 2011).

O estudo de caso sobre implantes cone morse com carga imediata publicado
por Trento et al. (2012), expde que a implantacdo imediata preserva a anatomia
alveolar, mantendo as cristas 6sseas e 0 esbo¢o da anatomia gengival.
Considerando que a altura do osso interproximal é fator determinante para a
manutencdo do contorno do tecido mole em regifes estéticas, o uso de implantes
imediatos e coroas provisorias restabelece o suporte marginal tecidual pds-extracao,
que por sua vez, minimiza as deficiéncias do contorno gengival, tendo como
resultado uma artificial aparéncia de uma prétese implantossuportada. Neste
contexto, os autores afirmaram que para uma melhor indicacdo da carga imediata
nas regifes estéticas é necessario inicialmente observar as caracteristicas dos
alvéolos pdés-exodontia, dos quais é recomendado fazer um mapeamento de todo
alvéolo, usando a sonda periodontal para determinar a presenca de deiscéncias e
fenestracbes que possam comprometer o resultado estético do implante. Sugerem
também uma classificacdo dos defeitos encontrados conforme as caracteristicas dos

alvéolos pés-exodontia conforme demonstrado na figura 1.
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ALVEOLO
TIPO 1

ALVEOLO
TIPO 2

ALVEOLO
TIPO 3

ALVEOLO
TIPO 4

Parede intacta
Biotipo grosso
Margem

gengival 3 mm

Perda 2mm
Biotipo fino
Margem
gengival 3a5

Perda Ossea de
3ab5mm
Margem 6 a 8
mm

Perda> ou =6
Tec. mole
comprometido

Carga
Imediata

Carga imediata
Estética ndo
previsivel

Nao carga
ROG

4 a 6 meses
Inst.dos impl.

Regeracao
Gssea+tecidual
2 estagios cir.

Figura 1- Caracteristicas dos alvéolos pés-exodontia

3.2 OSSEOINTEGRACAO

A osseointegracdo define-se pela ancoragem direta de um implante por

formacdo de tecido Osseo ao redor do

implante sem crescimento ou

desenvolvimento de tecido fibroso na interface osso-implante. Também ja foi
designada como "anquilose funcional" (ALBREKTSSON et al., 1986). O protocolo

osseointegrado de Branemark é inserido na mandibula ou na maxila edéntula em

procedimento cirdrgico em duas etapas (Figura 2). Para realizacdo protética,

aguarda um periodo de seis meses na maxila e quatro meses na mandibula.
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Figura 2 - Protocolo de Branemark, procedimento cirGr-
gico em duas etapas

Em suma, a osseointegracdo € conceituada como "uma conexdo estrutural
direta, funcional e ordenada, entre estrutura 6ssea saudavel e a superficie de um

implante estavel capaz de suportar forcas mastigatorias” (LISTGARTEN et al., 1991).

Schinitman et al. (1997) assinalaram que, de acordo com o protocolo de
Branemark sdo dois os momentos cirlrgicos a serem observados, sendo que: o
primeiro na colocacéo dos implantes se aguarda um periodo de quatro a seis meses
e 0 segundo com a cirurgia no acesso a esses implantes para realizar a reabilitacéo
protética. Porém, os autores apontam que através dos anos houve um ganho em
experiéncia e conhecimento acerca da osseointegracdo com 6timos resultados em
longo prazo. O acompanhamento clinico de reabilitacdes do tipo protocolo utilizando
carga imediata sobre quatro ou cinco implantes comecou a ser publicado com

indices de sucesso comparaveis a reabilitacdes similares de dois estagios cirrgicos.

De acordo com o contexto historico sobre carga imediata avaliado pelo estudo
de Gapski et al. (2003) os autores destacaram: a técnica cirlrgica, o paciente, tipo
de implante e fatores relacionados a oclusdo. Apontaram também que os primeiros
resultados com uma alta taxa de sucesso com implantes realizados no protocolo de
um estagio cirargico com carga imediata foram documentados somente na metade
dos anos 80. Inicialmente as cirurgias realizadas através de carga imediata se

restringiam a mandibulas totalmente edéntulas e somente mais tarde deu-se inicio a
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reabilitacdo em maxilas devido a terem uma indicagdo mais complexa e possuirem
um o0sso geralmente menos denso onde se abrange a estética e a fonética.
Assinalaram que a técnica de carga imediata obteve taxa de sucesso idéntico
guando comparada a de dois estagios cirurgicos; a estabilidade primaria do implante
€ um aspecto importante para que incida carga imediata; estudos prospectivos e de
longo acompanhamento sdo necessarios para avaliar outros aspectos que podem

influenciar na técnica, como pacientes diabéticos, com osteoporose e fumantes.

Bechelli (2006) revelou que as contraindicacdes para a realizacdo de carga
imediata podem se dividir em absolutas e relativas. As absolutas sdo as doengas
imunossupressoras, alteracbes do metabolismo ésseo, radiacdes recentes, diabetes
nao controlado, tabagismo (mais de dez cigarros por dia) e bruxismo acentuado. As
Relativas se referem a quantidade do remanescente 6sseo, tabagismo e bruxismo
leve. O autor expBe cinco premissas para obter um resultado 6timo apds a cirurgia:
delicadeza cirargica; conceito de respeito tissular, estabilidade priméaria,
micromovimentos idealmente menores que 30 um e for¢cas oclusais elasticas axiais e
intermitentes. Inicialmente os implantes eram somente usinados de superficie quase
polida; com o passar dos anos foi se aprimorando e surgiram 0s implantes
revestidos com hidroxiapatita, que no inicio apresentaram sérios problemas por
causa de falhas de fabricacdo. Em seguida, passaram a existir implantes tratados
com spray de plasma, plasma de titanio e que também apresentaram problemas. Ha
poucos anos o0s implantes sdo tratados com métodos fisico-quimicos o qual
desenvolvem uma superficie biocompativel com grande capacidade hidrofilica,

provocando um intimo contato entre 0sso e implante.

Faverani et al. (2011) destacaram que para se obter o sucesso da
osseointegracao, exigem-se também alguns cuidados. As técnicas devem ser bem
conduzidas, seja em ambito cirirgico como no protético, de forma a promover maior
previsibilidade e o sucesso do implante. Um aspecto fundamental que necessita ser
observado é a rugosidade do implante, pois aumenta a area de contato 0Sso-
implante gerando melhores resultados mecanicos. Deve-se atentar a qualidade do
0sso, a qual é fundamental na previsibilidade do tratamento. Durante a fresagem,
para ndo comprometer a osseointegracdo, irriga-se com solucdo salina estéril
(Figura 3). Isso porque o super aquecimento leva a uma desnaturacdo das proteinas

e posterior necrose Ossea.
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Figura 3 - Técnica cirlrgica atraumatica durante a
fresagem sob constante irrigacdo com
solucdo salina fisioldgica

3.3 TIPOS DE IMPLANTES

De acordo com Gehrke (2006) a carga imediata exige do profissional
conhecimento basico adequado e precisdo tanto de indicacdo como de aplicacéo.
Como observamos, para o alcance da exceléncia nos resultados clinicos com o uso
de implantes osseointegraveis € plurifatorial e complexa, e abrangem aspectos
biol6égicos, biomecanicos, técnicos, sistémicos, locais e comportamentais.
Determinados problemas mecéanicos e falhas na passividade do metal em relacéo a
prétese, fizeram com que os pesquisadores desenvolvessem tipos diferentes de
conexdo sendo: Hexagono Interno, Hexagono Externo e, Plataformas Switching ou
Cone Morse. A escolha do implante a ser empregado deve ser ligada as
caracteristicas geométricas e funcionais do implante. Para cada caso, é possivel a
utilizacdo de um implante de conexao diferente para se alcancar melhores

resultados funcionais e ou estéticos.

3.3.1 Hexagono externo

Stevao (2005) descreveu que 0s hexagonos externos foram o primeiro tipo de

conexdo a ser utilizada na implantodontia, apresentou-se com maior nimero de
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opcoOes protéticas e o maior nimero de profissionais com o dominio da sua técnica.
Depois varios outros desenhos de hexdgono interno foram lancados no
mercado,variando o tipo da articulacdo implante-conexao e a quantidade de lados
internos para a resolucéo protética.Com relacéo a estética ndo ha diferenca entre os
dois sistemas, é impossivel descobrir caso a protese ndo seja removida (Figura 4). E
possivel evidenciar diferencas com relacdo a distribuicdo de forcas dentro do
implante de hexagono interno. O implante de hexdgono externo é mais resistente ao

estresse de cisalhamento.

Figura 4 - A e B implante com hexagono interno para o elemento dentariol2; C e D
implante dentario com hexagono externo para o elemento 24

De acordo com os conceitos apresentados por Lenharo et al. (2006) o sistema
de implantes, com conexdo hexagono externo (Figura 5), apresenta algumas
vantagens sobre a técnica de hexagono interno, ja que reduz o tempo de cirurgia ou
a possibilidade de contaminacdo da area por bactérias visto a sua simplicidade, que
leva a uma reducao do custo frente aos outros sistemas convencionais, tornando-se
praticamente um implante preferido, atendendo todos os tipos de componentes
protéticos, podendo ser feito com carga imediata ou precoce. O implante com
hexagono externo é o mais apropriado para proteses multiplas. Com dois dentes ou
mais em sequéncia, trazendo mais vantagens para sua duracdo e sua resisténcia.
Porém, cabe esclarecer que estes apresentam alguma limitacéo, j4 que a altura da

cinta deste implante é limitada a 1,0 mm.

Implante hexagono

externo Montador

PETERL L] —

Parafuso do montador

Figura 5 - Implante com conex&o hexagono externo
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Analisaram o comportamento biomecanico de proteses parciais e unitarias
sobre implantes de hexagono externo e interno. Foram avaliados a instabilidade dos
componentes protéticos dos mesmos, levando em consideragdo a carga
mastigatéria de cada paciente. Concluiram que a conexdo tipo hexagono externo
houve uma maior incidéncia dos afrouxamentos dos parafusos nas préteses sobre
implantes (84%) (GONCALVES et al., 2010).

3.3.2 Hexagono interno

Descrito inicialmente por Niznick em 1983, um dos implantes pioneiros com
conexdes internas do tipo hexagono interno foi o Core-Vent, desenhado com uma
profundidade de 1,7mm e um bisel de 45 graus. Com a finalidade de distribuir as
forcas geradas pela mastigacdo para dentro do implante, a fim de proteger o
parafuso de unido de for¢cas excessivas geradas pela mastigacdo reduzindo a
microinfiltracdo. Em 1991, Niznick nomeou a conexao implante/pilar como a chave
do sucesso protético, com a vantagem de utilizar uma conexdo interna do tipo
hexagono interno com 1,7 mm de profundidade o aumento da resisténcia da unido
implante/pilar, a qual reduz a possibilidade de complicagdes como afrouxamento ou
fratura do parafuso. O hexagono interno é preferido quando se trata de implantes
unitarios, para cobrir a perda de apenas um dente, quando a falha acontece entre
dois dentes saudaveis (BINON et al., 1994).

Arvidson et al. (1998) defenderam que o implante do sistema hexagono
interno apresenta como ponto forte sua alta resisténcia mecéanica. Possuindo grande
variedade de componentes protéticos que facilita a escolha da solucdo adequada
para cada caso.

Khraisat et al. (2004) mencionaram que as conexdes hexagonais internas
foram desenvolvidas com o objetivo de melhorar a adaptacdo entre os hexagonos e
estabelecer uma interface mais estavel, aumentando assim a resisténcia e reduzindo

as complicacgbes, como afrouxamento ou fratura do parafuso de fixacao.

3.3.3 Cone - Morse
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A partir da necessidade de uma nova maneira de fixar e guiar brocas
helicoidais de conexéo foi criado pelo engenheiro Stephen A. Morse em 1864 uma
série de hastes cbnicas que se encaixavam, sendo construidos dois calibradores
padrdo que, em pouco tempo, se transformaram em padréo internacional para
determinadas fixacbes. Com o passar dos anos as caracteristicas iniciais do Cone
Morse foram ampliadas para acomodar tamanhos maiores e menores, sendo
inclusive incluida em padrdes de 1ISO 296 em 1991. Inicialmente padronizado com
oito tamanhos diferentes identificados por nimeros de 0 a 71. Sua utilizacdo se
expandiu para as diversas areas especificas, dentre elas, a odontolégica. O sistema
foi adaptado e introduzido as diversas linhas de implantes dentarios, considerada
como do tipo interna (SOARES et al., 2006).

Para Calvo et al. (2007) a utilizacdo de um implante com geometria de Cone
Morse (platform switching) apresenta uma grande efetividade para esta regiao
estética, pois possui beneficios na interacdo biolégica e mecanica. Com a técnica de
provisionalizacdo imediata, exodontia atraumatica, designer da geometria do

implante, houve a preservacao da crista 6ssea, conforme a figura 6.

Figura 6 — A) Radiografia digital, medi¢cdo da crista Gssea
mesial e distal; B) Vista pré-operatéria do
elemento 11; C) Seis meses apds a colocacao
do implante Cone Morse

Pellizzer et al. (2010) explicaram que dentre outras vantagens, este tipo de

conexao interna permite uma maior eliminacdo dos micromovimentos, sendo este
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um dos principais fatores causadores da perda 6ssea na regido peri-implantar, e o
reposicionamento horizontal do microgap formado, o qual possibilita um maior
distanciamento entre a populacdo bacteriana e a plataforma do implante (crista
0ssea) produzindo um vedamento biolégico da regido, o que promove também uma

diminuicdo da perda 6ssea ao redor dos implantes.

Caspar et al. (2012) definem os implantes Cone Morse por um mecanismo de
encaixe, quando dois elementos desenvolvem uma acéo resultante em contato
intimo com friccdo, quando um elemento “macho” coénico é instalado numa “fémea”

também conica (Figura7).

Figura 7 - A e B - Etapas cirargicas para instalacao do implante coénico do tipo Cone
Morse

De acordo com estudo desenvolvido por Verri et al. (2012), ainda ha uma
grande resisténcia no uso dos implantes de Cone Morse atribuido ao alto custo
deste sistema. Porém, os autores ressaltaram que a instalacdo de um implante de
Cone Morse é muito mais simples comparada a colocacdo de um implante de
hexagono externo, ja que ndo necessita de brocas para perfilar a forma do “pescoco
do implante” (counter-sink). Outra facilidade esta no fato da conexdo padrédo do
Cone Morse se apresentar Unica para todos os diametros de implante de uma
determinada marca comercial, na maioria dos sistemas, todas as pecas podem se
intercambiar para solucionar as diversas situacfes clinicas que se apresentar. O
estudo destacou ainda que a conexdo, por permanecer mais “afastada” do tecido
0sseo, € altamente benéfica para a fisiologia local, pois diminui as ocorréncias de
inflamacgdes locais e evita a “saucerizacdo” do ambiente 6sseo, fato usualmente
observado em implantes de hexagono externo apods alguns anos em funcdo. O
implante de hexdgono externo é excelente opcdo de tratamento quando indicado
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para protese multiplas e com pouco espaco interoclusal.

Santos (2013) descreveu que os sistemas de implantes dentarios Cone Morse
sédo chamados de autotravantes, pois utilizam exclusivamente a retengao friccional
para dar estabilidade e retencdo protética. O autor aponta que os implantes Cone
Morse apresentam algumas vantagens, tais como: simplicidade na técnica de
confeccao da protese, por ndo existir parafuso conectando o implante ao sistema
protético; seu componente protético (munhdo solido) podendo ser customizado
preparando-o como se fosse um dente para receber uma prétese convencional
cimentada ou ser aplicado material estético sobre 0 mesmo, tornando-o uma protese
coroa-munhdo-interada. O perfil cervical do componente protético é reduzido em
relacdo a plataforma do implante (platform switching), o que favorece a
personalizacdo de um perfil de emergéncia protético semelhante ao do elemento
dentario e, com isso, melhor estética gengival no perfil de emergéncia da prétese. A
maior vantagem biomecanica dos implantes com configuracdo de plataforma
switching nos implantes dentarios seria 0 menor estresse ao nivel da cervical do
implante, resultando em melhor distribuicdo das forcas mastigatérias ao tecido
0sseo. Em estudo prospectivo que avaliou a altura da crista 6ssea em torno dos
implantes dentarios com plataforma switching, apresentaram que é expressivamente
menor a perda 6ssea quando comparados com os implantes de configuracao
padrdo, caracterizando menor remodelagcédo 6ssea nos implantes, enquanto o uso de
implantes de interface conica, o Cone Morse diminuiu o problema de solturas de
componentes protéticos mostrou alto desempenho ao longo do tempo, alcancando

99% de sucesso em um periodo de 10 anos em restauragdes unitarias.

3.4 BIOMECANICA

Um estudo classico que introduziu conceitos biomecanicos das proteses fixas
implantossuportadas, foi apresentado por Skalak (1983), em que, ao analisar a
distribuicdo macroscopica de tensdo e 0 mecanismo de transmissdo de cargas na
regido da interface osso-implante apontou que a carga oclusal deveria ser

minimizada ou parcialmente absorvida, a fim de se diminuir a tensédo gerada no 0sso
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periimplantar.

7

Em implantes dentarios € necessario examinar a carga da distribuicdo
incidente sobre a prétese implantada. A longevidade da reabilitacdo implanto
suportada, em funcdo da natureza das forcas criadas pelos contatos oclusais e
impacto destas na fixagcdo entre 0o 0sso e os implantes de titanio. Na denticédo
natural, o ligamento periodontal tem a capacidade de absorver o estresse ou permitir
o movimento dentério, condicdo esta que se faz ausente na interface osso-implante
(CAPUTO & STANDLEE, 1987).

O efeito biomecéanico foi estudado por Pietrabissa et al. (2000) que apontaram
uma nova metodologia para a avaliagdo das préteses implantossuportadas
desadaptadas. Descobriram que quanto maior a desadaptacdo, maior a tenséo
gerada na interface osso-implante. Neste sentido o estudo demonstrou que quando
se forca a adaptacdo da estrutura metélica da prétese sobre o abutment, por meio
do parafuso, é gerada uma carga permanente sobre a interface osso-implante, o que
se mostra prejudicial.

As consequéncias mais comuns da sobrecarga biomecéanica quando da
colocacdo do elemento protético implanto-suportado em ocluséo, de acordo com a
literatura sdo: perda 6ssea prematura ou tardia, afrouxamento do parafuso, soltura
da protese cimentada, fratura do componente, fratura da porcelana, fratura da
prétese, bruxismo que nédo foi controlado ou tratado, ajustes inadequados da prétese
(TOLSTUNOV, 2006).

De acordo com Misch (2008), os implantes dentarios estao sujeitos as cargas
mecanicas passivas desde o estagio cicatricial por meio da flexdo mandibular, do
contato com o primeiro estagio de cobertura do parafuso e segundo de extensdo
perimucosa. Bem como, os cicatrizadores sao passiveis de sofrer cargas horizontais
baixas por meio da acdo das forcas da lingua e da musculatura orbicular da boca.
Estas cargas podem ser aumentadas devido a habitos parafuncionais ou lingual.
Cargas mecanicas também podem ser causadas aos cicatrizadores por préteses
nao passivas mesmo sem as cargas oclusais. A magnitude das for¢cas oclusais
aplicadas sobre um pilar/implante varia de acordo com sexo, idade, grau de
edentulismo e parafuncdo. Para o autor, a ocorréncia de trés “bracos de momentos
clinicos” a serem considerados em implandontia: altura oclusal; comprimento de

cantilever, largura oclusal.
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3.5 ENXERTIA

3.5.1 Enxerto de tecido conjuntivo subpitelial

No ano de 1985 deu-se inicio a descricao da técnica do enxerto de tecido
conjuntivo subepitelial para recobrimento radicular por Langer, o qual explicava a
utilizagdo envolvendo o uso de um enxerto de tecido conjuntivo combinado com
retalho pediculado de espessura parcial, reposicionado coronalmente. O enxerto de
tecido conjuntivo subepitelial promove uma reducdo na quantidade de exposi¢céo
radicular, estética satisfatoria pois a cor do enxerto torna-se semelhante a dos
tecidos adjacentes, melhor reparacdo tecidual, tanto na area doadora quanto da
receptora. Nesta ocasido os autores apontavam a que ao menos 2/3 do enxerto
coberto por retalho, o terco restante, ndo coberto, iria sobreviver sobre a raiz
exposta, devido ao duplo suprimento sanguineo do periésteo, localizado abaixo e
lateralmente ao enxerto, e do retalho posicionado coronalmente (FERRAO JR. et al.,
2003).

Buser (2010) recomendou como procedimento auxiliar em pacientes com
biétipo fino e intermediario a colocacdao de implantes imediatos, um enxerto 6sseo
xenégeno mineral bovino liofilizado e um enxerto de tecido conjuntivo que
normalmente é retirado do palato e utilizado para aumentar a espessura da mucosa
vestibular para compensar a remodelacéo fisioldégica do osso vestibular e sustentar o
enxerto particulado, salientando que o0 enxerto de tecido conjuntivo pode ser
utilizado previamente, durante ou apds a colocacdo do implante no momento da

reabertura quando se utilizar o protocolo tradicional.

Os estudos demonstraram que para a obtencdo de exceléncia no manejo de
tecidos moles, a cirurgia plastica periodontal € importante e envolve a enxertia de
tecido mole. Para tanto, é necesséaria uma cuidadosa avaliagdo do biétipo gengival
dos pacientes em reabilitagcdes implanto-suportadas especialmente na area estética
na intencdo de indicar corretamente a necessidade do enxerto de tecido conjuntivo
subepitelial. Os pacientes que tém o biétipo fino ou intermediario sdo mais provaveis
para receber tratamento com tecido conjuntivo evitando assim uma possivel

recessdo gengival e restituir uma reabilitacdo estética adequada ao paciente,
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conforme figuras 8 e 9 (JOLY; CARVALHO & SILVA, 2010).

FIGURA A

Figura 8 - A) Inspecdo do alvéolo; B) Protocolo reconstrutivo
ap6s a colocacdo do implante com enxerto 6sseo
autégeno no gap

FIGURA A FIGURA B

FIGURA C FIGURA D

Figura 9 — A) Enxerto de matriz éssea; B) Enxerto de tecido
conjuntivo; C) Instalacdo da protese provisoria; D)
Prétese imediata instalada sobre implante

De acordo com a avaliacdo da estabilidade gengival apds a colocacdo de
implante imediato juntamente com enxerto de tecido conjuntivo em 10 pacientes com
uma idade media de 52 anos, 0os mesmos foram avaliados clinicamente e
radiograficamente (Figura 10). Com um ano de acompanhamento nove dos 10 (90%)
implantes permaneceram osseointegrados. Uma necrose parcial do enxerto de
conjuntivo foi observada em dois pacientes sendo que um paciente nao teve
alteracdo do nivel gengival e no outro incidiu uma recessao gengival de 1 mm. O
estudo demonstrou que o enxerto € um método sensivel e com riscos. Deste modo,
guando o posicionamento tridimensional do implante é alcancado e o gap €
preenchido, uma alta taxa de sucesso e uma resposta tecidual peri-implantar
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favoravel pode ser alcancada utilizando implantes com plataforma switching
(CHUNG et al., 2012).

B LR

e

Figura 10 - A) Visdo pré-operatoria do elemento dental do 21; B) Radiografia periapical
do pré-operatério do dente 21; C) Posicionamento do implante do dente 21;
D) Radiografia periapical imediatamente no pds-operatorio

Pinto et al. (2014) explicaram que utilizacdo de técnicas cirurgicas plasticas
periodontais nos tecidos peri-implantares em area estética tem sido um dos fatores
gue direcionam o desenvolvimento da Implantodontia (Figura 11). Com a finalidade
de deixa-los mais estaveis na intencdo de manter ou criar mucosa queratinizada
para auxiliar no controle da saude periodontal, diminuir a possibilidade de perda de
tecidos duros e moles além de melhorar a estética do paciente. Com o objetivo de
solucionar os defeitos peri-implantares, o enxerto de tecido conjuntivo subepitelial
(ETCS) tem sido indicado quando existe alteracéo da papila entre implantes ou entre
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dente e implante, na auséncia de mucosa queratinizada, perda da espessura de
tecido mole ou exposicdo do componente protético. O estudo aponta ainda que, a
técnica é considerada padrdo ouro em cirurgia plastica, tanto na periodontia como
na implantodontia. A técnica de Raetzke, prevé a utilizacdo do enxerto de tecido
conjuntivo autégeno e tem como principio a colocacdo deste enxerto entre a
superficie exposta e um retalho dividido preparado previamente, sem incisbes
verticais relaxantes, de forma que esse envelope acomode o0 enxerto na area a ser
recoberta, tendo em vista que seu emprego permite duplo suprimento sanguineo do
enxerto e minimiza problemas relacionados a coloracdo do mesmo apés
cicatrizacdo, assim como, 0 aumento da atividade metabdlica no sitio receptor pode
ser conseguida com o enxerto de tecido conjuntivo preservando ou aumentando a
guantidade de mucosa queratinizada ao induzir a queratinizacdo das células
epiteliais que proliferam sobre o enxerto, conseguindo assim, uma vedacao marginal

peri-implantar mais regular.

Figura 11 - Aspecto dos tecidos peri-implantares trés meses apos
enxerto de tecido conjuntivo

O trabalho publicado por Hassumi, Morais e Nunes (2014) demonstrou que o
enxerto de tecido conjuntivo apresentou sucesso na obtencdo de estética, funcéo e
saude periimplantar. A area receptora foi preparada com incisées intrasulculares
incluindo papilas e no palato foi realizada a ténica de alcapdo com duas incisdes
paralelas no sentido vertical e uma horizontal proxima a margem gengival para
remocdo do enxerto constituido de tecido epitelial e conjuntivo. A presenca de
mucosa ceratinizada na regido ao redor de implantes proporciona saude e estética.

Em caso de falta ou auséncia dessa mucosa, a técnica de enxerto gengival livre
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pode apresentar resultados favoraveis quando bem indicada e naqueles casos com
necessidade de aumento de rebordo ou recobrimento de recessao tecidual, a
técnica de enxerto de tecido conjuntivo pode ser indicada. Ressalta-se também a

utilizacdo de biomateriais que substituam o enxerto autbégeno quando necessario.

Moraes et al. (2016) buscaram através das cirurgias periodontais corrigir
defeitos gengivais, sejam eles proprios ou adquiridos ao longo da vida. No enxerto
de tecido conjuntivo subepitelial quando a espessura 6ssea é adequada e existe um
abaulamento vestibular, podemos optar pelo aumento da espessura gengival, porém
essa deformidade n&o pode ultrapassar mais que 3 mm do contorno gengival para
podermos empregar apenas o0 aumento de tecido mole. Regides eleitas para
remocao do tecido conjuntivo subjacente: regidao retromolar, regides edéntulas e o
palato (regido de molares e pré-molares). Essa técnica de enxerto de tecido
conjuntivo subepitelial apresenta vantagens consideraveis sobre outras técnicas
mais simples, assinalando como exemplo, a cor do enxerto que se mostra
semelhante a dos tecidos adjacentes, além da excelente nutricdo sanguinea do
enxerto que originar4 tanto do tecido conjuntivo — peridsteo subjacente, como

também do retalho que o cobre.

3.5.2 Enxerto 6sseo

O contexto histérico apresentado pelo estudo de Guilherme et al. (2009)
sobre implantes osseointegraveis aponta que o pioneirismo na utilizacao de enxertos
0sseos é datado de 1881, por Mac Ewen, na utilizacdo de porcdes esqueléticas em
pacientes que necessitavam de substituicdo por causa de fraturas. Posteriormente,
em 1867, Ollier estabeleceu bases cientificas sobre as propriedades osteogénicas
do tecido 6sseo e do periésteo, que é o responsavel pela osteogenicidade do
enxerto, afirmando que essa capacidade € maior no enxerto autégeno, menor no
homdgeno e ausente no heterdgeno, tese que até os dias atuais é aceita. Alguns
problemas relacionados a defeitos promovidos por trauma, patologias, cirurgias,
extracbes dentais ou reabsorcao fisiolégica podem afetar a quantidade, altura e
volume Osseo. Essas areas podem ser reconstruidas por meio dos enxertos

estabelecendo a dimensdo 6ssea adequada permitindo facilitar a fixacdo do
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parafuso do implante e, assim, permitir a realizacdo da reabilitacao protética.

Jardim et al. (2009), de acordo com a literatura, considera o 0sso com um dos
tecidos que mais se remodela. Tecido este, conjuntivo especializado, vascularizado
e dindmico, que se modifica ao longo de toda a vida do individuo. Quando
danificado, tem habilidade de regeneracdo e reparacdo sem a presenca de
cicatrizes, somente em determinadas situacdes devido ao tamanho do defeito
causado. O tecido 6sseo ndo se regenera por completo. Nestas circunstancias € um
fator limitante a reabilitacdo com implantes dentarios, em funcdo do volume ésseo
insuficiente para sua execucdo, podendo ser indicado a utilizagdo de enxerto
autdgeno. No caso clinico abaixo, paciente do género feminino, 40 anos de idade,
apresentando auséncia do elemento dental 14 (Figura 12). Aos exames
complentares, bem como o exame clinico notou-se reabsorcao éssea na regido. Foi
orientado a paciente a necessidade de enxerto ésseo autégeno para melhor
reabilitacdo da area com implante osseointegrado optando-se pelo enxerto autégeno
sendo a linha obliqua externa a area doadora (Figura 13).

[y

Figura 12 - Area receptora Figura 13 - Area doadora

Fardin et al. (2010), explicaram que na busca por substitutos que
apresentassem as mesmas propriedades do 0sso autdgeno, e com o intuito de
reduzir a morbidade dos procedimentos cirdrgicos, foram desenvolvidos materiais
sintéticos no mesmo tempo em que 0s bancos de 0ssos passam a ser mais
confidveis. Os autores apontam ainda que precisa ser considerada uma classificacao

para 0s materiais para enxerto 6sseo, sendo: Osteogénicos sdo materiais organicos
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capazes de estimular a formacdo de osso diretamente a partir de osteoblastos;
Osteoindutores sao aqueles capazes de induzir a diferenciacdo de células
mesenquimais indiferenciadas em osteoblastos ou condroblastos, aumentando a
formacdo 6ssea no local ou mesmo estimular a formacdo de osso em um sitio
heterotépico; Osteocondutores (geralmente inorganicos) permitem a aposicao de um
novo tecido 6sseo na sua superficie, requerendo a presenca de tecido 6sseo pré-
existente como fonte de células osteoprogenitoras. Considerando a importancia das
reconstrucdes 0sseas na cirurgia bucomaxilofacial, é indispensavel o conhecimento
sobre a viabilidade e a influéncia dos biomateriais, associados ou ndo a enxertos
autdgenos, na reparacao 0ssea pelos profissionais. Ainda que apresente inimeras
gualidades, estudos ainda devem ser feitos a fim de alcancar a cada dia, um material
sintético compativel com o tecido ésseo perdido em quantidades ideais sem
necessitar de cirurgias extra-bucais que consagradamente sdo consideradas de

maior morbidade.

3.6 ESTETICA

3.6.1 Estética em Implantodontia

As diversas interacBes médicas desfavoraveis ou habitos parafuncionais, tais
como o bruxismo, descompromisso com a higiene oral, doencga periodontal ativa e
tabagismo devem ser avaliados e levados em consideracdo. Neste aspecto, a
avaliacao facial fornece os parametros gerais estéticos, como a orientacdo do plano
oclusal, suporte labial, simetria, altura gengival e linha de sorriso. Uma avaliacéo
dental fornece informacdes sobre o local edéntulo em trés dimensdes, bem como
informacdes sobre oclusdo, os dentes adjacentes, as relacdo inter-arcos e a
presenca de diastemas. De acordo com essas diretrizes, o cirurgido deve avaliar
também o 0sso existente e tecidos moles, posicionamento tridimensional do implante
(Figuras 14 e 15), correta instalacédo do implante, considerar o perfil de emergéncia e
selecionar um componente protético apropriado para a restauracdo final
(MOHANAD, 2006).
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Figura 14 - Posicao apico-coronal do implante

Figura 15 - Posicao vestibulo lingual do implante

Para se alcancar o sucesso do tratamento € indispensavel o planejamento
adequado que se avalia cuidadosamente e criteriosamente o paciente tragcando-se o
prognéstico e os objetivos a serem alcancados. Durante a fase do planejamento, é
preciso levar em conta os principios protéticos e oclusais da protese, pois o
posicionamento e a angulacdo do implante séo influenciados pela estrutura éssea,
dentes adjacentes, tipo de prétese, contorno protéticos, direcdo das forcas oclusais
e forma de retencdo da protese. Uma angulacdo inadequada do implante pode
influenciar na reconstrucao protética, levando ao fracasso do tratamento. Portanto é
de fundamental importancia a utilizacdo de uma guia cirargica que ira ditar a posicéo
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do implante no sentido vestibulo-lingual/palatino, mésio-distal e ocluso-apical. A
crista 0ssea, em condicbes normais, situa-se a 2 milimetros apical em relacdo a
juncdo amelocementéria. A posicao e a angulacdo dos implantes instalados definem
a qualidade da reconstrucédo protética e se elas forem desfavoraveis, podem originar
dificuldades na confeccdo da proétese, provocando prejuizos funcionais na fonacao,
degluticdo, mastigacao e desconforto pela invasédo do espaco da lingua e causando,
principalmente, prejuizo estético. O estudo demonstrou que referéncia para a
posicdo corono-apical do implante em regifes estéticas é a altura vestibular da
margem gengival da futura coroa protética. No caso de coroas unitérias, 0s
implantes deverdo estar de 2 a 3 mm para apical. A guia cirargica dara esta
informacdo durante a cirurgia ou a linha amelocementaria dos dentes adjacentes. A
posicao 6tima do implante € no centro do dente a ser reposto, 1.5 a 2.0 mm mais
palatal do que o esperado perfil de emergéncia da margem da coroa

(FRANCISCHONE et al., 2006).

Alguns fatores importantes que devem ser avaliados com relagcdo ao espaco
edéntulo em é&rea para instalacdo de implante, segundo Bottino et al. (2006), séo:
Distancia mésio/distal; Altura do espaco protético; Forma do espaco protético;
Volume Gsseo (vertical e horizontal); Quantidade de tecido gengival; Qualidade do
tecido gengival. Outro fator a ser analisado pela estética sdo os labios, que quanto
mais curto for o labio superior e mais alto a linha do sorriso, maior a exposicdo dos
dentes superiores e do tecido gengival. Tal situacdo, quando encontrada torna-se
uma solucdo estética mais delicada.

Para Silveira (2008), o planejamento de uma restauracdo estética com
implantes deve estar sujeito aos seguintes parametros cirargicos e anatdomicos:
estabilidade, estética Peri-implantar dos tecidos moles, posicionamento submucoso
do implante, posicionamento tridimensional adequado e simetria dos volumes das

coroas clinicas entre o implante e o dente.

Carvalho et al. (2008) comentaram que a probabilidade de se realizar
implantes imediatos seguidos da temporizacdo imediata, favorece a manutencéo do
contorno tecidual e reduz o tempo de tratamento. Alguns beneficios sdo atribuidos,
entre eles destaca-se: a reducdo do tempo cirdrgico, diminuicdo do sangramento,
minimo desconforto pds-operatoério e, principalmente, a minimizacdo veemente de

alteracdes na arquitetura do tecido gengival. Complementam que para a indicacéo
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ser precisa, alguns aspectos devem ser observados, dentre os quais: a integridade
das paredes Osseas, presenca/auséncia de processos infecciosos agudos, a
guantidade de osso apical residual, a necessidade ou ndo de preenchimento do
espaco residual entre a parede do alvéolo e o implante, o contorno dos tecidos
moles e biotipo periodontal, além da habilidade profissional. Baseados nestas
consideracdes, os autores expuseram alguns casos clinicos nos quais foram
discutidas as vantagens da implantacdo e temporizacdo imediata de elementos
unitarios em areas estéticas, sem abertura de retalho, utilizando implantes de
didmetro reduzido, imediatamente inseridos, apds a extracdo sem abertura de
retalhos na regido dos incisivos laterais superiores e coroas provisorias instaladas
em seguida, por meio dos quais se pode concluir que a implantacdo e a
temporizagao imediata utilizando implantes de plataforma reduzida, instalados sem a
elevacdo de retalho, provocam minimas alteracBes teciduais perimplantares
imediatas, e em longo prazo, e proporciona resultados protéticos extremamente
favoraveis. Salientando que é essencial que se consiga uma adequada estabilidade
inicial no momento da implantacédo e controle de cargas nos movimentos excursivos.
O implante com o formato cbnico tem sido recomendado para este tipo de
abordagem, permitindo um melhor preenchimento do alvéolo e maior estabilidade
inicial. No entanto, a selecdo do diametro do implante é um fator decisivo, pois
consente um adequado espaco para adaptacéo dos tecidos gengivais, uma distancia
minima das estruturas dentais adjacentes e, principalmente, um correto perfil de

emergéncia da coroa protética.

A reabilitacdo estética da regido anterior da maxila com implantes
osseointegrados é complexa e precisa de muito cuidado tanto com a avaliacdo
clinica quanto com o planejamento, além de demandar habilidade do profissional
para lidar com a expectativa do paciente. Uma reabilitacdo para ser estética, deve
primar pela naturalidade, e o0 sucesso exige ndo apenas a osseointegracao do
implante, mas especialmente o posicionamento tridimensional ideal do implante e o
contorno dos tecidos moles estaveis e estéticos. Muitas vezes, a auséncia desses
tecidos e/ou a manipulacao incorreta durante o procedimento cirargico faz com que a
reabilitacdo precise de uma maior quantidade de intervengdes, aumentando o tempo
de tratamento e também seu custo. A manutencdo da qualidade dos tecidos moles
h& casos que carecem reconstrucdo 6ssea (Figura 16) é um grande desafio para o
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implantodontista. SituacOes de perdas parciais precisam de maiores cuidados. As
condicdes periodontais e endodonticas, as inclinacdes radiculares e a situacao das
coroas dos dentes remanescentes devem ser cuidadosamente avaliadas e, se néo
estiverem em bom estado, devem ser tratadas previamente (MANFRO,
NASCIMENTO & LOUREIRO, 2008).

Figura 16 - Reconstrucao 6ssea

Baracat et al., (2011) apontaram em estudo que os profissionais da area
odontolbgica precisam transmitir as reais expectativas estéticas e funcionais para
seus pacientes, para nao iludi-los, causando-lhes frustracbes provocando
transtornos e problemas para o cirurgido-dentista. A crenca mais comum é que as
mulheres tém maior interesse na aparéncia do que os homens, porém outros fatores
influenciam as atitudes dos pacientes em relacdo a estética dentaria, como a cultura,
a educacdo, a economia, as tradicdes, a midia, o padrdo de atendimento

odontolégico, o relacionamento profissional/paciente, entre outros.

3.6.2 Implantes imediatos

De acordo com Wohrle (1998), entende-se por carga imediata o implante

instalado pés-extracdo, recebendo prétese em oclusdo em até 48 horas apos o ato
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cirdrgico, sem que ocorra a osseointegracao.

Tosta et al. (2005) expuseram um caso clinico de instalacdo de implantes
unitarios em areas estéticas, com restauracdes provisérias imediatas implanto-
suportadas, em um grupo de 18 pacientes acompanhados por um periodo de 12 a
24 meses poOs-operatérios e observaram que todos 0s pacientes apresentaram
reparacao tecidual sem complicacdes, e apos seis meses de acompanhamento pos-
operatério todos os implantes foram avaliados como 6sseointegrados clinica e
radiograficamente. Apés a instalacdo das restauracdes ceramicas os resultados
estéticos atingidos foram considerados satisfatérios pelos profissionais e pacientes
envolvidos no estudo. Assim sendo, concluiram que € evidente a probabilidade de
instalacdo de uma restauracdo proviséria implanto-suportada, prontamente apos a
colocacéo cirargica do implante permite maior conforto ao paciente. Esta abordagem
proporciona uma restauracdo provisOria estética e confortdvel durante todo o
tratamento, diminuindo o nimero de procedimentos cirargicos e, por conseguinte, 0

tempo total de tratamento.

Ribeiro et al. (2005) destacaram que para a obtencdo do sucesso em longo
prazo utilizando-se implantes unitarios imediatos submetidos a carga imediata é
necessaria uma analise critica e detalhada na selecéo do paciente. Qualidade 6ssea
tipo | ou tipo Il, associada a um implante de no minimo 10 mm de comprimento €
unanime na literatura como exigéncia para realizacdo de implantes imediatos com
carga imediata. Esta técnica preserva a anatomia alveolar e ajuda a manter a altura
das cristas 6sseas, fatores considerados fundamentais para se obter um bom
resultado estético. Os autores recomendam, ainda, que apos a coloca¢do da carga
sobre o implante, este fique livre de qualquer contato oclusal. Espacos residuais
entre implante e parede do alvéolo dentario ndo devem ser maiores que 1 mm.

Em uma observagdo mésio-distal a distAncia entre um implante e o dente, ndo
deve ser menor do que 1.5mm. Caso contrério, se houver nem que seja uma minima
perda 6ssea em volta da plataforma do implante, pode ocorrer uma perda de tecido
de suporte periodontal ao redor do dente adjacente, resultando em uma reducéao da
altura da papila. Em uma observacao vestibulo-lingual nas mesmas condicdes, estes
mesmos 1.5mm de reabsorcao (cratera) ocorrerdo no lado vestibular da plataforma
do implante. Assim sendo, para evitar perda do osso alveolar em altura, a cabeca do
implante, deve estar a pelo menos 2.0mm da tdbua Ossea vestibular. Se essa
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espessura 6ssea nao esta disponivel, parte da tabua Ossea vestibular sera
reabsorvida, com consequente risco de recesséo gengival (GRUNDER, GRACIS &
CAPELLI, 2005).

Fayad, Butignon e Tiezzi (2006) descreveram que o0 uso de implantes
imediatos a exodontia, associado a instalacdo de uma prétese provisoria, oferece ao
profissional a obtencdo de excelentes resultados estéticos, visto que o tecido
periodontal ndo é danificado pela técnica cirdrgica, e funcional, uma vez que o
processo de reparacdo Ossea serd beneficiado pelo uso de pequenas forcas
oclusais. Acrescentado a isto, a satisfacdo do paciente € um grande incentivo na
busca por melhores resultados com o menor numero possivel de intervencdes
cirurgicas e protéticas.

Conforme Scarso et al. (2007) a instalacao de implantes imediatos em areas
anteriores, mostrar-se como um desafio para a obtencdo do sucesso,
particularmente em incisivos superiores, sendo necessario um balanco harménico
entre aspectos funcionais, estéticos e biolégicos. A melhor maneira de modelar os
tecidos moles para a conservacao do perfil de emergéncia gengival é a confeccéo
da restauracao temporaria fixa sobre o implante imediato, reproduzindo a arquitetura
gengival original circundante ao dente natural. O autor destaca ainda as vantagens
da instalacéo imediata de implantes em locais de extracdo apontando basicamente
trés: a primeira € a reducéo significante do tempo de tratamento para o paciente. A
segunda € a preservacdo do contorno do rebordo, que pode ficar severamente
comprometida apés a extracdo em casos de trauma e fraturas da raiz. E por fim, a
vantagem que esta diretamente relacionada ao maior volume ésseo, resultante da
preservacdo do rebordo com a oportunidade de um posicionamento axial mais
proximo ao ideal do implante, o que ndo ocorre em areas edéntulas que sofreram
avancados graus de reabsorcdo. Isto tem uma consequéncia direta na
previsibilidade da osseointegracdo como também facilidade na confecc¢éo, resultado
estético e na biomecanica da restauracédo subsequente.

Para Peredo-Paz et al. (2008) a carga imediata pode ser aplicada para
substituir dentes unitarios perdidos, até mesmo imediatamente ap6s exodontias com
a finalidade de preservar os tecidos duros e moles ao redor da futura peca protética
individual. O estudo aponta também que é de fundamental importancia, para obter o
resultado estético e funcional almejado, avaliar alguns aspectos durante o
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planejamento prévio do caso, tais como: tecidos moles e duros ao redor do dente a
ser removido visando a possibilidade de ndo levantar retalho em nenhum momento,
espaco interoclusal, presenca de alguma parafuncdo como o bruxismo, o tipo de
pilar provisoério a ser usado, assim como o tipo de prétese provisoria a ser instalada
(cimentada ou parafusada). Destacou também que durante a instalacdo do implante
deve ser observada a técnica para remover a raiz perdida a fim de preservar as
papilas e as paredes do alvéolo dentario, evitando a abertura de retalhos, o
tratamento de limpeza da loja cirdrgica, o posicionamento espacial do implante, o
perfil emergente da coroa provisoria, ajuste oclusal, controle do excesso de cimento
provisério ou torque dos componentes e a preservacdo do caso durante trés a

guatro meses antes da instalacdo da coroa definitiva.

A técnica de instalacdo de implantes em locais de alvéolos frescos pode
diminuir a perda 6ssea no rebordo remanescente por acelerar o tempo de
tratamento, evitando a necessidade de varios procedimentos, como por exemplo, a
cirurgia de extracdo do elemento dental, cirurgia para reconstrucao 0ssea, cirurgia
para instalacdo do implante e uma quarta cirurgia para reabertura dos implantes. As
limitacdes deste trabalho permitem concluir que a cirurgia sem retalho, de implante
colocado em alvéolo fresco, usando facetas dos dentes extraidos para a confeccéo
proviséria imediata, € uma abordagem aceitavel quando se consideram as condi¢des
qgue influenciam a estética. A técnica possibilitou a melhora da reparacédo do tecido
0sseo, acelerou o tempo de tratamento e promoveu a manutencdo morfolégica e
estética dos tecidos moles (MACEDO, MACEDO & MONTEIRO, 2009).

De acordo com Rosa et al. (2010) a manutencdo da arquitetura Ossea e
gengival dentro dos padrdes individuais de normalidade no tratamento com
implantes em area estética é fundamental para a instalacdo imediata de implantes, e
representa um avanco na preservacao da arquitetura dos futuros tecidos peri-
implantares oferecendo principal vantagem da manutencdo dos tecidos duros e
moles existentes, levando a resultados estéticos positivos sem a necessidade de
procedimentos posteriores para aumentar esses tecidos, associados a plataforma
switching e o perfil de emergéncia da protese. A recuperacao estética imediatamente

apos a exodontia € possivel quando todos os principios cirargicos protéticos e
biolégicos sao rigorosamente respeitados.

Neste aspecto, Vasconcelos et al. (2010) apontaram altas taxas de sucesso
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para a estratégia dos implantes imediatos, porém, para a obtencdo do adequado
resultado funcional e estético da instalacdo imediata de implantes, alguns fatores
precisam ser considerados, tais como: experiéncia do operador, minimo trauma
durante a extracdo, remocao da infec¢do, uso apropriado de antibiéticos, selecdo do
tamanho, desenho e superficie do implante, habilidade de obtencédo da estabilidade

primaria, posi¢do do implante e necessidade de enxerto.

Na abordagem dos implantes imediatos com carga imediata seria a reducao
de etapas cirirgicas e evitar reabsorcdo 0ssea. Mantendo assim, a seguranca da
preservacao da arquitetura 6ssea, especialmente quando o implante é instalado na
zona estética, quando ndo apenas a substituicdo dentaria, mas também o
desenvolvimento da estética ideal apresentam desafios expressivos no tratamento
de espacos edéntulos com reposi¢des unitarias. O implante precisa ser o mais
comprido possivel, em relacdo ao volume ésseo residual, para desta forma garantir a
estabilidade priméaria adequada. O implante eleito para alvéolos de extracdo é o de
forma cbnica. O seu desenho se aproxima mais da forma do alvéolo, diminuindo as
distancias entre a fixacdo e o remanescente 0sseo, promovendo a ancoragem e
tornando minima a necessidade de grandes regeneracdes 6sseas. A parte coronal
deste implante também possui dimensdes superiores aos implantes convencionais, 0
gue melhora a estética (LADEWIG et al., 2011).

O estudo de avaliacado desenvolvido por Oyama et al. (2012) expuseram que
a substituicdo de Unicos dentes na maxila e mandibula com implantes
osseointegrados tem sido bem documentada com éxito em longo prazo. No caso de
perda dos incisivos superiores laterais e inferiores onde a largura mésio-distal é
frequentemente limitada (< 6 mm), os implantes de diametro menor (< 3,5mm) séo
recomendados para tornar minima a invasdo biol6gica aos dentes adjacentes.
Estudos prospectivos e retrospectivos, de implantes unitérios de didmetro estreito
(<3,5mm) na area estética tém sido dirigidos com altos niveis de éxito (92,4% a
96,7%). A provisorializacao imediata de implantes unitarios na area estética tem
defendido a técnica que preserva o tecido mole, sobretudo em conjunto com a
colocagédo de implante imediato, eliminando a ocorréncia da segunda cirurgia com
finalidade de descobrir o implante submergido e prové ao paciente uma solucéo
estética fixa e imediata.

Duarte et al. (2015), demonstram que para se obter o sucesso, a técnica
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devera ser executada primeiramente com uma exodontia minimamente traumética,
preservando o alvéolo, tecido mole e Gsseo, devem ser mantidos em posicao,
fundamental para o resultado estético final. A importancia do guia cirdrgico para
orientar a correta colocacao tridimensional do implante. Apos a instalacdo do
implante, provar o pilar provisorio e realizar o subcontorno e alto polimento da parte
subgengival do provisério. Enxerto de tecido conjuntivo subepitelial removido da
regido palatina e posicionado sobre o leito receptor. Para posicionar o enxerto,
utiliza-se o fio sutura. Apds a estabilizacdo do tecido mole, utiliza-se uma matriz
mineral bovina (Bio-Oss) para preenchimento do gap entre implante e o alveolo.
Colocacdo do provisorio. Checar a oclusdo do paciente com movimentos de
lateralidade. N&o poderd haver contatos nestes movimentos excursivos da

mandibula, conforme figuras 17 a 28.

Figura 17 - Inicio da extracdo que
deve ser minimamente
traumatica, utilizando
instrumentos apropria-
dos e delicados, como
um  peridtomo para
liberacdo inicial das
fibras periodontais

‘d‘

Figura 18 - Preservacéo total do
alvéolo, tecido mole e
0SS0, mantidos em
posicdo, fundamental
para o  resultado
estético final




19 - Visdo incisal e vestibular do guia
cirdrgico posicionado para
orientar a correta colocacéo tridi-
mensional do implante

Figura

Figura 20 - Inicio da colocacdo do implante.
Fundamental manter e obedecer

a posicao tridimensional
conseguida durante a fase da
perfuracao

Figura 21 - Implante posicionado, observar o
espaco obtido para recons-
trucao tecidual e estética
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Figura 22 - Prova do pilar provisorio.

Figura 23 -

Figura 24 -

Componentes apresen-
tam volume exagerado
deste metal, o qual
deve ser trabalhado
para  diminuir  este
volume

Visdo proximal e vesti-
bular do provisorio
finalizado. Importante
nesta fase: subcon-
torno e alto polimento
da parte subgengival

Enxerto de tecido con-
juntivo removido da
regifo palatina e
posicionado sobre o
leito receptor para
orientar a sua
colocacéo

42



Figura 25 - Posicionamento do enxerto
com o auxilio do fio de
sutura

Figura 26 - Apdés a colocacdo e esta-
bilizacdo do tecido mole,
onde este deve ser mantido
entre a linha muco-gengival
e a margem gengival, uma
matriz mineral bovina (Bio-
Oss) é utilizado para preen-
cher o gap entre o implante
e o0 alvéolo

Figura 27 - Visédo incisal do contorno
vestibular do provisério e
volume obtido com os
enxertos
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Figura 28 - Checando a oclus&o do paciente,
com movimentos de protruséo e
lateralidade, ndo podendo ter
contatos nestes movimentos
excursivos da mandibula
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4 DISCUSSAO

Scarso Filho et al. (2001) afirmaram que alguns aspectos devem ser
respeitados para que o resultado da Implantodontia seja positivo. Dos quais o autor
aponta: planejamento, cuidado com o leito receptor e a correta selecdo de fixacéo
gue sera alocada. Sendo que, € fundamental levar em conta a qualidade e a
guantidade éssea para o tratamento. Confirmado por Van Kesteren et al. (2010) que
orientaram a necessidade de uma atenta observacao sobre a alteracdo Ossea
dimensional, pois esta pode afetar a instalacdo do implante e também levar a
possiveis alteragcdes nos contornos dos tecidos moles comprometendo a estética.
Trento et al. (2012) ressaltam a importancia da manutencéo da altura da crista 60ssea
e que o uso de implantes imediatos com coroas provisoérias restabelece o suporte
tecidual pds exodontia e que para uma melhor indicacdo de carga imediata sugerem
uma inspec¢ao do alvéolo, para determinar presenca de deiscéncias e fenestracdes
gue possam comprometer a estética.

Referindo-se a osseointegragédo, Albrektsson et al. (1986) definiram a
ancoragem direta de um implante por formacao de tecido 6sseo ao redor do implante
sem crescimento ou desenvolvimento de tecido fibroso na interface osso-implante.
Também ja foi designada como "anquilose funcional", enquanto Listgarten et al.
(1991) complementaram que trata-se de "uma conexao estrutural direta, funcional e
ordenada, entre estrutura 0ssea saudavel e a superficie de um implante estavel
capaz de suportar forcas mastigatérias”.

Avaliando os aspectos positivos e as contraindicacfes sobre a técnica da
carga imediata Gapski et al. (2003) destacaram as altas taxas de sucesso com
implantes realizados no protocolo de um estagio cirargico com carga imediata
guando comparada a de dois estagios cirurgicos; a estabilidade primaria do implante
€ um aspecto importante para que incida carga imediata de acordo com os autores.
Logo, Bechelli (2006) revelou que as contraindicacdes para a realizacdo de carga
imediata podem se dividir em absolutas e relativas. As absolutas estéo relacionadas
com as doencas imunossupressoras, alteracdes do metabolismo 6sseo, radiacdes
recentes, diabetes ndo controlado, tabagismo (mais de dez cigarros por dia) e
bruxismo acentuado. E as relativas se referem a quantidade do remanescente

0sseo, tabagismo e bruxismo leve. O autor expfe cinco premissas para obter um
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resultado 6timo apds a cirurgia: delicadeza cirdrgica; conceito de respeito tissular;
fixacdo primaria 6tima; micromovimentos idealmente menores que 30 um e forcas
oclusais elasticas axiais e intermitentes. Ha poucos anos os implantes sao tratados
com métodos fisico-quimicos o qual desenvolvem uma superficie biocompativel com
grande capacidade hidrofilica, provocando um intimo contato entre implante e
sangue, por sua vez minimizam 0s aspectos que podem comprometer o sucesso do

procedimento.

Para Calvo et al. (2007) a utilizacdo de um implante com conexdo protética
Cone Morse (platform switching) apresenta uma grande efetividade para a regiédo
estética, pois possui beneficios na interacdo bioldgica e mecénica. Complementa
Pellizzer et al. (2010) que dentre outras vantagens, este tipo de conexao interna
permite uma maior eliminacdo dos micromovimentos, sendo este um dos principais
fatores causadores da perda 6ssea na regido peri-implantar, e o reposicionamento
horizontal do microgap formado, o qual possibilita um maior distanciamento entre a
populacdo bacteriana e a plataforma do implante (crista éssea) produzindo um
vedamento bioldgico da regido, o que promove também uma diminuicdo da perda

0ssea ao redor dos implantes.

Verri et al. (2012) apontaram a existéncia da grande resisténcia no uso dos
implantes de Cone Morse atribuido ao alto custo deste sistema. Porém, os autores
ressaltam que a instalacdo de um implante de Cone Morse é muito mais simples
comparada a colocacdo de um implante de hexagono externo, ja que ndo necessita
de brocas para perfilar a forma do “pescoco do implante” (counter-sink) em
concordancia Santos (2013), expds que os implantes Cone Morse apresentaram
diversas vantagens, tais como: simplicidade na técnica de confec¢éo da prétese, por
ndo existir parafuso conectando o implante ao sistema protético; seu componente
protético (munhéo sélido) podendo ser customizado preparando-o como se fosse um
dente para receber uma prétese convencional cimentada ou ser aplicado material
estético sobre o mesmo, tornando-o uma prétese coroa-munhéo-interada. O perfil
cervical do componente protético é reduzido em relacdo a plataforma do implante
(plataforma switching), o que favorece a personalizacdo de um perfil de emergéncia
protético semelhante ao do elemento dentario e, com isso, melhor estética gengival
no perfil de emergéncia da protese. A maior vantagem biomecéanica dos implantes

com configuracdo de plataforma switching nos implantes dentarios seria 0 menor
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estresse ao nivel da cervical do implante, resultando em melhor distribuicdo das

forcas mastigatorias ao tecido 6sseo.

Caputo e Standlee (1987) orientaram que para a instalagcdo de implantes
dentarios é indispensavel que sejam examinadas a carga da distribuicdo incidente
sobre a prétese implantada. A longevidade da reabilitacdo implanto suportada, em
funcdo da natureza das forgas criadas pelos contados oclusais e impacto destas na
fixacdo entre o 0sso e os implantes de titanio. Visto que na denticdo natural, o
ligamento periodontal tem a capacidade de absorver o estresse ou permitir o
movimento dentario, condicdo esta que se faz ausente na interface osso-implante.
Para tanto, o efeito biomecéanico foi estudado por Pietrabissa et al. (2000) que
apontaram uma nova metodologia para a avaliacdo das préteses
implantossuportadas desadaptadas. Descobriram que quanto maior a desadaptacao,
maior a tensdo gerada na interface osso-implante. Neste sentido o estudo
demonstrou que quando se forca a adaptacdo da estrutura metalica da protese
sobre o abutment, por meio do parafuso, € gerada uma carga permanente sobre a

interface osso-implante, o que se mostra prejudicial.

Tolstunov (2006) observou que as consequéncias mais comuns da
sobrecarga biomecénica da colocagédo do elemento protético implanto-suportado em
oclusdo séo: perda 6ssea prematura ou tardia, afrouxamento do parafuso, soltura da
prétese, fratura do componente, fratura da porcelana, fratura da prétese .Para Misch
(2008), deve ser considerada a ocorréncia de trés “bracos de momentos clinicos” em

implandontia, sendo: altura oclusal; comprimento de cantilever, largura oclusal.

Buser (2010) recomendou como procedimento auxiliar em pacientes com
biétipo fino e intermediario o emprego de implantes imediatos um enxerto 0sseo
xenégeno mineral bovino liofilizado e um enxerto de tecido conjuntivo que
normalmente é retirado do palato e utilizado para aumentar a espessura da mucosa
vestibular para compensar a modelacéo fisiolégica do osso vestibular e sustentar o
enxerto particulado, salientando que o enxerto de tecido conjuntivo poderia ser
utilizado previamente, durante ou apds a colocacdo do implante no momento da
reabertura quando se utiliza o protocolo tradicional. Para Joly, Carvalho e Silva
(2010) destacaram que pacientes com bibtipo fino ou intermediario sdo mais
provaveis para receber tratamento com tecido conjuntivo evitando assim uma

possivel recessdo gengival e restituir uma reabilitacdo estética adequada ao
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paciente. Demonstrado no estudo de caso de Chung et al. (2012) que avaliou
clinicamente e radiograficamente a estabilidade gengival facial apos a colocacéo de
implante imediato juntamente com enxerto de tecido conjuntivo em 10 pacientes com
uma idade media de 52 anos. Com um ano de acompanhamento nove dos 10 (90%)
implantes permaneceram osseointegrados. O estudo demonstrou que o enxerto é
um método sensivel e com riscos. Deste modo, quando o posicionamento
tridimensional do implante é alcancado e o gap € preenchido, uma alta taxa de
sucesso e uma resposta tecidual peri-implantar favoravel pode ser alcancada

utilizando implantes com plataforma switching.

Pinto et al (2014) asseguraram que para solucionar os defeitos peri-
implantares, o enxerto de tecido conjuntivo subepitelial tem sido indicado quando
existe alteracao da papila entre implantes ou entre dente e implante, na auséncia de
mucosa queratinizada, perda da espessura de tecido mole ou exposicdo do
componente protético. Seu emprego permite duplo suprimento sanguineo do enxerto
e minimiza problemas relacionados a coloragdo apdés cicatrizagdo, aumentando a
atividade metabdlica no sitio receptor preservando ou aumentando a quantidade de
mucosa queratinizada. Enquanto Moraes et al (2016) afirmaram que no enxerto de
tecido conjuntivo subepitelial quando a espessura 6ssea € adequada e existe um
abaulamento vestibular, podemos optar pelo aumento da espessura gengival, desde
gue nao ultrapasse mais que 3 mm essa deformidade 6ssea. Essa técnica apresenta
vantagens em relacdo a cor do enxerto, semelhante a dos tecidos adjacentes, além
da nutricdo sanguinea do enxerto que originara tanto do tecido conjuntivo, periésteo

subjacente, como também do retalho que o cobre.

Silveira (2008) destacou que o planejamento de uma restauracdo estética
com implantes deve estar sujeito aos seguintes parametros cirlrgicos e anatdémicos:
estabilidade, estética peri-implantar dos tecidos moles, posicionamento submucoso
do implante, posicionamento tridimensional adequado e simetria dos volumes das
coroas clinicas entre o implante e o dente, enquanto Baracat et al. (2011)
asseguraram que os profissionais da area odontolégica precisam transmitir as reais
expectativas estéticas e funcionais para seus pacientes, para nao iludi-los,
causando-lhes frustracbes provocando transtornos e problemas para o cirurgiao-
dentista. Para se obter o sucesso de implantes com carga imediata Francischone et
al. (2006) orientaram que € indispensavel tracar o progndstico e os objetivos a serem
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alcancados. Levando em conta os principios protéticos e oclusais da protese, pois
uma angulacdo inadequada do implante pode influenciar na reconstrucao protética,
levando ao fracasso do tratamento. E fundamental & utilizacéo de uma guia cirirgica
que ira ditar a posicdo do implante no sentido vestibulo-lingual/palatino, mésio-distal
e ocluso-apical. A crista 6ssea, em condi¢cdes normais, situa-se a 2 milimetros apical
em relacdo a juncdo amelocementaria. A posicdo e a angulacdo dos implantes
instalados definem a qualidade da reconstrucdo protética e se elas forem
desfavoraveis, podem originar dificuldades na confeccdo da prétese, provocando
prejuizos funcionais na fonacédo, degluticdo, mastigacdo e desconforto pela invasao
do espaco da lingua e causando, principalmente, prejuizo estético. Neste sentido,
complementa Bottino et al. (2006), que alguns fatores importantes que devem ser
avaliados com relacdo ao espaco edéntulo em area para instalacdo de implante, tais
como: distdncia mesiolingual; altura do espaco protético; forma do espaco protético;
volume désseo (vertical e horizontal); quantidade e qualidade de tecido gengival.
Outro fator a ser analisado pela estética sdo os labios, que quanto mais curto for o
labio superior e mais alto a linha do sorriso, maior a exposi¢ao dos dentes superiores
e do tecido gengival. Tal situacdo, quando encontrada torna-se uma solucdo estética
mais delicada. Salienta Mohanad (2006) que habitos parafuncionais, tais como
bruxismo, descompromisso com a higiene, doenca periodontal ativa e tabagismo
devem ser avaliados e levados em consideracdo. Uma avaliacdo dental fornece
informacdes sobre o local edéntulo em trés dimensdes ( posicdo apico-coronal,
mésio-distal e vestibulo-lingual) ,bem como informa¢es sobre ocluséo, os dentes

adjacentes, as relacdes inter-arcos e a presenca de diastema.

Manfro, Nascimento e Loureiro (2008) destacaram que uma reabilitacdo para
ser estética, deve primar pela naturalidade, e 0 sucesso exige ndao apenas a
osseointegracdo do implante, mas especialmente o posicionamento tridimensional
ideal do implante e o contorno dos tecidos moles estaveis e estéticos. Enquanto
Carvalho et al. (2008) comentou que a probabilidade de se realizar implantes
imediatos seguidos da temporizacédo imediata, favorece a manutencdo do contorno
tecidual e reduz o tempo de tratamento. Alguns beneficios séo atribuidos, entre eles
destaca-se: a reducdo do tempo cirdrgico, diminuicdo do sangramento, minimo
desconforto pds-operatério e, principalmente, a minimizacdo veemente de alteracdes

na arquitetura do tecido gengival. Complementam que para a indicagao ser precisa,
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alguns aspectos devem ser observados, dentre os quais: a integridade das paredes
0sseas, presenca/auséncia de processos infecciosos agudos, a quantidade de 0sso
apical residual, a necessidade ou nao de preenchimento do espaco residual entre a
parede do alvéolo e o implante, o contorno dos tecidos moles e biotipo periodontal,
além da habilidade profissional.

Ribeiro et al. (2005) destacaram que para a obtencdo do sucesso a longo
prazo utilizando implantes unitarios imediatos submetidos a carga imediata é
necessaria uma analise critica e detalhada na selecéo do implante. Qualidade 6ssea
tipo | ou tipo Il, associada a um implante de no minimo 10 mm de comprimento €
unanime na literatura como exigéncia. Esta técnica preserva a anatomia alveolar e
ajuda manter a altura das cristas 6sseas. Recomendaram que apés colocacdo da
carga sobre o implante, este fique livre de qualquer contato oclusal. Ladewig et al
(2011), afirmaram que o implante precisa ser o0 mais comprido possivel, em relacdo
ao volume 06sseo residual, para desta forma possa garantir a estabilidade primaria
adequada. O implante eleito para alvéolos pés extracdo, é o de forma conica. E seu
desenho se aproxima mais da forma do alvéolo, diminuindo as distancias entre a
fixacdo e o remanescente Gsseo, promovendo a ancoragem e o tornando minima a

necessidade de grandes regeneracdes 0sseas.

Rosa et al. (2010) recomendaram a manutencdo da arquitetura éssea e
gengival, levando a resultados estéticos positivos sem a necessidade de
procedimentos posteriores para aumentar esses tecidos, associados a plataforma
switching e o perfil de emergéncia da protese. Oyama et al (2012) defederam a
técnica de provisionalizacdo imediata de implantes unitarios em area estética pois
essa técnica preserva o tecido mole, elimina a ocorréncia da segunda cirurgia com a
finalidade de descobrir o implante submergido e prové ao paciente uma solucéo
estética fixa e imediata.
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5 CONCLUSOES

Com a analise da revisdo dos artigos cientificos sobre o tema selecionado
para o estudo, pode-se concluir que:

e Preservagdo da altura da crista 0ssea alveolar € fundamental para
manter o contorno da arquitetura gengival,

e Exames pré cirargicos adequados auxiliam na escolha mais adequada
do implante, melhorando assim, a estabilidade primaria, fundamental
para o sucesso da ossointegracao;

e Utilizacdo de implantes imediatos com conexdo protética Cone Morse
sdo mais indicados em &reas estéticas pois apresentam melhores
beneficios biolégicos e mecénicos;

e O posicionamento tridimensional do implante é fator de alta relevancia
em area estética;

e Pacientes com biotipo fino ou intermediario provavelmente necessitam
de enxerto 6sseo ou enxerto de tecido conjuntivo subepitelial;

e Técnicas de enxerto de tecido conjuntivo sdo utilizadas para aumentar
a mucosa vestibular e sustentar o enxerto ésseo particulado,

importantes para corrigir defeitos na regido anterior.
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