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RESUMO

A implantodontia evoluiu muito nos ultimos 50 anos, mas um grande problema
permanece: a incongruéncia dos implantes convencionais com o alvéolo dentario
recém extraido. Isso prejudica a estabilidade priméaria, podendo inviabilizar a
osseointegracdo. Para solucionar este problema surgiram os implantes analogos de
raiz (RAIS) que copiam a anatomia original do dente, encaixando-se quase que
perfeitamente ao alvéolo. Assim como com qualquer inovacdo, questionamentos
surgem. Como os RAls sdo produzidos? Qual a técnica de instalacdo? Quais suas
vantagens e desvantagens? Estamos diante de uma nova fase na implantodontia?
Esta revisdo bibliografica busca esclarecer estas e outras duvidas. Apesar de
existirem desde 1969, os RAls passaram por anos de aperfeicoamento com relacéo
ao material, método de producdo e morfologia de superficie e hoje utilizam tecnologia
de ponta como tomografia computadorizada, Cad-cam e impressoras 3D para sua
producdo. Inimeros estudos demonstraram que a osseointegracdo dos RAls a curto
prazo é compativel aos implantes convencionais. Também é considerado um método
rapido, de baixa complexidade, seguro e barato. Entretanto eles apresentam algumas
limitacbes como impossibilidade de implantacédo tardia e auséncia de pesquisas a
longo prazo. Concluimos assim que os implantes analogos de raiz apresentam
previsibilidade de sucesso a curto prazo e agregardao ao futuro da implantodontia,
porém ndo substituirdo por completo os implantes convencionais e necessitam de
mais estudos a longo prazo para serem amplamente recomendados.

Palavras chave: implante dentério; CAD-CAM; carga imediata em implante dentario;
implante customizado; analogo de raiz.






ABSTRACT

Implantology has evolved a lot in the last 50 years, but a major issue remains: the
incompatibility of conventional implants with fresh extraction socket. This impairs
primary stability, and may preclude osseointegration. To solve this problem, root
analogue implants (RAIs) emerged. They copy the original anatomy of the tooth, fitting
almost perfectly to the alveolar socket. As with any innovation, questions arise. How
are RAIs produced? What is the installation technique? What are its advantages and
disadvantages? Are we facing a new phase in implantology? This bibliographic review
seeks to clarify these and other doubts. Although they have existed since 1969, RAIs
have gone through years of improvement with regard to material, production method
and surface morphology and today use cutting-edge technology such as computed
tomography, Cad-cam and 3D printers for their production. Numerous studies have
shown that short-term RAI osseointegration is compatible with conventional implants.
It is also considered a fast, low-complexity, safe and inexpensive method. However,
they have some limitations, such as the impossibility of late implantation and the lack
of long-term research. We conclude that root analogue implants have predictability of
success in the short term and will add to the future of implantology, but will not
completely replace conventional implants and need further studies in the long term to
be widely recommended.

Keywords: dental implant; CAD-CAM; immediate dental implant loading; custom-made
implant; root analogue.
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1 INTRODUCAO

A Implantodontia é uma ciéncia complexa que envolve e permeia quase todas
as areas da Odontologia. Apesar de evidéncias dos primeiros implantes dentarios
datarem dos anos 600 a.C., a Implantodontia como conhecemos hoje surgiu na
década de 60 com o descobrimento da osseointegragdo por P. I. Branemark. Ele
definiu este conceito como sendo a estabilidade estrutural e funcional do implante
dentéario no tecido 6sseo adjacente (BRANEMARK et al., 1977; MANGANO et al.,
2014; BUSER; SENNERBY; DE BRUYN, 2017; ROEHLING et al., 2019).

O protocolo de Branemark inicialmente utilizava mdltiplos implantes de titanio
rosqueaveis para reabilitar mandibulas edéntulas. Com o tempo este implante passou
a ser utilizado também em casos unitarios e na maxila. Apresentando uma taxa de
sucesso de mais de 90% em 10 anos ele foi amplamente difundido e é até hoje a
principal escolha da classe (BRANEMARK et al.,, 1969; TELLEMAN; MEIJER,;
RAGHOEBAR, 2006).

Entretanto, a evolugdo ndo parou por ai. Pesquisas mostraram que apés a
extracdo dentaria o 0sso alveolar sofre um processo de reabsorcdo, diminuindo a
possibilidade de fixacdo dos implantes. Para evitar isso, surgiu a implantagao
imediata, que é realizada no mesmo ato cirurgico da extragédo. Ela reduz o nimero de
intervencgdes cirurgicas, a necessidade de regeneracédo periodontal, o0 tempo e custo
do tratamento e aumenta a satisfacdo e qualidade de vida do paciente (PIRKER,;
KOCHER, 2008; REGISH; SHARMA; PRITHVIRAJ, 2013; FIGLIUZZI et al., 2016;
PATANKAR et al., 2016; CANELLAS et al., 2019).

Porém, a implantacéo imediata trouxe um novo problema: os implantes conicos
ou cilindricos pré-fabricados sdo morfologicamente incompativeis com o alvéolo
dentério do dente recém extraido, permanecendo assim um espago entre o implante
e 0 0sso, chamado de GAP, que prejudica a estabilidade priméria, atrasando ou até
inviabilizando a osseointegracédo, 0 que aumenta a taxa de insucesso nestes casos
(LUNDGREN et al., 1992; MELLO et al., 2017; PESSANHA-ANDRADE et al., 2018).

Para solucionar este problema foram criados os implantes analogos de raiz
(RAI). Eles séo estruturas que copiam a anatomia original do dente extraido,
encaixando quase que perfeitamente no alvéolo dentario. Diminuindo assim o GAP e
favorecendo a osseointegracédo. Apesar de existirem desde 1969, eles passaram por

anos de aperfeicoamento com relacdo ao material, método de producéo e morfologia
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de superficie e hoje utilizam tecnologia de ponta como tomografia computadorizada,
Cad-cam e impressoras 3D para sua producédo (REGISH; SHARMA; PRITHVIRAJ,
2013; PESSANHA-ANDRADE et al., 2018; SAEIDI POUR et al., 2019; SUMEYYE
AKAY, 2020).

Assim como com qualquer inovacdo, questionamentos surgem. Como 0S
Implantes Analogos de Raiz foram criados? Como séo produzidos? Qual a técnica de
instalacdo? Para que sao indicados? Quais suas vantagens e desvantagens?
Poderiam eles substituirem os implantes convencionais com a mesma previsibilidade?
Sera que estamos diante de uma nova fase na implantodontia? Esta revisdo
bibliografica busca trazer um panorama sobre implantes analogos de raiz,

esclarecendo estas e outras duvidas.
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2 REVISAO DE LITERATURA

O Implante analogo de raiz ndo € um conceito novo. Na antiguidade
madeira, pedra e até conchas do mar eram esculpidos para substituirem dentes
perdidos. Os primeiros autores a pesquisarem esse tema foram Hodosh, Povar e
Shklar em 1969. Eles moldaram dentes extraidos de babuinos e através desses
moldes produziram implantes de resina acrilica e 0sso inorganico que foram
instalados logo apos a extracéo e fixados aos demais dentes (MANGANO et al., 2014).

Bidpsias e analises microscopicas foram realizadas e a formacéo de tecido
conjuntivo foi identificada em torno dos implantes. Na época, isso foi considerado um
sucesso pois acreditava-se que esse tecido fosse um novo ligamento periodontal que
fixaria o implante ao osso. Entretanto, com o advento da osseointegracdo, € sabido
gue isso € na verdade uma resposta inflamatéria de corpo estranho que nao é
favoravel alongo prazo (HODOSH; POVAR; SHKLAR, 1969; MANGANO et al., 2014).

Somente em 1992 este conceito foi reintroduzido por Lundgren et al. que
instalaram 32 RAIs em 4 cachorros imediatamente e 2 semanas apés a extracao. Eles
produziram os implantes por meio de uma maquina que copiava o dente extraido e
fresava sua réplica em titdnio. Apos 2 meses do periodo de cicatrizacdo, foram
instaladas coroas de titanio parafusadas em 4 dos implantes.

Biopsias em bloco foram realizadas apés 2, 12 e 36 meses da instalacdo dos
implantes e a porcentagem de 0sso em contato com o implante foi calculada. Como
resultado, 88% dos implantes osseointegraram e a porcentagem de contato 0Sso-
implante (CO) aumentou com o tempo de cicatrizacdo chegando a uma média de
68,1% em 3 anos, 0 que, segundo 0s autores, seria 0 bastante para servir de
ancoragem permanente para proteses dentarias (LUNDGREN et al., 1992).

Outro estudo desse periodo é o de Kohal et al. (1997) nele foram instalados 12
RAIls, também de titdnio, em 3 macacos. Este se destaca por ser um dos primeiros
trabalhos a utilizarem a tecnologia CAD/CAM (Computer Aided Designing /Computer
Aided Manufacturing) para producao de implantes analogos de raiz. O dente extraido
era escaneado a laser e a copia transmitida para um software onde o diametro da
porcao coronal era aumentado para compensar o espago do ligamento periodontal
perdido.

Esse arquivo era entdo transmitido para uma maquina que fresava o bloco de

titanio produzindo o RAI. Em seguida, passava por jateamento de 6xido de aluminio,
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era autoclavado e instalado no mesmo dia da extracdo. Apds a cicatrizacdo 0s
aspectos clinicos e a fixagcdo eram avaliados por 6 meses, depois biopsias, analises
microscopicas e o calculo da CO eram realizados (KOHAL et al., 1997).

Todos os implantes foram considerados estaveis, entretanto, durante sua
insercéo, varios fraturaram a tabua Ossea vestibular, outros ndo entraram toda a
extensdo e a CO média foi de apenas 41,2%. Esses resultados foram explicados
devido ao aumento de diametro da porcao coronal do RAI, o que acabou dificultando
sua insercao e pelo uso de um sistema de CAD/CAM de 12 geracao, que ndo era muito
preciso (KOHAL et al., 1997).

Tentando solucionar alguns desses problemas, Pirker e Kocher (2008) testaram
um novo tipo de RAI in vivo. Neste estudo, foi extraido o primeiro pré-molar superior
direito que apresentava cérie extensa subgengival e lesdo periapical. O alvéolo foi
curetado e uma gaze com iodoférmio inserida. Em seguida, foi feito um pequeno
desgaste na parede vestibular da raiz do dente extraido, adicionadas macro retencoes
nas paredes mesial e distal (pequenas papulas) e feito um preparo para protese na
porcéao coronal.

O dente foi entdo escaneado a laser e o RAI produzido em zircdnia por meio
da fresagem em bloco. A superficie do RAI foi jateada e sinterizada para criar micro
retencdes e ele foi esterilizado. Apés 4 dias da extracédo a gaze foi removida, o alvéolo
curetado e irrigado com soro e 0 RAI foi inserido com pressao digital e martelo. Depois
de 4 meses uma coroa em resina foi cimentada em posicdo. Apés 2 anos de
acompanhamento o RAI se apresentava estavel, com nivel 6sseo mantido, gengiva
peri-implantar saudavel e estética favoravel (PIRKER; KOCHER, 2008).

Os autores optaram por usar zircbnia como material de producédo pela sua
estética excelente e osseointegracdo comprovada. Diminuiram ainda o didmetro do
RAI buscando prevenir fraturas 6sseas e criaram macro retengdes visando evitar a
pressdo uniforme em todo o alvéolo, que foi relacionada a reabsorcdo 0ssea e falha
do implante. Além disso o RAI era de pega Unica, ou seja, sua por¢do coronal ficava
exposta acima da gengiva onde havia o preparo que era usado posteriormente para
fixacdo da coroa (PIRKER; KOCHER, 2008).

Assim dispensava-se 0 componente intermediario e permitia-se uma carga
inicial limitada que, segundo os autores, favorece a osseointegracdo. Com 0 sucesso
desse caso clinico, Pirker e Kocher (2009) realizaram um novo estudo, agora

instalando 18 RAIls de zircbnia em diferentes pacientes. O método de producédo e
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instalacdo foi o mesmo, apenas diferindo em que parte dos pacientes (grupo A, n=6)
recebeu RAIs somente com micro retencdes e parte (grupo B, n=12) recebeu RAIls
com micro e macro retencdes e diametro da parede vestibular reduzido como no
estudo anterior (PIRKER; KOCHER, 2008).

Os pacientes foram avaliados periodicamente por 2 anos. Ap6s esse periodo,
5 dos 6 implantes do grupo A foram perdidos, o que sustenta afirmacao de que uma
pressdo uniforme em todo alvéolo pode causar a falha do implante. Ja no grupo B
apenas 1 implante dos 12 instalados, foi perdido, isso, segundo os autores, devido a
mastigacao de alimento rigido antes do tempo permitido (PIRKER; KOCHER, 2009a).

Dos 18 pacientes, 4 apresentavam lesdes periapicais na hora da extracao, o
alvéolo foi curetado e antibidtico administrado e estes implantes também
osseointegraram. Clinicamente, o tecido peri-implantar dos RAIs que permaneceram
apresentava-se livre de inflamacdo e o sulco gengival variou de 1 a 4 mm de
profundidade. Eles concluiram que as modificacdes propostas no grupo B favorecem
a osseointegracao desses implantes (PIRKER; KOCHER, 2009a).

A partir desses resultados favoraveis, Pirker e Kocher (2009c) utilizaram essa
mesma metodologia para criar o primeiro RAI multiradicular. Eles substituiram o
primeiro molar superior direito que apresentava 3 raizes, carie extensa e lesao
periapical. A coroa foi cimentada apds 3 meses da instalacdo e depois de 2 anos de
acompanhamento, o RAI se apresentava estavel, com nivel 6sseo marginal mantido,
tecido mole saudéavel e estética excelente.

Em 2011 Pirker et al. e Pirker e Kocher publicaram mais dois casos clinicos de
instalacdo de RAIs de zirconia multiradiculares, um no primeiro molar inferior direito e
outro no segundo molar superior esquerdo, sendo eles acompanhados por 2 e 3 anos
respectivamente (Figura 1). Mesmo os dois casos apresentando fratura radicular
durante a exodontia, foram obtidos resultados biolégicos, funcionais e estéticos
favoraveis apos esse periodo. (PIRKER et al., 2011; PIRKER; KOCHER, 2011).

Outros pesquisadores buscaram aperfeicoar mais o processo de produgao dos
RAls. Figliuzzi, Mangano e Mangano (2012) e MANGANO et al. (2012) comecaram a
produzir RAIs a partir de imagens de tomografia computadorizada do dente antes
mesmo da extracdo. Essas imagens passavam por diversos softwares onde o dente
era isolado, transformado em arquivo 3D, seu diametro vestibular era reduzido,
recebia tratamento de superficie e sua porcdo coronal era preparada para

posteriormente receber uma coroa.
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Figura 1 — Caso clinico de implante anélogo de raiz em dente multiradicular

Fonte: Compilacdo da autora®. (a) Foto do dente 36 antes da extragdo. (b) Foto do dente extraido com
fratura. (c) Foto do implante analogo de raiz ao lado de um implante convencional para comparacao (d)
Foto do implante analogo de raiz instalado. (e) Foto da coroa definitiva cimentada em posicao. (f) Foto
de acompanhamento depois de 2 anos. (g) Raio X apés 2 anos da instalagao.

Esse arquivo era entdo transferido para uma maquina que produzia o RAl
através da técnica de formacéo direta de metal pelo laser (DLMF), na qual um laser
une as particulas metalicas do po de titanio camada por camada formando a estrutura
3D desejada. Essa técnica € rapida, precisa e permite produzir implantes com
superficies porosas e interior denso o que favoreceria a mecéanica e osseointegracao
do mesmo (FIGLIUZZI; MANGANO; MANGANO, 2012; MANGANO et al., 2012).

Os autores utilizaram esse método para substituir 2 pré-molares em pacientes
diferentes, que foram instalados logo apés a extracdo, com pressao digital e leves

marteladas. Sobre eles foram cimentadas coroas provisoérias em infraocluséo e depois

2 Montagem a partir de imagens coletadas do artigo PIRKER, W.; WIEDEMANN, D.; LIDAUER, A.;
KOCHER, A. A. Immediate, single stage, truly anatomic zirconia implant in lower molar replacement: a
case report with 2.5 years follow-up. Int J Oral Maxillofac Surg, v. 40, n. 2, p. 212-216, Feb 2011 e do
site <http://www.bioimplant.at/pictures/>. Acesso em: 6 nov. 2020.
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de 3 meses, essas foram trocadas por coroas metaloceramicas definitivas. Apos 1 ano
de acompanhamento, 0os RAIs se apresentavam estaveis, sem sinais de infec¢do, com
tecido gengival saudavel e nivel ésseo peri-implantar mantido. Em 2014 Mangano et
al. repetiram essa metodologia em 15 pacientes e obtiveram sucesso em todos
(FIGLIUZZI; MANGANO; MANGANO, 2012; MANGANO et al., 2012).

A crescente preocupacao com a hipersensibilidade ao titdnio e sua corroséo
levaram Anssari Moin, Hassan e Wismeijer (2017) a criarem um RAIl de zirconia
através de um novo método de impressao 3D. Foi realizada uma tomografia da
mandibula de um cadaver, isolado e criado um arquivo 3D do dente em questao e
enviado para uma impressora 3D de processamento digital de luz (DLP). Neste
método, um po de ceramica é despejado sobre o liquido de poliacrilato camada por
camada, formando o objeto 3D que depois é submetido ao tratamento de calor,
tomando a presa final.

Entdo o RAIl produzido foi escaneado e comparado com o dente natural
extraido, constatando que o RAI era volumetricamente maior, com uma area de
superficie 6,67% aumentada e que a principal diferenca se encontrava no apice,
apresentando um desvio maximo de 0,86 mm. Os autores chegaram a concluséo de
gue a impressora 3D DLP pode ser utilizada para produgdo de RAls de zircOnia,
entretanto, estes sdo menos precisos que 0s RAIs de titanio produzidos por DLMF
(ANSSARI MOIN; HASSAN; WISMEIJER, 2017).

Ultimamente o fluxo digital tem ganhado espaco na implantodontia. Ele visa um
tratamento mais rapido, facil e seguro. Seguindo esse conceito, Schubert et al. (2018)
utilizaram duas estratégias digitais para reabilitar um paciente que apresentava um
pré-molar superior com carie subgengival ndo tratavel e dois molares inferiores
ausentes. No pré-molar, foi realizado a instalacdo imediata de um RAI de titanio com
componente de zirconia produzido por tomografia e tecnologia CAD/CAM.

Nos molares, foram instalados 2 implantes convencionais através de cirurgia
guiada. Este procedimento utiliza o guia cirtrgico produzido também por tomografia e
CAD/CAM que permite o correto posicionamento e angulacdo do implante evitando
trauma tecidual e intercorréncias. Depois de 5 meses foram fabricadas e instaladas
as coroas também pelo fluxo digital, com o escaneamento intraoral dos implantes e
producdo CAD/CAM das coroas. Os autores concluiram que as duas estratégias
permitem uma reabilitacdo eficiente e minimamente invasiva, entretanto mais

pesquisas a longo prazo sédo necessarias (SCHUBERT et al., 2018).
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Mais recentemente, em 2019 Demirbas et al. produziram 15 RAIs de titanio
para substituirem pré-molares condenados em diferentes pacientes imediatamente
apos extracdo. A fabricacdo foi feita por meio de imagem tomogréafica e sistema
CAD/CAM de fresagem em bloco e algumas alteracdes foram feitas nos RAIls: adicéo
de macro retengdes nas paredes interproximais, diminuicdo do diametro vestibular e
lingual das raizes e preparo da porcdo coronal com 5° de conicidade e termino em
chanfradura para receber a coroa protética.

Foram produzidos 3 RAIs para cada caso, um em tamanho normal, outro 5%
maior e outro 5% menor que o original para minimizar efeitos de possiveis distor¢cdes
durante o processamento 3D, assim, depois da extracdo, era escolhido qual se
adaptava melhor. Depois de 3 meses da instalagdo, coroas metaloceramicas foram
cimentadas e os pacientes acompanhados por 15 a 26 meses. Dos 15 RAls, 3
falharam, estes apresentaram estabilidade primaria inferior aos demais e com o tempo
foram encapsulados por tecido mole, sem apresentar dor, infeccdo ou perda 0ssea
(DEMIRBAS et al., 2019).

Concluiu-se que a taxa de sucesso foi de 80% no periodo de 1 ano. Os
implantes que permaneceram apresentavam-se estaveis com tecido gengival
saudavel e perda 6ssea marginal de 1.1+0.4 mm em média. As préteses
apresentavam boa funcéo e estética sem relatos de complicacfes. Ele ainda afirmou
gue a estabilidade primaria € determinante para o sucesso do RAI e que este € um
conceito promissor, mas deve ser bem indicado e mais estudado (DEMIRBAS et al.,
2019).

Em 2020, LI et al. testaram um novo método de producédo de RAIs de titanio: a
Fuséo Seletiva a Laser - FSL (doinglés Selective Laser Melting - SLM). Essa maquina
possui um laser de alta poténcia que aquece o p6 metalico até seu ponto de fuséo
camada por camada formando a estrutura 3D. Diferente do DLFM, este método funde
por completo o metal, criando RAis extremamente densos e resistentes. Entretanto
sua rugosidade superficial pode ser muito elevada e desigual dependendo da
angulacao do RAI, o que pode afetar negativamente a osseointegracao.

Neste estudo, o autor trabalhou as variantes da maquina FSL, como poténcia
e velocidade do laser gradualmente para cada angulacdo presente no RAI, a fim de
criar superficies menos rugosas e mais constantes. Ele instalou 6 desses RAIs em 2
cachorros beagles e, apdés 3 meses, foi constatado que os RAIS tiveram

osseointegracdo compativel com implantes convencionais, apresentando maior
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estabilidade priméaria e manutencao do tecido peri-implantar, além de menor tempo de
cicatrizacdo e menos dor. Foi concluido que este processamento gradual por FSL
produziu RAls com superficies menos rugosas (12 pym) e uniformes, o que favoreceu

a osseointegracao (LI et al., 2020).
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3 DISCUSSAO

O conceito de produzir um implante que se adapte ao paciente e ndo o contrario
ja é realidade. Eles sédo chamados de Implantes Analogos de Raiz (RAIS) ou
bioimplantes e imitam a anatomia radicular dentaria do préprio paciente. Sao
instalados logo apOs a extracdo e sua parte coronal permanece supragengival onde
ha um preparo protético semelhante ao de protese fixa sobre dentes para
posteriormente receber uma coroa cimentada (Figura 2) (MOHSIN; SAMEE; AYAZ,
2016; SCHUBERT et al., 2018).

Figura 2 — Comparacgéo do implante convencional ao implante analogo de raiz
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Fonte: traducao da autora (2020)1.

Diferentes métodos de producdo dos RAIls surgiram através dos anos.
Primordialmente, o dente extraido era moldado ou escaneado e a fabricacdo do RAI
podia levar até 7 dias. Durante este periodo, 0 paciente permanecia com uma gaze
no alvéolo extraido, o que era desconfortavel, favorecia infec¢des e até inviabilizava
a instalacdo do implante (HODOSH; POVAR; SHKLAR, 1969; PIRKER; KOCHER,
2008; PIRKER; KOCHER, 2009a; PIRKER; KOCHER, 2009c).

Com o advento da tomografia computadorizada, os RAIs passaram a ser
produzidos por meio de softwares que isolam o dente a ser substituido na imagem
tomografica e criam sua copia 3D. Este arquivo pode entdo ser modificado

digitalmente de diversas formas e enviado para uma maquina de produ¢do como uma

L Disponivel em: < encurtador.com.br/gruzX >. Acesso em: 6 nov. 2020.
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fresadora ou impressora 3D, onde o RAI é fabricado. Sendo assim, o RAI pode ser
produzido de 24 a 48 horas previamente a extracao e instalado no mesmo ato cirargico
(FIGLIUZZI; MANGANO; MANGANO, 2012; MANGANO et al., 2012; MOHSIN;
SAMEE; AYAZ, 2016).

Outro aspecto do RAI que evoluiu foi 0 material de producao. Os primeiros RAIs
eram confeccionados com resina acrilica e osso inorgéanico, que falhavam por nao
osseointegrarem. Em seguida, comecaram a ser produzidos RAls de titanio, que é até
0 presente o material mais utilizado para producédo de implantes convencionais. O
titnio apresenta osseointegracdo comprovada a longo prazo e poucos efeitos no
tecido mole (HODOSH; POVAR; SHKLAR, 1969; LUNDGREN et al., 1992. KOHAL et
al., 1997; MOIN et al., 2013; FIGLIUZZI et al., 2016; DEMIRBAS et al., 2019).

Entretanto, pesquisas recentes tém mostrado que o titanio em contato com
saliva por muitos anos sofre um processo de corrosdo, 0 que pode favorecer a
periimplantite. Pode ainda causar hipersensibilidade, apresentando uma prevaléncia
de cerca de 0,6% dos casos. Outra desvantagem do titanio € sua cor acinzentada,
gue interfere na estética quando o biotipo gengival é fino (APRATIM et al., 2015;
ANSSARI MOIN; HASSAN; WISMEIJER, 2017; PIERALLI et al., 2017; CIONCA;
HASHIM; MOMBELLI, 2017; LIM et al., 2018).

Por isso, pesquisadores tém buscado produzir RAIs em zircbnia, que ja é
utilizada para producéo de implantes convencionais. Ela € um metal de cor branca
gue favorece a estética mesmo quando ha recessédo gengival apds sua instalacéo,
apresenta osseointegracdo compativel & do titanio, independentemente da presenca
de deiscéncia Ossea vestibular ou de enxertos na regido. A zirconia tem alta
resisténcia a flexao e a fratura e sua extrema dureza nao representa dificuldades nos
casos de RAls, pois a forca € distribuida em uma maior superficie, que contribui para
evitar fraturas e perda 6ssea (PIRKER; KOCHER, 2008; PIRKER; KOCHER, 2009b;
PIRKER; KOCHER, 2009c; PIRKER et al., 2011; KHANDARE; JAJU; PATIL, 2013;
REGISH; SHARMA; PRITHVIRAJ, 2013; APRATIM et al., 2015; PATANKAR et al.,
2016; PIERALLI et al., 2017; HAFEZEQORAN; KOODARYAN, 2017; PIERALLI et al.,
2018; SIVARAMAN et al., 2018; LIM et al., 2018; PESSANHA-ANDRADE et al., 2018;
NISHIHARA; HARO ADANEZ; ATT, 2019; ROEHLING et al., 2019; THOMA et al.,
2019).

A zircbnia é biocompativel, osteocondutora e apresenta menor adesdo de

bactérias quando comparada ao titanio. Além disso, sua superficie pode ser
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trabalhada para favorecer ainda mais a osseointegracdo através de lasers,
condicionamento &cido, jateamento, luz ultravioleta ou diferentes revestimentos
adesivos como hidroxiapatita e silica (PIRKER; KOCHER, 2008; APRATIM et al.,
2015; PATANKAR et al., 2016; HAFEZEQORAN; KOODARYAN, 2017; PIERALLI et
al., 2017; CIONCA; HASHIM; MOMBELLI, 2017; SIVARAMAN et al., 2018; LIM et al.,
2018; PESSANHA-ANDRADE et al., 2018; SCHUNEMANN et al., 2019; ROEHLING
et al., 2019; THOMA et al., 2019).

Entretanto, também apresenta pontos negativos, pois sofre um processo de
envelhecimento que é agravado por umidade e forgas excessivas que podem provocar
microfraturas na superficie, mas ja ha pesquisas buscando solucionar este problema
com estabilizadores como 6xido de itrio, magnésio e calcario, apresentando bons
resultados. Além disso, sua osseointegracao inicial € inferior a do titénio, o que pode
desaconselhar seu uso para cargas imediatas. Por fim, sua maior desvantagem é que
nao existem evidéncias cientificas a longo prazo como as do titanio, incitando a
necessidade de mais pesquisas nessa area (APRATIM et al., 2015; PATANKAR et al.,
2016; CIONCA; HASHIM; MOMBELLLI, 2017; SIVARAMAN et al., 2018; NISHIHARA,
HARO ADANEZ; ATT, 2019; ROEHLING et al., 2019; FARIA et al., 2019).

Independentemente do material escolhido, titanio ou zircbnia, uma
caracteristica do RAI que € diferente dos implantes convencionais € o método de
instalacdo. O dente é extraido com técnica atraumatica visando preservar ao maximo
o alvéolo, que depois é curetado e irrigado com soro. Entdo o RAI, previamente
produzido e esterilizado, é inserido no alvéolo com pressédo digital e gentimente
martelado até sua posicdo final. Sua por¢cdo coronal se mantém supragengival e
suturas séo feitas ao seu redor (MANGANO et al., 2012; FIGLIUZZI et al., 2016;
PATANKAR et al., 2016; DEMIRBAS et al., 2019).

Por fim, o travamento inicial é checado com palpacdo e percussdo. Os
pacientes sédo orientados a mastigar do lado oposto e evitar alimentos duros. As
medicacOes pré e pds operatodrias variam, mas sdo compativeis com as usadas em
cirurgias de implante convencional. Apos o periodo de osseointegracdo, que varia de
3 a 4 meses, uma coroa de metal ou porcelana é cimentada na porgcéao coronal do
mesmo, que j& possui um preparo protético para tanto (MANGANO et al., 2012,
FIGLIUZZI et al., 2016; PATANKAR et al., 2016; DEMIRBAS et al., 2019).

Portanto, 0 método de instalacdo do RAI é simples, ndo necessitando de

fresagem do 0ss0, 0 que reduz os riscos associados a isto, como dano a estruturas
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anatdbmicas adjacentes como raizes, feixe vasculonervoso ou seio maxilar. Também
diminui o trauma operatério e aumenta o conforto do paciente, além de eliminar a
necessidade dos materiais cirargicos especificos como brocas e guias cirurgicos.
Outras vantagens dos Implantes analogos de raiz € que eles séo instalados
imediatamente apds a extragdo, evitando perda déssea e recessdo gengival e
garantindo uma funcéo e estética favoravel. Seu intimo contato com o alvéolo diminui
0 tempo de osseointegracdo por reduzir o espaco entre implante e 0osso (PIRKER,;
KOCHER, 2008; PIRKER; KOCHER, 2009b; PATANKAR et al., 2016; PESSANHA-
ANDRADE et al., 2018).

O método de implantacdo com RAls também diminui a necessidade de
procedimentos cirargicos adicionais como enxertos gengivais ou 6sseos, 0 que reduz
a morbidade do paciente e o tempo e custo do tratamento. Outro ponto positivo é ele
ser de peca Unica, eliminando a necessidade de componentes intermediarios e
permitindo que sua porcdo coronal supragengival receba uma carga oclusal
controlada desde sua instalacdo, o que favorece a osseointegracdo. Ademais, a
por¢cdo coronal pode ser ajustada quando necessario com simples brocas de preparo
e a coroa pode ser produzida tanto por CADCAM através do modelo 3D do implante
quanto por moldagem do preparo (PIRKER; KOCHER, 2008; PIRKER; KOCHER,
2009a; PIRKER; KOCHER, 2009b; MOHSIN; SAMEE; AYAZ, 2016; PATANKAR et
al., 2016; SUMEYYE AKAY, 2020).

Por fim, sua anatomia copia o dente natural distribuindo melhor as forcas
oclusais por apresentar maior area de contato com tecido 6sseo, o que evita fraturas
dos implantes e reabsorcdo Ossea adjacente. Ja as desvantagens sao:
impossibilidade de ser instalado tardiamente, apds cicatrizagdo do alvéolo;
necessidade de um alvéolo preservado para travamento inicial; ndo corrigir posicéo
ou angulacdo dentarias prévias; sao incapazes de substituir dentes com raizes
divergentes ou com dilacera¢des acentuadas e ndo apresentam experimentos clinicos
de longo periodo de tempo como os implantes convencionais (PIRKER; KOCHER,
2009a; PIRKER; KOCHER, 2009b; MANGANO et al.,, 2014; ANSSARI MOIN;
HASSAN; WISMEIJER, 2016; PATANKAR et al., 2016; GATTINGER; BULLEMER;
HARRYSSON, 2016; CHEN et al., 2017; PESSANHA-ANDRADE et al., 2018;
SCHUBERT et al.,, 2018; SAEIDI POUR et al., 2019; DEMIRBAS et al., 2019;
SUMEYYE AKAY, 2020).
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Apesar disso, os inumeros estudos bem-sucedidos com Implantes Analogos de
Raiz permitem deduzir que surge uma nova fase na implantodontia, que utiliza
tecnologias de ponta como a tomografia, maquinas CADCAM e impressoras 3D para
produzir implantes que se assemelham cada vez mais ao dente natural, tornando o
procedimento mais rapido, facil, seguro e barato. Entretanto, os RAIs nunca
substituirdo por completo os implantes convencionais devido as suas limitagcdes, como
a instalacéo tardia, mas podem se tornar os mais indicados em instalacfes imediatas.
Para isso, S0 necessarias mais pesquisas a longo prazo e maior padronizacao do
processo de producdo dos mesmos para que estes sejam facilmente replicados
(MANGANO et al., 2014; MOINet al., 2014; MOHSIN; SAMEE; AYAZ, 2016; ANSSARI
MOIN; HASSAN; WISMEIJER, 2016; PESSANHA-ANDRADE et al.,, 2018;
DEMIRBAS et al., 2019; SUMEYYE AKAY, 2020).
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4 CONCLUSAO

Concluiu-se que os Implantes Analogos de Raiz apresentam previsibilidade de
sucesso a curto prazo compativel aos implantes convencionais, podendo tornar o
tratamento mais répido, fécil, seguro e barato. Entretanto, sdo necessarias mais
pesquisas a longo prazo. Além disso, nunca substituirdo o método antigo, devido as

suas limitacbes, como a implantacdo tardia, mas agregardo ao futuro da
implantodontia.
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