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RESUMO

O tratamento odontoldgico tem como objetivo restabelecer funcdo mastigatoria e estética para o
paciente. A reabilitacdo estética da regido anterior, com implantes imediatos, em pacientes com
comprometimento periodontal € um desafio que requer um criterioso planejamento multidisciplinar,
bem como a extrema cooperacdo do paciente neste tratamento. O objetivo deste trabalho é relatar
um caso clinico de integracao Orto-Perio-Implante-Prétese, para recuperacdo /manutencao da papila
interdental, através do tracionamento ortodéntico lento, em tratamento com Implantes Imediatos em
regibes Estéticas. Os resultados obtidos foram extremamente satisfatérios do ponto de vista
periodontal, funcional e estético, demonstrando o cuidado que se deve ter na preservagdo e
manutencdo dos tecidos 6sseos e gengivais, em especial das papilas interdentais, no tratamento
envolvendo implantes em regifes estéticas.

Palavras chave: Tracionamento/extrusdo ortodbntica; implante imediato; carga imediata;
reconstrucdo e manutencgéao de papila dentéria.



ABSTRACT

The dental treatment aims to restore a masticatory and aesthetic function for the patient. The aesthetic
rehabilitation of the anterior region, with immediate implants, in patients with periodontal desease is a
challenge that requires a careful multidisciplinary planning, as well as the patient's extreme
cooperation in this treatment. The objective of this work is to report a clinical case of Orto -Perio -
Implant - Prosthesis in order to recover / maintain the interdental papilla, through slow orthodontic
traction, in treatment with Immediate Implants in Esthetic regions. The results obtained were extremely
satisfactory from a periodontal, functional and aesthetic point of view, demonstrating the care that
should be taken in the preservation and maintenance of bone and gingival tissues, especially
interdental papillae, in the treatment involving implants in aesthetic regions.

Keywords: Orthodontic traction / extrusion; immediate implant; immediate loading; reconstruction and
maintenance of dental papilla.



INTRODUGCAO

O sucesso clinico a longo prazo de reabilitagdo oral com os implantes
Osseointegraveis depende de um planejamento reverso criterioso e por muitas vezes
multidisciplinar. Além disso, estruturas anatdmicas similares as circunvizinhas aos
dentes naturais se fazem necessarias para tratamentos em que se visa além da
funcdo, a estética.

Todavia, um fato corriqueiro, na perda de dentes naturais é a perda 6ssea do
rebordo alveolar e consequentemente, de papilas dentarias que representam um
desafio na reabilitacdo oral com implantes, principalmente em areas estéticas. Neste
contexto, o planejamento multidisciplinar se torna fundamental, pois o conhecimento
de areas especificas da odontologia pode produzir melhores resultados finais.

Para algumas situacbes de perda éssea proximal em que o dente esta
condenado, o tracionamento ortoddntico com objetivo de exodontia por meio de
extrusao lenta, pode ser uma técnica que além de preservar os tecidos periodontais
ainda existentes, também possibilita a formacdo de osso alveolar e o
redirecionamento dos tecidos periodontais perdidos previamente. Assim, se obtém
0sso alveolar de uma maneira fisioldgica mais estavel a longo prazo.

Para o sucesso de uma extrusdo ortodéntica com objetivo de exodontia, é
fundamental a auséncia de inflamacdo e infeccdo dos tecidos periodontais
(MCKIERMAN E COLS, 1992; LINDHE 1999). O conhecimento e avaliacdo do
periodontista pode ser fundamental previamente a movimentacdo ortodontica. Em
situacdo de saude periodontal, a extrusdo lenta do dente pode promover o
crescimento ésseo vertical com boa previsibilidade. Alguns autores denominam a
técnica como Regeneracdo Ossea e Gengival Induzida Ortodonticamente (JANSON
M.R.P, PASSANEZI E, JANSON R.R.P, PINZAN A)).

A trajetdria da neoformacédo O0ssea vertical na técnica da erupc¢éo ortodontica
pode ser constatada radiograficamente. A técnica melhora a ancoragem ou
estabilidade primaria do implante, preenche o alvéolo com 0sso, preserva a altura do
0SSO interdental e melhora substancialmente a arquitetura da
gengivainserida.(MOREIRA PTB, PACHECO NMC, SOUZA RP, RAPOPORT A,
SOARES AH).



Outro conhecimento especifico da odontologia, fundamental para a
reabilitacdo de pacientes dessa natureza é a protese dentaria, que envolve além do
cirurgido-dentista, o técnico em proétese para a confeccdo de coroas sobre implante

com a similaridade em funcéo e estética de dentes naturais.



1 PROPOSICAO

O presente trabalho teve como objetivo apresentar um caso clinico complexo
de reabilitacdo oral no setor anterior, bem como evidenciar a importancia do

planejamento multidisciplinar para obtencdo de resultados mais previsiveis.



2 REVISAO DE LITERATURA

Salama et al. (1996) relataram que as técnicas de regeneracao tecidual
tratam a maioria dos defeitos durante ou apds a extracdo, ndo atuando antes deste
acontecimento. E bastante vantajoso que se modifique o potencial defeito antes da
extragdo. Com o0 sucesso desse procedimento, limitamos ou eliminamos a
necessidade de processos de regeneracao tecidual posteriores.

Funato et al. (2007), afirmaram que dentes irrecuperaveis ndo s&o
necessariamente dentes indateis. Devemos aproveitar 0 que estes ainda tém para
nos oferecer. Esta abordagem funciona melhor em dentes com defeitos ligeiros a
moderados, uma vez que ainda apresentardo um adequado suporte periodontal,
suficiente para o movimento extrusivo. O objetivo deste movimento serd entéo,
manipular o tecido 6sseo e gengival circundante ao dente, de forma a aumentar os
tecidos no sentido vertical.

Garber et al. (1995) afirmaram que o movimento extrusivo controlado de um
dente € um procedimento previsivel, que permite migrar em sentido coronal a
posicdo da gengiva marginal e da crista 6ssea, com vista a posterior colocacdo do
implante dentario. Permitindo também que o implante seja colocado na melhor
posicdo possivel, proteticamente guiado, com oOtima estabilidade priméaria e
contornos gengivais harmoniosos.

Tarnow et al. (1992), relataram que o aumento da dimenséo gengival permite
ainda melhorias em termos estéticos, bem como o nivelamento das margens
gengivais. Esta abordagem permite ainda uma regeneracao da papila interdentaria,
sempre e quando se respeitem as corretas distancias entre a crista 6ssea e o0 ponto
de contato das coroas.

Kajyama et al. (1993) avaliaram o0 movimento gengival na extrusao
ortodéntica de incisivos superiores de macacos e concluiram que a gengiva se
moveu na mesma direcdo na qual os dentes foram extruidos. A gengiva marginal
livre movimentou cerca de 90% e a gengiva inserida cerca de 80%, tanto quanto os
dentes foram extruidos. A jungdo mucogengival e a largura da gengiva inserida na
superficie vestibular aumentaram. A profundidade do sulco diminuiu cerca de 20% e
a altura da coroa clinica aumentou cerca de 20%. Consequentemente, 0

procedimento de tracdo do remanescente radicular € mais uma opc¢éo a disposicao
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do clinico geral que através da integragdo dos conhecimentos orto-endo-perio-
protéticos pode proporcionar a manutencdo e restauracdo de dentes que
sistematicamente eram extraidos ou indevidamente restaurados (Silva et al., 2000).

O movimento da raiz no sentido oclusal ou incisal deve ser lento para se
evitar que ocorra lesédo dos tecidos periodontais, fato que, quando ocorre, evidencia-
se pela excessiva mobilidade e crescente inflamacéo gengival. Por outro lado, para
se prevenir a retrusdo, ha de se manter a raiz na posicao efetivada pela extrusao por
tempo adequado.

Segundo Oliveira e Oliveira (1982), noventa dias é tempo suficiente para a
estabilizacdo da raiz com reposi¢cdo da juncdo dento-gengival, nova insercdo do
ligamento periodontal e inicio da formacdo 0ssea na regido apical. O conhecimento
das bases biolégicas e reacbes periodontais decorrentes da técnica de
tracionamento dentério € essencial e deve anteceder a escolha da irrupgéo forcada
como solucéo clinica. A irrupcdo induzida é técnica de facil execucdo que
permite a preservacdo das distancias biolégicas também em casos de fraturas,
caries subgengivais e perfuracdes radiculares. Entretanto, estudos se fazem
necessarios para determinar a forca ideal na aplicagcdo da técnica, assim como a
validade de sua associagcdo a cirurgias menores como a fribotomia (MARTINS;
MACHADO, 1996).

Na regido anterior, a morfologia 0ssea, o tipo periodontal, o nivel da crista
Ossea interproximal, a linha de sorriso e a morfologia do tecido gengival (superficie,
desenho) devem ser considerados antes de iniciar o tratamento.

Tarnow et al. (1992) afirmaram que um dos fatores primordiais para 0 sucesso
da colocacdo imediata de implantes € a andlise da distancia interimplantar, da
existéncia de ponto de contato e do nivel do osso interproximal.

Langer (1995) indica o uso da extrusao ortodontica antes da exodontia e da
colocacao do implante, em casos de fina ou moderada espessura periodontal que
poderdo apresentar recessao gengival futura no local de implantacdo. Este
procedimento permite deslocar coronariamente 0sso e gengiva, conseguindo assim
adequado tecido gengival adjacente ao implante.

A avaliacdo radiografica deve considerar a disponibilidade éssea, o formato
do osso, qualidade, espessura e altura 6ssea. Um minimo de 4-5 mm de espessura
0ssea ha crista e 10 mm ou mais da crista ao canal mandibular € recomendado por
Worthington (2004).
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A distancia suficiente deve ser avaliada relativamente ao seio maxilar e ao
pavimento da cavidade nasal. Para se obter um resultado estético satisfatério, a
altura da crista interproximal deve ser de 5 mm ou menos do ponto de contato do
dente adjacente (TARNOW et al., 2003).

A etapa final do planejamento deve incluir a confeccdo do guia cirdrgico
(BECKER, 2005).

A extracdo dentéaria atraumatica é a peca chave, especialmente na colocacao
de implante imediato (KOH et al., 2010).

Se 0 alvéolo apresentar um suporte de 0osso adequado em todas as paredes
Osseas alveolares (ou seja, apresentar quatro paredes), se uma das paredes do
alvéolo apresentar uma deiscéncia igual ou inferior a 5 mm, no sentido apico-
coronal, se existir uma quantidade de osso apical minima de 5 mm, entdo a
colocacdo imediata do implante podera ser realizada de forma segura e previsivel
(SALAMA et al., 1993).

Salama et al. (1995) relataram sucesso na utilizacdo de coroas provisorias
tanto em mandibula como em maxila sobre a carga imediata, trazendo o beneficio
ao paciente de utilizar um provisorio sobre o implante, ndo prejudicando a area
estética do paciente, e preservando os tecidos gengivais em implantes imediatos
onde ndo h& necessidade de regeneracédo 6ssea.

Segundo Carvalho et al. (2008), essa provisionalizacdo imediata traz
beneficios adicionais reduzindo o tempo de espera para a finalizacdo protética,
eliminacdo da necessidade do uso de préteses removiveis ou fixas adesivas, que
trazem desconforto ao paciente, além de favorecer o condicionamento e
manutencdo do contorno gengival.

Carvalho et al. (2008) ainda relatam, para que ocorra carga imediata é
fundamental que se obtenha uma adequada estabilidade inicial no momento da
implantacdo, e controle de cargas nos movimentos excursivos.

O implante com o formato coénico tem sido recomendado para este tipo de
abordagem, permitindo um melhor preenchimento do alvéolo e maior estabilidade
inicial. Contudo, a sele¢édo do diametro do implante € um fator decisivo, pois permite
um adequado espago para conformacdo dos tecidos gengivais, uma distancia
minima das estruturas dentais adjacentes, e principalmente, um correto perfil de
emergéncia da coroa protética. Em consideracdo também, a temporizacédo, onde se

constitui excelente alternativa para atender a expectativa do paciente, tanto pelo
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estado de conforto pés-cirdirgico, quanto pelo fato de n&o existir o periodo
convencional para a espera da osseointegracao, resultado em estética imediata e a
sua satisfacdo (BARROS et al., 2010).

Segundo Paolantonio et al. (2004) relataram que o implante dentro de suas
funcbes e caracteristicas € capaz de manter o contorno gengival e até em alguns
casos ajudar na preservacao do 0sso alveolar.

Araujo et al. (2006) relatam que a reabsorcdo principalmente na regiao
vestibular, independe da colocagdo do implante. Porém, mesmo com essa perda
O0ssea na grande maioria dos casos 0 sucesso € garantido com a sobrevivéncia do
implante e das proéteses, para tanto € necessario um acompanhamento criterioso e
por periodo maior desse tipo de reabilitacdo imediata.

Hammerle; Chen e Wilson et al. (2004) relataram que a avaliacdo do leito
receptor do implante é critica na determinacdo da modalidade de tratamento, sendo
que alguns fatores devem ser observados, tais como: morfologia, quantidade e
gualidade dos tecidos moles e 0sseos; diferencas locais entre os sitios em diferentes
areas da cavidade bucal; presenca de patologias locais; condicdo dos dentes
adjacentes e das estruturas de suporte; tipo de protese a ser instalada sobre o
implante.

Groisman et al. (2003) realizaram implantes com carga imediata,
preenchendo com 0sso0 autdgeno 0s espacos maiores de 1mm, formado entre o
implante e a cortical 6ssea do alvéolo. Realizaram consultas periddicas de
acompanhamento clinico nas trés primeiras semanas, e a partir do segundo més as
avaliacbes passaram a ser mensais por um periodo de seis meses. Puderam
observar que os implantes imediatos com coroas provisorias osseointegradas sem
apresentarem efeitos adversos, destacando que essa técnica quando bem indicada
favorece a manutencado da arquitetura gengival adjacente ao implante. Barros;
Rabelo Neto et al. (2010) relata que, quanto ao sucesso da prétese imediata sobre
implante, alguns critérios ja propostos devem ser respeitados entre 0s quais, a
condicdo sistémica do paciente, o controle da quantidade de carga, densidade
0ssea, a estabilidade priméaria e a superficie do implante, bem como a propria
técnica cirurgica. Na técnica de funcdo imediata, € indispensavel que a reabilitacdo
(parte protética) seja feita de forma primorosa e exija formacdo e adestramento

profissional.
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Profissionais que pretendam trabalhar com esta técnica necessitam
aprimoramento ndo s6 da parte cirdrgica, mas também desenvolvam conhecimentos
protéticos refinados. S&o area de conhecimentos distintos e que nem sempre sao
dominados por um mesmo profissional, sendo muitas vezes necessaria uma equipe

multidisciplinar para um melhor resultado nessa técnica (FERREIRA et al., 2010).



3 RELATO DE CASO CLINICO

Paciente CP, sexo feminino, 32 anos, procurou clinica odontoldgica privada
com queixa relacionada a estética na regiao dos dentes 11 e 12 e halitose evidente.

Na analise clinica foi evidenciada a presenca de bolsa periodontal localizada
de 7mm na distal do dente 11 e de 6mm na mesial do dente 12. O dente 11
apresentava mobilidade de grau Il e o elemento 12 mobilidade de grau I.

Apés analise clinica e radiogréfica, e diagnéstico de doenca periodontal
avancada localizada motivada pela fratura radicular do dente 11, foi tracado um
plano de tratamento que se iniciou por raspagem periodontal e alisamento radicular
concomitante a antibiéticoterapia de suporte.

Uma semana ap0s o tratamento periodontal basico, foi realizada a exodontia
do dente 11 com implante imediato (Alvim CM 4.3x11,5 mm , Neodent, Curitiba-PR,
Brasil) e carga imediata utilizando munhdo universal 3,3x6x2,5mm e coping para
provisorio (Neodent, Curitiba-PR, Brasil), e dente de estoque.

Apds a osseointegracao estabelecida (4 meses) e o controle da manutencao
periodontal do dente 12, a paciente iniciou o tratamento ortodéntico do dente 12 com
intuito de reestabelecer a papila interdental entre os dentes 11 e 12.

O processo de extruséo lenta e progressiva ocorreu em seis meses. ApoOs
extrusdo ortoddntica, a paciente foi reconduzida ao tratamento de implantodontia.
Submetido a extragdo do dente 12 com instalacao imediata (Alvim CM 3.5x11,5mm,
Neodent, Curitiba-PR, Brasil) e carga imediata utilizando munhao universal
3,3x6x2,5mm e coping para provisério (Neodent, Curitiba-PR, Brasil), e dente de
estoque.

Em razao da extruséo ortodontica, o gap vestibular da regido do 12 era menor
era menor que 1mm. Foi colocado biomaterial vedando o espaco com objetivo de
manutencdo da cortical 6ssea vestibular. (Bioss, small, Giestlish, Suica).

Apoés o periodo de 5 meses, constatada a osseointegracdo dos implantes e
condicionada a mucosa perimplantar, o paciente iniciou o0 procedimento de
clareamento dentario caseiro com peroxido de carbamida a 16%.

O processo de clareamento dentério durou 40 dias até o estabelecimento da
cor final dos dentes naturais. A partir de entdo, a paciente foi conduzida ao

tratamento protético de 2 coroas unitarias em dissilicato de litio, monoliticas,
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fresadas em sistema CAD-CAM. Para isso, realizou-se a moldagem de transferéncia
com moldeira fechada e transfer dos munhdes universais (neodent, Curitiba, PR),
previamente instalados, moldagem do antagonista, registro de mordida, fotografias
com selecao de cores.

Ao moldar, foram instalados os analogos compativeis aos munhdes
universais, moldagem do anatagonista, registro de mordida, fotografias com selecéo
de cores. Ao moldar foram instalados os analogos compativeis aos munhdes
universais e vazados com gesso de baixo coeficiente de expanséo (Fugirock 1V, GC)
e gengiva artificial na regido dos implantes (Gingifast, Zhermack).

Os Modelos obtidos foram escaneados em Scanner de bancada (3Shape-
Denmark). As imagens foram manipuladas e as coroas desenhadas através do
espelhamento dos dentes contra laterais pelo técnico em software dental system
(3Shape, Denmark). Os desenhos foram enviados para software, para fresagem em
fresadora Tecnodrill (Novo Hamburgo. RS, Brazil). As coroas obtidas na fresagem
passaram por processo de acabamento, textura e polimento manuais,
posteriormente a maquiagem e queima em forno.

Com as coroas finalizadas em maos, iniciou-se o0 processo de prova, ajustes
em boca e cimentacdo das pecas com sistema multilink (ivoclar), seguindo as
recomendacdes do fabricante. Apds cimentacédo, foi ajustada a ocluséo e finalizado

0 presente tratamento multidisciplinar.



4 DISCUSSAO

4.1 PERDA OSSEA POR DOENCA PERIODONTAL

A destruicdo dos tecidos periodontais é uma das sequelas da doenca
periodontal avancada, que pode ser localizada ou generalizada, é multifatorial e
pode ser exacerbada por diversos fatores como periodonto patogenicidade,
susceptibilidade do hospedeiro, trauma, defeitos anatdmicos locais, trauma por
movimentos ortoddnticos e doencas sistémicas (ARZATE et al., 2015; BOSSHARDT,
2005).

No processo de destruicdo periodontal existe uma inflamag¢do da gengiva, o
gue leva a uma destruicdo das células do ligamento periodontal e uma migracao
apical do epitélio de unido. O tratamento das sequelas resultantes da doenca
periodontal € um desfio constante na periodontia clinica (ARZATE et al., 2015;
BARTOLD et al., 20086).

Quando o dano causado aos tecidos estd associado a gengivite, ele é
reversivel com a remocado do agente causal. Os tecidos gengivais tém a capacidade
de voltar a sua forma e funcdo iniciais apdés o processo inflamatério ter sido
eliminado. Estes fatos sdo comprovados pela ndo formacéao de tecido cicatricial e
pela sua capacidade de formar uma nova insercdo conjuntiva e epitelial com a
superficie dentaria e com estruturas adjacentes apos os tratamentos periodontais
(NANCI & BOSSHARDT, 2006). Contudo, quando os processos destrutivos atingem
0 0sso alveolar, como acontece na periodontite, a regeneracao pode néo ocorrer de
forma previsivel (BARTOLD et al., 2000; NANCI & BOSSHARD, 2006).

Quando o dano causado ao periodonto for irreversivel, opta-se por planejar a

extracdo seguida da colocacado de implantes imediatos.
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4.2EXTRUSAO ORTODONTICA

A erupcao ortoddntica for¢cada, extrusdo dentaria ou tracionamento dentario
foi descrita pela primeira vez em (INGBER, 1974) com a finalidade de restaurar o
espaco biologico e tornar efetiva a eliminacdo de bolsas periodontais. A partir de
1993 estudos afirmaram que é um tratamento que tem como objetivo, 0 ganho de
estrutura 0ssea, e que esta técnica assegura melhores condi¢des periodontais , pois
altera a arquitetura dos tecidos duros e moles.

O processo fisiolégico da extrusdo ortoddntica consiste em forcas aplicadas
gue resultam em tenséo no ligamento periodontal promovendo alongamento de suas
fibras induzindo os osteoblastos a produzirem novo tecido 6sseo na area do alvéolo,
onde existem os feixes de inser¢cao periodontal. Esta técnica tem sido preconizada
para melhorar a topografia tridimensional do sitio receptor do implante em uma
etapa anterior a extracdo, permitindo uma melhor insercdo do implante, além de
promover condi¢cdes estéticas favoraveis para a confeccdo da protese sobre o
implante.

A importancia da altura da crista 6ssea entre os implantes e também do ponto
de contato para obter uma excelente papila interproximal deve ser considerada
guando desejamos incrementar a altura 0ssea através do tracionamento ortodontico.
A regeneracdo de papilas interdentais por meios ortodénticos pode acontecer por
gue estas se comportam como bolsas de dgua aprisionadas entre as raizes e coroas
e € possivel regenera-las com movimentos ortodénticos lentos. Alguns estudos
abordam a importancia da extrusdo na preservacao e regeneracéo do volume 0sseo
tornando a instalacdo do implante mais favoravel bem como o tecido queratinizado
obtido através do tracionamento, principalmente quando multiplos aspectos estéticos
devem ser considerados na instalacdo de implantes em regido anterior de maxila.

O movimento extrusivo € importante no improviso da altura da papila, maior
deposicao Ossea vertical para um bom posicionamento do implante, gerenciamento
do tecido mole, abordando técnicas atuais que maximizam o resultado estético.
Outros autores relatam casos clinicos tratados com extrusdo dentaria, implante
imediato e carga imediata, onde depois de dois anos o implante ndo apresentou
gualquer sinal de fracasso e os resultados permaneceram muito satisfatorios, as

estruturas periimplantares mantiveram-se estaveis e com saude.
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4.3 POSICIONAMENTO TRIDIMENSIONAL DOS IMPLANTES

Considera-se que um padrédo 6ésseo favoravel no local do implante deve ser
visto como fator critico na obtencdo de um bom resultado estético final. Em
determinadas regides, como no 0ssO maxilar, as dimensbes do alvéolo
remanescente sdo reduzidas e, portanto, sdo determinantes da posicao final do
implante e do perfil subsequente da restauracao definitiva.

Na maxila, o colapso da tabua éssea na sua face vestibular representa uma
sequela que é encontrada frequentemente em pacientes. Essa situacao causa uma
reducdo significativa das alternativas para o posicionamento do implante no plano
vestibulolingual o que, em certas condi¢cdes, comprometera o perfil de emergéncia
na coroa e levara a um resultado estético ruim (PAREL & SULLIVAN, 1997). Salama
et al. (1998) relataram que o posicionamento do implante muito palatinizado ir4
resultar em uma coroa volumosa na face vestibular sendo desfavoravel para a
estética e para higienizacdo. A situac&o contraria, com o implante muito proximo da
vestibular, dificulta a correcdo protética, mesmo com a utilizacdo de pilares
angulados. Além disso, um posicionamento muito vestibular ira dificultar a
manutencdo da tadbua 6ssea vestibular com espessura minima de 2mm, podendo
levar a reabsorcao 0ssea, resultando em uma coroa protética alongada. O adequado
posicionamento tridimensional (plano apicocoronal, plano mesio-distal e plano
vestibulo-palatino) do implante € um fator critico no resultado estético e funcional
que deve ser atingido.

Em condicdes ideais, no plano apicocoronal, a por¢cdo cervical do implante
devera ser posicionada cerca de 3mm apical ao zénite idealmente calculado para a
margem vestibular da gengiva da futura restauragcdo. No plano mesio-distal, o
implante devera ser localizado a uma distdncia de aproximadamente 2mm das
raizes dos dentes adjacentes. Finalmente, no plano vestibulo-palatino o implante
devera ser posicionado levemente em direcéo da tabua 0ssea palatina do alvéolo o
gue evitara a perfuracdo da delgada tdbua 6ssea vestibular e, também, levard a uma
melhor estabiliza¢o inicial do implante (TARNOW et al., 2000).

Para Grunder et al. (2003), a melhor opcéo de posicionamento do implante no
plano anteroposterior (vestibulopalatino) seria no centro imaginario do dente a ser

reposto, respeitando-se o limite entre 1,5mm e 2mm mais para a face palatal em
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relacdo ao perfil de emergéncia vestibular esperado. Além disso, a cabeca do
implante deve estar posicionada cerca de 2mm a 3mm abaixo da juncéo
cemento/esmalte do dente adjacente e deve, também, respeitar 0 perimetro da
coroa dentaria. A avaliagdo clinica e radiografica deve ser cuidadosa no
planejamento do tratamento. As alteracdes detectadas em relagdo ao osso alveolar
gue recebera o implante sao criticas para o sucesso funcional e estético do implante
(HOLST et al., 2005).

O resultado estético final est4 fortemente ligado ao posicionamento correto do
implante segundo os trés planos que definem o espaco. Duas situagbes sé&o
encontradas para a colocacdo da protese dentaria. Ao encontrarmos a base do
implante direcionado para a face palatina, a melhor opcéo passa a ser uma protese
fixada com parafuso. Em situaces nas quais a base do implante esta direcionada
para a face vestibular, a maneira de fixacdo da protese deve ser cuidadosamente
estudada para obtencdo de uma interface adequada, uma restauragcdo com
abutment personalizado pode ser considerada. Nessas condi¢des, existe um
importante risco de recessédo da mucosa gengival e resultado estético desfavoravel.
A enxertia com tecidos conjuntivos podem auxiliar na execugao do implante. Ao
contrario, implantes direcionados de maneira muito forte para a regido palatina
podem ter como complicacdo a presenca de um contorno inadequado na juncao
entre o implante e prétese dentaria. Dessa maneira, a manutencao do conjunto pode
ser comprometida. De uma maneira geral, entretanto, podemos afirmar que o
posicionamento do implante deve ser preferencialmente voltado levemente para a
face palatina. Esse posicionamento do implante é o que esta associado ao melhor
resultado estético. Passo crucial na realizacdo das proteses dentarias, o
posicionamento do implante deve seguir referéncias cirdrgicas precisas
(RENOUARD & RANGERT, 2008).



21

4.4 CONDICIONAMENTO GENGIVAL E ESTABILIZACAO DOS TECIDOS
PERIIMPLANTARES

A reabilitacdo com implantes em é&reas estéticas busca obter resultados
harmonicos, similares ou bem proximos a denticdo natural, e que seja estavel ao
longo do tempo.

O conhecimento da fisiologia éssea alveolar e do processo cicatricial tem
modificado os protocolos de planejamento para os casos de exodontia unitaria em
areas estéticas.

A perda de um dente anterior, do ponto de vista periodontal, tem como
consequéncia uma cicatrizacdo desfavoravel de tecidos moles, levando a um
comprometimento estético. A instalacdo de implantes imediatamente apds a
extracdo tem possibilitado bons resultados na manutencdo de tecidos
periimplantares ao invés de tratar as sequelas da atrofia pés-extracéo.

A posicdo da margem gengival dos dentes anteriores tem um efeito
importante na resolucdo do tratamento. Mesmo que haja saude periodontal, uma
irregularidade em altura é extremamente prejudicial a estética do paciente. As
margens gengivais dos incisivos centrais e dos caninos devem estar no mesmo nivel
e mais apicais (cerca de 0,5mm), se comparadas as margens gengivais dos incisivos
laterais.

Vérios fatores podem interferir na altura da margem gengival, como posi¢céo
da crista d6ssea alveolar, biétipo gengival, coroa clinica curta e dentes mal
posicionados.

No periodonto saudavel, a papila interdental deve preencher o espaco aquém
do contato entre dentes adjacentes, por outro lado, ap6s a doenca periodontal,
perdas dentarias ou mesmo restauracdes inadequadas, a papila pode ndo estar
presente, resultando nos “tridangulos negros” (GRUNDER, 2011) antiestéticos.

Ao se deparar com discrepancias da margem gengival, o profissional devera
avaliar a melhor forma de tratamento: movimentagéao ortoddntica para o nivelamento
das margens ou cirurgia periodontal (GRUNDER & HERBERER,2011).

A implantodontia osseointegrada, desenvolvida por Branemark, foi baseada
em um protocolo composto por dois tempos cirdrgicos. Segundo o autor, para

obtencdo de uma face osseointegrada, deve-se respeitar o periodo de cicatrizacao
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Ossea que varia de 04 a 06 meses, de acordo com o sitio no qual o implante sera
instalado. Entretanto a perda de alguns elementos naturais pode abalar alguns
pacientes, em especial quando se trata de dentes anteriores superiores. Em
situacbes como estas a carga imediata pode ser uma ferramenta valiosa para
atender as expectativas dos pacientes (SAADOUN et al., 2002).

Visando bons resultados, notou-se a importancia de alguns procedimentos
gue buscassem atingir a exceléncia, estética e funcional, preservando o tecido
0sseo e gengival. A instalacdo de implantes imediatos seguidos de carga imediata,
guando com correta indicacdo, pode ser uma 6tima alternativa para reduzir ou até
mesmo eliminar perda de tecidos duros e moles. (CHICHE & LERICHE, 1998).

Estudos demonstraram que, na regiao anterior da cavidade bucal, a limitacédo
da ocorréncia da reabsorcdo 6ssea poés-operatéria ao redor do implante constitui
fator vital na estabilizacdo das papilas e na obtencdo de uma linha cervical
harmoniosa em relacdo aos dentes vizinhos. Entre os fatores que podem causar
esta reabsorcdo Ossea estdo o0 trauma cirargico, carga inadequada durante o
primeiro ano ap0s a colocacdo do pilar protético (periodo de remodelagéo),
formacé&o do espaco biologico ao redor do implante, caracteristicas da superficie do
implante, colocacao da porgao lisa do pescoco do implante em contato com tecido
0sseo e presenca de microgap entre o implante e o pilar (Chiche& Leriche 1998).

A extracdo dental por Tracionamento Mediato Lento é uma técnica de facil
execucao e tempo relativamente curtoquando comparada a outras técnicas como a
regeneracgao tecidual guiada.

Apresenta como caracteristica a capacidade de ganho de tecido mole e duro
sem necessidade de qualquer tipo de cirurgia. Para Salama e Salama (1993) a
extrusdo ortodontica lenta também é uma opcao viavel de tratamento ja que traz
junto todo aparato tecidual, resultando em manutencao das estruturas ao redor do
dente. Mantzikos e Shamus (1999) relatam alteracdo clinica na arquitetura dos
tecidos mole e duro durante o movimento de erupcdo dental de dente abalado
periodontalmente, seguido de colocacdo de implante. Magini (1995) afirma que "o
tracionamento mediato lento com for¢ca de pequena magnitude visa 0 movimento
coronal dos periodontos de protecdo e sustentagdo, para eliminagcdo de bolsas
periodontais, recobrimento de recessdes e extragdo de dentes...”

O remodelamento vertical do periodonto como possibilidade no tratamento de

varios problemas 6sseos bem como no condicionamento 6ésseo-gengival do local de
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futuros implantes também foi considerado, onde falta osso em altura a ROG
(Regeneracdo Ossea Guiada) nédo produz resposta satisfatoria.

Implantes imediatos com carga imediata permitem obter excelentes
resultados estéticos, reparacdo 0ssea e gengival, somando a satisfagdo do paciente

com o menor numero de intervengdes cirargicas e protéticas.

4.5 MOLDAGEM DE TRANSFERENCIA

Um dos fatores que pode causar a falha da reabilitacdo protética sobre
implantes € o desajuste do sistema de conexdo das préteses. A fim de uma
adaptacao precisa e assentamento passivo das préteses € importante.

Obter modelos de trabalho que reproduzam com fidelidade a posicao
tridimensional do implante. Para tanto, € necessaria uma correta moldagem dos
implantes dentarios (CONRAD et al., 2007). Dentre os fatores que influenciam a
gualidade da moldagem em Implantodontia, podem ser citados: material de
moldagem, tipos de moldeiras, técnicas de moldagem, precisdo do sistema de
conexao e transferentes, modo de desinfeccdo do molde e a propria experiéncia
clinica do operador (BHAKTA et al., 2011).

Uma moldagem inadequada pode resultar no desajuste da protese, o que por
sua vez pode levar a complicagcbes mecanicas e/ou biologicas. Afrouxamento do
parafuso, fratura do parafuso, fratura do implante e ma-oclusdo podem ser citados
como complicacbes mecanicas decorrentes do desajuste protético (JEMT et
al.,1996). Além disso, reacdes inflamatdrias nos tecidos biolégicos podem também
ser causadas, devido a problemas de precisdo no sistema de conexado protética
gerados pelo acumulo de placa nesses espacos. Mesmo que a obtencdo de um
assentamento absolutamente passivo seja praticamente impossivel de ser
alcancado, €& essencial minimizar o desajuste a fim de prevenir possiveis
complicacfes das proteses sobre implantes (SHETTY et al., 2011).

A moldagem dos implantes é uma etapa de fundamental importancia em um
tratamento reabilitador, uma vez que o0s modelos obtidos devem representar

precisamente o relacionamento intrabucal dos implantes.
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4.6 CAD-CAM E COROAS MONOLITICAS

A estética é um fator primordial na Odontologia. As restauracdes ceramicas,
por sua vez, em razdo de sua alta capacidade de mimetizar os tecidos dentais, séo a
escolha de preferéncia de muitos profissionais e pacientes.

Os sistemas ceramicos representam hoje na Odontologia, uma alternativa aos
metais no tratamento protético, produzindo proteses com caracteristicas superiores
de biocompatibilidade e estética.

As restauracdes monoliticas sdo pecas monocromaticas que necessitam de
camadas superficiais de corantes ceramicos para Ihes conferir maior naturalidade
(técnica de maquiagem). Uma vez dominadas tais técnicas, é possivel a obtencéo
de resultados surpreendentes (SULAIMAN et al, 2015).

As restauracdes ceramicas monoliticas tém apresentado melhor desempenho
em relacdo as restauracOes ceramicas bi-layer (ceramica de infraestrutura e
ceramica de cobertura), suportando cargas oclusais mais altas (JOHANSSON et al,
2014).

As coroas ceramicas monoliticas tém menor incidéncia de fratura pelo fato de
gue, na sua composicao, s6 esta envolvido um material. Além disso, as coroas
monoliticas oferecem um tempo reduzido de confeccdo e melhor custo-beneficio
(JOHANSSON et al, 2014).

A recente tendéncia da confeccdo de coroas monoliticas de dissilicato de litio
e zircbnia € parcialmente justificada pela compatibilidade entre as ceramicas e o
esmalte do antagonista, como verificado em alguns estudos (PREIS et al., 2013).

De acordo com Gracis e colaboradores, as coroas ceramicas monoliticas
podem ser confeccionadas preferencialmente com o emprego de:

. ceramicas policristalinas — zirconia estabilizada, zircénia
reforcada por alumina e alumina refor¢cada por zirconia;

. ceramicas sintéticas — a base de leucita, de dissilicato de
litio;

. ceramicas hibridas.

A diferenga estética entre as ceramicas, a cor do remanescente ou abutment
e 0 grau de translucidez dos dentes naturais a serem restaurados precisam ser

levados em consideracdo para selecdo do material restaurador. Além disso, a
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necessidade de unir adesivamente a restauracdo ceramica ao abutment ou
remanescente indicard a necessidade de cerdmicas adesivas acidossensiveis
(MAGNE et al. 2010).

4.7 TECNICA DE CONFECCAO E CLASSIFICACAO DAS CERAMICAS
MONOLITICAS

A confeccao das restauracdes monoliticas pode ser feita por meio da técnica
de prensagem ou injecao de pastilhas ou ingots e fresagem mediante sistemas
computadorizados com a utilizacdo da tecnologia computer aided design/computer
aided manufacturing (CAD/CAM).

4.7.1 Restauracdes Monoliticas — Técnica de Injecéo

Aconfeccdo de restauracdes monoliticas (coroa total, faceta, inlay, onlay,
overlay) pode ser realizada por meio da técnica de injecdo, em que a peca é
encerada sobre o modelo mestre e incluida em revestimento especifico para o
sistema ceramico utilizado. Apos a eliminacdo da cera, procede-se a injecdo ou
prensagem dos ingots ceramicos.

As ceramicas mais utilizadas para confeccdo das restauracées monoliticas
pela técnica de injecdo sdo as ceramicas de dissilicato de litio na forma de ingots
(IPS e.max Press — Ivoclar) que apresentam cor (ex.: Al, A2, A3, B1) e translucidez
(HT — high translucent; LT — light translucent; MO — medium opacity; HO — high
opacity) previamente selecionadas mediante a cor do substrato dental.
Normalmente, sdo utilizados os ingots HT e LT, pois facilitam a definicdo de
profundidade Optica por meio da técnica de maquiagem, na qual as restauracdes

monoliticas sdo personalizadas.



26

4.7.2 Restauragdes Monoliticas — Técnica de Fresagem

A evolucao da tecnologia CAD/CAM possibilitou a facilidade da confeccéo de
restauracdes monoliticas (coroa total, faceta, inlay, onlay, overlay) pela técnica de
fresagem, em que as pecgas sdo projetadas pelos softwares dos sistemas CAD
(computer aided design — desenhos ou projetos assistidos em computador) e
fresadas pelas maquinas de usinagem CAM (computer aided manufacturing —
maquina de fresagem). A aquisi¢do inicial da informacdo do dente preparado para
iniciar a fase CAD pode ser realizada por meio dos escaneres intraorais (ex: Cerec
BlueCam — Sirona, iTero — Invisalign Connectivity), com escaneamento dos moldes

obtidos com silicone de adi¢do ou escaneamento do modelo funcional.

4.8 CIMENTACAO

Os cimentos resinosos séo indicados para cimentacdo final de préteses
unitarias e parciais fixas com ou sem estrutura metalica, proteses parciais fixas
adesivas indiretas (BOHN et al.,2009) e retentores intra-radiculares.

A cimentacdo adesiva contribui para aumentar a resisténcia a fratura e
minimizar a microinfiltracdo (KILINC et al., 2011). Outro aspecto importante sao as
diferentes opcdes de cores, que viabilizam um melhor resultado estético nas coroas
ceramicas (ARCHEGAS, LR et al., 2011).

Essas opcbes sdo importantes para a realizacdo das préteses de ceramica
pura, pois a cor do cimento utilizado pode exercer um efeito no resultado estético
final, principalmente quando a ceramica de eleicdo apresentar alta translucidez,
sendo necessario, requer cores especificas do agente de cimentacdo para
maximizar a estética (CARDOSO, PC et al., 2011).

Para auxiliar o clinico na escolha apropriada da cor do cimento, alguns
sistemas possuem um material solivel em agua, chamado Try-in, com as mesmas
cores do cimento.

O material é aplicado como o cimento e 0 processo pode ser repetido até que

se obtenha uma estética satisfatoria. Além disso, € importante salientar que a
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espessura da ceramica interfere diretamente na escolha da cor do cimento resinoso
(AZEVEDO; CUBAS, GB et al., 2011).



CONCLUSAO

No caso clinico apresentado, a extrusdo ortodbntica lenta favoreceu a
reabilitacdo déssea e gengival, com restabelecimento/manutencdo das papilas
interdentais, sendo uma abordagem terapéutica satisfatéria no tratamento com
implantes imediatos e carga imediata em regides anteriores com perdas de
estruturas periodontais. O tracionamento ortoddntico é uma técnica de fécil
execucado que permite a preservacdo das distancias bioldgicas, podendo ser
utilizada com sucesso como parte do planejamento de reabilitacdo com implantes

em regibes com demanda estética e tecido periodontal saudavel.



ANEXO - Fotos do Relato

Foto inicial Radiografia Panoramica

Inicio do Tracionamento Intervalo de tratamento

Tracionamento final — 6 meses Exodontia

Instalacdo do Implante Imediato Cirurgia Guiada
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Preenchimento do Gap Instalacdo do Munh&o Universal

Provisorios Selecao da cor
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