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RESUMO

O presente trabalho teve como tema a Colocacdo de implantes na
area estética: critérios para posicionamento Unico e multiplo de Implantes. Com
isso, segundo a revisdao do artigo acima citado a reabilitagdo baseada em
implantes é um desafio clinico, especialmente na area estética, definida entre o
primeiro ou segundo pré-molares contralaterais. InUmeros fatores influenciam o
resultado da reabilitacdo; no entanto, os dois principais fatores sédo as
deficiéncias 6sseas e de tecidos moles no local do implante pretendido. O
planejamento dessas deficiéncias se torna essencial para 0 sucesso cirurgico,
funcional e estético dos implantes. Esse planejamento se dar pelo uso de cirurgia
computadorizada guiada, exames radiograficos e tomograficos, exames clinicos
em boca e em modelos. Isso, para auxiliar na inser¢cdo do implante na posicao
protética mais adequada. Essas técnicas tornam a reabilitacdo de implantes uma
modalidade de tratamento mais previsivel, e assim aumentando as taxas de
sobrevida de implantes, conforme relatado em varias publicacGes e revisdes
sistematicas. As expectativas do tratamento com implantes vem melhorando e
se tornando cada vez mais confiavel, dando seguranca ao paciente, e a estética
desempenha um papel importante na definicho do sucesso da reabilitacao.
Portanto, vamos revisar fatores que podem influenciar tanto positivamente
quanto negativamente para o posicionamento de implantes em &reas estéticas.

Palavras-chave: Implantes. Estética. Posicionamento.



ABSTRACT

The present work had as its theme the placement of implants in the aesthetic
area: criteria for single and multiple implant placement. Thus, according to the
review of the above-mentioned article, implant-based rehabilitation is a clinical
challenge, especially in the aesthetic area, defined between the first or second
contralateral premolars. Numerous factors influence the outcome of
rehabilitation; however, the two main factors are bone and soft tissue deficiencies
at the intended implant site. The planning of these deficiencies becomes essential
for the surgical, functional and aesthetic success of implants. This planning
should take place through the use of guided computerized surgery, radiographic
and tomographic examinations, clinical examinations in the mouth and in models.
This, to aid in the insertion of the implant in the most suitable prosthetic position.
These techniques make implant rehabilitation a more predictable treatment
modality, thereby increasing implant survival rates, as reported in numerous
publications and systematic reviews. Implant treatment expectations are
improving and becoming increasingly reliable, providing patient safety, and
aesthetics play an important role in defining the success of rehabilitation.
Therefore, let's review factors that can positively and negatively influence implant
placement in aesthetic areas.

Key-words: Implants. Aesthetics. Positioning.
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1 INTRODUCAO

A reabilitacdo baseada em implantes € um desafio clinico, especialmente
na area estética, definida entre o primeiro ou segundo pré-molares
contralaterais. Inimeros fatores influenciam o resultado da reabilitagdo; no
entanto, os dois principais fatores sdo as deficiéncias 0sseas e de tecidos moles

no local do implante pretendido (66).

s

O planejamento dessas deficiéncias € auxiliado pelo uso de cirurgia
computadorizada guiada (que permite a insercdo do implante a ser planejada em
detalhes) e guias cirurgicas estereolitograficas e tridimensionais impressas (para
auxiliar na insercdo do implante na posicéo protética mais adequada). Essas
técnicas tornam a reabilitacdo de implantes uma modalidade de tratamento mais
previsivel e as taxas de sobrevida de implantes tém melhorado nos ultimos anos,

conforme relatado em varias publicacdes e revisdes sistematicas (55).

No entanto, as expectativas do tratamento mudaram e a estética
desempenha um papel importante na definicAo do sucesso da reabilitacao.
Vérias abordagens cirlrgicas sdo descritas em termos de tempo de colocacéo

do implante (32) e gerenciamento de procedimentos regenerativos (73).

Mais do que a osseointegracdo do Implante, os pacientes esperam
resultados estéticos 6timos (30) de sua reabilitagdo, com um encurtamento
concomitante do tempo de tratamento, se possivel. Essas sdo as principais
razdes pelas quais os implantodontistas mudaram o foco de seu estudo para a
estética, medida por meio de novos indices (5, 31, 70) que avaliam os aspectos

da protese e dos tecidos moles.

Outra forma de avaliar o sucesso do implante é através da utilizacdo de
medidas de resultado relatadas pelo paciente, introduzidas no Oitavo Workshop
Europeu de Periodontia. As medidas de desfecho relatadas pelo paciente
definem a percepcéo da saude bucal dos pacientes e sua qualidade de vida, sua

satisfacdo e parametros néo clinicos (25, 45).
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A area estética esta altamente envolvida nessas perspectivas e € muito
desafiadora para os clinicos. O objetivo deste artigo € discutir as diferentes

alternativas de posicionamento de implantes na area estética, em especifico:

® O momento da colocacdo do implante / procedimentos regenerativos /
crescimento do esqueleto / erupcao passiva alterada.

@® A correta posicao tridimensional do aparelho entre os caninos e na area

dos pré-molares.

® Casos de multiplos dentes ausentes na area estética com dente Unico /
opc¢des ponticulares ou cantilevers / compensacao protética. colocacao

de implantes em sitios infectados.

® A influéncia da morfologia dos abutments e das coroas na posicao do

implante.

Assim, o método adotado na formulacéo deste trabalho, encontra-se em
concordancia com a proposta de estudo, a qual encontra-se adequada por meio

dos objetivos a serem alcangados.

O desenvolvimento da ciéncia tem como base o alcance de resultados
que permite validar hipoteses sobre determinado acontecimento ou fato,
presente em nossas vidas, ou ndo. A pesquisa é de fundamental importancia
para a evolucdo dos conhecimentos em determinado campo de estudo, ou seja,
por meio da pesquisa pode-se ampliar os horizontes de conhecimento sobre

determinado tema.

A cirurgia de implante dentario € um procedimento que substitui as raizes

dentérias por postes metalicos, semelhantes a parafusos e substitui os dentes



11

danificados ou ausentes por dentes artificiais que parecem e funcionam muito
como os reais. Cirurgia de implante dentario pode oferecer uma alternativa bem-
vinda para dentaduras ou ponte que ndo se encaixa bem e pode oferecer uma
opcdo quando a falta de raizes de dentes naturais ndo permitem realizar a

reabilitacdo com proteses fixas ou de proteses convencionais.

7

Como a cirurgia de implante dentério é realizada depende do tipo de
implante e da condicdo do maxilar. A cirurgia de implante dentario pode envolver
varios procedimentos. O principal beneficio dos implantes é o suporte sélido para
0S novos dentes - um processo que requer que o0 0Sso Se cure bem ao redor do
implante. Porque esta cura éssea requer tempo de maturacdo. A maioria dos
implantes dentarios € bem sucedida. Assim, a presente pesquisa busca abordar

tal tematica de forma a contribuir para o meio académico.

2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 TEMPO DE COLOCACAO DO IMPLANTE/PROCEDIMENTOS
REGENERATIVOS/CRESCIMENTO DO ESQUELETO/ERUPCAO PASSIVA
ALTERADA

As declaragbes de consenso frequentemente citadas (32) sobre o tempo de
colocacao do implante definem quatro categorias: colocagédo imediata do implante (tipo
1); colocacédo precoce com cicatrizacdo de tecidos moles (tipo 2); colocacdo precoce
com cicatrizacdo 6ssea parcial (tipo 3); e colocagéo tardia (tipo 4). Uma recente revisdo
sistemética (14) investigou o resultado da colocagéo imediata e precoce de implantes
na area estética: apesar da grande heterogeneidade dos estudos incluidos, a colocacao

imediata do implante fornece bons resultados estéticos de partes moles.

A principal preocupagdo apds a colocagdo imediata do implante € a maior
extensdo da recessdo da mucosa médio-facial, em comparagédo com a colocacao inicial
do implante. A carga imediata nos soquetes de pds-extracdo também leva a resultados

promissores (26).
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Os procedimentos regenerativos desempenham um papel importante na
colocacgdo imediata, e a estabilidade dos tecidos moles depende fortemente do suporte
do volume 6sseo e do suprimento sanguineo. Tarnow et al. (68) avaliaram as alteracdes
que ocorreram nas cristas faciais e palatinas durante o implante imediato de flapless e
mostraram que menos reabsor¢ao 6ssea ocorreu quando um enxerto ¢sseo foi colocado
junto com uma restauracao proviséria. Segundo o0s autores, 0 enxerto 6sseo poderia ser
colocado no espaco entre o implante e a parede do alvéolo e também coronal a interface

implante-pilar, a fim de fornecer suporte e volume aos tecidos moles (17).

As particulas do enxerto 6sseo sao incorporadas nos tecidos moles sem
qualquer resposta inflamatéria (1). Outros relataram resultados semelhantes em tecidos
moles (16), e a espessura do tecido mole facial é relatada como sendo maior em locais
enxertados em comparagdo com locais ndo enxertados e quando uma restauragdo
proviséria é fornecida. A espessura dos tecidos moles é importante para ajudar a manter
sua estabilidade na margem da coroa e para mascarar a aparéncia acinzentada
causada pelo pilar de titdnio e o proprio colar de implante. Um limite estabelecido de 2

mm € definido para evitar essa complicagéo (37).

Esses achados de resultados estéticos sao confirmados por Rieder et al. (57) em
ensaios clinicos randomizados. As pontuacdes rosas da estética pds-tracdo, implantes
imediatamente carregados foram superiores aos da colocacéo imediata do implante e
restauracdes provisorias tardias, colocagdo precoce do implante com carga imediata ou
colocacao precoce do implante com carga precoce e significativamente superior quando

comparado com o grupo com colocagédo precoce do implante e carregamento imediato.

Os resultados de colocagéo imediata e carga imediata parecem promissores e
mostram qudao confidvel esta abordagem pode ser, no entanto, €é necessario
salientar que esta abordagem é sensivel a técnica e que a habilidade e experiéncia do
cirurgido desempenham um papel fundamental no resultado da terapia. Na colocacéo
imediata do implante, o biétipo costumava ser considerado um fator importante, com

varios estudos no passado incluindo apenas pacientes com um biétipo grosso.

No entanto, Khzam et al. (42), em recente revisdo sistematica, ndo encontraram
uma correlagéo clara entre os resultados estéticos e um bidtipo grosso. Na colocagéo
imediata do implante, o0 aumento do tecido mole parece ser menos importante do que o
aumento 6sseo: uma recente revisdo sistematica ndo encontrou consisténcia em
relacdo a esse topico, embora tenha sido encontrado um aumento significativo na

gengiva queratinizada (47). Isso é importante, pois acredita-se que a gengiva

queratinizada contribua para manter a satude dos tecidos peri-implantares (49, 61).
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A reabsorcdo do osso vestibular segue-se a extragdo dentaria e a insercao
precoce do implante (2), sendo necessario o aumento ésseo com 0 uso de 0SSO
autdgeno ou heterogeno coberto por uma membrana e fechamento primario da ferida
sem tensdo. O aumento Gsseo € necessario nos casos iniciais de implante para
restabelecer um volume ésseo correto para assim, apoiar os tecidos moles (8) com uma

largura bioldgica e fisioldgica (21, 40).

Com um seguimento de 5 a 9 anos, Buser et al. (7) obtiveram excelentes
resultados em termos de parametros estéticos (Pink Esthetic Score e White Esthetic
Score) e achados clinicos e radiolégicos. Estes ultimos foram obtidos por meio de
tomografia computadorizada de feixe cbnico no poés-operatério, permitindo avaliar
alteracdes dimensionais causadas pela reabsor¢do 6ssea (7). Nos ultimos anos, a
gualidade de vida e as avalia¢Oes de satisfagdo do paciente foram relatadas na literatura

sobre implantes.

Usualmente, utiliza-se um questionario ou escala analdgica visual, sem
abordagem padronizada para relatar as medidas de resultados relatados pelo paciente
(25). Em estudos clinicos que avaliaram a qualidade de vida, a colocag&o imediata do
implante surgiu como a alternativa preferida devido ao tempo de tratamento reduzido,
melhora estética imediata, reducdo da morbidade e menor nimero de intervencdes
cirurgicas (36). Essa alta satisfagéo de curto prazo parece ser mantida em estudos com
maior tempo de seguimento (44). No entanto, apenas um punhado de estudos aborda

essa questdo e ainda faltam resultados conclusivos (42).

A relacdo entre tempo e colocacao de implantes ndo esté relacionada apenas ao
tempo de extracdo dentaria, mas também a idade do paciente. Em pacientes jovens
com dentes faltando como resultado de agenesia ou trauma, a reabilitagdo do implante
deve ser adiada até que o crescimento da mandibula tenha cessado. Implantes ndo
acompanham a erupcao da denti¢cdo natural durante o crescimento, com contato intimo
com 0 0sso; portanto, a colocagdo do implante em uma mandibula crescente pode
resultar em uma discrepancia nos planos gengival e oclusal e em um resultado inestético
(52).

A colocacédo precoce do implante apresenta um risco adicional em pacientes
jovens, pois pode alterar o desenvolvimento de uma mandibula normal. A populacdo
pode ser dividida em tipos faciais normais, longos ou curtos, e o crescimento do
esqueleto em cada uma dessas categorias é diferente. Segundo Heji et al. (33), os
implantes inseridos durante o crescimento em pacientes com um tipo facial curto tendem

a se deslocar palatinamente em comparacao com a denticdo natural. Em pacientes com
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um tipo facial longo, ha aumento do movimento vertical da denticdo, resultando em
desarmonia dos implantes orais. Fatores a considerar ao avaliar a interrupcdo do

crescimento em pacientes mais jovens sao resumidos da seguinte forma (33):

® Verifigue o tracado das radiografias cefalométricas tiradas com pelo menos 6

meses de intervalo.

® Nenhuma mudanca de crescimento por 1 ano.

® O crescimento corporal, em comprimento, anualmente por 2 anos: 0 crescimento

anual deve ser <0,5 mm por ano.

® Controlar a mudanca da posicao dentéria (por exemplo, do segundo molar)

Schwartz-Arad & Bichacho (62) compararam a taxa de submerséo
(anteriormente "porcentagem do comprimento oclusivo gengival por ano") de implantes
na regido dos incisivos superiores e a denticdo natural em dois grupos: 30 anos de idade
ou mais; e com menos de 30 anos de idade. O grupo mais jovem mostrou uma taxa de

submersao trés vezes maior do que a observada no grupo mais velho.

A submerséo €, portanto, mais importante em pacientes com idades entre 20 e
40 anos do que naqueles com mais de 40 anos de idade e sua taxa média varia com a
idade. Além disso, em um grande estudo clinico, Fudalej et al. (54) afirmam que o
crescimento da base esquelética continua ap6s a puberdade, mas a quantidade de

crescimento diminui constantemente apés a segunda década de vida.

Eles também relataram uma diferenca na quantidade de crescimento entre os
sexos, com a taxa de erupgdo nos incisivos centrais superiores sendo maior em
pacientes do sexo feminino do que em pacientes do sexo masculino. Outra condicao de
desenvolvimento a considerar ao planejar implantes é a erupgdo passiva alterada,
definida como erupcéo passiva incompleta dos dentes em pacientes com crescimento
facial e esquelético completo (77). A erupcdo passiva alterada pode resultar em

deficiéncias estéticas, retencao de placa e inflamacao gengival (77).
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Quando um paciente com erupc¢éo passiva alterada precisa de reabilitacdo do
implante na area estética, é aconselhavel planejar a cirurgia plastica periodontal para
estabelecer parametros corretos de dente / partes moles antes da colocacdo do
implante, para obter um bom resultado estético. Nos casos de agenesia dentéaria, o
recontorno 6sseo é frequentemente necessario para estabelecer a posicdo apicocoronal
correta do implante. Os seguintes conceitos chave na colocacdo de implantes /
procedimentos regenerativos / crescimento esquelético / erupcdo passiva alterada

devem ser observados:

® A colocacgédo imediata do implante tem uma boa taxa de sucesso em termos de

estética.

® Na colocacao imediata do implante, ocorre menos reabsorcéo 6ssea quando um
enxerto 6sseo é colocado junto com uma restauragcdo proviséria. colocacao

imediata do implante e carga imediata séo procedimentos sensiveis a técnica.

@® Na colocacdo inicial do implante, o aumento 6sseo € necessario para dar suporte

aos tecidos moles.

® Avaliacdes de qualidade de vida revelam que a alternativa preferida para os

pacientes é a colocagdo imediata do implante.

@® A cessacdo do crescimento do esqueleto deve ser sempre avaliada antes da

colocagao do implante.

@ Acirurgia plastica periodontal deve ser planejada antes ou simultaneamente com

a colocagéo do implante.
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2.2 A POSICAO TRIDIMENSIONAL CORRETA DO IMPLANTE ENTRE AS
CUSPIDES A POSICAO TRIDIMENSIONAL CORRETO DO IMLANTE ENTRE
AS CUSPIDES

Na area estética, mais do que em qualquer outro local, colocar o implante na

posicdo correta € essencial para evitar complicacfes estéticas. Os objetivos sdo:

® Para minimizar a reabsorgéo ossea.

® Manter a disténcia correta entre os dentes / implantes adjacentes para preservar
0 suprimento sanguineo adequado e manter os tecidos saudaveis, duros e

moles.

@® Para permitir uma fase protética correta

Como mencionado anteriormente, a reabsorcdo poés-extracdo do 0sso e
consequente recessdo da mucosa sdo as principais preocupacdes na area estética.
Portanto, a avaliagdo completa do local e o planejamento da posi¢ao do futuro implante
séo vitais. Para determinar a viabilidade da colocacdo imediata do implante, a avaliagdo
da posicéo da raiz sagital € importante. Quatro classes de posi¢éo da raiz sagital foram

descritas por Kan et al. (39):

® Classe I: adjacente a placa 0ssea vestibular.

® Classe II: no meio da crista alveolar sem contato com a cortical vestibular ou

palatal.

® Classe lll: adjacente a placa 6ssea palatina.
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® Classe IV: dois tercos envolvendo a placa 6ssea vestibular

A classe | representa a situagdo clinica mais favoravel, pois possui quantidade
suficiente de osso palatino para alcancar estabilidade primaria durante a colocacdo
imediata do implante. Buser et al. (9) e uma recente revisao sistematica (48) identificou
a chamada 'zona de conforto' onde o implante deve ser colocado entre 1,5 e 2,0 mm
palatino a margem incisal dos incisivos superiores centrais e deve ser inserido deixando

pelo menos 2 mm de osso bucal (3, 31).

Em casos pés-extracdo, € extremamente importante avaliar a distancia entre o
implante e a superficie externa da parede 6ssea alveolar. Se for <4 mm, o enxerto
interno (no alvéolo) e externo (fora do osso vestibular) é recomendado para manter o
volume e o contorno da crista, a fim de obter um bom resultado estético (11). A posi¢éo
do implante mesio-distal determina a sustentagdo 0ssea e 0 suprimento sanguineo vai
dar a nutricdo adequada que permite a preservacdo da papila, fator fundamental na

definicdo de um bom resultado estético.

A posicéo da raiz dos dentes adjacentes deve ser cuidadosamente avaliada, pois
guando eles estao muito préximos do futuro local do implante, o osso residual fino pode
ser reabsorvido, resultando em menor suporte para os tecidos moles. A Ortodontia pode
ser muito util para restabelecer um espaco restaurador adequado. Os implantes devem
ser colocados a pelo menos 1,5 mm de distancia do dente adjacente (31), uma medida
gue deriva do processo de remodelacdo horizontal do osso proximal (67). Quando
houver dois implantes adjacentes, deve-se deixar uma distancia de 3 mm entre eles (31)

para preservar o nivel 6sseo no ombro do implante.

A figura 1 e 2 abaixo mostra o recontorno 6sseo é necessario para estabelecer
a posicdo apicocoronal correta do implante na agenesia dentaria. (A) fase pré-
operatoria. O paciente apresenta agenesia do incisivo lateral e erupg¢do passiva
alterada. (B-D). Durante a insercao do implante, o primeiro objetivo é corrigir a erupcao
passiva alterada, a fim de colocar os implantes na posi¢éo correta. (E, F) Insercéo do
implante (posi¢do do incisivo lateral direito): o local é preparado e uma ostectomia
recortada é criada na placa vestibular para permitir a correta colocacao do implante
tridimensional em harmonia com os dentes adjacentes. Uma fenestracao inevitavel (G)
foi necesséaria para colocar o implante na posicdo adequada e, posteriormente, o
aumento 0sseo vestibular foi realizado com o0sso bovino desproteinizado (H) e uma

membrana de colageno (I). (J-P) Cirurgia de segundo estagio: a incisdo realizada do
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lado direito preservou as papilas, permitindo melhor maturagédo na fase proviséria em
comparagcdo com o lado esquerdo onde as papilas foram descoladas. Avaliagdo
radiografica pré (Q-T) e inser¢do do implante pos (U). (V, W) Restauragéo final. (X, Y,

Z1 — Z3) Oito anos de acompanhamento.

-
-
-
n
-
-
-
"
=

figura 1 - Processo de colocacgdo de implantes
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Figura 2 - Processo de colocacdo de implantes (Continuagéo)

A comutacao da plataforma, definida como a reducao do diametro da P 1. Testori
et al. 180 abutment em relacdo ao diametro do implante (46), poderia reduzir a perda
Ossea peri-implantar, preservando assim os niveis de tecido mole (34). Alguns autores

apresentam evidéncias de que, com a troca de plataforma, a distancia entre as plantas
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pode ser reduzida (72). Isso € interessante, especialmente quando o espaco disponivel

para a colocacao do implante é reduzido, como nos incisivos laterais superiores.

Na dimens&o apicocoronal, uma distancia de 5 mm do ponto de contato e da
crista alveolar permite que uma boa estética dos tecidos moles seja mantida (15, 69).
Assim como nos dentes, na restauracao do implante, o nivel da papila esté fortemente
relacionado ao nivel 6sseo adjacente aos dentes / implante (15). Na direcao
apicocoronariana, o implante deve ser inserido 3 a 4 mm apicalmente & margem
gengival da futura restauracao (12, 59). O uso de um stent cirdrgico (reproduzindo as
dimensbes da coroa protética definitiva) durante a colocagédo do implante é util para

determinar essa medida (35)..

Figura 3 - Radiografia

A radiografia a cima mostra a classe mais frequente de classificacéo da posicéo
sagital da raiz, Classe | (86,5% nos incisivos centrais superiores), segundo Kan et al.
(39). B, bucal; L, lingual.
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2.3 A POSICAO TRIDIMENSIONAL CORRETA DO IMPLANTE NA AREA DOS
PRE-MOLARES

Quando se trata de avaliar um resultado estético, a percepcao do paciente pode
diferir da do clinico. A subclassificacdo comumente utilizada do resultado estético,
baseada em uma linha de l4bio alta, média ou baixa, pode nao satisfazer as
necessidades do paciente, e 0s autores sugerem considerar cada caso anterior como

um caso esteticamente importante, independentemente da linha labial.

Na regido dos pré-molares, o implante deve ser inclinado para o lado bucal para
fornecer duas vantagens clinicas: primeiro, para evitar a fenestracdo apical, como
resultado da morfologia natural da maxila; e, segundo, para alcancar o perfil de
emergéncia correto da futura coroa se a plataforma do implante estiver mais posicionada
na posicao vestibular. E mais facil criar o perfil protético correto quando o implante esta

com inclinagdo bucal.

Figura 4- Correcéo da posigdo do implante anterior mesiodistalmente e apico coronal.
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Figura 5- Posicionamento bucal do implante. (A) A carie destrutiva processa um primeiro
pré-molar superior como sem esperanca. (B) Tooth socket apds extragao atraumatica do dente
sem esperanca. (C) Pino de dire¢do do implante paralelo a raiz do pré-molar adjacente, que
mostra que o implante deve estar inclinado em direcdo ao lado vestibular. (D) Enxerto intra-
externo com pequenas particulas de 0sso bovino desproteinizado. (E) Enxerto 6sseo coberto
com uma membrana de colageno. Em nossa experiéncia, esse enxerto evita a reabsorcdo da
placa 6ssea vestibular com uma concavidade subsequente na zona estética. A membrana é
exposta intencionalmente a fim de evitar qualquer aproximacdo da mucosa secundéria e
aumentar a quantidade de mucosa peri-implantar queratinizada em um Unico procedimento.
Prétese definitiva: vistas vestibular (F) e oclusal (G). (H) Radiografia da prétese final com o
conceito de troca de plataforma.

2.4 MULTIPLOS DENTES AUSENTES NA AREA ESTETICA COM DENTE
UNICO / OPCOES PONTICULARES OU CANTILEVER / COMPENSACAO
PROTETICA

Na area estética, quando varios dentes estéo faltando ou precisam ser extraidos,
um planejamento cuidadoso € necessario para determinar o nimero de implantes a
serem colocados e seu posicionamento. A tomografia computadorizada de feixe cénico

pode ser usada para medir 0 0sso residual disponivel em trés dimensdes. Nos aspectos
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mesiodistais, como mencionado acima, a distancia entre as plantas (3 mm no minimo)
deve ser maior que a distancia dente-implante (1,5 mm no minimo) para preservar o

0sso residual e alcancgar a estabilidade dos tecidos moles.

E importante avaliar as alteragcdes no osso residual no arco desdentado a fim de
planejar o nimero correto e a posi¢cao dos implantes. Por exemplo, ao substituir quatro
dentes anteriores, 0 uso de quatro implantes raramente € possivel devido a problemas
de espaco. De acordo com a experiéncia clinica do autor, recomenda-se 5 mm de
espaco interimplantado na zona estética (70). Portanto, em uma reabilitacdo envolvendo
0s quatro incisivos superiores, € possivel inserir quatro implantes apenas se houver um
espago minimo intercanina protético de 33 mm e, assim, a distancia correta entre os
dentes e implantes e entre os implantes podem ser respeitada (70). Um stent cirargico
computadorizado de dente é recomendado nesses casos, embora o treinamento seja
necessario para evitar complicagbes (51). A colocagdo de quatro implantes para
substituir quatro incisivos superiores ausentes permitira o fornecimento de quatro coroas
protéticas simples e uma melhor distribuigcdo das for¢as oclusais. Em qualquer caso, 0os
implantes com didmetro menor ou maior sdo considerados um fator de risco para a area

estética que leva a recessao médio facial (10, 18).

Figura 6- (A) Reabilitagcdo de quatro implantes substituindo quatro incisivos superiores
(cortesia de M. Capelli e T. Testori [12]). (B) Fotografia clinica pré-operatéria da prétese parcial
fixa com falha. Apés a remogdo desta protese parcial fixa com falha (C), as radiografias
periapicais revelaram que ambos os incisivos laterais estavam fraturados e irrecuperaveis (D, E).
(F) Implantes foram colocados nas posi¢Ges dos incisivos central e lateral. Vista oclusal (G) e
imagens radiogréficas (H, |) da restaurac@o provisoria aparafusada fabricada em laboratério
colocada 1 dia apo6s a colocagéo do implante.
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Figura 7- Seis meses depois, os implantes na posicao do incisivo lateral foram
descobertos e o tecido mole foi deixado para cicatrizar por mais 2 meses. (K) Copings
de impresséo de coleta de implantes foram colocados sobre os implantes e radiografias
periapicais foram tomadas para garantir o assentamento adequado dos copings. (L, M).
Uma impressédo de silicone da restauracdo provisoria foi usada para criar a segunda
restauracdo provisoria, bem como as restauragfes definitivas. (N) A impressédo de
silicone foi ajustada na &rea de terra do molde (sobre os Postes da ZiReal) e identificou
a quantidade de reducao necessaria. (O) Uma caneta vermelha foi usada para indicar
as localizacbes das reducbes planejadas no abutment. (P) Os pilares preparados no
lugar no modelo mestre. Estes foram preparados de acordo com os contornos da
restauracao provisoria. (Q) Imagem composta do ZiReal preparado? Postagens no lugar
sobre os implantes. Observe que as margens dos abutments eram subgengivais. (R)
fotografia clinica das restaurag@es provisorias no lugar. (S, T) As radiografias periapicais
pos-estratificadas mostram uma remodelacdo 6ssea minima em torno dos implantes,
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mais de um ano apds a colocacao. (U) Fotografia clinica da restauracéo definitiva no
seguimento de 9 anos. Observe a estabilidade dos tecidos moles peri-implantar. (V)
Visdo extra-oral do caso final. O paciente tem uma linha labial muito baixa.
Orthopantomograph (W) e radiografias periapicais (X, Y) da restauracdo definitiva no
seguimento de 9 anos.

O diametro ideal de um implante de acordo com o local de implantacdo, bem
como as caracteristicas anatébmicas do dente a ser substituido, séo indicados para a
regido anterior da maxila. Entretanto, ap0s a extragcdo dentéaria e dentaria, a crista sera
reabsorvida preferencialmente pela cavidade bucal, reduzindo o arco disponivel para a
colocacdo dos implantes, resultando no deslocamento palatino do osso residual

disponivel.

Quando a colocagéo de quatro implantes é contraindicada, o fornecimento de
dois implantes nos locais dos incisivos laterais, apoiando préteses dentarias fixas com
dois poénticos ovados nas posi¢fes centrais, € uma solucdo viavel (43). Em alguns
cenarios clinicos, a morfologia da raiz dos dentes adjacentes impede a colocagéo do
implante na posi¢do mais favoravel da protese. Em tais casos, o uso de restauragdes
em cantilever é fortemente recomendado. A reabilitacdo na &rea estética pode ser
prejudicada por uma grande deficiéncia 6ssea nas dimensdes horizontal e vertical. 1sso
poderia levar a restauracdo insatisfatoria em termos de volumes de partes moles,
proporgdes incorretas dos dentes, desalinhamento dos eixos dos dentes e perfil labial
ndo suportado (19). As vezes, ndo ha alternativa sen&o reconstruir tecidos duros e

moles e usar gengiva artificial para compensar as deficiéncias de tecido mole (20, 60)

3 DISCUSSAO

Os dentes séo frequentemente extraidos devido a um processo infeccioso
irreversivel. No passado, qualquer processo infeccioso em andamento representava
uma contraindicacdo para a insercao do implante, devido a possibilidade de a infec¢éo
interferir no processo de cicatrizacdo, impedir a osseointegracédo e levar a falha do

implante. No entanto, investigacBes posteriores mostraram que um desbridamento
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preciso do encaixe antes da colocacdo do implante poderia permitir a osseointegragao
bem sucedida do aparelho. Estudos mostram que a taxa de sobrevida nao difere
significativamente dos implantes colocados em cavidades nao infectadas ou
cicatrizadas (4, 13, 22, 23, 28, 29, 38, 50, 64, 71). Um estudo retrospectivo recente com
369 pacientes e 527 implantes colocados em locais infectados e néo infectados, seguido
por uma média de 54 meses, ndo encontrou diferenca estatistica entre as duas

abordagens em termos de taxa de sobrevivéncia do implante (78).

Ha pouca literatura a respeito da resposta dos tecidos moles a diferentes
desenhos de implantes, com uma pesquisa no PubMed revelando apenas quatro
estudos investigando esse tdpico, nenhum dos quais foram ensaios controlados
randomizados. O padrao ouro, no que se refere a forma do pilar, ainda é aquele com
um perfil divergente para estabelecer um perfil de emergéncia semelhante a um dente
natural. No entanto, perfis transmucosos divergentes podem ter um efeito adverso sobre
os tecidos, com pressdo negativa, isquemia e tendéncia a recessédo. Rompen et al. (58),
em 2007, foram os primeiros a mostrar que um perfil transmucoso convergente, gengival
e concavo poderia melhorar a estabilidade dos tecidos moles e, assim, evitar a recessao
tecidual. Neste estudo, pilares de titdnio experimentais com um perfil estreito céncavo
para dentro no nivel transmucoso foram selecionados (Curvy; Nobel Biocare AB,

Goteborg, Suécia).

Eles avaliaram 54 implantes colocados em areas esteticamente exigentes, com
seguimento de 1 a 2 anos; ganho vertical ou auséncia de recessao nos tecidos moles
foi observada em 87% dos locais testados, enquanto ndo foram encontradas
recessdes> 0,5 mm nos locais restantes. Esses autores relacionaram o comportamento
positivo dos tecidos moles a combinacdo de trés fatores: primeiro, 0 microgroove
circunferencial cria uma cémara vazia na qual o coagulo sanguineo se forma,
proporcionando espaco para o crescimento e espessamento dos tecidos moles;
segundo, o perfil curvo permite uma area aumentada da interface entre o tecido mole e
o implante; e, terceiro, apés a maturacao do tecido mole, cria-se uma vedagdo em forma
de anel, estabilizando a ades&o do tecido conjuntivo, mimetizando assim (do ponto de
vista funcional) o efeito das fibras de Sharpey sobre os dentes naturais. No entanto, o
estudo foi projetado sem um controle e, portanto, o impacto cientifico de tal experimento
é limitado. Redemagni et al. (56) avaliaram retrospectivamente a estabilidade do tecido
mole ao redor de implantes imediatos e restaura¢gfes unitarias com um abutment

concavo (Curvy; Nobel Biocare AB, Goteborg, Suécia).
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O estudo foi realizado em 28 pacientes com um tempo médio de seguimento de
20,4 meses e mostrou estabilidade do tecido adiposo bucal e muito pouca recesséo. No
entanto, o desenho protético ndo foi a Gnica variavel investigada. As vezes, o hiato
implante-osso era preenchido com biomaterial e, em todos 0s casos, o tecido conjuntivo
era colhido do palato e enxertado sem levantar um retalho. Patil et al. (53) publicaram
um estudo clinico prospectivo, comparativo, unicéntrico, para avaliar o efeito de dois
desenhos de pilares diferentes - tipo convencional divergente e curvo (Curvy; Nobel
Biocare, AB, Goteborg, Suécia) - na cicatrizacdo de tecidos moles e na estabilidade da
margem da mucosa em 29 pacientes. Eles concluiram que os abutments com um sulco
circunferencial ndo levam a uma resposta diferente da margem da mucosa em
comparacgdo com um abutment regular e ndo sdo mais resistentes a remog¢ao do que 0s
abutments regulares ap6s 6 semanas de funcdo. Finalmente, Bishti et al. (6)

recentemente realizou uma reviséo sisteméatica para determinar o implante.

4 CONSIDERACOES FINAIS

Ao longo da histéria, a Implantodontia adaptou-se as novas necessidades
exigidas tanto pelos pacientes, quanto pelos profissionais . O objetivo deste trabalho é
demonstrar, com embasamento cientifico, os principais fatores para obteng&do do
sucesso na instalagdo de implantes em areas estéticas. Buscando assim o melhor
posicionamento para 0 sucesso e longevidade do tratamento em areas estéticas

unitarias ou multiplas na reabilitacdo com implantes.

A reabilitacdo do implante na area estética é algo desafiador aos profissionais,
devido a exigéncia ndo s6 de uma boa osseointregracao do implante , mais também, do
posicionamento do mesmo para uma futura protese com caracteristicas estéticas e
funcionais desejadas pelo paciente.
Dos muitos factores que contribuem para que ocorra um resultado final satisfatorio,

os dois mais importantes sdo o0 0sso e deficiéncias do tecido mole no local do implante

A fase diagnostica € de extrema importancia para avaliar a situacdo em que o

paciente esta em relagdo ao 0sso e tecidos moles na area do futuro implante.
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E alguns fatores como tempo de colocagédo do implante, procedimentos regenerativos,
crescimento do esqueleto, erupcdo passiva alterada, a posi¢cao tridimensional correta
do implante entre as cuspides, a posicédo tridimensional correta do implante na area dos
pré molares, multiplos dentes ausentes na area estética com dente Unico, opcdes
ponticulares ou de compensacao protética sdo fatores determinantes para uma correta
aplicacdo do implante dentario em area estética, minimizando erros e aumentando o

indice de sucesso dos procedimentos.
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