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RESUMO

Uma abordagem tradicional de instalacdo de implante envolve o levantamento
de retalho mucoperiosteal de espessura completa, o qual expde o rebordo
alveolar, mas pode resultar em aumento da perda de tecido mole e duro, além
de morbidade pds-operatdria. A técnica cirargica sem retalho, auxiliada por
equipamento de imagem tridimensional, é considerada uma alternativa possivel
a abordagem convencional para amenizar as questdes acima. Varios estudos
foram realizados sobre o papel da cirurgia sem retalho para instalacédo de
implante. No entanto, os resultados disponiveis sdo inconsistentes e ndo uma
evidéncia robusta de longo prazo que informe melhor os cirurgides sobre o tipo
de técnica cirdrgica que € mais benéfica e com progndstico de longo prazo
para os pacientes. O objetivo deste estudo foi reunir evidéncias cientificas
atuais sobre o procedimento cirdrgico sem retalho durante a instalacdo de
implante dentario, principalmente seus efeitos sobre o o0sso alveolar,
beneficios, vantagens, limitacbes, desvantagens, indicacfes, contraindicacdes
e novas tecnologias que podem ajudar a solucionar as limitacbes da

abordagem cirdrgica sem retalho.

Palavras-chave: implantes dentarios; cirurgia sem retalho; carregamento

imediato.






ABSTRACT

Atraditional implant approach involves a full thickness mucoperiosteal flap
elevation, which exposures the alveolar ridge, but may result in increased soft
tissue and bone loss and postoperative morbidity. The flapless surgical
technique, aided by three-dimensional medical imaging equipment, is regarded
as a possible alternative to the conventional approach to alleviate the above
issues. Several studies have been performed regarding the role of flapless
implant surgery. However, the results are inconsistent and there is no robust
synthesis of long-term evidence to better inform surgeons regarding which type
of surgical technique is more beneficial to the long-term prognosis of patients in
need of implant insertion. The aim of this study was gather current scientific
evidence about the flapless procedure during implant placement, mainly its
effects on alveolar bone, benefits, advantages, limitations, disadvantages,
indications, counterindications and new technologies that can aid to solve

limitations of the flapless procedure.

Keywords: dental implant; flapless surgery; immediate loading.
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1 INTRODUCAO

Atualmente, em Implantodontia um assunto tem se tornado muito frequente
nas pesquisas cientificas, o efeito do trauma cirtrgico causado pela técnica cirirgica
que utiliza retalho para a instalagcdo de implantes. H& indicios de que a causa do
aumento da perda 6ssea inicial no primeiro ano apos a inser¢do do implante esteja
relacionada ao referido trauma (KIM et al., 2009; AGRAWAL et al., 2017; LLAMAS-
MONTEAGUDO et al., 2017).

Sabe-se que a vascularidade de um tecido peri-implantar € um parametro
muito importante no estabelecimento e manutencdo da saude tecidual apds a

insercao do implante osseointegravel (KIM et al., 2009).

Pressupfe-se que o levantamento do retalho mucoperiosteal compromete o
suprimento vascular das camadas mais externas do 0sso, 0 que pode levar a
reabsorcdo do rebordo alveolar e, consequentemente, complicacfes estéticas ao
longo prazo com as restauracdes implantossuportadas (KIM et al., 2009; VOHRA et
al., 2015; YADAV et al., 2018).

A correlacdo entre o levantamento do retalho e a perda Ossea levou ao
advento de técnicas minimamente invasivas ou sem retalho (flapless) no final dos
anos de 1970, principalmente pelos estudos do Dr. Ledermann, um pesquisador
suico. Varios estudos cientificos tém demonstrado que a instalacdo de implante
osseointegravel com a técnica sem retalho, executada com incisdo minima,
perfuracdo com broca através dos tecidos moles, ou retirada do tecido mole usando
um perfurador de tecido, proporciona uma reducdo do tempo cirdrgico, manutencao
dos tecidos mole e duro, diminuicdo do sangramento pdés-operatério, rapida

recuperacao e mais conforto para o paciente (PRATI et al., 2016).

Embora os beneficios da abordagem cirirgica sem retalho, como o
procedimento necessariamente remove tecido mole por perfuracdo na regido do sitio
receptor do implante, algumas complicagcdes podem ocorrer, por exemplo, reducao
significativa da largura do tecido queratinizado. Além disso, por ndo permitir uma
visualizacao direta da estrutura 0ssea na regiao receptora do implante, o profissional
encontra dificuldades para posicionar adequadamente o implante (BASSI et al.,
2016).



N&o obstante tais limitagBes, muitos avancos foram obtidos nos ultimos anos
que permitem superar esses inconvenientes, dentre 0s quais estdo o uso de
softwares que permitem a digitalizacdo, tratamento das imagens intraorais e a
construcdo de guias cirargicos para auxiliar o implantodontista a posicionar o
implante mais adequadamente no alvéolo. Portanto, entende-se ser necessario
compreender substancialmente o0s aspectos gerais e as peculiaridades da
abordagem cirargica sem retalho para a instalacdo de implantes nas situacées em
gue esse procedimento pode ser aplicado.
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2 PREPOSICAO

O presente estudo de revisdo de literatura tem por objetivo geral apresentar
0S aspectos gerais da instalacdo imediata de implantes com a técnica sem retalho
(flapless), abordado aspectos especificos como seus beneficios, limitacdes, suas
principais indica¢cdes, contraindicacfes, além dos avancgos tecnoldgicos obtidos para

a execucao desse procedimento em Implantodontia.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 A abordagem cirurgica sem retalho: consideracdes gerais

Lindeboom e Wijik (2010) relataram que a abordagem cirdrgica sem
retalho envolve a retirada de uma pequena quantidade de tecido sobre a crista
do rebordo alveolar edéntulo, o suficiente para expor 0 0sso subjacente para
facilitar a instalacdo do implante. Por efeito, ndo ha necessidade de nenhuma
sutura nem de levantamento de retalho, reduzindo potencialmente o

desconforto pos-operatorio e o edema.

D’Haese et al. (2017) definem o procedimento cirdrgico sem retalho
como um implante instalado através da mucosa sem levantar um retalho
mucoperiosteal ou realizar uma reflexdo minima do retalho. Com este
procedimento, o implante pode ser instalado ou a méao livre depois de perfurar

através do tecido mole ou utilizando um guia cirurgico.

3.2 Indicag¢bes e contraindica¢des

De acordo com Sclar (1999), algumas das primeiras aplicacdes da
abordagem sem retalho (flapless) na cirurgia de instalacdo de implantes
dentarios envolveu as técnicas de preservacdo do sitio receptor para a
instalacao imediata ou tardia de implantes ap6s a extracao dentaria em regides
onde a estética é de extrema importancia. Essa abordagem nesses cenarios
visava isolar o alvéolo do implante e/ou enxertado da cavidade oral obtendo um
efeito de regeneracdo Ossea guiada inclusiva, a0 mesmo tempo que

preservava a circulacéo e os contornos estéticos dos tecidos moles.

Joly et al. (2013), em seu estudo de revisdo sobre a cirurgia de
instalacdo de implantes sem uso de retalhos, elencaram vérias indicacdes
clinicas deste procedimento e uma contraindicagéo, conforme demonstrado no

Quadro 1 abaixo:
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Quadro 1. Indicac@es Clinicas da Abordagem Flapless
Rebordo 6sseo largo
Presencadeuma faixa larga de tecido queratinizado
Auséncia de estruturas vitais na regido anatbmica

Procedimentos cirdrgicos que requerem manipulacdo complexa de
retalho
Pacientes em terapia com anticoagulantes que ndo podem interromper
esses medicamentos
Nos casos onde previsivelmente o cirurgido pode obter estabilidade
priméaria com os implantes
Contraindicacodes

Inviavel em rebordos com concavidades e rebordos com formatos
parabolicos

Fonte: Joly et al. (2013).

Doan et al. (2014) realizaram uma revisao de literatura sobre os efeitos
da cirurgia sem retalho para a instalagdo de implantes dentarios na regido
posterior da maxila. Foram avaliados estudos publicados entre 1971 e 2011,
gue tivessem um minimo de 15 implantes instalados e acompanhados por 1
ano. Foram selecionados 56 artigos sobre o assunto. Destes, 14 demonstraram
que a técnica cirdrgica sem retalho resultou em elevadas taxas de
sobrevivéncia geral dos implantes instalados na regido posterior da maxila,
variando de 95,08% a 97,01%. Em termos de complicacdes intraoperatorias, a
taxa foi de 6,55% utilizando a abordagem cirargica sem retalhos. Os autores
concluiram que essa abordagem pode ser um método de tratamento previsivel

e viavel para a instalacdo de implantes na regido posterior da maxila.

Segundo Lemos et al. (2020), alguns fatores podem influenciar no
sucesso dos implantes dentarios, por exemplo, a area de instalacdo e o tipo de
carga (imediata ou mediata). Em sua revisdo sistematica, 0s autores
observaram que, dos 24 estudos submetidos a meta-analise, apenas um
estudo mostrou mais de dois (sete ao todo) implantes que fracassaram com o
uso da cirurgia sem retalho e aplicacdo imediata de cargas. Isso levou os

autores a afirmarem que, mesmo com o0 uso da técnica sem retalho, a
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indicacdo para o carregamento imediato dos implantes deve ser avaliada com

cautela.

3.3. Beneficios e vantagens

Kim et al. (2009), utilizando-se de um modelo animal (6 céaes),
compararam a vascularidade da mucosa peri-implantar entre as cirurgias de
instalacdo de implante com retalho e sem retalho. Nas mandibulas dos cées
foram criados bilateralmente rebordos alveolares edentulados e planos, que
foram deixados cicatrizar por 3 meses. ApoOs este periodo, foram instalados
dois implantes em cada lado, em um lado pela técnica com retalho e no outro
lado utilizando a técnica sem retalho. Ap6s 3 meses, as analises microscopicas
e histomorfométricas demonstraram que o tecido conjuntivo localizado acima
da crista Ossea, lateral ao implante, estava significativa e ricamente mais
vascularizado no grupo submetido a técnica sem retalho, sugerindo que este

procedimento pode aumentar a vascularidade da mucosa peri-implantar.

Cosyn et al. (2012), em sua revisado sisteméatica sobre a frequéncia de
recessao avancada apds o tratamento com implantes unitarios imediatos, notou
que a abordagem cirirgica sem retalhos reduziu a perda 6ssea, mas também
aumentou a regeneracdo da papila e, por isso, melhorou o resultado estético
dos implantes unitarios. Os autores também acrescentaram que a abordagem
sem retalho evita o levantamento do retalho e mantém intacto o periésteo em
contato com 0 0sso eo plexo supraperiosteal, preservando assim a capacidade
osteogénica e o suprimento de sangue para 0 0Sso subjacente e/ou implante.

Lim et al. (2014), por meio de uma revisdo sistematica da literatura,
avaliaram e compararam as mudancas radiograficas do nivel 6sseo marginal
em implantes instalados pelas técnicas cirargicas sem retalho e com
levantamento de retalho. As taxas de sobrevivéncia dos implantes foram altas,
com uma média de 97% para a técnica sem retalho e de 98,6% para a
abordagem com retalho, ambas para uma média de periodo de
acompanhamento de 16,1 meses.Esses dados indicaram que os dois tipos de
procedimentos sdo viaveis e previsiveis para a instalacdo de implantes,

carregados imediata ou tardiamente. O nivel 0sseo marginal visualizado
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radiograficamente foi semelhante nos implantes inseridos por ambas as
abordagens cirdrgicas, independentemente do tipo de estudo analisado. Este
altimo dado, segundo os autores, revelou que a técnica sem retalho pode ndo
ter nenhuma influéncia na remodelacdo 6éssea em termos macroscéopicos. Em
curto prazo (3 e 4 meses), dois estudos clinicos mostraram uma reducao
significativa da reabsorcdo éssea marginal com a abordagem sem retalho,
indicando a possibilidade deste procedimento ter um efeito benéfico na
manutencao do nivel 6sseo na fase inicial da cicatrizacdo. Nas fases seguintes,
no entanto, o mecanismo de reparacdo 6ssea se igual ao da técnica com

levantamento de retalho.

Vohra et al. (2015), por meio de uma revisdo sistemética da literatura,
avaliaram a perda 6ssea peri-implantar em implantes dentérios instalados pelas
técnicas cirdrgicas com retalho e sem retalho. A partir dos 10 estudos
considerados elegiveis para a meta-andlise, evidenciou-se que a perda 6ssea
marginal ao redor de implantes osseointegraveis instalados em areas
cicatrizadas é comparavel, embora em 4 estudos os implantes tenham
apresentado significativamente menor perda de crista éssea no grupo da

cirurgia sem retalho.

Hsu et al. (2016), ao longo de 1 ano, realizaram um estudo clinico com
26 pacientes em que compararam o0s resultados clinicos e radiograficos de
implantes do tipo plataforma switching com um colar liso ou com um colar
aspero, instalados conforme a técnica sem retalho (flapless). A preocupacéo
principal deste estudo foi avaliar a viabilidade e previsibilidade da instalacdo de
implantes individuais com a técnica sem retalho e um protocolo de aplicacao de
cargas precoces na regido anterior da maxila. As avaliacbes clinicas e
radiograficas (radiografias periapicais e tomografia computadorizada cone
beam) foram realizadas no momento da instalacdo dos implantes e apds trés,
seis e 12 meses. Constataram que ambos os grupos de implantes tiveram
100% de taxa de sobrevivéncia, mas os implantes com colar aspero obtiveram
significativamente menor média de alteracdo do nivel 6sseo marginal (0,21
mm) do que os implantes com colar liso (0,74 mm) em todos os momentos de
avaliacdo. Em ambos os grupos os perfis de tecido mole permaneceram

estaveis. Concluiram que, em curto prazo (1 ano), a técnica sem retalho se
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mostrou mais favoravel para a instalacdo de implantes do tipo plataforma
switching com colar aspero na regido anterior da maxila do os implantes com

colar aspero.

Pisoni et al. (2016) conduziram um estudo clinico longitudinal (3 anos),
aleatério e controlado em que compararam a reabsorcédo 0ssea vertical apos a
instalagdo de implantes com a técnica sem retalho e com retalho em 40
pacientes. Em 19 pacientes (grupo controle) os implantes foram inseridos pela
cirurgia tradicional, e nos demais 21 pacientes foram inseridos com a cirurgia
sem retalho. O nivel 6sseo marginal foi mensurado logo apés a instalacdo do
implante, durante a fase de carregamento (2 meses para a mandibula; 3 meses
para a maxila) e ap6s 36 meses da instalacdo do implante.Em todos os
momentos de avaliacdo ndo foram observadas diferencas na reabsorcédo 6ssea
peri-implantar entre os grupos controle e de teste, demonstrando que o tipo de
abordagem na cirurgia para instalagédo de implantes pareceu nao ter influéncia

sobre a reabsor¢do 6ssea peri-implantar em humanos.

Prati et al. (2016), por meio de um estudo retrospectivo do tipo coorte,
com duracdo de 3 anos, avaliaram a taxa de sobrevivéncia e a perda éssea
marginalde 132 implantes revestidos de fosfato de calcio instalados pelas
técnicas com ou sem retalho.Esses parametros foram avaliados apds 3 meses
(periodo de cicatrizacdo pré-carga), 6, 12, 24 e 36 meses em relacdo ao
diametro do implante, localizac&o, sexo e tabagismo. Além disso, os autores
também avaliaram as caracteristicas morfoquimicas da superficie do implante.
Constataram uma elevada taxa de sobrevivéncia (97,72%) do sistema de
implante para um periodo de 3 anos. Ambas as técnicas, com e sem retalho,
apresentaram resultados semelhantes de média de perda 6ssea marginal apés
3 meses (sem retalho, 0,36 mm; com retalho, 0,29 mm) e 3 anos (sem retalho,
1,09 mm; com retalho, 1,03 mm). Com relac&o ao periodo pré-carga, isto €, nos
3 primeiros meses de reparo, ambas as técnicas induziram uma perda éssea
marginal inicial. Maiores niveis de perda 6ssea foram observados com o0s
implantes de menor diametro (3,5 mm), na maxila (6, 12 e 24 meses) e em

fumantes (6 meses).

El Chaar e Castafio (2017)analisaram retrospectivamente varios

prontuarios de pacientes com intuito de avaliar a eficdciada instalacdo imediata
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de um novo desenho de implante nas regifes posteriores da mandibula usando
uma técnica sem retalhos. Os implantes foram inseridos em alvéolos frescos e
as préteses foram colocados em até 4 meses depois. Os resultados
demonstraram que os implantes imediatos inseridos pela técnica sem retalho
obtiveram taxas de sobrevivéncia e de sucesso superiores a 95%, resultados
estes equivalentes aos que muitos estudos cientificos descreveram para as
restauragdes implantossuportadas individuais realizadas seguindo o protocolo
convencional de instalacdo de implantes e colocacdo de protese. Os autores
também perceberam que a periodontite e outras comorbidades que alguns
pacientes portavam néo tiveram influéncia no resultado. Concluiram que o uso
da técnica de sem retalho para instalagdo imediata de implantes pode ser um

considerado um procedimento de rotina na clinica odontoldgica.

Cai et al. (2020) realizaram uma revisao sistematica e meta-analise em
que compararam os desempenhos ao longo prazo apoés a cirurgia de instalagdo
de implante sem retalho e apds a abordagem convencional com elevacao de
retalho. Ao todo, 10 artigos (4 RCTs e 6 estudos de coorte) atenderam aos
critérios de elegibilidade, inclusive acompanhamento por mais de 3 anos.
Constatou-se que ambas as técnicas cirurgicas, sem retalho e com retalho,
geraram resultados bastante semelhantes, sem diferencas significativas,
guanto a taxa de sobrevivéncia do implante ao longo prazo, perda éssea
marginal e taxa de complicacbes. Esses mesmos critérios também se
mostraram muito parecidos para a técnica cirargica sem retalho quando foram
avaliados em relacdo ao uso de guia cirlrgico em sua execucdo ou quando a
cirurgia foi executada a mao livre. Portanto, os autores concluiram que o
desempenho clinico das técnicas cirargicas sem retalho e com retalho para
instalacdo de implantes foi semelhante para o periodo igual ou acima de 3
anos. Além disso, inferiram que o uso de guia ou 0 método a mao livre nao
afetou os resultados da abordagem cirlrgica para a instalacdo de implantes ao

longo prazo.

Lemos et al. (2020), por meio de uma revisdo sistematica, também
compararam a taxa de sobrevivéncia de implante, perda 6ssea marginal e taxa
de complicacdes das técnicas cirargicas com retalho aberto e sem retalho para

a colocagdo de implante dentario. Ambas as técnicas mostraram resultados
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simulares quanto a taxa de sobrevivéncia de implante, perda 6ssea marginal ou

complicacBes a médio prazo (média de 21 meses).

3.4 LimitagOes e desvantagens

Rocci et al. (2003), por meio de um estudo restrospectivo, avaliaram
implantes instalados na maxila de pacientes utilizando a técnica cirtrgica sem
retalnos.Os implantes foram colocados em posicbes predeterminadas e
receberam imediatamente restauracdes provisorias pré-fabricadas. Apos 3
anos de funcionamento, o percentual acumulado de sucesso foi de 91%.
Embora este éxito, os autores observarama ocorréncia de falhas em fumantes,
com implantes inseridos em 0sso de baixa qualidade e restauracdes unitarias.
Ainda destacaram que, uma vez que a cirurgia sem retalhos é geralmente
"cega", deve-se tomar cuidado para colocar os implantes em uma posicao

correta.

Campelo e Camara (2002) relataram o procedimento cirdrgico critico e o
efeito negativo das perfuracdes das tabuas ésseas corticais vestibulares ou
linguais com a técnica cirdrgica sem retalhos para implantes dentarios
instalados em 1990 e 2000. Para os implantes instalados em 1990, a taxa de
sucesso acumulada foi de 74,1%, enquanto para os implantes colocados 10
anos depois foide 100%. Tal fato € indicativo da curva de aprendizagem
tipicaao iniciar uma nova técnica, o que levou os autores a concluir que o
implantodontista necessita de mais tempo de familiarizacdo e experiéncia com

a abordagem flapless para obter maior taxa de sucesso.

Chrcanovic et al. (2014), em sua meta-analise, enfatizaram sobre os
inconvenientes da cirurgia sem retalho para instalacdo de implantes.
Destacaram que pode haver desvio na posicdo do implante durante sua
insercéo, pode ocorrer inclinagdo inadequada do implante, além de perfuracao

das tabuas ésseas corticais devido a técnica ser considerada “cega”, ou seja,
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com baixa visdo do campo operacional. Os autores enfatizaram ainda que a
cirurgia sem retalho requer um cirurgido habilidoso para reduzir o risco de
contaminacdo e evitar a deposicdo de células epiteliais e conjuntivas da

mucosa oral no 0sso durante a cirurgia.

Lin et al. (2014)arguiram que a cirurgia sem retalho ndo permite a
visualizagéo direta do rebordo alveolar e, portanto, o implante ndo poderia ser
posicionamento tdo bem quanto na abordagem com retalho, o que resultaria
em mais perda Ossea. Além disso, para remover a quantidade de 0sso
adequada para a instalacdo do cicatrizador, uma estratégia de afundamento
(conter-sinking) pode ser exagerada na cirurgia sem retalho, o que resultaria
em mais perda éssea marginal. Os autores concluiram que é prudente afirmar
gue ndo ha evidéncia suficiente de que a abordagem sem retalho pode
preservar 0sso marginal; desta forma, esta técnica pode ndo ter nenhum
beneficio estético e ndo deve ser muito recomendada para 0s casos que visam

atingir resultados mais estéticos.

Tsoukaki et al. (2016) relataram que a técnica sem retalho apresenta
algumas limitagdes. Dentre elas, mencionaram ser uma técnica “cega”, que por
nao haver o levamento de retalho e realizar uma abertura de pequeno diametro
na mucosa faz com que o campo cirlrgico seja minimo, limitando assim a visdo
do operador, impedindo a visdo correta da cortical, o formato da crista ou as
concavidades. Isso facilitard o surgimento de complicaces como fenestracao
da cortical, mal posicionamento e angulacao do implante. Além disso, aumenta

0 risco de danificar estruturas anatbmicas.

Lemos et al. (2020) associaram o fracasso de 7 implantes dentarios
inseridos pela técnica sem retalho ao carregamento imediato e 0sso de baixa
qualidade. Segundo os autores, essa complicagcdo poderia ser evitada se
fossem instaladas coroas provisérias livres de contatos oclusais imediatamente

apos a instalagdo dos implantes, principalmente em regifes estéticas.

3.5 Avancgos obtidos para a abordagem cirurgica flapless
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Tardieu et al. (2003), ao lidarem com um caso de carregamento imediato
de implantes inseridos na mandibula, adotaram um procedimento de 5 etapas
para posicionar corretamente os implantes. O planejamento foi baseado em
tomografia computadorizada e auxiliado com o software SurgiCase,que
permiteao implantodontistaselecionar os locais ideais para a colocacdo do
implante. Ao incorporar o planejamento protético usando um modelo grafico
digital, o tratamento é otimizado do ponto de vista protético. Além disso, 0 uso
de um guia de perfuracdoestereolitografica permite uma transferéncia fisica do
planejamento do implante para a boca do paciente. O modelo gréafico digital foi
projetado para que possa ser transformado em uma protese fixa temporaria
para carregamento imediato, e a restauracdo definitiva é colocada 3 meses

depois.

Um estudo realizado por Sarment et al. (2003) relatou maior acuracia
obtida com o uso de guia na cirurgia de instalacdo de implante se comparada a
cirurgia convencional. A precisdo da cirurgia guiada é geralmente mensurada
com base na fusdo virtual do planejamento pré-operatério e um tomograma

poOs-operatorio.

Van Steenberghe et al. (2005), por meio de um estudo clinico que
envolveu 27 pacientes, realizaram um planejamento para instalagcdo de
implantes dentarios de acordo com o conceito “Dentes em 1 Hora™” (Nobel
Biocare AB, Goteborg, Suécia). Este conceito utiliza um modelo cirdrgico
personalizado construido a partir das imagens de tomografia computadorizada
(trabalhadas com o auxilio de um software) para cirurgia sem retalho e uma
superestrutura protética pré-fabricada para funcdo imediata. Os modelos
cirdrgicos personalizados e a prétese definitiva podem ser projetados para
garantir alta precisédo da transferéncia do planejamento do tratamento de
implante para o campo operatério e uma contencdo rigida imediata dos
implantes instalados. O estudo mostrou que todos os pacientes receberam sua
restauragdo definitiva imediatamente apds a colocacdo dos implantes, ou seja,
a cirurgia e a insercao das proteses foram concluidas em aproximadamente 1
hora. Ao longo de um ano de acompanhamento, as restauracdes
implantossuportadas permaneceram estaveis, indicando o éxito do tratamento

neste periodo.



20

Vercruyssen et al. (2014) descreveramos guias cirlrgicos estaticos
utilizados na cirurgia guiada por computador produzidos pela tecnologia
CAD/CAM, por exemplo os guias estereolitograficos ou manualmente em
laboratorio utilizando dispositivos de posicionamento mecanicos ou
equipamentos de perfuracdo (figuras 1 e 2).Além disso, ha abordagem
dindmica, chamada de navegacdo ou cirurgia navegada com auxilio de
computador, com a qual a posi¢cdo dos instrumentos na area cirurgica €
constantemente exibida numa tela de computador com uma imagem
tridimensional do paciente. Este sistema permite a transferéncia do

planejamento pré-operatorio em tempo real e o feedback visual na tela do

computador.

Figura 1. Guias radiograficos com dentes radiopacos (A) e com marcadores de guta-percha (B).

Fonte:Vercruyssen et al. (2014).

Figura 2. Exemplo de um protocolo de escaneamento dual.

Fonte:Vercruyssen et al. (2014).
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Bassi et al. (2016) apresentaram um procedimento clinico para aumentar
a espessura gengival vestibular e lingual e largura de tecido queratinizado, cujo
resultado esperado era a melhoria do perfil de tecido mole apds a instalacao de
implante pela técnica sem retalho. O procedimento (figura 3), chamado de
Perfuracdo do Tecido Conjuntivo Modificada (PTCM), foi executado em 14
pacientes (entre 35 e 69 anos de idade) e resultou em aumento da espessura
gengival, pouquissimas mudancas na largura do tecido queratinizado e 6tima
estabilidade dos tecidos moles no primeiro ano de acompanhamento. Os
autores recomendaram esta técnica para reduzir o numero de complicacdes
estéticas e defeitos em tecido mole na cirurgia sem retalho para instalagéo de

implante.

Figura 3. Passo a passo da Perfuragdo de Tecido Conjuntivo Modificada. a) perfuragcdo no
tecido motorizada com fresa de didmetro igual ao do implante; b) mensuragcéo da largura de
tecido queratinizado e da espessura gengival em 1 mm, 3 mm e 5 mm a partir do contorno da
fresa. A mesma mensuragéo da largura de tecido queratinizado foi realizada no lado lingual;
c)desepitelizagdo com cureta de Lucas; d) elevagdo e destaque de pequeno tecido na érea da
perfuracdo com a mesma cureta; e) criacdo do sitio receptor por meio da disseccdo de
espessura total com a mesma cureta ultrapassando a juncdo mucogengival no lado vestibular;
f) A camada de tecido conjuntivo é inserida dentro do orificio com uma pinga odontolégica; g)
conclusdo do procedimento cirdrgico com o cicatrizadortransgengival e a faixa de tecido
conjuntivo no local; h) A camada de tecido conjuntivo é suturada, apenas nos casos de
camadas curtas, quando for necessario maior estabilizacao.

Fonte: Bassi et al. (2016).

D'haese et al. (2017) relataram que o desenvolvimento de softwares
interativos para o planejamento virtual, com o objetivo de orientar precisamente
a cirurgia para uma finalidade especifica, melhorou bastante os procedimentos
cirdrgicos gerais e bucais. Um software que utiliza dados de tomografia
computadorizada cone beam permite planejar virtualmente a posicao do

implante dentario no alvéolo o mais préximo possivel do ideal, considerando as
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estruturas anatbmicas vizinhas vitais e 0s requisitos protéticos futuros.
Ferramentas deste tipo permitem criar guias cirdrgicos para solucionar as
limitacbes da abordagem cirargica sem retalhos, em especial aquelas

provenientes das restricfes visuais.
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4 DISCUSSAO

A visdo direta do rebordo 6sseo € sempre de imensa ajudaao decidir
qual a melhor localizacdo e angulacdo dos implantes em uma terapia de
reabilitacdo bucal com esses dispositivos dentarios.A elevacdo de um
retalhomucoperiostealda ao operadormelhor acesso e visibilidade do local
cirargico, o que faz essa agdo ser mais vantajosa em areas com demandas
estéticas, pois permite que os tecidos moles sejam manipulados e colocados
adequadamente na posicao desejavel, além de reduzir o risco de fenestracdes
Osseas ou perfuracdes (COSYN et al., 2012; CHRCANOVIC et al., 2014;LIN et
al., 2014; TSOUKAKI et al., 2016). Todavia, apds a instalacdo o implante, na
fase inicial do processo de reparacéo, quase sempre ocorre reabsor¢cdo 6ssea

em diversas intensidades na regido do rebordo 6sseo alveolar.

Uma técnica alternativa para a colocacdo do implante é abordagem sem
retalno mucoperiosteal (flapless), que é executada removendo-se um pedaco
circular de tecido mole ou perfurando diretamente através dotecido mole
(LINDEBOOM, WIJIK, 2010). Uma vez que o retalhomucoperiosteal ndo €
elevado,as chances de sangramento intraoperatorio, inchaco pds-operatério e
desconforto para o paciente sdo reduzidas drasticamente, além de haver a
manutencdo da arquitetura do tecido mole (COSYN et al., 2012).

A cirurgia para instalacdo de implante sem retalho tem inameras
vantagens e beneficios, inclusive a preservacdo e/ou aumento da circulacao
(KIM et al., 2009; COSYN et al., 2012), arquitetura dos tecidos moles (HSU et
al., 2016), e volume de tecido duro no local; diminuicdo do tempo cirdrgico;
melhor conforto para o pacientee recuperacdo mais rapida, permitindo que o
paciente retome os procedimentos normais de higiene bucal imediatamente
depois da cirurgia (HSU et al., 2016;EL CHAAR; CASTANO, 2017).

Apesar das inmeras vantagens, a abordagem sem retalho tem muitas
desvantagens e limitacdes, das quais se derivam principalmente da falta de
visualizagdo direta do o0sso receptor do implante (ROCCI et al.,, 2003;
CHRCANOVIC et al.,, 2014;LIN et al., 2014; TSOUKAKI et al.,, 2016). As
principais incluem: pouca capacidade de avaliar o ponto de entrada do implante
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(CHRCANOVIC et al., 2014; LIN et al., 2014; TSOUKAKI et al., 2016); a
incapacidade do cirurgido de visualizar marcos anatémicos e estruturas vitais
(ROCCI et al., 2003;CHRCANOVIC et al., 2014; LIN et al., 2014); o potencial
de danos térmicos secundarios a reducdo do acesso para a irrigacao externa
durante a preparacdo da osteotomia (LIN et al.,, 2014);controle ruim da
profundidade de perfuracdo precisa devido a dificuldade de se observar a
direcéo da perfuracdo do osso alveolar, 0 que aumenta orisco de o implante
ficar malposicionado (CAMPELO, CAMARA, 2002; ROCCI et al.,
2003;CHRCANOVIC et al.,, 2014; LIN et al, 2014;TSOUKAKI et al.,
2016);incapacidade de preservar a gengiva queratinizada durante a perfuracao
do tecido (LIN et al., 2014); capacidade reduzida de contornara topografia
0ssea quando necessario para facilitar procedimentos restauradores e otimizar
os contornos de tecido mole (TSOUKAKI et al., 2016); e, mais importante, a
incapacidade do cirurgido de manipular tecidos moles para garantir a
adaptacao circunferencial de dimensdes adequadas dos tecidos gengivais
queratinizados em torno de estruturas emergentes do implante (LIN et al.,
2014; TSOUKAKI et al., 2016).

Torna-se, portanto, muito dificil corrigir defeitos peri-implantares
intraoperatorios. Como isso implica, a abordagem cirirgica sem retalhos é
utilizada principalmente para os casos onde ha quantidade e qualidade de 0sso
suficientes, assim como uma quantidade suficiente de gengiva queratinizada
(SCLAR, 1999). Nesse sentido, parece que as regides posteriores da maxila
podem satisfazer essas demandas da abordagem cirlrgica sem retalho para
instalacdo de implantes dentarios (DOAN et al., 2014).

Para superar as limitacdes da abordagem cirargica sem retalho, que
para alguns autores é uma cirurgia “as cegas”, alguns dispositivos ja
desenvolvidos contribuem significativamente para o posicionamento correto
dos implantes dentarios. A navegacdo intraoperatéria ou modelos
estereolitograficos podem oferecer uma dimensdo extra ao procedimento
cirdrgico "cego"; isso é geralmente referido na literatura cirurgia de instalagéo
de implante guiada por computador.As limitagbes anatdémicas e quantidade

O0ssea podem ser avaliadas com precisdo utilizando técnicas radiogréaficas
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tridimensionais, como a tecnologia de tomografia computadorizada (TC)
(VERCRUYSSEN et al., 2014; D'HAESE et al., 2017).

O software que simulaa instalagdo de implantes permite planejar
virtualmente a posicdo ideal do implante no pré-operatorio. Por meio de
prototipagem rapida estereolitografica, sdo construidos modelos cirirgicos que
transferem o planejamento do implante pré-operatério para a boca do paciente
em posicdes pré-determinadas com alta precisdo (SARMENT et al., 2003;
TARDIEU et al.,, 2003; VAN STEENBERGHE et al., 2005; WITTWER et al.,
2007;VERCRUYSSEN et al., 2014; D'HAESE et al., 2017).

Embora a abordagem sem retalho (flapless) tenha sido inicialmente
sugerida e abracada por implantodontistas novatos, o0 éxito desse
procedimento muitas vezes requer experiéncia clinica avancada e julgamento
cirargico (CAMPELO, CAMARA, 2002; CHRCANOVIC et al., 2014).

Muitos estudos avaliaram a eficacia da abordagem sem retalho
utilizando os seguintes critérios: taxas de sobrevivéncia e sucesso, perda
O0ssea marginal e taxa de complica¢ces, e os compararamcom aqueles obtidos
com a abordagem cirargica com retalho. Revisfes sistematicas de literatura
indicaramambas as técnicas cirargicas, sem retalho e com retalho, geraram
resultados bastante semelhantes, sem diferencas significativas, quanto a taxa
de sobrevivéncia do implante a médio e longo prazo, perda 6ssea marginal e
taxa de complicacbes (COSYN et al., 2012; VOHRA et al., 2015; CAI et al.,
2020; LEMOS et al.,, 2020).Alguns estudos clinicos, longitudinais e/ou
retrospectivos, também demonstraram resultados semelhantes, principalmente
com reducdo da perda éssea marginal, tanto a curto quanto a longo prazo
(HSU et al., 2016;ELCHAAR, CASTANO, 2017). Todavia, os resultados de
outros estudos clinicos indicaram ndo haver diferencas desses critérios,
particularmente o perda Gssea marginal, entre as técnicas com e sem retalho
para implantes dentarios (PISONI et al., 2016; PRATI et al., 2016), sugerindo
que o tipo de abordagem cirargica para instalagdo de implantes parece néo ter

influéncia sobre a reabsorcéo 6ssea peri-implantar em humanos.

De um modo geral, pode-se deduzir que a abordagem cirlrgica sem
retalnos é um procedimento bastante viavel para diversas situacdes clinicas

que requerem instalacdo de implantes dentérios, sejam em areas estéticas ou
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nas regides posteriores dos maxilares. Além da viabilidade, os efeitos
benéficos produzidos em tecidos moles e duros e no conforto para o paciente

justificam seu emprego nas situacdes elencadas no presente estudo.
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5 CONCLUSAO

Diante das evidéncias cientificas apresentadas no presente estudo sobre
a abordagem cirurgica sem retalho para a instalacdo de implantes, pode-se

concluir que:

v E de fato uma técnica viavel para diversas situagdes clinicas,
principalmente por ser minimamente invasiva e proporcionar inimeros
beneficios ao paciente.

v' Dentre as principalmente vantagens, destacam-se a reducdo do tempo
cirdrgico, diminuicdo do inchaco e sangramento, e reducéo do tempo de
cicatrizac&o, proporcionando maior conforto para o paciente.

v' Ha evidéncias que indicam que a técnica sem retalhos pode preservar
os perfis de tecido mole, inclusive as margens gengivais dos dentes
adjacentes e papilas interdentarias. Mas ha também evidéncias que
sugerem nenhuma interferéncia da técnica nesses fatores.

v' Em relacdo a cirurgia convencional, com retalho, a técnica sem retalho
produz taxas de sucesso, niveis 0sseos marginais e taxas de
complicagbes semelhantes.

v" As principais desvantagens derivam da limitagdo visual das estruturas
anatbmicas subjacentes aos tecidos moles do rebordo alveolar, o que
aumento o risco de perfuracdo 0ssea e de posicionamento inadequado
dos implantes dentarios.

v O uso de software e guias cirargicos fabricados com auxilio de
computador permite superar essas limitacbes e proporcionar mais

precisdo técnica para a instalacdo dos implantes.
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