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RESUMO

MALAQUIAS, V. A.; ARAUJO, C. R. G.; FATORES DE RISCO ESTETICOS EM
IMPLANTODONTIA. 2018. 33 p. Trabalho de Concluséao de Curso (Especializagao
em Implantodontia) — Curso de Especializagdo em Implantodontia da
Faculdade de Sete Lagoas — FACSET — Estacéo Ensino, 2018.

O uso de implantes dentarios para reabilitacdo de estética e funcdo na denticdo
humana é considerado uma excelente opcdo. E de extrema importancia saber
identificar as limitacbes da &rea edéntula, as limitacbes do préprio paciente, os
fatores de risco, bem como todas as opc¢des de implantes e suas conexdes, para

gue essa reabilitacdo possa ocorrer da melhor forma.

A reabilitacdo da regido anterior de maxila € um verdadeiro desafio para o
implantodontista, pois a mesma sofre um processo de remodelacdo éssea muito
particular, j& que, na maior parte dos casos, as dimensdes do alvéolo remanescente
sao reduzidas e, portanto, sdo determinantes da posicao final do implante e do perfil
subsequente da restauracdo definitiva. Além disso, o padrdo e a qualidade da
mucosa gengival devem ser encarados como participantes fundamentais na

obtencdo de um cenario harménico, suave e adaptado ao paciente.

Nesse sentido, um bom planejamento prévio se torna imprescindivel para determinar

o efeito de varios fatores de risco potenciais na sobrevivéncia e sucesso do implante.

Este estudo tem como intuito descrever os principais fatores de risco que podem
afetar o resultado estético na reabilitacdo com implantes dentarios.

Palavras-chaves: Implantes dentéarios; Fatores de risco estéticos; Planejamento.



ABSTRACT

MALAQUIAS, V. A.; ARAUJO, C. R. G AESTHETICAL RISK FACTORS IN
IMPLANTODONTIA. 2018. 33 p. Course Completion Work (Specialization in
Implantodontia) - Specialization Course in Implant Dentistry, Faculty of SevenPonds -
FACSETE — ESTACAO ENSINO, 2018.

The use of dental implants to rehabilitate aesthetics and function in the human
dentition is considered an excellent option. It is extremely important to know the
limitations of the edentulous area, the limitations of the patient, the risk factors, as
well as all the options of implants and their connections, so that this rehabilitation can
occur in the best way. The rehabilitation of the anterior maxilla region is a real
challenge for the implantodontist, since it undergoes a very particular bone
remodeling process, since, in most cases, the dimensions of the remaining alveolus
are reduced and, therefore, they are determinant of the final position of the implant
and the subsequent profile of the final restoration. In addition, the gingival mucosa
pattern and quality should be considered as fundamental participants in obtaining a
harmonic, gentle and patient - adapted scenario.In this sense, good prior planning
becomes essential to determine the effect of several potential risk factors on the
survival and success of the implant. This study aims to describe the main risk factors
that can affect the aesthetic result in dental implant rehabilitation.

Keywords: Dental implants; Aesthetic risk factors; Planning.
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1. INTRODUCAO

A meta ideal da Odontologia Moderna € restaurar 0 paciente com contorno,
funcdo, conforto, estética, fonacdo e saude ideais. O que torna a Implantodontia
Unica é a sua habilidade de atingir essa meta independentemente da atrofia, doenga
ou injuria do sistema estomatognatico. Entretanto quanto mais dentes o paciente
perde, mais desafiadora essa tarefa se torna. Como resultado da pesquisa
continuada, ferramentas de diagnostico, plano de tratamento, desenhos dos
implantes, materiais e técnicas, 0 sucesso previsivel é agora uma realidade para a

reabilitacdo de muitas situacdes clinicas desafiadoras. (MISCH, 2006)

Para que ocorra o sucesso completo da reabilitacdo com implantes dentarios
tornou-se obrigatério apresentar e discutir com o paciente as diferentes
possibilidades restauradoras que sédo aplicaveis em seu caso. Conhecer todas as
condi¢cBes que o0 paciente apresenta é essencial, tornando a etapa de diagndstico a
mais importante e sua interpretacdo deve ser muito cuidadosa, ocupando a maior

parte da atencédo que devemos dar a essa etapa. (DINATO & POLIDO, 2004)

Alguns passos devem ser seguidos para obter o melhor diagnéstico, sendo estes:
exame clinico; historia clinica; estudo de modelos; exames de imagem. Através de
todos esses passos se consegue identificar algumas limitacbes da area edéntula,
bem como limitacbes gerais do paciente, e comecar a tracar a melhor alternativa
para reabilitar o paciente. (CARVALHO et al, 2006)

A regiao anterior de maxila traz mais desafios ao implantodontista, devido a uma
série de caracteristicas especificas dessa regidao, como por exemplo o padrédo de
remodelacdo Ossea. Além disso condicbes como doencas sistémicas, tabagismo,
comprometimento periodontal, fenétipo gengival fino, méa distribuicdo do espaco para
a instalacao de implantes, presenca de sorriso gengival, se tornam fatores de risco
estético nessa regido. (TEIXEIRA, 2006; MARTIN, et al. 2009)
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Entretanto, alguns cuidados deverédo ser seguidos para que esses fatores néo
comprometam o tratamento com implantes. Apds estudar minuciosamente o
paciente através de todos os exames disponiveis, como exames clinico,de imagem e
sistémico, de extrema importancia para tragcar os possiveis riscos presentes, comeca

o planejamento cirudrgico.

Estudar cada caso clinico como Unico, conhecendo suas individualidades e
tracar um planejamento, prevendo 0s riscos possiveis, determina o sucesso do

tratamento reabilitador com implantes.
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2. OBJETIVO

O objetivo desse estudo foi identificar através da revisdo da literatura os
principais fatores de risco estético, descrevendo 0s principais topicos relacionados
ao planejamento e execucdo dos procedimentos para gque se consiga sucesso na

reabilitacdo com implantes envolvendo a regiao estética.
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3. REVISAO DE LITERATURA

3.1 Principais Fatores De Risco De Ordem Geral

O conhecimento da condicéo sistémica do paciente se torna imprescindivel para
0 sucesso de reabilitagdo oral com implantes dentérios, j& que algumas dessas
condi¢cBes podem apresentar um impacto negativo na osseointegracdo dos mesmos:
infeccbes agudas, bronquite severa ou enfisema, anemia grave, diabete
descontrolado, hipertensédo arterial sistémica (HAS) descontrolada, alteragbes
hepéticas, nefrite, doenca psiquiatrica grave, condicdes com grave risco de
hemorragia, endocardite ou infarto do miocéardio, condi¢cdes essas em que a terapia
com implantes deve ser minuciosamente planejada e, eventualmente,
contraindicada.
Doencas sistémicas podem afetar os tecidos orais e aumentar a susceptibilidade a
outras doencas. A medicacdo utilizada pode, também, afetar os tecidos relacionados
com os implantes, interferindo no sucesso ou na falha destes. (MOMBELLI &
CIONCA, 2006)

Além desses fatores, o tabagismo é uma das maiores causas de insucesso
de implantes dentérios. Segundo pesquisas realizadas por Saito et al (2013) a
nicotina produz um efeito adverso na osteointegracdo de implantes através da
promocao da inflamacao periimplante. (DONIGAN et al, 2012)
Porém devemos sempre levar em consideracdo que a variacdo da quantidade de
nicotina usada por cada paciente pode sim influenciar nos resultados dessa
osseointegracdo. (GHANEM et al, 2017)

Os habitos de higiene bucal do paciente devem ser levados em
consideracdo no momento da indicacéo de reabilitages com implantes dentarios. E
comprovado que o acumulo de placa bacteriana pode provocar desde mucosites até

peri-implantites, situacdo em que uma reacdo inflamatéria leva a perda 6ssea ao
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redor dos implantes. Portanto para um bom progndéstico, o paciente devera se
comprometer a seguir um protocolo de higienizagao eficiente. (CASADO et al, 2011)

3.2 Principais fatores de risco estético

3.2.1 Fatores 6sseos e gengivais

A primeira consideracdo a ser tomada em relacdo a estética de tratamentos
reabilitadores com implantes dentarios € a qualidade de tecidos gengival e 6sseo

gue suportardo esses implantes.

A mucosa peri-implante precisa ser apoiada por um volume 0sseo
tridimensional adequado da crista alveolar, incluindo uma parede 6ssea facial intacta
de espessura e altura suficientes em combinacdo com o posicionamento correto do
implante. A deficiéncia da anatomia do osso facial tem um impacto negativo na
estética e € um fator causador critico para complicacbes e falhas estéticas do
implante. No entanto, a integridade das dimensfes dos tecidos moles é prejudicada
por alteracdes fisiolégicas e estruturais apdés a perda dentaria. A pesquisa
experimental e clinica fornece importantes conhecimentos sobre eventos biolégicos
relacionados e a extensdo das alteracdes dimensionais apds a extracdo dentaria,
bem como eles podem ser minimizados para manter a arquitetura natural do tecido

mole e 6sseo da denticdo ao longo do tempo. (CHAPPUIS et al, 2017)

As alteracbes dimensionais do osso e dos tecidos moles ap0s a extracao
dentaria na maxila anterior tém um impacto significativo no resultado estético das
restauracdes implantossuportadas. Pesquisas mostraram que atividades
significativas de remodelacédo 6ssea ocorrem durante as primeiras duas semanas de
cicatrizacdo. A remodelacdo 6ssea em locais de extracdo Unica € principalmente
localizada no aspecto central da parede Ossea facial, enquanto 0s aspectos
proximais sdo bem mantidos pelos ligamentos periodontais dos dentes adjacentes.
Em relacdo as alteracBes de tecido mole dimensional, a espessura do tecido mole
facial ndo se correlaciona necessariamente com as dimensdes subjacentes da

parede Ossea. Para fenoétipos de paredes oOsseas finas, a extracdo leva ao
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espessamento espontaneo de tecidos moles, enquanto n&o se observam mudancas
significativas para os fenotipos espessos da parede Ossea. Finalmente, o
espessamento de tecidos moles em fendtipos de paredes ésseas finas pode
mascarar a verdadeira extensdo do defeito subjacente, o que pode confundir o
clinico durante o exame clinico. Nem as técnicas de preserva¢do da crista nem a
colocacao imediata do implante impedem a modelagem fisiologica do 0sso apos a
extracdo dentaria. Portanto, a extracdo dentaria deve ser realizada com o
entendimento de que a reducgéo da crista se seguira, e outras etapas clinicas devem
ser consideradas para compensar essas mudangas ao considerar a substituicdo do
dente extraido por uma restauracdo com suporte de implante. (CHAPPUIS et al,
2017)

Além disso, estudos apontam que sao observadas mais falhas em implantes
instalados em area de maxila do que em area mandibular. De acordo com Noda et
al., uma densidade insuficiente do osso maxilar pode explicar esse achado. (BORBA
et al, 2017)

Segundo Renouard & Rangert (2008) pacientes que apresentam sorriSo com
exposicao gengival e concavidade dentaria vestibular associada a fenbmenos de
reabsorcdo Ossea vertical sdo considerados de alto risco para o resultado estético
final. A reabsorcdo Ossea predominantemente vertical tende a comprometer a
integridade dos tecidos periodontais e periimplantares. Além disso, adicionalmente,
uma diferenca significativa entre a altura do 0sso marginal dos dentes contiguos e o
nivel de osso da crista que recebera o implante deve ser entendida como um fator
negativo na perspectiva de um bom resultado estético. Em situa¢cdes nas quais o
implante é posicionado muito profundamente em relacéo a juncdo amelocementéria
existe o risco da coroa da prétese dentaria ndo apresentar-se alinhada aos dentes

adjacentes.

A distancia entre implantes e dentes adjacentes, como entre implante-
implante, e a manutencdo de crista 6ssea proximal sdo fatores que séo primordiais
para manter o resultado estético favoravel. Em estudo de Tarnow et al (2000), foi
constatado que a dificuldade de criar ou manter uma papila interdental entre dois
implantes € maior do que entre um implante e um dente adjacente e sugerem como

ideal a distancia de 2mm entre implante e dente adjacente, e 3mm a distancia entre



17

dois implantes adjacentes. Sele¢céo de implantes mais estreitos no ponto de jungéao
com o pilar de fixacdo (abutment) deve ser feita quando implantes multiplos séo
necessarios em areas esteticamente relevantes. Dessa maneira, a distancia ideal de
3mm de 0sso entre os implantes sera respeitada. No plano mesiodistal, o uso de
implantes largos deve ser evitado em éareas esteticamente relevantes. Deve ser
lembrado que, nesse plano e nessas areas, os dentes adjacentes tém uma distancia
que varia entre 1,0 e 1,5mm. Lembrar, também, que o uso de implantes largos deve
ser evitado principalmente nos casos da necessidade de proteses contiguas em
areas de importancia estética.

Para que uma papila gengival interimplantar seja criada, essa distancia de
3mm se torna necessaria, jA que teremos uma auséncia de crista éssea adequada
para o suporte da mesma. Portanto o nivel 6sseo horizontal e a altura Ossea
interproximal estédo fortemente correlacionados com a estabilidade e a aparéncia do

tecido mole peri-implantar.

Curiosamente, Chen et al. (2010) mostraram que o bi6tipo de tecido fino teve
mais recessao de tecido mole do que o biétipo de tecido espesso.

Quanto mais espessa e fibrosa for a gengiva, melhor serd o resultado
estético. Uma gengiva muito fina tem menos chances de ser manipulada e nem
sempre permite a dissimulacdo das partes metalicas do implante e do pilar. Além
disso, o risco de recessédo é relevante. Uma boa altura de gengiva queratinizada é
igualmente necessaria ndo s6 para a integridade dos tecidos periimplantares, mas
também para um melhor resultado estético. (GRUNDER, 2000)

Em 1999, Jemt citou que a aparéncia dos tecidos moles é tdo importante para
o resultado estético final quanto a aparéncia da propria restauracdo implanto-
suportada. Aspectos mucogengivais, como a saude dos tecidos periimplantares, a
presenca das papilas interproximais e, a quantidade de suporte 6sseo vestibular,
sao fatores que devem estar em harmonia com os tecidos duros e moles dos dentes

adjacentes.

3.2.2 Exigéncias estéticas
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As restauragdes anteriores com implante estdo entre as mais desafiadoras e
gratificantes em odontologia. Revisédo critica e analise do sorriso sdo essenciais,
além de uma avaliacdo completa do osso e tecidos gengivais circundantes. O
sucesso previsivel requer um decisdo pré-cirrgica informada sobre o tipo de
restauracdo necessario e 0 espaco necessario. Nao levar em conta o espacgo
necessario na fase pré-cirargica pode resultar em posicdes de implante que
comprometem as qualidades funcionais ou estéticas do mesmo. (AFIFY & HANEY,
2018)

A posicdo de repouso e o0 padrdo de atividade normal do labio superior tém
importancia significativa no plano de tratamento, pois estdo diretamente relacionados
ao resultado estético final do implante dentario anterior. O posicionamento dos labios
em relacdo a arcada dentaria deve ser cuidadosamente avaliado, pois devemos
levar em conta o extenso repertério individual da mimica facial que pode compor
situagbes com maior ou menor exposicdo da abertura bucal. A zona estética é
delimitada pelo perimetro do labio. A quantidade de superficie do dente e o tecido
gengival exibido durante a fala e sorriso sdo determinados pelo ténus da
musculatura orofacial que influencia o0 movimento do labio superior. O sorriso comum
€ descrito como a posicdo do labio que mostra 75% a 100% do incisivo central. A
linha de sorriso alta difere da linha de sorriso comum por causa de exposi¢ao
adicional de tecido gengival e, como vimos acima, representa uma grande
preocupacado para protese implantossuportada na area de estética. Pacientes que
possuem linha de sorriso alta tornam completamente visiveis a prétese e o tecido
gengival ao sorrirem em situagdes convencionais. Nesses pacientes, o contorno do
tecido gengival, a cor e a forma do implante devem ser perfeitamente reconstruidas
a fim de compor uma boa imagem aos olhos do observador. Por outro lado,
pacientes com linha baixa do sorriso apresentam situacdes menos criticas para a
programacao da interface implante/restauracdo uma vez que essa regido se mantém
atras do labio superior. (HOMI, 2010)

3.3 Cuidados No Procedimento Ciruargico

3.3.1 Planejamento
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Para gque se tenha sucesso estético na reabilitacdo com implantes dentarios,
o planejamento do caso clinico é imprescindivel por parte do cirurgido. E este passa

por algumas etapas que, se bem realizadas, otimiza o resultado final.
3.3.2 Exames De Imagem

Para que os implantes a serem instalados estejam em uma correta posicao
tridimensional, precisamos, primeiramente, conhecer a fundo a situacdo 6ssea do
paciente. Para isso 0 mesmo deverd se submeter a exames de imagem de sua

arcada dentaria.

Tradicionalmente, as radiografias periapicais e panoramicas sao usadas em
conjunto com modelos de diagndstico, porém, nenhuma dessas opc¢des pode
determinar exatamente a sua posicdo tridimensional. Somente uma avaliacédo
panoramica ndo é suficiente, jA que esta produz imagens distorcidas dos maxilares
de forma ndo uniforme. . Assim, as imagens bidimensionais ndo proveem uma
interpretacédo adequada da anatomia do paciente, aumentando o risco do tratamento
e de injurias as estruturas vitais. A obtencéo da posicao 6tima de um implante pode
ser determinada por um banco de dados radiograficos, fornecido por uma tomografia
computadorizada (TC). (VOLPATO et al, 2016)

E hoje em dia as tomografias computadorizadas de feixe conico (TCFC) vem
se tornando uma melhor opg¢éao do que as tomografias computadorizadas tradicionais
pois apresenta varios dados que serdo usados na tomada de decisfes durante o

tratamento, além de proporcionar uma menor exposi¢ao a radiacdo. (GANZ, 2011)
3.3.3 Enceramento Diagndstico

O enceramento diagnostico € uma das etapas mais importantes, em conjunto
com os exames de imagem, pois possibilita antecipar as informacdes, orientar 0s
pacientes a respeito do tratamento e das modificacdes que podem surgir durante
sua execucao e, posteriormente, ser utilizado para a confec¢cdo do guia ciruargico. O
enceramento tem a funcdo de determinar a anatomia e posicdo exatas das

restauracoes sobre implantes.

O enceramento diagndéstico do posicionamento ideal de cada dente deve ser

confeccionado antes das discussdes a respeito da cirurgia. De posse do
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enceramento e de radiografias e/ou tomografias apropriadas, o cirurgido podera
determinar o posicionamento dos implantes nas posi¢coes desejadas. Para identificar
o local ideal do implante de acordo com a oclusdo habitual, a relacdo estatica,
funcional e dindmica da condi¢cdo oclusal é analisada por meio do enceramento
diagnostico dos dentes ausentes. Informacdes a respeito do eixo ideal para
distribuicdo da carga, obtidas a partir de modelos de estudo montados em ASA e de
um enceramento diagnoéstico, sdo transferidas para os guias radiografico e cirdrgico

durante o planejamento do tratamento. (VOLPATO et al, 2016)

3.3.4 Guias

Os guias surgiram a partir da necessidade de transferir informac6es do
planejamento protético para o meio intrabucal, permitindo visualizar as limitacdes e
deficiéncias do caso, apresentar ao paciente o grau de dificuldade da situagao
clinica e localizar adequadamente os implantes com o objetivo de alcancar

resultados estéticos, funcionais e fonéticos satisfatorios. (FEDELI et al, 2001)

Fedeli et al. (2001) descreveram uma classificacdo de varios tipos de guias que
podem ser usados nas diferentes fases do tratamento: guias diagndsticos, estéticos,
radiograficos, cirurgicos e de transferéncia. Essas fun¢des no guia sdo fundamentais
por permitirem a equipe perceber previamente as limitacdes dos casos e apresentar
aos pacientes o grau de dificuldade que sua situacdo apresenta, além da
importancia do tratamento integrado (protesista, cirurgido e protético). Entretanto,
atualmente, o mais importante dessa classificacdo ndo € cada tipo de guia, mas sim
as funcdes que um guia deveria apresentar em cada caso clinico. A confec¢cdo de
varios guias para um mesmo caso clinico tomaria muito tempo, além de gerar custos
adicionais. Desta forma, € mais interessante que um Unico guia apresente as
funcdes necessarias a cada caso em questdo. Esse dispositivo que contém a maior

parte das funcdes supracitadas € denominado de guia multifuncional.

Os primeiros guias multifuncionais foram usados em cirurgias de prétese
protocolo com carga imediata. Geralmente eram obtidos por meio da duplicacdo das
préteses totais dos pacientes (caso estivessem em estado satisfatério). Esse tipo de

guia possui varias funcgfes, tais como: auxiliar no procedimento cirdrgico, servir
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como moldeira individual e possibilitar o registro oclusal. Para tanto, se a prétese
total ndo estiver satisfatdria, ou se o paciente ndo possuir uma, o técnico deve
encerar a posicao dentaria desejada para a confeccdo do guia multifuncional. O guia
confeccionado em resina acrilica deve conter aberturas na regiéo lingual ou palatina
para acessar a area cirurgica; aberturas (janelas) na vestibular para inserir o material
de moldagem; extensdes distais que estejam bem apoiadas sobre o rebordo para
dar estabilidade; anatomia oclusal completa até a regido de molares para permitir a
obtencao do registro oclusal e a reproducéo do contorno vestibular da futura prétese.
(VOLPATO et al, 2016)

Wat et al. usaram o enceramento diagnéstico dos dentes que haviam sido
perdidos para fabricar um guia de resina acrilica, com o intuito de auxiliar no
posicionamento dos implantes, e assim, transferir as informacdes obtidas para a

boca do paciente.

O guia deve ser rigido, pois ndo pode se deformar nos momentos de
exposicdo a agentes fisicos e/ou quimicos. Ele ndo deve sofrer deformagbes ou
fraturas quando inserido durante os exames radiogréficos e estagios cirargicos.
Tanto o paciente quanto o cirurgido devem ser capazes de inserir o guia. (ANNIBALI
et al, 2009)

3.4 Posicionamento Tridimensional Dos Implantes E A Escolha Da Conexao

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 condicfes ideais, no plano apicocoronal, a
porcdo cervical do implante devera ser posicionada cerca de 3mm apical ao zénite
idealmente calculado para a margem vestibular da gengiva da futura restauracdo. No
plano mesio-distal, o implante devera ser localizado a uma distancia de
aproximadamente 2mm das raizes dos dentes adjacentes. Finalmente, no plano
vestibulo-palatino o implante devera ser posicionado levemente em direcdo da tabua
O0ssea palatina do alvéolo o que evitard a perfuragdo da delgada tdbua dssea
vestibular e, também, levard& a uma melhor estabilizacdo inicial do implante.
(TARNOW et al, 2000)
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Devemos levar em conta que em determinadas regidbes maxilares as
dimensdes do alvéolo remanescente sédo reduzidas e, portanto, sdo determinantes
da posicéo final do implante e do perfil subsequente da restauracdo definitiva. O
planejamento se torna imprescindivel, levando em consideragéo o biotipo gengival,
estrutura 0ssea, avaliacao sistémica do paciente, tragando-se assim um progndéstico.

E comprovado que implantes cone morse facilitam a manutencéo de tecido
0sseo e tecidos moles, devido a sua plataforma switching, onde o intermediario
protético € menor que a plataforma do implante, auxilia para aumentar o volume de
tecidos moles e irrigacdo sanguinea fornecida a eles, ao redor da plataforma do
implante. O ganho estético advindo disso € comprovado. Além disso, observa-se
nesses tipos de implante, uma melhor distribuicdo e transmissédo da for¢ca ao longo
do implante, reducédo de gap. (BURGUENO-BARRIS G. et al, 2016)

3.5 Enxerto Osseo

Na area odontologica, diversas pesquisas estdo sendo realizadas no sentido
de procurar substitutos 6sseos, naturais ou sintéticos, para tecidos perdidos. Em
cirurgia e traumatologia bucomaxilofacial, o0 osso é o tecido mais comumente
requerido nas cirurgias pré-protéticas, no tratamento de defeitos congénitos e
deformidades dentofaciais, a fim de promover unido de fraturas em locais de
osteotomias e para prevenir colapso de segmentos 0sseos dentro de defeitos

iatrogénicos, contribuindo para a funcéo e a estética. (FARDIN et al, 2010)

A falta de osso nos rebordos alveolares tem sido um grande problema na
recuperacdo estético-funcional em pacientes que tenham sofrido traumatismos
dentoalveolares, extracbes dentarias traumaticas, auséncia dentaria congénita,
patologias que envolvam maxila e mandibula, além de infec¢cdes. A perda 6ssea
pode ocorrer também por doenca periodontal, cirurgias traumaticas, ou até mesmo
por razdes fisiolégicas devido a falta de funcdo do rebordo ou carga protética
inadequada. E de conhecimento geral, na odontologia, que o melhor material de
enxerto € o 0sso autdégeno, particularmente o enxerto de medula éssea, devido as
suas propriedades biolégicas e a auséncia de rejeicdo. O 0sso autdgeno mostrou-se
mais eficaz no processo de neoformacdo 6ssea quando comparado ao beta-fosfato-

tricalcio e ao o0sso anorganico bovino por meio de andlise histologica e
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histomorfométrica em porcos. Tal fato vem acrescentar a j& consagrada afirmacéo
de que o melhor material para enxerto € o autdégeno. Contudo, nem sempre o
mesmo é passivel de utilizacdo, em funcéo de diferentes variaveis, como a extensao
da area que necessita ser reparada. Nesse sentido, existe um grande
desenvolvimento tecnoldgico dos biomateriais na tentativa de influenciar
seletivamente a resposta tecidual do leito receptor, como as bioceramicas, as quais
deveriam induzir a neoformacdo 0ssea, controlando a qualidade e quantidade de
0SS0 no interior da area receptora. (JENSEN & SINDET-PETERSEN, 1991)

Atualmente os enxertos 6sseos sdo considerados uma excelente opcéo para
aqueles pacientes que apresentam volume 0sseo insuficiente e que desejam
reabilitar a satude bucal com implantes dentérios osseointegraveis. A quantidade e a
qualidade de osso do leito receptor do implante sdo considerados como um dos
principais fatores no sucesso dos tratamentos. Procedimentos reconstrutivos da
maxila e mandibula podem ser realizados para restabelecer estes fatores, sendo
considerados tratamentos cirdrgicos de maior complexidade e que podem
comprometer os tratamentos com implantes, quando ndo séo realizados e indicados
da forma adequada. Os achados clinicos tém demonstrado uma taxa de sucesso
reduzido para implantes quando o osso da maxila € inadequado em volume e
densidade, mostrando que os enxertos 6sseos “inlay” e “onlay” teriam a capacidade
de promover uma taxa de sobrevivéncia dos implantes préxima as obtidas em

maxilas nao reconstruidas. (NOIA et al, 2009)
3.6 Enxerto Gengival

Algumas técnicas utilizadas para solucionar defeitos periodontais, como o
enxerto de conjuntivo sdo atualmente utilizadas para tratamento de defeitos de
tecido mole periimplantar, tais como auséncia de tecido ceratinizado, alteracdo da
papila, perda de espessura de tecido mole e exposicdo do componente protético.
Contudo, as caracteristicas bioldgicas dos tecidos periimplantares e as dificuldades
oferecidas pelo fenétipo periodontal do paciente devem sempre ser consideradas no
planejamento. (MULLER et al, 2000)

O enxerto de tecido conjuntivo subepitelial de acordo com Pelegrine et al.

by

(2006), pode ser realizado previamente a instalagdo dos implantes, durante a



24

cirurgia de instalacdo ou na reabertura do implante. A escolha do tempo propicio é
dependente do bidtipo periodontal e da previsibilidade de sucesso. Em pacientes
apresentado bidtipo gengival fino é aconselhavel a realizacdo da enxertia antes da
instalacdo do implante, e em casos de implantacdo imediata tal enxertia pode ser
realizada em conjunto com a exodontia e instalacdo do implante. A conversao do
biétipo periodontal utilizando enxerto de tecido conjuntivo subepitelial tem sido

previsivel, resultando na formacéo de um tecido gengival mais resistente a recessao.

O enxerto de tecido conjuntivo subepitelial (SCTG) foi introduzido na
periodontia por EDEL em 1975, com o objetivo de aumentar a espessura do tecido
ceratinizado. Este tecido, oriundo da gengiva ou do palato é capaz de induzir a
ceratinizacdo a partir das células Epiteliais proliferando sobre o SCTC no sitio
receptor. (EDEL & FACCINI, 1977). Em situacfes nas quais o aumento do tecido
mole e da faixa de gengiva ceratinizada é necessario, o tratamento de escolha é a
utilizacdo do SCTG.

3.7 Restauracdes Provisoérias

Na zona de estética, o perfil de emergéncia de implantes dentarios deve imitar
0os dentes naturais. Para conseguir isto, algum grau de alteracdo de tecido mole
muitas vezes se torna necesséario. O desenvolvimento de um perfil de emergéncia
dos tecidos moles na fase provisoria é de grande importancia, podendo ser avaliado
e modificado antes da confeccdo da protese definitiva. Sem forma adequada,
tamanho e localizacédo do implante que emerge do tecido mole, o resultado estético
final sera comprometido. Mesmo uma grande selecéo de pilares pode néo fornecer o
contorno necessario para uma situacao esteticamente exigente. (NEALE & CHEE,
1994; SCHINCAGLIA & NOWZARI, 2001)

Os efeitos biomecanicos da restauracdo proviséria devem ser controlados
pela limitacdo e distribuicdo de contato oclusal com a remocé&o de todos os contatos
excursivos das restauracbes provisorias. As restauracbes temporarias devem
permanecer no lugar durante todo o processo de reparo de tecidos moles e 0sso, a

fim de que ocorra boa adaptacéo dos tecidos. (MORTON, 2004)

As restauracbes provisorias devem ser estaveis e ndo comprometer o bom

controle de placa bacteriana. Se for utilizada uma prétese removivel, esta deve ser
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confeccionada de forma a evitar todos os movimentos com risco de interferéncia na
zona de implantacdo. (RENOUARD & RANGERT, 2008)

4. RELATO DE CASO

Este estudo sera baseado em relato de caso clinico, de um paciente do curso

de Implantodontia da Estacdo Ensino.

Para um maior embasamento, sera utilizado também, levantamento
bibliografico sobre o tema, contemplando trabalhos publicados em periddicos

nacionais e internacionais.

Paciente, 58 anos, sexo masculino, compareceu a Clinica de Implantodontia
da Instituicdo Estacdo Ensino - Facsete, com queixa estética e funcional,
principalmente, da arcada superior. Ao exame clinico notou-se auséncia do dente
21. Mobilidade dentaria dos elementos 11, 12 e 22, além de diastemas nessas

regides que incomodavam o paciente.

Figura 2 - Imagem Inicial Do Paciente
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Figura 4 - Image Inicial Do Paciente

O mesmo relatou que fez uso de tabaco por varios anos, mas que nao tinha
mais esse habito. Por apresentar hipertensdo solicitou-se risco cirargico ao meédico
responsavel. Os exames de glicemia em jejum e hemograma se apresentaram em
niveis de normalidade. O risco cirargico apresentou resultados que tornavam o
paciente apto para o procedimento cirargico. Paciente jA possuia em maos um
exame radiogréfico panordmico mas, para melhor diagnéstico, foi solicitada uma

tomografia computadorizada de feixe conico.
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Figura 5 - Imagem Radiogréafica Pan6ramica

CORTE AXIAL CORTE PANORAMICO

-

Figura 6 - Exame De Imagem Tomografia De Feixe
Cobnico

Com os exames de imagem em maos, foi possivel constatar que o paciente
apresentava perda 6ssea ao redor dos dentes 11, 12 e 22 e na area referente ao
dente 21, que havia sido extraido. Ao exame clinico, notou-se que o0 paciente
apresentava linha de sorriso mais baixa, 0 que indicava que ndo seria necessaria

uma grande preocupac¢ao com a exposi¢ao gengival do sorriso.
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Figura 7 - Imagem inicial do paciente

Figura 8 - Imagem inicial do paciente

Para harmonizar a estética do sorriso do mesmo e devido a perda 6ssea nos
outros dentes anteriores, foi proposto ao paciente se extrair os elementos dentarios
11, 12 e 22, fazendo uma substituicdo por 4 implantes dentarios na regido dos

mesmos, além da regido do dente 21, ja ausente.

Para que conseguir manter o maximo de estruturas adjacentes aos implantes
optou-se pela utilizacdo de implantes de conexao tipo cone morse, devido a sua
plataforma switching, onde o intermediario protético € menor que a plataforma do
implante, auxiliando o aumento de volume de tecidos moles e irrigacdo sanguinea
fornecida a eles, ao redor da plataforma do implante. A estética obtida é comprovada
por varios estudos cientificos. Além disso, observa-se nesses tipos de implante, uma

melhor distribui¢cdo e transmisséo da for¢a ao longo do implante, reducédo de gap.

Para planejar melhor o caso clinico, o paciente foi moldado para obter um
modelo de estudo para se estabelecer uma melhor distribuicdo dos dentes a serem
substituidos. Logo apéds, enviou-se um modelo de trabalho ao laboratério para se

confeccionar uma proétese parcial removivel provisoria, tanto para que o paciente
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usasse durante o periodo de cicatrizacdo 0ssea ap0s a instalacdo dos implantes,

qguanto para auxiliar como o préprio guia cirargico.

Com o guia e a protese proviséria em maos, a cirurgia foi marcada. A
exodontia dos dentes 11, 12 e 22 foram realizadas de forma atraumatica,
preservando a maior quantidade de tecido 6sseo adjacente, seguida da instalacéo
de quatro implantes cone morse, (regido do dente 11 — 3,5 x 11,5 mm; regido do
dente 12 - 3,5 x 11,5; regidao do dente 21 - 3,5 x 13 mm; regido do dente 22 — 3,5 x
13 mm, todos da marca Pross) com a ajuda do guia. O fechamento da area foi
devidamente realizado com suturas simples. Logo apds, a protese provisoéria foi
instalada e adaptada para que ndo houvesse interferéncia ou sobrecarga na regiao
da instalacdo dos implantes.

Figura 9 Pos Exodontia

by

Figura 10 E 11 - Protése Proviséria Usada Como Guia Cirargico
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Figura 12- Implantes instalados

O paciente foi orientado quanto aos cuidados pos operatorios, medicacdes e
quanto ao retorno ap6s o tempo de seis meses para cicatrizacdo 6ssea, para que

fosse iniciada a fase protética do procedimento.

Apbs seis meses, solicitou-se ao paciente um exame radiografico panoramico
para verificar o estado dos implantes instalados. Através deste, foi constatado o

sucesso da fase cirurgica.

Ifigura 13 - Exame Radiogréfico Pandramico Apds 6 Meses Da Cirurgia

Apbs avaliar o exame radiogréfico, paciente foi marcado para o procedimento
de reabertura e colocacdo de cicatrizadores para iniciar o processo de
condicionamento gengival.
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Figura 16 e 17 - Cicatrizadores

Apés um més com os cicatrizadores, para que houvesse um melhor
condicionamento gengival, favorecendo a estética, provisorios unitarios foram
confeccionados sobre os implantes, criando-se um perfil de emergéncia. Para tal,
usou-se munhdes universais cone morse (3,3mm x 6mm) e dentes de estoque,

completando com resina acrilica.

O paciente ficou com esses provisérios durante o periodo de um més, para
entdo ser realizada a moldagem para confeccdo das coroas definitivas. Foi
observada uma melhora significativa no condicionamento gengival, com a criacédo de

um perfil de emergéncia favoravel.
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Figura 18 - Perfil De Emerg

éncia

Para a moldagem do paciente, foram selecionados 0s componentes
correspondentes: analogos CM, transfer do munhdo CM anti rotacional e cilindros

calcinaveis.

Figura 19 - Analogos Cone Morse E
Cilindros Calcinaveis

Figura 20 - Transfer Do Munh&do Cone
Morse Anti Rotacional
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Figura 21 - Tranfer Em Posi¢cdo Para
Moldagem De Arrasto

A moldagem de arrasto foi realizada, obtendo-se uma copia dos munhdes CM

ja instalados no paciente. Também foi realizada uma moldagem dos antagonistas.

Figura 22 - Moldagem De Arrasto Realizada
E Os Anédlogos Em Posicao

A partir da moldagem, foi solicitado ao laboratério a confeccdo de coppings

metélicos para prova antes da aplicagéo de porcelana.

Apés um més da prova dos coppings, as coroas definitivas foram

devidamente instaladas, através de cimentagdo com fosfato de zinco.



Figura 23 - Coroas Definitivas Instaladas

AN ,
Figura 25 - Coroas Definitivas Instaladas
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5. DISCUSSAO

Atualmente os tratamentos reabilitadores com implantes dentarios, possuem
alta taxa de sucesso estético e funcional. Porém € consenso entre os autores que
um bom planejamento é fundamental para que fatores de risco ndo inviabilizem

€SSe SUCessSO.

Dentro da resolugcdo do caso clinico conhecer as condi¢cdes de saude geral,
bem como a bucal, do paciente tornou-se o primeiro de alguns passos para tracar
o perfil do paciente, como indicou Carvalho em 2006. Para isso o exame clinico,
exames complementares (hemograma completo, glicemia em jejum) e uma boa
anamnese sao essenciais. Para a maioria dos autores algumas condicdes
descobertas nesta investigacdo podem limitar os resultados, porém nao tornam o
tratamento com implantes contra indicados. O caso clinico comprovou isso, pois
mesmo o0 paciente apresentando algumas condi¢fes limitantes (hipertenséo, ex
tabagista, doenca periodontal) as mesmas estavam em situagédo controlada, nédo

contra indicando a reabilitacdo com implantes.

Através de exames de imagem pode-se delimitar melhor o suporte 6sseo do
paciente e a partir deste comecar a planejar a insercdo dos implantes. Segundo
Chappuis et al, rebordos alveolares reabsorvidos tendem a levar a resultados
estéticos desfavoraveis. Além disso, € possivel afirmar que a manutencéo da crista
Ossea alveolar € um fator critico na obtencdo de um bom resultado estético final.
Como alternativa, 0 uso de enxertos 0sseos apresentam 6timos resultados nos
estudos realizados como bem apresentou Fardin et al em 2010. Em relacdo ao caso
clinico, apesar de apresentar uma certa reabsorcdo 6ssea, havia indicacdo para
implantes imediatos as exodontias e sem a necessidade de enxertos 0sseos ja que
o volume Osseo apresentado ainda era suficiente e a escolha da conexdo dos
implantes (cone morse) favoreciam a manutencdo dos tecidos 0sseo e gengival,

como atestou Burguefio-Barris G. et al.

Todos os autores sdo unanimes em afirmar que a aparéncia dos tecidos moles é
tdo importante para o resultado estético final quanto a aparéncia da propria
restauracdo implantossuportada. Conhecer o biotipo gengival possibilita definir a

melhor maneira de se manejar os tecidos moles adjacentes e até mesmo prever
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a necessidade de enxertos gengivais. Segundo Miiller et al, as caracteristicas
bioldgicas dos tecidos periimplantares e as dificuldades oferecidas pelo fenétipo
periodontal do paciente devem sempre ser consideradas no planejamento. Nesse
sentido, de acordo com Shibli et al. em situagbes nas quais o aumento do tecido
mole e da faixa de gengiva ceratinizada é necessario, o tratamento de escolha é
a utilizacdo do SCTG (enxerto de tecido conjuntivo subepitelial). Em relacdo ao
caso clinico apresentado, tal enxerto ndo se tornou necessario, pois 0 mesmo

apresentava uma adequada espessura do tecido ceratinizado.

Em praticamente todos os estudos sobre a reabilitacdo com implantes, cita-se
um passo primordial que € o posicionamento tridimensional dos mesmos. Alguns
profissionais tendem a negligenciar a importancia da localizagdo correta do
implante por sua tendéncia otimista em acreditar que uma posicédo desfavoravel
poderia ser corrigida durante a fase protética do tratamento. Infelizmente, isso
nem sempre € possivel. Alguns estudos mostram que tais casos, podem
comprometer todo o plano de tratamento, levando a uma grande frustragéo tanto

do paciente quanto do profissional.

Para tanto o enceramento diagnostico ainda é parte fundamental do
planejamento para reabilitacdes protéticas. E por meio dele que informacdes
sobre forma, contorno e posicdo da prétese final e dos implantes podem ser
antecipadas. A partir do enceramento obtém-se um guia que auxilie no momento
cirdrgico chamado de guia cirdrgico. Portanto todas essas etapas foram
realizadas, para que o posicionamento dos implantes fosse o mais correto

possivel, favorecendo consequentemente, a estética das futuras restauracées.

A utilizacdo da restauracao proviséria com a intencdo de melhorar a qualidade do
tecido mole na interface implante-coroa tem sido avaliada em toda literatura.
Acrescentado-se material a coroa nas faces livres subgengivalmente, o tecido é
sutilmente reposicionado para apical, enquanto que se subtrairmos do contorno do
provisorio, o reposicionamento se da no sentido coronal. Nas regides proximais, esta
manipulagéo é feita ao contrario, ou seja, acrescentando desloca no sentido coronal
e reduzindo o contorno da coroa, o tecido € deslocado para apical. O
desenvolvimento de um perfil de emergéncia dos tecidos moles na fase proviséria é

de grande importancia, podendo ser avaliado e modificado antes da confec¢édo da
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protese definitiva, como indica Neale em 1994. Portanto, essas recomendacgfes
foram seguidas, modificando o tecido mole adjacente durante um més, até obtermos
um excelente perfil de emergéncia para que as restauracfes definitivas fossem
confeccionadas. Lembrando que as restauracdes provisorias devem ser estaveis e

nao comprometer o bom controle de placa bacteriana.
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5. CONCLUSAO

Com base nos artigos e no relato de caso clinico pode-se concluir que para
haver um sucesso estético na reabilitacio com implantes, o planejamento é

fundamental.

Conhecer o paciente como um todo, tracando suas limitagdes € o primeiro de

alguns passos a serem seguidos.

A partir do conhecimento dos fatores de risco estético se torna mais facil
planejar o tratamento, prevendo complicacbes e buscando alternativas para

soluciona-las.
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