FACULDADE DE SETE LAGOAS

AMANDA DANIELLE SILVA SANTOS

IMPLANTE EM AREA ESTETICA: REVISAO LITERTURA

MONTES CLAROS, MG.

2017



FACULDADE DE SETE LAGOAS

AMANDA DANIELLE SILVA SANTOS

IMPLANTE EM AREA ESTETICA: REVISAO LITERTURA

Monografia apresentada ao Curso de Especializagdo em
Implantodontia como requisito parcial para obtengédo do

titulo de especialista.

MONTES CLAROS, MG

2017



Ficha catalogréfica

Santos, ADS

Implante em area estética: revisao literatura/ Amanda Danielle
Silva Santos-2017

-43f.

Orientador: Luiz Manna Neto

Monografia Especializacdo- Faculdade de Sete Lagoas, 2017

1-Implante 2- Area estética

I- Implante em area estética: revisao literatura II- Luiz Manna Neto



FACULDADE DE SETE LAGOAS

Monografia intitulada “Implante em area estética: revisédo literatura” de autoria de
Amanda Danielle Silva Santos, aprovada pela banca examinadora constituida pelos

seguintes professores:

Gracielle de Miranda Rocha

Luiz Manna Neto

Valdemiro Fagundes de Oliveira Junior

Montes Claros, 27 de Julho, 2017.



DEDICATORIA

A Deus, pois sem ele, nada seria possivel.
Ao meu esposo e filho, pois sem eles nada

teria sentido.



AGRADECIMENTO

A Deus por ter me dado forcas e iluminando meu caminho para

gue pudesse concluir mais uma etapa da minha vida;

Aos meus pais Dalva e José, ao meu esposo Denilson e ao meu
filho Otavio, vocés sdo meu Porto Seguro, aos quais emano meu

mais sincero amor;

Aos meus irméos pelo carinho e atencdo que sempre tiveram
comigo, me apoiando em todos os momentos, pelos conselhos e

pela confianga em mim depositada meu imenso agradecimento;

A minha dupla: Graciana, grande amiga, pela ajuda incondicional,

pelos conselhos, pelo grande aprendizado clinico e da vida;

A todos os meus colegas e companheiros de graduagdo por me
acompanharem por todo o trajeto, com paciéncia, alegria, e

amizade verdadeira;

A todos os professores, em especial ao meu orientador Luiz
Manna Neto, que nos brindaram abnegadamente com seus

conhecimentos;

Enfim, a todos que em algum momento colaboram nesta jornada.



“Tributai ao Senhor, a gléria devida ao seu
nome, adorai ao Senhor na beleza da
Santidade.”

(Salmos 29.2)



RESUMO

A odontologia oferece aos pacientes que perderam elementos dentarios,
reabilitacdo préxima ao natural. Em regido anterior de maxila, a exigéncia dos
pacientes e o perfil de reabsorcéo 6ssea tornam o tratamento um verdadeiro desafio
em busca da exceléncia. Dessa forma, a colocacdo de implantes em areas estéticas
tornou-e uma modalidade de tratamento importante na implantodontia. A presenca
constante de defeitos 6sseos no rebordo alveolar, podera dificultar o posicionamento
ideal do implante osseointegrado do ponto de vista protético, a integracéo ideal entre
tecidos duros/ tecidos moles, previamente visualizados através de um correto
diagndstico, do quadro clinico apresenta a indicacdo perfeita da técnica cirdrgica
necessaria para resolucdo do caso. Essa terapéutica envolve a combinacao entre as
fases cirurgica e protética. A busca da naturalidade depende de fatores que séo
considerados importantes, como o plano de tratamento cuidadoso, posicionamento
perfeito do implante, utilizacdo correta das préteses provisdrias e desenvolvimento
de habilidade cirdrgica apropriada, sdo todos fatores que devem ser considerados
durante a terapia de implante em uma regido estética. Através dos avancos dos
sistemas de implantes, materiais para enxertos e técnicas para manipulacdo de
tecidos, o0 sucesso pode ser alcancado, no entanto, a exposi¢ao franca da situacéo
atual das condicBGes clinicas do paciente, sendo realista com a expectativa do
paciente € essencial. Portanto, um planejamento bem fundamentado no correto
diagndstico das condicbes teciduais em areas a receber implantes, é essencial para
0 sucesso da reabilitacdo. Este trabalho aborda os aspectos importante dos
implantes em areas estéticas, focando na fase cirargica. Para tanto utilizou-se uma

revisdo de literatura, descritiva e bibliogréfica.

Palavras-chave: implante, regido estética, naturalidade.



ABSTRACT

Dentistry offers patients who have lost dental elements, near-natural rehabilitation. In
the anterior region of the maxilla, the patients’ demands and the bone resorption
profile make the treatment a real challenge in search of excellence. In this way, the
placement of implants in aesthetic areas has become an important modality of
treatment in implantology. The constant presence of bone defects in the alveolar
ridge, may hamper the optimal positioning of the osseointegrated implant from the
prosthetic point of view, the ideal integration between hard tissues / soft tissues,
previously visualized through a correct clinical diagnosis, presents the perfect
indication of the technique Required for resolution of the case. This therapy involves
the combination of the surgical and prosthetic phases. It was found that the search
for naturalness seems to depend on some factors that are considered important.
Careful treatment plan, perfect positioning of the implant, correct use of temporary
prostheses and development of appropriate surgical skill are all factors that should
be considered during implant therapy in an aesthetic region. Through advances in
implant systems, graft materials and techniques for tissue manipulation, success can
be achieved, however, the frank exposure of the current situation of the patient's
clinical conditions, being realistic with the patient's expectation is essential.
Therefore, a well-founded planning in the correct diagnosis of tissue conditions in
areas to receive implants is essential for successful rehabilitation. This work
addresses the important aspects of implants in aesthetic areas, focusing on the
important aspects of the surgical phase. For this purpose a literature review was

used, descriptive and bibliographical.

Key words: implant, aesthetic region, naturalness.
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1  INTRODUCAO

A perda dentaria constitui-se em um fenbmeno que apresenta impacto negativo
sobre a qualidade de vida do individuo, ndo s6 atualmente, quando a estética tem
muito valor, mas ha muitos anos, com evidéncias cientificas que mostram métodos
para restaurar estética e funcdo perdidos em decorréncia da auséncia de um ou
mais dentes. Em 1969, o professor Per Ingvar Branemark apds 15 anos de
investigagBes clinicas e cientificas publicou diversos estudos onde comprova o
sucesso da osteointegracdo em pacientes edentados totais, com a utilizacdo de
implantes confeccionados em titanio (HOBKRIRK, JA, 1996). As técnicas
desenvolvidas para reabilitar individuos edéntulos totais desde que Branemark
apresentou para o mundo o fenémeno da osteointegragdo, tém evoluido e
possibilitado restaurar dentes perdidos de maneira cada vez mais previsivel, rapida,
eficiente e confortavel para os pacientes. (SULLIVAN, 2001). Em estudos iniciais,
Branemark e seus colaboradores acompanharam o processo de osseointegracéo
dos implantes maquinados, seus fatores biomecéanicos e previsibilidade. Por outro
lado, exigéncias estéticas ndo foram levadas em consideracdo em seus estudos
(ADELL et al., 1990; ISAKSSON et al., 1993).

A busca da estética na reconstrucao do rebordo edéntulo tem se constituido um
desafio para cirurgibes e protesistas, tendo em vista o efeito estético que a
reabsorcdo progressiva do 0sso alveolar pode causar no resultado final de uma
reabilitacdo (JEMT, 1997; KAY, 1982; WOLFE et al., 1994; INGBER, 1989). Os
pacientes se mostram cada vez mais detalhistas do ponto de vista estético, exigindo
dos profissionais a execugcdo e a confeccdo de restauracbes imperceptiveis na
cavidade bucal (Anchieta et al., 2010). Devido a isto, a avaliagdo das expectativas
do paciente e o entendimento das possiveis solucdes terapéuticas sdo essenciais
antes de iniciar qualquer planejamento (Higashi et al., 2006). Quanto a restauracao
com implantes, principalmente na regido anterior da maxila, pode-se dizer que é um
dos procedimentos mais dificeis de execugdo, visto que frequentemente a

reabsorcdo 6ssea ap0s exodontia pode vir a comprometer o resultado final. Nesse
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sentido, o diagndstico e o plano de tratamento séo fatores criticos na obtencédo de
resultados bem sucedidos (Carvalho et al., 2008; Meurer, 2009).

Um meticuloso plano de tratamento pode envolver o manejo dos tecidos moles,
técnicas de enxertia 6ssea, um adequado posicionamento tridimensional do implante
e a utilizacao de diferentes componentes protéticos (Tunchel et al., 2010). Também
a confeccao de uma protese definitiva que favoreca e respeite os principios estéticos
e biomecanicos. Schropp et al, 2008, esses autores citam ainda outros fatores, além
do momento da colocacdo do implante, podem ser mais importantes tais como:
posicdo e angulacdo do implante, tipo de gengiva, desenho do implante, implante
submerso ou néo, restauracao imediata ou tardia, posicéo do retalho.
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2  PROPOSICAO

Ao se considerar a relevancia do tema frente as possibilidades que se aplicam na
odontologia, este trabalho aborda os aspectos importante dos implantes, abordando
0 planejamento e os procedimentos cirdrgicos mais comuns para a colocagcao de
implantes em &rea estética, anterior de maxila, focando na fase cirdrgica. Para tanto
utilizou-se uma revisdo de literatura, descritiva e bibliografica. Tal pesquisa foi
realizada como requisito parcial para obtencdo do titulo de Especialista em

Implantodontia pela faculdade Ciodonto, sob orientacéo de Luiz Manna Neto.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 ESTETICA EM IMPLANTODONTIA

Em uma sociedade competitiva, econémica e socialmente, a boa aparéncia € uma
necessidade. Como a face é a parte mais exposta do corpo, e a boca seu detalhe
dominante, os dentes podem ser considerados pecas fundamentais na criacao de
um sorriso agradavel. Tais fatos trouxeram a Implantodontia desafios que envolvem
o desenvolvimento de técnicas e procedimentos, visando devolver ao espaco
edéntulo, contornos naturais e condi¢cdes para a recuperacdo do sorriso (Silveira,
2008). Segundo Nigro et al. (2008), os dentes sdo os principais elementos que
compdem o sorriso. A partir deles, referéncias, simetria, propor¢cao e perspectiva
somados, fazem com que se atinja a estética satisfatéria em uma reabilitacdo, de
maneira que o resultado final seja uma restauracdo que crie uma ilusdo de
naturalidade. Os pacientes se mostram cada vez mais detalhistas do ponto de vista
estético, exigindo dos profissionais a execucdo e a confeccdo de restauracdes

imperceptiveis na cavidade bucal (Anchieta et al., 2010).

Em 1969, o professor Per Ingvar Branemark apos 15 anos de investigacdes clinicas
e cientificas publicou diversos estudos onde comprova 0 sucesso da
osteointegracdo em pacientes edentados totais, com a utilizacdo de implantes
confeccionados em titanio (HOBKRIRK, JA, 1996). As técnicas desenvolvidas para
reabilitar individuos edéntulos totais desde que Branemark apresentou para 0 mundo
o fenbmeno da osteointegracdo, tém evoluido e possibilitado restaurar dentes
perdidos de maneira cada vez mais previsivel, rapida, eficiente e confortavel para os
pacientes. (SULLIVAN, 2001). Em estudos iniciais, Branemark e seus colaboradores
acompanharam o processo de osseointegracdo dos implantes maquinados, seus
fatores biomecanicos e previsibilidade. Por outro lado, exigéncias estéticas nao
foram levadas em consideracdo em seus estudos (ADELL et al., 1990; ISAKSSON
et al., 1993).

A busca da estética na reconstrucdo do rebordo edéntulo tem se constituido um

desafio para cirurgides e protesistas, tendo em vista 0 efeito estético que a
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reabsorgcédo progressiva do o0sso alveolar pode causar no resultado final de uma
reabilitacdo (JEMT, 1997; KAY, 1982; WOLFE et al.,, 1994; INGBER, 1989). Os
pacientes se mostram cada vez mais detalhistas do ponto de vista estético, exigindo
dos profissionais a execucdo e a confeccdo de restauracbes imperceptiveis na
cavidade bucal (Anchieta et al., 2010). Devido a isto, a avaliacdo das expectativas
do paciente e o entendimento das possiveis solucdes terapéuticas sao essenciais
antes de iniciar qualquer planejamento (Higashi et al., 2006).

Em um estudo interdisciplinar, Henry et al. (1996) relataram uma taxa de sucesso de
implantes de cerca de 96% para substituicdo de dentes unitarios na maxila anterior.
No entanto uma taxa de falha estética de cerca de 9% também pbdde ser constatada.
Isso ressalta a importancia fundamental da estética como um fator determinante de
sucesso do implante assim como a satisfacdo do paciente. Baracat et al., em 2011,
publicaram um estudo no qual diz que os profissionais da area odontolégica devem
transmitir as reais expectativas estéticas e funcionais a seus pacientes, a fim de néo
deixa-los iludidos, causando-lhes frustracbes, o que pode trazer transtornos e
problemas para o cirurgido-dentista. A crenca comum é que as mulheres tém maior
interesse na aparéncia que os homens, porém outros fatores parecem influenciar as
atitudes dos pacientes em relacdo a estética dentaria, como a cultura, a educacéo, a
economia, as tradicbes, a midia, o padrdo de atendimento odontolégico, o

relacionamento profissional/paciente, entre outros.

Segundo Barbosa, 2000, a busca da naturalidade depende de alguns fatores que
sdo considerados importantes, como plano de tratamento cuidadoso,
posicionamento perfeito do implante, utilizacdo correta das proteses provisorias e
desenvolvimento de habilidade cirdrgica apropriada, sdo todos fatores que devem
ser considerados durante a terapia de implante em uma regido estética. Schropp et
al, 2008, esses autores citam ainda outros fatores importantes, como o0 momento da
colocacdo do implante, a alta sobrevivéncia e resultados estéticos satisfatérios
encontrados na colocacdo de implantes unitarios na regido anterior de maxila
guando colocados sem incisdo e elevacdo de retalho. Citam também a posicéo e

angulacdo dos implantes.
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O desenvolvimento de um plano de tratamento apropriado requer rica coleta de
dados, a qual deve incluir a queixa principal do paciente, historia médica completa,
historia dental, exames clinicos extra e intra-oral, exames radiograficos, expectativas
do paciente documentadas e uma avaliacdo dos fatores de risco estéticos ou
funcionais para o fracasso do implante. (Barbosa, 2000). Levi et al. (2003) afirmaram
gue as expectativas dos pacientes sdo fatores extremamente importantes que
devem influenciar a satisfacdo destes com relacdo a um tratamento com implantes,
portanto elas devem ser avaliadas com minucia pelo implantodontista na tentativa de
prever como 0s pacientes avaliardo a estética e funcdo apds o tratamento. Uma
sequéncia de procedimentos pode ser feita para obter informagdes essenciais para a
elaboracdo de um planejamento estético individualizado, a comecar por um exame
clinico detalhado, que deve ser complementado com a requisicdo de radiografias,
fotografias e modelos de estudo (Hagashi et al., 2006). Condi¢cdes médicas
desfavoraveis, habitos parafuncionais como o bruxismo, descompromisso com a
higiene oral, doenca periodontal ativa e tabagismo devem ser avaliados e levados
em consideracdo. A avaliacdo facial fornece parametros gerais estéticos, como a
orientacdo do plano oclusal, suporte labial, simetria, altura gengival e linha de
sorriso. Uma avaliagdo dental fornece informagdes sobre o local edéntulo em trés
dimensdes, bem como informagdes sobre ocluséo, os dentes adjacentes, as relagao

inter-arcos e a presenca de diastemas (Mohanad, 2006).

Meurer (2009), cada passo do ato cirdrgico deve ser bem planejado, contando com
0 maior niumero de dados possiveis bem como um preparo técnico por parte do
profissional, o que significa conhecer e dominar os materiais e sistemas de
implantes selecionados, tendo em vista que os resultados podem diferir conforme a
filosofia de execucdo de cada um, tanto quanto diferengcas no tamanho das
plataformas e intermediarios protéticos. Um dos fatores limitantes para a colocagéo
de implantes é a quantidade e qualidade dsseas, sendo mais dificeis de solugédo os
tipos 6sseos medulares e com grandes reabsor¢des. Alguns métodos auxiliam essa
avaliacdo como as radiografias panoramicas e periapicais, que fornecem
informagdes sobre estruturas anatdmicas que podem influenciar o posicionamento
de implantes, incluindo a distancia e a angulacdo entre as raizes dos dentes

adjacentes. Porém, sdo métodos apenas estimativos enquanto que, melhores
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definicbes podem ser obtidas através de radiografias em trés dimensdes como
tomografias computadorizadas.

3.2 A RECONSTRUCAO OSSEA E GENGIVAL

Garber & Belser, (1995), para ser considerado sucesso, uma restauragdo implanto-
suportada, deve atingir um balanco harmonico entre aspectos funcionais, estético e
biolégicos. Este conceito resultou no desenvolvimento de um protocolo em que o
implantes sdo posicionados de acordo com o0s requisitos ditados pela fase

resturadora e ndo mais pela codicao 6ssea disponivel na area.

A cirurgia com elevacao de retalho implica na separacado do periosteo da superficie
do osso. Isto ird causar um dano vascular e uma resposta inflamatéria aguda. Esta
por sua vez, ira gerar maior reabsorcao da superficie 6ssea exposta. Sugere-se que
a ruptura do suprimento vascular do osso vestibular devido a elevacdo do retalho
cirargico seja um fator contribuinte para a perda 0ssea. Também, estudos tém
demonstrado que a cirurgia de implante sem retalho acelera a recuperacédo e
aumenta a vascularizacdo das areas da mucosa peri-implantar apos a colocacéo de
implante (BLANCO et al., 2008).

A auséncia de incisdes e de elevacédo de retalhos preserva o suprimento sanguineo
local, entretanto, dificulta a visualizacdo direta da estrutura 6ssea remanescente. Por
isso, € necessaria a avaliacdo da integridade alveolar, por meio de sondagem
periodontal criteriosa, auxiliada por exames radiograficos periapicais (ROSA, 2010).
A preservacao dos niveis 0sseos interproximais € imprescindivel para a manutencéo
do nivel vertical das papilas interdentais. Isso evita a formacéo de areas escuras,
conhecidos também como “black space”, espaco antiestético que deixa muitos
pacientes insatisfeitos. Da mesma forma, a preservacdao da integridade Ossea e
gengival diminui a morbidade da cirurgia e consequentemente tende a diminuir a
necessidade e o volume de medicamentos administrados no periodo pds-operatorio.
Essas manobras facilitam a confeccdo de perfis e contornos adequados de
provisorios que permitem o condicionamento gengival. (MENESES, 2009). A perda

de altura e largura do processo alveolar apds extracdo dentaria é reconhecido como
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um importante impedimento para a colocagdo de implante e para resulta dos
estéticos ideais de muitos tratamentos restauradores. H& uma variabilidade
consideravel na quantidade de perda de tecido duro e mole apdés a extracdo do
dente, e varios determinantes tém sido discutidas na literatura. Estes incluem o
comportamento do paciente, fatores morfologicos locais do local de extracdo e
fatores cirargicos. Além disso, o modo de extragdo tem sido proposto como um fator
de risco que contribui para a reabsorcdo do osso alveolar. Embora a evidéncia
clinica seja escassa, a suposi¢cdo de que os métodos "atraumaticos" resultem em
melhor preservagdo parece ser amplamente aceita, e referéncias a extracoes
"atraumaticas" permeiam a literatura. As tentativas de reduzir o trauma da extracédo
incluem o uso de instrumentos especialmente concebidos e técnicas especiais
(MUSK et al., 2012).

Pelegrine et al. (2016), apresentam uma nova possibilidade clinica com implantes
ceramicos em zirconia de um sé corpo, utilizando de maneira imediata. A exodontia
foi pouquissima invasiva sem rebatimento algum de retalho, sendo a raiz removida

atraves de extrator intrarradicular adaptado no longo eixo desta.

Para Martinez et al. (2005), combinacdo de uma extracdo atraumatica com
instalacdo de implantes na regido anterior da maxila, apés a perda do elemento
dental, € muito critica. Normalmente, a face vestibular do rebordo alveolar € perdida
ou remodelada numa maior extensdo, comparando-se com face palatina, pois nessa
regido a espessura éssea que recobre o dente natural € bem mais fina. Na auséncia
do elemento dental ocorre um processo de remodelacdo das estruturas que
circundam este elemento ocasionando uma perda progressiva e irreversivel do
processo alveolar remanescente, que € acompanhada pelo tecido mole. Esta
alteracdo representa um problema de dificil reconstrucdo cirirgica e protética dos

tecidos perdidos.

Ja Filho et al, 2015 relatam que na implantodontia contemporanea, € possivel um
tratamento a curto prazo e com menos intervencgdes cirdrgicas, o que contribui para
a aceitagcdo do paciente. Sabe-se que protocolos e diretrizes tradicionais
recomendam aguardar um periodo de dois a trés meses para remodelagdo Ossea

apos a extracdo do dente visando a uma posterior colocacédo do implante e mais um
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periodo de trés a seis meses de cicatrizacdo sem carga oclusal, que é essencial
para osseointegracdo. Entretanto, as vantagens de um unico procedimento cirurgico,
reduzindo o tempo total de tratamento tém incentivado os profissionais a instalarem
imediatamente o implante apdés a extracdo dentaria, associando a regeneragao
O0ssea guiada (ROG), através de enxertos 6sseos e membranas de barreira, que
geralmente se fazem necessérias para corrigir defeitos da regido peri-implantar,
alcancando resultados satisfatorios com boa previsibilidade e baixo risco de

complicacfes, tanto do ponto de vista funcional quanto estético.

Regeneracao 6ssea guiada (ROG) tem provado ser um procedimento previsivel para
aumento do rebordo alveolar. Uma membrana de barreira impede a formacédo de
fibroblastos e proporciona um espaco para a osteogénese, mantendo um coagulo,
que é necessario para a nova formacgado 6ssea. A membrana também exclui fatores
inibidores e preserva os fatores de crescimento. Esse efeito de barreira pode ser
alcancado com varios biomateriais. Estdo disponiveis dois tipos de membranas de
barreira, a ndo reabsorvivel e as membranas reabsorviveis. Embora a membrana
reabsorvivel tenha melhor propriedade de manutencdo de espaco do que a
membrana ndo reabsorvivel, esta apresenta como desvantagem a necessidade de
um segundo tempo cirdrgico para remo¢ao e maior risco de infecgcdo. A membrana
ideal deve ser de facil manuseio e oclusiva e possuir propriedades de manutencao
do espaco. Além disso, ela deve ser preparada a partir de um material biocompativel

sintético, capaz de reabsorver de forma favoravel. (Filho et al, 2015)

De acordo com Misch, 2007, quando h& necessidade de enxertos dsseos, havendo
grandes comprometimentos das paredes alveolares, € importante estabelecer um
tempo de espera para a colocacdo do implante. Simion et. al., em 2007,
preconizaram realizar enxertos 0sseos autdgenos em bloco quando o defeito do
alvéolo dentéario for extenso e espera-se seis meses para colocacdo do implante
dentario. Para Gellrich et al, em 2007, espera-se quatro meses para colocacédo do
implante dentario.Desta maneira havera a propagacéo dos capilares e a formacao
trabecular, facilitando a formacdo de uma interface implante-osso. Dessa forma o
implante pode ser colocado em uma posicdo ideal em relagdo a crista 0ssea, aos
dentes adjacentes e dentro dos contornos exatos da restauragéo definitiva. (Misch,

2007).
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Os aperfeicoamentos da técnica cirirgica e da superficie dos implantes evidenciam,
contudo, que é possivel a instalacdo imediatamente ap0s a extracdo do elemento
dentario (PRIMO et al,. 2011). Situacdes em que as paredes do alvéolo estdo
intactas, a instalacdo de implantes imediatos, ap0s exodontia, é preferida, pois é
capaz de manter a anatomia dental. Misch (2006).

Cordaro et al., (2002) relacionaram na abordagem simultéanea, a correcao do defeito
0sseo realizado concomitantemente a colocagdo do implante. Na abordagem em
estagios, o defeito 6sseo é corrigido em um procedimento cirargico e a implantacédo
€ realizada em um segundo procedimento cirdrgico. Anson, (2002) observou o
aumento de tecidos duros e moles do rebordo alveolar, realizados para uma futura
implantagdo ou concomitantemente com a colocagdo do implante, sdo descritos na
literatura com sucesso para areas estéticas. Esses procedimentos ainda estédo
evoluindo. No entanto, sempre pudermos evitar ou minimizar o colapso do rebordo
alveolar durante a exodontia. A extracdo de multiplos elementos dentais, ou até
mesmo de um Uunico dente, € marcada por alteracdes inerentes ao processo
cicatricial, como perda 6ssea acentuada na porcdo vestibular, e em menor
proporcdo na regido lingual do rebordo alveolar (ARAUJO & LINDHE, 2005). Este
processo de reabsorcdo O6ssea € mais acelerado nos primeiros seis meses, e
seguido por uma remodelacdo gradual que inclui mudancas no tamanho e forma do
rebordo. A reducao da altura e da espessura do rebordo € progressiva e irreversivel,
e pode tornar dificil a futura reabilitacdo com implantes, especialmente na regido
anterior da maxila, onde o volume 0sseo € importante para a estética e a funcdo. Na
parede Ossea vestibular esta espessura é mais fina do que na parede lingual, e
composta predominantemente por osso fasciculado, ocorrendo uma perda Ossea

maior nesta regio (ARAUJO & LINDHE, 2005).

Raghoebar et al., 2009, concluiram que para preservacao do alvéolo pds-extracao
pode ser um procedimento previsivel com a aplicacdo de uma combinagédo de 0sso
autdégeno misturado com Bio-0ss e inserido dentro do alvéolo. Foram utilizadas trés
formas de fechamento. Uma com tecido conjuntivo, outra com insercdo de
membrana Bio-Gide GBR membrane (Geistlich, olhusen, Switzerland) e outra com

enxerto gengival livre removido do palato e suturada fechando o alvéolo. Os
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melhores resultados foram obtidos com a utlizacdo de enxerto gengival livre
removido do palato, em seguida fechamento com tecido conjuntivo e por ultimo o
fechamento do alvéolo com membrana. Esse procedimento ajuda a prevenir o
colapso da crista 0ssea, permitindo que o implante seja colocado numa posicéo

ideal, que satisfaca estética e funcgéo.

Recentemente, um sistema de extracao vertical foi introduzido no mercado, criado
na Suica e chamado de Benex. O principio central do sistema é proporcionar uma
extragdo “atraumatica”, evitando qualquer tipo de manipulacdo de osso alveolar
(MUSK et al,. 2012). Dentre os sistemas de exodontia “atraumatica” existentes
pode-se citar o sistema Xt Lifting, criado no Brasil, com os mesmo principios do
extrator suico, apresentando excelentes resultados. O sistema promove uma
“avulsdo clinica controlada” através de um tracionamento dental ou radicular em
direcdo ao plano oclusal, que segue o sentido do longo eixo do dente a ser extraido.
Esse tracionamento provoca o rompimento dos ligamentos periodontais e extracao,
sem necessidade de incisdo de papilas, sindesmotomia dentais laterais,
descolamento de periosteo e possibilita preservacdo maxima do nivel vertical do
0sso e dos tecidos moles adjacentes (MENESES, 2009).

Kan et al., em 2008, afirmam que em areas estéticas quando o defeito dsseo se
estender para regido mesial ou distal do alvéolo e quando o defeito se estender de
mesial a distal aproximando do dente adjacente, deve-se utilizar técnicas de
regeneracao e esperar para colocagcao do implante. Quando existir pelo menos 50%
da tdbua Ossea vestibular pode-se realizar enxerto 6ésseo autdgeno particulado
misturado com osso liofilizado para preencher o alvéolo. Nesse caso, pode-se
utilizar membranas ou enxerto gengival para proteger as particulas do enxerto e o
implante é instalado ap6s quatro meses. Se o contorno do alvéolo estiver
praticamente preservado, pode-se instalar o implante e caso haja GAP entre 0sso e

implante, podemos completar os espagos com 0sso particulado.

Salama et al.; (1997) analisaram, os componente visando o perfil estético. Estes
componentes sdo: tecido 0sseo, tecido gengival e resturacdo protética em relagéo
harmdnica com a denticdo adjacente. A interdependéncia destes trés requisitos e a

sistematica necessidade de reconstrucdo de deficiéncias da trade ndo podem ser
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subestimadas se resultados estéticos almejam er atingidos com consisténcia. Se no
momento da cirurgia ndo houver disponibilidade éssea para colocacdo do implante
na posicao ideal, manobras cirdrgicas de compensacao deverdo ser realizadas para

a colocacao do implante em outra oportunidade (ap0s cinco/ seis meses).

Para Francischone et al. (2008), € de fundamental importancia para obter o
resultado estético e funcional desejado, avaliar alguns detalhes durante o
planejamento prévio do caso como: tecidos moles e duros ao redor do dente a ser
removido visando a possibilidade de n&o levantar retalho em nenhum dos
momentos; espaco interoclusal, e o paciente sofre bruxismo: o tipo de pilar
provisorio a ser usado, assim como o tipo de protese proviséria a ser instalada
(cimentada ou parafusada). Durante a instalacdo do implante devemos observar a
técnica para remover a raiz perdida para preservar as papilas e as paredes do
alvéolo dentério, o tratamento de limpeza da loja cirargica, o posicionamento
espacial do implante, o perfil emergente da coroa proviséria, controle oclusal do
caso, controle do excesso de cimento provisorio ou torque dos componentes e
preservacdo do caso durante 3 a 4 meses antes da instalagdo da coroa de
porcelana. Para os autores a utilizacdo da carga imediata em implante unitério é a
situacdo mais complexa, do ponto de vista mecéanico e estético, na implantodontia
atual. A substituicdo de uma peca dentaria por um implante de forma imediata
propicia a preservacdo dos tecidos moles e duros existentes ao redor do dente
extraido, reduz o tempo de cicatrizacdo, além de permitir ao paciente a recuperagao

estética da regido afetada imediatamente apds a cirurgia.

Quando a largura do defeito do alvéolo excede 1/3 da dimensdo mesio-distal dos
dentes adjacentes, enxertos 06sseos autdégenos em blocos e particulado e se
necessario enxerto de tecido mole, irdo produzir resultados estéticos mais
previsiveis. (Raghoebar et al.,, 2009). De acordo Bottino, 2006, existem varias
técnicas cirdrgicas que visam a reconstru¢do do tecido 6sseo reabsorvido: enxertos
0sseos autdgenos, substitutos Osseos aldgenos, xendgenos e aloplasticos,
regeneracdo Ossea guiada, distracdo osteogénica, fatores de crescimento e
combinacdes destas técnicas. A presenca de paredes 0sseas intactas e a distancia
menor que 2 mm, entre as paredes do alvéolo e os implantes, permitem que o

preenchimento seja feito naturalmente. Isto tendo em mente que nao se deve
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preencher este espaco com algum biomaterial, raspas de o0sso autégeno ou
membranas, em situagdes onde o espaco for igual ou inferior a 1,5mm. Com isso,
diminui os riscos de exposicdo de membranas e biomateriais, que poderiam
proporcionar o surgimento de infeccbes pdés-operatorias e consequentemente o

insucesso do procedimento. (Macedo, 2009).

Os enxertos restabelecem a anatomia 6ssea, melhoram o posicionamento e
anatomia do tecido gengival e possibilitam uma melhor posicdo do implante,
favorecendo a estética. O uso da regeneracao tecidual guiada em conjunto ou néo
com enxertos como uma alternativa para o tratamento de defeitos 6sseos. A selecédo
da técnica para aumento do rebordo depende do consentimento do paciente, local
do implante, nimero de dentes a serem repostos, defeito 6sseo, estabilidade inicial,
qualidade do osso e disponibilidade de material. Com a possibilidade de
reconstrucdo deste complexo arcabouco de sustentacdo a colocacdo de implantes

imediatos torna-se viavel e a estética uma realidade (Lopes, 2005).

Mandetta et al.(2013) publicaram trabalho para planejamento e instalacdo de
implantes com restauracao imediata ndo funcional. O trabalho relata a importancia
da realizacdo da técnica considerando com devida importancia a reabsorcdo da
tabua O6ssea vestibular em regides anteriores da maxila. Quanto mais comprometida
a tdbua Ossea, mais vulneravel sera o tecido mole cicatricial. A realizacdo do
implante obedece a regras fundamentais. Evitar a colocagdo desses implantes em
areas infectadas. A estratégia cirdrgica mais criticada para instalacdo de implantes
imediatos e restauracao protética € a exodontia de forma atraumatica, sem elevacao
de retalhos, especialmente na regido estética. Além disso, o implante deve ser
posicionado mais palatinamente e entre 3 a 4 mm apicalmente a margem gengival
livre a fim de aperfeicoar a estética. Os gaps deverdo ser preenchidos com
substitutos ossos autdégenos, aldgenos, xendgenos ou sintéticos. Este material de
enxertia funciona como um arcabougo para manter o volume dos tecidos duros e
moles, assim como, nha hemostasia para estabilizacdo do coagulo. O material eleito
para esse preenchimento de maneira satisfatoria seria 0 biomaterial Bio-oss que
apresenta muitas caracteristicas em comum cm o0sso autégeno, em termos de
composicdo quimica e estrutural e de reabsorcdo lenta e quase inexistente. Em

situagdes de reabsorgbes 0sseas maiores da tabua vestibular e vulnerabilidade do



27

tecido mole marginal haver4d necessidade de procedimentos muco gengivais
adicionais. O volume gengival seré direcionado com a instalagdo de uma provisoria
que atuara como selador protético de alvéolo para proteger, conter e manter o
coagulo sanguineo e material de enxerto durante a fase regenerativa do
procedimento. Apesar de controvérsias a respeito da real necessidade da mucosa
queratinizada ao redor de implantes a sua contribuigdo no importante papel na
formacdo de uma barreira resistente ao trauma mecanico de escovacédo, deve ser
considerada a sua manutencdo ou recomposicdo. Adverte para o alivio de todos os

contatos em maxima intercuspidacao e em movimentos exclusivos no provisorio.

Leite et al.( 2014), apresentaram artigo com paciente contendo fratura do incisivo
central superior, com perda 0ssea consideravel na face vestibular necessitando
reabilitacdo com implantes e Regeneracdo Ossea Guiada (ROG) acompanhada de
membrana de coldgeno reabsorvivel. A exodontia foi minimamente traumatica,
realizou-se a instalacdo do implante e a ROG na regido vestibular absorvida,
utilizando biomaterial (Cerasorb) e recobrimento da regido com menbrana
reabsorvivel (Collatape). Foi colocada de maneira imediata uma protese provisoria
afixada ao implante.

Hiramatsu et al. (2015) descreveram artigo para reposi¢cao de incisivos centrais em
alvéolos pés exodontia com preenchimento do gap vestibular através do enxerto
xenégeno Geistlich bio-oss Collageno. O autor do trabalho relata que 90% das
paredes Osseas vestibulares apresentam uma espessura inferior a 1 mm. O
preenchimento do gap entre o implante e a tabua 6ssea vestibular deve ser feito
independentemente da espessura da parede 6ssea. Neste caso, foi realizada com
substituto 6sseo de reabsor¢éo lenta a fim de reduzir a reabsor¢cdo e manter a longo
prazo as dimensdes originais do rebordo.

Queiroz et al. (2016) relataram em estudo a importancia de outros procedimentos
cirurgicos, principalmente enxertos 0Sseos oOu gengivais para restabelecer a
guantidade e volume adequados de mucosa queratinizada para manutencdo da
saude gengival, ou até para preservar a perda ou diminuicdo desses tecidos.
Quando sao abordadas as técnicas de enxertia de tecido mole, os enxertos

autogeno intra-bucais com area doadora no palato, tuber e areas edéntulas séo
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destaques pela alta taxa de sucesso. A técnica do enxerto de tecido conjuntivo sub
epitelial é mais indicada para areas estéticas, pois além de promover um aumento
consideravel de volume na regido, ndo produz alteracdo de cor na area enxertada e

previne possiveis perdas em espessura no periodo de cicatrizacao do alvéolo.

Hayashi et al (2016), recomendam associar enxerto de tecido conjuntivo para
aumentar as chances de uma melhor estética peri-implantar. A utilizacdo do
substituto 6sseo aliado ao enxerto conjuntivo é de extrema valia e necessidade, pois
serdo de minutas as chances de um defeito estético razoavel apds a reparacao
tecidual. Neste trabalho o autor demosntra técnica de regenerac¢do tecidual guiada

implantar através de incisdes verticais tipo Vista.

3.3 POSICIONAMENTO IDEAL

A naturalidade do sorriso pode ser comprometida pelo inadequado posicionamento
tridimensional dos implantes nos arcos dentais. Este posicionamento ndo so facilita
a confeccéo da prétese e reproduz melhor resultado estético para o paciente, como
também permite melhor direcionamento das forcas axiais transmitidas aos implantes,
€ também considerado fundamental para manter a estabilidade em longo prazo e
ainda manter saudaveis os tecidos de suporte. Com relacdo a estética, o melhor
resultado é dado quando o perfil de emergéncia transversal da restauracdo do
implante condiz com a do dente adjacente. Assumindo que as dimensdes do tecido
mole sejam adequadas, o resultado estético torna-se entdo, quase que totalmente

dependente da posicdo do implante.

Kan et al., em 2008, afirmam que a posicao ideal do implante ocorre quando a crista
0ssea fica pelo menos 1mm mais larga que o implante. Devendo existir um espaco
de pelo menos 1,5mm entre o implante e dente adjacente e 3mm entre dois
implantes. Trés angulagbes vestibulo palatinas do implante séo sugeridas:
angulacéo vestibular; sob a borda incisiva da restauracao definitiva e na regido do

cingulo da coroa protética, sendo esta a posi¢ao ideal, pois ha melhoria do angulo
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da carga sobre o implante o que diminui 0 estresse sobre a crista 6ssea e parafusos
protéticos. Além disso, ndo ha sobrecontorno vestibular, o que diminui o risco de
comprometimento da higienizacdo ao redor do implante. O nivel ideal para a
plataforma protética de um implante € 2mm abaixo da juncdo cemento esmalte do
dente adjacente. Implantes instalados abaixo da crista 6éssea, cerca de 4m ou mais
da juncédo cemento esmalte, criam um espaco para que a ceramica possua um perfil
com aspecto mais natural, porém é provavel que haja aumento da profundidade de
sondagem e proliferacdo de bactérias anaerobicas. Ja um implante instalado
superficialmente ocasiona um perfil de emergéncia com &angulos agudos e
comprometimento da estética. Uma distancia de 5mm entre a crista 6ssea e o ponto

de contato da restauracdo é importante para formacéo da papila interdental.

Como Bottino, 2006,também relatou sobre o posicionamento envolver o plano
apico-oclusal, mesiodistal e vestibulo-lingual. No sentido apico-oclusal, a posi¢cdo do
implante deve estar 2 mm a 3 mm abaixo da juncdo amelo-cementaria do dente
adjacente. No sentido mesiodistal, a centralizacdo é importantissima para
proporcionar dimensdes das papilas interdentais e também para se evitar a
proximidade do implante com a raiz do dente adjacente. Com relagdo ao sentido
vestibulo-lingual, o limite vestibular da plataforma do implante deve se localizar a 1
mm para lingual do ponto de emergéncia da coroa. Se o implante estiver
posicionado muito distante da vestibular ira resultar em uma coroa volumosa na face
vestibular sendo desfavoravel para a estética e, também, para a higienizacdo. A
situacdo contraria, com o implante muito proximo da vestibular, € dificil se corrigir

proteticamente, mesmo com a utilizacao de pilares angulados.

Em conformidade com Misch (2007), o implante deve ser instalado sob condi¢des de
saude otimizadas, onde o nivel 6sseo fiqgue a 1 mm ou 2 mm abaixo da JCE (juncao
cemento-esmalte) vestibular dos dentes adjacentes, o que corresponde a zona da
insercao do tecido conjuntivo destes dentes. Este cuidado ainda fornece cerca de 3
mm de tecido mole para a emergéncia da coroa do implante. Esse deve ser inserido
acima do rebordo 6sseo em aproximadamente 0,5 mm, a fim de obter uma
profundidade minima do sulco. A profundidade de sondagem ao redor do implante
deve se limitar a 4 mm, especialmente no implante unitario que pode apresentar

retracdo gengival associada a profundidade do sulco a longo prazo. A plataforma
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protética deve ficar posicionada 3 mm abaixo da margem gengival livre vestibular.

Assim, tem-se 3 mm de tecido mole para o perfil de emergéncia da coroa sobre o

implante na regido vestibular mediana, e mais tecido a medida que se caminha em

direcdo a regido interproximal. Em implantes adjacentes, Priest (2007) sugere que

para a conquista da estética, os quatro principios da formula de 3x3x3 PIE (Palatal

Incisal Edge) sejam obedecidos. O comprometimento de qualquer um dos principios

inter-relacionados pode reduzir significativamente o potencial das restauracdes

implanto-suportadas adjacentes se tornarem semelhantes aos dentes naturais. Tais

principios sao descritos a seguir:

- Os implantes devem ser instalados de maneira que suas
plataformas protéticas estejam a 3 mm apical em relacdo ao
zénite da margem gengival da restauracdo planejada, e em
torno de 0,5 mm apical a crista do rebordo. O objetivo € permitir
a obtencédo de um espaco biolodgico de aproximadamente 3 mm
(Cochran et al.,, 1997), esconder o0s componentes
restauaradores como plataforma do implante, pilar e unido
coroa-pilar, fornecer espaco suficiente para que seja criado o
perfil de emergéncia adequado e para compensar a
remodelacdo do tecido tanto apds a colocacdo do implante

guanto pela recessao natural inerente a idade do paciente;

- O espaco entre a superficie dos implantes e a parede 6ssea
vestibular deve ser de pelo menos 1 mm, ndo excedendo o
limite de 2 mm, a fim de favorecer o perfil de emergéncia (Kan
e Rungcharassaeng, 2003). Uma distancia menor que 1 mm
pode resultar numa perda 6ssea consideravel, comprometendo
a estética. No implante de plataforma regular, por exemplo, a
distancia ideal entre o centro do implante e o osso vestibular é

de 3 mm;

—>A distancia entre implantes deve ser de 3 mm para que se

mantenham preservadas as cristas 6sseas inter-implantes; e

- O eixo de inser¢cao do implante e, consequentemente do

parafuso de fixacdo da protese e/ou componente protético,
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deve surgir através das bordas incisais palatais (PIE- Palatal
Incisal Edge), a fim de facilitar a criacdo do perfil de
emergéncia e evitar a angulacdo vestibular ou palatina,
resultando num perfil gengival excessivamente convexo ou

danificar a cortical 6ssea vestibular.

Kriunas (2009) relatou que o ponto correto com o qual o profissional deve trabalhar
para a manutencdo de uma estrutura periimplantar estética € a reabsorcdo 0ssea e
0 processo de remodelagdo que ocorrerdo durante os 6 meses apos a implantagcédo
imediata. No caso de dentes anteriores, os implantes devem ser colocados
subcristalmente, ou seja, a cabeca do implante deve permanecer submersa de 2 a 3
mm apicalmente as paredes do alvéolo, de tal forma a compensar tais processos e
permitir a formacéo de um perfil de emergéncia favoravel a colocacéo da prétese
posteriormente. Quando o implante é colocado muito profundamente dentro do
alvéolo torna-se mais frequente a necessidade de componentes transmucosos mais
longos. Tal fato propicia o aparecimento de inflamacao advinda da impossibilidade
de uma perfeita higienizacdo, além de implicar em um problema para a resolucéo
protética com componentes estéticos, em geral, de cinta metélica mais curta. O autor
salienta que a altura do osso interproximal é fator determinante para a manutencao
do contorno do tecido mole em regides estéticas, a distancia entre o ponto de
contato e a crista 6ssea deve ser igual ou menor que 5 mm. Para se obter papilas,
deve-se respeitar um espaco de aproximadamente, 1,5 a 2 mm entre implante/dente
e 3 mm entre implante/implante Em uma vista oclusal, a plataforma do implante deve
situar-se a 2 mm de uma linha imaginaria que conecta as bordas iniciais dos dentes
adjacentes. Defeitos 6sseos devem ser verificados e aqueles com até 2mm, tanto no
sentido horizontal quanto vertical, ndo comprometem a estética nem a manutencao
de tecidos moles. Uma vez que a fresagem para colocac¢do de implantes é realizada,
uma largura de 2 milimetros de 0sso vestibular remanescente é recomendada a fim
de manter o nivel 6sseo alveolar e conseguir um adequado resultado estético e
funcional . Na busca de contornar este problema, tem-se utilizado iniUmeros métodos
e materiais com intuito de prevenir ou minimizar este colapso da crista 0ssea
alveolar que ocorre apés a extracdo do elemento dental (ARAUJO & LINDHE, 2005).
Para evitar perda 6ssea em altura, a espessura do 0sso deve ser de pelo menos 2

mm, de preferéncia 4 mm. Se essa quantidade de 0sso néo estiver disponivel, parte
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do osso vestibular serd perdido apds a remodelacdo, com a consequéncia de um
alto risco de recessdo dos tecidos moles. Como normalmente ndo existe uma
grande quantidade de osso na face vestibular do implante, devem ser feitos
procedimentos de aumento 6sseo nos casos em que a demanda estética for alta.
Isto significa que, mesmo que um implante seja colocado no 0sso existente, sem
deixar quaisquer roscas expostas, ainda ser4 necessario aumento 0sseo.
(GRUNDER; GRACIS; CAPELLI; 2005).
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4- DISCUSSAO
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4 DISCUSSAO

Este estudo teve por objetivo, abordar o planejamento e os procedimentos cirdrgicos
mais comuns para a colocacdo de implantes em area estética, anterior de maxila.
Para cumprir este objetivo foi feita cuidadosa revisdo bibliografica de trabalhos

selecionados sobre o tema.

A busca pela estética tem sido uma obsesséo por parte dos profissionais no sentido
de atender os anseios dos seus pacientes (Elerati et al., 2012), expectativas estas
gue normalmente sdo exacerbadas e devem ser esclarecidas de acordo com a
realidade de cada paciente, como relata Baracat et al. (2011). A estética determina o
sucesso de reabilitacdbes com implantes dentarios, especialmente na zona anterior
da maxila (Thomé et al., 2011; Stelute, 2007; Lopes et al., 2005; Alberti et al., 2012).
Os implantes dentarios sdo considerados uma alternativa segura de tratamento nos

casos de edentulismo total, parcial e até mesmo unitario (Oliveira et al., 2008).

Quanto a estrutura remanescente do alvéolo como fator de indicacdo e contra
indicacdo da colocacao de implantes, Simion et. al., em 2007, preconizaram realizar
enxertos O0sseos autdégenos em bloco quando o defeito do alvéolo dentario for
extenso e espera-se seis meses para colocacdo do implante dentario. Para Gellrich
et al, em 2007, espera-se quatro meses para colocacado do implante dentario. Kan et
al., em 2008, afirmam que em areas estéticas quando o defeito 6sseo se estender
para regidao mesial ou distal do alvéolo e quando o defeito se estender de mesial a
distal aproximando do dente adjacente, deve-se utilizar técnicas de regeneracao e
esperar para colocacao do implante. Quando existir pelo menos 50% da tdbua 6ssea
vestibular pode-se realizar enxerto 6sseo autdégeno particulado misturado com 0sso
liofilizado para preencher o alvéolo. Nesse caso, pode-se utilizar membranas ou
enxerto gengival para proteger as particulas do enxerto e o implante é instalado
apOs quatro meses. Se o contorno do alvéolo estiver praticamente preservado,
pode-se instalar o implante e caso haja GAP entre osso e implante, podemos

completar os espagcos com 0sso particulado.



35

Segundo Schoropp et al. (2005), o tamanho do Gap definira necessidade, ou ndo de
preenchimento com osso particulado, que deve ser preferencialmente autégeno por
apresentar melhores resultados. Hiramatsu et al.( 2015) em artigo, relatam que 90%
das paredes vestibulares apresentam espessura inferior a 1mm e o preenchimento
do espaco entre implante e paredes de alvéolo deve ser realizada
independentemente da espessura desta parede.

Para Lai et al (2008) o correto posicionamento do implante permite uma
remodelacdo Ossea ideal para que o tecido gengival esteja apoiado e tenha
estabilidade em longo prazo, favorecendo a estética. O deslocamento dos tecidos
moles, durante um procedimento cirdrgico, compromete 0 suprimento sanguineo
para 0 0sso, 0 que pode, inclusive, acarretar perda das papilas interdentais.
(Ericsson et al., 2000; Kan et al., 2000). Ainda sobre a relacdo a posicdo ideal do
implante, notamos que a crista 6ssea deve ser pelo menos 1mm mais larga que o
implante. Deve existir um espaco de pelo menos 1,5mm entre o implante e dente
adjacente e 3mm entre dois implantes. Na literatura, trés angulacbes
vestibulopalatinas do implante s&o sugeridas: angulacdo vestibular; sob a borda
incisiva da restauracdo definitiva e na regido do cingulo da coroa protética, sendo
esta a posicao ideal, pois ha melhoria do angulo da carga sobre o implante o que
diminui o estresse sobre a crista 0ssea e parafusos protéticos. O nivel ideal para a
plataforma protética de um implante € 2mm abaixo da juncdo cemento esmalte do
dente adjacente. Implantes instalados abaixo da crista 6ssea, cerca de 4m ou mais
da juncédo cemento esmalte, criam um espaco para que a ceramica possua um perfil
com aspecto mais natural, porém é provavel que haja aumento da profundidade de
sondagem e proliferacdo de bactérias anaerdbicas. Ja& um implante instalado
superficialmente ocasiona um perfil de emergéncia com angulos agudos e
comprometimento da estética. Uma distancia de 5mm entre a crista 0ssea e o ponto
de contato da restauracdo € importante para formacdo da papila interdental. De
acordo Grunder (2000), é dificil estabelecer o volume de tecido ideal de tecido duro
e mole, ao redor da plataforma do implante, para que se possa garantir a presenca

de uma papila interdental e uma margem de mucoso esteticamente saudavel.

Peredo-Paz et al. (2008) salientaram a importéncia de se considerar a instalagéo

dos implantes sem abertura de retalho para preservar os tecidos moles e duros,
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evitar cicatrizes, reduzir os tempos cirdrgicos, melhorar o pdés-operatério dos
pacientes e obter uma estética satisfatoria. A alta incidéncia de recesséo gengival
ocorre devido a um mau posicionamento do implante, principalmente quando o eixo
de insercdo ultrapassar uma linha imaginaria que passa pela vestibular dos dentes
adjacentes e pode ser de dificil solucdo, mesmo quando utilizadas técnicas de
enxertos gengivais. Apesar da existéncia de diversos recursos clinicos para
obtencdo da estética nas reabilitacbes com implantes osseointegrados, o
profissional deve ter discernimento clinico para julgar o que € ideal, viavel ou inviavel

em um tratamento (Elerati et al., 2012).

Os principais limitantes para a obtencdo de padrbes naturais nas restauracdes
implanto-suportadas podem ser vencidos com a associacdo de técnicas,
dependendo de cada caso clinico, o qual deve ser corretamente avaliado e
estudado, considerando-se todas as suas limitacbes e possibilidades. Atinge-se,
entdo, o objetivo almejado, podendo-se obter resultados extremamente estéticos,

proximos da perfeicao (Lopes et al., 2005).
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5 CONCLUSAO

Com base nos artigos consultados pode-se concluir que o planejamento cirdrgico,
segundo a avaliacdo objetiva do padrdo clinico e radiografico é de extrema
importancia para o sucesso, principalmente em zonas estéticas, onde o perfil de
emergéncia de implantes dentarios deve imitar os dentes naturais.

Todas as informacdes pesquisadas sao importantes e devem se transformar numa
possivel previsdo de resultado o que é necessario ser repassado ao paciente desde
0 inicio do tratamento, visto que suas expectativas irreais podem comprometer sua
satisfacdo e, com isso 0 sucesso do caso. Para obtencdo da exceléncia estética,
procedimentos complementares podem ser necessarios, como reconstrucdes
alveolares, utilizacdo de biomateriais, coroas, facetas ou restauracbes em dentes
vizinhos, ganho de mucosa, entre outros. Logo, pode se concluir que um minucioso
planejamento, profissional capacitado (dominador das técnicas cirargicas e materiais
necessarios) e plano de tratamento sdo essenciais para a correta reabilitacdo de

areas estéticas.
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