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RESUMO

Diante da atual cultura, observa-se crescente aumento de pacientes que
buscam por procedimentos odontolégicos com altos niveis estéticos, e com
isso, Implantodontia vem aperfeicoando as suas técnicas e materiais para
suprir essa necessidade. A perda de um elemento dentario, leva por
consequéncia, a reducdo de estruturas importantes para a definicdo do perfil
gengival ideal, por isso, o planejamento minucioso deve ser elaborado. Este
trabalho objetivou-se a descrever os meios de conducéo para conformacao do
perfil emergencial. Para isso, definiu-se que a as restauracdes provisdrias com
coroas ou cicatrizadores personalizados sdo situacdes mais satisfatorias, de
simples execucdo e de baixo custo. Essas pecas quando instaladas em
implantes imediatos, visam apoiar a arquitetura dos tecidos moles ao redor do
implante, permitindo a estabilizacdo do contorno gengival e das papilas, além
de evitarem perda de estruturas désseas significantes, principalmente a crista
marginal. A construcdo de uma peca com perfil subcritico concavo e perfil
critico sem compressao, anseiam para a arquitetura modelo do componente
em casos como este. JA em implantes de duas etapas cirdrgicas, ou com
reabilitacdo tardia, o objetivo é pressionar os tecidos moles através da técnica
de pressédo gradual, e assim orientar a sua remodelacdo para que o perfil de
emergéncia seja conformado, conduzindo o direcionamento da papila. Porém,
nado somente isso, outros critérios corroboram para 0 sucesso estético,
principalmente a instalagdo de implantes em posi¢ao subcristais, com emprego
do conceito plataforma switching para definicho do espaco biologico peri-
implantar e direcionamento das cargas mastigatorias. No entanto, considera-se
gue, independentemente da técnica ou situacdo cirargica, as condicbes

individuais e limitacbes de cada caso devem ser avaliadas de forma criteriosa.

PALAVRAS-CHAVE: Estética dentaria. Implantacdo dentéria. Regeneracdo

Tecidual Guiada Periodontal.



ABSTRACT

Given the current culture, there is a growing number of patients seeking dental
procedures with high aesthetic levels, and with that, implant dentistry has been
improving its techniques and materials to meet this need. The loss of a dental
element, consequently, leads to the reduction of important structures for the
definition of the ideal gingival profile, therefore, meticulous planning must be
elaborated. The objective of this work was to describe the means of conduction
for conformation of the emergency profile. For this, it was defined that
provisional restorations with crowns or personalized healing abutments are
more satisfactory situations, simple to perform and low cost. These pieces,
when installed in immediate implants, aim to support the architecture of the soft
tissues around the implant, allowing the stabilization of the gingival contour and
the papillae, in addition to preventing loss of significant bone structures, mainly
the marginal crest. The construction of a part with concave subcritical profile
and critical profile without compression, yearn for the model architecture of the
component in cases like this. In implants with two surgical stages, or with late
rehabilitation, the objective is to press the soft tissues through the gradual
pressure technique, and thus guide their remodeling so that the emergence
profile is conformed, leading to the direction of the papilla. However, not only
that, other criteria corroborate for aesthetic success, mainly the installation of
implants in subcrystal position, using the platform switching concept to define
the peri-implant biological space and direction of masticatory loads. However, it
Is considered that, regardless of the technique or surgical situation, the

individual conditions and limitations of each case must be carefully evaluated.

KEY-WORDS: Dental aesthetics. Dental implantation. Guided Periodontal

Tissue Regeneration
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1. INTRODUCAO

Diante da evolucdo da sociedade, observa-se crescente aumento
em busca por padroes de beleza que visam a concepc¢éo do corpo perfeito e
belo. Contudo, as novas tendéncias tém gerado exigéncias previstas também
na Odontologia, mostrando um aumento de pacientes que almejam o0 sorriso
com aparéncia considerada perfeita (1).

Assim, frente a essa cultura moderna, novas tendéncias de
tratamentos odontoldgicos tém surgido no intuito de suprir ndo somente a
exigéncias anatomo-fisioldgicas, mas também os requisitos estéticos. Exemplo
disso, tem sido implantes dentarios osseointegrados, que tem cada vez mais
substituido as reabilitacbes orais com proteses removiveis e que ofertam
melhoria no processo mastigatério, concomitantemente também, altos niveis
estéticos e maior naturalidade (2).

No entanto, frente a tudo que ja se conhece, alcancar altos niveis
em regides estéticas, tem sido um grande desafio, e requer um planejamento
minucioso e particularizado, pois esse resultado final, depende muito dos
aspectos cirdargicos e protéticos envolvidos neste processo. Nessa questao,
estes aspectos também sado levados em conta ao momento de garantir a
longevidade do tratamento reabilitador (3).

Ao que se refere ao planejamento cirargico, sao levados em conta:
0 momento cirdrgico, sendo ele um implante imediato ao processo de extracao,
ou entdo tardio, ocorrendo apo6s o periodo de neoformacéo 6ssea sucessiva a
extracdo dentaria; quantidade e qualidade de remanescente 6sseo ideal; o
desenho do corpo do implante, podendo ser cilindro, cénico ou hibrido

(cilindrico-cénico); a area total do implante dada na razdo comprimento versos
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diametro; a plataforma do implante, sendo ela hexagono externo, hexagono
interno ou plataformas coénicas; e por fim, o correto posicionamento
tridimensional do implante, permitindo paredes 6sseas minimas e também para
gue se tenha distribuicdo ideal e conveniente das forcas de mastigacao,
evitando ao maximo as forcas obliquas. (3).

Ao retratar aos aspectos protéticos, estdo envolvidos: a prépria
qualidade e quantidade do tecido gengival remanescente; o condicionamento
gengival com provisérios ou cicatrizadores personalizados e 0 momento de sua
realizacdo (3, 7, 8, 9); técnicas de manobra tecidual e enxerto tecidual na
regido de interesse; técnicas de moldagens refinadas; o emprego de
componentes protéticos ideais com angulagbes favoraveis (10, 11); e a
utilizacdo do conceito de plataforma Switching estabelecida no eixo implante
versos pilar, que permitem a reducdo dos eventos de perda dssea e o respeito
ao espaco biologico peri-implantar (3, 4, 5).

Em suma, ainda existem outras circunstancias que nao sao
passiveis de controle e que se associam diretamente a hébitos do paciente,
sua condicdo fisica e de saude geral e que interferem de forma incisa nos
processos de cicatrizacdo, reabsorcdo e modelagdo éssea (6).

Dessa forma, tem-se como objetivo deste trabalho, o levantamento
bibliografico de estudos que demostram condi¢des propicias para conformacéao
de perfil gengival ideal em implantes realizados em regides de demanda

estética através de dispositivos provisorios.
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2. PROPOSICAO

O objetivo deste trabalho de revisdo de literatura foi apresentar os
métodos de conducdo dos tecidos gengivais através de dispositivos provisorios
gue atualmente sado utilizados em implantes considerados imediatos e de
implantes realizados em 2 etapas cirlrgicas, e também esclarecer sobre as
vertentes gerais que ascendem ao sucesso da conformacdo do perfil

emergencial.
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3. REVISAO DE LITERATURA

Com o0 desenvolvimento da sociedade tem-se observado um
aumento da expectativa de vida da populacdo mundial. Junto a isso, novas
tendéncias tecnoldgicas na area da saude tém permitido suprir 0s anseios por
padrdes estéticos que visam a perfeicdo (1). Em relatos histéricos € visto que
povos passados sempre se preocuparam em recompor dentes perdidos, e
hoje, com a evolugcdo da Odontologia, a Implantodontia tem se tornado a
principal escolha nos consultérios para este fim (12).

As auséncias dentarias é uma consequéncia de problemas
odontologicos envolvendo, por exemplo, a doenca céarie, doencas periodontais,
insucesso nos tratamentos endodonticos, traumas ou até mesmo falhas
congénitas e de desenvolvimento (12).

E de extrema importancia o relato de que as perdas de elementos
dentérios causam impactos no processo mastigatorio, digestivo, fonético e
psicolégicos do individuo. Mas nédo s6 isso, as perdas também séo observadas
apos as extracdes dentarias, isso porqué as cristas 0sseas e 0S processos
alveolares tendem-se a reabsorver, e o tecidos gengivais, como as papilas,
também degeneram e atrofiam (13).

Assim sendo, 0 processo reabilitador com implantes, visa a
instalacdo de um parafuso de titédnio na regido éssea, que por hora, através da
0sseointegracdo, este é fixado com extrema rigidez. BRANEMARK et al., 1969,
através de seus estudos, concluiu que a 6sseointegracdo € um meio de fixacédo

estrutural direta de um implante de titanio ao 0sso vivo sob pressdes dos
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processos mastigatorios. Ou seja, entende-se que 0 sucesso de um implante é
dado quando se tem a fixacao rigida ao osso de forma continua (12).

Contudo, o sucesso frente a este tipo de tratamento, exige que o
profissional tenha alto nivel de conhecimento necessario que permeie do
planejamento a execug¢do caso, em razdo dos principais motivos de
descontentamento péds-tratamento do paciente. As principais queixas
apontadas, sao dirigidas quando se referem as regides anteriores e estéticas,
pois, de modo evidente, observava-se a depreciacdo da estética gengival, que
por hora podera apresentar-se com cor, textura, volume e forma alterados (15).

A fim de evitar os problemas descritos, o profissional podera lancar

mao de alguns principais recursos no desenvolvimento do caso.

3.1 Momento de intervencgdo cirurgica

E descrito por Marotti et. al. (2012), que ap0s as extracdes dentarias
ocorrem perdas consideraveis de niveis 6sseos em altura e espessura nas
seguintes proporgdes: 25% no decorrer do primeiro ano, e podendo chegar a
reducdes significantes de até 50% nos primeiros 3 anos.

Perante ao relado, muitos autores, incluindo Grunder (2000) e Cosyn
et. al. (2011), sugerem a instalacdo de implantes imediatos a extracdo do
elemento dentario, onde sdo implantados diretamente no alvéolo fresco,
permitindo que a biologia estrutural seja preservada, prevenindo perdas 6sseas
na crista e de forma exacerbada, mantendo também a estabilizacdo dos

tecidos moles, principalmente em regido de papila. Dessa forma, ao que se
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refere ao alto padrdo de estética, os implantes imediatos possuem inameras
vantagens em relacéo aos implantes tardios.

Neste mesmo contexto, Martin et. al. (2020), explica que a técnica
de execucao de provisérios em implantes considerados imediatos, auxilia muito
na preservagdo da altura e do perfil gengival, pois este provisério serve de
apoio estrutural aos tecidos gengivais marginais evitando assim, o colabamento
das bordas interproximais. Este ainda descreve que o provisério de casos
imediatos, provém a manutencdo da arquitetura e evita a compressao dos
tecidos moles e que além disso, permite a retencdo do coagulo que seré

favoravel ao processo regenerativo e de osseointegracao do implante.

3.2 Quantidade e qualidade de osso residual

Mais especificamente em implantes considerados tardios, a
guantidade e qualidade de osso residual, interfere diretamente na instalacdo e
estabilidade do implante, consecutivamente no desenvolvimento da estética
gengival (16). E visto na literatura, que a quantidade minima de osso residual
satisfatoria corresponde a 5mm de espessura e pelo menos 7 a 10 de altura.
Mas vale ressaltar, que idealmente, no contexto de manutencdo e melhor
conformidade da estética gengival e tanto em implantes imediatos ou tardios,
sdo necessarios pelo menos 2mm de espessura 6ssea considerando a razao
implante versos 0sso vestibular, visto que essa regido é que sofre perdas
consideradas por razdes forcas obliqguas dos movimentos mandibulares em

cima do implante e pressdo dada pela musculatura perioral (18, 19).
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A densidade Gssea tem sido apresentada como fator de sucesso no
processo reabilitador e que pode guiar na previsibilidade do caso. Dessa forma,
vale lembrar que a regido anterior da maxila é constituida por osso tipo Ill de
cortical fina e trabeculado nédo tdo denso, mas que de forma inquestionavel,
existem outras variantes que podem influenciar no aspecto estrutural, dentre
elas, podemos citar o estado de saude geral do individuo e seus habitos de
vida, a capacidade de mineralizacdo 0ssea, vascularizacdo e turnover celular

(18).

3.3 Tipos de implantes utilizados

No que se refere ao desenho dos implantes, sdo observados 3
principais modelos de acordo com o seu formato: conico, cilindro e corpo misto,
tendo a porgéo coronal cilindrica e a apical conica. De certa forma, observa-se
atualmente, tendéncias a utilizacdo de implante de formatos cénicos para
melhor dissipacéo de forcas ao longo do seu corpo. Por sua vez, o desenho e a
altura da rosca e a distancia entre seus flancos, contribuem para determinar a
estabilidade primaria do implante frente aos tipos de osso a ser trabalhado
(20,21).

Atualmente existem 3 principais tipos de desenho macro geométrico
dos implantes:

Em 1966, o professor Dr. Per-Ingvar Branemark, realizou a primeira
cirurgia de instalacdo de implantes apds a sua descoberta, por ele, em 1965.
Logo depois, em 1970, a empresa Nobel Pharma, iniciou a comercializagéo da

primeira plataforma de implantes e que é mundialmente utilizada até hoje.
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Essa plataforma denominada Hexagono Externo (HE), possui em
sua extremidade, um sistema antirrotacional em forma hexagono com 0,7mm
de altura. A sua unido aos dispositivos protéticos, na maioria dos casos, ocorre
através de um unico parafuso (20). Por conta desta pequena altura do
hexadgono, observamos como desvantagem, em reabilitacbes Unicas ou
parciais, micro movimentos induzidos diante cargas obliquas e verticais. Esses
micros movimentos induzem, em grande parte dos casos, 0 afrouxamento
deste sistema de parafuso, ou por consequéncia pior, a sua fratura. Esses
micros movimentos sdo capazes de gerar tencbes em sua borda que

possibilitam a reabsorcéo 6ssea na regido cervical do implante.

L |

Figura 1: Plataforma de implante tipo Hexadgono Externo
Fonte: Adaptacéo de Pimentel, G. H. D., 2010

Sua instalacdo no momento da cirurgia, é realizada a nivel 6sseo
(bone level - BL). Por conta disso e sendo exacerbado pelos micros
movimentos, observa-se a formacdo de micro gaps, ou seja, pequenas fendas,
gue possibilitam a infiltracdo de bactérias, acelerando o processo de
reabsorcdo 6ssea daquela regido, num processo denominado saucerizacao,

comprometendo a longevidade do caso (20, 21).
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Diante destas observacdes e estudos posteriores, concluiram que,
essa saucerizacdo peri-implantar na regido cervical, nada mais €, que uma
adaptacdo morfo-fisiologica dos tecidos adjacentes para formacdo do espaco
bioldgico peri-implantar, assemelhando-se ao espago biolégico periodontal
existentes nos dentes naturais (22).

Tendo em vista, a tentativa de minimizar os efeitos deletérios e
fratura da plataforma Hexagonal externa, desenvolveu-se a plataforma
Hexagonal interna (HI). Agora, as suas conexdes protéticas hexagonais alojam-
se internamente ao corpo do implante com contatos intimos maiores e mais
profundos, possibilitando unides mais estaveis e sem micro movimentacoes,
ideais para reabilitagbes unitarias. Assim, com o desenvolvimento da
plataforma HI, a biomecéanica foi melhorada frente ao stress sob as cargas
obliquas, viabilizando a dissipagcéo das forcas ao redor do implante e menor
stress no parafuso de retengdo, com menores eventos de afrouxamento do
parafuso. Este tipo de conexao tornou-se melhor biologicamente que o sistema

hexagonal externo (21).

Figura 2: Plataforma de implante tipo Hexagono Interno
Fonte: Adaptacéo de Pimentel, G. H. D., 2010

Em contrata partida, tem-se muita dificuldade de adaptacéo da peca

aos pilares quando ndo se utilizada de componentes protéticos do tipo mini
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pilares pra este tipo de plataforma, principalmente nos casos de reabilitacdes
multiplas cujo os implantes ndo possuem um paralelismo ideal, limitando casos
como este.Além do mais, por conta de sua conexao interna, as paredes dos
implantes sdo muito delgadas, podendo observar eventos de fratura.

Diante das complicagcbes geradas pelas conexfes hexagonais
externa e interna, buscaram uma nova alternativa que fosse ainda mais estavel
e favoravel aos tecidos adjacentes. Entdo em 1985, desenvolveram uma
plataforma conica interna, denominada “cone morse”, cujo um intermediario
protético se conecta justaposto as paredes internas do implante impedindo
qualquer tipo de micro movimentacéo frente aos tipos de cargas, no intuito de

se tornarem, basicamente, um copo unico (23).

Q

oS

Figura 3: Plataforma de implante Cone Morse
Fonte: Adaptacao de Pimentel, G. H. D., 2010

Devido ao intimo contado e sem formacao de micro fendas, este tipo
de implante que € instalado abaixo do nivel 6sseo, tornou-se 0 mais
biocompativel e favoravel aos tecidos adjacentes ao longo prazo. Diante destas
caracteristicas, foi possivel o desenvolvimento de diversos componentes
protéticos intermediarios que podem ser tanto parafusados quanto cimentados,

facilitando a resolucdo de amplos casos no dia-a-dia clinico e laboratorial.
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Assim, esses componentes, permitem ainda a adaptacao e ajuste passivo em
caso de proteses multiplas.

Todos os tipos de implantes apresentam reabsorcdo dssea a longo
prazo, porém no sistema “cone morse” é bem limitada devido diametro
reduzido do componente protético, formar em relagdo ao didmetro do implante,

uma interface chamada de Plataforma Switching, correspondendo a uma

lacuna que promove um selamento da regiéo.

3.4 Conceito Plataforma Switching

Logo apos a extracdo de um dente com posterior instalagdo de um
implante, inicia-se o processo de reabsor¢cdo e modelacdo d6ssea da crista
alveolar e da regido marginal 6ssea (4) numa tentativa do organismo em
promover a manutengdo do espaco bioldgico peri-implantar. E de
conhecimento, que se pode haver a presenca de colonias bacterianas nas
micro fendas da jungdo componente protético pilar e por¢éo interna do implante
a qual seria a responsavel por esse processo remodelador (24).

Assim, a constancia da manutencao do 0sso permeando ao redor do
implante, € o que garantird o sucesso e longevidade do processo reabilitador.
(4).

Imprevistamente, em 1991, uma empresa Americana, a 3i Implant
Inovations, numa tentativa de diferenciar-se do mercado concorrente,
recomendava naquele cenario, a utilizacdo de implantes de diametros maiores
(5mm, 6mm). Porém, com auséncia de pilares com plataforma do mesmo

diametro, comecou-se a preconizar 0 uso de pilares protéticos com diametros
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menores em torno de 4,1mm. Essa situacdo deu a base para a ideia do
conceito Plataforma Switching (4).

Este conceito, preconiza basicamente, na utilizacdo de implantes
com plataformas maiores e instalagdo de componentes protético de menor
didmetro, criando, de forma proposital, um degrau de 90° na relacdo implante

Versos componente protético.

Figura 5: Exame Radiografico. Implante
esquerda ndo obedece ao esquema
Plataforma Switching. Implante direita
representa conceito Plataforma Switching.

Figura 4: Esquema conceito Plataforma Switching

Fonte Adaptacéo Plenum Bioengenharia, 2021 Fonte: linkevicius et al., 2010

A utilizacdo de um componente protético de diametro menor que o
implante e instalados a nivel ésseo inferior, permite com que as cargas
mastigatorias sejam direcionadas ao centro e ao longo vertical do implante,
diferentemente dos implantes hexagonais. Essa centralizacao de cargas € vista
de forma positiva em relacdo ao processo de reabsorcédo 6ssea peri-implantar e
manutencado dos tecidos gengivais. (24). Esse direcionamento das cargas ao
longo eixo, também propicia a formacdo natural de infiltrado inflamatério na
regido que permeia a plataforma do implante que é responsavel por prover um

selamento natural desta area (4)



22

A manutencdo deste desta area biologica em relacdo as cargas
oclusais, permitirh a constancia estética da regido, pois ndo serdo observados
eventos de saucerizacdo do rebordo ésseo, evitando com partes dos metais
dos componentes ou expiras dos implantes, fiquem a exposicdo no meio bucal
(25).

Dessa forma, a estabilidade da crista e dos tecidos 0Osseos,
corroboram para o sucesso do tratamento. Num estudo histolégico e
comparativo através de radiografias entre implantes instalados equicristal e
subcrestal, observou que em todos os implantes instalados abaixo do nivel
0sseo, apresentou manutencédo e formacdo de osso sobre o ombro do implante
em relagdo ao pilar. Ja nos implantes inseridos equicristal, a reabsor¢gédo 0ssea

variante de 0,5mm a 1,5mm, era evidente (27).

3.5 Espaco Bioldgico Peri-implantar

Bem parecido como nos dentes naturais, 0s implantes também
possuem uma estrutura peri-implantar de dimensdes adequadas no intuito de
promover uma barreira de protecdo ao tecido 6sseo. Assim, a mucosa peri-
implantar também tem a por¢do de gengiva livre peri-implantar assim como a
gengiva marginal livre (27,28).

Basicamente, o espaco bioldgico peri-implantar € a soma anatémica
do epitélio sulcular de 1,5mm a 2,0mm e epitélio juncional conjuntivo entre
1Imm e 2mm. Assim, pode-se dizer que em média, este espaco biolégico é

representado pela distancia da por¢cdo mais alta da mucosa gengival do sulco



23

gengival até a regido de contato osso-implante, com média de 3mm a 4 mm
(28).

Diferentemente dos dentes naturais, as fibras coldgenas assumem
uma posicao de orientagao vertical em sentido ao longo eixo do implante e nao
se ligam no implante, ofertando menor resisténcia a penetracdo nessa regido
quando comparados aos dentes naturais que tem as suas fibras

obliquas/horizontais e se inserem na jungdo amelo-cementéria (28).

Figura 6: Indicando a distancia equivalente de 3 a 4 mm do espaco peri-implantar
Fonte: Adaptacédo de Mello et Al. 2016

Entdo, a partir destes relatos, entende-se que o0 organismo é
dindmico e adaptativo. Para entender isso, deve-se distinguir a reabsorcéo
patolégica, aquela que é causada por acumulos de bactéria na regido peri-
implantar gerando um processo conhecido como peri-implantite, e distinguir da
reabsorcao fisioldgica, onde o organismo é capaz de criar a zona necessaria do
espaco peri-implantar em casos que este nao foi respeitado na interface
implante-componente e processo restaurador. Contudo, este acaba sendo um

fator implicante em casos estéticos por possibilidade de reabsorcdo da crista

ossea (29).
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3.6 Consideracbes gerais sobre perfil de emergéncia na

Implantodontia.

O contorno gengival da regido vestibular, lingual e das ameias
presentes em dentes ou em implantes, € considerado como perfil gengival.
Este deve possuir caracteristicas clinicas morfoldgicas e fisiol6gicas para ser o
mais proximo possivel de uma reabilitacdo de um dente natural, além de
permitir a higienizacdo ideal. Para isso, serdo necessarias modificacbes e
personalizagdes que envolvera todo o conjunto implante e protese (6).

O estabelecimento do contorno gengival em implantes s6 tera
sucesso com a personalizacdo da restauracdo temporaria e poderad ser
realizado, idealmente, no momento de instalacdo do implante, ou entao,
futuramente ao término do processo de Osseointegracdo, porém as custas de
perda de estruturas importante, como periodonto e porcdes ésseas (6, 8).

Assim, manter restauragdes provisorias que possibilitam a formacao
e adequacao do contorno gengival, € o método eficaz e rapido e de baixo custo
(18). Em 1990, Tripodaki, dizia que 0 sucesso para 0 condicionamento
gengival, seria um controle de placa severo, necessitando que a proviséria seja
altamente polida. Outra questdo apontada, é que a regido de ponto de contato
nao deve apresentar retencdes e que seja facilitada a remocao de placa.

Diante das respostas dos tecidos gengivais, essa porcao
correlacionada ao contorno subgengival pode ser dividida em duas categorias,
contorno critico e sub critico e devera ter uma por¢cado gengival ideal para sua

adequacao (18).
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O contorno subcritico € definido por localizar-se da base da
plataforma do componente protético até a regido de contorno critico acima da
crista 0ssea por vestibular e proximal e influenciard o suporte dos tecidos
moles peri-implatares, assim como as caracteristicas gengivais e a sua
tonalidade (18)

O contorno critico esta localizado em uma area mais superficial, a
1mm ou 2 mm da margem gengival livre definido por uma area extremamente
delgada que dara a localizagédo e formato do zénite e de toda regido cervical

(18).

CONTORNO
SUBCRITICO

CONTORNO
CRITICO

Figura 7: Apresentag&o contorno subcritico em vermelho e contorno critico em azul
Fonte: Adaptacao de Martin et al. 2020

3.7 Manipulacéao tecidual para conformacao do perfil gengival

O planejamento do caso de forma abrangente, permite a
manipulacédo dos tecidos gengivais adjacentes ao implante para obtencdo de

resultados estéticos satisfatorios e comparados aos dentes adjacentes naturais
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do mesmo paciente (2, 32). Porém, o resultado final do arcabouco gengival,
dependera do momento de preparo deste tecido e que pode ocorrer em dois
periodos distintos (33).

Em casos de implantes imediatos e provisérios imediatos, o
provisério visa apoiar a arquitetura dos tecidos moles ao redor do implante
favorecendo a sua conformacéo e promovendo a estabilizacdo do arcaboucgo
0sseo, permitindo a integralidade da crista 6ssea e regido marginal (32, 33)

Nas situagbes de implante com periodo de recuperacdo da
osseointegracdo e sem confecgdo e implante imediato, geralmente o objetivo é
pressionar os tecidos moles e orientar sua remodelacdo para que o perfil de

emergéncia seja conformado e modelado (2, 18).

3.8 Provisérios imediatos aos implantes imediatos

Como relatado anteriormente, em situagées clinicas onde o paciente
seja colaborador, ndo tenha indicios de focos de infec¢do, que tenha um perfil
0sseo e gengival espesso e que ndo possua habitos parafuncionais, o implante
imediato com provisorios imediatos, devem ser de principal escolha, uma vez
aceitacdo do paciente seja mais facil. (32) Além disso, os principios biolégicos,
contribuem para manutencdo da altura e formacdo dos tecidos adjacentes,

principalmente para crista 6ssea e regido de papila (30).

Além do mais, a anatomia do alvéolo pos extracdo, combinado com
a manutencédo dos tecidos gengivais, facilita para obtencéo da estabilidade
primaria e confeccdo da coroa provisoria imediata para que se evite o

colabamento dos tecidos proximais (34).
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Em resumo para confeccdo desse tipo de coroa provisoria,
idealmente, que o cirurgido dentista tenha conhecimento amplo dos aspectos
oclusais e funcionais, a fim de se evitar grandes cargas na zona operada, o que
poderia comprometer a osseointegracéo do implante (37)

Para que seja possivel a confeccdo de coroa provisoria sobre o
implante imediato, o torque minimo de ancoragem do implante € 32-35 N. Logo
apos, frente ao posicionamento 3D do implante, faz necesséario a escolha do
pilar protético ou munhéo universal (34). Ao seguinte, realiza-se a instalagéo do
componente provisorio (figura 8) selecionado de acordo com o tipo e marca em
gue se trabalha. Vale ressaltar a necessidade de vedacao da regido para que

impeca a entrada de material provisorio no leito cirdrgico (37).

Figura 8: Instalagdo de componente provisorio sobre munh&o universal
Fonte: Runnacles, P; Costa R. G. 2016

Apos instalado o componente protético provisorio, devera ser levada
a mistura resina acrilica e monémero ou resina flow naquela regido do
componente provisorio, de modo a preencher o espaco do alvéolo destinado a
confeccdo do provisorio. Neste momento, podera ser completado toda a porgéo
necessaria com resina para constru¢cdo de um dente provisorio, ou de outra

forma, proceder a captura de todo o conjunto utilizando dente de estoque
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(figura 9) em resina ou entdo, a propria coroa do dente extraido do paciente

(34, 38)

Figura 9: Desgaste de dente de estoque e inser¢cdo de resina para captura do
componente protético.
Fonte: Adaptagéo de Runnacles, P; Costa R. G. 2016

Para a captura do conjunto, faz se necessario o desgaste prévio da
porcdo lingual do dente de estoque, mantendo a porcdo vestibular, e se
possivel, as por¢cdes proximais. O contorno cervical arredondado deve ser
mantido. Devera ser acrescido uma pequena porgdo de resina acrilica na parte
de traz deste dente e levado em posicdo, de modo a encaixar sobre aquele
conjunto j& preparado (34; 38)

Tendo fixado o dente de estoque, com o auxilio de um lapis, devera
marcar toda a regido cervical da gengiva para determinar a regido de trabalho,
e assim, estabelecer o contorno critico 34, 38)

Apds, remove-se esse conjunto que deve ser instalado sobre um
andalogo (figura 10-A) do implante para se ter melhores condi¢des de se realizar
0 manuseio, e com auxilio de brocas e borrachas para acabamento (figura 10-
B), finaliza-se a coroa proviséria que devera ter as seguintes caracteristicas

conforme tabela (tabela 1) que seguira abaixo (38).
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Figura 10 (A): Instalacdo da coroa proviséria capturada sobre analogo do implante.10 (B):
Acabamento para definicdo dos contornos criticos e subcritico
Fonte: Runnacles, P; Costa R. G. 2016

CONTORNO VESTIBULAR

Desgaste de 0,5mm a
1mm no Contorno de
suporte da margem
gengival a fim de
favorecer
deslocamento do
tecido ao sentido
incisal.

CRITICO

O mais concavo
possivel até regiao do
componente
provisorio.

SUBCRITICO

Volume vestibular
como dos dentes
naturais.

TAMANHO

Infraoclusdo e sem
existéncia de guias de
desocluséo. Alto nivel

de polimento para
evitar contaminacoes.

ACABAMENTO
FINAL

INTERPROXIMAL

Manter mesmo
contorno do dente
natural.

O mais concavo
possivel até regiao do
componente
provisorio.

Estabelecer ponto de
contato aos dentes
adjacente até 5mm

acima da crista
Ossea.

Regido de ponto de
contato ndo pode ser
cbncavo na intencao
de reduzir a retencao
material e facilitar a
higienizacgéo.

Tabela 1: Caracteristicas anatdbmicas ideais para confeccdo de coroa
sobre implante imediato.

PALATINA

Manter mesmo
contorno do dente
natural.

O mais concavo
possivel até regiao
do componente
provisorio.

Volume palatino
como dos dentes
naturais.

Remover contatos
prematuros
existentes nos
movimentos
mandibulares.

provisdria imediata
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Apés ter deixado conforme as caracteristicas descritas, promover a
descontaminacdo da coroa provisoria e instalar conforme indicacdo do
fabricante da porcéao protética (38).

Tomando como regra estes principios, principalmente objetivando
coroas provisOrias com perfil subcritico extremamente céncavo e contorno
critico ideal (figura 11), tem-se a seguranca de ndo ocorrer processo de
isquemia em alguma possivel regido. E descrito na literatura por Martin O. G.
et. al, 2020, que é indispensavel que a restauracao protética ndo promova a

compresséo tecidual para ndo ocorrer processos de reabsor¢cao extensos.

Figura 11 (A): Forma anatdmica ideal para estabelecimento correto do perfil subcritico e critico
da coroa provisoria.
Fonte: Martin et al. 2020

A partir do momento da criacdo do espaco entre a coroa provisoria e
0 processo gengival infracristal, ocorre o aprisionamento do coagulo que apos
a um certo tempo, contribuira para producdo de mais tecido gengival. Caso
tenha utilizado mecanismos de enxertia, 0 aprisionamento deste na interface
implante e coroa provisoria, apdés a um certo tempo, contribuira para producao

de mais tecido 6sseo (6, 18).
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Em resumo, é descrito na literatura, que um aumento do contorno
critico do perfil vestibular resultard em migracdo apical da margem gengival.
Por outro lado, uma diminuicdo no contorno critico do perfil vestibular,
propiciara que a margem gengival se desloque coronalmente (18).

Dessa forma, observa-se que o contorno critico da coroa provisoria,
pode ser ajustado de acordo com o interesse em promover a personalizacao da
curvatura da margem gengival e estabelecimento da posicdo ideal do zénite
(18). Essas colocacfes do contorno critico sdo essenciais para se mimetizar a

coroa clinica e margem gengival dos dentes adjacentes (6).

3.9 Cicatrizadores Personalizados

Quando se realizada a instalacdo de um implante imediato apés a
exodontia e instalacdo do implante, pode-se optar pela instalacdo imediata de
uma restauragao provisoéria ou um cicatrizador personalizado. Porém, de forma
concreta, € descrito como contraindicacdo, a instalacdo de coroas provisorias
imediatas em casos onde ndo se alcance a estabilidade primaria de um
implante. Nesse contexto, o cicatrizador personalizado torna-se o mais
recomendado (32).

O uso destes cicatrizadores personalizados, visam selar a loja
cirirgica. Mas, ndo somente isso, quando em implantes instalados de maneira
infra-0ssea, os cicatrizadores irdo prevenir a descaracterizagdo do contorno
0sseo e gengival dos dentes naturais, prevenindo o colapso estrutural dos
tecidos, reduzindo a possibilidade de processos de reabsorcéo fisiolégica (32,

33) possibilitando uma cicatrizacdo individualizada que ird contribuir no
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momento de confeccdo da protese permanente (33). Além destes fatores, os
cicatrizadores aprisionam o coagulo e mantém o material de enxerto inserido

nas lacunas das areas preenchidas (33).

3.10 Descricéo datécnica de confeccgao indireta dos Cicatrizadores

Personalizados.

O planejamento ideal é realizado de forma reversa. ldealmente é
necessario que obtenha um modelo trabalho em gesso caso seja de escolha a
realizacdo da técnica de forma prévia (32, 33)

De posse do modelo de trabalho, deve-se delimitar com um lapis, a
regido do dente a ser extraido (figura 12) e remove-lo de modo que a regido da
margem gengival fique intacta. O desgaste deve ser provido em todo o
contorno, e na regido central com uma concavidade de aproximadamente 3
mm nao retentiva (figura 13), o que seria correspondente ao espaco bioldgico

peri-implantar (33)

N
' 3

Figura 12: Delimitagcdo da area cervical em modelo de gesso
realizado previamente
Fonte: Vasconcelos, 2017.
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Figura 13: Desgaste do dente que sera extraido. Depois de ter
isolado 0 gesso, inicia-se a 0 preenchimento da cavidade com
resina.

Fonte: Vasconcelos, 2017.

Apbs ter isolado o modelo com isolante para gesso, roda a cavidade
com extensdo até a margem gengival, devera ser preenchida com resina flow
ou com resina acrilica na intencdo de se formar um componente como um
botéo (33).

Remove-se a peca do modelo de gesso, e de forma planejada
através dos exames radiograficos frente ao posicionamento 3D do implante, um
orificio deve ser feito (figura 14) de modo a coincidir com a regido de saida da
cabeca do implante (33). Depois de ter feito todas as adequacdes, a peca

devera ter um acabamento extremamente polido (34).

Figura 14: Botdo de resina confeccionado e com orificio na
regido central coincidente com a cabeca do implante.
Fonte: Vasconcelos, 2017.
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No processo cirurgico, faz-se entdo, a exodontia, com posterior
instalacdo do implante e preenchimento com o material de enxerto ou ndo. Um
cilindro provisério deverd ser instalado sobre o implante para posterior captura

(33, 34).

Figura 15: Instala¢@o do implante na posic¢éo 3D ideal
Fonte: Vasconcelos, 2017.

Figura 16: Instalacéo do cilindro provisério sobre o implante
Fonte: Vasconcelos, 2017.

Instala-se um cilindro provisério sobre o implante (figura 16), para

posterior captura do botdo. O cicatrizador pré fabricado, devera ser
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reposicionado sobre o leito, e desgastes necessarios poderdo ser
confeccionados para adaptacdo da peca sobre o cilindro provisorio (33).

Para a captura da pecga posicionada sobre o cilindro (figura 17),
deve-se inserir porcbes da resina utilizada em sua confecgcdo no espago
existente entre peca e cilindro (33). Caso seja utilizada rezina flow, essa devera
ser fotopolimerizada de forma instantanea para ndo escoar dentro do alvéolo
(34). Caso tenha utilizado resina acrilica, devera utilizar entre sua fase plastica

borrachéide.

Figura 17: Captura do botdo confeccionado sobre o cilindro
provisério
Fonte: Vasconcelos, 2017.

Tendo realizado a captura, remove-se da boca o0 conjunto e regides
faltantes do material, devem ser preenchidas. O perfil emergencial critico e
subcritcicos devem ser definidos (18). O excesso do cilindro provisério devera
ser recortado e todo o conjunto deve ser polido novamente. A

descontaminacéo € realizada com éalcool 70% (32).
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A AERE

Figura 18: Caracteristicas anatdmicas ideais do cicatrizador personalizado
Fonte: Vasconcelos, 2017.

Deve-se entdo, aparafusar o cicatrizador em posi¢cdo, prover o
fechamento da extremidade do parafuso e realizar a sutura de modo a circular
toda a regiao (33). Em certos casos onde o cicatrizador por si sO ja estabelece
o completo fechamento, a sutura, opcionalmente, podera ndo ser realizado
(34). Depois 7-10 dias, remove-se a sutura, e podera ser observada a pré
cicatrizacdo do tecido mole (figura 19) e apdés a cicatrizacao total do implante, a
conformacdo gengival é observada quando da remocdo do cicatrizador

temporario (33).

Figura 19: Caracteristicas ap0s a cicatrizagdo primaria
Fonte: Vasconcelos, 2017.
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Neste mesmo contexto, o cicatrizador personalizado, realizado pela
técnica direta, ou seja, em seguida a instalacdo do implante e diretamente no
leito cirdrgico, devera obedecer aos mesmos requisitos e a mesma forma de

execucao. SO que neste caso, tem-se aumento do tempo clinico (33).

3.11 Manejo gengival em implantes de duas etapas cirargicas

A odontologia moderna tem se desenvolvido constantemente para
atingir o maximo da expectativa de pacientes em relagdo ao resultado estético
final de seu tratamento. Mas ndo somente isso, a queixa por custos elevados
associados a tratamentos invasivos e de longo prazo, tem sido outro
guestionamento deste publico. Pensando nisso, profissionais se especializaram
e desenvolveram técnicas onde o tecido gengival passa a fazer parte do
planejamento do caso para garantir o sucesso do tratamento, baseados em
evidéncias cientificas (2).

Dessa forma, o condicionamento gengival, tem sido uma das
técnicas mais empregadas e com condutas clinicas mais satisfatérias para
obtencdo de resultados estéticos altamente satisfatorios em reabilitacdes

estéticas sobre implantes de dentes em regifes anteriores (2, 18).

3.12 Técnica de Pressao Gradual

Em resumo, a correta indicacdo desta técnica € para regides

menores envolvendo até dois elementos para que haja o melhor controle dos
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tecidos (2). Porém, é visto casos na literatura com aplicacdo de até 6
elementos anteriores. Essa € uma técnica utilizada na tentativa de devolver o
perfil gengival como uma alternativa ao enxerto tecidual (18).

Essa técnica baseia-se em causar a compressao tecidual da regido
com o uso de provisérios em resina acrilica, onde a pressdo aplicada visa
modelar o tecido gengival provendo ganhos estéticos e facilidade no processo
de higienizagao (2).

A confecc¢do da protese provisoria deve ser realizada ap0s o periodo
de é6sseointegracdo do implante. Para tal, € necesséria a moldagem da regido
previamente a sua reabertura pra confeccgéo laboratorial (2)

Apds a reabertura do implante e instalacdo do componente protético
pilar ou mini pilar, um cilindro provisorio & aparafusado. O provisorio
previamente confeccionado, deve ser levado em posi¢cdo sobre o cilindro, e
feita a sua captura com a insercdo de resina acrilica. Apés, esse conjunto é
removido da boca, e realizado a sua escultura diante da necessidade tecidual
do caso. E feita a descontaminac&o e instalagio da prétese provisoria (2).

A técnica de compressado gradual é realizada de forma progressiva,
aplicando sempre um aumento de 1 mm de resina acrilica na regido desejada
para o desenvolvimento gengival. Apos o periodo de 7 a 15 dias, o paciente
deverd ser reavaliado para mensurar o resultado. Sendo necesséria, a
repeticdo da compressédo podera ser realizada de 3 a 5 vezes, de acordo com
os critérios do profissional (2).

Para se determinar de que forma sera o processo de compressao

dindmica, vale estipular 3 niveis de tecidos gengivais envolvidos (18).



39

Perfil cume aumentado/super aumentado em direcdo coronal: A
porcao vestibular da coroa provisoria na regido de perfil subcritico, sera plano
ou ligeiramente concavo (18).

Perfil cume ideal: A por¢éo vestibular da coroa provisoria na regido
de perfil subcritico, sera plano ou ligeiramente céncavo (18).

Perfil cume deficiente: caracterizado por ter até 2 mm de
desalinhamento horizontal em direcdo apical e com grande discrepancia e
auséncia de crista 6ssea. Quando houver perda ou auséncia de papila, deve-se
aumentar o contorno critico da regido, com deslocamento do ponto de contato
em direcdo incisal, ou seja, ponto de contato longo ao invés de natural para
assim promover o deslocamento papilar em dire¢cao coronal.

Outro modo de estabelecer maior conveniéncia da regido papilar, é
aumentar a convexidade do contorno subcritico dessa regido com moderado
compressao no intuito de promover seu aumento em torno de 0,5mm a 1,00.
Estabelecer uma anatomia ndo tdo quadrada do dente provisério também
ajudara na reducdo das ameias abertas que geram black space (18).

De fato, ainda vale ressaltar que perfil subcritico mais convexo, tem
tendéncia de causar melhores suportes dos tecidos vestibulares localizados
mais apicalmente para a regido gengival marginal, permitindo reduzir o efeito

de sombreamento da gengiva vestibular (18).



Faces
provisério

Condicao

Clinica Perfil Perfil

aumentado Ideal
Aumentar Manter
volume para Igual ao
Contorno direcionar dente
Critico tecido para natural
regido apical
Plano ou Plano
ligeiramente ou
Contorno 9
Subcritico concavo ligeira-
mente
concavo

Vestibular

Perfil
Reduzido

Ligeiramente
reduzir volume
para promover
direcionament

0 a regiao

incisal

Plano ou
aumentar a
convexidade
em 0,5mm ou

1,0mm.

Interproximal

Preservada

Manter
Igual ao
dente

natural

Manter
Igual ao
dente
natural
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Palatina

Deficiente

- Deslocar ponto

de contato em Manter
direg&o incisal; Igual ao
- Aumentar a dente
convexidade natural
- Anatomia
protética ndo tao
quadrada.
Plano ou Manter
aumentar a Igual ao
convexidade dente
natural

Tabela 2: Caracteristicas dos contornos do provisério versos as caracteristicas teciduais residual pds
periodo de cicatrizacao de implantes realizados em duas etapas cirargicas.

Em resumo, é descrito na literatura, que um aumento do contorno

critico do perfil vestibular resultara em migracdo apical da margem gengival.

Por outro lado, uma diminuicdo no contorno critico do perfil vestibular,

propiciara que a margem gengival se desloque coronalmente (18, 33).

Dessa forma, observa-se que o contorno critico da coroa provisoria,

pode ser ajustado de acordo com o interesse em promover a personalizacao da

curvatura da margem gengival e estabelecimento da posicéo ideal do zénite.

Essas colocacfes do contorno critico séo essenciais para se mimetizar a coroa

clinica e margem gengival dos dentes adjacentes (34).

Ainda vale apontar, que as compressdes teciduais devem ocorrer de

forma ndo agressiva a fim de se evitar reducdo da vascularizacéo tecidual de
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forma duradoura e conduzir a recessfes gengivais indesejadas. Caso sejam
necessarias mais modificacdes teciduais, estas devem ocorrer em intervalos de
15 dias a fim de prover a recuperacao tecidual e revascularizacdo da mucosa
peri-implantar (2)

Uma colocacdo significante, € que a posicdo 3D do implante,
estando mais vestibularizado e localizado mais cervicalmente e com instalacdo
de plataforma protética com diametro aumentado, interferird negativamente na
adequacao do perfil subcritico, tdo logo, nas caracteristicas anatdbmicas da

regiao (18).

3.13 Moldagem para registro do perfil de emergéncia

Como j& relatado, o uso do provisério € de suma importancia, pois
ele sera responsavel por devolver a gengiva o seu contorno préximo ao
original, melhorando a estética, além de ajudar o paciente a entender como
sera sua reabilitacdo futura (30).

A estrutura peri-implantar € muito ampla e dinamica, e para que
continue com o0 sucesso tecidual conseguido através da realizacdo de
provisério, é necessario que os profissionais envolvidos consigam reproduzir o
perfil de emergéncia. Entdo, no processo de moldagem, deve-se langcar méo de
um material resistente, semelhante ao do provisorio, para que seja mantido o
afastamento conseguido pelo condicionamento, propiciando com que a gengiva
nao altere a sua forma, e assim a moldagem consiga copiar corretamente o
espaco para posterior confeccdo da peca protética definitiva (35).

Para a realizacdo da técnica direta de moldagem e copia do perfil de

emergéncia, € necessario que o paciente jA tenha componente protético
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instalado (figura 20). Essa técnica visa a remocdo do provisoério protético e

instalacdo imediata do transferente de moldagem (35).

Figura 20: Instalagdo de componente intermediario munhao universal.
Fonte: Selante et al; 2023.

ApGs a instalacdo componente protético ou transfer de moldagem,
deve-se levar na regidao do sulco peri-implantar, resina acrilica vermelha ou
resina flow, e promover a sua ativacdo. Este material ira copiar e estabilizar o
transferente. ApO0s a presa da resina, realiza-se o processo de moldagem
utilizando a pasta pesada e leve do silicone de adicdo, para obter a moldagem

de transferéncia (35).

Figura 21 (A): Instalacdo do transferente de moldagem sobre munh&o universal com posterior
insercdo de resina. (B) moldagem de transferéncia com silicone leve e pesado, com garantia
de cépia dos tecidos.

Fonte: Selante et al; 2023.
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4. DISCUSSAO

Diante da atual cultura, a influéncia e priorizacdo das razdes
estéticas, de forma geral, tem conduzido a busca de pacientes por
procedimentos estéticos, e estes, por sua vez, tem demonstrado grandes
exigéncias diante dos procedimentos odontoldgicos. Mas ndo somente isso, as
indagagdes sobre custos e tempo dos resultados desejados, tem sido outra

determinante a ser considerada (1, 19).

Perante a isso, a Implantodontia vem aperfeicoando as suas
técnicas e materiais em resposta as expectativas do mercado. E dessa forma,
caminhos foram seguidos para também determinarem os aspectos ideais dos

implantes e da estética vermelha (7, 16).

Assim, a fase de planejamento de cada caso € uma das etapas em
gue se requer maior cuidado e apreco do cirurgido dentista. Nesta etapa €
fundamental que seja diagnosticada todas as caracteristicas dos tecidos 0sseo
e peri-implantares do paciente para a correta abordagem cirdrgica e protética

(17).

Diante disso, Silva (2022) em um estudo comparativo das
plataformas de implantes existentes e Grunder (2000), descrevem a
importancia da instalacdo de implantes com conexdes conicas a nivel
infracristal, com intuito de direcionar as cargas oclusais ao longo do implante, e
assim reduzir chances de reabsor¢cdes Osseas fisiolégicas ao redor do
implante, e assim promover melhores condi¢cdes bioldégicas e a manutencdo

dos tecidos circundantes.
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Com este mesmo objetivo, Varise et al. (2015) e Rocha et al (2015),
defendem a utilizacdo de componentes protéticos acoplados em implantes
instalados abaixo do nivel ésseo estabelecendo o conceito de plataforma
switching. Para eles, um componente de menor didmetro em relacdo a
plataforma cbnica de implante formando um angulo de 90°, permitirA que as
cargas oclusais se desloquem ao centro do implante, distanciando-se da crista
O0ssea alveolar, reduzindo efeitos de saucerizagdo, ou seja, reabsorcdes
Osseas fisiologicas que podem ser observados em implantes de plataforma

hexagonais instalados ao nivel 6sseo.

Alguns trabalhos avaliados, como os de Guimaraes et al. (2019) e de
Martin et al (2018), apresentam como passo primordial, o posicionamento
tridimensional dos implantes para o0 sucesso a hivel prolongado. Este
posicionamento permitira niveis 0sseos aceitdveis para manutencdo e saude
do periodonto, além de possibilitar a correta confeccdo da prétese definitiva. A
juncdo destes fatores, viabilizara a conformacdo do espaco bioldgico peri-

implantar futuro.

Wittneben et al. (2013) e Assada et al. (2019) partilham da ideia que
as caracteristicas biologicas e estéticas do perfil gengival sdo tdo importantes
guanto as caracteristicas da prétese definitiva. A partir disso, evidencia-se que
as técnicas relatadas na literatura para condicionamento do perfil gengival com
dispositivos provisorios, tem demostrado grandes resultados, pois podem ser
utilizadas tanto em implantes imediatos ou implantes com duas etapas

cirdrgicas, cada uma delas com objetivos diferentes.
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Em implantes realizados de forma imediata, Chu et al. (2020) diz que
a confeccdo da coroa provisOria visa manter a arquitetura original das
estruturas relacionadas, favorecendo que os niveis 6sseos da regido do alvéolo
e das estruturas da crista 6ssea da regido proximal sejam preservados. Tais
evidéncias, corroboram com as afirmacgdes realizadas por Martin et al. (2018)
gue acrescenta que a coroa provisria em implantes imediatos além de
aprisionar o coagulo dentro do alvéolo, também torna possivel o

direcionamento da margem gengival e manutencéo das papilas proximais.

Ja nos casos de implantes realizados em dois momentos cirirgicos,
a literatura € expressa, e de forma abrangente, como é escrito por Oliveira
(2002), a coroa provisoria visa a melhorar e moldar o tecido mole peri-implantar
através da técnica de pressao gradual. A confec¢cdo de uma coroa provisoria
adequada e bem polida, pressiona o tecido gengival e direciona para as areas
de interesse pré estabelecida diante dos critérios estéticos exigidos. Como o
tecido gengival € dinamico, ele permeia através das zonas de pressao. Porém,
para o resultado final desejado, sdo necessarias de 3 a 5 sessdes clinicas,
onde a cada uma delas, € realizado o acréscimo de material resinoso na coroa,

aumentando assim o seu volume.

Tendo em vista os acréscimos realizados de forma gradual na coroa
proviséria, Farias (2019) coloca que a remocgdes sequenciais do componente
protético abutment para personalizacdo de coroas provisorias, podem causar
danos celulares aos tecidos gengivais circundantes e pequena reabsorcéo
0ssea quando se compara a instalacao imediata do componente protético final
juntamente com o implante no momento da cirurgia e ndo se faz mais a sua

remocao. Porém, num estudo randomizado controlado descrito por Bressan et
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al (2017), mostrou que estas perdas minimas ndo sao evidenciadas
clinicamente, sendo assim, desprezivel sua alteracdo. Contudo a remocao
repetida e sequencial do abutment, desde que seja necessaria, ndo se torna

contraindicada.



a7

5. CONCLUSAO

1. Os implantes considerados imediatos e com carga imediata, sdo 0s mais
propicios para manutencao 0ssea e tecidos gengivais.

2. A confeccdo de coroa provisoria imediata com contorno subcritco
cbncavo e contorno critico ideal sdo capazes de manter a arquitetura
dos tecidos as redor do implante e promover o mesmo nivel estético dos
dentes colaterais.

3. A técnica de pressdo gradual dos tecidos gengivais em implantes de
duas etapas cirargicas, demonstrou sucesso na conformacdo do arco
gengival e das papilas, reduzindo black space.

4. A posicdo 3D ideal do implante estando levemente palatinizada,
garantira a longevidade e estética do caso.

5. Implantes instalados subcrestais e com emprego da plataforma
switching mantém o espaco bioldgico peri-implantar, e garantem a

estabilidade da crista 6ssea e das papilas interdentais.
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