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1. Artigo cientifico 1

Submissdo do artigo para o Periddico: Clinical Oral Implants Research (CLOIR)

AVALIACAO DA INFLUENCIA DA CIRURGIA GUIADA NA
PRECISAO DO POSICIONAMENTO DE IMPLANTES UNITARIOS EM
ALVEOLOS NA REGIAO ANTERIOR - ESTUDO CLINICO
RANDOMIZADO

Bruno Kraf!
Elcio Marcantonio Janior?
Guilherme Oliveira®

1 Mestrando implantodontia no ILAPEO
2 Doutor em Periodontia
3 Professor Assistente do Curso de Odontologia da UFU/MG

RESUMO

O posicionamento tridimensional de implantes é fundamental para obtencdo de restauracdo
biomimética, sendo que a instalacdo de implantes imediatos em alvéolos de dentes anteriores € uma
das situacfes mais desafiadoras para obtencdo do posicionamento ideal. Este estudo tem como
objetivo avaliar o posicionamento tridimensional de implantes imediatos instalados através de
procedimentos de cirurgia guiada e provisionalizagdo imediata, comparando a mesma situagéo
clinica onde implantes unitaros foram instalados através de um técncia de cirurgia parcialmente
guiada. Foram instalados 24 (vinte e quatro) implantes em pacientes que apresentaram dentes
anteriores com indicacdo de exodontia e substituicdo por implantes imediatos. Para isso foram
utilizadas tomografias computadorizadas por feixe conico (TCFC), que serviram para diagndstico e
como meio para definir o posicionamento virtual dos implantes e criagdo das guias cirurgicas. De
forma randdémica, dois grupos foram criados, sendo um com cirurgia totalmente guiada e outro com
cirurgia parcialmente guiada (n=24). As avaliacdes tomogréaficas foram realizadas comparando-se a
instalacdo imediata dos implantes com o que foi planejado para determinar os desvios do
planejamento inicial dos casos totalmente guiados e dos casos parcialmente guiados, onde foi
constatado que o desvio linear no ponto de entrada foi de 1,26x 0,57mm e 1.34 £ 0.99mm; desvio
lienar no apice foi de 2.50 + 1.67mm e 1.97 £ 1.04 ; desvio para apical da plataforma de 0.90
+ 0.63mm e 1.04 + 1.05; desvio angular de 5.36° + 4.53° e 3.60° £+ 2.84° respectivamente.
Conclui-se que que ndo houve diferencas estatisticamente significativas entre as técnicas de cirurgia
guiada avaliadas

Palavras-chave: Cirurgia guiada; Implantes imediatos; Estabilidade priméria; Implantes dentérios;
Tomografia computadorizada.



ABSTRACT

The three-dimensional positioning of implants is fundamental to obtain biomimetic restoration,
and the insertion of immediate implants in anterior post extraction areas is one of the most
challenging situations to obtain the ideal positioning. This study aims to evaluate the three-
dimensional positioning of immediate implants installed by minimally invasive procedures of
guided surgery and immediate provisionalization, comparing the same clinical situation where
single implants were installed through a technique of partially guided surgery. Twenty four (24)
implants will be installed in patients presenting with anterior teeth with indication of extraction
and replacement by immediate implants. For this purpose, CT scans were used, for diagnosis
and to define the virtual positioning of implants and the creation of surgical guides. Randomly,
two groups were created, one with fully guided surgery and the other with partially guided
surgery (n = 24). The tomographic evaluations were performed comparing the immediate
implantation of the implants with what was planned to determine the deviations of the initial
planning of the fully guided cases and the partially guided cases where it was found that the
linear deviation at the point of entry was 1, 26 £ 0.57mm and 1.34 + 0.99mm; The apex
deviation at apex was 2.50 + 1.67 mm and 1.97 £ 1.04; deviation to apical of the platform of
0.90 £ 0.63mm and 1.04 + 1.05; angular deviation of 5.36° + 4.53° and 3.60° + 2.84°
respectively. It concludes that there was no statistically significant between the techniques of
guided surgery evaluated.

Keywords: Guided surgery; Immediate implants; Primary stability; Dental implants; Computed
tomography

INTRODUCAO

Desde as ultimas décadas do século XX, depois do descobrimento da
osseointegracdo(1), o conceito do uso de implantes osseointegraveis, para apoiar préteses fixas,
se tornou uma terapia aceita e varios sistemas de implante podem ser empregados para reabilitar
pacientes mais exigentes (1, 2). De acordo com as recomendacgdes iniciais, a literatura
recomendava que as cirurgias de implante deveriam ser realizadas em dois tempos cirdrgicos,
no qual os pacientes tinham que esperar um periodo de cicatrizacdo de 4 a 6 meses, antes de
serem reabilitados (3). Durante esse periodo de espera, 0 paciente era orientado a ficar sem
dentes ou usando uma protese transitoria e a insatisfacdo com essa situacdo era frequente(2, 4)
Assim que as primeiras investigagdes mostraram que os implantes poderiam ser usados em
funcdo imediata a fase de cicatrizacdo trouxe mais conforto para os pacientes e a carga imediata

foi considerada como uma opgéo de tratamento viavel, para 0s pacientes gque atingissem uma
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estabilidade primaria na instalacdo dos implantes(5). Esta forma de trabalho se comparada com

0s protocolos padres tem demonstrado resultados clinicos satisfatorios no que tange a
osseointegracdo a longo prazo (6). Além disso, em muitos casos o uso de implantes, quando
executado de acordo com o0s protocolos convencionais, ainda requeria a associacao de varios
tipos de proteses removiveis transitorias durante a sequencia do tratamento. Sendo assim, por
esta conduta clinica acabar resultando em trauma psicoldgico, houve a necessidade ou pelo
menos o desejo para o desenvolvimento de um protocolo de colocagédo de implantes que
diminuisse os periodos curativos antes da aplicacdo da carga mastigatdria sobre os implantes
(7), dessa forma a carga imediata tornou-se uma alternativa para os pacientes que tinham que

aguardar o periodo de cicatrizacdo para ser reabilitados (8).

Com o objetivo de reduzir os riscos de falha durante o processo de instalacdo dos
implantes foi descrita a técnica da Cirurgia de Implantes Guiada por Computador, que consiste
na execucao de uma guia cirdrgica em 3D para a insercdao de implantes dentais. A técnica da
cirurgia guiada ajudou consideravelmente o processo de instalacdo dos implantes,
simplificando a técnica, diminuindo a probabilidade de erro humano, aumentando a preciséo
com a que os implantes sdo instalados e a previsibilidade do caso, além de favorecer o processo
de cicatrizacdo(9). Falhas durante a execucdo da fase cirargica podem resultar em indices de
estética rosa (PES) significativamente piores, em comparagdo com as posi¢des de implantes
mais precisos(10), porem, com 0 uso da cirurgia guiada é possivel alcancar um alto grau de
precisao na instalacdo dos implantes(11), mesmo que esta técnica seja executada por operadores

de diferentes niveis de experiéncia(12).

O desafio de determinar a posicao precisa do implante no osso pode ser dificultada
quando a técnica para instrumentacéo e instalacdo do implante no 0sso néo é totalmente guiada,

pois a abordagem totalmente guiada pode minimizar desvios no ponto de entrada e no angulo
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devido ao risco do operador errar ao colocar os implantes manualmente, em comparagdo com

a cirurgia parcialmente guiada(13).

A aplicacdo da tomografia computadorizada (TC) e o uso de programas de
computador para terapia com implantes dentarios aumentaram significativamente nos ultimos
anos. O posicionamento do implante dentdrio pode ser “parcialmente guiado”, onde apenas
locais de osteotomia sdo preparados usando guias de perfuracdo cirurgicas sequenciais
removiveis (geradas usando software de computador e através do processo de estereolitografia),
ou “totalmente guiadas”, onde uma guia ¢ usada para osteotomia preparacdo do local, bem
como a entrega do implante.(13)

Embora estudos tenham comprovado um alto indice de sobrevivéncia, em um periodo
de 12 meses de implantes instalados com cirurgia guiada em diferentes situagdes clinicas, ainda
persiste a davida sobre os resultados clinicos e estéticos dessa ténica em relacdo ao das técnicas
classicas(14). Na presente investigacdo foi avaliado o posicionamento tridimensional de
implantes imediatos instalados através de procedimentos de cirurgia totalmente ou parcialmente
guiada em relacdo ao planejamento inicial, onde se trabalhou com hipdtese nula na qual ndo
haveria diferencas no posicionamento e na estabilidade primaria de implantes instalados pela

técnica parcialemte guiada e por cirurgia guiada.

METODOLOGIA

O desenho do estudo foi clinico, controlado e randomizado seguindo o protocolo do
CONSORT (Consolidated Standards of Reponting Trails) onde, para fins estatisticos, cada
implante foi tomado em conta como um caso individual. A amostra consistiu em 25 (vinte e
cinco) implantes da Faculdade ILAPEO instalados em 23(vinte e trés) pacientes, de forma

imediata pos-extracdo na regido da maxila que puderam ser tratados pelos métodos de cirurgia
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guiada. O processo de randomizagdo foi baseado pelo uso de uma tabela online de

randomizacdo.Para diminuir os vieses, nessa pesquisa os implantes foram colocados na regido
anterior da maxila, sendo os dentes adjascentes naturais. Além disso, quanto a técncia de
instalagdo do implante, o estudo foi triplo cego (o planejamento e a avaliacdo do
posicionamento dos implantes foi cego e realizado pelo mesmo individuo, bem como o paciente

foi cego).
Célculo do tamanho da amostra

O célculo de amostra foi executado tendo como base o estudo de Vercruyssen et al.,
2014(15), que avaliou diferentes sistemas de cirurgia guiada e que comparou 0s desvios dos
implantes em relacdo ao planejamento virtual. Utilizando os dados de desvio coronal desse
estudo, foi verificado que a média e o desvio padrdo de um grupo de cirurgia guiada foi de 1.60
+ 0.92 mm, enquanto que a média e desvio padrdo de um grupo aonde os implantes foram
inseridos por cirurgia convencional foram de 2.97 £ 1.41 mm. Portanto, levando-se em
consideracdo um poder B do estudo de 0.8 e 0 poder o de 0.05, determinou-se uma amostra

minima de 12 implantes por grupo para receber os tratamentos.
Critérios de incluséo e exclusao

Para serem incluidos nesse estudo, 0s pacientes apresentaram as seguintes
caracteristicas: Maiores de 18 anos de idade, apresentar boa higiene bucal (indice de placa <
20%), apresentar indicacdo para instalagdo de implantes unitarios imediatos na regido anterior
da maxila, indicacdo de extracdo por carie ou fratura radicular, apresentar niveis 0sseos
remanescentes adequados para instalacdo dos implantes unitarios, apresentar dentes vizinhos

integros a area que ira receber os implantes.

Os pacientes que apresentaram as seguintes caracteristicas foram excluidos do estudo:

necessidade de cirurgia prévia para aumento de tecido 6sseo e/ou mole, pacientes com doenca
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periodontal, pacientes com mordida em topo ou com perda de suporte oclusal posterior,

pacientes com doengas ou condicdes sistémicas ou que facam uso de medicamentos que alterem
0 metabolismo 6sseo, presenca de aparelhos ortodonticos fixos, mulheres gestantes ou em fase

de lactacdo, fumantes pesados (Acima de 10 cigarros diarios).
Tratamento pré-cirurgico

Todos os pacientes foram submetidos a exame clinico e radiogréfico inicial, no qual
foram adquiridos todos os dados necessarios para a cirurgia e planejamento digital (T0). Foi
realizada uma anamnese, e foi estudada a oclusdo do paciente, espessura e bi6tipo gengival,
area desdentada e abertura da boca. Nesta fase, os dentes dos pacientes foram escaneados com
scanner intra-oral (trios 3pod, 3shape, Dinamarca), de modo que um arquivo STL de alta

qualidade foi gerado.

No exame radiogréafico foram realizadas radiografias periapicais, para observar, o dente
Ou raiz a extrair, 0SS0 remanescente, posicao das raizes dentarias e as estruturas adjacentes das
areas a serem tratadas com os implantes. Nesta fase também foi realizada uma tomografia

computadorizada de feixe conico (TCFC) inicial para fins e planejamento virtual (TO0).
Planejamento Digital e producgéo das guias cirargicas

O software coDiagnostiX (DentalWings, Montreal, Canada) foi usado para sobrepor as
imagens (DICOM) obtidas pela TCFC e a imagens 3D dos modelos dos pacientes em formato
STL (Fig. 1). Apos as duas imagens serem sobrepostas, o planejamento virtual do implante foi
realizado sempre pelo mesmo operador. Com os dados obtidos a partir da fusdo da TCFC e 0s
escaneamentos 3D dos pacientes foram confeccionadas as guias de perfuracdo através de uma
prototipagem 3D. O material do guia foi um polimero transparente usado em cirurgia com sua
biocompatibilidade ja testada. Dois dias antes do procedimento cirargico, os pacientes

iniciaram o uso de antibioticoterapia (Amoxil BD 875mg, Glaxosmithkline) tomando um



13
comprimido duas vezes ao dia por sete dias e a fazer bochechos com solugéo bucal a base de

Gluconato de Clorexidina a 0,12% (PerioGard, Colgate) duas vezes ao dia por sete dias.

Paent Plan  Objed View Batias 1

Red IR P, PIF I FHOH =% & » R &

Plan: % Maxila - v 0
o PUR N

¥ # Tooth positions ¥
ve

Fig.1 — planejamento virtual realizado com software coDiagnostiX (DentalWings, Montreal, Canada)

Procedimento cirargico

A remocdo do dente ou da raiz residual foi realizada usando técnicas minimamente
invasivas sem retalho, preservando o leito receptor o mais integro possivel para garantir o maior
volume de tecido ao redor do implante (Fig.2). Nesse momento, foi executada uma analise
dicotbmica em relacdo a efetividade do extrtator dentario (Neodent, Curiritiba/PR, Brasil) para
execucdo do procedimento de exodontia para responder a seguinte pergunta: O extrator foi

efetivo para remover o dente? (sim ou nao).

O assentamento do guia de perfuracdo foi examinado no paciente. Estando a guia bem
adaptada, sem interferéncias, foi realizada a fixacéo da guia na boca seguindo o protocolo do
fabricante (Neodent Guided Surgery, Neodent, Curitiba-PR, Brasil). O preparo do leito

cirargico foi realizado, perfurando inicialmente com a broca Helicoidal 2,0 mm e continuando
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com a sequéncia de brocas do kit Neodent Guided Surgery para implantes Hélix (figura 3),

onde o didmetro, o comrpeimento e o tratamento de superficie dos implantes foi padronizados
(Acqua 3,5mm x 16mm). Apo6s a Ultima perfuracédo, foi instalado um implante Hélix do tipo
cone morse (Neodent GM). O torque foi confirmado por meio de torquimetro manual e apés a
instalagdo do abutment foi feita anélise de frequencia de ressonancia com o objetivo de
mensurar a estabilidade primaria do implante. Todos os implantes foram instalados 2 mm infra-
0sseo da crista dssea palatina e ficaram com pelo menos 5 mm de ancoragem apical. Um
controle radiografico foi realizado apds a cirurgia para verificar que os implantes estejam
colocados corretamente e uma TCFC (T1) foi realizada. A Unica diferenca entre os grupos de
cirurgia guiada e de cirurgia parcialmente guiada € que no segundo grupo, o leito para receber
os implantes foi preparado usando a guia prototipada e as brocas do kit Neodent Guided Surgery
Start ( Neodent, Curitiba-PR, Brasil) que consiste em usar a broca Helicoidal 2,0mm de forma
guiada e ap0s isso remover a guia cirargica e finalizar o preparo do leito e a instalagdo do

implante a méo livre.

Fig.2 — remocao do dente com extrator e preparo do leito 6sseo para receber o implante.



full guided

Fig.3 — sequencia de instrumentacdo usada para instalacdo do implante

Assim que as mensuracdes necessarias para a realizacdo dessa pesquisa foram coletadas,
foi realizada a selecdo e a instalacdo do abutment Micropilar GM para proteses unitarias
parafusadas, onde a a base do componente ficou 1,5mm subgengival. O espaco formado entre
a superficie do implante e a gengiva vestibular foi protegido por um enxerto de tecido
conjuntivo sub-epitelial (Fig. 4 e 5) removido do palato e preenchido com 0sso bovino
sinterizado Cerabone (Botiss, Berlim - Alemanha). Nos casos em que o torquimetro requistrou
torque de estabilidade primaria acima de 32 Ncm, um provisério imediato foi confeccionado.
Do contrario, sobre o Micropilar GM foi colocado um cilindro de protecdo e a confec¢do da
prétese para esses implantes aconteceu apds periodo de cicatrizagdo de 30 dias, porém esse

paciente foi excluido dessa investigacéo.

Fig. 4 — insercdo do biomaterial e do enxerto de tecido conjuntivo sub-epitelial removido do palato
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Fig. 5 — aspecto do leito receptor do enxerto de tecido conjuntivo

Avaliagéo da Preciséo do Planejamento Virtual

Apos a instalagcdo dos implantes e do abutment, uma TCFC (T1) foi necesséria para comparar
as coordenadas dos implantes planejados e os implantes ja colocados. Esta comparacao foi
realizada em um software especifico, pelo mesmo operador sobrepondo as imagens (DICOM)
para identificar quaisquer discrepancias. As varidveis avaliadas foram as seguintes: desvio

apical, desvio central, desvio coronal, desvio angular e desvio vertical (Fig.6).

1.Desvio no ponto de Entrada
2.Desvio no Apice

3.Desvio em Altura

4.Desvio Angular

Fig. 6 — desenho esquematico para demonstrar os aspectos que foram avaliados em relagdo ao
posicionamento do implante.
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Analise da estabilidade priméria dos implantes

A estabilidade priméria de cada implante foi analisada por meio do torque de insercéo
e da frequéncia de ressonancia (Fig.7). O torque de inser¢do foi mensurado no momento de
instalagdo dos implantes até que o mesmo se encontre em posic¢ao final, por meio de um
torquimetro. A andlise da frequéncia de ressonancia foi executada com o aparelho Osstell
(Osstell - Integration Diagnostic, Gotenborg, Sweden). Esse aparelho utiliza um efeito
piezoelétrico para produzir uma deflexdo no implante sendo que o transdutor (smart peg) que €
adaptado diretamente sobre o conjunto implante/abutment é estimulado a vibrar por meio de
ondas sinusoidais. A estabilidade medida por esse aparelhno mensura em uma escala de

1(minimo) a 100 (maximao).

‘

matel’iais e métOdOS = Analise da estabilidade primaria

)

N

‘e

et A"

2 mm infra-0sseo

Fig. 7 — verificacdo do torque de insercéo e 1SQ

Andlise estética da gengiva

A avaliagdo do comportamento de implantes unitarios em regides esteticamente
sensiveis exige um indice que englobe os seguintes critérios: pertinéncia, inclusao dos tecidos

moles peri-implantares relevantes e parametros especificos inerentes a restauracdo, definicdo
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de limiar de aceitabilidade clinica, facilidade de uso e reprodutibilidade. Para tanto, os autores

modificaram um indice de tecido mole peri-implantar (PES) publicado anteriormente por
Furhauser et al. em 2005 (Fig.8) e o combinaram com um novo indice de restauracdo de

implante desenvolvido para este estudo (WES).
Nessa avaliacdo, somente aspectos relacionados ao PES foram utilizados
Aplicacéo do PES
O indice PES serve para avaliar os seguintes aspectos:
1. Papila mesial;
2. Papila distal;
3. Curvatura da mucosa vestibular;
4. Nivel da mucosa vestibular;

5. Convexidade radicular / cor e textura do tecido mole na vestibular do local que

recebeu o implante.
Uma pontuacdo de 2, 1 ou 0 é atribuida a todos os cinco parametros do PES.

Papila mesial e distal: os dois escores papilares (mesial e distal) sdo avaliados para a

presenca completa (escore 2), presenca incompleta (escore 1) ou auséncia (escore 0) do tecido

papilar

Curvatura da mucosa vestibular: curvatura da linha do tecido mole facial, também

definida como a linha de emergéncia da restauracdo do implante a partir dos tecidos moles, é
avaliada como idéntica (escore 2), levemente diferente (escore 1) ou marcadamente diferente
(escore 0) ao dente de controle natural e, assim, fornece uma aparéncia simétrica ou

desarmoOnica natural.
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Nivel da mucosa vestibular: o nivel da mucosa peri-implantar vestibular é pontuado por

comparagdo com o dente contralateral em termos de nivel vertical idéntico (pontuagdo 2), uma
pequena discrepancia (menor ou igual a 1 mm) (pontuacédo 1) ou uma discrepancia maior (maior
ou igual a 1 mm) (pontuagdo O).

Convexidade radicular / cor e textura do

tecido mole na vestibular do local gque

recebeu o implante: o indice proposto

combina trés Parametros especificos do
tecido mole como uma variavel: presenca,

presenca parcial ou auséncia do perfil

convexo (em analogia a uma eminéncia da

Aocirmue

Fig.8 - Desenho esquematico dos aspectos avaliados

raiz) na face vestibular, bem como a cor da
mucosa textura e superficie. Os dois Gltimos elementos refletem basicamente presenga ou
auséncia de um processo inflamatorio, que, por sua vez, pode afetar adversamente a aparéncia
de um restauracdo de implantes de dente Unico. Para atingir uma pontuacdo de 2 para esta
variavel de combinacdo, todos os trés parametros sdo mais ou menos idénticos em relacdo ao
dente controle. O valor de 1 é atribuido se dois critérios forem preenchidos, uma pontuacao de

0 é atribuida se nenhum ou apenas um parametro corresponde ao da regido controle.

Andlise estatistica

O software Graphpad Prism 6 (San Diego, CA, USA) foi utilizado para execucdo das
analises estatisticas desse estudo. Os dados gerados pela analise de estabilidade primaria e dos
desvios foram submetidos ao teste de normalidade de Shapiro-Wilk para avaliar se os dados se

distribuirdo de acordo com o teorema da distribuicdo central dos dados. Caso os dados sejam
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normais o teste paramétrico t-ndo pareado foi utilizado para a analise dos dados. Caso os dados

sejam ndo parameétricos, o teste de Mann-Whitney foi utilizado para a analise inferencial dos

dados. Todos os testes foram aplicados com nivel de confianca de 95% (p<0.05).

RESULTADOS

Os dados dos desvios angulares e lineares e de estabilidade priméria tiveram sua
distribuicdo normal confirmada pelo teste de Normalidade de kolgomorov-Smirnov. A
comparacdo dos parametros entre os grupos totalmente guiado e parcialmente guiado foi
executado por meio do teste paramétrico t-ndo pareado. A comparagdo dos desvios dentro de
cada grupo comparando-se a por¢éo cervical e parcial dos implantes foi executado por meio do
teste paramétrico t-pareado. A avaliacdo do PES entre os grupos executada por meio da
aplicacdo do teste ndo paramétrico de Mann-Whitney. O software GraphPad Prism 6 (San

Diego, CA, USA). Todos os testes estatisticos foram aplicados ao nivel de significancia de 5%.

Foi verificado que ndo houve diferencas estatisticamente significativas entre as técnicas
de cirurgia guiada avaliadas. Entretanto, foi verificado que os desvios lineares foram maiores
nos apices dos implantes do que em sua porcao cervical na avaliacdo geral e no sentido AP em
ambas as técnicas e no sentido LL na técnica de insercdo de implantes parcialmente guiada.
Com relagdo aos dados de PES, foi verificado que ndo houve diferengas estatisticamente
significativas entre os grupos. A tabela 1 expde a media e desvio padrdo dos parametros dos
desvios dos implantes instalados em comparacdo ao que se foi planejado e de estabilidade

primaria dos implantes comparando-se 0s dois grupos experimentais

Tabela 1: Média e desvio padrdo dos parametros dos desvios dos implantes instalados em
comparacédo ao que se foi planejado e de estabilidade priméria dos implantes comparando-se 0s
dois grupos experimentais. * p < 0.05 — Desvios lineares maiores que na porcéo cervical dos

implantes. Teste t-pareado.
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Parametro / Grupo

Totalmente guiado

Parcialmente guiado

Desvio Angular (°) 5.36 £ 4.53 3.60 £2.84
Desvio Linear Geral Cervical mm) 1.26 + 0.57 1.34 £ 0.99
Desvio Linear AP Cervical (mm) 0.48 £0.51 0.53+0.36
Desvio Linear LL Cervical (mm) 0.39+£0.36 0.37 £0.33
Desvio Linear SI Cervical (mm) 0.90 £ 0.63 1.04 £1.05
Desvio Linear Geral Apical (mm) 2.50 +1.67" 1.97 +1.04
Desvio Linear AP Apical (mm) 1.86 +1.82" 1.09 +0.76"
Desvio Linear LL Apical (mm) 0.66 +£0.71 0.77 +0.73"
Desvio Linear SI Apical (mm) 1.01 +0.64 1.04 +1.05
Torque de Insercéo (Ncm) 52.67 £9.71 50.33 +£11.06
1SQ 58.85 +17.17 55.58 + 15.17

Fig. 9 — Resultado comparativo entre cirurgias guiadas
Um aspecto avaliado durante essa pesquisa foi a efetividade do extrator dentario quanto
a remocao dos dentes que posteriormente substituidos pelos implantes. Onde foi observado que
dos 25 dentes com indicacdo para exodontia onde o extrator foi utilizado, em seis casos o

extrator ndo se mostrou efetivo.

De todas as 25 guias usadas durante a pesquisa seis estavam com a anilha frouxa e em
quatro guias foi necessario algum tipo de ajuste ou desgaste para a adequada adaptacdo e

assentamento da guia.

DISCUSSAO
Esta investigacdo analisou, através de abordagem triplo cego, o posicionamento e a

estabilidade priméaria de implantes imediatos Cone Morse colocados por técnica de cirurgia
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guiada em &reas esteticamente sensiveis da maxila em comparagdo com os implantes instalados

pela técnica cirurgica parcialmente guiada. Os resultados desse trabalho sugeriram que nédo
houve diferenga estatistica quando se compara o desvio da posi¢ao dos implantes instalados por

técnica cirurgica parcialemte guiada ou guiada.

Os protocolos tradicionais para o carregamento de implantes incluem até 6 meses de
tempo de espera sem carga funcional. A carga imediata sobre quatro implantes em mandibula
com sobredentadura foi descrita pela primeira vez em 1986(16) e proteses implantossuportadas
fixas e removiveis foram colocadas em pacientes completamente desdentados com altas taxas
de sucesso comparaveis aos implantes carregados convencionalmente(7, 17, 18). Em 1998 um
estudo mostrou alta taxa de sucesso apds a restauracdo provisoria com um Unico implante
imediatamente apds a extracdo dentaria na regido anterior da maxila(19). Esse estudo clinico
randomizado verificou a estabilidade primaria dos implantes por analise de torque de insercao
(Ncm) e por analise de frequéncia de ressonancia (1ISQ). Os implantes inseridos com técnica
totalmente guiada alcacaram torque de insercdo de 52.67 + 9.71 Ncm e ISQ de 58.85 + 17.17.
Ja os implantes inseridos através de técnica parcialmente guiada obtiveram valores de 50.33 +
11.06 Ncm e I1SQ de 55.58 + 15.17. Esse resultado mostrou que ndo houve diferenca estatistica

entre as técnicas.

A colocacdo imediata de implantes apds a extracdo dentaria € uma pratica clinica
comum, com uma taxa de sucesso semelhante aos implantes colocados em locais
cicatrizados(20, 21). Entretanto, a observacdo de recessdes gengivais no aspecto bucal dos
dentes relatada por alguns autores(22) levanta a preocupacdo de colocar implantes imediatos
na zona estética. A recessao gengival esta relacionada a reducdo vertical da tdbua Ossea
vestibular e a possibilidade de preservar essa estrutura parece ser a chave para um resultado

confiavel a longo prazo. Além disso, a espessura do tecido mole pode afetar a recessao gengival,
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dessa forma, o espessamento do bi6tipo com enxerto de tecido conjuntivo é aconselhavel para

reduzir essa tendéncia e estabilizar o resultado estético(23)

A substituicdo de um unico dente por uma restauracdo implanto-suportada representa
um tratamento confiavel ndo apenas do ponto de vista funcional bem como estético(24, 25). A
remodelagdo Gssea, em resposta ao suprimento inadequado de sangue, torna-se mais critica na
face vestibular de maxilas anteriores para caracteristicas naturalmente inerentes a anatomia
dessa regido(26). A literatura atual relatou que uma técnica de preservagao do rebordo alveolar
tem alguns beneficios, incluindo menor reabsor¢éo do rebordo nos locais pos-extracao(27), mas
enfatiza que a preservacdo completa da area bucal é dificil para alcancar(28). O consenso da
Conferéncia do ITI de 2013 indicou claramente que os implantes devem ser colocados no
periodo inicial ap6s a extracdo dentéria, preferencialmente com uma abordagem imediata ou
precoce de colocacdo do implante, sendo preferivel evitar um periodo de cicatrizacdo pos-
extracdo de 6 meses ou mais, ja que o atraso nao € atraente para 0s pacientes (29). Além disso,
ha risco de alteracdes significativas na crista ou até atrofia da crista 6sseo interdental. Assim, a
colocacdo tardia do implante s6 deve ser usada se houver razdes especificas do paciente e do
local para considerar essa abordagem. Nestas circunstancias, os procedimentos de enxerto para
a preservacao do rebordo devem ser considerados se a colocacdo do implante precisar ser adiada
por longos periodos de tempo. Em funcdo dessa informacéo, foi definido que nessa pesquisa,

os implantes fossem instalados imediatamente apds a remocdo do dente.

Apesar do resultado dessa pesquisa ndo ter revelado diferenca estatistica entre as
técnicas acerca do desvio dos implantes, um achado relevante foi que os implantes instalados
através da técnica totalmente guiada apresentaram desvio angular alta (5.36° + 4.53°). Para
melhorar a qualidade e a quantidade dos tecidos na face vestibular de implantes instalados no

setor anterior, costuma-se fazer uma abordagem mais para palatino desse implante(30) de tal
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maneira que a ancoragem do corpo do implante vai ficar na parede palatina. Nessa situacéo

acaba se formando um espaco entre o implante e 0 0sso vestibular, ademais, nessa pesquisa 0s
pacientes receberam implantes com diametro (3,5mm) muito menor do que a loja que era
ocupada pela raiz do dente que foi extraido, portanto, possivelmente os implantes acabaram
desviando para vestibular por falta de um anteparo rigido para estabilizar a posicdo do implante
e claramente a guia cirurgica ndo apresentou a resisténcia necessaria para garantir a posicdo
precisa do implante em areas de pos-extracdo. Segundo Kalt e Gehrke 2008 (31), o desvio da
posicdo planejada do implante parece ser influenciado especialmente pela qualidade e
quantidade local da doenca. Dessa forma, os autores afirmam que o usuario desse tipo de técnica
deve considerar até dois milimetros de desvio e todas as dire¢des para manter a integridade das
estruturas anatdmicas. Além disso, eles ressaltam que a qualidade e a quantidade de osso local

parecem influenciar os desvios da posi¢do do implante planejada.

Como os implantes usados tinham didmetro menor que a raiz do dente que foi
extraido, inevitavelmente se formou um espaco entre a superficie vestibular do implante e a
tabua dssea vestibular. Esse espago precisou ser preenchido com biomaterial (Cerabone, Bottis,
Berlim, Alemanha) com objetivo de estabelecer uma parede Ossea vestibular espessa de pelo
menos 2 a 3 mm para obter suporte 0sseo suficiente e duradouro para os tecidos moles faciais.
Juntamente com o preenchimento desse espa¢o com 0sso bovino, foi realizado procedimento
de enxerto de tecido conjuntivo para melhorar a estética dos tecidos moles no local do implante
(32). Em pacientes com tecidos moles finos e/ou um contorno céncavo da mucosa facial, um
enxerto de tecido conjuntivo pode ser usado para melhorar a espessura e 0 contorno. Esses
enxertos s@o ¢ olhidos na regido dos pré-molares do palato e podem ser suturados ao periosteo
do retalho mucoperiosteal para evitar o deslocamento do enxerto durante o fechamento da
ferida(33). A utilizagdo de membranas como barreira para impedir a migracdo de células dos

tecidos epiteliais para o espaco entre o implante e as paredes 0sseas adjacentes, o que poderia
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impedir a osseointegracdo, nem se fez necessa necessaria(34). A auséncia de uma membrana

facilita a cicatrizacdo 6ssea em torno de implantes imediatos, 0 que representa uma estratégia
de tratamento previsivel para obter a osseointegracdo(21). Wilson et al. afirmaram que o uso
de membrana de barreira ndo é necessario se a distancia entre a superficie do implante e as
paredes 0Osseas circunvizinhas for <I.5 mm(35). Além disso, uma avaliacdo histoldgica ndo
mostrou diferencas no resultado clinico e no grau de osseointegracdo entre implantes imediatos

colocados sem guia regeneracao 0ssea e implantes colocados em 0ssos maduros e curados(21).

A contaminacdo da superficie do implante pelo tecido mole adjacente ao local
cirargico pode ocorrer durante a cirurgia sem elevacdo de retalho. Embora a importancia de
evitar a contaminacdo bacteriana da superficie do implante tenha sido estabelecida, a
contaminacdo pre-operatoria de tecidos moles dos implantes de titanio ndo afeta a
osseointegracdo(36). Além disso, estudos clinicos relataram altas taxas de sucesso para
implantes colocados utilizando a técnica de flapless(37, 38). A perda dssea apds a extracdo
também tem sido discutida na literatura, e aproximadamente 23% da crista alveolar anterior
pode ser reabsorvida dentro dos primeiros 6 meses apds a extracdo dentaria(39). Como a
extracdo deve ser atraumatica e requer expansdo controlada da cavidade para minimizar a perda
de tecido, esse procedimento pode consumir muito tempo(40) e para minimizar os efeitos
deletérios da exodontia, durante essa pesquisa, 0 uso de um extrator dentario (Neodent,
Curitiba, Brasil) se fez necessario. Como 0 extrator dentario foi usado em todos os pacientes,
realizou-se uma avaliagdo dicotdmica para determinar a efetividade do extrator em dentes do
setor anterior da maxila. Dos 25 (vinte e cinco) dentes extraidos, em seis casos 0 extrator ndo
foi efetivo e acradita-se que a razdo pela qual esses dentes ndo foram removidos pelo extrator
foi porque em duas situacdes o canal radicular estava muito ampliado e em quatro casos as
raizes estavam muito destruidas, portanto, essas condi¢des inviabilizaram a fixacdo do pino de

ancoragem do extrator.
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Todos os implantes foram colocados buscando ancoragem em osso palatino e pelo

menos 2,0 mm abaixo da crista Ossea palatina, 0 que pode impactar positivamente na
preservacao 0ssea(41). Um estudo em animais(42) sobre a posi¢cdo de implantes em éarea de
pos-extracdo demonstrou que a colocagdo de implantes ao longo da parede lingual, juntamente
com o uso de implantes de didmetro estreito em relacdo a largura do leito de extracdo,
desempenhou um papel fundamental na reducédo da taxa de reabsorcdo dssea vertical na parede
vestibular. Além disso, descobertas recentes apdiam o uso desse desenho de implante especifico

para manter o0 0sso sobre 0 ombro do implante quando colocado subcrestalmente(43, 44).

Durante a fase de planejamento a aquisic¢ao do arquivo STL foi obtido com o uso de
um escaner intra-oral (Trios 3, 3Shape, Dinamarca) e esta condi¢do se mostrou muito pratica
e simples, mas ainda assim a técnica de cirurgia guiada se torna mais complexa por conta do
protocolo de trabalho especifico e esta de acordo com o que foi descrito por Widmann e Bale
2006 (45), que relataram que o uso da cirurgia guiada, em comparagdo com a técnica
convencional exige muito mais investimento e esforco financeiro para aquisi¢édo e fabricacao
de um modelo de registro, referéncia intra-operatéria para perfuracdo ou fabricacdo de um
modelo cirargico. De forma semelhante Garg 2007 (46) afirma que apesar da técnica de cirurgia
guiada ser uma abordagem segura e confiavel reduzindo consideravelmente o0s erros,
especialmente em areas anatomicamente sensiveis, questdes como o alto custo e a ado¢éo de
um protocolo de trabalho especifico fazem com que a técnica seja mais cara do que a

odontologia convencional. Situacdo que pode dificultar a difuséo dessa técnica.

Dos 26 (vinte e seis) implantes inseridos durante esse estudo, apenas em um deles néo
foi alcancado o torque minimo de 32 Ncm e portanto foi excluido dessa investigagcdo. Todos 0s
implantes foram instalados em campo fechado e seguindo o protocolo estabelecido pelo

fabricante, bem como em todos os pacientes o implante selecionado durante o planejamento foi
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utilizado no trans-cirurgico. Diferente do que Nickenig e Eitner 2007(47) encontraram quando

avaliaram a confiabilidade da colocacao do implante apds o planejamento virtual usando dados
de TC de feixe conico e modelos de guias cirurgicos. Os autores notaram que em 58,1% (147)
dos 250 implantes, foi realizado um plano de cirurgia sem retalno. Em oito casos os guias
cirargicos nao foram utilizados, pois foi necesséria a colocagdo tardia do implante. E um

implante foi alterado para um diametro menor (por causa de 0sso insuficiente).

Em 1989, os modelos cirtrgicos auxiliavam o cirurgido-dentista na colocacgdo ideal de
implantes na mandibula em uma cirurgia de dois estagios, precedida por planejamento protético
e aparelhos protéticos temporarios e finais. Tais procedimentos evidenciaram a importancia do
trabalho em equipe entre o cirurgido e o dentista restaurador. A tomografia computadorizada
(TC) para planejamento protético tem sido usada desde o inicio da década de 1990 para fornecer
um modelo cirargico para a colocagdo previsivel e confiavel de implantes na mandibula. Esses
exames fornecem uma visdo tridimensional do osso alveolar para que a equipe odontol6gica
possa estabelecer a posicéo, angulo e profundidade do implante. Uma segunda TC determinou
quaisquer erros de posicionamento e auxiliou a reconstrucdo protética. Em meados da década
de 1990, programas de software estavam sendo usados regularmente para obter imagens de TC
reocnstruidas da mandibula e da maxila para o planejamento de supra-estruturas prostéticas
fixas e removiveis, incluindo modelos protéticos radiopacos para posicionamento ideal de
implantes em pacientes desdentados. Até o final do século 20, numerosos estudos confirmaram
a eficacia do uso de uma variedade de modelos cirargicos de implantes e técnicas de imagem
para avaliacdo pré-cirurgica de locais de implantes dentarios, mas a precisdo nem sempre foi

confiavel, a menos que técnicas de imagem tridimensionais fossem usadas(46).

Os planejamentos desse trabalho foram realizados com o conceito “implantodontia

dirigida por proteses”(33) e com software de computador interativo e com tomografia
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computadorizada (TC), para definir a localizagdo precisa de cada implante, da mesma forma

que Azari e Nikzad 2008 (48) quando destacaram que o0 uso de modelos provenientes de TC da
ao cirurgido um mecanismo eficiente e preciso para criar osteotomias dentro de um alto grau
de correlagdo com as condigdes intra-orais, diminuindo o tempo cirdrgico, reduzindo a dor e
pos-operatdrio, com grande potencial para reduzir o desconforto e até mesmo a ansiedade do

paciente frente ao procedimento cirurgico.

Da mesma forma que descreveu Merli et al. 2008 (49) em uma série de casos, na
presente pesquisa uma das guias cirurgicas fraturou durante a remoc¢do da chave de instalacdo
do implante e nesse caso especifico, o desvio angular do implante foi de 14,2°. O caso foi
realizado através de cirurgia totalmente guiada. A possivel causa da fratura foi que a guia ndo
teve forca para conter o desvio do implante e portanto a chave de instalacdo forgou a guia até
gue a mesma se rompesse. Uma outra hipdtese para o ocorrido foi descrito por Stumpel Lambert
2012(50) que discutiram o potencial de deformacdo volumétrica ndo intencional de guias
cirargicas produzidos por estereolitografia (SLA) (NobelGuide, Nobel Biocare AB, Géteborg,
Suécia) Trés casos sdo apresentados descrevendo diferentes niveis de deformacgdo de guias
cirargicos produzidos por SLA. A deformacédo dos guias cirtrgicos pode criar dissimilaridade
entre a posicdo virtualmente planejada e a posicao real dos implantes. Segundo eles, o ajuste
incorreto dos valores ISO para a segmentacdo da guia cirargica foi considerado um fator na
deformacéo dos guias cirurgicos produzidos pelo SLA. Apenas um item na complexa cadeia
para a execucdo de uma cirugia guiada foi abordado. Para eles, pesquisas adicionais séo

necessarias para determinar se as discrepancias séo baseadas em processo ou produto.

Os achados dessa pesquisa mostraram que em seis guias (3 guiada, 3 start) a anilha
estava solta e em outras quatro guias ( 1 guiada, 3 start) foi necessario algum ajuste da guia

para melhorar o seu assentamento sobre os dentes. Achados semelhantes foram descritos em
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relato de caso clinico Madelaris et al. 2010(13), onde os autores afirmam que varios elementos-

chave influenciam a capacidade de executar um resultado de tratamento desejado, dentre eles
pode-se destacar: (1) qualidade das imagens de TC, incluindo vistas 2D panoramicas,
transversais e axiais; (2) confiabilidade da reconstrucéo 3D criada pelo técnico em radiologia
utilizando o software de computador; (3) qualidade do protétipo; (4) o desafio de determinar a
posicao precisa no 0sso crestal, que freqlientemente compete com outras estruturas radiopacas;
(5) caracteristicas da anatomia regional; (6) estabilidade dimensional do modelo de gesso que
é escaneado para casos suportados por dentes; (7) posicionamento preciso e estabilidade do
aparelho de varredura no momento da imagem; (8) a extensdo do artefato de radiacéo; (51)
movimento e ajuste do guia durante a execucdo cirurgica; e (10) o conhecimento e a experiéncia

do clinico na analise e interpretagdo de TC.

Kuhl et al. 2015(52) avaliaram modelos de gesso e os dados de planejamento virtual de
nove pacientes que receberam implantes por meio de cirurgia guiada com o software
coDiagnostiX. Sobre os modelos originais, 0s autores posicionaram trés pinos de titanio que
em seguida foram digitalizados para serem usados no software coDiagnostiX para a realizacéo
do planejamento e execuc¢do das guias cirurgicas. Ap0s a impressao das guias, as posicdes das
hastes foram determinadas por varredura Otica, e os desvios foram calculados e comparados
com as posig¢des virtuais das anilhas. As anilhas apresentaram um desvio tridimensional médio
de 0,22 mm (intervalo: 0,07-0,38 mm) no centro do topo da anilha, 0,24 mm (intervalo: 0,08-
0,36 mm) no centro das bases da anilha e uma média desvio angular de 1,5 ° (intervalo: 0,4 ° -
3,3 °) em comparagdo com as posi¢des virtuais. Uma alta precisdo pode ser obtida usando
modelos impressos para cirurgia guiada, levando em conta os aspectos avaliados nessa

pesquisa.

Um aspecto que ndo foi mesnurado durante essa investigacdo, mas que certamente é
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um fator importante relacionado aos procedimentos que envolvem cirurgia guiada é a dor e 0

desconforto pds-operatoria. Sob esse aspecto, todos 0s pacientes se mostraram muito comodos
e satisfeitos. Hultin et al. 2012(53) realizaram uma revisdo sistematica sobre as vantagens
clinicas planejamento assistido por computador na colocacdo de implantes. Para tanto eles
usaram quatro bases de dados eletronicas com termos de indexagdo especificados. Os
levantamentos renderam 1028 titulos e resumos. Apds a extracdo e interpretacao dos dados, 28
publicacBes e 2 revisbes sisteméticas permaneceram para inclusdo. Para inclusdo, as
publicacBes tiveram que cumprir critérios pré-estabelecidos. Quinze estudos foram
prospectivos observacionais e quatro foram observacionais retrospectivos. Nove estudos
incluiram um grupo controle (ensaios clinicos controlados), dos quais sete eram prospectivos e
dois retrospectivos. Apenas trés dos estudos prospectivos foram randomizados (RCT's). Um
total de 852 pacientes foram tratados com 4032 implantes usando cirurgia de implante guiada
por computador. O nimero de pacientes incluidos em cada estudo variou de 6 a 206. Apesar de
limitadas, as evidéncias cientificas sugerem que a colocacdo de implantes guiados tem uma
sobrevivéncia pelo menos tdo boa quanto os protocolos convencionais. No entanto, varios
eventos adversos inesperados relacionados ao procedimento durante a colocacdo guiada do
implante indicam que as demandas clinicas do cirurgido ndo foram menores do que aquelas
durante a colocagé@o convencional. A vantagem clinica da cirurgia guiada sem retalho é que a

técnica provavelmente reduz a dor e o desconforto no pos-operatério imediato.

CONCLUSAO

Levando-se em consideracdo as caracteristicas dessa pesquisa, ficou demonstrado que
ndo houve diferengas estatisticamente significativas entre as técnicas de cirurgia guiada
avaliadas. Entretanto, foi verificado que os desvios lineares foram maiores nos apices dos

implantes do que em sua porgdo cervical em ambas as técnicas. Além disso, 0s resultados
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mostraram que ndo houve diferencas quanto estabilidade primaria avaliada por andlise de

torque de insercdo e analise de frequéncia de ressonancia.
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ANEXO 1
PACIENTE Tooth position | Angle | 3D offset (Base) | Distal (Base) | Vestibular (Base) | Apical (Base) | 3D offset (Tip) | Distal (Tip) | Vestibular (Tip) | Apical (Tip)| TECNICA |TORQUIMETRO| 1SQ  |DATA CIRURGIA | EXTRATOR TRANS-CIRURGICO
1- Edevaldo Cordeiro 21 0.7 1.45 0.13 0.13 -1.44 1.46 0.01 0.25 -1.44  |GUIADA (+45NCM) M42 V64 21/07/18|5IM SEM INTERCONRRRENCIA
2- Elza Thatiane Ferreira 22 3 141 0.08 -0.5 132 1.42 -0.42 0.17 134  [GUIADA (+60NCM) M86 V72 25/07/18[NAOD SEM INTERCONRRRENCIA
3- Alan Nelso Firmo 11 3.2 3.7 1.02 0.53 3.52 3.96 1.06 1.42 354  |START 45NCM M82 V80 25/07/18|5IM ANILHA SOLTOU
4- Suzana B Koberstein 12 2.9 0.58 0.39 -0.05 0.43 0.93 0.35 0.76 -0.41  |GUIADA (+60NCM) M88 V80 04/08/18[NAO SEM INTERCONRRRENCIA
Wilson Novais Loiola 12 139 0.79 -0.53 0.58 0 4.48 -0.65 4.42 0.47 START 10NCm M27 V11 04/08/18]SIM SEM INTERCONRRRENCIA
5- Erlani Kati Rosa Barbosa 21 35 1.79 0.2 0.83 -1.57 237 -0.04 18 -1.54  |START (+60NCM) M84 V79 16/08/18|SIM ANILHA FROUXA
6- Rosana Cristina da Silva 22 9.7 1.84 -1 0.04 154 3.67 -19 2.59 177 GUIADA (+60NCM) M85 V80 20/08/18|SIM SEM INTERCONRRRENCIA
7- Gilson Antonio de Brita 21 46 1.44 0.28 -0.25 14 17 0.64 0.63 145  [START 45NCM M60 V61 23/08/18|NAO AJUSTE DA GUIA
8- Flavio Silva dos Santos 22 0.6 1.66 0.03 0.34 162 1.7 -0.06 0.48 1.62 GUIADA 45-60NCM M66 V77 30/08/18|5IM SEM INTERCONRRRENCIA
9- Paulo Sergio da Rocha 12 6.6 14 0.08 -0.24 -1.38 212 1.02 136 -1.27  |GUIADA 6ONCM M61V53 05/09/18|5IM SEM INTERCONRRRENCIA
10- Addo Gome da Silva 22 13 0.5 0.39 -0.01 031 0.35 -0.08 0.16 -0.3 GUIADA 6ONCM M59 V62 06/09/18|NAOD SEM INTERCONRRRENCIA
11- Addo Gomes da Silva 11 1 0.82 0.31 0.68 0.33 0.95 -0.58 0.68 -0.33  |START 45NCM M49 V49 06/09/18NAO SEM INTERCONRRRENCIA
12- Leia Alves R de Jesus 12 21 2.75 0.37 137 -2.36 3 0.88 1.65 -2.35  |START 6ONCM M51V48 13/09/18|5IM SEM INTERCONRRRENCIA
13- Leia Alves R de Jesus 21 44 147 115 09 .18 267 217 1.55 -0.13  |GUIADA (+60NCM) M61V76 13/09/18|5IM ANILHA FROUXA
14- Leri Aleski 22 8 0.94 0.82 0.27 0.37 2.87 -2.72 -0.89 -0.21  |START 32NCM M41V35 19/09/18|SIM ANILHA FROUXA
15- Miguel Jose Alves 11 10 0.42 0.34 0.24 0.08 3.04 0.34 3.01 032 START (+60NCM) M81 V37 25/09/18|SIM AJUSTE DA GUIA
16- Alceu Costa 21 18 0.95 0.74 0.34 048 0.85 0.34 0.61 0.49 |GUIADA 45N M49 V41 11/10/18|NAO SEM INTERCONRRRENCIA
17- Giovanni Panicio 21 4.6 0.62 Q 0.13 -0.61 1.47 -1.08 0.81 -0.56  [START (+60NCM) M53 V51 23/10/18|5IM SEM INTERCONRRRENCIA
18- Miroli Carneiro 21 15 11 0.09 0.8 0.74 112 0.33 0.78 -0.74  |START (+60NCM) M76 V60 27/11/18|5IM SEM INTERCONRRRENCIA
19- Carmen Cristina Bley Pereira 21 14.8 0.61 0.29 0.36 0.4 454 0.14 4.44 093 |GUIADA (+45Ncm) M41V39 05/12/18|5IM AJUSTE DA GUIA
20- Elis Daiane Donato 12 18 14 0.23 0.51 129 14 0.28 0.44 13 START 32NCM M32V35 07/12/19|5IM SEM INTERCONRRRENCIA
21 - Rogerio Conceicao Silva 11 11.3 245 0.27 1.55 187 5.13 0.12 4,65 218 |GUIADA 45NCM M43 vaa 22/01/19|5IM SEM INTERCONRRRENCIA
22- Sonia Mara 22 14.2 147 -0.55 136 0.08 5.36 -1.02 5.24 041 |GUAIDA 32NCM M32V30 24/01/19|5IM ANILHA FROUXA/QUEBROU A GUIA
23- Greyce Dayane de Lima 12 0.8 0.33 0.03 0.28 017 0.49 0.12 0.44 0.17  |START (+45) M46V 51 05/01/19|5IM SEM INTERCONRRRENCIA
24- Angelica Cristina C P dos Santos 22 2 0.84 -0.81 0.21 -0.04 137 -1.27 0.53 -0.03  [START (+60) M44v 49 15/02/19|SIM AJUSTE DA GUIA
25- Dircelia Ap R C Truber 21 79 0.7 0.07 -0.05 0.7 235 0.98 1.96 0.85 |GUIADA (+45) M 47V 52 20/02/19|5IM ANILHA FROUXA
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ANEXO 2

Angle = Desvio angular

3D offset (Base) = desvio linear da plataforma (em linha re
Distal (Base) = desvio para distal da plataforma
Vestibular (Base) = desvio para vestibular da plataforma
Apical (Base) = desvio para apical da plataforma

3D offset (Tip) = desvio linear do apice (em linha reta)
Distal (Tip) = desvio para distal do apice

Vestibular (Tip) = desvio para vestibular do apice
Apical (Tip) = desvio para apical do apice

O valor positivo significa desvio no sentido indicado,
o valor negativo significa desvio no sentido oposto.



ANEXO 3

38

AUTOR ANO TIPO DE ESTUDO N LEITO TIPO DE SUPORTE | DESVIO NO PONTO DE ENTRADA DESVIO APICE DESVIO ANGULAR
Elian et al. 2008|Série de casos 14 Jalvéolo cicatrizado [x 0,89 mm + 0,53 DP 0,96 mm + 0,50 DP 3,78 graus + 2,76 DP
Ersoy et al. 2008|Estudo Clinico 94 |alvéolo cicatrizado |mucoso 1,22 - 0,85 mm 1,51 -1 mm 49°-236°
Horwitz et al. 2009]in vitro 54 |modelo modelo X 0,63 - 0,38mm (DP) 2,17-1,06
Ozan et al. 2009 |Estudo Clinico 110 |alvéolo cicatrizado |dente, 0sso e mucosa |1,11-0,7 mm 1,41-0,9 mm 4,1°-2,3°
Schneider et al. 2009|Revisdo Sistematica 537 |alvéolo cicatrizado |dente, 0sso e mucosa | 1,07 mm0,76 -1,22 mm 1,63 mm1,26 a 2 mm
Valente et al. 2009 |Estudo Retrospectivo 104 |alvéolo cicatrizado |dente e mucosa 1,4 mm 1,6 mm 7,9
Chen et al. 2010|Estudo Piloto 16 |alvéolo cicatrizado |osso e dente 0,66 mm ( 0,3-1,2) 0,86 mm ( 0,4-1,2) 1,84°(0,6-2,8°)
Nickenig e Eitner | 2010|Estudo Clinico 23 |alvéolo cicatrizado |dente e mucosa 0,9 mm (variagao: 0,05-4,5) 0,9 mm (variacao de 0,0-3,4) 42 graus (variagio de 0,0-10,0
Van Assche et al. | 2010|Estudo Clinico 21 |alvéolo cicatrizado 1,0 mm (variagdo de 0,2-3,0, DP 0,7 2,71 (variagdo de 0,4-8, DP 1,9),
Behneke et al. 2012|Estudo Clinico Prospectivo 132 |alvéolo cicatrizado |dente 0,27 mm (0,01 a 0,97 mm) 0,46 mm( 0,03 a 1,38 mm) 1,841(0,07 a 6,261)
D’Haese et al. 2012|Estudo Clinico Prospectivo alvéolo cicatrizado [mucoso 0,91 mm - 0,29-2.45 mm (DP: 0,44 mm) |1,13 mm-0,32-3,01 mm (DP: 0,52 mm) |2,60 ° (0,16-8,86 °; DP: 1,61 °)
D’Haese et al. 2012|Revisdo Sistematica 0,95 ¢ 4,5 mm
Dreiseidler et al. [ 2012]in vitro 48 |modelo modelo 0,67mm (0,45 a 0, 89) 0,8mm (0,64 a 0,97) 1,9 graus (1,4a24)
Soares et al. 2012(in vitro 18 |modelo modelo 2,16 +0,92
Van Assche et al. | 2012 |Meta regressdo alvéolo cicatrizado |dente, osso e mucosa |0,99 mm ( 0 a 6,5 mm) 1,24 mm (0 a 6,9 mm 381°0a249°
Cushen et al. 2013 |in vitro 100 [modelo polimero 0,63 + 0,28 mm 0,34+ 0,15 mm 2,60 + 1,25 graus
Cushen et al. 2013]in vitro 100 |modelo polimero 0,77 = 0,33 mm 0,42 + 0,19 mm 3,96 = 1,64
Kuhl et al. 2013]in vivo randomizado 38 [alvéolo cicatrizado |dente e mucosa 0,72 mm (:0,16 a 1,17 mm; DP: 0,45 0,46 mm ( 0,16 a 1,23 mm; DP: 0,49
Verhamme et al. | 2013 |Estudo Piloto 20 [alvéolo cicatrizado |mucosa 2,42 mm 2,84 mm 341°
Vieira et al. 2013 |Estudo Clinico 62 |alvéolo cicatrizado [mucosa 2,17 (£ 0,87) 2,86 (£2,17) 1,93 (£ 0,17)
Beretta et al. 2014]in vivo 14 |alvéolo cicatrizado |mucosa 0,56 mm (DP 0,23) 0,64 mm (DP, 0,29) 2,42 °(DP, 1,02)
Tahmaseb et al. 2014|Revisdo com Meta-regressao 1530 dente, 0sso e mucosa | 1,12 mm (maximo de 4,5 mm) 1,39 mm no apice (méaximo de 7,1 mm)
Vercruyssen et al | 2014|Estudo Clinico Randomizado 311 |alvéolo cicatrizado |mucosa e 08s0 1,4 mm, faixa: 0,3-3,7 1,6 mm, faixa: 0,2-3,7 3,0 °, faixa: 0,2-16 °©
Kubhl et al. 2015]in vitro 17 |modelo modelo de gesso 0,22 mm ( 0,07-0,38 mm) 0,24 mm ( 0,08-0,36 mm) 1,5°(04°-33°
Van de Wiele et al.| 2015|Estudo Clinico Prospectivo 75 |alvéolo cicatrizado |mucosa 0,9 mm (DP 0,5 1,1 mm (DP 0,5) 2,8°(DP1,5°)
Gallardo et al 2017|Revisdo Sistematica ¢ Metanalise 599 o0sso versus dente (P=0,01) (P=0,001) (P <0,001)
Gallardo et al 2017|Revisdo Sistematica ¢ Metanalise 599 mucosa versus osso  |(P = 0,002) (P=0,04 (P=0,02),
Zhou et al. 2018|Revisdo de Literatura e Meta-analise 1,25 mm ( 1,22-1,29) 1,57 mm (1,53-1,62) 4,1 (3,97-4,23)
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ANEXO 4

18-MIROLI CARNEIRO D 21 p— 2
20-ELIS DAIANE DONATO D12 21-ROGERIO DA CONCEICAO SILVA D11

19-CARMEN CRISTINA BLEY PEREIRA D21

SONIA MARA DE OLIVEIRA SILVA D22 23.GRAICE DAIANE DE LIMA D12 24-ANGELICA CP DOS SANTOS D22 25-DIRCELIA APARECIDA RC TRUBER D21
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RESUMO

Devolver a aparéncia natural da gengiva na regido sulcular e papilar entre implantes adjacentes em area
estética representa um desafio muito complexo para a equipe reabilitadora, especialmente apds a
colocacédo de implantes multiplos em area de pos-extracao, pois a remodelacdo Gssea que acontece gera
grandes alteragBes nos tecidos periimplantares e esse processo normalmente resulta no achatamento do
0sso interproximal que, por sua vez, leva ao colapso da paplia interproximal. Protocolos especificos de
atendimento devem ser usados para melhorar a aparéncia da gengiva nos casos em gue o paciente tem
sorriso gengival. No entanto, em alguns casos, 0s protocolos existentes apresentam certas limitagdes
que dificultam a obtencao de um contorno gengival interessante e alguns defeitos em altura sdo muito
extensos, ao ponto de dificultar a devolugdo de uma arquitetura gengival compativel com o resultado
desejavel. Este relato de caso clinico mostra uma alternativa para tentar minimizar os efeitos do processo
de cicatrizacdo dos alvéolos ap0s a extracao dentaria com condicionamento dos tecidos peri-implantares
para o correto posicionamento das margens gengivais e papilas periimplantares.

Palavras-chave: Carga imediata; Provisionalizagdo sobre implantes; Condicionamento tecidual,
Manipulagéo de tecidos moles.

ABSTRACT

Recreate the natural appearance of the gingiva in the sulcular and papillary region between adjacent
implants in the aesthetic area poses a very complex challenge for the rehabilitation team, especially after
the placement of multiple implants in the post-extraction area, because the bone remodeling that happens
generates major alterations in the peri-implant tissues and this process usually results in the flattening
of the interproximal bone, which, in turn, leads to the collapse of the interproximal papilla. Specific
protocols should be used to improve the appearance of the gingiva in cases where the patient has gingival
smile. However, in some cases, existing protocols present certain limitations that make it difficult to
obtain an interesting gingival contour and some defects in height are very extensive, to the point of



41
hindering the return of a gingival architecture compatible with the desired result. This clinical case report
shows an alternative to try to minimize the effects of the healing process of the alveoli after dental
extraction with conditioning of the peri-implant tissues for the correct positioning of the gingival
margins and peri-implant papillae.

Key words: Immediate loading; Provisioning on implants; Tissue conditioning; Soft tissue
manipulation

INTRODUCAO

Recriar a aparéncia natural do dente e da regido mucosa em implantes adjacentes é um fator
decisivo para o sucesso do tratamento reabilitador. Otimos resultados estéticos podem ser previsiveis
naqueles casos onde uma execucdo meticulosa € associada a um adequado plano de tratamento, que
serve para o desenvolvimento de um guia cirtrgico bem executado, ao bom posicionamento do implante
€ 0 conjunto abutment-coroa com contornos adequados(1).

Especialmente na regido anterior da cavidade oral, o sucesso da terapia com implantes é
determinada ndo apenas por sua taxa de sobrevivéncia, mas também pela harmoniosa interacdo da
prétese com a aparéncia geral do paciente (11). Fiirhauser et al.(2) criaram uma referencia denominada
“the pink esthetic score” - PES para mensurar o aspecto dos tecidos moles em implantes anteriores. Eles
identificaram sete parametros distintos: presenca ou auséncia de papila mesial e distal; nivel e curvatura
da margem gengival na face vestibular e palatina; convexidade do tecido mole (comparada a eminencia
radicular de um dente vizinho); cor e textura da gengiva peri-implantar na face vestibular.
Preferivelmente, a aparéncia dos tecidos peri-implantares deve estar em harmonia com a mucosa ao
redor de dos dentes bem como a coroa implantossuportada deve estar integrada aos dentes naturais(3)

O osso alveolar tende a sofrer remodelacéo no sentido apical ap6s a extracdo do dente, seguida
pela atrofia da papila gengival(4). Esse processo de acomodacéo dos tecidos acaba criando um dilema
para restauracdes em areas estéticas, pois a possibilidade de aparecer o “tridngulo negro” em regido de
papila pode comprometer seriamente o resultado final. Alguns pesquisadores sugerem a utilizacdo de
métodos, tais como, cirurgia periodontal para reconstrucdo da papila gengival(5, 6). Entrento, Priest (7)
relatou que a papila regenera em 83,9% nas areas de implante, com um significativo crescimento de
0,65 mm na face mesial e 0,62 mm na face distal, e a presenca total da papila foi notada em 75% dos

pacientes que receberam 55 coroas sobre implantes unitarios num periode de 01 a 09 anos. Cardaropoli
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et al.(8) relataram, em média, a presenca completa de papila em 50% dos casos, sendo que no momento

da instalagdo das coroas a presenca foi de 32% e ap6s um ano 86%.

Nas regides onde apenas um dente foi perdido o potencial de manutencdo da arquitetura
gengival fica a cargo da preservacdo da crista Ossea dos dentes vizinhos(9). Inevitavelmente a
remodelacdo dssea que acontece apds a colocacdo de implantes multiplos em area de pos-extracdo € a
grande responsavel pelas alteragdes estéticas observadas nos tecidos periimplantares(10) e esse processo
normalmente resulta no achatamento do 0sso interproximal que por sua vez leva ao colapso da paplia
interproximal(11). Dessa forma, o preenchimento do espaco interdental por uma papila com aspecto
natural se torna um fator essencial para que resultados estéticamente satisfatorios sejam alcan¢ados em
reabilitagdes com multiplos implantes(9). Em areas esteticamente criticas, uma restauragdo provisoria
pode indicar a forma gengival final e esses procedimentos sdo necessarios para criar equilibrio visual
dos tecidos moles, servindo de referéncia para a realizacao da coroa definitiva(7). Em relagéo aos dentes
naturais, o preenchimento completo da papila é relatado como sendo previsivel quando a distancia do

ponto de contato ao osso crestal € menor que 5 mm(12). Resultados quase idénticos em relacdo ao
posicionamento da papila foram encontrados ao redor de implantes unitarioas(9), portanto,
pode-se dizer que a formacdo de tecido mole ao redor de implantes é mais influenciada pelos
niveis 0sseos circundantes do que pelos contornos da coroa(13). Sendo assim, a estabilidade do
0sso crestal peri-implantar tem um papel relevante na presenca ou auséncia da papila
interdental(14). A perda da papila interdental pode levar a problemas estéticos, fonéticos e a
possibilidade de impactacdo alimentar, bem como, a reabsorcdo da crista dssea e produzir
recessGes da margem gengival(15). Varios fatores podem contribuir para a reabsorcao da crista
Ossea ao redor de implantes de duas pecas, como: trauma cirargico, sobrecarga peri-implantite,
a anatomia da regido cervical, as caracteristicas superficiais dos implantes, o estabelecimento
da largura bioldgica apropriada, a presenca de microgap ao nivel da juncéo do implante com o
pilar(16)

A proposta nesse trabalho foi descrever a técnica de condicionamento gengival utilizada para
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minimizar os efeitos da remodelacao dos alvéolos ap0s a extracdo dos dentes e instalacdo dos implantes

em uma paciente com extenso comprometimento periodontal, que recebeu uma protese imediata sobre

implantes que serviu para selar as lojas dos alvéolos de pos-extracao.

RELATO DE CASO

Paciente do sexo feminino (L.M.B.), de 64 anos, compareceu a clinica particular com
queixa de “dentes moles, escuros ¢ com muita sensibilidade”. Apds avaliagdes clinica e
radiografica (Figura 1), foi indicada a extracdo dos dentes superiores e instalacdo de seis
implantes na regido dos dentes 15, 13, 11, 21, 23, 25. Durante a fase de planejamento, foi
confeccionada uma guia para auxiliar durante a instalacdo dos implantes a mao livre, bem
como, para servir de moldeira individual e de base para o registro das relacbes maxilo-
mandibulares. Os dentes foram extraidos e os implantes foram instaladas sem incisdo e
consequentemente, sem exposicdo do peridsteo (Figura 2). Assim que os implantes foram
instalados e que torques de estabilidade priméria de pelo menos 40 Ncm foram verificados em
todos os implantes, procedimentos para selecdo e instalacdo dos abutments teve inicio, bem
como os procedimentos de impressdo e registro das relacdes maxilo-mandibulares (figxxx). O
molde dos abutments foi realizado, tomando o cuidado de nédo injetar material de moldagem

dentro das lojas dos alvéolos, pois estas ndo receberam sutura (fig.xxx).
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Figura 2 — Instalagdo dos implantes com acesso através da loja dos alvéolos de pds-extracéo.

Tao logo a impresséo foi realizada (Figura 3), teve inicio a fase de confec¢do de uma
prétese provisoria que foi instalada algumas horas apds a cirurgia. Depois de pequenos ajustes
a prétese foi instalada, tendo em vista que o objetivo principal dessa protese foi selar
adequadamente as lojas dos alvéolos que durante a fase cirurgica nao receberam sutura, ndo s
na regido dos implantes, mas também na regido dos ponticos que receberam um design em
forma de bala para acomodar adequadamente a gengiva durante a fase de cicatrizacdo e assim

facilitar os procedimentos de condicionamento gengival executados apds a fase de
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osseointegracéo (Figura 4).

Figura 3 — Posicionamento e unido dos transfers, molde, registro oclusal e protecdo dos abutments com cilindros
de protecéo.

Figura 4 — aspecto da protese provisoria imediatamente apds sua instalagéo.

Assim que a gengiva ficou adequadamente condicionada (Figura 5) uma nova
impressao foi feita e a infra-estrutura metalica foi construida tendo por base a prétese provisoria
(Figura 6). A porcelana foi aplicada respeitando 0 mesmo contorno de perfil de emergéncia dos
provisorios (Figura 7) e isto sé foi possivel porque durante o molde, os transferentes foram
personalizados para copiar exatamente a arquitetura gengival condicionada. Apds prova e ajuste
final do trabalho em boca, a prétese fixa em porcelana foi instalada (Figuras 8-10), com o
consentimento da paciente os acessos dos parafusos foram fechados com teflon e resina
fotopolimerizavel (Empress Direct). A paciente foi orientada quanto a higienizacdo, com

escovacao e uso de fio, enxaguatorio bucal, irrigador oral e visitas periddicas para controle.
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Figura 5 — aspecto gengival ap0s cicatrizagdo e condicionamento gengival.

Figura 6 — projeto CAD/CAM da infra-estrutura tendo como base a prétese provi

- ( | i 1 <
Figura 7 — Ceramica finalizada mostrando o contorno na regido cervical que manteve o mesm
de emergéncia da protese provisoria.

sOria.
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Figura 8 — Posicionamento da reabilitacdo ceramica respeitando o contorno gengival que foi criado com a
prétese proviséria.

Figura 9 — Aspecto final da protese apés torque final dos parafusos de fixagao.

Figura 10 — Resultado final do trabalho, mostrando que o objetivo de manter a papila interdental foi alcancado.
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DISCUSSAO

O deleite estético, sentimento que é em grande parte, desenvolvido sob a influéncia da
cultura em que se vive, esta relacionado a um sentimento subjetivo daquilo que existe em si e
que ¢ objetivo, “A beleza”. Da mesma forma que o termo Estética é uma arca especifica de
estudos em filosofia e nas artes, na odontologia esse € um tema recorrente dentro das diferentes
especialidades. Quando os temas Estética e Beleza sdo trabalhados na Implantodontia, a
referéncia é a reproducéo aquilo que € natural, pois dentro da cultura que foi desenvolvida nesta
especialidade ao longo dos anos, por conta das altas taxas de sucesso dos implantes
osseointegraveis, a busca por resultados estéticos tem se tornado o foco principal dos
tratamentos, especialmente, em areas esteticamente sensiveis(2, 17)

Buser et al.(1) indicaram que a satisfacdo do paciente é a chave para o sucesso na terapia
com implantes, principalmente na regido anterior. Esse desafio estético faz parte da odontologia
desde que as primeiras coroas metaloceramicas comecaram a ser usadas em regido anterior(18-
20) e continua comprometendo a finalizacdo dos casos desde que comecaram a ser usadas em
associacdo com abutments metalicos. Quando ligas metélicas ndo preciosas sdo usadas como
abutment ou substrato de coroas, sua oxidacdo pode levar a descoloracdo da gengiva(21). Por
iss0, a utilizagdo de abutments metélicos pode comprometer a aparéncia em areas estéticas(22-
24), especialmente quando essas pecas sdo usadas em pacientes com espessura gengival igual
ou menor que 2 mm(25).

A estabilidade dos tecidos Peri-implantares e periodontais € de suma importancia em
areas estéticas(26). Small e Tarnow(27) relataram que a maioria das recessdes ocorrem nos trés
primeiros meses. Rompen e colaboradores (28), encontraram alteracdes de tecido mole se
manifestando do primeiro ao terceiro més apos a instalacdo do abutment ao implante de acordo
com a avaliagdo PES. Luo e colaboradores(4) analisando as alteracdes dos tecidos peri-

immplantares apds a colocacdo de implantes unitarios em area estética, notaram que o nimero
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de sitios com 100% de presenca de papila subiu de 20 para 39 (papila mesial) e de 21 para 35

(papila distal). A reconstrucdo da insercdo periodontal deve colaborar para essa melhora, mas
a relacdo que existe entre a insercdo periodontal e a altura da papila interproximal ainda néo é
bem definida(29).

Estd comprovado que a extracdo dentéria resulta em alteracGes dimensionais da crista
alveolar, juntamente com a remodelacéo apicocoronal e bucolingual da area afetada(30, 31).
Além disso, a reabsor¢do da tdbua Gssea vestibular € mais pronunciada do que a palatina(8, 31).
Apos a extracdo do elemento dental, ocorre uma série de eventos relacionados ao processo de
cicatrizacdo, que incluem a formacéo do coagulo sangliineo, que € substituido por 0sso imaturo,
enquanto as paredes do alvéolo séo reabsorvidas e gradualmente remodeladas(16, 32) onde a
crista 6ssea residual continua a se remodelar durante a vida desdentada do paciente, sustentando
mudangas progressivas de reabsor¢do(32, 33) principalmente na maxila, pois a reabsorcao que
segue a extracdo dental é apical e centripeta, resultando em locais edéntulos que sdo mais
estreitos e mais curtos em comparagao com os locais originais dos dentes(34) .

O impacto da estratégia de tratamento nos tecidos moles ao redor de restaura¢des com
implantes unitarios permanece controverso(35). Além disso, o controle do nivel do tecido mole
é considerado problematico, em particular, quando a colocacdo imediata do implante é
buscada(36). Embora a remodelagdo 0ssea possa ser observada em torno dos implantes pos-
extracdo, um estudo de Covani et al. (37) mostrou taxa de reabsor¢do 0ssea vertical na parede
vestibular com valor médio de apenas 0,5 mm. Essa perda 0ssea foi muito menor do que a
relatada em outros estudos (meédia de 2,6 mm) usando o mesmo modelo animal(38, 39). Pode-
se sugerir, portanto, que uma preparacdo cuidadosa do leito do implante ao longo da parede
lingual e o uso de implantes de pequeno didmetro em relacdo a loja de extracdo tém um papel
importante na reducédo da reabsorcao 6ssea vertical no aspecto bucal de implantes colocados

em alvéolos frescos(37).
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Abrahamsson et al.(40) demonstraram que uma distancia biolégica com

aproximadamente 3 a 4 mm de tecido mole supracrestal sempre se estabelece apos a inserg¢do
do implante, independentemente da geometria do implante ou da técnica de inser¢do. Bengazi
et al.(41) sugeriram um deslocamento apical da margem gengival vestibular principalmente nas
fases iniciais de acompanhamento e que deve ser resultante de uma perda éssea inicial ap6s
carga mastigatoria e/ou pela remodelacdo da propria gengiva para estabelecer as distancias em
relacdo a espessura do tecido mole supra-6sseo. Durante a sutura do retalho gengival no
momento da instalacdo do abutment, a mucosa é frequentemente tracionada no sentido coronal,
que pode criar um excesso de tecido mole suprecrestal em relacdo a sua espessura vestibulo-
palatina. Isso provavelmente poderia resultar em recesséo gengival durante a fase inicial de
cicatrizacdo, de forma similar ao que foi descrito nos tecidos periodontais apds terapia(42).

Otimos resultados estéticos podem ser previsiveis naqueles casos onde uma execucao
meticulosa foi associada a um adequado plano de tratamento, que serviu para 0
desenvolvimento de um guia cirdrgico bem executado, ao bom posicionamento do implante e
0 conjunto abutment-coroa com contornos adequados. Para conseguir restaurar um implante
com alto indice de satisfacdo, a colocacgdo correta em local adequadamente preparado é critica
ndo apenas para implantes unitarios, mas também para reabilitacdo de maltiplos implantes(43).
Alguns dos parametros recomendados incluem a colocacéo do implante de 2 a 4 mm apical a
posicao esperada da margem gengival; recomenda-se a ancoragem do implante no 0sso palatino
de tal forma que o espaco entre o implante e a tdbua 0ssea vestibular seja de pelo menos 2 mm
para evitar a perda de tecido nessa area, e 0 no sentido mesiodistal o implante deve estar a 2
mm de distancia dos dentes adjacentes e recomenda-se um espaco de 3 mm entre 0S
implantes(44-49).

Su e colaboradores observaram que a resposta do tecido gengival peri-implantar as

modificagdes do contorno do pilar/coroa varia dependendo da localizacdo da mudanca do
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contorno. Com base na resposta tecidual, duas &reas gerais foram identificadas: area de

contorno critico que € responsavel por determinar o nivel da margem gengival e posi¢do do
Zénite, o que tem impacto no comprimento clinico da coroa da restauragdo; e area de contorno
subcritico que esta localizada apicalmente ao contorno critico, desde que haja altura de gengiva
suficiente, sendo que a alteracdo do contorno subcritico dentro de uma faixa fisiologica ndo
deve afetar o nivel da margem gengival de maneira clinicamente significativa. No entanto, se a
colocacdo do implante for muito superficial, este contorno néo existira.(43)

Durante a execucdo desse caso clinico tomou-se o cuidado de utilizar restauracdes
provisorias para melhorar a transicdo do implante em relagdo a prétese na regido cervical de
acorodo com o que foi preconizado por Bichacho e Landsberg(50), além disso foi utilizada a
técnica de transferéncia do perfil de emergéncia das restauracfes provisorias na execucdo das
restaruacdes finais, para garantir que o contorno do definitivo seja uma réplica precisa do
provisorio na regido de transicéo cervical (Figura 7)(51).

Em funcdo da falta de controle em relacdo as respostas biol6gicas inerentes ao processo
de remodelacdo dos alvéolos ap06s a extracdo dentéria e a terapia com implantes imediatos,
pode-se concluir que essa técnica se mostrou bastante satisfatoria na reproducdo de préteses

finais com contornos apropriados na area de transi¢cdo com os tecido peri-implantar.
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