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 1. Artigo científico 1 

 

Submissão do artigo para o Periódico: Clinical Oral Implants Research (CLOIR) 

 

AVALIAÇÃO DA INFLUÊNCIA DA CIRURGIA GUIADA NA 

PRECISÃO DO POSICIONAMENTO DE IMPLANTES UNITÁRIOS EM 

ALVÉOLOS NA REGIÃO ANTERIOR – ESTUDO CLÍNICO 

RANDOMIZADO  

Bruno Kraf1 

Elcio Marcantonio Júnior2 

Guilherme Oliveira3 

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 obtenção de restauração 

biomimética, sendo que a instalação de implantes imediatos em alvéolos de dentes anteriores é uma 

das situações mais desafiadoras para obtenção do posicionamento ideal. Este estudo tem como 

objetivo avaliar o posicionamento tridimensional de implantes imediatos instalados através de 

procedimentos de cirurgia guiada e provisionalização imediata, comparando a mesma situação 

clínica onde implantes unitáros foram instalados através de um técncia de cirurgia parcialmente 

guiada. Foram instalados 24 (vinte e quatro) implantes em pacientes que apresentaram dentes 

anteriores com indicação de exodontia e substituição por implantes imediatos. Para isso foram 

utilizadas tomografias computadorizadas por feixe cônico (TCFC), que serviram para diagnóstico e 

como meio para definir o posicionamento virtual dos implantes e criação das guias cirúrgicas. De 

forma randômica, dois grupos foram criados, sendo um com cirurgia totalmente guiada e outro com 

cirurgia parcialmente guiada (n=24). As avaliações tomográficas foram realizadas comparando-se a 

instalação 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 1,26± 0,57mm e 1.34 ± 0.99mm; desvio 

lienar no ápice 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  5.36º ± 4.53º e 3.60º ± 2.84º respectivamente. 

Conclui-se que que não houve diferenças estatisticamente significativas entre as técnicas de cirurgia 

guiada avaliadas 

 

Palavras-chave: Cirurgia guiada; Implantes imediatos; Estabilidade primária; Implantes dentários; 

Tomografia computadorizada. 
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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 5.36º ± 4.53º and 3.60º ± 2.84º 

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 

 

 

INTRODUÇÃO  

Desde as últimas décadas do século XX, depois do descobrimento da 

osseointegração(1), o conceito do uso de implantes osseointegráveis, para apoiar próteses fixas, 

se tornou uma terapia aceita e vários sistemas de implante podem ser empregados para reabilitar 

pacientes mais exigentes (1, 2). De acordo com as recomendações iniciais, a literatura 

recomendava que as cirurgias de implante deveriam ser realizadas em dois tempos cirúrgicos, 

no qual os pacientes tinham que esperar um período de cicatrização de 4 a 6 meses, antes de 

serem reabilitados (3). Durante esse período de espera, o paciente era orientado a ficar sem 

dentes ou usando uma prótese transitória e a insatisfação com essa situação era frequente(2, 4) 

.Assim que as primeiras investigações mostraram que os implantes poderiam ser usados em 

função imediata a fase de cicatrização trouxe mais conforto para os pacientes e a carga imediata 

foi considerada como uma opção de tratamento viável, para os pacientes que atingissem uma 
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 estabilidade primária na instalação dos implantes(5). Esta forma de trabalho se comparada com 

os protocolos padrões tem demonstrado resultados clínicos satisfatórios no que tange a 

osseointegração à longo prazo (6). Além disso, em muitos casos o uso de implantes, quando 

executado de acordo com os protocolos convencionais, ainda requeria a associação de vários 

tipos de próteses removíveis transitórias durante a sequencia do tratamento. Sendo assim, por 

esta conduta clínica acabar resultando em trauma psicológico, houve a necessidade ou pelo 

menos o desejo para o desenvolvimento de um protocolo de colocação de implantes que 

diminuísse os períodos curativos antes da aplicação da carga mastigatória sobre os implantes 

(7), dessa forma a carga imediata tornou-se uma alternativa para os pacientes que tinham que 

aguardar o período de cicatrização para ser reabilitados (8). 

Com o objetivo de reduzir os riscos de falha durante o processo de instalação dos 

implantes foi descrita a técnica da Cirurgia de Implantes Guiada por Computador, que consiste 

na execução de uma guia cirúrgica em 3D para a inserção de implantes dentais. A técnica da 

cirurgia guiada ajudou consideravelmente o processo de instalação dos implantes, 

simplificando a técnica, diminuindo a probabilidade de erro humano, aumentando a precisão 

com a que os implantes são instalados e a previsibilidade do caso, além de favorecer o processo 

de cicatrização(9). Falhas durante a execução da fase cirúrgica podem resultar em índices de 

estética rosa (PES) significativamente piores, em comparação com as posições de implantes 

mais precisos(10), porém, com o uso da cirurgia guiada é possível alcançar um alto grau de 

precisão na instalação dos implantes(11), mesmo que esta técnica seja executada por operadores 

de diferentes níveis de experiência(12). 

O desafio de determinar a posição precisa do implante no osso pode ser dificultada 

quando a técnica para instrumentação e instalação do implante no osso não é totalmente guiada, 

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

a cirurgia parcialmente guiada(13). 

A aplicação da tomografia computadorizada (TC) e o uso de programas de 

computador para terapia com implantes dentários aumentaram significativamente nos últimos 

anos. O posicionamento do implante dentário pode ser “parcialmente guiado”, onde apenas 

locais de osteotomia são preparados usando guias de perfuração cirúrgicas sequenciais 

removíveis (geradas usando software de computador e através do processo de estereolitografia), 

ou “totalmente guiadas”, onde uma guia é usada para osteotomia preparação do local, bem 

como a entrega do implante.(13)  

Embora estudos tenham comprovado um alto índice de sobrevivência, em um período 

de 12 meses de implantes instalados com cirurgia guiada em diferentes situações clínicas, ainda 

persiste a dúvida sobre os resultados clínicos e estéticos dessa ténica em relação ao das técnicas 

clássicas(14). Na presente investigação foi avaliado o posicionamento tridimensional de 

implantes imediatos instalados através de procedimentos de cirurgia totalmente ou parcialmente 

guiada em relação ao planejamento inicial, onde se trabalhou com hipótese nula na qual não 

haveria diferenças no posicionamento e na estabilidade primária de implantes instalados pela 

técnica parcialemte guiada e por cirurgia guiada.  

 

METODOLOGIA  

O desenho do estudo foi clínico, controlado e randomizado seguindo o protocolo do 

CONSORT (Consolidated Standards of Reponting Trails) onde, para fins estatísticos,  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 três) pacientes, de forma 

imediata pós-extração na região da maxila que puderam ser tratados pelos métodos de cirurgia 
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 guiada. O processo de randomização foi baseado pelo uso de uma tabela online de 

randomização.Para diminuir os vieses, nessa pesquisa os implantes foram colocados na região 

anterior da maxila, sendo os dentes adjascentes naturais. Além disso, quanto a técncia de 

instalação do implante, o estudo foi triplo cego (o planejamento e a avaliação do 

posicionamento dos implantes foi cego e realizado pelo mesmo indivíduo, bem como o paciente 

foi cego). 

Cálculo do tamanho da amostra 

O cálculo 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 os desvios dos 

implantes em relação ao planejamento virtual. Utilizando os dados de desvio coronal desse 

estudo, foi verificado que a média e o desvio padrão de um grupo de cirurgia guiada foi de 1.60 

± 0.92 mm, enquanto que a média e desvio padrão de um grupo aonde os implantes foram 

inseridos por cirurgia convencional foram de 2.97 ± 1.41 mm.  Portanto, levando-se em 

consideração um poder β do estudo de 0.8 e o poder α de 0.05, determinou-se uma amostra 

mínima de 12 implantes por grupo para receber os tratamentos.  

Critérios de inclusão e exclusão 

Para serem incluídos nesse estudo, os pacientes apresentaram as seguintes 

características: Maiores de 18 anos de idade, apresentar boa higiene bucal (Índice de placa < 

20%),  apresentar indicação para instalação de implantes unitários imediatos na região anterior 

da maxila, indicação de extração por cárie ou fratura radicular, apresentar níveis ósseos 

remanescentes adequados para instalação dos implantes unitários, apresentar dentes vizinhos 

íntegros a área que irá receber os implantes.  

Os pacientes que apresentaram as seguintes características foram excluídos do estudo: 

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

pacientes com doenças ou condições sistêmicas ou que façam uso de medicamentos que alterem 

o metabolismo ósseo, presença de aparelhos ortodônticos fixos, mulheres gestantes ou em fase 

de lactação, fumantes pesados (Acima de 10 cigarros diários). 

Tratamento pré-cirúrgico 

Todos os pacientes foram submetidos a exame clínico e radiográfico inicial, no qual 

foram adquiridos todos os dados necessários para a cirurgia e planejamento digital (T0). Foi 

realizada uma anamnese, e foi estudada a oclusão do paciente, espessura e biótipo gengival, 

área 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 radiográfico foram realizadas radiografias periapicais, para observar, o dente 

ou raiz a extrair, osso remanescente, posição das raízes dentárias e as estruturas adjacentes das 

áreas a serem tratadas com os implantes. Nesta fase também foi realizada uma tomografia 

computadorizada de feixe cônico (TCFC) inicial para fins e planejamento virtual (T0). 

Planejamento Digital e produção das guias cirúrgicas 

O software coDiagnostiX (DentalWings, Montreal, Canadá) foi usado para sobrepor as 

imagens (DICOM) obtidas pela TCFC e a imagens 3D dos modelos dos pacientes em formato 

STL (Fig. 1). Após as duas imagens serem sobrepostas, o planejamento virtual do implante foi 

realizado sempre pelo mesmo operador. Com os dados obtidos a partir da fusão da TCFC e os 

escaneamentos 3D dos pacientes foram confeccionadas as guias de perfuração através de uma 

prototipagem 3D. O material do guia foi um polímero transparente usado em cirurgia com sua 

biocompatibilidade já testada. Dois dias antes do procedimento cirúrgico, os pacientes 

iniciaram o uso de antibióticoterapia (Amoxil BD 875mg, Glaxosmithkline) tomando um 
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 comprimido duas vezes ao dia por sete dias e a fazer bochechos com solução bucal à base de 

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

 

 

 

Fig.1 – planejamento virtual realizado com software coDiagnostiX (DentalWings, Montreal, Canadá) 

 

Procedimento cirúrgico 

A remoção do dente ou da raiz residual foi realizada usando técnicas minimamente 

invasivas sem retalho, preservando o leito receptor o mais íntegro possível para garantir o maior 

volume de tecido ao redor do implante (Fig.2). Nesse momento, foi executada uma análise 

dicotômica em relação a efetividade do extrtator dentário (Neodent, Curiritiba/PR, Brasil) para 

execução do procedimento de exodontia para responder a seguinte pergunta: O extrator foi 

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

O assentamento do guia de perfuração foi examinado no paciente. Estando a guia bem 

adaptada, sem interferências, foi realizada a fixação da guia na boca seguindo o protocolo do 

fabricante (Neodent Guided Surgery, Neodent, Curitiba-PR, Brasil). O preparo do leito 

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

onde o diâmetro, o comrpeimento e o tratamento de superfície dos implantes foi padronizados 

(Acqua 3,5mm x 16mm). Após a última perfuração, foi instalado um implante Hélix do tipo 

cone morse (Neodent GM). O torque foi confirmado por meio de torquímetro manual e após a 

instalação do abutment foi feita análise de frequencia de ressonância com o objetivo de 

mensurar a estabilidade primária do implante. Todos os implantes foram instalados 2 mm infra-

ósseo da crista óssea palatina e ficaram com pelo menos 5 mm de ancoragem apical. Um 

controle radiográfico foi realizado após a cirurgia para verificar que os implantes estejam 

colocados corretamente e uma TCFC (T1) foi realizada. A única diferença entre os grupos de 

cirurgia guiada e de cirurgia parcialmente guiada é 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 após isso remover a guia cirúrgica e finalizar o preparo do leito e a instalação do 

implante a mão livre.  

 
Fig.2 – remoção do dente com extrator e preparo do leito ósseo para receber o implante. 
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Fig.3 – sequencia de instrumentação usada para instalação do implante 

 

Assim que as mensurações necessárias para a realização dessa pesquisa foram coletadas, 

foi realizada a seleção e a instalação do abutment Micropilar GM para próteses unitárias 

parafusadas, onde a a base do componente ficou 1,5mm subgengival. O espaço formado entre 

a superfície 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 osso bovino 

sinterizado  Cerabone (Botiss, Berlim - Alemanha). Nos casos em que o torquimetro requistrou 

torque de estabilidade primária acima de 32 Ncm, um provisório imediato foi confeccionado. 

Do contrário, sobre o Micropilar GM foi colocado um cilindro de proteção e a confecção da 

prótese para esses implantes aconteceu após período de cicatrização de 30 dias, porém esse 

paciente foi excluído dessa investigação. 

 

 
Fig. 4 – inserção do biomaterial e do enxerto de tecido conjuntivo sub-epitelial removido do palato 

 

full guided
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           Fig. 5 – aspecto do leito receptor do enxerto de tecido conjuntivo 

  
Avaliação da Precisão do Planejamento Virtual 

Após a instalação dos implantes e do abutment, uma TCFC (T1) foi necessária para comparar 

as coordenadas dos implantes planejados e os implantes já colocados. Esta comparação foi 

realizada em um software específico, pelo mesmo operador sobrepondo as imagens (DICOM) 

para identificar quaisquer discrepâncias. As variáveis avaliadas foram as seguintes: desvio 

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

 
Fig. 6 – desenho esquemático para demonstrar os aspectos que foram avaliados em relação ao 

posicionamento do implante. 

 

 

 

1

2

4

3

1.Desvio no ponto de Entrada 

2.Desvio no Ápice  

3.Desvio em Altura 

4.Desvio Angular
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 Análise da estabilidade primária dos implantes 

A estabilidade primária de cada implante foi analisada por meio do torque de inserção 

e da frequência de ressonância (Fig.7). O torque de inserção foi mensurado no momento de 

instalação dos implantes até que o mesmo se encontre em posição final, por meio de um 

torquímetro. A análise da frequência de ressonância foi executada com o aparelho Osstell 

(Osstell - Integration Diagnostic, Götenborg, Sweden). Esse aparelho utiliza um efeito 

piezoelétrico para produzir uma deflexão no implante sendo que o transdutor (smart peg) que é 

adaptado diretamente sobre o conjunto implante/abutment é estimulado a vibrar por meio de 

ondas sinusoidais. A estabilidade medida por esse aparelho mensura em uma escala de 

1(mínimo) a 100 (máximo).  

 
Fig. 7 – verificação do torque de inserção e ISQ 

 

Análise estética da gengiva 

A avaliação do comportamento de implantes unitários em regiões esteticamente 

sensíveis exige um índice que englobe os seguintes critérios: pertinência, inclusão dos tecidos 

moles peri-implantares relevantes e parâmetros específicos inerentes à restauração, definição 
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 de limiar de aceitabilidade clínica, facilidade de uso e reprodutibilidade. Para tanto, os autores 

modificaram um índice de tecido mole peri-implantar (PES) publicado anteriormente por 

Fürhauser et al. em 2005 (Fig.8) e o combinaram com um novo índice de restauração de 

implante desenvolvido para este estudo (WES). 

Nessa avaliação, somente aspectos relacionados ao PES foram utilizados 

Aplicação do PES 

O índice PES serve para avaliar os seguintes aspectos: 

1. Papila mesial; 

2. Papila distal; 

3. Curvatura da mucosa vestibular; 

4. Nível da mucosa vestibular; 

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

recebeu o implante. 

Uma pontuação de 2, 1 ou 0 é atribuída a todos os cinco parâmetros do PES.  

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

presença completa (escore 2), presença incompleta (escore 1) ou ausência (escore 0) do tecido 

papilar 

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

definida como a linha de emergência da restauração do implante a partir dos tecidos moles, é 

avaliada como idêntica (escore 2), levemente diferente (escore 1) ou marcadamente diferente 

(escore 0) ao dente de controle natural e, assim, fornece uma aparência simétrica ou 

desarmônica natural.  
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 Nível da mucosa vestibular: o nível da mucosa peri-implantar vestibular é pontuado por 

comparação com o dente contralateral em termos de nível vertical idêntico (pontuação 2), uma 

pequena discrepância (menor ou igual a 1 mm) (pontuação 1) ou uma discrepância maior (maior 

ou igual a  1 mm) (pontuação 0). 

Convexidade radicular / cor e textura do 

tecido mole na vestibular do local que 

recebeu o implante: o índice proposto 

combina três Parâmetros específicos do 

tecido mole como uma variável: presença, 

presença parcial ou ausência do perfil 

convexo (em analogia a uma eminência da 

raiz) na face vestibular, bem como a cor da 

mucosa textura e superfície. Os dois últimos elementos refletem basicamente presença ou 

ausência de um processo inflamatório, que, por sua vez, pode afetar adversamente a aparência 

de um restauração de implantes de dente único. Para atingir uma pontuação de 2 para esta 

variável de combinação, todos os três parâmetros são mais ou menos idênticos em relação ao 

dente controle. O valor de 1 é atribuído se dois critérios forem preenchidos, uma pontuação de 

0 é atribuída se nenhum ou apenas um parâmetro corresponde ao da região controle. 

 

Análise estatística 

O software Graphpad Prism 6 (San Diego, CA, USA) foi utilizado para execução das 

análises estatísticas desse estudo. Os dados gerados pela análise de estabilidade primária e dos 

desvios foram submetidos ao teste de normalidade de Shapiro-Wilk para avaliar se os dados se 

distribuirão de acordo com o teorema da distribuição central dos dados. Caso os dados sejam 

Fig.8 - Desenho esquemático dos aspectos avaliados 

durante o PES 
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 normais o teste paramétrico t-não pareado foi utilizado para a análise dos dados. Caso os dados 

sejam não paramétricos, o teste de Mann-Whitney foi utilizado para a análise inferencial dos 

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

RESULTADOS  

Os dados dos desvios angulares e lineares e de estabilidade primária tiveram sua 

distribuição normal confirmada pelo teste de Normalidade de kolgomorov-Smirnov. A 

comparação dos parâmetros entre os grupos totalmente guiado e parcialmente guiado foi 

executado por meio do teste paramétrico t-não pareado. A comparação dos desvios dentro de 

cada grupo comparando-se a porção cervical e parcial dos implantes foi executado por meio do 

teste paramétrico t-pareado. A avaliação do PES entre os grupos executada por meio da 

aplicação do teste não paramétrico de Mann-Whitney. O software GraphPad Prism 6 (San 

Diego, CA, USA). Todos os testes estatísticos foram aplicados ao nível de significância de 5%. 

Foi verificado que não houve diferenças estatisticamente significativas entre as técnicas 

de cirurgia guiada avaliadas. Entretanto, foi verificado que os desvios lineares foram maiores 

nos ápices dos implantes do que em sua porção cervical na avaliação geral e no sentido AP em 

ambas as técnicas e no sentido LL na técnica de inserção de implantes parcialmente guiada. 

Com relação aos dados de PES, foi verificado que não houve diferenças estatisticamente 

significativas entre os grupos. A tabela 1 expõe a média e desvio padrão dos parâmetros dos 

desvios dos implantes instalados em comparação ao que se foi planejado e de estabilidade 

primária dos implantes comparando-se os dois grupos experimentais 

Tabela 1: Média e desvio padrão dos parâmetros dos desvios dos implantes instalados em 

comparação ao que se foi planejado e de estabilidade primária dos implantes comparando-se os 

dois grupos experimentais. * p < 0.05 – Desvios lineares maiores que na porção cervical dos 

implantes. Teste t-pareado. 
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 Parâmetro / Grupo Totalmente guiado Parcialmente guiado 

Desvio Angular (º)  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 Inserção (Ncm) 52.67 ± 9.71 50.33 ± 11.06 

ISQ 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 dentário quanto 

a remoção dos dentes que posteriormente substituídos pelos implantes. Onde foi observado que 

dos 25 dentes com indicação para exodontia onde o extrator foi utilizado, em seis casos o 

extrator não se mostrou efetivo. 

De todas as 25 guias usadas durante a pesquisa seis estavam com a anilha frouxa e em 

quatro guias foi necessário algum tipo de ajuste ou desgaste para a adequada adaptação e 

assentamento da guia. 

 

DISCUSSÃO  

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

estabilidade primária de implantes imediatos Cone Morse colocados por técnica de cirurgia 
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 guiada em áreas esteticamente sensíveis da maxila em comparação com os implantes instalados 

pela técnica cirúrgica parcialmente guiada. Os resultados desse trabalho sugeriram que não 

houve diferença estatística quando se compara o desvio da posição dos implantes instalados por 

técnica cirúrgica 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 próteses implantossuportadas 

fixas e removíveis foram colocadas em pacientes completamente desdentados com altas taxas 

de sucesso comparáveis aos implantes carregados convencionalmente(7, 17, 18).  Em 1998 um 

estudo mostrou alta taxa de sucesso após a restauração provisória com um único implante 

imediatamente após a extração dentária na região anterior da maxila(19). Esse estudo clínico 

randomizado verificou a estabilidade primária dos implantes por análise de torque de inserção 

(Ncm) e por análise de frequência de ressonância (ISQ). Os implantes inseridos com técnica 

totalmente guiada alcaçaram torque de inserção de 52.67 ± 9.71 Ncm e ISQ de 58.85 ± 17.17. 

Já os implantes inseridos através de técnica parcialmente guiada obtiveram valores de 50.33 ± 

11.06 Ncm e ISQ de 55.58 ± 15.17. Esse resultado mostrou que não houve diferença estatística 

entre as técnicas. 

A colocação imediata de implantes após a extração dentária é uma prática clínica 

comum, com uma taxa de sucesso semelhante aos implantes colocados em locais 

cicatrizados(20, 21). Entretanto, a observação de recessões gengivais no aspecto bucal dos 

dentes relatada por alguns autores(22) levanta a preocupação de colocar implantes imediatos 

na zona estética. A recessão gengival está relacionada à redução vertical da tábua óssea 

vestibular e a possibilidade de preservar essa estrutura parece ser a chave para um resultado 

confiável a longo prazo. Além disso, a espessura do tecido mole pode afetar a recessão gengival; 
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 dessa forma, o espessamento do biótipo com enxerto de tecido conjuntivo é aconselhável para 

reduzir essa tendência e estabilizar o resultado estético(23) 

A substituição de um único dente por uma restauração implanto-suportada representa 

um tratamento confiável não apenas do ponto de vista funcional bem como estético(24, 25). A 

remodelação óssea, em resposta ao suprimento inadequado de sangue, torna-se mais crítica na 

face vestibular de maxilas anteriores para características naturalmente inerentes à anatomia 

dessa região(26). A literatura atual relatou que uma técnica de preservação do rebordo alveolar 

tem alguns benefícios, incluindo menor reabsorção do rebordo nos locais pós-extração(27), mas 

enfatiza que a preservação completa da área bucal é difícil para alcançar(28). O consenso da 

Conferência do ITI de 2013 indicou claramente que os implantes devem ser colocados no 

período inicial após a extração dentária, preferencialmente com uma abordagem imediata ou 

precoce de colocação do implante, sendo preferível evitar um período de cicatrização pós-

extração de 6 meses ou mais, já que o atraso não é atraente para os pacientes (29). Além disso, 

há risco de alterações significativas na crista ou até atrofia da crista ósseo interdental. Assim, a 

colocação tardia do implante só deve ser usada se houver razões específicas do paciente e do 

local para considerar essa abordagem. Nestas circunstâncias, os procedimentos de enxerto para 

a preservação do rebordo devem ser considerados se a colocação do implante precisar ser adiada 

por longos períodos de tempo. Em função dessa informação, foi definido que nessa pesquisa, 

os implantes fossem instalados imediatamente após a remoção do dente. 

Apesar do resultado dessa pesquisa não ter revelado diferença estatística 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 (5.36º ± 4.53º). 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 situação 

acaba se formando um espaço entre o implante e o osso vestibular, ademais,  nessa pesquisa os 

pacientes receberam implantes com diâmetro (3,5mm) muito menor do que a loja que era 

ocupada pela raiz do dente que foi extraído, portanto, possivelmente os implantes acabaram 

desviando para vestibular por falta de um anteparo rígido para estabilizar a posição do implante 

e claramente a guia cirúrgica não apresentou a resistência necessária para garantir a posição 

precisa do implante em áreas de pós-extração. Segundo Kalt e Gehrke 2008 (31), o desvio da 

posição planejada do implante parece ser influenciado especialmente pela qualidade e 

quantidade local da doença. Dessa forma, os autores afirmam que o usuario desse tipo de técnica 

deve considerar até dois milímetros de desvio e todas as direções para manter a integridade das 

estruturas anatômicas. Além disso, eles ressaltam que a qualidade e a quantidade de osso local 

parecem influenciar os desvios da posição do implante planejada.  

Como os implantes usados tinham diâmetro menor que a raíz do dente que foi 

extraído, inevitavelmente se formou um espaço entre a superfície vestibular do implante e a 

tábua óssea vestibular. Esse espaço precisou ser preenchido com biomaterial (Cerabone, Bottis, 

Berlim, Alemanha) com objetivo de estabelecer uma parede óssea vestibular espessa de pelo 

menos 2 a 3 mm para obter suporte ósseo suficiente e duradouro para os tecidos moles faciais. 

Juntamente com o preenchimento desse espaço com osso 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 côncavo da mucosa facial, um 

enxerto de tecido conjuntivo pode ser usado para melhorar a espessura e o contorno. Esses 

enxertos são c olhidos na região dos pré-molares do palato e podem ser suturados ao periósteo 

do retalho mucoperiosteal para evitar o deslocamento do enxerto durante o fechamento da 

ferida(33). A utilização de membranas como barreira para impedir a migração de células dos 

tecidos epiteliais para o espaço entre o implante e as paredes ósseas adjacentes, o que poderia 
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 impedir a osseointegração, nem se fez necessá necessária(34). A ausência de uma membrana 

facilita a cicatrização óssea em torno de implantes imediatos, o que representa uma estratégia 

de tratamento previsível para obter a osseointegração(21). Wilson et al. afirmaram que o uso 

de membrana de barreira não é necessário se a distância entre a superfície do implante e as 

paredes ósseas circunvizinhas for ≤1.5 mm(35). Além disso, uma avaliação histológica não 

mostrou diferenças no resultado clínico e no grau de osseointegração entre implantes imediatos 

colocados sem guia regeneração óssea e implantes colocados em ossos maduros e curados(21). 

A contaminação da superfície do implante pelo tecido mole adjacente ao local 

cirúrgico pode ocorrer durante a cirurgia sem elevação de retalho. Embora a importância de 

evitar a contaminação bacteriana da superfície do implante tenha sido estabelecida, a 

contaminação pré-operatória de tecidos moles dos implantes de titânio não afeta a 

osseointegração(36). Além disso, estudos clínicos relataram altas taxas de sucesso para 

implantes colocados utilizando a técnica de flapless(37, 38). A perda óssea após a extração 

também tem sido discutida na literatura, e aproximadamente 23% da crista alveolar anterior 

pode ser reabsorvida dentro dos primeiros 6 meses após a extração dentária(39). Como a 

extração deve ser atraumática e requer expansão 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, o uso de um extrator dentário (Neodent, 

Curitiba, Brasil) se fez necessário. Como o extrator dentário foi usado em todos os pacientes, 

realizou-se uma avaliação dicotômica para determinar a efetividade do extrator em dentes do 

setor anterior da maxila.  Dos 25 (vinte e cinco) dentes extraídos, em seis casos o extrator não 

foi efetivo e acradita-se que a razão pela qual esses dentes não foram removidos pelo extrator 

foi porque  em duas situações o canal radicular estava muito ampliado e em quatro casos as 

raízes estavam muito destruídas, portanto, essas condições inviabilizaram a fixação 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 óssea palatina, o que pode impactar positivamente na 

preservação óssea(41). Um estudo em animais(42) sobre a posição de implantes em área de 

pós-extração demonstrou que a colocação de implantes ao longo da parede lingual, juntamente 

com o uso de implantes de diâmetro estreito em relação à largura do leito de extração, 

desempenhou um papel fundamental na redução da taxa de reabsorção óssea vertical na parede 

vestibular. Além disso, descobertas recentes apóiam o uso desse desenho de implante específico 

para manter o osso sobre o ombro do implante quando colocado subcrestalmente(43, 44). 

Durante a fase de planejamento a aquisição do arquivo STL foi obtido com o uso de 

um escâner intra-oral (Trios 3, 3Shape, Dinamarca) e esta condição se mostrou  muito prática 

e simples, mas ainda assim a técnica de cirurgia guiada se torna mais complexa por conta do 

protocolo de trabalho específico e esta de acordo com o que foi descrito por Widmann e Bale 

2006 (45), que relataram que o uso da cirurgia guiada, em comparação com a técnica 

convencional exige muito mais investimento e esforço financeiro para aquisição e fabricação 

de um modelo de registro, referência intra-operatória para perfuração ou fabricação de um 

modelo cirúrgico. De forma semelhante Garg 2007 (46) afirma que apesar da técnica de cirurgia 

guiada ser uma abordagem segura e confiável reduzindo consideravelmente os erros, 

especialmente em áreas anatomicamente sensíveis, questões como o alto custo e a adoção de 

um protocolo de trabalho específico fazem com que a técnica seja mais cara do que a 

odontologia convencional. Situação que pode dificultar a difusão dessa técnica.  

Dos 26 (vinte e seis) implantes inseridos durante esse estudo, apenas em um deles não 

foi alcançado o torque mínimo de 32 Ncm e portanto foi excluído dessa investigação. Todos os 

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 colocação do implante após o planejamento virtual usando dados 

de TC de feixe cônico e modelos de guias cirúrgicos. Os autores notaram que em 58,1% (147) 

dos 250 implantes, foi realizado um plano de cirurgia sem retalho. Em oito casos os guias 

cirúrgicos não foram utilizados, pois foi necessária a colocação tardia do implante. E um 

implante foi alterado para um diâmetro menor (por causa de osso insuficiente). 

Em 1989, os modelos cirúrgicos auxiliavam o cirurgião-dentista na colocação ideal de 

implantes na mandíbula em uma cirurgia de dois estágios, precedida por planejamento protético 

e aparelhos protéticos temporários e finais. Tais procedimentos evidenciaram a importância do 

trabalho em equipe entre o cirurgião e o dentista restaurador. A tomografia computadorizada 

(TC) para planejamento protético tem sido usada desde o início da década de 1990 para fornecer 

um modelo cirúrgico para a colocação previsível e confiável de implantes na mandíbula. Esses 

exames fornecem uma visão tridimensional do osso alveolar para que a equipe odontológica 

possa estabelecer a posição, ângulo e profundidade do implante. Uma segunda TC determinou 

quaisquer erros de posicionamento e auxiliou a reconstrução protética. Em meados da década 

de 1990, programas de software estavam sendo usados regularmente para obter imagens de TC 

reocnstruidas da mandíbula e da maxila para o planejamento de supra-estruturas prostéticas 

fixas e removíveis, incluindo modelos protéticos radiopacos para posicionamento ideal de 

implantes em pacientes desdentados. Até o final do século 20, numerosos estudos confirmaram 

a eficácia do uso de uma variedade de modelos cirúrgicos de implantes e técnicas de imagem 

para avaliação pré-cirúrgica de locais de implantes dentários, mas a precisão nem sempre foi 

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

Os planejamentos desse trabalho foram realizados  com o conceito “implantodontia 

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

que Azari e Nikzad 2008 (48) quando destacaram que o uso de modelos provenientes de TC dá 

ao cirurgião um mecanismo eficiente e preciso para criar osteotomias dentro de um alto grau 

de correlação com as condições intra-orais, diminuindo o tempo cirúrgico, reduzindo a dor e 

pós-operatório, 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 cirúrgicas fraturou durante a remoção da chave de instalação 

do implante e nesse caso específico, o desvio angular do implante foi de 14,2º. O caso foi 

realizado através de cirurgia totalmente guiada. A possível causa da fratura foi que a guia não 

teve força para conter o desvio do implante e portanto a chave de instalação forçou a guia até 

que a mesma se rompesse. Uma outra hipótese para o ocorrido foi descrito por Stumpel Lambert 

2012(50)  que discutiram o potencial de deformação volumétrica não intencional de guias 

cirúrgicas produzidos por estereolitografia (SLA) (NobelGuide, Nobel Biocare AB, Göteborg, 

Suécia) Três casos são apresentados descrevendo diferentes níveis de deformação de guias 

cirúrgicos produzidos por SLA. A deformação dos guias cirúrgicos pode criar dissimilaridade 

entre a posição virtualmente planejada e a posição real dos implantes. Segundo eles, o ajuste 

incorreto dos valores ISO para a segmentação da guia cirúrgica foi considerado um fator na 

deformação dos guias cirúrgicos produzidos pelo SLA. Apenas um item na complexa cadeia 

para a execução de uma cirugia guiada foi abordado. Para eles, pesquisas adicionais são 

necessárias para determinar se as discrepâncias são 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 necessário algum ajuste da guia 

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

transversais e axiais; (2) confiabilidade da reconstrução 3D criada pelo técnico em radiologia 

utilizando o software de computador; (3) qualidade do protótipo; (4) o desafio de determinar a 

posição precisa no osso crestal, que freqüentemente compete com outras estruturas radiopacas; 

(5) características 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 extensão do artefato de radiação; (51) 

movimento e ajuste do guia durante a execução cirúrgica; e (10) o conhecimento e a experiência 

do clínico na análise e interpretação 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, os autores posicionaram três pinos de titânio que 

em seguida foram digitalizados para serem usados no software coDiagnostiX para a realização 

do planejamento e execução das guias cirurgicas. Após a impressão das guias, as posições das 

hastes foram determinadas por varredura ótica, e os desvios foram calculados e comparados 

com as posições 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 comparação com as posições virtuais. Uma alta precisão pode ser obtida usando 

modelos impressos para cirurgia guiada, levando em conta os aspectos avaliados nessa 

pesquisa. 

 Um aspecto que não foi mesnurado durante essa investigação, mas que certamente é 
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 um fator importante relacionado aos procedimentos que envolvem cirurgia guiada é a dor e o 

desconforto pós-operatória. Sob esse aspecto, todos os pacientes se mostraram muito comodos 

e satisfeitos. Hultin et al. 2012(53) realizaram uma revisão sistemática sobre as vantagens 

clínicas planejamento assistido por computador na colocação de implantes. Para tanto eles 

usaram quatro bases de dados eletrônicas com termos de indexação especificados. Os 

levantamentos renderam 1028 títulos e resumos. Após a extração e interpretação dos dados, 28 

publicações e 2 revisões sistemáticas permaneceram para inclusão. Para inclusão, as 

publicações tiveram que cumprir critérios pré-estabelecidos. Quinze estudos foram 

prospectivos observacionais e quatro foram observacionais retrospectivos. Nove estudos 

incluíram um grupo controle (ensaios clínicos controlados), dos quais sete eram prospectivos e 

dois retrospectivos. Apenas três 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 número de pacientes incluídos em cada estudo variou de 6 a 206. Apesar de 

limitadas, as evidências científicas sugerem que a colocação de implantes guiados tem uma 

sobrevivência pelo menos tão boa quanto os protocolos convencionais. No entanto, vários 

eventos adversos inesperados relacionados ao procedimento durante a colocação guiada do 

implante indicam que as demandas clínicas do cirurgião não foram menores do que aquelas 

durante a colocação convencional. A vantagem clínica da cirurgia guiada sem retalho é que a 

técnica provavelmente reduz a dor e o desconforto no pós-operatório imediato. 

 

CONCLUSÃO  

Levando-se em consideração as características dessa pesquisa, ficou demonstrado que 

não houve diferenças estatisticamente significativas entre as técnicas de cirurgia guiada 

avaliadas. Entretanto, foi verificado que os desvios lineares foram maiores nos ápices dos 

implantes do que em sua porção cervical em ambas as técnicas. Além disso,  os resultados 



31 
 mostraram que não houve diferenças quanto estabilidade primária avaliada por análise de 

torque de inserção e análise de frequência de ressonância. 
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RESUMO  

Devolver a aparência natural da gengiva na região sulcular e papilar entre implantes adjacentes em área 

estética representa um desafio muito complexo para a equipe reabilitadora, especialmente após a 

colocação de implantes múltiplos em área de pós-extração, pois a remodelação óssea que acontece gera 

grandes alterações nos tecidos periimplantares e esse processo normalmente resulta no achatamento do 

osso interproximal que, por sua vez, leva ao colapso da paplia interproximal. Protocolos específicos de 

atendimento devem ser usados para melhorar a aparência da gengiva nos casos em que o paciente tem 

sorriso gengival. No entanto, em alguns casos, os protocolos existentes apresentam certas limitações 

que dificultam a obtenção de um contorno gengival interessante e alguns defeitos em altura são muito 

extensos, ao ponto de dificultar a devolução de uma arquitetura gengival compatível com o resultado 

desejável. Este relato de caso clínico mostra uma alternativa para tentar minimizar os efeitos do processo 

de cicatrização dos alvéolos após a extração dentária com condicionamento dos tecidos peri-implantares 

para o correto posicionamento das margens gengivais e papilas periimplantares. 

Palavras-chave: Carga imediata; Provisionalização sobre implantes; Condicionamento tecidual; 

Manipulação 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 
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 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 

 

INTRODUÇÃO  

Recriar a aparência natural do dente e da região mucosa em implantes adjacentes é um fator 

decisivo para o sucesso do tratamento reabilitador. Ótimos resultados estéticos podem ser previsíveis 

naqueles casos onde uma execução meticulosa é associada a um adequado plano de tratamento, que 

serve para o desenvolvimento de um guia cirúrgico bem executado, ao bom posicionamento do implante 

e o conjunto abutment-coroa com contornos adequados(1).  

Especialmente na região anterior da cavidade oral, o sucesso da terapia com implantes é 

determinada não apenas por sua taxa de sobrevivência, mas também pela harmoniosa interação da 

prótese com a aparência geral do paciente (11). Fürhauser 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 parâmetros distintos: presença ou ausência de papila mesial e distal; nível e curvatura 

da margem gengival na face vestibular e palatina;  convexidade do tecido mole (comparada à eminencia 

radicular de um dente vizinho); cor e textura da gengiva peri-implantar na face vestibular. 

Preferivelmente, a aparência 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 remodelação no sentido apical após a extração do dente, seguida 

pela atrofia da papila gengival(4). Esse processo de acomodação dos tecidos acaba criando um dilema 

para restaurações em áreas estéticas, pois a possibilidade de aparecer o “triângulo negro” em região de 

papila pode comprometer seriamente o resultado final. Alguns pesquisadores sugerem a utilização de 

métodos, tais como, cirurgia periodontal para reconstrução da papila gengival(5, 6). Entrento, Priest (7)  

relatou que a papila regenera em 83,9% nas áreas de implante, com um significativo crescimento de 

0,65 mm na face mesial e 0,62 mm na face distal, e a presença total da papila foi notada em 75% dos 

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

da instalação das coroas a presença foi de 32% e após um ano 86%.  

Nas regiões onde apenas um dente foi perdido o potencial de manutenção da arquitetura 

gengival fica a cargo da preservação da crista óssea dos dentes vizinhos(9). Inevitavelmente a 

remodelação óssea que acontece após a colocação de implantes múltiplos em área de pós-extração é a 

grande responsável pelas alterações estéticas observadas nos tecidos periimplantares(10) e esse processo 

normalmente resulta no achatamento do osso interproximal que por sua vez leva ao colapso da paplia 

interproximal(11). Dessa forma, o preenchimento do espaço interdental por uma papila com aspecto 

natural se torna um fator essencial para que resultados estéticamente satisfatórios sejam alcançados em 

reabilitações com multiplos implantes(9). Em áreas esteticamente críticas, uma restauração provisória 

pode indicar a forma gengival final e esses procedimentos são necessários para criar equilíbrio visual 

dos tecidos moles, servindo de referência para a realização da coroa definitiva(7). Em relação aos dentes 

naturais, o preenchimento completo da papila é relatado como sendo previsível quando a distância do 

ponto de contato ao osso crestal é menor que 5 mm(12). Resultados quase idênticos em relação ao 

posicionamento da papila foram encontrados ao redor de implantes unitárioas(9), portanto, 

pode-se dizer que a formação de tecido mole ao redor de implantes é mais influenciada pelos 

níveis ósseos circundantes do que pelos contornos da coroa(13). Sendo assim, a estabilidade do 

osso crestal peri-implantar tem um papel relevante na presença ou ausência da papila 

interdental(14). A perda da papila interdental pode levar a problemas estéticos, fonéticos e à 

possibilidade de impactação alimentar, bem como,  a reabsorção  da crista óssea e produzir 

recessões da margem gengival(15). Vários fatores podem contribuir para a reabsorção da crista 

óssea ao redor de implantes de duas peças, como:  trauma cirúrgico, sobrecarga peri-implantite, 

a anatomia da região cervical, as características superficiais dos implantes, o estabelecimento 

da largura biológica apropriada, a presença de microgap ao nível da junção 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 remodelação dos alvéolos após a extração dos dentes e instalação dos implantes 

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

implantes que serviu para selar as lojas dos alvéolos de pós-extração. 

 

RELATO DE CASO 

Paciente do sexo feminino (L.M.B.), de 64 anos, compareceu a clínica particular com 

queixa de “dentes moles, escuros e com muita sensibilidade”. Após avaliações clínica e 

radiográfica (Figura 1), foi indicada a extração dos dentes superiores e instalação de seis 

implantes na região dos dentes 15, 13, 11, 21, 23, 25. Durante a fase de planejamento, foi 

confeccionada uma guia para auxiliar durante a instalação dos implantes à mão livre, bem 

como, para servir de moldeira individual e de base para o registro das relações maxilo-

mandibulares. Os dentes foram extraídos e os implantes foram instaladas sem incisão e 

consequentemente, sem exposição do periósteo (Figura 2). Assim que os implantes foram 

instalados e que torques de estabilidade primária de pelo menos 40 Ncm foram verificados em 

todos os implantes, procedimentos para seleção e instalação dos abutments teve início, bem 

como os procedimentos de impressão e registro das relações maxilo-mandibulares (figxxx). O 

molde dos abutments foi realizado, tomando o cuidado de não injetar material de moldagem 

dentro das lojas dos alvéolos, pois estas não receberam sutura (fig.xxx).  
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Figura 1 – Condição clínica e radiográfica dos dentes superiores. 

 
Figura 2 – Instalação dos implantes com acesso através da loja dos alvéolos de pós-extração. 

 

 

Tão logo a impressão foi realizada (Figura 3), teve início a fase de confecção de uma 

prótese provisória que foi instalada algumas horas após a cirurgia. Depois de pequenos ajustes 

a prótese foi instalada, tendo em vista que o objetivo principal dessa prótese foi selar 

adequadamente as lojas dos alvéolos que durante a fase cirúrgica não receberam sutura, não só 

na região dos implantes, mas também na região dos pônticos que receberam um design em 

forma de bala para acomodar adequadamente a gengiva durante a fase de cicatrização e assim 

facilitar os procedimentos de condicionamento gengival executados após a fase de 
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 osseointegração (Figura 4).  

 
Figura 3 – Posicionamento e união dos transfers, molde, registro oclusal e proteção dos abutments com cilindros 

de proteção. 

 

 
Figura 4 – aspecto da prótese provisória imediatamente após sua instalação. 

 

 

Assim que a gengiva ficou adequadamente condicionada (Figura 5) uma nova 

impressão foi feita e a infra-estrutura metálica foi construída tendo por base a prótese provisória 

(Figura 6). A porcelana foi aplicada respeitando o mesmo contorno de perfil de emergência dos 

provisórios (Figura 7) e isto só foi possível porque durante o molde, os transferentes foram 

personalizados para copiar exatamente a arquitetura gengival condicionada. Após prova e ajuste 

final do trabalho em boca, a prótese fixa em porcelana foi instalada (Figuras 8-10), com o 

consentimento da paciente os acessos dos parafusos foram fechados com teflon e resina 

fotopolimerizável (Empress Direct). A paciente foi orientada quanto à higienização, com 

escovação e uso de fio, enxaguatório bucal, irrigador oral e visitas periódicas para controle. 
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Figura 5 – aspecto gengival após cicatrização e condicionamento gengival. 

 

 
Figura 6 – projeto CAD/CAM da infra-estrutura tendo como base a prótese provisória. 

 

 

 
Figura 7 – Cerâmica finalizada mostrando o contorno na região cervical que manteve o mesmo desenho e perfil 

de emergência da prótese provisória. 
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Figura 8 – Posicionamento da reabilitação cerâmica respeitando o contorno gengival que foi criado com a 

prótese provisória. 

 

 
Figura 9 – Aspecto final da prótese após torque final dos parafusos de fixação. 

 

 
Figura 10 – Resultado final do trabalho, mostrando que o objetivo de manter a papila interdental foi alcançado. 
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 DISCUSSÃO 

O deleite estético, sentimento que é em grande parte, desenvolvido sob a influência da 

cultura em que se vive, está relacionado à um sentimento subjetivo daquilo que existe em si e 

que é objetivo, “A beleza”. Da mesma forma que o termo Estética é uma área específica de 

estudos em filosofia e nas artes, na odontologia esse é um tema recorrente dentro das diferentes 

especialidades. Quando os temas Estética e Beleza são trabalhados na Implantodontia, a 

referência é a reprodução aquilo que é natural, pois dentro da cultura que foi desenvolvida nesta 

especialidade ao longo dos anos,  por conta das altas taxas de sucesso dos implantes 

osseointegráveis, a busca por resultados estéticos tem se tornado o foco principal dos 

tratamentos, especialmente, em áreas esteticamente sensíveis(2, 17) 

Buser et al.(1) indicaram que a satisfação do paciente é a chave para o sucesso na terapia 

com implantes, principalmente na região anterior. Esse desafio estético faz parte da odontologia 

desde que as primeiras coroas metaloceramicas começaram a ser usadas em região anterior(18-

20) e continua comprometendo a finalização dos casos desde que começaram a ser usadas em 

associação com abutments metálicos. Quando ligas metálicas não preciosas são usadas como 

abutment ou substrato de coroas, sua oxidação pode levar a descoloração da gengiva(21). Por 

isso, a utilização de abutments metálicos pode comprometer a aparência em áreas estéticas(22-

24), especialmente quando essas peças são usadas em pacientes com espessura gengival igual 

ou menor que 2 mm(25).  

A estabilidade dos tecidos Peri-implantares e periodontais é de suma importância em 

áreas estéticas(26). Small e Tarnow(27) relataram que a maioria das recessões ocorrem nos três 

primeiros meses. Rompen e colaboradores (28), encontraram alterações de tecido mole se 

manifestando do primeiro ao terceiro mês após a instalação do abutment ao implante de acordo 

com a avaliação PES. Luo e colaboradores(4) analisando as alterações dos tecidos peri-

immplantares após a colocação de implantes unitários em área estética,  notaram que o número 
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 de sítios com 100% de presença de papila subiu de  20 para 39 (papila mesial) e de 21 para 35 

(papila distal).  A reconstrução da inserção periodontal deve colaborar para essa melhora, mas 

a relação que existe entre a inserção periodontal e a altura da papila interproximal ainda não é 

bem definida(29). 

Está comprovado que a extração dentária resulta em alterações dimensionais da crista 

alveolar, juntamente com a remodelação apicocoronal e bucolingual da área afetada(30, 31). 

Além disso, a reabsorção da tábua óssea vestibular é mais pronunciada do que a palatina(8, 31).  

Após a extração do elemento dental, ocorre uma série de eventos relacionados ao processo de 

cicatrização, que incluem a formação do coágulo sangüíneo, que é substituído por osso imaturo, 

enquanto as paredes do alvéolo são reabsorvidas e gradualmente remodeladas(16, 32) onde a 

crista óssea residual continua a se remodelar durante a vida desdentada do paciente, sustentando 

mudanças progressivas de reabsorção(32, 33) principalmente na maxila, pois a reabsorção que 

segue a extração dental é apical e centrípeta, resultando em locais edêntulos que são mais 

estreitos e mais curtos em comparação com os locais originais dos dentes(34) . 

O impacto da estratégia de tratamento nos tecidos moles ao redor de restaurações com 

implantes unitários permanece controverso(35). Além disso, o controle do nível do tecido mole 

é considerado problemático, em particular, quando a colocação imediata do implante é 

buscada(36). Embora a remodelação óssea possa ser observada em torno dos implantes pós-

extração, um estudo de Covani et al. (37) mostrou taxa de reabsorção óssea vertical na parede 

vestibular com valor médio de apenas 0,5 mm. Essa perda óssea foi muito menor do que a 

relatada em outros estudos (média de 2,6 mm) usando o mesmo modelo animal(38, 39). Pode-

se sugerir, portanto, que uma preparação cuidadosa do leito do implante ao longo da parede 

lingual e o uso de implantes de pequeno diâmetro em relação a loja de extração têm um papel 

importante na redução da reabsorção óssea vertical no aspecto bucal de implantes colocados 

em alvéolos frescos(37). 
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 Abrahamsson et al.(40) demonstraram que uma distância biológica com 

aproximadamente 3 a 4 mm de tecido mole supracrestal sempre se estabelece após a inserção 

do implante, independentemente da geometria do implante ou da técnica de inserção.  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 óssea inicial após 

carga mastigatória e/ou pela remodelação da própria gengiva para estabelecer as distâncias em 

relação a espessura do tecido mole supra-ósseo. Durante a sutura do retalho gengival no 

momento da instalação do abutment, a mucosa é frequentemente tracionada no sentido coronal, 

que pode criar um excesso de tecido mole suprecrestal em relação a sua espessura vestibulo-

palatina. Isso provavelmente poderia resultar em recessão gengival durante a fase inicial de 

cicatrização, de forma similar ao que foi descrito nos tecidos periodontais após terapia(42).  

Ótimos resultados estéticos podem ser previsíveis naqueles casos onde uma execução 

meticulosa foi associada a um adequado plano de tratamento, que serviu para o 

desenvolvimento de um guia cirúrgico bem executado, ao bom posicionamento do implante e 

o conjunto abutment-coroa com contornos adequados. Para conseguir restaurar um implante 

com alto índice de satisfação, a colocação correta em local adequadamente preparado é crítica 

não apenas para implantes unitários, mas também para reabilitação de múltiplos implantes(43). 

Alguns dos parâmetros recomendados incluem a colocação do implante de 2 a 4 mm apical à 

posição esperada da margem gengival; recomenda-se a ancoragem do implante no osso palatino 

de tal forma que o espaço entre o implante e a tábua óssea vestibular seja de pelo menos 2 mm 

para evitar a perda de tecido nessa área, e o no sentido mesiodistal o implante deve estar a 2 

mm de distância dos dentes adjacentes e recomenda-se um espaço de 3 mm entre os 

implantes(44-49).  

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

modificações do contorno do pilar/coroa varia dependendo da localização da mudança do 
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 contorno. Com base na resposta tecidual, duas áreas gerais foram identificadas: área de 

contorno crítico que é responsável por determinar o nível da margem gengival e posição do 

zênite, o que tem impacto no comprimento clínico da coroa da restauração; e área de contorno 

subcrítico que está localizada apicalmente ao contorno crítico, desde que haja altura de gengiva 

suficiente, sendo que a alteração do contorno subcrítico dentro de uma faixa fisiológica não 

deve afetar o nível da margem gengival de maneira clinicamente significativa. No entanto, se a 

colocação do implante for muito superficial, este contorno não existirá.(43) 

Durante a execução desse caso clínico tomou-se o cuidado de utilizar restaurações 

provisórias para melhorar a transição do implante em relação a prótese na região cervical de 

acorodo com o que foi preconizado por Bichacho e Landsberg(50), além disso foi utilizada a 

técnica de transferência do perfil de emergência das restaurações provisórias na execução das 

restaruações finais, para garantir que o contorno do definitivo seja uma réplica precisa do 

provisório na região de transição cervical (Figura 7)(51).  

Em função da falta de controle em relação as respostas biológicas inerentes ao processo 

de remodelação dos alvéolos após a extração dentária e a terapia com implantes imediatos, 

pode-se concluir que essa técnica se mostrou bastante satisfatória na reprodução de próteses 

finais com contornos apropriados na área de transição com os tecido peri-implantar. 
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