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Resumo

Atualmente, para além de um planeamento funcional de rigor, procura-se, cada vez mais,
atingir os melhores padrdes estéticos possiveis, em qualquer area de reabilitacdo da

medicina dentaria.

Na area da implantologia, sempre se tentou colmatar, ao longo do tempo, as falhas
existentes, bem como ampliar os conhecimentos e desenvolver as técnicas de colocagao
de implantes. Nao sendo uma matéria de excegao, atingir os padrdes estéticos ideais

aquando da reabilitacdo, tornou-se, desde sempre, uma tarefa desafiante.

As dimensdes do rebordo alveolar sdo um fator condicionante para a colocagdo do
implante. As alteragdes sofridas apds extragdo dentdria tém impacto ao nivel da
estabilizacdo e osteointegracdo implantar, e afetam muito mais o produto final nas zonas
estéticas, devido a frequente reabsor¢ao da parede vestibular da crista alveolar e

consequentes tecidos peri-implantares.

Essa reabsor¢do deve-se ao facto do osso presente na zona mais coronal da crista dssea
alveolar estar integralmente dependente da presenca do ligamento periodontal, que ¢

removido aquando da exodontia.

Vérios materiais e compostos foram criados, e técnicas desenvolvidas no sentido da

preservacao do rebordo alveolar.

Com o intuito de manter no alvéolo o ligamento periodontal foi desenvolvida uma técnica

com base na retencao parcial de raizes pds-extragdo, técnica de Socket-shield.

Esta revisdo bibliografica tem como finalidade analisar a evidéncia cientifica existente
desta técnica, até a data, e ajuizar acerca da sua viabilidade e eficicia na preservagao dos

tecidos duros e moles peri-implantares.

Palavras-chave: Socket-shield technique; alveolar resorption, extraction socket;

immediate implant.






Abstract

Nowadays, besides to a rigorous functional planning, we are increasingly seeking to

achieve the best possible aesthetic standards in any area of dental rehabilitation.

In Implantology, attempts have always been made to bridge existing gaps, as well as to
expand knowledge and develop implant placement techniques. Not being an exception,
achieving ideal aesthetic standards upon rehabilitation has always been a challenging

task.

The dimensions of the alveolar ridge are a conditioning factor for implant placement.
Changes after tooth extraction have an impact on implant stabilization and
osteointegration, and affect, much more, the final product in the esthetic areas due to the

resorption of the vestibular wall of the alveolar crest and consequent peri-implant tissues.

This resorption is due to the fact that the bone present in the most coronal part of the
alveolar bone crest is entirely dependent on the presence of the periodontal ligament,

which is removed upon extraction.

Various materials and compounds were created and techniques developed to preserve the

alveolar ridge.

In order to maintain the periodontal ligament in the socket, a technique based on partial

root retention after extraction was developed, the Socket-shield technique.

This literature review aims to analyze the existing scientific evidence of this technique to
date, and to judge its feasibility and effectiveness in preserving peri-implant hard and soft

tissues.

Key-words: Socket-shield technique; alveolar resorption, extraction socket; immediate

implant.
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1 Introducdo

I. Introdugao

De acordo com a literatura dos ultimos tempos, a colocacdo de implantes dentarios pode
ser considerada a melhor op¢do de reabilitacio a médio/longo prazo para espacos
endéntulos, apresentando uma alta taxa de sucesso (Kang, Kim, Choi & Kim, 2019;
Tettamanti et al., 2017). O conceito de osteointegragdo veio, inicialmente, consolidar esta
opinido, que, tal como Branemark (1969) descreveu, consiste na conexao direta entre 0sso
alveolar ¢ um implante enddsseo com carga, comprovado através de observacdo
microscopica (Chappuis, Aratjo & Buser, 2016; Faverani et al., 2011). Para que haja essa
possibilidade, € necessario a existéncia de osso alveolar suficiente para a sua colocagao.
Um dos problemas acerca da colocagdo convencional de implantes recai na reabsorc¢ao
Ossea vertical e horizontal pos-extracdo que acontece durante o tempo de cicatrizacio,
referido como tipo 4, em que descreve ser necessario um periodo de 16 semanas ou mais
para uma completa regeneracao 6ssea (Blanco, Carral, Argibay & Lifiares, 2019; Hiirzeler

et al., 2010; Testori et al., 2018).

Foi verificado, por inimeras publicacdes, que, apos uma extracdo dentdaria, a crista
alveolar sofre variadas alteragdes dimensionais e estruturais (Hiirzeler et al., 2010).
Através de variados estudos em cdes e em humanos (Alharbi ef al., 2014; Aratjo &
Lindhe, 2005; Van der Weijden, Dell’Acqua & Slot, 2009; Vignoletti et al., 2009; Fickl,
Zuhr, Wachtel, Bolz & Huerzeler, 2008), analises apds exodontias e estudos realizados
apds colocagdo de implantes, todos comprovaram essas mesmas alteragdes de

reabsor¢ao/remodelagao do rebordo alveolar.

A zona coronal da parede vestibular da crista alveolar ¢ essencialmente composta por
bundle bone (1amina dura) onde se inserem as fibras do ligamento periodontal (fibras de
Sharpey), o que a torna extremamente dependente da presenca dentéria. Este facto levou
aos investigadores a procurarem formas de preservar essas zonas 0sseas mais reativas.
Além disso, a tentativa de diminuir o tempo de reabilitacdo e de promover o contacto
osso-implante, foram também as razdes desta linha de pesquisa de teor imediato (Aradjo

& Lindhe, 2005; Mourya, Mishra, Gaddale & Chowdary, 2019).

Por este conjunto de fatores, procurou-se diminuir ou até anular o tempo de espera para a
colocacdo de implantes. Foram comprovadas inumeras vantagens na colocagdo imediata

de implantes em alvéolos apoOs extracdo. No entanto, segundo Blanco et al. (2019),

13



Colocagado de implantes imediatos através da técnica de Socket-Shield

estudos em humanos e modelos pré-clinicos mostraram que a coloca¢do imediata de
implantes, por si s0, ndo impede a reabsorcao e alteragdo do alvéolo, principalmente a
reabsor¢ao da tabua vestibular com posterior recessao dos tecidos moles, com um grande

impacto a nivel estético.

Por outro lado, foi igualmente demonstrado que existem procedimentos que, quando
realizados em conjunto com a colocacao imediata de implantes, podem prevenir a

reabsor¢ao do rebordo (Chen, Zhang, Weigl & Gu, 2018).

Para tal, foram descritos varios métodos de modo a preservar ou minimizar a0 maximo a
alteracdo da crista 6ssea. Segundo A. S. Kalsi, J. S. Kalsi e Bassi (2019), pode-se
enumerar a regeneracao ossea guiada (ROGQG), através da utilizacdo de membranas que
servem como barreiras oclusais; enxertos de gengiva livre autdgena e tecido conjuntivo
sub-epitelial; e o preenchimento dos alvéolos com enxertos dsseos apos a extracao, e/ou
com materiais biologicamente ativos (fatores de crescimento). Também, o uso imediato
de protese provisoria, cirurgia de implantes sem retalho e colocacdo do implante numa
orientacdo mais palatina, foram procedimentos pensados para obter o melhor resultado

estético possivel (Baumer, Zuhr, Rebele & Hiirzeler, 2017).

Contudo, apesar da eficacia destes métodos, ndo existe, nos dias de hoje, materiais e
técnicas cirurgicas que previnem totalmente as alteragcdes dimensionais dos tecidos duros
e moles peri-implantares, s6 se conseguindo obter resultados Otimos em casos

selecionados (Bramanti et al., 2018).

Com o intuito de solucionar este problema, investigadores resgataram um método, ja
descrito em diferentes protocolos, que implicava a retencao de raizes de modo a preservar
os tecidos periodontais (cemento, ligamento periodontal e ldmina dura), com indicagdo

para a colocagdo imediata de implantes (Hiirzeler ef al., 2010; Salama & Du Toit, 2016).

Surge, entdo, uma técnica, catalogada como terapia de extragao parcial, técnica de Socket-
shield, que vem servir como alternativa aos métodos de preservagao do rebordo alveolar.
Esta técnica consiste, essencialmente, na manutencao de uma seccao vestibular da raiz do
dente extraido dentro do alvéolo com o objetivo de preservar, a0 maximo, a tadbua 6ssea
da crista alveolar. Posteriormente, ¢ colocado o implante por lingual/palatino ao segmento
mantido no alvéolo. Ao manter a parede vestibular, consegue-se preservar, a0 maximo, a
vascularizagdo e o cemento periodontal permitindo a manuten¢ao do tecido gengival da

zona, bem como o seu contorno estético (Hiirzeler et al., 2010; A. S. Kalsi et al., 2019).

14



1 Introducdo

O objetivo proposto neste trabalho € revisar a literatura existente até a data e descrever a

técnica de colocacdo imediata de implantes com Socket-Shield.
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1I. Desenvolvimento

I1. Desenvolvimento

2.1. Implantes dentarios

Os implantes dentarios sdo cada vez mais considerados a primeira escolha de reabilitagao

para doentes com espagos edéntulos (Kang et al., 2019).

2.1.1. Osteointegracao

O estudo da osteointegragdo permitiu que o processo quimico/topografia da superficie
dos implantes fosse profundamente investigada e sofresse uma grande melhoria. Estas
inovagdes contribuiram para a redugao dos periodos de regeneragado e para a utilizagao de
implantes com didmetros curtos e estreitos (Chappuis et al., 2016). A osteointegragao,
descrita, em 1969, como o processo de conexao direta estrutural e funcional entre o osso
vivo e a superficie de um implante submetido a uma carga oclusal, foi considerado um
fenémeno importante ndo s6 na medicina dentaria, mas também na ortopedia e na area
das ciéncias da reabilitacdo (Guglielmotti, Olmedo & Cabrini, 2019). Inicialmente,
descrito pelo Professor sueco Per Ingvar Branemark, em 1977, o sistema Branemark de
implantes, comprovadamente osteointegrados e funcionais por um longo periodo de
tempo, veio revolucionar a prostodontia como a conhecemos nos dias de hoje (Faverani

etal.,2011).

E consensual na literatura, que a obten¢do da estabilidade priméria do implante ¢ a
condigdo principal para o sucesso da osteointegracao (Tettamanti et al., 2017). Diversos
fatores podem influenciar este processo. O cuidado e o rigor da técnica de colocagao do
implante por parte do clinico, as caracteristicas micro-estruturais e superficie do implante,
bem com a sua composi¢do em titanio, e a qualidade e quantidade 6ssea local, podem ser
consideradas as causas que mais afetam a estabilidade do implante (Faverani ez al., 2011;

Tettamanti et al., 2017).

No entanto, a estabilidade primdria ¢ um fendémeno que se consegue obter de uma forma,
relativamente, segura e previsivel. Segundo Araujo, Silva, Souza e Sukekava (2019),
consegue-se atingir a osteointegracao e taxas altas de sobrevivéncia, até em protocolos de
implantes imediatos, por outro lado, persiste uma grande dificuldade em alcancar bons

resultados estéticos.
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Alteracdes das dimensdes do rebordo alveolar, levam a padrdes inestéticos,
principalmente, na zona maxilar anterior, envolvendo diversos parametros clinicos, mas,
essencialmente, relacionado com a arquitetura dos tecidos moles peri-implantares

(Chappuis et al., 2016).

2.2. Osso Alveolar - o problema da perda 6ssea
2.2.1. Anatomo-histologia do processo alveolar

O osso alveolar ¢ uma camada de tecido dsseo que reveste o alvéolo dentario, que,
juntamente com o ligamento periodontal € o cemento constituem o periodonto que
confere sustentagdo a pega dentaria (Al Yafi, Alchawaf & Nelson, 2019; Vignoletti et al.,
2011).

Esta estrutura ¢ um tecido dependente do dente, logo o seu desenvolvimento ¢ feito
conjuntamente com a erupg¢do dentaria, que vai conferir ao alvéolo o seu volume e a sua
forma. O dente esta unido ao processo alveolar através de osso fasciculado chamado
bundle bone (lamina dura) que integra as fibras do ligamento periodontal (fibras de
Sharpey), que estdo também inseridas no cemento das raizes dentarias (Van der Weijden
et al., 2009). O processo alveolar é também composto por 0sso esponjoso, que contém
trabéculas Osseas, e 0sso compacto, que se encontra junto a camada de lamina dura e
contém canais de Volkman (perfuram a ldmina dura, por onde passam vasos sanguineos,
linfocitos e fibras nervosas para o ligamento periodontal). Do ponto de vista funcional, a
lamina dura pode ser chamada de osso de insercdo por participar dinamicamente na
articulacdo alvéolodentaria, enquanto que o restante tecido 0sseo, 0SsO €Sponjoso e

compacto, ¢ denominado de osso de sustentacdo (Elsa ef al., 2009).

O tecido 6sseo do processo alveolar tem duas origens: a lamina dura tem origem
periodontal, cresce por aposi¢do das regides osteogénicas do ligamento periodontal; as
zonas 0sseas internas tém origem medular ja que se formam as custas dos odontoblastos
do tecido medular adjacente. E revestido externamente e internamente pelo periosteo e

pelo endosteo, respetivamente (Elsa et al., 2009).
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1I. Desenvolvimento

2.2.2. Reabsorcao 6ssea pos-exodontia

A extragdo de dentes ¢ um procedimento muito comum em medicina dentéria. Por norma,
o alvéolo regenera sem complicagdes apds uma exodontia, no entanto, ocorrem sempre
alteragdes dimensionais no rebordo alveolar (Araujo & Lindhe, 2005; Bramanti et al.,

2018; Jamjoom & Cohen, 2015).

O mecanismo de reabsor¢ao da crista alveolar ¢ um processo complexo, envolvendo
componentes estruturais, funcionais e fisiologicos (Bartee, 2001). Sendo um fendmeno
multifatorial, pode ser descrita como atrofia de desuso, falta de aporte sanguineo ou
inflamacao. Estes podem ser causados por imunossupressao, regeneragdo comprometida,
fatores genéticos, fumar, infecdo periapical, periodontite crdonica, historial de trauma,
integridade das paredes do alvéolo, quantidade de dentes adjacentes extraidos, trauma

cirargico e formato da protese (A. S. Kalsi et al., 2019).

As mudangas que ocorrem nos alvéolos pos-extracdo foram demonstradas através de
observagdes histologicas em estudos, realizados em caes, por Cardaropoli, Aradjo e
Lindhe em 2003 (Wang & Lang, 2012). Mudangas estas que ocorrem através de processos
celulares de reabsorcdo osteoclastica e deposi¢do osteobldstica de colagénio e
subsequente mineralizacdo da matriz de colagénio (Bartee, 2001). No estudo realizado
por Cardaropoli, Araujo e Lindhe (2003), verificou-se que ap6s 1 dia da exodontia, o
alvéolo ¢ ocupado pelo codgulo, que ¢ composto, maioritariamente, por eritrocitos e
plaquetas envoltas numa matriz fibrosa. Ao 3° dia, o codgulo ¢ substituido por um tecido
de granulagdo bastante vascularizado. No 7° dia, novos vasos sanguineos formados eram
evidentes na matriz primaria. O tecido de granulagdo bem como o ligamento periodontal
residual tinha sido substituido por variados tipos de leucocitos e fibras de colagénio. No
14° dia apds a extra¢do, a maior parte da lamina dura desaparece e, proximo dos vasos
sanguineos recentemente formados, comeca a aparecer formagdes de woven bone (0sso
imaturo) em direcao ao centro do alvéolo. Ao 30° dia, o osso imaturo sofre reabsor¢ao, o
que sugere que o processo de remodelagdo iniciou. Entrando no 60° dia, pontes de tecido
duro separam a mucosa marginal do alvéolo, e o osso imaturo ¢ substituido, no centro do
alvéolo, por medula 6ssea. Ao 90° dia, o osso imaturo € substituido por osso lamelar. Nos

dias 120 a 180, o osso imaturo foi praticamente substituido por osso lamelar.
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Também, em 2005, Araujo e Lindhe descreveram as alteragdes do rebordo alveolar pos-
exodontia através de uma investigacdo em caes. O estudo envolveu 12 cies de raca
mesti¢a, na qual foram sujeitos a exodontias e foram analisadas as amostras, na zona da
raiz distal do quarto pré-molar, a 1, 2, 4 e 8 semanas apds a cirurgia, como se pode
verificar na Figural. Através de andlise de cortes histologicos, foi possivel observar que
ocorreram alteracdes evidentes apds 8 semanas da exodontia, estando bem referida a
presenca dos osteoclastos na por¢ao mais coronal do rebordo alveolar das paredes
vestibular e lingual, sendo que os indicios de reabsor¢do/remodelagdo se acentuavam
mais na parede vestibular. Foi observado também que este processo de regeneragao
alveolar se pode dar em duas fases. Tanto a reabsor¢do pode acontecer a um nivel vertical,
da zona mais coronal da crista 6ssea, resultando numa perda dssea em altura, como pode
advir de uma reabsor¢ao externa, com direcdo ao centro do alvéolo, resultando numa
diminuicdo da espessura oOssea. Estes dois fendmenos, apesar de distintos, podem

acontecer em simultaneo durante o mecanismo de regeneracao alveolar.

Figura 1. A) Visdo global do local de extracdo ap6s 1 semana; B) Visdo global de local de extragao
apos 2 semanas; C) Visdo global do local de extrag@o apds 4 semanas; D) Visdo global do local de
extragdo apds 8 semanas. L-parede lingual; B-parede vestibular; C-coagulo sanguineo; PM-matriz
provisoria; WB-osso imaturo; BM-medula 6ssea. (Adaptado do estudo Aratjo & Lindhe, 2005)

Numa revisdo sistematica realizada por Van der Weijden et al., em 2009, procuraram
responder a questdo: “Quais as alteragdes dimensionais em altura e espessura no 0sso
alveolar apos exodontia?”. O estudo foi conduzido em humanos e foram avaliados os
alvéolos ap0s extragdo de zonas anteriores e pré-molar, no periodo compreendido de 3 a
12 meses. A reabsor¢do da crista alveolar a um nivel linear vertical ocorre,
essencialmente, durante os primeiros 3-6 meses apos a extracdo. H4 uma reducao
estimada de 50% na largura do osso no sentido vestibulo-lingual aos 12 meses apos
extracdo, em adi¢cdo a perda dssea vertical (A. S. Kalsi ef al., 2019). Os resultados obtidos

no estudo, mostraram que, durante o processo de regeneracao alveolar, ocorreu uma maior
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redugdo da espessura 6ssea, em média de 3.87mm, em compara¢do com a altura, em que
houve reabsor¢ao de 1.67-2.03mm numa analise clinica, ¢ de 1.53mm a um nivel

radiografico.

Podemos concluir que a parede vestibular da crista dssea ¢ a mais afetada devido ao facto
de a sua por¢ao mais coronal (crestal bone) ser composta apenas por lamina dura, e pela
sua espessura ser, geralmente, mais fina que a parede lingual, aproximadamente 0.8mm
na zona anterior ¢ 1.1mm na zona pré-molar (Jamjoom & Cohen, 2015). A reabsorc¢ao do
rebordo ocorre de uma forma mais acentuada a um nivel horizontal, sendo que existe uma
maior reduc¢do na espessura das paredes 6sseas em comparacao com a altura, comprovado
através de uma revisao sistematica, que nos descreve a redu¢do média da espessura 0ssea

em 3.8mm, e uma redu¢do da altura em 1.24mm (Lang et al., 2012).

2.3. Preservagao do rebordo alveolar

Todas as alteragcdes do rebordo alveolar apds extracdo ja mencionadas constituem
dificuldades na sequente reabilitagdo com implantes, que levaram aos investigadores a

procura de métodos que colmatassem essas atrofias (A. S. Kalsi et al., 2019).

2.3.1. Configuracio dos tecidos periodontais

Em 2007, Elian et al., baseando-se na diretriz de que a qualidade do alvéolo se prende no
facto da existéncia ou ndo dos tecidos duros e moles da parede vestibular, descreveu uma

classificagcdo que se divide em 3 tipos de alvéolos, como mostra a figura 2:

Tipo I- Os tecidos moles vestibulares e a crista Ossea alveolar vestibular encontram-se a
um nivel normal em relagdo a juncdo amelocimentdria numa fase pré-cirurgica, e

mantém-se igual apds a exodontia;

Tipo II- Os tecidos moles vestibulares estao presentes, mas a parede vestibular da crista

Ossea esta, parcialmente, ausente apos exodontia;
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Tipo II- Os tecidos moles vestibulares e a parede vestibular da crista Ossea estdo

reduzidos apds exodontia.

Figura 2. Ilustragdo da classificagdo para os varios tipos de alvéolos apos exodontia (Adaptado de
Elian et al., 2007).

Segundo os investigadores, o grau de dificuldade aumenta proporcionalmente ao tipo de
alvéolo, sendo que o tipo III necessita de aumento dos tecidos moles com auxilio de
enxerto de tecido conjuntivo ou enxerto de tecido conjuntivo mais dsseo, de forma a
recuperar o tecido perdido. Enquanto que, numa perspetiva de diagndstico, o tipo Il € o
mais problematico, na medida em que pode ser confundido com o tipo I, levando,

posteriormente, a grandes defeitos estéticos no resultado final.

Porém, jad em 1993, H. Salama & M. Salama, tinham enumerado algumas recomendagdes
no que concerne a utilizacao de técnicas de preservagdo do rebordo alveolar, consoante a

anatomia do alvéolo (Tabela 1).

A configuragdo dos tecidos moles e duros t€ém uma grande influéncia na eficicia da
utilizacdo das técnicas. Em relagdo a forma da parede vestibular da crista alveolar, se esta
for constituida por menos de 2mm de espessura tem uma maior probabilidade de sofrer
reabsor¢do. No entanto, métodos de preservacao do rebordo alveolar podem minimizar a
reabsor¢ao independentemente da espessura Ossea. Para a colocacdo de implantes
imediatos, € necessario, como pré-requisito, 2mm de espessura de parede vestibular, para
qua a reacdo da crista alveolar seja expectavel (Al Yafi ef al., 2019; Aratjo & Lindhe,

2005; Vignoletti et al., 2012).
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Tabela 1. Recomendagdes para preservacdo do rebordo alveolar dependendo da anatomia alveolar pré-
extracdo (Adaptado de Salama & Salama, 1993).

Tipo de alvéolo | Descricdo do alvéolo Recomendacdes para aumento de rebordo

pré-extraciio

Tipo I Osso e tecidos  moles | Enxerto 6sseo e membrana; apenas enxerto
completamente preservado 6sseo; apenas membrana ou sem enxerto
Tipo II Defeito vestibular (deiscéncias | Enxerto dsseo e barreira membranar

ou fenestragoes)

Tipo III Defeito vestibular e | Extrus@o ortodontica antes da extragdo

interproximal vertical

Se as paredes do alvéolo apos extracdo estiverem intactas, o material do enxerto 6sseo
tem uma melhor contengdo e vascularizagdo. Na preseng¢a de deiscéncias ou fenestragoes,

o resultado final passa a ser, automaticamente, mais desfavoravel (Al Yafi et al., 2019).

No que concerne ao fenotipo gengival, uma gengiva do tipo grossa leva a uma melhor
regeneragdo, € maior prevencao da reabsorcao Ossea e de recessdes gengivais (Al Yafi et

al., 2019).

O estado periodontal do dente aquando da extragdo influencia, igualmente, a regeneragao
do alvéolo. O padrao de regeneragdo 6ssea de um alvéolo comprometido, tanto a nivel da
auséncia do ligamento periodontal como na presenca de defeitos 0sseos, € feito de uma
forma lenta, comparativamente com alvéolos ndo comprometidos, levando a um

prognostico mais complicado e menos previsivel (Ahn & Shin, 2008).

2.3.2. Conceito de preservacgao o0ssea alveolar (PRA)

O conceito de PRA define-se como sendo um procedimento para impedir ou minimizar a
reabsorcdo da crista 0ssea apds exodontia, para um tratamento prostodontico futuro,

incluindo a colocagdo de implantes (A. S. Kalsi et al., 2019).

O objetivo da preservacao do rebordo alveolar ¢ manter a forma da crista alveolar e

impedir a sua reabsor¢do, tanto horizontal como vertical, através de diversos métodos.
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E de valor mencionar que quando o objetivo ¢ alterar a espessura e a altura da crista
alveolar para além da sua anatomia inicial, dever-nos-emos referir como aumento do

rebordo alveolar.

A preservagao do rebordo alveolar envolve a utilizagao de enxertos dsseos (autoenxertos,
alogenos, xenoenxertos e materiais aloplasticos), enxertos de tecidos moles, barreiras
membranares reabsorviveis ou ndo-reabsorviveis (regeneragao ossea guiada), e produtos
biologicos (fatores de crescimento) que podem ser usados individualmente ou em

combinagdo com outros (Al Yafi et al., 2019; A. S. Kalsi et al., 2019).
2.3.3. Técnicas e Materiais utilizados

Primeiramente, apesar de ndo ser descrito diretamente como uma técnica de PRA, ¢

imperativo mencionar a utilizacdo de métodos de exodontia atraumatica como meio de

preservagao Ossea (Al Yafi et al., 2019).

Exodontia atraumdtica

Este conceito, de utilizar sistemas para exodontias atraumaticas, foi introduzido,
primeiramente, para reduzir o trauma causado nos alvéolos, pelos métodos de extracdo
convencionais, e, consequentemente, facilitar a reabilitacdo com implantes (Krug et al.,

2018).

Estudos acerca do sistema Benex, (Kelly et al., 2016) revelaram que o uso de uma forca
de tragdo vertical ao longo do vetor axial do dente, apresenta vantagens no sentido de que
reduz o trauma exercido na camada de cemento e promove uma melhor regeneracao dos

tecidos periodontais, minimizando o processo de reabsorcao.

No entanto, apesar das vantagens, ¢ reconhecido que a melhor forma de prever a
manuten¢do de todos os tecidos (moles e duros) apdés uma extragdao, € através da
preservacdo do ligamento periodontal no alvéolo, ndo satisfazendo as necessidades

estéticas do profissional clinico (Bramanti et al., 2018).

Encerramento do alvéolo
Numa revisao sistematica, analisaram diferentes tipos de encerramento do alvéolo apos

extracdo: encerramento primario da ferida, encerramento parcial da ferida, sem

24



1I. Desenvolvimento

encerramento, todas elas em conjunto com uma barreira membranar que cobria o alvéolo.
Concluiu-se que PRA ¢ eficaz independentemente da técnica de encerramento utlizada

(Al Yafietal., 2019).

Estudos foram conduzidos no sentido de analisar a utilizagdo de procedimentos com
retalho e sem retalho mucogengival (Aratjo & Lindhe, 2009; Fickl et al., 2008; Vignoletti
et al., 2011). Na qual chegaram a conclusdo que se mantém um assunto controverso no

que diz respeito a utilizacao destas técnicas com PRA.

De acordo com Wang e Lang (2012), a utilizagdo de enxertos gengivais livres juntamente
com substitutos dsseos nao acrescenta efeitos adicionais em comparag¢ao com a utilizagdo
apenas de enxerto 6sseo. No que diz respeito ao encerramento primario da ferida, mais
uma vez, estudos clinicos mostraram que nao existem quaisquer beneficios na
preservacao do rebordo alveolar. Ainda para mais, para além do maior desconforto pos-
cirargico, notava-se um deslocamento da linha mucogengival no sentido corondrio em

encerramentos primarios.

Enxertos dsseos
Todos os tipos de enxertos 6sseos mostraram ser eficazes na redugdo e/ou prevengao da

reabsorcao do rebordo alveolar (Al Yafi et al., 2019).

Estes tipos de enxertos funcionam através de processos de osteoinducdo e/ou
osteoconducao. Osteoinducdo ¢ a estimulacao de crescimento 6sseo através de células
mesenquimais que se diferenciam em ostoeblastos. Osteoconducdo dé-se através da
formacao de capilares e células progenitoras em volta do material de enxerto, funcionando

como um esqueleto que confere estrutura (A. S. Kalsi et al., 2019).

Os materiais sdo categorizados em autdlogos, autdgenos, xenoenxertos € materiais
aloplasticos, tal como esta representado na tabela 2. Na literatura atual, ndo estd descrito
superioridade de um material sobre os outros, no entanto, uns tém mais especificidade

para certos casos (Al Yafi ez al., 2019).
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Tabela 2. Esquematizacao dos tipos de enxertos 6sseos e suas origens (Adaptado de Al Yafi, Alchawaf &
Nelson, 2019).

Tipos de enxertos 6sseos

Material Origem Exemplos

Autoégenos Paciente e Intraoral: sinfise, ramo e tuberosidade;

e  Extraoral: iliaco, costela, perénio e tibia.

Alobgenos Diferentes individuos, e  Osso esponjoso desidratado congelado desmineralizado;
mesma espécie e Osso esponjoso desidratado congelado
Xenoenxertos Diferentes espécies e  Bovino;
e  Suino;
e  Equino.
Aloplasticos Sintético e  Hidroxiapatite;

e  Sulfato de Calcio;
e  Fosfato de calcio;

e  Vidro bioactivo.

O osso autologo ¢ descrito como osso que ¢ transferido de um local do corpo para outro
no mesmo individuo. Autoenxertos sao biocompativeis e tém potencial para formar novo
0sso através de mecanismos de osteogénese, osteoindugdo e osteoconducio (Jamjoom &
Cohen, 2015). Segundo Al Yafi e colegas (2019), os locais extra-orais mais comuns de
recolha de osso autologo sdo a crista iliaca e blocos de medula; e intra-orais, do ramo da
mandibula, da tuberosidade maxilar, de locais pos-extracdo regenerados e exotoses

osseas.

Apesar das propriedades favoraveis do autoenxerto, este apresenta diversas desvantagens:
a coleta de material ¢ limitada, relativa morbilidade da zona dadora, qualidade do osso

imprevisivel e desconforto pds-operatorio (Jamjoom & Cohen, 2015).

J4

No que toca ao tipo de 0sso, o 0sso esponjoso €, geralmente, preferivel, pois ¢
rapidamente revascularizado e bem aceite pela zona recetora. Tem um maior poder
osteogénico, provavelmente, devido ao maior nimero de células presentes na medula.
Osso do tipo cortical tem uma grande probabilidade de rejei¢ao e de reabsor¢ao ao nivel
da matriz 6ssea que pode formar focos de tecido necrosado (Jamjoom & Cohen, 2015; A.

S. Kalsi et al., 2019).
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Relativamente aos aloenxertos, sdo enxertos 0sseos provenientes de individuos diferentes
da mesma espécie. Sao compreendidos em dois tipos: osso esponjoso desidratado
mineralizado congelado (FDBA) e osso esponjoso desidratado congelado
desmineralizado (DFDBA). FDBA atua por processos de osteoconducdao e tem uma
reabsor¢ao mais lenta em comparagdo com o DFDBA. Por sua vez, este ultimo tem a
capacidade de induzir a formagao dssea (osteoindutor), o que se torna uma vantagem (A.
S. Kalsi et al., 2019). Segundo AlGhamdi e colaboradores (2010), esta ultima propriedade
varia consoante a idade e a quantidade de proteinas morfogénicas dsseas (BMPs), quanto
mais novo o individuo, mais BMPs estardo presentes no osso, mais poder de inducao de

formagao dssea.

Também, o tamanho das particulas ¢ um fator importante a ter em consideragdo. O
tamanho ideal estard entre os 100-380 pum, ja que as particulas mais pequenas sdo
reabsorvidas pelos macrofagos e as maiores constringem o espago para a vascularizagao

e podem formar sequestros 6sseos (A. S. Kalsi et al., 2019).

Uma das vantagens dos aloenxertos incide na sua tendéncia para reabsorver mais
rapidamente e com poucas particulas residuais, o que permite a formacao de novo 0sso
mais cedo (3 meses apos cirurgia), sendo favoravel para procedimentos curtos de PRA

(Al Yafiet al., 2019).

Apesar do controlo de aceitacdo de dadores dos bancos de tecidos e do tratamento para
inativar as patogenias, a utilizacdo de aloenxertos acarreta sempre o risco de transmissao

de doengas, para além do facto de poder ocorrer reacdes de antigenicidade.

Os xenoenxertos sao enxertos 0sseos provenientes de outras espécies, sendo o tipo mais

utilizado € o osso de bovino desproteinizado (DBBM) (A. S. Kalsi et al., 2019).

Segundo um estudo realizado por Artzi e colaboradores (2000), onde pretendiam
investigar o padrao histopatologico da utilizagdo de enxertos de PBBM (osso de bovino
poroso mineral) em osso regenerado de alvéolos pos-extracdo, demonstrou, através de
amostras tiradas 9 meses apds PRA, a presenca de 26.4- 35.1% de osso vital com as
porcdes coronais, maioritariamente, formadas por tecido conjuntivo. Em zonas anteriores

maxilares verificou-se que ocupava 30% do volume.

27



Colocagado de implantes imediatos através da técnica de Socket-Shield

Certos autores especulam que a popularidade da utilizagdo deste tipo de enxertos recai
sobre a facilidade de acesso e da publicidade das marcas comerciais, apesar da evidéncia

cientifica declarar resultados menos favoraveis (A. S. Kalsi et al., 2019).

Este tipo de enxertos, juntamente com materiais aloplasticos, tém tendéncia a reabsorver
a um ritmo mais demorado, com as particulas remanescentes a permanecer 7 meses ou

mais ap6s o procedimento (Al Yafi et al., 2019).

Num estudo conduzido por Mardas, Chadha e Donos (2010), tinha como objetivo
comparar o potencial de um substituto 6sseo sintético com um xenoenxerto de origem
bovina combinado com uma membrana de colagénio, na preservagao do rebordo alveolar
apos extracdo. Concluiu-se que a aplicacdo de uma combinacdo de hidroxiapatite ¢ f3
fosfato tricélcico (Straumann Bone Ceramics™ (SBC)) ¢ duas vezes mais eficaz na
preservacao da espessura do rebordo alveolar quando comparado com osso de bovino
desproteinizado (Bio-Oss™; Geistlich Biomaterials, Wollhusen, Switzerland, granule
size 250-1000 mm). Foram feitas medig¢des no inicio da aplicagdo ¢ apos 8 meses de
regeneragdo, onde se verificou que a reducdo da espessura do rebordo foi,
significativamente, menor no grupo onde foi usado o material aloplastico (-1.1mm) do
que o grupo em que foi utilizado o xenoenxerto (-2.1mm). A redugdo na altura foi
insignificante em ambos os grupos. Ambos os compostos foram eficazes na preservacgao
da altura interproximal do rebordo, bem como na preservacdo parcial da sua espessura.
No entanto, B fosfato tricalcico o demonstrou obter melhores resultados na preservacao

global do rebordo alveolar.

Como ja foi mencionado, os materiais aloplasticos sdo materiais inertes, osteocondutores
e podem ser compostos de B fosfato tricélcico (B-TCP), hidroxiapatite (HA), sulfato de
calcio, polimeros de vidro bioativos, acido poliatico, 4cido poliglicolico, esponjas de

colagénio ou combinagdes entre eles (A. S. Kalsi ef al., 2019).

Tém como vantagens ndo necessitarem de um dador que os torna livre de qualquer
transmissdao de doencas, e estdo disponiveis em quantidades ilimitadas (Jamjoom &

Cohen, 2015).

A hidroxiapatite em combina¢do com o fosfato tricdlcico ¢ dos compostos mais
utilizados. A HA tem uma boa biocompatibilidade, no entanto, ¢ insoltvel, o que levou a

alguns autores questionarem sobre a sua propriedade osteocondutora, ja que para haver
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formagao de novo o0sso € necessario existir espaco para que este se deposite. Por outo
lado, o B-TCP ¢ soluvel, o que permite a deposicdo de novo osso a medida que vai
reabsorvendo. A combinagdo dos dois compostos confere uma componente estrutural

(HA) enquanto o B-TCP permitiria a deposi¢ao de novo osso (Wang & Lang, 2012).

O sulfato de calcio hemi-hidratado, também usado para enxertos dsseos, funciona através
da dissolucdo em ides de calcio e ides sulfato. Os ides de calcio combinados com os ides
fosfato, provenientes dos fluidos corporais, formam fosfato de célcio. Em relagdo as suas
propriedades  favoraveis podemos enumerar, a sua osteocondutividade,
biocompatibilidade e nao toxicidade. Foi, também, demonstrado que possui
caracteristicas angiogénicas e hemostaticas. (Jamjoom & Cohen, 2015) Segundo um
estudo realizado por Cheah e colaboradores (2014), verificaram que a utilizagdo de uma
solu¢do de plasma rico em plaquetas em jun¢cdo com sulfato de calcio permitia uma
reabsor¢do mais lenta ¢ formagdo de osso mais mineralizado. A sua combinagdo com

aloenxertos nao tem qualquer relevancia para PRA (A. S. Kalsi ef al., 2019).

O vidro bioactivo ¢ uma substancia osteocondutora, composto por silica, que forma uma
camada biologicamente ativa de fosfato de calcio hidratado na sua superficie que permite
a ligagdo entre osso e enxerto. No entanto, mostrou uma completa auséncia de formacao
de novo osso no periodo de 6 meses, com o preenchimento de osso lamelar apenas aos 7

meses (Jamjoom & Cohen, 2015; A. S. Kalsi ef al., 2019).
Fatores de crescimento

A incorporacao de fatores crescimento durante as terapias regenerativas tém o intuito de
acelerar o processo de formagdo Ossea e preservacdo do rebordo. Estes permitem a
prolifera¢do de células, migragdo e formagdo de matriz extracelular. Os vérios tipos de
fatores existentes incluem, solugdes derivadas de plaquetas (PDGF), fator de
transformagao de crescimento B (TGF-P), fator de crescimento fibroblastico (FGF), fator
de crescimento de insulina, fator de crescimento vascular endotelial, hormona

paratiroideia e proteinas morfogénicas 6sseas (BMPs) (Jamjoom & Cohen, 2015).

Podem ser combinadas com outros materiais de enxertos 0sseos, nomeadamente, PDGF
e BMPs, que conferem a propriedade osteoindutora aos materiais (Jamjoom & Cohen,

2015).
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Barreiras membranares

As membranas podem ser reabsorviveis ou ndo-reabsorviveis e utilizadas em combinac¢do
com enxertos 0sseos. Estudos mostraram que qualquer que seja a técnica escolhida, a
utilizag¢do, sO por si, de barreiras membranares mostrou ser eficaz na preservacao do

rebordo alveolar apds extragdo (Al Yafi et al., 2019; Jamjoom & Cohen, 2015).

As propriedades ideais para uma barreira membranar sdo: a sua biocompatibilidade; deve
ser resistente o suficiente para manter o espaco e impedir o crescimento dos osteoblastos
circundantes, bem como para suportar a pressao exercida pelos masculos mastigatorios e
lingua; tem de ter oclusividade e ser seletiva, impedindo tecidos indesejados (tecido de
granulagdo, células epiteliais e tecido fibroso) de entrar no espago onde se pretende que
haja regeneracdo Ossea, e permitindo a passagem de células osteoprogenitoras,
osteoblastos e células responsaveis pela formag¢do de novos vasos sanguineos, tal como
fatores de crescimento; a membrana deve integrar-se completamente no tecido do
hospedeiro para permitir integridade estrutural, e suporte e estabilidade da mucosa; por

ultimo, a membrana deve ter um facil manuseamento para um melhor uso clinico (Naung,

Shehata & Sickels, 2019).

O tipo de membranas pode variar entre malhas de titanio, acetato de celulose,
politetrafluoretileno (e-PTFE) ou politatreflouretileno de alta densidade (d-PTFE), todos
ndo reabsorviveis, até materiais mais flexiveis, como polipéptidos (colagénio) e
polimeros sintéticos, como acido polidctico e poliglicolico, de natureza reabsorvivel

(Jamjoom & Cohen, 2015; Naung et al., 2019).

Em relagdao as membranas ndo reabsorviveis, os filtros de acetato de celulose foram os
primeiros a ser utilizados para permitir regeneracdo periodontal. O politetrafluoretileno
expandido e o PTFE de alta densidade sdo ambos utilizados para técnicas de regeneragdo
Ossea guiada (ROG) e podem ser reforcados com titanio para melhorar a sua estrutura e
permitirem a criacdo de espago para o preenchimento 6sseo (Jamjoom & Cohen, 2015;
A. S. Kalsi et al., 2019). Segundo um estudo, a utilizagdo apenas de uma membrana de e-
PTFE permite ganhar uma quantidade de 1.5-5.5mm de osso a 6-10 meses de regeneragao

(Naung et al., 2019).

Uma das desvantagens das membranas de PTFE ¢ a sua exposicao prematura, que pode

levar a infe¢do e auséncia de formagdo dssea como resultado do crescimento do tecido
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fibroso. Estas membranas necessitam, portanto, de encerramento primario, que pode ser
desafiante em defeitos grandes, e altera a anatomia gengival posicionando a juncdo
mucogengival a um nivel mais corondrio, reduzindo a quantidade de gengiva
queratinizada. Outra desvantagem das membranas nao reabsorviveis € a necessidade de
fazer uma segunda cirurgia para a sua remog¢ao, expondo o novo osso regenerado as
bactérias, para além do aumento da morbilidade (A. S. Kalsi ef al., 2019; Naung et al.,

2019).

As membranas PTFE de alta densidade (d-PTFE) vieram colmatar alguns problemas.
Previnem a infiltragdo bacteriana e o reduzem o risco de infe¢ao se ocorrer exposicao. A
membrana pode ficar exposta até 4 semanas, sem perdas na regeneracdo Ossea, nao

necessitando de encerramento primdrio dos tecidos (Naung et al., 2019).

As malhas de titdnio, foram demonstradas através de varios estudos, ter resisténcia
suficiente para providenciar espago e prevenir o colapso dos contornos, devido ao seu
modulo de elasticidade (Naung et al., 2019). Este composto metalico ¢ extremamente
reativo, levando a libertacdo superficial de 6xidos que o protegem da degradagdo. Por
outro lado, estes 6xidos também tém propriedades osteocondutoras (Jamjoom & Cohen,
2015). No entanto, para além da cirurgia de remog¢ao que pode ser desafiante, corre-se o
risco elevado de exposicao resultante da rigidez e dos cantos afiados das membranas,

potencialmente traumatizantes para os tecidos moles.

Através de diversos estudos, concluiu-se que ndo existia diferenca na utilizacdo de
diferentes tipos de membranas. Num estudo clinico randomizado realizado por Ronda e
colaboradores (2013), compararam a utiliza¢gdo de uma membrana de e-PTFE reforgada
com titdnio, com uma membrana d-PTFE refor¢ada com titdnio, na regeneragdo dssea
vertical. Constataram que, independente, do tipo de membrana utilizada os resultados sdo
idénticos, ao analisar apos 6 meses da intervengdo. Noutro estudo randomizado, tinham
o objetivo de avaliar as complicacdes e o ganho de regeneragdo Ossea vertical,
comparando a utilizagdo de uma membrana refor¢ada em titdnio de d-PTFE com uma
membrana de malha de titdnio coberta com membranas de colagénio. Os resultados foram
similares, tanto na obtencdo de estabilidade primaria dos implantes como na regeneracao

ossea vertical (Cucchi et al., 2017).

31



Colocagado de implantes imediatos através da técnica de Socket-Shield

A necessidade de limitar a exposi¢do das membranas ndo reabsorviveis, mas,
principalmente, o requerimento de haver uma segunda cirurgia para a sua remogao foi a
causa de maior motivacdo para a conce¢ao de membranas reabsorviveis (Jamjoom &

Cohen, 2015; Naung et al., 2019).

Nos dias de hoje, existem membranas de fabrico natural e sintético. As membranas
naturais sdo fabricadas a partir do colagénio de origem bovina ou suina, e a partir de
quitosana. O fabrico de membranas sintéticas tem origem em polimeros alifaticos

organicos, tais como, acido poliglicolico e acido polidtico (Naung et al., 2019).

O colagénio (comercializado como tipo 1 e tipo 3) tem diversas propriedades vantajosas
que ajudam na formagdo de codgulo e sua estabilizagdo, bem como na melhoria da
regeneragdo Ossea: tem propriedades hemostaticas, estimula a juncdo plaquetaria,
melhora a ligag@o da fibrina e, atrai e ativa fibroblastos gengivais, para além da sua boa

adaptacao aos tecidos e facil manipulagdo (A. S. Kalsi et al., 2019; Naung et al., 2019).

A quitosana ¢ um polissacarideo composto por polimeros de glucosamina e N-
acetilglucosamina, e pode derivar da desacetilagdo parcial de quitina das conchas de
crustaceos. Este composto ¢ biodegraddvel e biocompativel, tem propriedades

antimicrobianas e osteoindutoras (Xu et al., 2012).

As membranas sintéticas t€ém tempos de reabsor¢do variaveis, e tém vantagem de serem
biocompativeis, e serem completamente reabsorvidas através de hidrdlise e removidas do

sistema por enzimas proteoliticas (Naung et al., 2019).

Apesar das diversas vantagens apresentadas pelas barreiras membranares reabsorviveis,
existem certos aspetos que podem comprometer a regeneragao e formacao de novo 0sso.
O timing e o estado da reabsorcio da membrana podem ser imprevisiveis. Uma
reabsor¢do prematura pode levar a perda gradual de resisténcia, a membrana colapsar e
perder a capacidade para manter o espago. A perda de espaco pode levar, posteriormente,
a ocupagdo desse espaco por tecido fibroso. Por outro lado, um prolongamento da
membrana no local ou uma reabsor¢ao incompleta, pode levar a exposigdes membranares,

inflamacdo e contaminag¢des bacterianas (A. S. Kalsi ef al., 2019; Naung et al., 2019).
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2.3.4. Regeneracao ossea guiada (ROG)

O conceito de compartimentalizagdo, descrito em 1970, fundamentou o conceito de
regeneragdo ossea guiada (ROG), que consiste na prevencao da migracao de células
indesejadas através de uma barreira membranar adaptada a area que se pretende

reconstruir (Urban & Monje, 2019).

O principio recai em impedir o tecido epitelial gengival e o tecido conjuntivo de entrar
no defeito dsseo através de membranas celulares seletivas, de modo a permitir a passagem
de células especificas regeneradoras de tecido (Horvath et al., 2013; A. S. Kalsi et al.,
2019). As barreiras membranares conferem estabilidade ao material utilizado como
enxerto dsseo e previnem os tecidos moles de colapsarem para dentro do defeito osseo.
Como ja foi referido antes, as suas propriedades seletivas impedem células nao-
osteogénicas de infiltrarem o local de regeneracdo e permitem a acumulacdo de fatores

de crescimento (Urban & Monje, 2019).

Segundo Wang e Boyapati (2006), deve-se ter em conta quatro principios fundamentais
para uma regeneragdo 6ssea guiada bem-sucedida. Realizar o encerramento primario da
zona, proporcionando uma regeneragcdo sem perturbacdes através de um encerramento
livre de tensoes; realizagdo de corticotomias, permitindo o aporte de nutrientes e oxigénio
para a formagdo de novos vasos sanguineos (angiogénese); deve manter-se o espaco e
prevenir o colapso da zona através de barreiras membranares e substitutos 0sseos; e

providenciar a formagdo de coagulo, bem como a sua estabilizagao.

Numa revisdo sistematica, quatro estudos foram analisados no que respeita o tema
regeneragao ossea guiada. Em dois dos estudos, foi executada uma técnica de ROG como
PRA, em que foi usado apenas uma barreira membranar, e comparado com regeneragao
Ossea nao assistida (grupo controlo). Nos casos onde ndo houve comprometimento da
técnica, verificou-se uma diferenca substancial na altura e espessura 6ssea, a favor do
grupo onde foi aplicada ROG. Nos casos comprometidos, a membrana foi retirada
prematuramente, ndo havendo diferenca entre grupo de estudo e grupo controlo. Nos dois
restantes estudos, foi efetuada ROG com assisténcia a barreira membranar ¢ enxerto de
osso. Estatisticamente, verificou-se uma significativa menor reabsor¢do da altura e
espessura 0ssea em comparacdo com regeneragao ossea nao assistida (Horvath et al.,

2013).
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Fibrina rica em plaquetas e leucdcitos

A fibrina rica em plaquetas e leucocitos (L-PRF) foi atribuido como um concentrado de
segunda geracao desenvolvido em 2001 por Choukroun e colaboradores, ¢ tem um
protocolo de preparagdao simplificado sem manuseio bioquimico de sangue. Apresenta
diversas vantagens em comparagdo com a fibrina rica em plaqueta (PRF)

tradicionalmente preparada (Ustaoglu, Goller Bulut & Giimiis, 2019).

O uso de L-PRF tem inumeras vantagens: ¢ um material autdgeno com propriedades
regenerativas, nao tém o custo de enxertos e membranas, nao necessitam de uma segunda
cirurgia para obtencdao de enxertos autdgenos € nao requerem procedimentos invasivos
para além da recolha de sangue. Contém uma rede densa de fibrina onde as plaquetas e
os leucocitos estdo agregados e pode funcionar como um esqueleto para outro tipo de

células devido as suas propriedades mecanicas (Castro et al., 2016; Ustaoglu et al., 2019).

Segundo uma revisdo sistematica, a L-PRF melhorou a preservagao do rebordo alveolar
e diminuiu a reabsor¢do dssea vestibular comparando com a regeneracdo natural. Uma
melhor cicatrizacao dos tecidos moles foi verificada, bem como, menos dor pds-extracao.
No entanto, andlises por cintilografia, nio mostraram uma melhor regeneracdo no 0sso
dos locais onde foi usada L-PRF. A grande variabilidade de resultados ndo permitiu obter
dados conclusivos, sendo a utilizagdo de L-PRF para a preservagdo de rebordo alveolar

um tema controverso (Castro ef al., 2016).

Em suma, podemos afirmar que a aplicacdo de uma técnica de PRA ajuda na prevengao
da reabsor¢do Ossea apds exodontia, mas ¢ uma tarefa dificil manter por completo as
caracteristicas anatomicas da parede vestibular. Por outro lado, a utilizacdo de uma
técnica de ROG, em conjunto com substitutos 0sseos € uma barreira membranar, num
alvéolo pods-extracdo, pode melhorar a aparéncia estética final, aquando da colocagao

imediata de implantes (Tettamanti ef al., 2017).

2.4. Implantes imediatos

Os protocolos classicos de colocagdo de implantes foram descritos com um tempo de
regeneragdo Ossea apds extracao de 12 meses. No entanto, diversos estudos demonstraram
que ¢ possivel obter estabilidade primdria na colocacdo de implantes em tempos mais
reduzidos de regeneracdo. As alteracdes das dimensdes Osseas, o tempo prolongado de

tratamento bem como, as multiplas cirurgias a que os pacientes sdo submetidos, levaram
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aos clinicos a procurarem procedimentos mais imediatos (Blanco et al., 2019; Lang et al.,

2012; Tettamanti et al., 2017).

Ainda, varios estudos clinicos e experimentais demonstraram que a colocagdo imediata
de implantes em alvéolos apds extracdo ¢ um procedimento previsivel e as taxas de
sobrevivéncia sdo similares quando comparadas com os procedimentos convencionais

(colocagdo tardia de implantes) (Aratijo ef al., 2019; Lang et al., 2012).

Segundo a Terceira Conferéncia Consensual do ITI (International Team of
Implantology), a colocagdo de um implante no mesmo dia e durante a mesma intervencao
cirargica que a extragdo do dente, ¢ definido, com base no periodo de tempo, como Tipo

1 (Himmerle, Chen & Wilson Jr, 2004).

Virias vantagens foram descritas no que respeita a colocacao deste tipo de implantes. A
diminui¢do no nimero de intervencdes e do tratamento como um todo, orientacao ideal
do implante, e a prevenc¢do de perda de osso ap6s extragdo, melhorando, deste modo, o
resultado estético dos tecidos moles. Para além disso, o doente ndo tem necessidade de
usar protese parcial removivel de teor provisorio, diminuindo desta forma o seu

desconforto (Araujo et al, 2019; Blanco et al., 2019; Tettamanti et al., 2017).

No entanto, este pode ser um procedimento complexo. Devem ser analisados variados
aspetos antes de avangar, tais como, o processo de regeneragdo alveolar, a configuragao
do implante, as caracteristicas anatomicas do alvéolo como a dimensdo da parede
vestibular e o espaco entre o implante e as paredes internas do alvéolo, e a necessidade

de procedimentos de PRA ou de aumento de rebordo (Aratjo et al., 2019).

E do reconhecimento geral, que a obtengdo de estabilidade priméria é a condigao fulcral
para que haja osteointegracdo do implante. De acordo com as técnicas convencionais, a
estabilidade primaria ¢ dada pelo contacto intimo da superficie do implante com o novo
osso formado. Enquanto que em colocagdes imediatas, esta estabilidade inicial so ¢
facultada pela ancora¢do do implante a parte mais apical do alvéolo (3-4mm), onde
predomina osso esponjoso. Normalmente, o uso de substitutos 6sseos, para preencher o
espago entre implante e osso, sdo utilizados, excetuando situagdes em que o gap seja
menor que 0,5mm. Atualmente, se o protocolo apropriado for seguido, ¢ possivel atingir
uma osteointegracao de sucesso na maioria dos casos (Rieder et al., 2014; Tettamanti et

al., 2017).
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Apesar da grande previsibilidade dos implantes imediatos, a colocacdo tardia (6-12
meses) de impantes ¢, indiscutivelmente, um processo com mais viabilidade no que
respeita falhangos clinicos. No entanto, a colocacao de implantes logo apos a extragao

dentaria pode favorecer o efeito estético final (Rieder et al., 2014; Tettamanti et al., 2017).

Ao colocar-se um implante imediato, evita-se todo o processo de reabsor¢ao/remodelacao
Ossea que ocorreria durante o periodo de regeneracdo convencional. Contudo, varios
autores (Araujo & Lindhe, 2005; Araujo, Sukekava, Wennstrom & Lindhe, 2006; Evans
& Chen, 2008) demonstraram, através de modelos pré-clinicos e estudos em humanos,
que este procedimento, s por si, ndo preserva a anatomia do alvéolo, principalmente,
como ja referido antes, a parede vestibular da crista alveolar, levando a defeitos dsseos e

subsequentes recessoes de tecido gengival.

Outro fator condicionante na estética final apds colocacao do implante € o tipo de fendtipo
gengival. Um fendtipo gengival do tipo grosso esta associado a uma melhor regeneragao
Ossea, € consequente menos reabsor¢do e recessdo gengival. Tal facto pode dever-se a
uma vascularidade aumentada, bem como uma maior presenca de matriz extracelular e
colagénio. Num estudo clinico, compararam a quantidade de recessdo em bidtipos
gengivais diferentes num periodo de tempo de 2-8 anos, na qual concluiram que em
bidtipos finos ocorreu uma recessao de -1.50mm, enquanto que em bidtipos do tipo grosso

houve uma média estimada de -0.56mm (Al Yafi et al., 2019; Blanco et al., 2019).

Investigadores defendem que a utilizagdo de uma técnica de PRA ou ROG em conjunto
com o implante imediato, para preencher o espago entre implante e as paredes do alvéolo,
¢ um procedimento eficaz na manutencao dos niveis 6sseos. Diversos estudos mostraram
que a aplicacdo de substitutos dsseos contribui para a redu¢do do processo de remodelagao

do rebordo alveolar (Tettamanti et al., 2017).

Por sua vez, mesmo aplicando estes procedimentos, a contracdo dos tecidos moles esta,
normalmente, relacionada. As paredes vestibular e lingual da crista alveolar continuam a
sofrer alteracdes dimensionais, com defeitos estéticos consideraveis, principalmente na
zona estética, compreendida entre os primeiros ou segundos pré-molares contra-laterais.
Intervengdes mucogengivais com o intuito de aumentar o volume e colmatar as recessoes

dos tecidos moles, tal como enxertos de tecido conjuntivo, sofrem, igualmente, reducdo
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dos tecidos numa taxa de 30% (Bramanti et al., 2018; Testori et al., 2018; Tettamanti et

al., 2017).

Outra alternativa sugerida por diversos autores, ¢ a utilizacdo de provisionalizagao
imediata apds colocagdo de implante, com efeitos estéticos promissores. De acordo com
estudos (Rieder et al., 2014; Testori et al., 2018), as Pink Esthetic Scores (PES) de
implantes imediatos com carga imediata sdo superiores aos implantes colocados de
imediato com provisionalizagdo tardia, que implantes colocados prematuramente ao
periodo de regeneracdo com provizionalizagdo imediata ou implantes colocados

prematuramente com colocagdo de restauragdo provisoria prematura.

Todavia, qualquer que seja o protocolo utilizado, reabsor¢cdo e recessdo gengival é
expectavel apos extragdo, essencialmente, na parede vestibular. A colocagdo imediata de
implantes necessita de técnicas de preservacdo/aumento do rebordo alveolar ou
regeneragdo 0ssea guiada para a manter as dimensoes alveolares e preservar, a0 maximo,

a anatomia dos tecidos moles gengivais (Aratjo & Lindhe, 2005; Testori et al., 2018).

Por isso, ndo existe uma técnica ou material que consiga preservar, totalmente, os tecidos
duros e moles peri-implantares, ao longo do tempo. A Unica forma de manter, quase por
completo a parede vestibular da crista 6ssea, aquando da extracdo ou perda de uma peca
dentaria, ¢ através da manuten¢do do ligamento periodontal que esta ligado a zona dssea
mais coronal da parede (lamina dura) pelas fibras de Sharpey (Aratjo & Lindhe, 2005;
Bramanti ef al., 2018; Hiirzeler et al., 2010; Mourya et al., 2019).

Para tal, surge, como uma alternativa a PRA, uma técnica de colocacdo imediata de
implantes, pertencente ao grupo de terapias de extragdo parcial, chamada técnica de

Socket-shield (A. S. Kalsi et al., 2019).

2.5. Técnica de Socket-Shield

A técnica de Socket-Shield foi, inicialmente, desenvolvida por Hiirzeler e colaboradores
(2010), num estudo de prova de conceito e caso controlo em que tinha como objetivo
avaliar histologicamente e demonstrar a nivel clinico o efeito de manter um fragmento
vestibular da raiz do dente extraido, nos tecidos circundantes, juntamente com a
colocagdo imediata de implante. Na perspetiva de prova de conceito, foi utilizado um cao

de raca beagle onde hemisseccionaram os terceiros e quartos pré-molares da mandibula
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e removida a parte corondria do fragmento lingual. Posteriormente, foram colocados
implantes na zona palatina ao fragmento retido no alvéolo. Numa avaliag@o histologica,
puderam concluir que a técnica utilizada tem a capacidade de manter a parede vestibular
do rebordo alveolar apds extracdo. Na parte do caso controlo, um doente de 45 anos
compareceu com uma fratura vertical ao nivel da raiz do dente 21 e com intencdo de
substituir por um implante dentario. Ap6s assinar o consentimento para a retengao parcial
da raiz, procedeu-se a sua reabilitagdao. Foi removida a coroa do dente e executado todo o
protocolo de brocas de osteotomia sobre a por¢do lingual da raiz. Depois de remover
todos os fragmentos Osseos residuais, aplicaram proteinas da matriz do esmalte
(Emdogain™, Straumann, Basel, Switzerland) e, seguidamente, foi colocado o implante
a um nivel um pouco mais apical que o fragmento retido. Colocou-se uma restauragcdo
provisdria sobre o implante sem qualquer contacto funcional e todos os cuidados a ter
foram aconselhados. Ap6s 6 meses da intervengao, verificou-se uma boa preservagao dos

tecidos gengivais a volta do implante.

Virios outros estudos haviam ja anteriormente testado a hipdtese de manter parcialmente
a raiz de dentes vitais ou ndo-vitais apos extracdo, de forma a preservar/reduzir as
alteragdes dimensionais nos tecidos. Uma série de case studies € um estudo retrospetivo
(Andersson et al., 2003; Filippi et al., 2001; Malmgren et al., 1984; Malmgren et al.,
1994), demonstraram que manter as raizes de dentes anquilosados sem coroas era eficaz
na preservacao 0ssea e, alguns deles, concluiram também que promovia o crescimento
osseo vertical. Outro, conduzido por Bjorn, em 1963, concluiu que ha regeneragdo de
osso alveolar em volta de dentes tratados endodonticamente que foram submersos e
cobertos com um retalho; e ainda, O’Neal et al., no ano de 1978, mostrou evidéncia
histologica e radiografica da formagao de novo cemento e tecido conjuntivo na superficie

corondria de raizes retidas (Hiirzeler et al., 2010).

Todos estes estudos apoiam a formulagdo de um sub-grupo denominado PET, terapias de
extracdo parcial,, que representa todas as intervencdes que utilizam fragmentos do proprio
dente para reduzir a perda de tecido alveolar. Apesar de se baserarem em diferentes
protocolos, todas estas técnicas t€ém a mesma finalidade, conservar o complexo 0sso-
ligamento periodontal de forma a manter o seu aporte vascular (A. S. Kalsi ef al., 2019;

Salama & Du Toit, 2016).

38



1I. Desenvolvimento

Salama e Du Toit (2016) propuseram uma classificacdo de modo a definir os diferentes

protocolos de PET:

e Submersdao da raiz: tem indicacdo quando planeamos poOnticos em proteses
parciais fixas ou em proteses parciais fixas suportadas por implantes; a raiz retida
tem de estar isenta de patologia periapical ou ter sido submetida a tratamento
endodontico nao cirargico (TENC) com sucesso; estd também indicado para
doentes em crescimento que planeiam ser reabilitados com implantes mais tarde.

o Socket-Shield: tem indicacdo quando um dente estd indicado para extragdo e
colocacdo imediata de implante, normalmente na zona anterior maxilar; tem de
ser eliminado qualquer indicio de patologia ao nivel do apex.

e Pontic-Shield: a preparagdo radicular ¢ feita de igual forma a técnica de Socket-
Shield, acrescentando um enxerto 6sseo de reabsor¢do lenta ao alvéolo e, de
preferéncia, uma barreira membranar para selar o local; a zona ¢ deixada a
regenerar, no minimo, 3 meses antes de ser exercida qualquer for¢a ou pressao
pelo pontico.

e Proximal Socket-Shield: ¢ utilizada quando se tenciona colocar dois ou mais

implantes imediatos adjacentes e preservar a papila interdentaria.

2.5.1. Conceito de Socket-Shield

A técnica de Socket-Shield consiste numa técnica de colocacao imediata de implantes que
visa preservar as dimensdes originais do rebordo alveolar, principalmente, a parede
vestibular. No momento da extragdo, um fragmento coronal vestibular da raiz ¢é
preservado e um implante € colocado numa orientagdo palatina ao fragmento retido. Este
fragmento funciona como um escudo, impedindo a reabsor¢do da parede vestibular,
mantendo os contornos dos tecidos moles, o que produz 6timos resultados estéticos

(Mourya et al., 2019).

Estudos histoldgicos demonstraram que a manutencao desta porcao vesibular radicular,
independentemente da utilizagdo de proteinas derivadas da matriz do esmalte
(Emdogain™, Straumann, Basel, Switzerland), propicia a formacdo de uma camada de
novo cemento entre a por¢ao da raiz retida e a superficie do implante colocado (Bramanti

etal., 2018).
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No estudo de Hiirzeler et al. (2010), podemos verificar a formagao e desenvolvimento da
camada de novo cemento, representado na Figura 3. O fragmento retido ¢ composto por
esmalte e 0,5mm de dentina radicular (D). A um nivel mais apical, a superficie de dentina
foi coberta por uma fina camada de novo cemento (NC), que aumentava, gradativamente,
a sua espessura em dire¢do apical. O novo cemento era formado por cemento acelular
(MT) e cemento celular, sendo que na zona acelular, observado em alta resolugdo, se
podia verificar a presenca de cementdide e cementoblastos, e fibras de colagénio
ancoradas no cemento. Entre a superficie do implante (Imp) e a camada de novo cemento,

estava interposto tecido conjuntivo bem aderido ao implante.

.y
{ Epe,
Figura 3. A) Secg¢do vestibulo-lingual mostrando o fragmento radicular ¢ o implante colocado, com um
espago entre eles de, aproximadamente, 0.5mm (setas); B) Visdo detalhada da secc¢do anterior onde se
consegue ver a formagdo de novo cemento (NC) na superficie da raiz (D); C) Visdo detalhada mostrando a
formagdo de novo cemento na superficie do implante; D) Sec¢do vestibulo-lingual mostrando o fragmento
radicular e o implante sem espagamento entre a interface entre eles (setas); E) Visao detalhada da sec¢do
anterior com a formacdo de novo cemento na interface raiz-implante; F) Visdo detalhada mostrando a
formagao de novo cemento na interface (Adaptado de Hiirzeler et al., 2010).

2.5.2. Indicacoes e Contraindicacoes

A técnica de Socket-Shield esta, normalmente, indicada em casos de dentes com coroa
irrestauravel ou com indicacdo para exodontia, onde se tenciona reabilitar com a

colocacdo de um implante imediato (Salama & Du Toit, 2016). Como o objetivo da
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técnica ¢ preservar a parede vestibular da crista 6ssea e os contornos gengivais, esta ¢,
maioritariamente, selecionada em casos de zonas anteriores maxilares, no entanto,

também pode ser executada em zonas molares posteriores (Mourya et al., 2019).

Por outro lado, estd contraindicado em situagdes de alargamento do ligamento
periodontal, presenca de doenga periodontal e mobilidade. Para além disso, também ndo
¢ recomendado em dentes com fraturas horizontais ou fraturas verticais radiculares abaixo
do nivel 6sseo, com indicios de reabsor¢ao interna ou externa e, com lesdes periapicais

excessivas (Mourya ef al., 2019).
Socket-Shield em zonas molares posteriores

A eficécia da aplicacdo da técnica de Socket-Shield em zonas posteriores, foi comprovada

por Schwimer et al. (2018) através de um estudo de prova de conceito, em que ¢ descrito

o protocolo utilizado, concluindo que houve preservagdo dssea do rebordo alveolar.

Figura 4. A) Raiz de dente posterior seccionada e separagdo da por¢do palatina; B) Procedimento de
preparagdo de socket-shield acabado nas raizes vestibulares e restantes por¢des radiculares removidas e
alvéolos devidamente limpos (Adaptado de Schwimer ef al., 2018).

Por sua vez, os autores defendem que a execugdo destes procedimentos requere um grau
elevado de destreza cirurgica e, s6 deve fazé-lo quem tenha experiéncia em colocagao
imediata de implantes e domine a técnica em dentes anteriores. O desafio recai na
anatomia complexa das raizes, especialmente na mesio-vestibular, que torna dificil o

acesso a sua zona mais apical do alvéolo.
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2.5.3. Complicacoes

Tal como qualquer intervengdo cirurgica, existe o risco de ocorrerem complicagdes.

Segundo Gluckman, Salama e Du Toit (2017), o facto de ser uma técnica sensivel e

depender da maestria do operador, pode ocorrer:

Perda do implante: de acordo com o estudo realizado, nao foi possivel
correlacionar a falha na osteointegragdo com a presenca do fragmento radicular.
Alguns dos locais de onde foram removidos os implantes, o fragmento de raiz
permanecia intacto e a zona desinfetada. Aquando da reimplantagdo, obteve-se
sucesso na osteointegracao;

Presenga de infecao: nos casos que falharam por contaminagao, as socket-shield
tinham mobilidade;

Exposicao da Socket-shield: a perfuracao dos tecidos moles pela parte coronal do
fragmento radicular ¢ a complicacdo mais comum registada. Esta pode ser
descrita como interna (em direcdo a restauragdo) ou externa (em direcdo a
cavidade oral), sendo que as internas ocorreram com maior frequéncia. A
resolugdo de ambas as exposicdes baseou-se na reducdo das por¢des expostas e,
em alguns casos de exposicdes externas, foram utilizados enxertos de tecido
conjuntivo para auxiliar a regeneracdo dos tecidos moles;

Migragdo: em apenas um caso ocorreu migracao da socket-shield.

Foram avaliadas 128 socket-shields das quais 123 obtiveram sucesso na osteointegragao

e sobreviveram num periodo de 1-4 anos, com uma taxa de sobrevivéncia de 96,1%. Das

complicacdes ja descritas, 5 foram removidos devido a falha na osteointegracdo, e outros

17 sofreram complicacdes que foram resolvidas e restauradas. Em relacdo a defeitos de

recessao de tecidos, foi observado num caso em que foi necessario realizar reducdo da

socket-shield (recessdao de 2mm), e em mais nenhum caso. Ndo houve recessdo gengival

de forma a expor o pilar protético do implante, nem houve registo de translucidez gengival

mostrando a matiz negra do implante.

2.5.4. Protocolo da técnica

Desde 2010, em que a técnica foi, pela primeira vez, descrita por Hiirzeler et al., foi

continuamente desenvolvida até aos dias de hoje. Diversos investigadores dedicaram os
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seus estudos a esta técnica, aperfeicoando-a ao longo dos anos. Gluckman et al. (2017)
sugeriu o preenchimento do gap, entre o implante e o fragmento radicular, com um
material de substituicdo 6ssea. Mitsias et al. e Siormpas et al. descreveram uma técnica
de membrana radicular com a preservagao do ligamento periodontal e sugeriram que nao

seria necessario enxertar o gap existente (Mourya et al., 2019).

Segundo Gluckman, Nagy e Du Toit (2018), o protocolo (Figura 5) deve ser efetuado por
um profissional experiente, em especial, na técnica de socket-shield. Deve ser planeado
rigorosamente, incluindo a previsdo protética final através de planemaneto digital ou
através de tentativas com restauragdes provisorias e, a informacao adjuvante a extracio e
preparagdo da socket-shield, ¢ normalmente feita através de tomografia computadorizada

de feixe conico (CBCT).

Figura 5. Protocolo step-by-step de preparagdo de Socket-shield (Adaptado de Gluckman,
Salama e Du Toit, 2017).

Depois de anestesiar devidamente o local, deve-se proceder a remogado da coroa do dente
para a qual estd planeada a extragdo parcial, procedendo sempre com precaucao para nao
danificar as estruturas circundantes, em especial, os tecidos moles. O corte da coroa deve
ser feito com um instrumento de alta rotagdo, com a devida irrigacdo, acoplada a uma
broca diamantada, até ao nivel gengival ou Imm acima da gengiva, segundo alguns

autores (Baumer et al., 2017; Gluckman et al., 2018).
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Uma vez removida a coroa, procede-se a seccao mesio-distal da raiz criando duas por¢des
distintas (vestibular e lingual), como se pode observar na figura, sempre acompanhado da
assisténca a radiografias periapicais. Se o dente foi submetido a tratamento endodontico
nao cirargico (TENC) prévio, deve-se remover o material de obturacdo (Gluckman et al.,

2018).

Figura 6. A) Raiz seccionada verticalmente e cortada em sentido mesio-distal em duas por¢des,
vestibular e palatina; B/C) Por¢ao palatina removida (Adaptado de Gluckman, Nagy & Du Toit,
2018).

Com o auxilio de peridtomos e micro-elevadores, desalojar a por¢ao palatina da raiz para
o espago criado no alvéolo e, com precaugdo, sem exercer pressdo no fragmento
vestibular, remover o fragmento com micro-forceps. Refina-se a porg¢ao vestibular com
brocas diamantadas de mandril longo, orientando sempre o instrumento para o apex da
raiz com movimentos triangulares, tendo em aten¢do contactar, o0 minimo possivel, com
o0 osso alveolar adjacente. Deve-se reduzir a espessura da socket-shield até metade da
distancia do canal pulpar ao limite vestibular da por¢ao radicular, criando uma estrutura
concava que abrange o espaco desde a margem mesial até a distal do alvéolo (Gluckman

et al., 2018).

Seguidamente, uma curetagem eficaz do alvéolo deve ser efetuada e o local irrigado
repetidas vezes. De forma a ter a certeza que todo o material de obtura¢do ou tecido de
granulacdo foi removido, ou ambos, a realizacdo de radiografias periapicais deve
acompanhar todo o procedimento (Gluckman et al., 2018). Alguns autores afirmam que
a presenca de pequenas fenestragdes ou de um fragmento fino vestibular nao deve

interferir no protocolo (Baumer et al., 2017).
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Para finalizar a preparacdo da socket-shield, corta-se a parte
coronal do fragmento até ao nivel da crista alveolar, e,
internamente, faz-se um bisel em forma de chanfro, como
mostra a figura, para criar o espago necessario para acomodar
o perfil de emergéncia da protese em forma de S (Gluckman et

al., 2018).

Figura 7. Redugdo da parte interna coronal do fragmento formando um bisel em forma
de chanfro (Adaptado de Gluckman, Nagy & Du Toit, 2018).

Numa orientacao palatina e apical a socket-shield, procede-se ao protocolo de osteotomia
convencional para a colocacdo de implante imediato. Depois da coloca¢do do implante,
selamos com a sua cover screw e preenchemos o gap vestibular com substituto 6sseo, se
existir espacgo suficiente (Gluckman et al., 2018). Certos autores (Baumer et al., 2017)
defendem a colocacdo de uma matriz de proteinas do esmalte (Emdogain™, Straumann,
Basel, Switzerland), que potencia a formagao de novo cemento na interface socket-shield-
implante, enquanto outros autores (Mitsias ef al., 2017; Siormpas et al., 2014) preferem
a utilizacdo de uma técnica de membrana radicular ao invés de preencher o gap com um

enxerto 0sseo.

Por fim, deve-se verififcar a estabilidade primaria do implante. Se o quoficiente de
estabilidade for adequado (Z/SQ maior que 70), procede-se a colocagdo de uma protese
provisoria, se o ISQ for menor que 60, coloca-se um pilar transepitelial similar ao perfil
de emergéncia. Ao exercer pressao sobre os tecidos gengivais, nao se deve verificar o seu
clareamento. Se tal acontecer, deve-se fazer ajustes de forma a aliviar a pressdo exercida

mas sempre mantedo o selamento do alvéolo (Gluckman ef al., 2018).

2.5.5. Modifica¢ao da Socket-shield
Diversos autores, mais recentemente, publicaram estudos onde demonstraram uma

técnica de Socket-shield modificada (Mourya et al., 2019).

Han, Park e Mangano (2018), publicaram um estudo prospectivo que envolveu 30 doentes
onde foi efetuada uma técnica de Socket-shield modificada. Esta consistia em deixar a

espessura do fragmento radicular com 1.5mm, deixar a maior parte da por¢ao coronal ao
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nivel da crista alveolar e ndo 1mm acima, e nao foi utilizado nenhum material de enxerto

para preencher o espaco existente entre o implante o fragmento radicular.

Apos 1 ano de follow-up, todos os implantes colocados (40 implantes) estavam em
funcionamento, obtendo uma taxa de sobrevivéncia de 100%, com uma média de ISQ
74.6 £ 2.7, sendo que ja tinha obtido uma boa média aquando da colocagdo ISQ de 72.9
+ 5.9. Nao foram reportadas complicagdes biologicas e a incidéncia de complica¢des com

a protese foram baixas (1 implante).

Aslan (2018) apresentou um case study em que modificou a técnica ao preparar o
fragmento radicular com Imm de espessura. Para além disso, o espago presente entre o
implante e a raiz foi preenchido com um enxerto de osso bovino desmineralizado. Apds
1 ano de seguimento, através de uma andlise volumétrica com auxilio a CBCT, esta
preparacao de uma socket-shield mais fina mostrou ser mais eficaz na estabilidade do

contorno vestibular e no resultado estético final.

Também, Guo et al., em 2018, apresentaram um case study em que modificaram a técnica
de socket-shield. Apesar do planeamento inicial ndo ser de aplicar esta técnica,
ocorréncias aquando da extragdo, levaram a uma alteracao do protocolo, proporcionando
uma modificacdo na técnica em que a por¢do radicular foi deixada Imm abaixo do
rebordo alveolar. Neste caso, o fragmento estava parcialmente anquilosado a parede
Ossea, o que mostrou ser fundamental para a preservagao do ligamento periodontal pois
manteve uma firme conexdo entre o implante e a parede Ossea vestibular. O espago
existente entre o implante e a raiz foi preenchido com uma membrana de fibrina rica em
plaquetas (PRF) que promoveu propriedades osteocondutoras, osteogénicas € um estado
de anti-infecdo. Na conclusao do estudo, a técnica utilizada mostrou ser eficaz na
preservacao dos contornos dos tecidos peri-implantares, no entanto, documentou-se uma

ligeira reabsor¢@o na papila interdentaria.

2.5.6. Revisao dos estudos

Numa recente revisdo sistematica (Mourya et al., 2019) acerca da técnica de Socket-
Shield, foram analisados 21 estudos, sendo 20 textos integrais e 1 abstract. Nestes estudos
estavam incluidos 11case studies, 6 case series, 1 randomized controled trial, 1 technical

report study e 2 randomized controled trials em animais.
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Em 19 estudos clinicos em humanos, 426 pacientes foram executados 510 implantes
através da técnica de socket-shield, onde obtiveram 11 falhancos e 23 outros sofreram
complicagdes, tais como, exposigdes, infegdes, peri-implantite e migracao. Nos 2 estudos
histolégicos realizados em animais, em 10 cdes foram implantados 48 implantes com

socket-shield que obtiveram uma taxa de sucesso de 100%.

Tabela 3. Descrigdo quantitativa do nimero total de estudos incluidos na revisdo sistematica, juntamento
com o tamanho da amostra em cada tipo de estudo e as complicagdes associados a técnica de Socket-
shield (Adaptado de Mourya, Mishra, Gaddale & Chowdary, 2019).

Tipo e numero de | Numero de pacientes ou animais; nimero | Insucesso do implante ou
estudos total de implantes colocados; Socket- complicacdes

shield technique

Estudos humanos | 426 pacientes; 510 implantes; 489 socket- | 11 implantes falharam (2.25%),
(clinicos) shield com 489 implantes 23 sofreram  complicagdes

(4.82%), total 6.96%

Estudos em | 10 cées; 64 implantes; 48 socket-shield com | Nenhum
animais 48 implantes
(histolégicos)

Segundo os investigadores que realizaram esta revisdo sistematica, o estudo demonstrou
resultados promissores nas recentes modifica¢des da técnica de Socket-shield. Em relacao
a espessura do fragmento radicular, concluiu-se que valores entre 0.5 ¢ 1.5 mm obtém
sucesso clinico, com uma reducao na reabsor¢ao 6ssea e uma melhoria nos resultados

estéticos.

A utilizagdo de enxerto 0sseo para preencher o gap entre o implante e a socket-shield,
determinou-se ser irrelevante, tendo apenas interesse a sua utilizacdo em casos onde o

espaco a preencher ¢ maior que Imm.

Apesar de alguns estudos recentes, com um longo seguimento € uma amostra grande,
mostrarem dados de uma melhoria na taxa de sobrevivéncia implantar, esta técnica deve
ser executada com precaucdo na pratica clinica comum até se obter evidéncia cientifica

de melhor qualidade.
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11 Conclusdo

II1. Conclusao

A area da Implantologia tem evoluido consideravelmente nos ultimos tempos. Depois da
osteointegragdo passar a ser um conceito seguro e imperativo para qualquer reabilitacao
com implantes, os tempos modernos elevaram o sucesso implantar a um nivel mais
alargado. Ja ndo so se considera necessaria a vertente funcional e estavel do implante,

mas, também, o resultado estético obtido.

A maior condicionante estética nas reabilitacdes sempre foi as alteragdes dimensionais
do rebordo alveolar, principalmente da parede vestibular, que perde o seu suporte com a

perda do ligamento periodontal.

Virias técnicas foram desenvolvidas e aprimoradas com o intuito de preservar, reduzir ou
reconstruir a quantidade de osso que se perdia apos a extracao dentaria. Procedimentos
de exodontia atraumatica, estudos quanto ao encerramento primario, ou nao, do alvéolo,

o uso de fatores de crescimento ou de proteinas da matriz do esmalte, entre outras.

Apobs a andlise de varios estudos, concluiu-se que todos estes procedimentos tém
competéncia para reduzir a reabsor¢ao do rebordo alveolar mas ndo para preserva-lo por

completo.

Deste modo, surgiu a técnica de Socket-shield com a colocagdo de imediata de implantes.
Com a manutencao de um fragmento radicular vestibular aquando da extra¢do dentéria,
¢ possivel manter o ligamento periodontal e consecutivamente prevenir a lamina dura

vestibular de reabsorver.

A evidéncia existente até¢ a data mostra-nos resultados promissores no que concerne a sua
eficacia. O unico estudo existente de alta evidéncia cientifica, apresenta taxas elevadas
de sucesso implantar, tanto na osteointegragdo como a nivel estético, no entanto, mais

estudos sdo necessarios para estabelecer, com exatidao, a eficdcia desta técnica.
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