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RESUMO

A érea da reabilitacdo oral foi revolucionada pelo tratamento com implantes
dentarios, o qual tem vindo a ser, cada vez mais, aplicado na pratica clinica. Deste modo,

atingir padrdes estéticos e funcionais depois da reabilitacdo, ¢ uma tarefa desafiante.

Existem algumas complicagdes que podem comprometer o sucesso da reabilitagao
oral com implantes, nomeadamente, a reabsor¢do da crista 6ssea alveolar apos extragao

dentaria, bem como a altera¢do do volume dos tecidos moles.

Apoés exodontia, o ligamento periodontal deixa de nutrir e fornecer o aporte
sanguineo que a tabua Ossea vestibular necessita. Consequentemente, ocorrem processos
osteoclasticos responsaveis pela reabsor¢ao do rebordo alveolar. Esta alteracdo dimensional
resulta na recessdo dos tecidos moles subjacentes, colocando em risco o resultado final da

reabilitacdo sobre implantes.

Varias técnicas foram desenvolvidas com a finalidade de diminuir as alteragdes
volumétricas sofridas pelo rebordo alveolar. No entanto, nenhuma conseguiu evitar por

completo o colapso dos tecidos duros e moles apds exodontia.

Nesse sentido, foi desenvolvida a técnica Socket Shield em combina¢do com a
colocagio imediata de implantes. E uma técnica que preserva o fragmento vestibular da raiz
no alvéolo, ndo danificando o ligamento periodontal. Deste modo, qualquer processo de
reabsorc¢do 6sseo € evitado, otimizando os resultados estéticos e funcionais da reabilitacao

sobre implantes.

Esta revisdo de literatura tem o objetivo de analisar a evidéncia cientifica existente
sobre a técnica Socket Shield até a data e avaliar a sua viabilidade e eficacia na preservagao

dos tecidos duros e moles peri-implantares.

Palavra Chave: Técnica Socket Shield; reabsor¢do alveolar; implantes imediatos e

alvéolo dentario.






ABSTRACT

The field of oral rehabilitation has been revolutionised by dental implant treatment,
which is increasingly being applied in clinical practice. Therefore, achieving aesthetic and

functional standards after rehabilitation is a challenging task.

There are some complications that can compromise the success of oral rehabilitation
with implants, namely the resorption of the alveolar bone crest after tooth extraction, as well

as changes in soft tissue volume.

After extraction, the periodontal ligament no longer nourishes and provides the blood
supply required by the buccal bone plate. Consequently, osteoclastic processes occur which
are responsible for the reabsorption of the alveolar ridge. This dimensional change results in
the recession of the overlying soft tissues, jeopardizing the final outcome of the rehabilitation

on implants.

Several techniques have been developed with the purpose of reducing the volumetric
changes suffered by the alveolar ridge. However, none has succeeded in completely avoiding

the collapse of hard and soft tissues after exodontia.

In this sense, the Socket Shield technique was developed in combination with
immediate implant placement. It is a technique that preserves the buccal fragment of the root
in the alveolus, without damaging the periodontal ligament. Thus, any process of bone
resorption is avoided, optimizing the aesthetic and functional results of rehabilitation on

implants.

This literature review aims to analyse the existing scientific evidence on the Socket
Shield technique to date and to evaluate its feasibility and effectiveness in preserving peri-

implant hard and soft tissues.

Key words: Socket Shield technique; alveolar resorption; immediate implants;

extraction socket.
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Introdugdo

I. INTRODUCAO

Atualmente, o médico dentista dispde de intimeras opc¢des de tratamento para
reabilitar espagos parciais ou totalmente edéntulos. Entre essas opgdes, destaca-se a
reabilitacdo sobre implantes, devido as elevadas taxas de sucesso, fiabilidade e longevidade

na substituicdo dos dentes ausentes (dos Santos Canellas et al., 2019; Esposito et al., 2012).

A colocagao de implantes dentarios baseia-se no conceito de osteointegracao, que foi
inicialmente descrito por Branemark em 1969, como sendo a ligagdo direta entre o tecido
Osseo e a superficie do implante (Albrektsson et al., 1981). Para que tal acontega, € necessaria

a existéncia de tecido 6sseo suficiente para a sua colocacao (Alghamdi & Jansen, 2020).

Contudo, apds a extracdo dentéria, ocorrem alteragcdes dimensionais do contorno do
rebordo alveolar (Aragjo et al., 2005a; Fickl et al., 2008; Schropp et al., 2003). Tais
alteragdes volumétricas do alvéolo ocorrem porque, apos a extragdo do dente e consequente
perda do ligamento periodontal, a [dmina dura (bundle bone) deixa de ter o aporte sanguineo
proveniente do ligamento periodontal, dando origem ao processo osteocléstico, responsavel

pela remodelacdo 6ssea (Araujo et al., 2015; Chu et al., 2014).

A reabsorcao da crista alveolar ¢ mais pronunciada na parte vestibular do que na
parte palatina/lingual (Fickl et al., 2008; Tonetti et al., 2019). A diminui¢do da altura da
crista 6ssea, em particular na zona estética, tem consequéncia na posi¢ao dos tecidos moles
que se movem no sentido apical, comprometendo o resultado estético da reabilitagdo sobre

implantes (Chappuis et al., 2015; Himmerle et al., 2012).

De forma a atenuar os efeitos negativos dos fenémenos pods-exodontia, foram
investigadas vdrias técnicas de preservagdo do rebordo alveolar com o objetivo de melhorar
os resultados estéticos obtidos nas reabilitacdes. Sdo exemplos dessas técnicas a colocagao
de implantes sem retalho, colocagcdo de implantes numa posi¢do mais palatina, implantes
imediatos e o uso de platform switching (Hiirzeler et al., 2010). Segundo os estudos, estas
técnicas representam uma forma previsivel de manter as dimensdes da crista alveolar até um

certo volume (Baumer et al., 2017a; Gluckman, Salama, & Du Toit, 2017).
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No entanto, a completa preservacao e regeneracdo das dimensdes do alvéolo ainda
nao foi documentada (Chappuis et al., 2015; Thalmair et al., 2013), pelo que a preservacao
dos tecidos duros e moles peri-implantares continua a ser um dos grandes desafios na

medicina dentaria (Gluckman, Salama, & Du Toit, 2017; Staehler et al., 2020).

Na ultima década, tem sido usada a técnica de submersdo de raizes dentarias em
ponticos de proteses parciais fixas (Root Submerged Tecnique), com o objetivo de preservar
a crista alveolar. Esta técnica, desenvolvida por Salama em 2007, baseia—se num principio
simples que consiste em reter a raiz dentdria e, desta maneira, preservar o ligamento
periodontal e sua vascularizagdo ao osso alveolar, para além da preservacdo dos

componentes do periodonto (Du Toit et al., 2021; Salama et al., 2007).

Neste contexto, em 2010, surge a técnica Socket Shield, quando um grupo de
investigadores propde manter a parte vestibular da raiz no alvéolo em combinagdo com a
colocacdo imediata de um implante. Nao s6 concluiram, através dos resultados histologicos,
que a parede vestibular 6ssea foi mantida, como conseguiram demonstrar a osteointegragao
do implante sem haver resposta inflamatoria. Para tal, a execucdo desta técnica implica a

colocacgdo imediata de implantes (Hiirzeler et al., 2010).

Na ultima década, a colocacdo imediata de implantes tem sido um tema muito
discutido na comunidade cientifica devido aos resultados idénticos que apresenta,
comparativamente ao protocolo convencional de Brdnemark (Aratijo & Lindhe, 2009; Chu
et al., 2014; Park et al., 2020). Com menos intervengdes cirirgicas € uma maior satisfacao
por parte do paciente, este protocolo inovador leva-nos a acreditar ser o proximo gold

standard da implantologia moderna (Buser et al., 2017).

No entanto, a dificuldade em atingir estabilidade priméaria adequada dos implantes, o
elevado risco de recessdo gengival e a perda de volume 6sseo podem ser fatores que reduzem
a taxa de sobrevivéncia dos implantes imediatos e o seu resultado estético a longo prazo

(Botticelli et al., 2004a; dos Santos Canellas et al., 2019).

Por outro lado, a preservagdo da parte vestibular da raiz dentaria no alvéolo (socket

shield) também apresenta algumas complicagdes que podem comprometer o resultado da

10
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reabilitacdo a longo prazo. Zuhr, mostrou casos de mobilidade e consequente exposi¢ao do
fragmento dentindrio no perfil de emergéncia (Zuhr et al., 2020), enquanto que Gluckman
apresentou casos de reabsorc¢ao da dentina devido as forcas oclusais excessivas (Gluckman,

Salama, & Du Toit, 2018).

O objetivo desta revisdo de literatura ¢ analisar a evidéncia cientifica existente sobre
a técnica Socket Shield até a data e avaliar a sua viabilidade e eficacia na preservagdo dos

tecidos duros e moles peri-implantares.
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I1. DESENVOLVIMENTO

1. Implantes Dentarios

O objetivo da Medicina Dentaria ¢ restabelecer a funcdo, o conforto e a estética do
paciente, através da substituicdo dos dentes perdidos ou infetados (Resnik, 2020). O que

torna a implantologia tinica ¢ a possibilidade de atingir este objetivo.

Nos primeiros anos da implantologia moderna, a principal preocupacdo era a saude
dos tecidos peri-implantares e a sobrevivéncia dos implantes. No entanto, durante a ultima
década, tem havido um aumento das exigéncias estéticas das reabilitagdes sobre implantes.
Os pacientes exigem cada vez mais proteses implanto-suportadas que sejam tanto estéticas,

como funcionais (Vikas et al., 2016).

Ao longo das ultimas décadas foram desenvolvidos meios auxiliares de diagndstico,
novas geometrias de implantes e ainda novos materiais e técnicas que aumentaram as taxas

de sucesso da reabilitacdo sobre implantes.

Existe um conjunto de fatores que levou ao aumento do uso de implantes dentéarios
na pratica clinica do médico dentista. Entre estes, destacam-se o aumento do tempo médio
de vida dos pacientes, o aumento das preocupagdes estéticas, a elevada incidéncia de
desdentados parciais e totais, as limitagdes da protese convencional e as vantagens inerentes

das proteses implanto-suportadas (Resnik, 2020).

A protese implanto-suportada reune um conjunto de vantagens Unicas que esta a levar
ao desuso progressivo das proteses removiveis convencionais. Isto porque permitem uma
funcao muscular fisioldgica, estabilidade oclusal, eficicia mastigatdria, boa fonética e uma

estética adequada (Resnik, 2020).

Face a grande inovagdo cientifica e tecnologica, o futuro da implantologia ¢
promissor. Todos os anos, novas técnicas cirurgicas sdo melhoradas e a componente
protética da reabilitagcdo sobre implantes ¢ desenvolvida, de forma a melhorar os resultados

estéticos e funcionais.

13
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1.1. Osteointegracao

Apesar de hoje em dia existirem diferentes tipos de implantes para a substitui¢ao de
dentes, tudo comegou com o trabalho pioneiro de Branemark, que desenvolveu os implantes

endosseos, que dependiam do contato direto com osso (Albrektsson et al., 1981).

Para tal, o investigador sueco introduziu o conceito de osteointegracdo e definiu
como sendo a relacdo direta funcional e a conexdo estrutural entre o osso e a superficie do

implante, a nivel de microscopia otica (Albrektsson et al., 1981).

De forma a perceber se a osteointegracdo ¢ alcangada a nivel clinico, outros
investigadores propuseram definigdes mais clinicas, como sendo a fixacdo rigida
assintomatica do implante e a sua manuten¢ao no osso, quando submetido a forcas oclusais

funcionais (Albrektsson et al., 1986).

Albrektsson et al. (1986), usou o termo “anquilose funcional” para descrever a
fixagdo rigida do implante ao osso dos maxilares. Para além disso, afirmou que para adquirir
condicdes ideais para a osteointegracdo, o implante deverd ter estabilidade primadria

adequada (Albrektsson et al., 1986).

A estabilidade priméria resulta da fric¢do estabelecida entre o osso mineralizado e o
implante dentario. Esta dependente do protocolo cirirgico e da macrogeometria do implante.
Se a estabilidade primaria for inadequada, o implante pode apresentar micro-movimentos
durante a fase de cicatrizagdo, o que pode comprometer o processo de osteointegragdo (Di

Stefano et al., 2021).

A osteointegracdo ¢ igualmente referida como estabilidade secundaria e depende
maioritariamente da velocidade de formagdo de novo tecido 6sseo ao longo da superficie do

implante (Resnik, 2020).

No final da fase de remodelagdo 6ssea, cerca de 60% a 70% da superficie do implante
estd em contacto com o 0sso. Isto ¢ denominado de contacto osso-implante (BIC — Bone to
Implant Contact) e ¢ muito utilizado para medir o grau de osteointegracao (Smeets et al.,

2016).

14
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Deste modo, a estabilidade do implante apds a cirurgia € garantida pela estabilidade
priméria ou estabilidade mecanica. A medida que o tecido dsseo cicatriza, o processo de
osteointegragdo vai ocorrendo, ou seja, a estabilidade bioldgica do implante aumenta com o
decorrer do tempo, como observado na Figura 1. Durante o processo de remodelagdo 6ssea
apos colocacao do implante, a estabilidade mecanica do implante diminui, enquanto que a
estabilidade bioldgica aumenta devido a crescente formacdo de novo tecido 6sseo peri-

implantar (Resnik, 2020).

Stability of implant over time

Total stability

o\o
2
Biologic S
stability g
Mechanical
stability
Day 0 Day 120

Time
Figura 1. Grafico representativo da estabilidade do implante ao longo do tempo. (Adaptado de Resnik, 2020).

De maneira a perceber se a colocacdo do implante foi realizada de forma correta,
Albrektsson (1986), prop0s os primeiros critérios de sucesso. Neste artigo, afirmou que a
colocacdo do implante ¢ considerada um sucesso quando: (1) ndo apresenta mobilidade; (2)
radiograficamente ndo apresenta sinais de radiotransparéncia entre o implante e o 0sso; (3)
a perda 6ssea marginal ¢ inferior a 0,2mm/ano ap6s o primeiro ano; e (4) auséncia de dor

persistente, desconforto e infe¢ao (Albrektsson et al., 1986).

Com a evolugdo da industria da implantologia, novas superficies de implantes foram
desenvolvidas assim como conceitos protéticos inovadores, como por exemplo o platform
switching. Este conceito pressupde a utilizagdo de um pilar de didmetro inferior a plataforma
do implante, contribuindo para a diminui¢do da remodela¢do 6ssea marginal. Tal acontece

devido ao afastamento do microgap (colonizado por bactérias) em relagdo ao osso (Juan-

15
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Montesinos et al., 2022).

Deste modo, novos pardmetros foram introduzidos para avaliar o sucesso da
reabilitacdo sobre implantes. Estes incluem a saude dos tecidos moles peri-implantares,
parametros protéticos, a estética e a satisfagdo do paciente, para além dos mencionados por

Albrektsson em 1986 (Papaspyridakos et al., 2012).

Os critérios de sucesso para os tecidos moles peri-implantares avaliam a existéncia
de hemorragia a sondagem e supuragdo. Os critérios de sucesso a nivel da prostodontia
avaliam a ocorréncia de complicacdes técnicas, a manuten¢do das reabilitagdes e a sua
capacidade funcional. Os critérios de sucesso para a satisfacdo do paciente avaliam o
conforto, a estética, a eficdcia mastigatdria e a existéncia de parestesias (Papaspyridakos et

al., 2012).

Em suma, o desenvolvimento de novos designs e conceitos na industria da
implantologia levou a inclusdo de novos critérios de sucesso. Deste modo, o sucesso em
implantologia devera avaliar os resultados a longo prazo do complexo implante-coroa como

um todo (Papaspyridakos et al., 2012).
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2. Osso Alveolar — O Paradigma da perda dssea apds exodontia

A exodontia de um dente tem como consequéncia a remodelagdo 6ssea do alvéolo
dentario. Estas alteragdes dimensionais dos tecidos moles ¢ duros, tanto verticais como

horizontais, sdo de extrema importancia para o planeamento e sucesso da reabilitagdo oral.

Deste modo, serdo abordados topicos como a anatomia do processo alveolar, as

diferentes densidades Osseas e, por ultimo, as fases de remodelacdo 6ssea pos exodontia.

2.1. Anatomia do Processo Alveolar

O processo alveolar consiste em paredes de osso cortical vestibular e lingual, a
lamina dura e osso esponjoso ou trabeculado entre alvéolos. Radiograficamente, a 1amina
dura, mais conhecida por bundle bone, ¢ observada como uma linha radiopaca que d4 a forma
do alvéolo dentario. E no bundle bone que se inserem as fibras de colagénio do ligamento
periodontal, designadas de fibras de Sharpey. Estas fibras do ligamento periodontal s3o as

principais responsaveis pela nutricdo do bundle bone (Zuhr & Hiirzeler, 2012).

De uma perspetiva histoldgica, o dsteon ¢ a unidade funcional bésica do tecido dsseo.
Cada 6steon ¢ formado por lamelas 0sseas dispostas concentricamente em redor dos canais
de Havers, que contém vasos sanguineos. Perpendicularmente a estes canais, encontram-se
os canais de Volkmann, que transportam vasos sanguineos ¢ fazem a comunicagdo entre 0s

canais de Havers e o periosteo (Lang & Lindhe, 2015).

O desenvolvimento do processo alveolar ocorre em conjunto com a erupg¢ao dentéria
e crescimento das raizes. Deste modo, tanto o tecido 6sseo cortical como o tecido dsseo
esponjoso estdo constantemente a sofrer processos de remodelacdo dssea, ou seja, reabsor¢ao
seguidos de formagdo. Os osteoclastos sdo as células responsaveis pela reabsor¢ao 0ssea e

os osteoblastos pela formacao de tecido 6sseo (Zuhr & Hiirzeler, 2012).

2.2. Tipos de Densidade Ossea

Atualmente sabe-se que tanto a qualidade como a quantidade de osso existente sao
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fatores importantes para o sucesso da reabilitacdo sobre implantes. Torna-se de extrema
importancia saber o tipo de osso existente no local onde vai ser colocado o implante

(Chrcanovic et al., 2017).

Estudos clinicos reportaram maiores taxas de sobrevivéncia de implantes colocados
na mandibula, comparativamente aos colocados na maxila. A qualidade de osso ¢
considerada a principal razdo para esta diferenca. A zona posterior da maxila ¢ constituida

por uma camada fina de osso cortical e muito osso trabeculado (Chrcanovic et al., 2017).

Com base no volume dsseo remanescente, o rebordo alveolar pode ser classificado,
de acordo com Lekholm e Zarb (1985), em 5 grupos distintos (Figura 2). Nos grupos A e B,
existem grandes quantidades da crista do rebordo alveolar, enquanto que nos grupos C, D e
E, a quantidade de tecido dsseo remanescente ¢ reduzida. Também foi feita uma classificagdo
para a qualidade de osso, em que o tipo 1 e 2 correspondem a osso predominantemente
cortical com pouco volume 6sseo trabeculado, enquanto que o tipo 3 e 4 sdo referentes a
tipos de osso esponjoso com paredes Osseas corticais finais (Lang & Lindhe, 2015).

a Forma
Maxila

Mandibula

Corte transversal demonstrando a forma
dos 5 diferentes grupos

b Qualidade

1 2 3 4

Os 4 diferentes grupos de qualidade 6ssea

Figura 2. Classificagdo da forma do rebordo alveolar e qualidade do tecido 6sseo, de acordo com Lekholm e Zarb
(Adaptado de (Lang & Lindhe, 20135).

Tanto a maxila como a mandibula absorvem cargas oclusais. Enquanto que a maxila
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transfere estas forgas para o cranio, a mandibula ¢ obrigada a absorver toda a carga exercida.
Consequentemente, a mandibula ¢ mais densa que a maxila. Portanto o osso ¢ uma estrutura
dindmica que estd em constante adaptacdo em conformidade com o ambiente onde se

encontra (Resnik, 2020).

2.3. Classifica¢ido dos alvéolos apos exodontia

Existe uma grande variedade de técnicas de preservagdo alveolar, contudo, ¢ de
extrema importancia perceber qual a anatomia do alvéolo e a configuracdo dos tecidos

periodontais para escolher a técnica mais adequada.

Deste modo, Elian et al. (2007) propds uma nova classifica¢ao de alvéolos dentarios
(Fig. 3), em que salienta que os principais fatores determinantes da qualidade do alvéolo sao
a presenga ou auséncia da tdbua 6ssea vestibular e o nivel dos tecidos moles (Elian et al.,

2007).

Figura 3. Classificagdo dos 3 tipos de alvéolos ap6s exodontia (Adaptado de Elian et al., 2007).

O alvéolo Tipo I apresenta os tecidos moles e os tecidos duros intactos e a um nivel
fisioldégico em comparagdo com a jun¢ao amelo-cimentaria. Relativamente ao alvéolo Tipo
II, os tecidos moles vestibulares encontram-se a um nivel normal, mas a parede Ossea

vestibular esta parcialmente reduzida, apos exodontia. No alvéolo Tipo III, tanto os tecidos
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moles como a tadbua Ossea vestibular estdo significativamente reduzidos apos exodontia

(Elian et al., 2007).

Os alvéolos Tipo I sdo os mais faceis e previsiveis de se tratar, enquanto que os
alvéolos Tipo II podem ser mais dificeis de diagnosticar, o que pode prejudicar o resultado
estético final da reabilitacdo. Para tratar os alvéolos tipo I1I, que sdo os mais complexos, sdo
necessarias técnicas de aumento dos tecidos moles, enxertos de tecido conjuntivo e enxertos

0sseos para repor a arquitetura original do alvéolo (Elian et al., 2007).

Relativamente ao tratamento, nos alvéolos Tipo I ndo ha necessidade de recorrer a
cirurgias de aumento dos tecidos moles e duros, portanto a coloca¢do imediata ou tardia de
implantes podem ser opcdes viaveis. Ja os alvéolos Tipos II e Il devem ser tratados por
fases, ou seja, primeiro deve ocorrer a fase de cicatrizagdo do alvéolo e depois avaliar se ¢
necessario a cirurgia para aumento dos tecidos moles e duros para posterior colocacio de
implantes. Esta abordagem tardia permite uma otimizac¢do do leito implantar, levando aos

melhores resultados estéticos possiveis (Elian et al., 2007; Garcia-Gonzélez et al., 2020).

2.4. Remodelacio dssea pos-exodontia

Nos ultimos 20 anos, a evidéncia cientifica evoluiu e a perce¢do dos acontecimentos
fisioldgicos apds exodontia e as consequentes alteracdes volumétricas alveolares foi

melhorando.

Em 2003, Schropp et al. usou tecnologias muito simples e rudimentares (radiografias
de contraste), num estudo clinico que avaliou as alteragdes do rebordo alveolar apos
exodontia. Foi concluido que existe uma contragdo de cerca de 50% do alvéolo de molares
e pré-molares, e que esta contragdo ocorre nos primeiros 3 meses apds a extracao dentaria

(Schropp et al., 2003).

Dois anos depois, Aratjo & Lindhe (2005) publicam um artigo que confirmou as
alteracdes volumétricas apo6s extragdo dentdria. Nesta publicagdo, os investigadores

avaliaram o processo de cicatrizagdo do alvéolo na 17, 2% 4% ¢ 8% semana apods a exodontia.
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Os autores observaram que na 1* e 2% semana apos exodontia, as superficies internas e
externas das paredes Osseas vestibulares e linguais do alvéolo apresentavam um elevado
numero de osteoclastos. A presenca destas células na parede interna do alvéolo leva a
reabsorc¢ao do bundle bone e a substituicao por osso trabeculado (Araujo et al., 2005a). Entre
a 4* ¢ a 8" semana de cicatrizagdo alveolar, o 0sso trabeculado recém-formado ¢ substituido
por osso medular. Neste periodo, ocorre a corticalizacdo, que consiste no encerramento da
entrada do alvéolo com uma camada de tecido 6sseo cortical. Ainda nesta fase da
cicatrizacdo, foi descrita a reducdo da altura da parede dssea vestibular, mas também a

reducdo da espessura das paredes vestibular e lingual (Aragjo et al., 2005).

Figura 4. Cicatrizago alveolar na 1%, 2% 4% ¢ 8% semana. Na 1% e 2% semana (A e B) a altura da parede 6ssea
vestibular ¢ estavel. No entanto, tanto na 4* como na 8" semana (C e D), ha um colapso da parede vestibular,
devido a reabsorcao do bundle bone, por perda do ligamento periodontal (Adaptado de Araujo et al., 2005).

Os eventos pds exodontia podem entdo dividir-se em 2 fases distintas. Na primeira
fase, o bundle bone perde a sua funcdo apds a extracdo dentdria, sendo reabsorvido e
substituido por osso trabeculado. Como a crista alveolar vestibular ¢ apenas constituida por
bundle bone, esta zona de tecido 6sseo € alvo de intensa remodelagdo 6ssea (Araujo et al.,
2005). A segunda fase consiste na reabsor¢ao ocorrida nas superficies externas das paredes
Osseas vestibular e lingual. Uma das possiveis razdes para tal evento acontecer esta
relacionada com a execugdo da extracdo dentaria com recurso a elevacao de um retalho de
espessura total (Aratjo et al., 2005a). Tal procedimento envolve o descolamento do peridsteo
e arutura das fibras de tecido conjuntivo unidas ao osso. Estes acontecimentos originam uma

resposta inflamatoria que vai ser responsavel pela reabsor¢ao da superficie de tecido dsseo
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exposta (Chappuis et al., 2015)

Num ensaio clinico feito por Fickl et al., (2008), foram feitas incisdes verticais e
elevagdo de retalho de espessura total para extrair varios dentes. Os resultados demonstraram
haver uma maior atividade osteoclastica (remodelacdo Ossea) nos dentes extraidos com
recurso a elevacao de retalho, em comparagdo com a exodontia sem elevagdo de um retalho

muco-peridsteo (Fickl et al., 2008).

Weijden et al. (2009), numa revisdo sistemdtica e meta andlise, avaliaram as
alteracdes dimensionais dos alvéolos apds extracdo dentdria. Concluiram que existe uma
reducdo média da espessura da crista alveolar em 3,87mm e que a redu¢do média da altura
Ossea centro vestibular foi de 1,67mm. Deste modo, conclui-se que o colapso que ocorre nas
paredes do alvéolo ¢ mais acentuado na dimensdo horizontal do que na dimensdo vertical

(Van der Weijden et al., 2009).

Em 2013, Discepoli et al. replicou o estudo revolucionario de Araujo et al., (2005),
pois percebeu que este modelo tinha algumas limitagdes, nomeadamente a elevada
heterogeneidade. Isto significava que os resultados variavam muito consoante o alvéolo
estudado. Para além deste problema, também salientou que o estudo de Araujo apresentava
amostras histoldgicas de cerca de 30 a 40 microns, ou seja, ¢ uma zona muito fina do alvéolo
e ¢ dificil ter a perceg@o do alvéolo como um todo e tomar decisdes clinicas com base nisso

(Discepoli et al., 2013).

Por isso, nos anos seguintes, surgiram artigos com tecnologia de 3 dimensdes para

ajudar na melhor compreensao das altera¢des do alvéolo apos exodontia.

E neste sentido que surge um estudo fundamental de Chappuis et al (2015), que
ajudou a perceber melhor a relagdo entre os tecidos duros e moles apds exodontia. Neste
estudo, foram recolhidos ficheiros STL e imagens com informagdes dos CBCTs antes e apos
a exodontia. O que fizeram foi sobrepor os diferentes tipos de imagem e perceber o que
acontecia (Chappuis et al., 2015). Com este estudo, comegou a perceber-se que em pacientes
com um fenotipo 6sseo fino (espessura da tdbua ossea vestibular inferior a 1 mm), o espago

que foi deixado pelo osso reabsorvido, foi preenchido pelos tecidos moles. Nestes casos,
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constatou-se que a espessura dos tecidos moles aumentou 7 vezes, apds 8 semanas de
cicatrizacdo alveolar (Chappuis et al., 2015). Por outro lado, pacientes com um fenotipo
0sseo grosso, ou seja, com uma espessura da tdbua 6ssea vestibular superior a 1 mm, nao
apresentaram aumento da espessura dos tecidos moles apds 8 semanas de cicatrizagdo
alveolar. Isto acontece porque em pacientes com um fendtipo 6sseo grosso, a reabsor¢ao
ossea da tabua vestibular é muito reduzida. Por isso, os tecidos moles ndo aumentaram a sua

espessura apds 8 semanas da exodontia (Chappuis et al., 2015).

Estas descobertas estdo de acordo com a revisao sistematica de Queiruga (2021), que
mostrou que alvéolos com uma parede 6ssea espessa (> 1 mm), apresentam menos perda
Ossea horizontal do que aqueles que t€ém uma parede 6ssea fina (< 1mm) (1.17+0.41mm vs
2.67+£0.52mm) (Couso-Queiruga et al., 2022a). A reducdo da altura da parede Ossea
vestibular, entre a 1* e a 8 semana, ¢ em média de 2,2 mm (Araujo et al., 2005a). Em relacao
as alteragdes Osseas verticais, a parede dssea vestibular sofre maior remodelacdo Ossea,
relativamente a parede 0ssea lingual. Tais eventos acontecem porque a parte interna da crista
Ossea vestibular ¢ constituida apenas por bundle bone. Este tipo de osso ¢ extremamente
dependente da presenca do ligamento periodontal e, portanto, quando ocorre a extragdo do
dente, o bundle bone ¢ reabsorvido. Como consequéncia destes eventos, hd o colapso da

crista 6ssea vestibular e a diminui¢do em altura (Couso-Queiruga et al., 2022)

A redugdo da altura da crista dssea ¢ mais observada em alvéolos de dentes ndo
molares, comparativamente a alvéolos de molares. Relativamente a reabsor¢do horizontal,
foi maior em alvéolos de molares, comparativamente em alvéolos de dentes ndo molares

(Couso-Queiruga et al., 2022)

3. Preservacao do Rebordo Alveolar

A execucdo de uma exodontia o menos traumatico possivel ¢ de extrema importancia
para minimizar as altera¢cdes dimensionais do contorno alveolar. Este cuidado ¢ transversal
a qualquer tratamento que envolva exodontias e consiste em ndo danificar o contorno

alveolar, em particular a tabua dssea vestibular (Pikos & Miron, 2019).

De forma a ser o menos traumatica possivel, uma correta analise dos meios
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complementares de diagnostico, como a ortopantomografia, radiografias periapicais e
imagem tridimensional (CBCT) sdo fundamentais para a melhor percecdo da anatomia das
raizes do dente a extrair. Por outro lado, a extracdo deve ser feita sem a elevagdo de um
retalho e com recurso a laminas e brocas rotatérias. Desta forma, o aporte sanguineo ¢
maximizado pois o peridsteo e os tecidos moles ndo sdo descolados. Apos a exodontia, o
alvéolo ¢ curetado para remover o tecido de granulagdo e para estimular o sangramento, que

ira estimular a formacao 6ssea (Pikos & Miron, 2019).

Na tentativa de atenuar os eventos de remodelagdo dssea apos extracdo dentdria e
evitar procedimentos de aumento do rebordo alveolar para a colocacdo de implantes
dentarios, foram propostas diferentes solugdes, entre elas, protocolos de extragdo parcial de
raizes dentdrias (Salama 2007; Hurzeler, 2010; Gluckman 2018), a extrusdo ortodontica ¢ a
preservacao 6ssea alveolar (ARP) executada imediatamente apos a extragdo dentaria (Avila-

Ortiz et al., 2019).

Nas ultimas duas décadas, foram desenvolvidas diferentes modalidades de
preservacao do rebordo alveolar ap6s exodontia. Destas, destacam-se a utilizagdo de enxerto
0sseo para o preenchimento alveolar, a aplicagdo de uma barreira para selar o alvéolo ou a

combinagdo de ambas as modalidades (Araujo et al., 2015; Tonetti et al., 2019).

Para a execugdo de um enxerto Osseo, existem diversos tipos de biomateriais
classificados de acordo com a sua origem: autégenos (paciente), aldgeneos (mesma espécie,
mas diferentes individuos), xenoenxerto (diferentes espécies) e aloplasticos (sintéticos). Os
materiais aloplasticos ou sintéticos sdo materiais inertes e osteocondutores. Ao contrario dos
aloenxertos que estdo sujeitos a alteracdes dimensionais, 0s xenoenxertos mantém o seu
volume. Um exemplo de um xenoenxerto muito utilizado pelos clinicos em técnicas de
preservacdo do contorno alveolar ¢ o Bio-Oss®, que consiste em osso mineral bovino

desproteinizado (Garcia-Gonzalez et al., 2020).

Aragjo & Lindhe (2009), num estudo em caes, demonstraram que o preenchimento
do alvéolo com Bio-Oss® ndo inibe os processos de remodelacdo 6ssea que se seguem a
extragdo dentaria. Contudo, os autores observaram que a utilizacao deste biomaterial diminui

as alteragdes dimensionais sofridas pelo alvéolo, em comparacdo com alvéolos que
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cicatrizaram espontaneamente. Outra conclusdo relevante deste estudo de 6 meses foi a
migra¢do de material de enxerto para outras zonas fora do contorno alveolar, que se traduziu

em alteracdes do perfil da crista dssea (Aratjo & Lindhe, 2009).

Recomenda-se um tempo minimo de cicatrizagdo que permita a formacdo Ossea
suficiente, normalmente 3 a 4 meses. Um tempo de cicatrizagdo prolongado pode ser
necessario com base nas caracteristicas fenotipicas do local da exodontia, nas propriedades

do biomaterial utilizado e na condi¢ao sistémica do paciente (Tonetti et al., 2019).

Avilla-Ortiz ¢ a sua equipa de investigadores em 2019 fizeram uma revisdo
sistematica e meta-analise em que analisaram nove técnicas diferentes de preservagdo do
rebordo alveolar. O que observaram neste estudo foi que a preservagdo alveolar através da
colocagdo de um enxerto dsseo, em comparacdo com a cicatrizagdo espontinea, previne a
reabsor¢ao ossea horizontal média em 1,99 mm e a reabsor¢ao dssea vertical média em 1,72
mm. Deste modo, tornam-se evidentes os beneficios para o paciente em fazer a preservacao
alveolar através do preenchimento com um enxerto ¢sseo comparativamente a cicatrizagao
espontanea (Avila-Ortiz et al., 2019). No entanto, estes investigadores ndo foram capazes de
definir qual a melhor técnica de preservacao alveolar das 9 selecionadas. Para além disso,
esta revisdo sistematica revelou uma amostra muito heterogénea (Avila-Ortiz et al., 2019).
Foi a primeira revisdo sistemdtica a distinguir a preservacdo do contorno alveolar de
reconstrucao alveolar. Na preservacdo alveolar, o alvéolo tem a parede Ossea vestibular
intacta, enquanto que na reconstrucdo alveolar existe um defeito na tdbua Ossea vestibular,

como por exemplo uma fenestragdo ou deiscéncia (Figura 5).

Figura 5. Diferengas entre preservagdo alveolar (A) e reconstrugdo alveolar (B). O que as distingue ¢é a
presenca da tabua dssea vestibular intacta (Adaptado de Avilla Ortiz et al. 2019).
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A revisdo sistematica feita por Susana Gonzalez et al (2020) avaliou a evidéncia
cientifica existente sobre as alteragdes volumétricas na preservacao éssea alveolar em
alvéolos Tipo II, ou seja, com a parede Ossea vestibular comprometida. A principal
conclusdo deste estudo vai de encontro ao que Aratjo & Lindhe (2009) demonstraram, ou
seja, a preservagdo Ossea alveolar minimiza as alteragdes volumétricas sofridas pelo alvéolo,
comparativamente a cicatrizagdo espontanea (Garcia-Gonzalez et al., 2020). Quando a op¢ao
de tratamento ¢ a cicatriza¢do espontanea do alvéolo, esta revisdo sistematica mostrou que
em alvéolos tipo II, a perda déssea vertical média ¢ de 1,10 mm e horizontal de 2,37 mm. A
perda dssea ¢ mais acentuada na dimensao horizontal do que na vertical, o que ¢ semelhante
a alvéolos Tipo I. A principal limita¢do desta revisdo sistematica foi a falta de literatura. Isto
porque a maioria dos estudos publicados contemplam alvéolos de 4 paredes (intactos), apesar
de na realidade 53% de todos os alvéolos pos exodontia terem defeitos Osseos como
fenestracdes ou deiscéncias. Tendo em conta estas estatisticas, sdo precisos mais estudos
clinicos que investiguem a influéncia da preservagao alveolar em alvéolos com a tdbua 6ssea

vestibular comprometida (Garcia-Gonzalez et al., 2020).

Outro conceito muito importante de distinguir ¢ a diferenga entre preenchimento
alveolar e selamento alveolar. No preenchimento alveolar ¢ colocado apenas um biomaterial
no interior do alvéolo, enquanto que no selamento alveolar ¢ usada uma membrana ou um

enxerto de tecidos moles para selar o alvéolo (Canullo et al., 2021).

De forma a perceber qual o melhor conceito, del Fabbro et al., (2021) investigou a
influéncia da preservagdo alveolar através de preenchimento com enxerto 6sseo e selamento
do alvéolo vs sem selamento do alvéolo. O que este grupo de investigadores conclui foi que
os melhores resultados foram aqueles em que houve selamento alveolar. No entanto, nao
foram capazes de distinguir a técnica de selamento alveolar com melhores resultados (del

Fabbro et al., 2021).

O biomaterial usado para selar o alvéolo deve idealmente restringir o crescimento de
tecido epitelial e tecido conjuntivo para o interior do alvéolo, estabilizar o material de

enxerto 6sseo ¢ limitar a contaminagao bacteriana (Natto et al., 2017).
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Para o selamento alveolar, esta descrita na literatura a utilizagdo de membranas
reabsorviveis e nao reabsorviveis que sdo cobertas com a execucdo de um retalho de
reposicionamento coronal, para que ocorra a cicatrizagdo primaria. Contudo, este
procedimento leva a uma alteracdo da arquitetura gengival e a mudanca da posi¢do da linha
mucogengival. De forma a evitar isto, as membranas de colagénio podem ser usadas com
diferentes periodos de reabsorcdo e serem deixadas expostas intencionalmente. Outra
solugdo como material para selar o alvéolo s3o os enxertos de tecido conjuntivo, mas que

estdo associados a uma elevada morbilidade para o paciente, pois o local de recolha ¢ o

palato (del Fabbro et al., 2021).

Embora as alteragdes Osseas apos exodontia estejam relativamente bem descritas na
literatura, as alteragdes dimensionais dos tecidos moles, utilizando diferentes biomateriais,
necessitam de mais evidéncia cientifica. Nesse sentido, Canullo et al (2021), através de uma
revisao sistematica e meta analise, estudou a relagdo das alteragcdes dimensionais dos tecidos
moles apos preservagdo alveolar, usando diferentes tipos de material para selar o alvéolo. O
que este grupo de investigadores concluiu foi que a utilizacdo de membranas de colagénio e
enxertos de tecidos moles representaram a melhor maneira de selar o alvéolo durante a
preservagdo alveolar, de forma a minimizar as alteragdes volumétricas dos tecidos moles

apos extragdo dentaria (Canullo et al., 2021).

Recentemente, Queiruga et al. (2022) mostrou que pacientes que sdo tratados com
técnicas de preservacao Ossea alveolar apos exodontia sdo 17 vezes menos provaveis de
necessitar de procedimentos de regeneragdo Ossea para posterior colocagdo de implantes.
Para além disso, a necessidade adicional de aumento 6sseo ¢ reduzida em 7,7 vezes por cada
aumento de 1 mm da espessura da tabua Ossea vestibular. Portanto, a preservagdo do
contorno alveolar reduz a necessidade de técnicas de regeneracdo Ossea para preparagdao do

leito implantar (Couso-Queiruga et al., 2022).

Um estudo retrospetivo feito por Park et al., (2020), que incluiu 178 pacientes com
206 implantes colocados em locais onde foi feita a preservacdo alveolar, e 493 pacientes
com 656 implantes colocados em locais com cicatrizagdo espontdnea apds exodontia,

concluiu que, quando a preservagdo alveolar era executada, esses pacientes eram menos

27



Socket Shield Technique: O Estado da Arte

provaveis de necessitar de procedimentos de elevagao do seio maxilar por abordagem lateral
(tratamento mais invasivo). Deste modo, a preservagao do contorno alveolar ¢ de extrema
importancia, pois diminui a probabilidade de o paciente necessitar de procedimentos

invasivos de aumento dos tecidos duros para a colocag¢do de implantes (Park et al., 2020).

Os locais que receberam preservacao do rebordo alveolar ndo apresentam diferencas
na taxa de sucesso do implante ap6s um periodo minimo de 12 meses em carga funcional
com a protese final em comparagdo com os locais que foram submetidos a cicatrizagdo

espontanea (Tonetti et al., 2019).

Existem inumeras situagdes em que as alteragdes dimensionais do alvéolo sdo criticas
e o médico dentista deve optar pela preservacdo Ossea alveolar. Sdo exemplos destas
situacdes: extragdes na zona estética em que estd planeada a reabilitacdo sobre implantes;
locais de extragdo em que € esperada elevada reabsorcdo dssea da crista alveolar, devido a
reduzida espessura da tabua Ossea vestibular; situagdes em que devido a idade do paciente
(criancas e jovens) se opta pela colocagdo significativamente tardia de implantes apos

exodontia (Tonetti et al., 2019).

Em conclusdo, quando os implantes imediatos ndo sdo possiveis de se executar, a
preservacdo do contorno alveolar ¢ uma opg¢do de tratamento vidvel para atenuar as
alteragdes dimensionais apos a extragdo dentaria. Por outro lado, as técnicas de reconstrugdo
da tdbua 6ssea vestibular vao simplificar o tratamento e reduzir a necessidade de tratamentos
mais invasivos de regeneracdo Ossea para a colocacdo de implantes. Atualmente, as
estratégias que envolvem preencher com um biomaterial e selar o alvéolo parecem ser as que

melhor otimizam os resultados da preservagao do rebordo alveolar.

4. Implantes Imediatos

4.1. Classificacao

O protocolo convencional de colocagdao de implantes dentdrios é uma abordagem de

tratamento comprovada e fidvel para restaurar espacos edéntulos. Contudo, € necessario um
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periodo de cicatrizagdo ap6s a exodontia, o que atrasa a colocagdo do implante e
consequentemente a reabilitacdo definitiva. Para além disso, o paciente fica sem dentes e

geralmente usa uma protese de carater provisorio (Resnik, 2020).

Foram documentados 4 protocolos que diferem em fun¢do da gestdo do local de

extragdo e 0 momento da colocagdo do implante (Tonetti et al., 2019):

e Tipo 1 — Colocagao imediata do implante até 1 semana apos a extragdo dentéria.

e Tipo 2 — Colocagdo precoce do implante que ocorre 4 a 8§ semanas apos a
exodontia. Neste periodo ocorre a cicatrizacdo da maioria dos tecidos moles, mas sem
ocorrer a maturagao completa do osso.

e Tipo 3 — Colocagdo precoce com cicatrizacdo dssea parcial que ocorre entre a
12* e a 16® semana apds extragdo. Neste intervalo, os tecidos moles estdo totalmente
cicatrizados e a maioria do osso alveolar ja esta cicatrizado.

e Tipo 4 — Colocagdo tardia do implante apés 16 semanas. E o protocolo
convencional que envolve a extragcdo dentaria, cicatrizacdo espontanea do alvéolo durante

16 semanas seguida da colocacdo do implante.

Cosyn et al (2019), através de uma revisao sistematica e meta-analise, comparou as
taxas de sobrevivéncia e os resultados estéticos, clinicos e radiograficos entre a colocacao
imediata e a colocagdo tardia de implantes. A colocacdo imediata de implantes ¢ um
procedimento cirtrgico exigente, que pode resultar em algumas complicagdes. Por exemplo,
a preparagdo incorreta do leito implantar pode resultar numa posi¢do do implante
vestibularizada. Umas das principais consequéncias desta posi¢do ¢ a recessdo gengival
centro vestibular (Cosyn et al., 2019). O que este grupo de investigadores concluiu foi que a
colocacdo imediata de implantes apresenta um maior risco de perda do implante em relagao
ao protocolo de colocacido tardia do implante (Cosyn et al., 2019).

A revisdo sistematica e meta-andlise de Mareque et al (2021), baseada em
investigagdes clinicas, concluiu que a colocacdo imediata de implantes apresenta uma taxa
de sobrevivéncia inferior (93,7%) comparativamente a preservagao alveolar com colocagao
tardia de implantes (98,4%). Este grupo de investigadores sugere que esta diferenca pode

estar relacionada com a dificuldade em obter a estabilidade primaria adequada apos a
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extragdo dentaria (Mareque et al., 2021). Contudo, a meta-analise ndo mostrou nenhuma
diferenca entre estas 2 abordagens em termos de perda 6ssea marginal, alteragdo do nivel
dos tecidos moles e no resultado estético. Tendo em conta estes resultados, é de extrema
importancia para o clinico perceber as vantagens e desvantagens de cada abordagem para

escolher o tempo de colocacdo ideal do implante (Mareque et al., 2021).

4.2. Vantagens e desvantagens

A colocagdo imediata de implantes apresenta inimeras vantagens. Uma delas ¢ a
possibilidade da execug@o da coroa provisoria fixa no dia da cirurgia ou até 3 dias apds a
colocacdo imediata do implante. Esta coroa provisoria ird manter a arquitetura dos tecidos
moles desde o dia da cirurgia, o que faz uma grande diferenga. Por outro lado, apenas ¢
necessaria uma cirurgia: colocagdo do implante imediato, o que se traduz em menos
morbilidade para o paciente. Outras vantagens sdo a estabilizagdo imediata dos tecidos moles

e o auxilio do eixo do alvéolo para a execugdo da osteotomia (Resnik, 2020)

Na abordagem tardia da colocagdo de implantes com preservacdo alveolar, a coroa
provisoria ¢ apenas feita apds 4-6 meses, permitindo que os tecidos moles colapsem. Outra
desvantagem desta abordagem ¢ que sdo necessarias duas cirurgias: exodontia com

preservacao alveolar e a de colocagdo tardia do implante (Tonetti et al., 2019).

No entanto, existem alguns aspetos que os clinicos tém que ter em consideragdo
quando colocam implantes imediatos. Mais concretamente, a anatomia do alvéolo, a
complexidade da técnica cirurgica, as limitagcdes anatomicas como por exemplo o seio
maxilar ou o nervo alveolar inferior, a dificuldade de cicatrizagdo por primeira intengdo e a

presenca de infe¢do aguda ou crénica (Resnik, 2020).

A presenca de uma infe¢ao periapical no dia da cirurgia parece ter pouco efeito na
probabilidade de osteointegragcdo apds colocacdo imediata do implante. No entanto, existe
evidéncia cientifica que sugere que a presenca de doenca periodontal tem um efeito negativo

na taxa de sobrevivéncia dos implantes imediatos (Zuhr & Hiirzeler, 2012).
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Virios ensaios clinicos demonstraram que a colocagdo de implantes imediatos pode
estar associada a alguma recessdo gengival, em especial na zona vestibular. A magnitude da
recessdo varia em muitos estudos, sugerindo que ¢ muito dificil prever o comportamento dos

tecidos moles apos a colocagdo imediata de implantes (Tonetti et al., 2017).

4.3. Indicacoes e consideracdes cirurgicas

Para que um caso de colocacdo imediata de implantes seja bem-sucedido, existem
alguns fatores que sdo precisos ter em consideragdo. Como por exemplo um biotipo gengival
grosso, a posicao tridimensional do implante correta, um implante com um didmetro estreito,
dimensdes do alvéolo largas, um espago grande entre o implante e as paredes do alvéolo e

uma espessura da tdbua dssea vestibular maior que 1 mm.

E sabido hoje em dia, apds os estudos de Chappuis et al (2015), que uma parede Ossea
vestibular com mais de I mm de espessura, mantem-se estavel apds a extragdo dentaria. No
entanto, apenas 10% dos casos tém uma tabua Ossea vestibular com uma espessura maior

que 1 mm (Tarnow et al., 2014).

Inicialmente levantou-se a hipdtese de que a colocagdo imediata de implantes evita a
reabsorc¢do dssea apos exodontia. No entanto, Araujo et al., (2005) demonstrou em animais
que a hipotese proposta de que a colocagdo imediata de implante preserva as estruturas
6sseas do alvéolo estava incorreta (Aratjo et al., 2005). Este grupo de investigadores
demonstrou, através de imagem histologicas, que a colocacdo imediata de implantes de
titdnio ndo previne ou compensa a reabsor¢do Ossea vestibular do alvéolo. Foi constatado
que a altura das paredes Osseas vestibulares e palatinas apods 3 meses era semelhante em
alvéolos com implantes e em alvéolos sem implantes. Também foi observado que a
diminuicdo da altura dssea vertical foi mais pronunciada em vestibular do que em palatino

(Araujo et al., 2005).

Boticelli (2004) fez observagdes semelhantes no ensaio clinico que efetuou.
Concretamente, constatou que ap6s a colocacdo imediata de implantes continuam a ocorrer

os processos de remodelagdo ossea das paredes do alvéolo. Observou que o espago existente
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entre o implante e as paredes do alvéolo pode cicatrizar através da formagao de novo tecido
0sseo a partir do interior dos defeitos e reabsor¢ao O0ssea da parede exterior da crista alveolar

(Botticelli et al., 2004).

Sdo muitos os fatores que influenciam o resultado estético final incluindo a espessura
da parede Ossea vestibular, bidtipo gengival, tipo, tamanho e posi¢ao do implante no interior

do alvéolo (Pikos & Miron, 2019).

Tarnow e o seu grupo de investigadores (2014), numa revisdo sistematica e meta-
analise, mostraram que 4 a 6 meses apos a colocagdo imediata de implantes ocorre uma perda
ossea média de 0,5 a 1 mm das dimensdes verticais e horizontais. A espessura da tadbua 6ssea
vestibular ¢ inferior a 1 mm na maioria dos casos, portanto a selecdo de cada caso para a
colocacgdo imediata de implantes na zona estética ¢ de extrema importancia para o sucesso a

longo prazo (Tarnow et al., 2014).

E de conhecimento atual que é preciso estabilidade primaria do implante para que
ocorra a osteointegragdo. No momento apos a extracao dentéria, ¢ normal faltar osso, o que
leva a colocacao do implante na parte apical e palatina do alvéolo para obter a estabilidade
primaria necessaria. Deste modo, a presen¢a de osso apical e palatino ¢ fundamental para a

estabilidade primdria (Tarnow et al., 2014).

A colocacdo de implantes imediatos deve ser evitada em alvéolos severamente
danificados ap6s a exodontia (Toneti 2019). De forma a auxiliar o clinico na decisdo relativa
a esta abordagem, existe a classificagdo de alvéolos dentarios, proposta por Elian que
classifica os alvéolos em 3 tipos, sendo o tipo III o alvéolo com pior prognostico, devido a
auséncia da parede dssea vestibular e o colapso dos tecidos moles (Elian et al., 2007). Em
casos com recessdo gengival, a colocacdo imediata de implantes ndo esta indicada. Nestes
casos, a prioridade ¢ a manutencdo dos tecidos moles apds a extracdo dentaria e, nesse
sentido, ¢ de extrema importancia fazer-se um enxerto de tecidos moles para evitar o seu

colapso apos a exodontia (Seyssens et al., 2019).
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Num estudo prospetivo de 10 anos sobre implantes imediatos unitarios, Seyssens e
colegas de trabalho (2020) reportaram uma remodelacdo horizontal dos tecidos moles em
72% dos casos e uma recessdo centro-vestibular avancada em 33% dos casos. Estas
alteracdes dos tecidos moles sdo clinicamente relevantes e podem resultar da remodelagao
Ossea apos exodontia (Seyssens et al., 2020). A colocagdo imediata de implantes ndo inibe a
remodelacdo dssea do alvéolo. Nos casos em que existe recessdo gengival, ¢ recomendada a

abordagem tardia de colocagdo de implantes (Araujo et al., 2005).

Recentemente, Jan Cosyn e o seu grupo de investigadores (Seyssens et al., 2022)
avaliaram o efeito de preencher o espago entre a superficie do implante e as paredes do
alvéolo nas alteracdes dimensionais dos tecidos duros e moles apds colocacdo imediata do
implante. O que observaram foi que o preenchimento do espaco mencionado com um
enxerto 6sseo pode contribuir para a preservagao dssea horizontal e a estabilidade dos tecidos
moles em redor dos implantes imediatos. Mais concretamente, esta meta-analise baseada em
4 ensaios clinicos randomizados mostrou uma diminui¢do de 0,58 mm de migracao apical
dos tecidos moles quando foi feito um enxerto dsseo e colocacdo imediata de implante

(Seyssens et al., 2022).

Relativamente ao impacto nos tecidos duros, o preenchimento do espago entre a tdbua
Ossea vestibular do alvéolo e a superficie do implante com um enxerto 6sseo reduz em 0,59
mm ou 54% menos a reabsor¢do 6ssea vestibular horizontal, quando comparado apenas com
a colocacgdo imediata de implantes. Este procedimento € reconhecido como um procedimento
de preservagdo do rebordo alveolar (Seyssens et al., 2022). Portanto, o enxerto 6sseo alveolar
deve ser considerado um procedimento recomendado quando se colocam implantes

imediatos (Seyssens et al., 2022).

O mesmo grupo de investigadores, mas com um objetivo diferente, decidiu averiguar
o efeito da utilizacdo de enxerto de tecido conjuntivo nas alteracdes dos tecidos moles apos
colocacdo imediata de implante. Nesse sentido, esta revisdo sistematica e meta-analise
concluiu que o enxerto de tecido conjuntivo contribui para a estabilidade dos tecidos moles
apos colocagdo imediata de implantes. Deste modo, a utilizagdo destes enxertos deve ser

considerada quando se espera um risco elevado de recessdo gengival na zona estética, ou
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seja, pacientes com um biodtipo gengival fino e menos 0,5 mm de espessura da tabua 6ssea
vestibular (Seyssens et al., 2021). Estas descobertas demonstram que o enxerto dsseo do
espaco vestibular, bem como o enxerto de tecido conjuntivo, sdo aspetos cirirgicos
importantes na manuten¢do da estabilidade dos tecidos moles vestibular dos implantes

imediato (Seyssens et al., 2022).

Grunder (2011) publica um ensaio clinico com o objetivo de avaliar as alteragdes da
espessura da crista alveolar apds a colocacao imediata de implantes, com e sem a utilizagdo
de um enxerto de tecido conjuntivo. Os resultados ao fim de 6 meses de cicatrizagao
mostraram uma perda média de volume dos tecidos moles vestibulares de 1,063 mm no
grupo que ndo levou enxerto, enquanto que o grupo que levou enxerto de tecido conjuntivo
teve um ganho ligeiro de 0,34 mm (Grunder, 2011). Estes resultados demonstram a eficacia
de colocar um enxerto de tecido conjuntivo no momento da colocacdo do implante imediato
na zona estética. Deste modo, ¢ uma opg¢do de tratamento viavel para compensar a perda
expectavel de volume de tecidos moles vestibulares e manter a estético a longo prazo

(Grunder, 2011).

Por outro lado, a colocagdo de implantes imediatos com provisionaliza¢do imediata
através de uma coroa apoiada sobre o implante, oferece ao paciente o restabelecimento
instantaneo da funcao e da estética. Para além disto, evita o colapso dos tecidos moles no dia
da cirurgia, promovendo a manutenc¢do da arquitetura destes, diminuindo a ocorréncia de
recessOes gengivais. Para o sucesso da provisionalizagdo imediata, deve existir boa
estabilidade primaria e auséncia de contatos diretos em oclusdo estatica e dindmica (Pitman

et al., 2022).

Por isso, Pitman et al (2022), através de uma revisdo sistematica ¢ meta-analise,
avaliou o efeito da colocagdo de implantes imediatos com e sem provisionalizagdo imediata
nos tecidos moles e duros peri-implantares. A principal conclusido deste estudo foi que a
provisionalizagdo imediata com uma coroa proviséria de acrilico contribui para a

estabilidade dos tecidos moles em redor dos implantes (Pitman et al., 2022).
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4.4. Técnica Dual Zone

Com o objetivo de atingir resultados estéticos e previsiveis com a colocagdo imediata
de implantes na zona estética, Tarnow e colaboradores em 2012 desenvolveram a técnica
Dual Zone. O conceito da técnica de Dual zone pressupde a existéncia de duas regides: a
zona Ossea ¢ a zona dos tecidos moles. A zona tecidular encontra-se desde a margem
gengival livre (0 mm) até ao topo da crista 6ssea centro-vestibular. A zona dssea consiste
nos tecidos apicais ao topo da crista 6ssea (Chu et al., 2012).

O primeiro passo da técnica consiste na extragdo atraumatica do dente, sem elevagao
de retalho. Desta forma, estamos a manter o aporte sanguineo do periosteo, aumentando o
potencial de cicatriza¢do. Posteriormente, coloca-se um enxerto dsseo no espago entre o
implante e os contornos do alvéolo, incluindo a zona Ossea e a zona tecidular. Apés o
preenchimento até ao topo da zona tecidular (margem gengival livre), ¢ colocada uma
restauragdo provisoria com o objetivo de selar o alvéolo e proteger tanto o codgulo sanguineo

como o enxerto 6sseo durante a fase de cicatrizacdo (Chu et al., 2012).

Este procedimento clinico limita a perda 6ssea vestibular apds extragdo dentaria e
tem o potencial de aumentar a espessura dos tecidos moles que se encontram numa posicao

coronal ao topo da crista 6ssea (Chu et al., 2012).

Aratjo et al. (2011) demonstrou histologicamente que um xenoenxerto pode ser
incorporado nos tecidos peri-implantares sem que haja uma resposta inflamatoria, atuando

como um corpo estranho benigno (Aratjo et al., 2011).

A colocagdo de um xenoenxerto no espago entre o implante e as paredes do alvéolo
ndo altera os tecidos em contacto com o implante. Este enxerto 6sseo serve estritamente para

diminuir o colapso da tdbua 6ssea vestibular do alvéolo apds a exodontia (Chu et al., 2014).
Numa abordagem clinica ligeiramente diferente, Kan et al., (2009), avaliaram a

estabilidade dos tecidos moles apods colocacdo imediata de implante em conjunto com um

enxerto de tecido conjuntivo e enxerto 6sseo. Concluiram que, através do correto
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posicionamento tridimensional do implante, do preenchimento do espago entre o implante e
as paredes do alvéolo com um enxerto 6sseo e a utilizagdo de um enxerto de tecido
conjuntivo, a arquitetura dos tecidos moles pode ser mantida. Concluiram também que com
este protocolo, um bidtipo gengival fino pode ser convertido num bidtipo gengival grosso

(Kan et al., 2009).

No entanto, ¢ comum a tabua dssea vestibular apresentar defeitos como deiscéncias.
Tarnow et al., (2014) numa série de casos clinicos mostraram que a colocacdo de uma
membrana absorvivel, um enxerto 6sseo e um parafuso de cicatrizagao personalizavel no dia
da extracdo, sem elevacdo de retalho e com a colocacgdo imediata de implante, pode corrigir

o defeito da parede dssea vestibular (Tarnow et al., 2014).

A colocagao imediata de implantes, por si sO, ndo ¢ uma técnica de preservacao da
crista alveolar. Para além disso, a colocagdo imediata de implantes em combinagdo com
regeneracdo Ossea guiada deve ser vista de forma critica, devido ao elevado risco de
complicacdes. A estratégia de retencdo do fragmento da raiz vestibular do dente em
combinagdo com a colocagdo imediata de implantes pode ser um método eficaz de

preservacao da crista alveolar (Tarnow et al., 2014).

5. Técnica Socket Shield

Atualmente, sabe-se que ap0s a extragdo dentaria ocorre a reabsor¢do da crista 0ssea
alveolar. E um fenémeno fisiologico que ¢ justificado pela perda do ligamento periodontal
e das fibras de Sharpey, que se inserem no bundle bone e sdo responsaveis pela sua irrigagdo
sanguinea. Como a por¢ao vestibular do alvéolo ¢ constituida apenas por bundle bone, na
auséncia do ligamento periodontal, ocorre uma reabsor¢cdo mais elevada da tdbua oOssea

vestibular (du Toit et al., 2021).

Deste modo, a perda do complexo ligamento periodontal — bundle bone apds a

extragdo dentaria € o principal responsavel pela elevada reabsorc¢ao 6ssea do alvéolo, que é
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mais acentuada nos primeiros 4 meses de cicatrizacdo (Aratjo & Lindhe, 2005; Gluckman,

Salama, & du Toit, 2017).

A principal consequéncia desta reabsorgdo Ossea ¢ a recessdo dos tecidos moles
apoiados no tecido dsseo. A contra¢do dos tecidos moles ndo representa um impedimento
para a colocag@o de implantes, mas pode colocar em risco o resultado estético da reabilitacao,

representando por isso um grande desafio para os clinicos (Siormpas et al., 2018).

5.1. Conceito e considerac¢oes da técnica Socket Shield

Ao longo dos anos, foram desenvolvidas varias técnicas para diminuir este fenomeno
de reabsorcao dssea apds exodontia. Entre estas, existem diversas técnicas de preservagao
Ossea alveolar, enxertos de tecidos moles, regeneracdo dssea guiada com biomateriais e
membranas. Embora todos estes métodos possam reduzir os efeitos estéticos negativos
provocados pela reabsor¢do 6ssea, nenhum consegue impedir por completo este fendmeno

fisioldgico (Gharpure & Bhatavadekar, 2017; Siormpas et al., 2018).

Uma estratégia alternativa para preservar o osso vestibular, evitando a sua reabsorc¢ao
Ossea e a recessao dos tecidos moles subjacentes, ¢ a manutengdo da por¢do vestibular da
raiz ou a sua totalidade no alvéolo. Deste modo, ocorre a preservacdo do ligamento
periodontal e das fibras Sharpey e a consequente manutencao do aporte sanguineo ao bundle

bone, impedindo a reabsorcao Ossea fisiologica apos exodontia (Salama et al., 2007).
E na base deste principio que surge a técnica Socket Shield, em 2010, por Hiirzeler e

investigadores, que consiste na colocagdo imediata de implante num alvéolo em que ¢

deixada a porgao vestibular da raiz — Shield, ilustrado na figura 6 (Hiirzeler et al., 2010).
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Figura 6. Esquema representativo da relag@o entre o fragmento dentario e o implante (Adaptado de Tan et
al., 2018).

A retencdo deste fragmento da raiz ndo interfere com a osteointegragdo do implante
e ¢ fundamental na preservacao do contorno alveolar apds extragdo dentéria (Hiirzeler et al.,

2010).

Antes de Hiirzeler em 2010, Salama et al (2007) tornou popular uma técnica
documentada hd décadas, designada de técnica de submersao da raiz (root submergence
tecnique). E uma técnica de preservagio alveolar que consiste na submersio da raiz no
alvéolo, com indicacdo para ser usada em ponticos de proteses parciais fixas implanto-
suportadas (Salama 2007; Salama 2021). Tem intimeras vantagens, sendo a principal a
preservacao do ligamento periodontal, e consequentemente, a manuten¢do do volume dos
tecidos duros e moles apds exodontia. No entanto, s6 pode ser aplicada em raizes com polpa
vital ou com o tratamento endoddntico completo sem patologia periapical (du Toit et al.,

2021; Salama et al., 2007)

O principal objetivo do artigo revolucionario publicado por Hiirzeler e investigadores
em 2010, sobre a técnica Socket Shield, foi avaliar histologicamente o resultado da retengdo
parcial da raiz em combinagdo com a colocagdo imediata de implantes (Hiirzeler et al.,

2010).
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Neste estudo, utilizaram um cao (beagle), em que seccionaram o 3* e 4 pré-molares
mandibulares e deixaram o fragmento vestibular da raiz retido no alvéolo. Foi utilizado um
derivado da matriz de esmalte e procedeu-se a colocagao do implante a lingual do fragmento
dentario. Foram recolhidas imagem histologicas, apds 4 meses de cicatrizagdo (Fig. 7), onde
foi observada a formagdo de cemento a cobrir a parte interna do fragmento. Esta camada de
cemento aumenta a sua espessura no sentido apical. A parte mais coronal do cemento ¢ do
tipo acelular, enquanto que a zona apical apresentou cemento do tipo celular. (Hiirzeler et

al., 2010).

Figura 7. A) Secgdo vestibulo-lingual que mostra um espago de 0,5mm entre o fragmento dentario e o
implante (setas). Atencdo a altura da tabua 6ssea vestibular (BB) que permanece intacta; B) Formacao de
novo cemento (NC) na superficie de dentina (D) na por¢ao interior do fragmento. O novo cemento aumenta a
sua espessura na direg@o apical. Nao existe atividade osteoclastica que se traduza na remodelagdo da crista da
tabua dssea alveolar (BB); C) Visdo pormenorizada da formagao de novo cemento (NC) na por¢ao interna do
fragmento (D); D) Visdo detalhada das camadas de novo cemento (NC) na superficie do implante (Adaptado
de Hurzeler et al. 2010).

Nesta publicacdo, os autores justificam o uso de um derivado da matriz de esmalte
(Emdogain®) para evitar a proliferacdo epitelial ao longo do fragmento dentario retido e pela

sua capacidade antimicrobiana (Hiirzeler et al., 2010).

Apods 12 anos de experiéncia, o mesmo grupo de investigadores, Staehler et al.,
(2020) propde duas maneiras diferentes de abordar a técnica. A primeira abordagem consiste
num principio mecanico, em que as espiras do implante contactam com a por¢ao mais apical
do escudo. Para tal, a por¢ao mais apical do escudo dentinério ¢ deixada mais espessa, de
forma a que as espiras do implante prendam no escudo (Stachler et al., 2020). Esta

abordagem surge como resposta a uma complicagdo a longo prazo, que consiste no
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crescimento da maxila ao longo da vida, responsavel pelo descolamento do escudo face ao
implante anquilosado. Deste modo, ¢ da necessidade de prevenir o movimento do escudo
dentinario que surge esta abordagem mais mecanica, em que o shield fica preso as espiras

do implante (Zuhr et al., 2020).

A segunda maneira possivel consiste numa abordagem biologica em que o objetivo
¢ criar uma anquilose entre o escudo dentinario e a superficie do implante, prevenindo o seu
descolamento. Nesta abordagem, ¢ diminuida a espessura da por¢ao vestibular da raiz de

forma a facilitar a vascularizacdo e a osteogénese (Stachler et al., 2020).

A técnica Socket Shield e a técnica de submersao de raizes fazem parte de um grupo
de técnicas designadas de técnicas de extragdo parcial (Parcial Extration Therapies — PET).
Estas técnicas pressupdem a preservagao do complexo ligamento periodontal — bundle bone,

de forma a evitar o colapso dos tecidos duros vestibulares.

Uma revisdo sistematica e meta-analise feita por Mourya et al. (2019) mostrou uma
taxa de insucesso de 6,96% (34 implantes) em 426 implantes colocados de acordo com a

técnica socket shield (Mourya et al., 2019).

5.2. Design do Shield

Quanto maior o cumprimento do escudo, maior sera a anquilose e menor o risco de
erupcao e exposicao do fragmento dentédrio. Varios estudos recomendam uma espessura do
shield entre 0,5-2mm, que pode variar na dire¢do apico-coronal. Tan et al., (2018), num
estudo experimental, concluiu que existe uma relacdo de proporcionalidade inversa entre a
espessura do shield e a reabsor¢ao dssea alveolar. O racional desta conclusdo € que escudos
mais espessos absorvem melhor as vibragdes e calor gerado pelas brocas de osteotomia, e
por isso preservam melhor o ligamento periodontal e o bundle bone, havendo menos

reabsorcao ossea (Tan et al., 2018).
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O espago (gap) entre a superficie do implante e a por¢do interna do fragmento
dentario deve ser preenchida com um enxerto dsseo, quando existe espago para tal. Caso nao
exista espago para compactar o enxerto dsseo, a sua utilizacdo ndo ¢ aconselhada (Tan et al.,
2018). Aragjo et al., (2011) demonstrou com imagens histologicas as vantagens da utiliza¢ao
de um enxerto 0sseo (Bio-Oss®,), sempre que existia este espaco durante a colocagdo
imediata de implantes. A utilizagdo de Bio-Oss® alterou o processo de cicatrizagdo dos
tecidos duros, providenciando mais volume destes tecidos e aumentado a percentagem de
0sso em contacto com o implante (BIC — Bone to implant contact) (Aragjo et al., 2011). De
forma a facilitar a existéncia desse espaco, a colocagdo do implante numa posicdo mais
palatina favorece a utilizacdo do enxerto 6sseo. A principal fungdo deste biomaterial ¢
preencher esse gap e impedir o crescimento epitelial para esta zona, dando o tempo

necessario para que ocorra a osteogénese este local (Calvo-Guirado et al., 2019).

A porgao coronal do escudo deve ser reduzida até a altura da crista dssea alveolar ou
at¢ 1 mm acima dela. Esta descrito na literatura que uma preparagdo supracrestal do
fragmento resulta frequentemente na exposicdo do mesmo. Isto ¢ um compromisso entre
limitar o risco de exposi¢cdo do escudo e preservar o maximo de tecidos moles quanto

possivel (Calvo-Guirado et al., 2019).

E recomendado fazer um chanfro na porc¢ao coronal, cujo objetivo ¢ o encerramento
protético com a coroa, impedindo a proliferacdo de tecido epitelial e evitando a invasdo

bacteriana (Gluckman, Salama, & du Toit, 2017).

A geometria do implante utilizado ¢ de extrema importancia, uma vez que implantes
paralelos fazem uma pressdo descontrolada no fragmento vestibular. Ao evitar pressdes
descontroladas no escudo, certas complicagdes como a mobilidade, fraturas ou o seu

descolamento sdo prevenidas (Staehler et al., 2020).
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Figura 8. Visdo detalhada da porcédo da raiz que ficara retida na parede vestibular do alvéolo.
(Adaptado de Baumer et al., 2017).

5.3. Indicacoes e contraindicacoes

A técnica Socket Shield pode ser aplicada em diversas situagdes clinicas, sendo a
mais comum um dente com uma coroa ndo restauravel ou com indicagdo para exodontia,
onde se tenciona reabilitar com a colocagdo imediata de implante. E uma técnica adequada
para a zona estética, apesar de poder ser aplicada em zonas posteriores (Baumer et al., 2017;

Mourya et al., 2019; Staehler et al., 2020).

Existem algumas contraindicagdes que os clinicos devem ter em conta aquando da
execucdo da técnica Socket Shield. Sao elas a presenca de doenga periodontal, lesdo
periapical excessiva, defeitos infra-6sseos e a presenca de deiscéncias significativas, que
devem ser confirmadas radiograficamente na tdbua 6ssea vestibular antes da exodontia.
Clinicamente, ndo devem existir fraturas verticais, obliquas ou horizontais na face vestibular

do dente (Baumer et al., 2017; Mourya et al., 2019; Staehler et al., 2020).

5.4. Protocolo da técnica

A imagem seguinte representa um esquema ilustrativo do protocolo cirtrgico

recomendado pelo Professor Doutor Howard Gluckman. No artigo em que apresenta este
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protocolo, Gluckman et al., (2017), afirma que um dos passos mais importantes ¢ a execucao
de um chanfro na por¢ao coronal do fragmento de raiz. Tal procedimento ¢ justificado para
que haja espago suficiente para a reabilitagdo protética do pilar e da coroa (Gluckman,

Salama, & du Toit, 2017).

Figura 9. Esquema ilustrativo do protocolo cirtrgico da técnica Socket Shield. Especial aten¢do ao chanfro
feito na porcao coronal do fragmento da raiz (D), para que haja espago suficiente para a reabilitagdo protética
(Cortesia do professor doutor Howard Gluckman).

As imagens clinicas seguintes representam um caso clinico feito pelo Mestre Vasco
Venceslau, que teve a cortesia de fornecer as fotografias de cada passo executado durante a

execucao da técnica Socket Shield em combinagdo com a colocagdo imediata de implante.

O primeiro passo desta técnica consiste em remover a coroa ou qualquer restauragao
que esteja presente antes dos procedimentos cirtrgicos. No caso da remogao de espigdes, €
aconselhada a utilizagdo da broca apenas na zona palatina, para evitar danificar a parte
vestibular do dente. Para a remog¢do de espigdes e restauragdes a resina composta, ¢
aconselhada a broca Lindemann, seguindo os canais pulpares até ao apex (Gluckman,

Salama, & du Toit, 2017).
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Figura 10. A) caso inicial em que o dente 12 com presenga de remanescentes da coroa; C) Remogao
da coroa até ao topo da margem gengival (Cortesia do Mestre Vasco Venceslau).

O passo seguinte consiste na remoc¢do da parte palatina da raiz. Para tal, utiliza-se
uma broca de Lindemann e secciona-se o dente no sentido mésio-distal, separando a por¢ao
vestibular e palatina da raiz. Procede-se a remocao cuidadosa da parte palatina da raiz com
um sindesmotomo reto. Deve apenas aplicar-se forca no osso palatino, evitando fazer
alavanca no o0sso vestibular, sob risco de fratura ou descolamento da parte vestibular da raiz.
Para finalizar este passo, deve fazer-se uma curetagem cuidadosa em caso de lesdo periapical

(Gluckman, Salama, & du Toit, 2017).

Figura 11. A) remogao de restos de tecido dentario com uma broca de Lindemann; C) sec¢do mesio-
distal do dente; F) remogao da por¢ao palatina da raiz com recurso a um sindesmétomo reto (Cortesia do Mestre
Vasco Venceslau).

Segue-se a preparagdo do shield no correto comprimento, espessura € extensao
interproximal. Este ¢ um dos passos mais importantes durante a execu¢do da técnica. A

espessura do shield deve ter 0,5 a 2 mm de espessura, bem como um chanfro na parte coronal

44



Desenvolvimento

para que haja o encerramento protético com a coroa provisoria. Quanto mais comprido for o
shield, maior a anquilose e menor o risco de erupcao e exposicdo do fragmento dentério.
Este escudo dentinario deve estar a altura da crista dssea ou até 1 mm acima dela. E de
extrema importancia ndo danificar a gengiva, e por isso usar um protetor gengival.

(Gluckman, Salama, & du Toit, 2017).

Figura 12. A) colocagdo do protetor gengival antes da preparacao do shield; C) shield preparado ao
nivel da crista 6ssea, com a sua forma concava e espessura adequada (Cortesia do Mestre Vasco Venceslau).

Ap0s a preparagdo do shield, ¢ de extrema importancia verificar a sua estabilidade e
integridade. Esta técnica é uma solucao para dentes cujo tratamento endodontico falhou, e
por isso, existe um elevado risco de se desenvolverem fissuras e fraturas na raiz. De forma
a evitar estas complica¢des, recomenda-se a utilizacdo de azul de metileno para despistar
possiveis fraturas na raiz. Também ¢ importante avaliar a mobilidade do escudo dentindrio,

e caso isso se verifique, ¢ aconselhada a sua remog¢ao (Gluckman, Salama, & du Toit, 2017).

O passo seguinte ¢ a preparagdo do leito implantar. Pode ser usada uma guia cirurgica
para assegurar a correta posi¢do tridimensional do implante. E importante, nesta etapa, fazer
a osteotomia numa posi¢do mais palatina. Segue-se a colocagdo do implante, ancorado no
osso apical e palatino. O topo do implante deve encontrar-se ao nivel da crista Ossea

vestibular (Gluckman, Salama, & du Toit, 2017).
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Figura 13. A) preparagdo do leito implantar; B) Colocagdo do implante dentario; C) vis@o detalhado
apos colocagdo imediata do implante com o shield a vestibular do implante (Cortesia do Mestre Vasco
Venceslau).

O penultimo passo é controverso e consiste no preenchimento do espago entre o
implante e o escudo dentinério. Ha autores que defendem o preenchimento deste espago com
um enxerto 6sseo, enquanto que outros defendem que o codgulo formado € suficiente para o
crescimento 6sseo e anquilose das estruturas envolvidas (Zuhr et al., 2020). Por outro lado,
Gluckman e Tarnow defendem a utilizagdo de um enxerto 6sseo neste espaco como forma
de impedir o crescimento e invasdo de tecidos moles entre a superficie do implante e o
fragmento dentinério. Neste caso, como o espaco era reduzido para se compactar o enxerto
0sseo, optou-se pela cicatrizagdo espontanea (Gluckman, Salama, & du Toit, 2017; Tarnow

etal., 2014).

Figura 14. Visdo detalhada do coagulo formado no espago entre o implante e o fragmento dentario. Como
esse espago foi reduzido, optou-se por ndo utilizar um enxerto 6sseo e deixar o alvéolo cicatrizar
espontanecamente (Cortesia do Mestre Vasco Venceslau).

Para terminar, ¢ recomendado que se coloque uma coroa provisoéria de acordo com a técnica
de provisionalizagdo imediata. E feita uma coroa provisdria anatomica que ird providenciar
grande estabilidade aos tecidos moles peri-implantares, minimizando as suas alteragdes

volumétricas (Linkevicius, 2019).
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Figura 15. A) colocag@o de um pilar provisorio; B) escolha da cor da coroa provisoria de policarbonato; C)
desenho do contorno critico da coroa provisoria; D) antes da aplicacdo de compdsito, colocacao de teflon no
interior do pilar e um dique de borracha para isolar o espago inferior a margem gengival; E) Aplicacdo de
adesivo no pilar; F) Aplicacdo de resina composta no pilar; G) preenchimento do interior da coroa com resina
composta para aderir ao pilar provisério; H) Coroa provisoria apds acabamentos e polimentos; I) resultado
final apos a cirurgia, com a coroa provisoria em sub-oclusdo (Cortesia do Mestre Vasco Venceslau).

5.5. Vantagens e complicacoes

Esta técnica combina as vantagens da colocagdo imediata de implantes com a
auséncia de incisdes para o descolamento de um retalho durante a cirurgia. Como
consequéncia, o numero de intervengdes ¢ reduzido, o tempo de tratamento diminui, a
morbilidade para o paciente ¢ menor ¢ a textura dos tecidos moles ¢ superior. Para além
disto, tem a capacidade de preservagdo da papila caso o design do escudo se estenda para as

zonas interproximais (Kan & Rungcharassaeng, 2013; Stachler et al., 2020).
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De acordo com a revisdo sistematica e meta-analise de Mourya et al (2019), a técnica
de Socket Shield apresenta uma taxa de insucesso de 6,96% de todos os implantes colocados

(Mourya et al., 2019).

Como em todas as técnicas cirtrgicas, a técnica Socket Shield também tem as suas
complicacdes. Com este objetivo, Gluckman et el (2017) fez uma avaliagdo retrospetiva de
128 casos em que foi utilizada a técnica Socket Shield na zona estética e em zonas
posteriores. Apos 4 anos de follow-up, foi concluida uma taxa de sobrevivéncia de 96,1%
(Gluckman, Salama, & du Toit, 2017, 2018). 89,9% dos implantes foram colocados na
maxila e 10,1% na mandibula. Dos 128 implantes incluidos no estudo, 25 tiveram
complicacdes: 5 implantes falharam devido a auséncia de osteointegragao e tiveram de ser
removidos. Das restantes 20 complicacdes, 16 eram exposi¢des do shield (12 exposi¢des
internas e 4 externas), 3 desenvolveram infe¢do e noutra, o implante moveu-se (Gluckman,

Salama, & du Toit, 2017, 2018).

Este estudo ¢ ilustrativo das inimeras complica¢des que podem acontecer quando a
técnica Socket Shield ¢ executada. Deste modo, destacam-se as seguintes complicagdes:

e Falha do implante: segundo esta avaliacao retrospetiva, ndo foi possivel afirmar
que a causa de perda dos implantes deveu-se a técnica Socket Shield. Procedeu-se a sua
remocao, e antes da colocagdo do novo implante, observou-se que os fragmentos de raiz
estavam intactos e o local desinfetado.

o Infecdo: os fragmentos de raiz apresentavam mobilidade e desenvolveram
infe¢ao.

e Exposi¢do do Shield: quando a parte coronal do fragmento perfura os tecidos
moles em direcdo a coroa, chama-se de exposi¢do interna. Caso a dire¢do seja a da cavidade
oral, ¢ uma exposi¢do externa. A exposi¢do interna ¢ a complicagdo mais comum e nestes
casos ¢ recomendado o controlo e observagdo ou redugdo da por¢ao da raiz expostas. Nos
casos de exposicao externa, deve-se remover a por¢ao do shield exposta e utilizar um enxerto
de tecido conjuntivo para facilitar a cicatrizagdo dos tecidos moles.

e  Migracdo do implante: ocorreu a migracdo de um implante neste estudo.
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Figura 16. Possiveis complica¢des: A) infegdo e implante perdido no alvéolo onde foi feita a técnica Socket
Shield; B) Implante removido, fragmento da raiz intacto e preso ao osso alveolar vestibular, alvéolo limpo e
novo implante colocado; C) imagem ilustrativa de infe¢do, a coroa foi removida e o shield encontrava-se
movel, e por isso, removido. Foi feita regeneracio 6ssea guiada e posterior colocagdo de implante; D)
Exposi¢ao interna sem inflamacgao; E) Exposicao externa; F) exposicdo interna com inflamagao dos tecidos
moles peri-implantares. (Cortesia do professor Doutor Howard Gluckman).

5.6. Modificaciao da Técnica Socket Shield

A preservacdo da papila ¢ um dos desafios mais exigentes que os clinicos tém na
reabilitacdo sobre implantes, especialmente quando sdo 2 implantes adjacentes. Para tal, ¢
importante compreender a existéncia e formagdo do espaco biologico em redor de dentes
naturais e implantes. Gargiulo et al., (1961) mostrou que a distancia média entre a base do
sulco e o topo da crista dssea ¢ de 2,04 mm. O epitélio longo de unido tem uma média de
0,97 mm e as fibras de tecido conjuntivo uma média de 1,07 mm de cumprimento (Tarnow

et al., 2000).

Caso haja exposi¢do do osso alveolar a cavidade oral, este ird ser coberto pelo
peridsteo e tecido conjuntivo. Adicionalmente, o tecido conjuntivo sera coberto pelo epitélio
de unido. Se houver uma irritagao cronica provocada por uma bactéria na interface implante-
pilar, o osso ira reabsorver de forma a criar esta distdncia da zona infetada (Tarnow et al.,

2000).
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Tarnow et al. (2000), avaliou o efeito da distancia entre implantes na altura da crista
Ossea entre estes. O principal resultado deste estudo foi que a perda oOssea crestal em
implantes adjacentes com uma distdncia minima de 3mm foi de 0,45 mm, enquanto que a
perda Ossea crestal em implantes adjacentes com uma distancia entre eles menor ou igual a
3 mm foi de 1,04 mm. A razdo desta perda de tecido 6sseo deve-se a formacgao do espago
bioldgico (Tarnow et al., 2000). O resultado clinico deste fendmeno ¢ que o aumento da
perda 6ssea crestal aumenta a distancia entre o ponto de contacto das coroas e o topo da
crista dssea. Isto pode determinar a presenga ou auséncia de papila entre 2 implantes, e
consequentemente alterar negativamente o resultado estético da reabilitacdo. Para tal, a
colocacdo de implantes adjacentes deve respeitar uma distancia minima de 3 mm (Tarnow

et al., 2000).

Na reabilitagdo de um implante na zona anterior, a altura da papila interproximal ¢
mantida pelo osso e inser¢des das fibras ao dente adjacente. Caso este dente seja extraido,
ocorre reabsor¢ao d0ssea interproximal, seguida da recessdo da papila. Isto acontece pois o
nivel da papila esta dependente da altura do osso interproximal (Kan & Rungcharassaeng,

2013).

Muitas técnicas foram desenvolvidas com o objetivo de evitar a perda de osso
interproximal e consequentemente da papila. No entanto nenhuma consegue evitar o colapso

das paredes alveolar apds exodontia (Kan & Rungcharassaeng, 2013).

O principio da técnica Socket Shield apresenta-se como uma solucdo para este
problema. Kan et al., (2013) utilizou o conceito desta técnica e fez uma pequena modificacao
no design do fragmento da raiz, estendendo-o para as zonas interproximais. Denominou a

técnica de Proximal Socket Shield (Kan & Rungcharassaeng, 2013).

O caso clinico apresentado por Kan et al., (2013), mostra os beneficios da técnica
Proximal Socket Shield em combinacdo com a colocagdo imediata de implantes. Esta técnica
preserva a altura do osso interproximal, bem como as fibras dento-gengivais aderidas a

porcdo supracrestal interproximal do fragmento da raiz. Estas fibras sdo de extrema
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importancia na preservagdo da altura da papila (Kan & Rungcharassaeng, 2013). Nesta
técnica, o dente que ird ser extraido tem de apresentar um ligamento periodontal saudavel,
sem evidéncia de patologia, reabsor¢des externas e internas da raiz, fraturas ou perfuragdes
(Cherel & Daniel Etienne, 2014). A prepara¢do do shield segue os mesmos critérios da
técnica convencional de Socket Shield. No entanto, € recomendada uma altura minima do

fragmento da raiz de 2 mm acima da crista dssea (Cherel & Daniel Etienne, 2014).

51



52

Socket Shield Technique: O Estado da Arte



Conclusdo

III. CONCLUSAO

Ap6s a realizagdo desta revisdo de literatura, € possivel concluir que a técnica Socket

Shield ¢ uma abordagem promissora para a reabilitacdo sobre implantes na zona estética.

E certo que, apds a extragdo dentaria, o ligamento periodontal é perdido, deixando
de nutrir e irrigar o bundle bone. Consequentemente, ocorre um conjunto de fendmenos
fisiologicos de reabsorcao Ossea das paredes alveolares. Deste modo, a crista alveolar sofre
alteragdes volumétricas verticais e horizontais, que serdo responsaveis pela recessao apical
dos tecidos moles subjacentes. Estes acontecimentos podem colocar em risco o sucesso da

reabilitacdo planeada.

Virias foram as técnicas desenvolvidas para diminuir o colapso da tdbua Ossea
vestibular, sendo que nenhuma delas conseguiu evitar por completo este acontecimento

fisioldgico.

Desta forma, foi desenvolvida a técnica Socket Shield em combinagdo com a
colocagdo imediata de implantes. A técnica consiste em preservar o fragmento vestibular da
raiz no alvéolo com o objetivo de preservar o ligamento periodontal e, assim, ndo retirar o
aporte sanguineo ao bundle bone. Com isto, ¢ impedida a reabsor¢do 6ssea do rebordo
alveolar e o colapso dos tecidos moles, ndo prejudicando o resultado estético final. Ao
combinar com as vantagens dos implantes imediatos, ¢ uma técnica com reduzido nimero
de intervencgdes, tal como o tempo de tratamento e a morbilidade para o paciente. Contudo,
¢ uma técnica extremamente complexa e sensivel, recomendada apenas a clinicos

experientes.

Em suma, justifica-se a necessidade da realizagdo de mais ensaios clinicos
randomizados, com maiores niveis de evidéncia, com a finalidade de definir quais as
possiveis complicagdes a longo-prazo, bem como definir com exatiddo a eficacia desta

técnica.
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