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RESUMO

A perda inevitavel de um dente no setor anterior ¢ um verdadeiro desafio na reabilitacao
por implantes. O clinico ¢ entdo confrontado com uma importante reflexdo com o seu

paciente sobre o momento da colocagdo do implante em relagdo a extracao.

De facto, apos a avulsdo do dente, a perda de tecido mole e duro pode comprometer a
estética do sitio implantar anterior, nas dimensdes verticais € horizontais. Atualmente,
existe uma tendéncia de colocagdo de implantes unitarios imediatamente apds a

extracdo do dente, combinado com uma coroa provisoria.

Esta abordagem cirrgica evita assim a reabsorcdo do osso alveolar e as alteracdes
dimensionais dos tecidos moles. Menos traumatica, esta técnica viavel, permite uma
redugdo no tempo de tratamento global, levando a uma maior satisfacao estética dos

pacientes.

Mas os resultados nao podem ser influenciados apenas pelo momento da intervengao
em si. Um protocolo cirargico meticuloso e justificado desde a extracao do dente até a

reabilitagcdo protética € a chave para o sucesso funcional e estético.

O objetivo principal desta revisdo narrativa ¢ apresentar uma analise atual da técnica de
colocagao imediata de implante unitdrio com coroa provisoria no setor anterior.

Este trabalho segue uma metodologia baseada em pesquisa bibliografica destes ultimos
15 anos utilizando como motores de pesquisa: PubMed, Cochrane, B-On, Scielo e

Google Scholar.

PALAVRAS-CHAVE: implante dentério, colocagdo imediata, coroa provisoria, setor

anterior.






ABSTRACT

The inevitable loss of a tooth in the anterior sector is a real challenge in implant
rehabilitation. The clinician is then faced with an important reflection with his patient

on the timing of implant placement after extraction.

Indeed, after tooth avulsion, the loss of soft and hard tissue could compromise the
aesthetic of the anterior implant site in both the vertical and horizontal dimensions.
Currently, there is a trend to place single implants immediately after tooth extraction,

combined with a provisional crown.

Thus, this surgical approach avoids the reabsorption of the alveolar bone and
dimensional alterations of the soft tissues. Less traumatic, this viable technique allows
for a reduction in overall treatment time, leading to greater aesthetic satisfaction for

patients.

But results cannot be influenced only by the timing of the intervention itself. A
meticulous and justified surgical protocol from tooth extraction to prosthetic

rehabilitation is the key to functional and aesthetic success.

The main objective of this narrative review is to present a current analysis of the
technique of immediate placement of single implant with provisional crown in the
anterior sector.

This work follows a methodology based on bibliographic research of these last 15 years

using as search engines: PubMed, Cochrane, B-On, Scielo and Google Scholar.

KEY-WORDS: dental implant, immediate placement, temporary crown, anterior

sector.






RESUME

La perte inévitable d'une dent dans le secteur antérieur est un véritable défi en
réhabilitation implantaire. Apres I'extraction, le clinicien est confronté a une réflexion

importante avec son patient sur le moment de la pose de l'implant.

En effet, aprés 1’avulsion de la dent, la perte de tissus durs et mous peut compromettre
l'esthétique du site implantaire antérieur dans les dimensions verticales et horizontales.

Actuellement, la tendance est a la pose d'implants unitaires immédiatement apres

l'extraction de la dent, associés a une couronne provisoire.

Cette approche chirurgicale évite ainsi la résorption de l'os alvéolaire et les altérations
dimensionnelles des tissus mous. Moins traumatisante, cette technique viable permet de
réduire la durée totale du traitement, apportant une meilleure satisfaction esthétique

pour les patients.

Mais les résultats ne peuvent pas étre influencés uniquement par le moment de
l'intervention en soi. Un protocole chirurgical méticuleux et justifié, de I'extraction

dentaire a la réhabilitation prothétique, est la clé du succes fonctionnel et esthétique.

L'objectif principal de cette revue narrative est de présenter une analyse actuelle de la
technique de pose immédiate d'un implant unitaire avec couronne provisoire dans le
secteur antérieur.

Ce travail suit une méthodologie basée sur une recherche bibliographique de ces 15
derniéres années en utilisant comme moteurs de recherche : PubMed, Cochrane, B-On,

Scielo et Google Scholar.

MOTS-CLES: implant dentaire, pose immédiate, couronne provisoire, secteur

antérieur.
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Introdugdo

I. INTRODUCAO

Em 1969, o Professor Branemark revolucionou a reabilitacdo de pacientes desdentados
com a utilizagdo de implantes dentérios. Introduziu o conceito de osteointegragdo, que

se tornou o principal critério para o tratamento protético (Branemark, 1983).

Atualmente, o objetivo da implantologia moderna ndo € apenas garantir a integragao
funcional do implante, mas também proporcionar uma restauragdo estética que melhor

satisfaca as exigéncias crescentes dos pacientes (Baer et al., 2022).

De facto, a avulsao dentéria seguida de colocacao imediata do implante combinada com
uma coroa provisoria parece ser um plano de tratamento que oferece a paciente
economia de tempo, facilidade de aceitagdo da implantologia e satisfagao psicologica.
Apresenta uma alternativa em termo de gestdo dos tecidos para uma melhor integragao

estética sobretudo no setor anterior (Baer et al., 2022; J. Y. K. Kan et al., 2018).

Uma perda de tecido mole e duro apds a extragdo dum dente anterior resulta num local
comprometido para a estética do implante nas dimensdes verticais e horizontais.

Esta abordagem cirurgica limita assim a reabsor¢dao do osso alveolar e as alteragdes
dimensionais dos tecidos moles. Tenta também o restitutio in integrum do dente perdido
e os tecidos circundantes para obter o efeito estético mais natural possivel (Baer et al.,

2022;J. Y. K. Kan et al., 2018).

Assim, quando as regras e protocolos sdo seguidos, este tipo de intervencdo e uma
op¢ao de tratamento fidvel com elevadas taxas de sobrevivéncia dos implantes

(Botermans et al., 2021).

No entanto, as indica¢des sdo diversas e pode haver falhas se os protocolos ndo forem
seguidos (Huang et al., 2016).

A colocagdo imediata do implante pds-extracdo poderia alterar o contorno dos tecidos
na area circundante. Este procedimento deve, portanto, ser otimizado através de uma
gestdo meticulosa dos varios parametros biologicos e clinicos (Gharpure &

Bhatavadekar, 2017).
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De facto, o sucesso do tratamento depende de varios fatores anatdmicos e cirirgicos que
vao influenciar o resultado estético da integragdo dos tecidos moles peri-implantares. O
conhecimento da anatomia, a compreensdo da fisiologia dos tecidos e um bom controle
da técnica cirtrgica s3o essenciais. Depende também do posicionamento tridimensional
do implante, do perfil de emergéncia natural e harmonioso da futura coroa provisoria,
ou seja, da estética da interface gengivo-protética (Gamborena et al., 2021; Gharpure &

Bhatavadekar, 2017).

Assim a planificagdo implantar ¢ a etapa chave para o sucesso do projeto protético. A
gestdao cirurgica e estética deve ser efetuada desde a fase de observagdo clinica pré-
operatoria até a colocagdo da restauracao protética e mesmo depois com a manutencao

pelo paciente (J. Y. Kan et al., 2021; J. Y. K. Kan et al., 2023).

Relativamente bem documentado e aprovado na literatura, o tema ainda interessa a
comunidade cientifica (Baer et al., 2022; Buser et al., 2017; J. Y. K. Kan et al., 2018,
2023).

O objetivo deste trabalho ¢ rever os conhecimentos atuais sobre a técnica, com o0s
diferentes recursos disponiveis e os protocolos reconhecidos. E também importante de
recordar todos os parametros a respeitar para considerar a realizacao desta abordagem

nas condi¢cdes mais seguras € com o melhor resultado possivel.
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II. DESENVOLVIMENTO

1. Colocacio imediata de implante unitario no setor anterior

1.1. Generalidades

Antes de mais nada, para explicar a técnica de coloca¢do imediata de implante unitario
no setor anterior, € necessario situar este modo operatorio entre os diferentes

procedimentos convencionais existentes (Buser et al., 2017).

A introdu¢do do protocolo classico com implantes dentérios, proposto por Branemark
nos anos 80, previa um periodo de pelo menos 6 meses de cicatrizacdo pods-extragao
antes da colocacao do implante (Brdnemark, 1983; Branemark et al., 1986).

Na verdade, inicialmente, estes procedimentos de reabilitacio implantar estavam

dependentes da cicatrizagao completa do osso alveolar (Chen & Buser, 2014).

Tornou-se crucial determinar as indicagdes para a colocagdo de implantes em cada fase
especifica da cicatrizacdo. Isto ¢ ainda mais relevante com a evolugdo dos materiais e
técnicas, incluindo a utilizagdo mais comum de implantes e tempos de cicatrizagao
alveolar mais curtos. Assim, surgiu na literatura (Chen & Buser, 2009, 2014), uma
classificacdo de protocolos convencionais que diferem no tempo estabelecido entre a

avulsdo dentaria e a colocacao do implante (Figura 1).

Tipo 2 Tipo 4
Cicatrizagao dos tecidos

Alvéolo completamente
moles, mas sem

. L, cicatrizado
cwutrlzacao ossca
0 semanas 12-16 semanas I >
4-8 semanas >6 meses

Tipo 1 Tipo 3
Cicatrizacdo dos tecidos

Sem cicatrizag¢do dos Lo
moles e cicatrizagdo

tecidos moles e duros o
parcial o6ssea

Figura 1 - Representagdo resumida dos diferentes protocoles de colocagdo dos implantes consoante o
tempo de cicatrizagcdo pos-extragdo. Legenda: Tempo de colocagdo do implante apos extragdo (em
vermelho) - Classificagdo (em azul) - Terminologia (em laranja) - Situagdo clinica do alvéolo pos-

extragdo (em verde) (adaptado de Chen & Buser, 2014, Buser et al., 2017).
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Gragas a uma melhor compreensdo da biologia dos tecidos nos locais pos-extragdo, o
clinico dispoe de critérios de selecdo bem definidos para escolher entre as quatro opgdes
de tratamento mais adequadas (Gluckman et al., 2018).

Quando as indicagdes sdao cumpridas, todas as quatro abordagens podem ser
recomendadas, mas ndo s3o usadas com igual frequéncia. Devem ser utilizadas de
acordo com a analise clinica e radiografica pré-operatoria do paciente (Botermans et al.,
2021).

Por exemplo no setor anterior, sobretudo no maxilar, o resultado estético a longo prazo
¢ de extrema importincia. E o objetivo mais importante da reabilitagdo implantar nestas

indicagdes, seguido da funcao e da fonética (Buser et al., 2017).

Na verdade, a colocagdo de um implante num alvéolo pos-extracdo no setor anterior

ganhou popularidade desde a introdugdo desta abordagem em 1989 (Lazzara, 1989).

A colocacao imediata (tipo 1) consiste na extracdo de um dente e sua substituicdo, na
mesma consulta (Figura 2), pela colocagdo imediata de um implante no alvéolo pos-
extracdo nao cicatrizado (Morton et al., 2014). Notamos que esta técnica pode ser
acompanhada de um enxerto conjuntivo e/ou 6sseo, se necessario (Gamborena et al.,

2021).

Nos ultimos anos, este procedimento tem sido objeto de varios estudos clinicos e
experimentais. Alem disso, atualmente, a colocagao imediata de implantes (tipo 1)
aparece como tratamento de eleicdo para a perda de um Unico dente na zona estética

(Baer et al., 2022; Buser et al., 2017;J. Y. K. Kan et al., 2018, 2023).

Os resultados de um estudo de coorte prospetivo mostraram que os implantes
imediatamente colocados com coroa provisoria oferecem uma opg¢ao de tratamento
valiosa e fiavel a longo prazo para o setor anterior. Isto suporta niveis dsseos estaveis e
uma resposta favoravel dos tecidos moles nos locais de insercdo dos implantes,
proporcionando aos pacientes uma solucdo estética altamente satisfatoria. 77 pacientes
(81 implantes) completaram o seguimento de 5 anos e as taxas cumulativas de

sobrevivéncia e sucesso a 5 anos foram de 97,8% (Baer et al., 2022).
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Figura 2 — Ilustragdo de uma colocagdo imediata de implante unitdrio na zona do dente 11. (1)
Fotografia clinica pré-extragdo, (2) Alvéolo de extragdo, (3) Colocagdo do implante; (4) Vista oclusal da
colocagdo do implante; (5) Coroa provisoria pos-colocagdo do implante (Givens et al., 2015).

As etiologias mais comuns que levam a extracao e colocacdo imediata no setor anterior
sdao varias: periodontite cronica localizada, reabsor¢do radicular externa ou interna,
fratura dentdria ou radicular, traumatismos, carie profunda ou fracasso endodontico

(Buser et al., 2017; Gamborena et al., 2021).

Quando se decide efetuar este procedimento, ¢ porque ndo era possivel “salvar” mais o
dente, ou seja preserva-lo, uma vez que provavelmente, ja foi tratado de acordo com o
“gradiente terapéutico” (Tirlet & Attal, 2009). Especialistas em dentisteria restauradora,
estes autores propuseram escolher o tratamento dentario menos mutilante possivel, com

objetivo de favorecer sempre as solugdes mais conservadoras (Figura 3).

Preservacio tecidual: Gradiente Preservacio tecidual:

menos mutilante mais mutilante

Terapéutico

e
Endodontia
Profilaxia

i i Cirurgia .
Ortodontia Periodontologia E Implantologia
Dentisteria @
conservadora

Figura 3 - Gradiente aplicado aos tratamentos habituais em medicina dentaria, da mais conservadora
para a menos conservadora (adaptado de Tirlet & Attal, 2009).
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r

Seguindo a mesma filosofia, o fendmeno de osteointegracdo é comparado a adesdo
dentaria. Tal como a medicina dentaria conservadora faz com a adesdo; o respeito
biologico, a integridade dos tecidos e a implantologia minimamente invasiva devem
ocupar um lugar de destaque nas propostas de tratamento com implantes de acordo com
o “gradiente terapéutico” em implantologia (Figura 4). Neste ambito, serd escolhido o
tratamento menos invasivo, mais rapido e mais econdémico com uma taxa de sucesso
igual (Boutin et al., 2017).

Os eixos de decisao de “gradiente terapéutico” em implantologia permitem, em fungdo
da situagdo clinica e econdémica encontrada, orientar o profissional para a escolha da
cirurgia implantar mais adequada entre os protocolos convencionais (Boutin et al.,
2017).

Na realidade, um ou mais parametros podem ser privilegiados de acordo com a escolha
do médico e as expectativas do paciente. Por exemplo, a colocagdo imediata sem
regeneragdo Ossea parece ser a técnica menos invasiva dos protocolos convencionais.
No entanto, esta classificada como técnica mais invasiva quando esta combinada com
enxertos. Na realidade, depende de varios critérios a considerar caso a caso. Contudo, ¢
sempre aconselhdvel pensar na preservagdo alveolar durante as extragcdes dentarias para
evitar o colapso dos tecidos moles e duros. A selecdo destes parametros modifica,
portanto, a posi¢ao das técnicas no eixo de decisao e influencia diretamente a escolha da

terapia final a adotar (Boutin et al., 2017; J. Y. K. Kan et al., 2018).

Gradiente Terapéutico
em Implantologia

Alternativas

ao
tratamento
com

Colocacio
adiada sem
regeneragio

Colocacao

adiada com

enxerto
0sseo

implantes

Colocacio

ossea

Colocacio

horizontal

imediata
sem

regeneragao
ossea

imediata
com enxerto
0sseo
horizontal

Enxerto
0sseo
vertical

Figura 4 — Exemplo do gradiente terapéutico em implantologia (do menos invasivo ao mais invasivo) no
caso de um desdentado unitdrio anterior (adaptado de Boutin et al., 2017).
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Neste sentido, as indicagdes da colocacdo imediata em zona estética sdo numerosas.
Além disso, varios pardmetros condicionam a sua utilizagdo. Vamos enumerar aqui
alguns dos principais critérios de interesse. Sao obviamente complementares entre si e
convergem todos no mesmo ponto importante que ¢ a estética funcional (Baer et al.,

2022; Gomez-Meda et al., 2021; J. Y. Kan et al., 2021; J. Y. K. Kan et al., 2018) .

1.2. Interesse

1.2.1. Diminui¢ao dos passos cirurgicos

Um dos aspetos ndo desprezivel desta técnica ¢ a poupanca de tempo cirirgico e,
consequentemente, uma melhor aceitagdo por parte do paciente (Baer et al., 2022). De
facto, esta técnica permite uma reducio do tempo operatorio. E entdo vista como uma
alternativa ao protocolo tradicional de colocagdo num alvéolo cicatrizado (Buser et al.,
2017; Gallucci et al.,, 2018). Para além disso, a colocagdo da coroa provisoria
imediatamente apos a colocagdo do implante, na mesma consulta, o seja num tempo
cirargico, ¢ uma das grandes vantagens que seduz o paciente (Naishlos et al., 2022).

Na verdade, a estética ja € restaurada durante a fase da temporizagdo imediata (J. Y. K.

Kan et al., 2018).

1.2.2. Cicatrizacao do alvéolo pds-extraciao

E muito importante ter em consideragdo a cicatrizagio do sitio cirargico, que por vezes
¢ um processo demorado e delicado (Jung et al., 2018).

Cardaropoli et al., descreveram num dos seus estudos as diferentes fases a nivel
histolégico da cicatrizagdo de alvéolos pds-extracdo nos caes (Cardaropoli et al., 2003).
Imediatamente ap6s a avulsdo dentaria, ocorre o processo de cicatrizacdo seguido da
formacdo do coagulo sanguineo no fundo do alvéolo. O coagulo sanguineo ¢ invadido
por fibroblastos e células polinucleares. Depois, ¢ gradualmente substituido por tecido
de granulacdo (dia 5). Os osteoblastos aparecem no fundo do alvéolo e iniciam a sintese
de um tecido ostedide. O tecido de granulagdo transforma-se em tecido conjuntivo (dia
15) e a formagdo dssea continua aparecendo as trabéculas mineralizadas (dia 24).

Quatro a cinco semanas apOs a extracdo, ocorre o encerramento epitelial. As 15
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semanas, o tecido dsseo estd em completa remodelagdo, mas a nova crista nunca atinge

o seu nivel dentado (Cardaropoli et al., 2003; Jung et al., 2018).

No caso de uma colocacdo imediata em zona estética, a presenca de uma coroa
provisoria protegerd o local da cirurgia e orientard a cicatrizagdo dos tecidos peri-
implantares. De facto, a literatura mostra que vai permitir uma menor modificacdo do
contorno do rebordo. E importante notar que durante o periodo de cicatrizagio, a coroa
provisoria nao deve ser removida (Chu et al., 2015; Ruales-Carrera et al., 2019; Tarnow

et al., 2014).

Além disso, a fim de otimizar os resultados estéticos a longo prazo, a utilizagdo de
regeneracao Ossea guiada e/ou regeneragdo tecidular guiada para melhorar o contorno
do rebordo alveolar e minimizar a recessdo da mucosa, tem recebido consideravel
atencdo. Esta técnica aumenta a espessura da mucosa e a largura do tecido
queratinizado, evitando a perda 6ssea marginal (Lim et al.,, 2022). Esta abordagem
modifica assim o processo de cicatrizagdo dos tecidos duros, preenchendo o espago
entre o implante e a parede O0ssea vestibular. Isto melhora o nivel de contacto marginal

osso-implante (Himmerle & Tarnow, 2018; Lim et al., 2022).

Com estes procedimentos, os resultados da literatura demonstraram claramente um
melhor comportamento clinico em comparagdo com a cicatrizagdo espontanea. Isto
pode ser explicado pelo facto de os xenoenxertos de osso, por exemplo, serem
resistentes a reabsor¢do devido a desantigenagdo que ocorre durante o tratamento. Isto
ira estabilizar o coagulo, minimizando assim a reabsorc¢ao 6ssea (Chappuis et al., 2017;

Kolinski et al., 2018).

Por outro lado, foi descrito também, que os aloenxertos incorporam fatores de
crescimento. Por exemplo, a utilizacdo do plasma rico em plaquetas (PRP) ou fibrina
rica em plaquetas (PRF), com Bio-Oss, pode levar a uma maior vascularizagdo e

regeneracgdo do sitio cirtirgico no protocolo de colocag¢do imediata (Sanz et al., 2017).
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1.2.3. Manutenc¢ao do volume dos tecidos duros e moles

Uma vantagem significativa da colocacdo imediata de um implante com uma coroa

provisoria ¢ a manutencdo do volume inicial dos tecidos duros e moles (Buser et al.,

2017; Gamborena et al., 2021; Sanz et al., 2017).

Devido a sua sensibilidade a estimulos mecanicos externos e sujeito a um processo de
remodelacdo continuo, o osso alveolar parece ser a estrutura mais labil do periodonto.
De facto, no tecido dsseo, a reabsor¢do dOssea pelos osteoclastos e a formagdo dssea
pelos osteoblastos sdo continuamente repetidas para manter o volume dsseo e a

homeostase do calcio (Monje et al., 2019; Udagawa et al., 2021).

No entanto, apds uma extracdo dentdria, a perda de estimulagdo intradssea pelas fibras
do ligamento periodontal leva a reabsor¢ao do osso alveolar (Gharpure & Bhatavadekar,
2017). O osso alveolar sofre entdo reabsor¢ao Ossea pos-extracional. Esta reabsorgao ¢
irreversivel, cronica, progressiva, cumulativa e de origem multifatorial. A perda dos
tecidos moles e duros apos extragdes dentdrias resulta na atrofia do rebordo alveolar.
Ocorre assim uma diminuicdo do volume 6sseo nas dimensdes verticais e horizontais,
mais importante na parede vestibular do que lingual (Chappuis et al., 2017; Himmerle
& Tarnow, 2018; J. Y. K. Kan et al., 2018).

A redugdo horizontal da crista 6ssea ¢ de quase 5-7 mm (entre 6 e 12 meses). A reducao
vertical ¢ de 2 até 4.5 mm. Os contornos dos tecidos moles e duros sdo entdo
modificados, deixando a area sem volume 6sseo adequado para o sucesso do tratamento
com implantes (Chappuis et al., 2017; Sbordone et al., 2016; Tarnow et al., 2014).

Os autores concordam que a reabsorcao de tecido duro ¢ muito importante durante os
primeiros 4 meses, com uma perda muito significativa de altura e espessura do alvéolo,
especialmente no setor anterior maxilar, onde a tdbua vestibular ¢ mais fina (Covani et

al., 2022; Jung et al., 2018).

A colocagdo imediata permite restringir a reabsor¢do pos-extracional. De facto, permite
que o osso alveolar permanecesse mecanicamente estimulado apds a avulsdao (Passoni et
al., 2016).

Neste sentido, no setor anterior, esta abordagem foi proposta, utilizando a técnica de
avulsdo atraumatica sem retalho que preserva os tecidos periodontais (Baer et al., 2022;

J. Y. K. Kan et al., 2018).

25



Gestdo estética e cirurgica na coloca¢do imediata de implante unitario com coroa provisoria no setor anterior:
conceitos e recomendagoes atuais

Ao limitar a reabsor¢do dos tecidos duros, a colocagdo imediata também demonstrou
reduzir a manipulacdo dos tecidos moles. Neste caso também, a colocagdo de uma coroa
provisoria desempenha um papel muito importante no suporte dos tecidos gengivais.
Ajuda a orientar o processo de cicatrizagdo, a gerir o tecido mole peri-implantar ¢ a
validar o resultado final (Chu et al., 2015; J. Y. K. Kan et al., 2023; Tarnow et al.,
2014).

Tarnow et al. compararam as alteracdes na dimensdo horizontal da tabua Ossea
vestibular ap0s a extracdo, seguida de colocacao imediata de implantes no setor estético,

em quatro tipos de tratamento (Figura 5) (Tarnow et al., 2014).

Figura 5 - Estudo das alteragoes osseas apos colocagdo imediata de implantes no setor anterior. Quatro
grupos de tratamento: (a) Sem regeneracdo ossea guiada (ROG) e sem coroa provisoria; (b) Sem ROG e
com coroa provisoria; (¢c) Com ROG e sem coroa provisoria; (d) Com ROG e com coroa provisoria
(Tarnow et al., 2014).

Os resultados deste estudo mostraram que houve menores alteragdes dimensionais no
grupo de tratamento (d), essas variagdes eram menores no grupo (b) que no grupo (a). A
presenca da coroa provisoria sem qualquer regeneracao ossea (b) permite ja um papel de

suporte para os tecidos gengivais depois a intervencao.

Assim, os tecidos moles s3o uma imagem em espelho do osso, pelo que se houver uma
melhor preservacao do osso, havera uma melhor preservacao dos tecidos moles. Isto

conservara um melhor perfil de emergéncia gengival.
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1.2.4. Perfil de emergéncia ideal

A literatura tem demonstrado que a colocagdo imediata de um implante preserva o 0sso

alveolar, resultando num excelente perfil de emergéncia (Ahamed et al., 2022; Gomez-

Meda et al., 2021).

O desenho do perfil de emergéncia ¢ importante para a estabilidade dos tecidos peri-
implantares e para a obtengdo de resultados estéticos com restauragdes de implantes
dentarios. Este aspeto e influenciado pelos varios fatores como a escolha, a posi¢do do

implante e a presenc¢a dos tecidos moles circundantes (Gomez-Meda et al., 2021).

O perfil de emergéncia ¢ simplesmente a area que permitird a emergéncia natural do
dente protético a partir da gengiva peri-implantar. Esta zona ¢ definida
topograficamente entre o colo do implante e a futura coroa do implante (linhas de
transi¢do). E na realidade, a transicdo entre a forma do pilar do implante e a morfologia
do dente protético a nivel cervical (Figura 6). E crucial para o sucesso do suporte dos
tecidos moles peri-implantares e, por conseguinte, para a sua morfologia correta. O
objetivo ¢ reproduzir o dente natural correspondente. A forma do contorno do pilar pode
ser concava e depois cuidadosamente modificada, quando os tecidos estiverem maduros,
para uma forma divergente para apoiar a modelagdo dos tecidos moles.
Consequentemente, isto otimiza a estética na zona anterior, mas também a higiene. De
facto, bem ancorado e mantendo um espaco biologico apertado, evitara a entrada de
bactérias durante a fase de osteointegragao (Gamborena et al., 2021; Gomez-Meda et

al., 2021; Herndndez-Margarit et al., 2022).
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Figura 6 - llustragdo dos diferentes componentes de um implante dentario.(A), Estrutura do implante
dentario (adaptado de Andore et al., 2021) — (B), Representagdo da drea de emergéncia do pilar;
definida pela drea desde a cabega do implante até as margens gengivais livres (aqui, real¢ada a azul).
Esta area é responsavel pela modelagdo final dos tecidos peri-implantares (Schoenbaum & Alawie,
2019).

1.2.5. Manutencio dos pontos de contacto

O protocolo de colocagdao imediata com protese provisdria permite manter os pontos de
contacto com os dentes adjacentes. Além disso, a manutencao dos pontos de contacto
reduzird o risco de colapso das papilas (Gomez-Meda et al., 2021).

De facto, ao preservar os processos alveolares, a colocacdo imediata também permite a
preservagao dos septos interdentarios. Assim, ajuda a manter as papilas que dependem
do osso subjacente, evitando a apari¢do de tridngulos negros. Também aqui, a0 manter
um bom ponto de contacto e uma posi¢do ideal do implante durante a intervengao,
evita-se a compressdo da papila interdentdria, promovendo assim a higiene local por

parte do paciente (Hanozin et al., 2022; J. Y. K. Kan et al., 2018).

1.3. Limitacoes e riscos associados

O procedimento de colocagdo imediata parece ter varios interesses, € a0 mesmo tempo,
pode apresentar falhas se o protocolo ndo foi bem seguido. Como o ato ¢ muito
dependente do profissional, os riscos associados ao procedimento devem ser avaliados

para evitar qualquer evidéncia de fracasso.
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A falta de controlo sobre o posicionamento final do implante ou o manuseamento
brusco durante a osteotomia, causado pelas vibragdes da broca contra as paredes do
alvéolo, sdo alguns dos riscos associados ao operador (Gamborena et al., 2021; Passoni

et al., 2016).

Por exemplo, um implante posicionado demasiado em vestibular danificaria a tdbua
Ossea e depois causaria recessdo gengival. Combinadas com osso alveolar insuficiente,
estas alteragdes podem ter um efeito negativo na estabilidade funcional do implante e

levar a peri-implantite (Ahamed et al., 2022; Buser et al., 2017).

A recessao da mucosa peri-implantar pode estar superior a Imm com perda de altura
papilar e perda Ossea da crista. Isto resulta numa recessdo excessiva do osso e dos
tecidos moles causada pela diminuicdo do volume 6sseo e por defeitos dsseos devido a

elevada atividade dos osteoblastos (Chen & Buser, 2014; Sutariya et al., 2022).

Alguns estudos demonstraram que pequenas lacunas cicatrizam naturalmente sem a
necessidade de reparacao (AlKudmani et al., 2017; Mehta & Shah, 2015).

No entanto, como foi referido na literatura, para diminuir a ocorréncia de recessoes, em
condi¢des clinicas especificas, podem ser indicados procedimentos de aumento dos
tecidos moles. Relembramos efetivamente que a cicatrizagdo ¢ importante na

manutencdo de uma fungao estética 6tima (Thoma et al., 2021).

Além disso, um outro fator pode ter influenciado uma diferenca na cicatrizagao Ossea
peri-implantar. Trata-se do trauma causado a parede éssea vestibular, durante o
protocolo cirirgico. E por isso que sdo utilizadas abordagens minimamente invasivas
para preparar esta parede: técnicas de extragdes atraumaticas, uso de instrumentos finos

adaptados (Himmerle & Tarnow, 2018; Passoni et al., 2016)...

Os riscos constituem uma verdadeira limitacdo do procedimento se ndo forem estudados
previamente. Por este motivo, a avaliagdo pré-operatdria personalizada desempenha um
papel fundamental na andlise da relagdo beneficio-risco da reabilitagdo protética

(Botermans et al., 2021; Nizam & Akcali, 2018).
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2. Condigoes de realizacao
2.1. Avaliacio pré-operatoria

A avaliacdo pré-operatdria da viabilidade da colocagdo imediata do implante unitério
em zona estética ¢ uma etapa essencial. Consiste em apoiar todos os elementos que
conduzem ao resultado, mantendo o nivel de risco o mais baixo possivel. Para o efeito,
devem ser realizados varios exames (Botermans et al., 2021; Gamborena et al., 2021;

Hanozin et al., 2022; J. Y. K. Kan et al., 2023; Kolinski et al., 2018; Reich et al., 2020):

- Anamnese e historia clinica: ndo s6 se analisa a motivagao do paciente, nomeadamente
em termos estéticos, mas também de verificar se compreende a técnica recomendada.
Também consiste em determinar se ndo existem contraindicacdes para este tipo de
cirurgia, através da andlise do seu check-up médico e da sua historia dentaria geral

(Hanozin et al., 2022; Kolinski et al., 2018).

- Exame clinico extraoral: simetria facial, equilibrio dos niveis da face, alinhamento dos
diferentes planos. Segue-se um exame da articulagdo temporomandibular (ATM). Nesta
fase, ja ¢ importante abordar o exame estético, nomeadamente a analise do sorriso (que

sera explicada mais tarde) (Asbia & Saafi, 2017; Taschieri et al., 2023).

- Exame clinico intraoral: estudo meticuloso das arcadas, das mucosas, avaliacdo da
oclusdo e do espaco inter-arcos disponivel. A analise das parafungdes e da ma oclusdo
deve ser tratada previamente. Deve ser assegurado que os cuidados dentarios
restauradores sejam realizados antes da extracdo e da colocacdo imediata. A
compreensdo da etiologia do dente a ser substituido ¢ importante nesta fase. E feito o
exame periodontal. Sdo avaliados os tecidos de suporte, a qualidade e a quantidade de
tecido queratinizado presente, o indice de placa e de hemorragia, o estado e a posicao

das papilas (J. Y. K. Kan et al., 2018, 2023; Reich et al., 2020).

- Exame radiolégico: permite apreciar o aspeto qualitativo e quantitativo do osso
disponivel. A ortopantomografia revela as patologias dentérias e Osseas presentes. As
imagens panoramicas e retro-alveolares fornecem imagens de primeira linha pertinentes,

mas ndo suficientes. As imagens periapicais (retro-alveolares) permitirdo determinar a
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altura do osso disponivel, a posi¢do sagital da raiz do dente e a distancia inter-radicular
com os dentes adjacentes (Figura 7). A avaliacdo radiologica deve, sem duvida, ser
completada pelo CBCT (Tomografia Computorizada de Feixe Conico), que é de grande
interesse. Na interface da ortopantomografia e¢ da TAC (tomografia axial
computorizada), o CBCT permite a aquisi¢ao digital das estruturas dsseas e a producao
de cortes tridimensionais (Figura 8). Fornece igualmente informagdes sobre as
estruturas que rodeiam o sitio implantar, como o0s nervos, as raizes € 0s seios nasais...
Por fim, ¢ de grande interesse no sentido em que poderemos apreciar a posi¢ao ideal do
implante, o seu tamanho ¢ a sua orientagdo (Botermans et al., 2021; Gamborena et al.,

2021).

Figura 7 - Radiografias periapicais da situagdo pré e pos-operatoria do dente 21. (4), Situagdo pré-
operatoria, indicando fratura da raiz do dente. - (B), Situagdo pos-operatoria 2 anos apos a colocagdo
imediata do implante (Gamborena et al., 2021).

Figura 8 - CBCT da situagdo pré e pos-operatoria do dente 21. (4), Situagdo pré-operatoria.- (B),
Situagdo pos-operatoria 2 anos apos a colocagdo imediata do implante (Gamborena et al., 2021).



Gestdo estética e cirurgica na coloca¢do imediata de implante unitario com coroa provisoria no setor anterior:
conceitos e recomendagoes atuais

2.2. Fatores de decisao relativo ao implante

O planeamento protético dos implantes comega com um protocolo cuidadoso para

eliminar fontes de erro (Gamborena et al., 2021; Huang et al., 2016).

2.2.1. Estabilidade primaria do implante

Alguns implantes sdao melhores na obtencdo de estabilidade primaria. Este parametro
mecanico fundamental reflete a resisténcia inicial do implante aos micromovimentos.
Quando estes sdo demasiado grandes na interface osso/implante, conduzem a fibro-
integracdo € ndo a osteointegragdo. Isto leva, por conseguinte, a falha da intervengao

(Monje et al., 2019).

E feita uma distingdo entre estabilidade primaria (ou mecédnica) e estabilidade
secundaria (ou biologica). De facto, quando a estabilidade primaria € suficiente, a
osteointegracdo do implante pode ocorrer para permitir uma estabilidade secundaria
ideal (remodelagao ossea) (Monje et al., 2019).

Para saber se ¢ suficiente, € necessario saber quantifica-la, ou seja, medi-la. H4 varias

maneiras de o fazer (Dias et al., 2016; Monje et al., 2019).

A avaliacdo subjetiva e intuitiva do clinico, baseada também na sua experiéncia, nao ¢
suficiente por si sO para avaliar o atingimento da estabilidade primaria. E necessario

avaliar outros parametros (Dias et al., 2016; Monje et al., 2019).

Por exemplo, ¢ possivel medir a resisténcia a rotagdo do implante, o que significa o
torque de insercdo. De facto, o torque de inser¢do caracteriza a estabilidade primaria. O
valor do torque de inser¢do (em Ncm) € geralmente avaliado pelo micromotor ligado ao
contra-angulo durante a inser¢do. O valor maximo do torque de inser¢do ¢ um fator de
prognodstico de sucesso. Assim, uma estabilidade primaria adequada superior a 35 Ncm
¢ essencial para a coloca¢do imediata do implante na zona anterior (Dias et al., 2016;
Monje et al., 2019). Exceder o torque de inser¢ao recomendado com implantes dentarios
pode levar a necrose Ossea, com remodelacdo dssea, e pode ser necessario reverter o
implante e efetuar uma preparagdo adicional para garantir uma inser¢do mais passiva

(Ho, 2021).
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Kolinski et al. concluiram num estudo de seguimento de um ano que um torque de
inser¢do superior a 35 Ncm permitiu a integracdo do implante com uma taxa de sucesso

de 96,1% (Kolinski et al., 2018).

Os outros métodos utilizados para avaliar a estabilidade primaria sdo a analise da
frequéncia de ressonancia (Osstell) ou o efeito de amortecimento (Periotest) (Huang et

al., 2016; Monje et al., 2019).

A andlise de frequéncia de ressonancia (RFA) baseia-se na excitacdo de vibragdes de
baixa amplitude (deslocacdes) do implante no osso (Figura 9). A leitura ¢ feita através
da escala ISQ (quociente de estabilidade do implante) repetidamente para evitar erros.
Na verdade, ¢ uma escala de 1 a 100 que mede a estabilidade lateral do implante. Foi
demonstrada uma relacdo linear entre os valores de ISQ ¢ o aumento da
micromovimentagdo com a aplicagdo de uma carga mecanica. Para uma colocagdo
imediata ideal, o valor deve ser superior a 70 ISQ de acordo com os dados da literatura

(Bergamo et al., 2021; Huang et al., 2016; Monje et al., 2019).

A andlise do efeito de amortecimento (no caso de um dente com ligamento periodontal)
ou do efeito de deflexdo (no caso de um implante) ¢ uma técnica simples € ndo invasiva
que ¢ efetuada com a ajuda de um aparelho, o Periotest (Figura 10). Este mede o valor
do PTV de -8 (anquilose) a +50. O valor obtido deve situar-se entre -8 e 0 para se obter
uma estabilidade ideal do implante e proceder a colocacdo imediata. No entanto, as
leituras do Periotest nem sempre correspondem exatamente a um parametro
biomecanico, uma vez que estao fortemente relacionadas com a dire¢ao e a posicao da

excitagdo (Huang et al., 2016).

O torque de insercdo e o ISQ do implante sio dois parametros bastante usados e
clinicamente aceites para determinar a estabilidade primaria (Bergamo et al., 2021). No

entanto, a analise RFA ¢ mais fidvel e reprodutivel (Huang et al., 2016).
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Figura 9 - [lustracdo da andlise da frequéncia de ressondncia (RFA). (4), Inser¢do do adaptador de
medi¢do — (B), Frequéncias de ressondncia medidas com o dispositivo — (C), Implante com adaptador in
situ — (D), Medi¢do RFA do lado vestibular — (E), Medidor de estabilidade do implante com valores do
quociente de estabilidade do implante (ISQ) para a avaliagdo (Vollmer et al., 2020).

Figura 10 - llustragdo da andlise do efeito de amortecimento. (4), Dispositivo Periotest. — (B), Medi¢do
do valor Periotest do implante. Doente sentado na posi¢do vertical e dispositivo localizado no aspecto
coronal da coifa de transferéncia do implante (Khalaila et al., 2020).

Esta estabilidade primaria depende de varios fatores:

- Qualidade 6ssea
Nao ha duvida de que a densidade 6ssea desempenha um papel fundamental no sucesso
da colocagdo imediata do implante pos-extragdo. Com base em diversos pardmetros
(mecanicos, composicdo quimica dos minerais, estrutura arquitetural, remodelacdo
Ossea...), Lekholm e Zarb estabeleceram uma classificagdo do tipo dsseo (Tabela 1).
Esta analise permitiu distinguir quatro classes de osso em fun¢do da proporc¢ao de osso

cortical (muito denso) em relagdo ao osso trabecular (Lekholm et Zarb., 1985).
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O osso favoravel para a colocacdo imediata séria do tipo 1 e 3. Apesar da variagdo da
densidade de cada regido da arcada, existe uma prevaléncia de osso tipo 3 na maxila e
de osso tipo 2 predominantemente na mandibula. A boa estabilidade primaria dos
implantes ¢ frequentemente conseguida na mandibula. No maxilar, uma boa estratégia
operatéria de perfuragdo ¢ uma mais-valia para alcancar a estabilidade primaria

(Bergamo et al., 2021; Ho, 2021).

Tabela 1 - Classificagdo da densidade ossea (segundo Lekholm e Zarb, 1985).

Tipo 1 Tipo 2 Tipo 3 Tipo 4

. Osso cortical fino Osso cortical
Osso cortical espesso

Quase , rodeando um nicleo] fino rodeando
. rodeando um nucleo :
exclusivamente em| ) €spon;joso um 0Sso
. esponjoso densamente )
0sso cortical densamente €sponjoso pouco
trabeculado
trabeculado denso
Setor posterior Setor posterior
Sinfise mandibular]  Setor pré-molar maxilar  Jmandibular e anterior po
maxilar maxilar

- Quantidade 6ssea
E o volume 6sseo apical e palatino suficiente para desencadear uma boa estabilidade
primaria. E comummente aceite que, apds a extragdo recente de dentes anteriores
superiores, 2 mm de osso vestibular € 4 mm de osso palatino devem estar disponiveis
apicalmente no alvéolo pos-extracdo para uma colocacao imediata bem sucedida do

implante no setor anterior (Buser et al., 2017; Xu et al., 2016).

- Eixo e velocidade da perfuragao
A qualidade do osso nem sempre ¢é facil de avaliar radiologicamente. E frequentemente
revelada ao médico dentista durante a perfuracao. O eixo de perfuragdo deve estar na
direcdo palatina na regido anterior do maxilar. A velocidade deve ser controlada. Isto ¢
relacionado também entre o didmetro da perfuracdo e o didmetro do implante. Nos casos
em que a estabilidade do implante precisa de ser aumentada mecanicamente, podem ser
utilizadas varias técnicas de osteotomia (osseodensificacdo, subperfuragdo ou mesmo

preparacdo ultrassonica) (Bergamo et al., 2021; Ho, 2021; Monje et al., 2019).
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2.2.2. Selecao do implante

A escolha do implante e o seu posicionamento sao passos muito importantes, ainda mais
no caso da colocagdo imediata anterior. Relembramos que o objetivo é reproduzir o
perfil de emergéncia do dente natural correspondente (Ahamed et al., 2022; Gomez-
Meda et al., 2021). Para o efeito, deve respeitar especificagdes precisas:
- Forma

Existem varias formas de implantes. Por exemplo, um implante cilindrico ou cdnico-
cilindrico ndo demonstrou uma estabilidade primaria 6tima. O implante conico oferece
uma melhor estabilidade priméaria em osso de baixa densidade. Num estudo
comparativo, Comuzzi et al. analisaram a estabilidade primaria dos implantes consoante
as suas formas geométricas. Os implantes de forma cilindrica apresentaram valores de
torque de inser¢ao muito baixos (6-12 Ncm) comparando aos implantes de forma cénica
(Comuzzi et al., 2020).

A rosca do implante, o processo de auto-perfuracdo e a condensagdo Ossea lateral
oferecem uma maior probabilidade de estabilidade primdria. Isto retne as condi¢des

ideais para a colocacao imediata (Comuzzi et al., 2020; Huang et al., 2016).

- Diametro

O implante de elei¢dao deve ter um didmetro padrao de cerca de 3mm. Uma preocupacao
com a utilizagao de implantes de didmetro estreito ¢ a diminuicao da resisténcia a fadiga
devido a redugdo da largura do implante. No entanto, os estudos demonstraram que a
combinacao dos implantes com pilares de titanio confere ao sistema de duas pegas uma
resisténcia suficiente (Kolinski et al., 2018; Wu et al., 2016).

Além disso, os implantes de categoria 2 com um didmetro estreito de 2,5 mm até 3,3
mm, suportam com sucesso a substituigdo de um Unico dente na regido anterior com
uma largura interdentaria estreita (incisivos laterais maxilares e incisivos mandibulares)

(Jung et al., 2018; R. A. Levine et al., 2018).

- Cumprimento
A escolha do comprimento do implante depende da anatomia especifica do sitio e das
condigdes clinicas do doente. Quando existe uma altura Ossea suficiente, ¢ preferivel
utilizar implantes com um comprimento superior a 6 mm quando podem ser colocados

sem aumentar o risco cirirgico. Na regido anterior, o médico dentista tende a favorecer
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implantes relativamente longos para alcancar a ancoragem apical e proporcionar
estabilidade suficiente para permitir uma estética imediata. Quanto maior e mais
comprido for o implante, maior sera a area de superficie do osso-implante. Além disso,
em casos especiais, como pacientes com baixa qualidade 6ssea, deve ser considerada a
otimizagdo do comprimento ¢ do didmetro do implante, a fim de alcangar valores mais
elevados de estabilidade primaria (Huang et al., 2016; Jung et al., 2018).

Kolinski et al., num estudo prospetivo de um ano, demonstraram que os implantes com
um didmetro de 3 mm e um comprimento de 15 mm proporcionaram resultados clinicos

eficientes (Figura 11) (Kolinski et al., 2018).

Figura 11 - Imagem em corte transversal de um implante conico. Diametro estreito de 3 mm de diametro
(setas). Comprimento mais frequentemente utilizado de 15 mm, com o pilar definitivo geralmente
aplicado, um pilar estético de titanio de 1,5 mm (Kolinski et al., 2018).

2.2.3. Posicao do implante

O posicionamento do implante difere dos casos em que o implante ¢ colocado num sitio

ja cicatrizado (Kolinski et al., 2018; Ramanauskaite & Sader, 2022).

De facto, um alvéolo pds-extracdo vazio pode comprometer a ancoragem ideal do
implante, e consequentemente, a estabilidade primaria (J. Y. K. Kan et al., 2018;

Kolinski et al., 2018).

Na regido anterior, o posicionamento tridimensional do implante ¢ um elemento-chave
da integracdo bio-estética. E por isso que o posicionamento deve obedecer a regras
precisas, de modo a ndo comprometer o resultado do tratamento (J. Y. K. Kan et al,,

2018; Kolinski et al., 2018; Ramanauskaite & Sader, 2022):
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- Posicionamento mesio-distal ou horizontal

Na regido anterior, a posi¢ao ideal do implante ¢ no centro da area desdentada, paralela
e equidistante dos dentes adjacentes. Em condigdes cirtirgicas 6timas, o posicionamento
mesio-distal do implante deve incluir a largura do desmodonte (cerca de 0,25 mm) e 1
mm de margem entre o implante e o ligamento do dente adjacente. Deve, portanto, estar
a 1,5 mm da superficie da raiz com os dentes contralaterais (Figura 12). Se o implante
estiver ao lado de outro implante, a distancia aumenta para 3 mm (Figura 13). Esta ¢ a
zona de conforto, na qual o implante ¢ colocado, com preservagao do nivel dsseo
interdentario permitindo o suporte da papila (Ramanauskaite & Sader, 2022).

Se o implante estiver demasiado préximo de uma papila interdentéria, pode causar a
compressao da papila, o que pode ser inestético e complicar a higiene local. O mau
posicionamento mesio-distal também pode afetar o periodonto dos dentes adjacentes ao
sitio implantar. Isto pode levar a uma diminuicdo da vascularizacdo e a reabsorcdes
radiculares externas. Esta ¢ a zona de perigo. Na verdade, se esta distincia nao for
respeitada, corremos o risco de reabsorcao Ossea interproximal (J. Y. K. Kan et al.,

2018).

Figura 12 - Posicionamento mesio-distal de implante unitdrio no setor maxilar anterior. -(A), Dimensoes
verticais e horizontais recomendadas na colocagdo do implante substituindo o dente 21. — (B), Uma
colocagdo imediata ao nivel osseo dos dentes adjacentes tem uma grande influéncia no estabelecimento
da altura da papila (Ramanauskaite & Sader, 2022).
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Figura 13 - Posicionamento mesio-distal no caso de dois implantes adjacentes no setor maxilar anterior.
(A), Dimensées horizontais recomendadas para a colocagdo: distdncia horizontal inter-implante >3 mm,
distancia horizontal dente-implante >1,5 mm. (B), Colocagdo imediata de implantes nas regioes 11 e 21,
mantendo a distancia inter-implante >3 mm e a distdncia implante-dente > 1,5 mm (Ramanauskaite &
Sader, 2022).

- Posicionamento vestibulo-palatino ou sagital
Para obter um perfil de emergéncia harmonioso, a tabua oOssea vestibular deve ser
preservada tanto quanto possivel. Na regido anterior, os dentes naturais sdo muito
vestibularizados na crista 6ssea. Uma posicdo demasiado vestibular ird danificar o osso
cortical e provocar recessdo gengival. Por outro lado, uma posicdo demasiado palatina
resultara em restauragdes protéticas contornadas que podem causar fraturas, problemas
oclusais ou de higiene. Idealmente, deve ser preservada uma espessura de 2 mm por
vestibular (com uma tolerdncia mdxima de 1 mm) e cerca de 1 mm por palatino do
implante (Figura 14). Desta forma, pode ser colocada uma restauragdo aparafusada

mesmo em cristas muito inclinadas (Ramanauskaite & Sader, 2022).
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Figura 14 - Posicionamento vestibulo-palatino de implante unitario no setor maxilar anterior. (A),
Posicionamento vestibulo-palatino recomendado. — (B), Vista clinica de um posicionamento otimo do
implante dentro da zona de conforto (Ramanauskaite & Sader, 2022).

- Posicionamento apico-coronario ou vertical
Isto vai fornecer a futura altura de exposicdo da restauragdo final para dar a ilusdo de
que a protese emerge naturalmente através da gengiva marginal. A posi¢ao ideal do
implante deve ser entre 1 ¢ 3 mm da juncdo esmalte-cemento dos dentes contralaterais
(Figura 15). E preferivel tomar como referéncia o alinhamento dos colos dos dentes
adjacentes, porque a juncdo esmalte-cemento dos incisivos laterais ¢ frequentemente
mais alta do que a dos incisivos centrais ou dos caninos por exemplo. Por conseguinte, ¢
necessario posicionar a cabeca do implante 2 mm mais coronal em relagdo a futura

prétese (Ramanauskaite & Sader, 2022).
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Figure 15 - Posicionamento apico-coronario de implante unitario no setor maxilar anterior. (4),
Dimensdes do posicionamento vertical recomendadas na zona do 21. — (B), Vista clinica do
posicionamento otimo do implante em relagdo aos colos dos dentes adjacentes (adaptado de
Ramanauskaite & Sader, 2022).

2.2.4. Integridade da tabua o6ssea

Relembramos que para otimizar os resultados da intervencao, ¢ necessario que a tabua
Ossea esteja integra. Nao s6 o sitio de extracdo deve estar livre de infecdo purulenta
aguda. Mais importante ainda, a parede vestibular deve estar intacta com uma espessura

minima de 1 mm (Buser et al., 2017; Morton et al., 2014).

Deve-se notar que este fenotipo de parede espessa ¢ raramente encontrado na maxila
anterior. A integridade ¢ frequentemente comprometida pela etiologia do proprio dente

extraido (lesdes endo, fratura vertical da raiz...) (Buser et al., 2017).

O estudo de Braut et al. analisou a espessura da parede Ossea vestibular em diferentes
posi¢des dentdrias na maxila anterior. Na zona dos incisivos centrais, o fenotipo de
parede espessa (>1mm) foi pouco encontrado (4,6%); enquanto esta condicdo estava
mais presente na area dos primeiros pré-molares (27,5%). Além disso, 95,4% dos

incisivos centrais tinham um fen6tipo de parede fina (<1mm) (Braut et al., 2011).
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No planeamento pré-operatdrio, € entdo importante conhecer a morfologia da parede
alveolar. Recomenda-se a realizacdo de um exame CBCT pré-operatorio para confirmar
que a parede 6ssea vestibular seja suficiente para suportar todos os tecidos moles. Sera
visualizada a presenca ou auséncia de quaisquer fenestragdes ou lacunas na parede que
possam causar uma recessdo gengival, comprometendo o resultado estético do
procedimento. Também, apds a extracao do dente, ¢ efetuada uma avaliagdo cuidadosa
da integridade do osso bucal utilizando a sonda e a palpagdo. Isto vai determinar o tipo
de alvéolo de acordo com os critérios propostos € a abordagem a adotar (Botermans et
al., 2021).

As morfologias mais comuns das paredes alveolares pds extracdo podem ser
classificadas em trés categorias (Figura 16). No caso de alvéolos do tipo I e mesmo do
tipo II (menos diagnosticados), podem esperar-se bons resultados estéticos com a
colocagao imediata. No caso de alvéolos do tipo III, ¢ necessario considerar o

tratamento com enxertos 6sseos € de tecido conjuntivo. Se tal ndo for possivel, deve ser

preferido um protocolo de colocagdo precoce ou tardio (Elian et al., 2007).

Tipo 111

Figura 16 - Classificagdo dos trés tipos de alvéolos pos-extragdo definida pelas caracteristicas do tecido
mole e da parede vestibular presente. Tipo I: tecido mole e parede vestibular ao nivel ideal da JAC e
intactos apos a extragdo dentdria. Tipo II: presenca do tecido mole. Parede ossea vestibular
parcialmente reduzida apds avulsdo do dente. Tipo III: ambos os tecidos moles e a tabua ossea
apresentam-se reduzidos apos a extragdo (Elian et al., 2007).

2.2.5. Biotipo periodontal

Um dos fatores mais criticos na estética sdo a largura do tecido queratinizado e a
espessura do tecido mole. Consequentemente, a falta de tecido queratinizado a volta dos

implantes promove uma maior acumulagdo de placa, uma maior recessdo da mucosa e
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leva a uma gestdo estética mais dificil. Além disso, a fineza do tecido mole expde a cor
dos metais do pilar do implante através da transparéncia (J. Y. K. Kan et al., 2018; G.-
H. Lin et al., 2014).

A classificacdao periodontal ¢ muito importante durante a analise pré-operatoria. Com
efeito, orientard o profissional no seu projeto estético e respondera de forma realista as

expectativas do paciente (Buser et al., 2017;J. Y. K. Kan et al., 2023).

Assim, a classificacdo de Zweers et al. distingue 3 bidtipos periodontais: fino e
festoneado, espesso e plano, espesso e festoneado (Zweers et al., 2014).

Em geral, um biotipo espesso € mais frequentemente observado do que um bidtipo fino
quando avaliado com base na espessura gengival. Além disso, neste estudo, os bidtipos
finos tendem a desenvolver mais recessoes gengivais do que os bidtipos espessos nas
colocagdes imediatas no setor anterior. Um bidtipo gengival fino e festoneado, um mau
posicionamento € uma angulacao inaquedada do implante podem entdo produzir

resultados funcionais e estéticos contraproducentes (Zweers et al., 2014).

E frequentemente sugerido um aumento de bidtipos finos na colocagio imediata para os
converter num bidtipo espesso. Na verdade, afim de resolver problemas estéticos e
manter um nivel gengival ideal, deve ser efetuado um enxerto de tecido conjuntivo
subepitelial desde que o implante seja posicionado corretamente € os materiais de
enxerto 0sseo sejam cuidadosamente colocados no alvéolo (J. Y. K. Kan et al., 2018,

2023; Lin et al., 2014).

Assim, ao estudar estes diferentes critérios relativos ao sitio implantar, foi possivel
elaborar uma 4rvore de decisdo (Figura 17) que garanta a sustentabilidade e a
reprodutibilidade do tratamento (Buser et al., 2017; J. Y. K. Kan et al., 2023; Mate et
al., 2015).
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ideal do i
possivel?

SIM

NAO
Nio hd Boa
estabilidade estabilidade
primaria primaria
Crista Crista
alveolar alveolar
intacta alterada
Aposigio Gestio
ossea de cirtirgica
enxerto alveolar
Bidtipo "
espesso Biétipo fino
- . _ . N Enxex"tn t,“ ido Gestio alveolar ROG
Colocagio tardia Colocacao adiada Colocagio conjuntive Coloeagiio precoce Colocagio tardia
3-4 meses 6 meses imediata subepitelial 1-2 meses 3-4 meses

Colocagio imediata

Figura 17 - Arvore de decisdo para colocacdo imediata de implante unitdrio com coroa proviséria no setor anterior.
Enquadrado em verde: os critérios idealmente desejados para uma colocagdo ideal (adaptado de Buser et al., 2017;
Mate et al., 2015).

2.3. Fatores de decisao relativos ao paciente

2.3.1. Fatores sistémicos

- Idade
Os implantes dentarios colocados nos maxilares em crescimento estdo sujeitos a
alteragdes de posicionamento. Por conseguinte, antes de considerar qualquer possivel
tratamento com implantes, o crescimento dos maxilares deve ser respeitado até aos 18
anos de idade. De facto, a utilizagdo de implantes dentarios em criangas e adolescentes
estd sujeita a complicagdes cirtrgicas e protéticas durante a fase de crescimento. O
implante pode estar em infraposi¢do e a restauracdo protética em infraoclusdo. A idade
¢, portanto, um critério relevante, dai a importancia de analisar o 0sso pds-crescimento

no seu aspeto qualitativo e quantitativo (Bohner et al., 2019; Storgérd Jensen, 2019).
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- Tabagismo
Vale a pena discutir os riscos de fumar quando o paciente e sujeito a colocacdo
imediata. Atualmente, as contraindicagdes relativas ao tabagismo e a higiene oral, entre
outros aspetos, estdo a ser reduzidas. O tabagismo ndo parece afetar o resultado da
colocacdo imediata de implantes. No entanto, pode reduzir a sua taxa de sobrevivéncia.
Deve ser lembrado que o tabagismo desempenha um papel no cumprimento pos-
cirargico. Em particular, pode ter um impacto negativo na cicatrizagdo dos tecidos
através da vasoconstricdo e da perda dOssea marginal. Além disso, ao alterar os
mecanismos imunoldgicos, aumenta o risco de infecdo e também pode envolver
patologias periodontais. Serd entdo adequado deixar estas recomendacdes aos pacientes
fumadores antes do planeamento da intervengdo (Chatzopoulos & Wollff, 2022; Lopes

et al., 2017).

- Doengas sistémicas
A obtencdo de uma colocagdo imediata pode ser comprometida pela presenga de
patologias sistémicas. A patologia, os seus efeitos ou mesmo a terap€utica associada
podem perturbar a osteointegracdo e aumentar o risco de infe¢do, comprometendo o
sucesso da cirurgia. Assim, ¢ essencial avaliar a relagdo beneficio/risco em cada caso,
comunicar com a equipa médica e informar o paciente. Neste sentido, a
interdisciplinaridade médica ¢ importante no processo pré-operatorio, de modo a
minimizar os efeitos deletérios na saude geral do paciente apds o procedimento. Varios
estudos debrucaram-se sobre este topico para obter algumas recomendacdes
(Chatzopoulos & Wolff, 2022; Flieger, 2019; Himmerle & Tarnow, 2018; Marchand et
al., 2012) :
- Doengas malignas: a radioterapia ou quimioterapia podem contra-indicar a colocacao
imediata do implante. Na verdade, o tratamento pode alterar o turnover 6sseo e os
processos de cicatrizagdo, comprometendo consequentemente, a osteointegracao
(Himmerle & Tarnow, 2018).
- Doengas do sistema imunitario: em doentes submetidos a triterapia € com uma
contagem controlada de linfocitos T CD4+ (>200 mm3), a coloca¢do imediata do
implante ndo parece estar contraindicada (Romanos et al., 2014; Vidal et al., 2017).
- A diabetes controlada, as doengas autoimunes e os tratamentos anticoagulantes

regulados ndo constituem uma contraindicacdo para a colocacdo imediata do implante.
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No entanto, ¢ necessaria uma monitoriza¢ao cuidadosa (Chatzopoulos & Wolff, 2022;
Marchand et al., 2012).

- Osteoporose: aqui ¢ o tratamento com bifosfonatos que pode levar a necrose dssea
apos a cirurgia. Os tratamentos intravenosos de mais trés anos requerem uma atencao
especial e a colocacdo imediata ¢ contra-indicada. A tecnologia utilizada e outros
protocolos de reabilitacdo protética com tempos de cicatrizagdo mais longos devem ser
investigados. O dispositivo de piezocirurgia tem um papel a desempenhar no avango das
técnicas cirurgicas em que se espera uma preparagao 0ssea de precisdo. A piezocirurgia
¢ util e dispde de ferramentas seguras para a cirurgia de divisao do rebordo num rebordo
muito fino (4,5 e 3,0 mm). A divisdo do rebordo e a regeneragdo dOssea guiada com
colocagdo imediata de implantes poderiam ser efetuadas com seguranca num paciente
que esteja a tomar bisfosfonatos orais. Serd entdo importante de obter um consentimento
informado e documentado (Chatzopoulos & Wolff, 2022; Flieger, 2019; Hammerle &
Tarnow, 2018).

2.3.2. Fatores locais

Tradicionalmente, a colocacdo imediata de implantes requer auséncia de infegdes pelo
que o procedimento estd contraindicado em casos de lesdes periapicais € periodontais
devido ao risco de interferéncia microbiana. A patologia periapical/periodontal cronica
pode ndo ser uma contraindicagdo para a colocagdo imediata de implantes se for
efetuado um desbridamento completo da cavidade. Os pacientes com uma historia de
doenga periodontal tém, portanto, uma maior suscetibilidade ao desenvolvimento de
peri-implantite, uma vez que os mecanismos etiopatogénicos, as manifesta¢des clinicas
e os fatores de risco sdo semelhantes. As infe¢des agudas seriam entdo contraindicadas
(Blanco et al., 2019).

A necessidade de procedimentos simultaneos, como aumento 6sseo ou elevagao do seio

maxilar, poderia ser considerada como uma contraindicacdo relativa (Gallucci et al.,

2018).

Durante a pesquisa bibliografica para este trabalho, nos varios estudos, as parafuncdes
estavam muitas vezes nos critérios de exclusdo para a selecdo dos doentes. Neste
sentido, este fator local merecia ser abordado (Jung et al., 2018; Kolinski et al., 2018;

Naishlos et al., 2022).
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O protocolo de colocagdo imediata no bruxismo grave ¢ um fator negativo que leva ao
fracasso do implante. A abordagem num dente anterior maxilar ndo sera adequada para
um paciente que ndo consegue evitar o stress repetido e prolongado dos incisivos
centrais. Os riscos de sobrecarga, de micromovimentos nos implantes e de fratura da
coroa sao significativos. A taxa de sobrevivéncia dos implantes em geral ¢ baixa nas
parafungdes. A sobrecarga oclusal ¢ um dos principais fatores de falha mecanica para o
tratamento com implantes. Estes ndo tém desmodonte com sistemas propriocetivos
como os dentes naturais. Portanto, nenhum reflexo de evitagdao pode ser desencadeado
durante a sobrecarga oclusal, ao contrario dos dentes naturais. As complicagdes
mecanicas observadas sdo: afrouxamento, fratura do parafuso, fratura da coroa
provisoria ou fratura do implante. As complicacdes biologicas sdo: mobilidade, dor,

reabsor¢do Ossea e perda de osteointegragao (Lopes et al., 2017).

Finalmente, deve-se dar atengcdo ao protocolo de colocacdo imediata de implantes no
setor anterior quando h4 uma relacdo estreita com uma estrutura anatomica nobre (nervo
alveolar inferior, seios maxilares, cavidades nasais...) (Hanozin et al., 2022; Jung et al.,

2018).

Mas para o paciente, o desafio principal € a estética da sua restauracao protética antes da

sobrevivéncia do seu implante (Baer et al., 2022; Gamborena et al., 2021).

2.4. O desafio estético do edentulismo unitario anterior

Como explicado até agora, a abordagem de colocacdo imediata provou ser uma op¢ao
viavel para pacientes que necessitam de reabilitagdo imediata de um tUnico dente
anterior. No entanto, para apresentar resultados clinicos favoraveis a longo prazo, esta
técnica deve enfrentar o verdadeiro desafio da estética (Baer et al., 2022; J. Y. K. Kan et

al., 2023).

De facto, deve notar-se que a zona estética anterior € o segmento dento-alveolar visivel
durante o sorriso. E, portanto, normal, que este segmento esteja em harmonia com a face
(Belser et al., 2009).

O sorriso ¢ uma posi¢do dindmica dos labios que ¢ modificada pelas contragdes dos

musculos. Depende da relagdo entre os dentes, os labios e as gengivas. Foi efetuada uma
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classificacdo dos diferentes tipos de sorrisos, existindo trés diferentes linhas de sorrisos:
baixa, média e alta (Figura 18). A forma do labio superior ¢ determinada em repouso.
Podem entdo distinguir-se trés fenotipos de labio, que cobrem os incisivos centrais € 0
periodonto em maior ou menor grau (Figura 18). Nos casos em que o labio superior ¢
curvo, os incisivos centrais € o periodonto sdo mais visiveis e o seu controlo ¢ mais

importante (Melo et al., 2020).

Figura 18 - llustragdo dos diferentes tipos de sorrisos e labios. Curva do labio superior ascendente
(linha azul) (A), reta (B), descendente (C). — Linha de sorriso alta (D), média (E) e baixa (F) (Melo et al.,
2020).

E bem referido na literatura que o tipo de sorriso do paciente pode apresentar uma
grande dificuldade quando ¢ gengival, uma vez que o risco estético ¢ acentuado devido

a visibilidade do periodonto (Belser et al., 2009; Melo et al., 2020).

Por vezes, ¢ dificil recriar uma arquitetura periodontal ideal. O médico-dentista deve
tentar analisar o sorriso, porque vai condicionar os tratamentos complementares a
efetuar, em particular os dos tecidos moles, como os enxertos gengivais. Além disso, o
edentulismo unitario anterior cria um verdadeiro desequilibrio do sorriso. E por isso que
a colocagdo imediata do implante envolve um risco estético real e a gestdo dos tecidos
moles e duros deve ser antecipada. Para avaliar a exigéncia estética do paciente, deve
ser efetuada uma andlise dos fatores de risco porque a estética gengival ¢ tdo importante

como a estética dentdria para um sorriso harmonioso e equilibrado (Tabela 2). Esta
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andlise pode ser utilizada como um guia cronoloégico para tomar decisdes e planear o
tratamento. No entanto, ha que ter em conta que existem muitos critérios subjetivos e

que nem todos somos simétricos (R. Levine & Martin, 2012; Thoma et al., 2021).

Tabela 2 - Avaliagdo do risco estético em implantologia dentaria (adaptado de R. Levine & Martin,

2012).
Fator de risco Baixo risco Risco moderado Risco elevado
Doengas sistémicas
Estado medical Saudavel Controlado Sistema imunitario
enfraquecido
. ~ F <1 F >1
Tabagismo Nao fumador qmador ( . 0 qmador ( . 0
cigarros/dia) cigarros/dia)
Nivel de
expe c.tatlva Baixo Médio Elevado
estética do
paciente
Linha do sorriso Baixa Médio Alta
‘oo . Ligeiramente .
Biotipo gengival Espesso e plano festoneado Fino e festoneado
Forma das.coroas Retangular Redonda Triangular
dentarias
Inf-eg:ao no sitio Ausente Infecdo cronica Infegdo aguda
implantar
Nivel 6sseo dos Menos de 5 mm do Mais de 7 mm do
. Entre 5,5 ¢ 6,6 mm
dentes adjacentes | ponto de contacto ponto de contacto
Dentes adj acientes Saudaveis Restauracdes Resta}lrac;oes
e restauracoes defeituosas
Largura da crista Largura de um Largura de um Largura de 2 dentes
desdentada dente >7 mm dente >7 mm ou mais
Anz-ltomla 10 Intactos ~ Defeituosos
tecidos moles
Ansiltomla dos Intactos Defeito horizontal Defeito vertical
tecidos duros

Um resultado 6timo ¢ traduzido pela biomimética. Isto ¢ um verdadeiro sindnimo de
integracdo natural, ou seja, biologica, biomecanica, funcional e estética, imitando o mais

possivel o comportamento fisiolégico do dente natural (Belser et al., 2009).
Existe pontuagdes que foram criadas para validar a estética dos tratamentos com

implantes. Estas pontuagdes permitirdo avaliar a qualidade do tratamento com implantes

imediatos tanto ao nivel dos tecidos moles, o "pink esthetic score" (PES), como ao nivel
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da coroa do implante, o " white esthetic score " (WES) (Figura 19). Estas pontuagdes
sdo obtidas através da avaliacdo do tratamento final com implantes de acordo com
critérios especificos (Lerner, 2017; Sanchez-Perez et al., 2021):

- PES: Os parametros avaliados por este indice sdo (1) papila mesial, (2) papila distal,
(3) curvatura da mucosa facial, (4) nivel da mucosa facial, e (5) convexidade da raiz/cor
e textura do tecido mole. Cada parametro varia entre 0 (muito diferente), 1 (médio) e 2
(idéntica, ndo ha diferenca). Pode ser obtida uma pontuagdo maxima de 10,
considerando aceitavel a partir de 6 (Lerner, 2017; Sanchez-Perez et al., 2021).

- WES: este parametro centra-se especificamente na parte visivel da restauragdo e
baseia-se nos seguintes cinco parametros: (1) forma do dente, (2) volume/contorno do
dente, (3) cor (croma, matiz e valor), (4) textura da superficie e (5) translucidez. Cada
parametro ¢ avaliado por comparagdo com os dentes adjacentes, atribuindo um valor
que varia de 0 a 2. Pode obter-se uma pontuacgdo total de 10, considerando aceitdvel a

partir de 6 (Lerner, 2017; Sanchez-Perez et al., 2021).

A avaliacao da pontuagdo do PES e do WES resulta numa pontuagdo final de 20. Uma

pontuagdo de 12 em 20 ¢ o minimo aceitavel (Lerner, 2017; Sanchez-Perez et al., 2021).

1: Tooth Form

2: Outline/Volume

3: Color (hue/value)

4: Surface Texture

5: Translucency/Characteri-
zation

Maximum Score: 10

Figure 19 - A avaliagdo do Pink esthetic score (PES) e do White esthetic score (WES) (Lerner, 2017).
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Um estudo retrospetivo de 2017 mostrou que o PES médio era mais elevado com a
colocacdo imediata do que com a colocagdo tardia (Arora & Ivanovski, 2018).

Outros estudos demonstraram que a reorganiza¢do de tecidos moles melhora o PES na
colocacdo imediata de implante unitario em setor anterior. A combinagdo de um enxerto
conjuntivo € um xenoenxerto resulta num aumento significativo do PES (Baer et al.,
2022; Blanco et al., 2019; Chen & Buser, 2014).

Para obter resultados biomiméticos perfeitos, ¢ inevitavel passar por fases de
reabilitagdo com uma coroa provisoria. Isto permitird validar com sucesso o resultado

final (Naishlos et al., 2022).

3. Requisitos de sucesso
3.1. Extracao dentaria

3.1.1. Condic¢oes de assepsia

As condigdes em que a colocagdao imediata ¢ efetuada devem seguir uma abordagem
rigorosa de higiene e assepsia para promover a taxa de sucesso. Relembramos que a
assepsia ¢ descrita como um estado livre de microrganismos. De facto, a adesdo ao
protocolo de assepsia, esterilizagdo e desinfecdo sdo os pré-requisitos essenciais para
obter uma resposta 6tima do sitio recetor (osteointegracao) e evitar o risco infecioso
endogeno e exogeno (Sendyk et al., 2017).

A maioria dos procedimentos dentdrios ¢ realizada num ambiente "limpo" com a
utilizagdo de rotina do equipamento de protecdo individual (EPI), como luvas
descartaveis, mascaras e oculos de protecdo, bem como a desinfe¢ao de superficies e a
esterilizacdo de instrumentos. Para procedimentos cirurgicos como a inser¢do de
implantes endosseos, as recomendac¢des nao sao bem definidas, pelo que se pode
perguntar, muito simplesmente, se € necessario realizar a cirurgia de implantes no
consultério convencional ou num bloco operatorio (Davies & Patel, 2016).

O bloco ndo parece ser obrigatorio, mas recomendado. A contamina¢do do implante
aumenta com a duragdo da exposi¢@o intraoperatdria. Os desinfetantes para as maos a
base de alcool sdo indispensaveis. H4 também evidéncias de que uma combinagdo de
clorexidina e iodopovidona (betadine) pode ser usada para antissepsia pré-operatéria de

procedimentos cirurgicos de implantes. As solugdes mais frequentemente utilizadas sdo
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a clorexidina a 0,12%, 0,2% e 1% e a iodopovidona a 1%. Apos a remoc¢ao, o alvéolo
deve ser cuidadosamente limpo e curetado com solu¢do salina e betadine (Davies &

Patel, 2016).

3.1.2. Extracao atraumatica

Neste tipo de protocolo de colocagdo imediata, a avulsdo dentaria é um passo crucial.
Como se deve lembrar, o médico-dentista procura manter o maximo de volume 6sseo.

Isto comega com a extragdo a mais atraumatica possivel do dente (Ahamed et al., 2022).

E preferivel evitar a realizacdo de um retalho vestibular. O procedimento sem retalho
mucoperiosteal ajudara a preservar de forma 6tima os tecidos periodontais a volta do
dente e, em particular, a tabua Ossea vestibular. Se fossem feitas incisdes, seria
necessario ressecar os locais vascularizados para evitar impedir a cicatrizagdo. De facto,
a preservacdo dos tecidos reduze o risco de recessdes gengivais e de reabsorgdes
alveolares. Isto ajuda a manter a estabilidade estética e funcional do implante (Ahamed

et al., 2022; Passoni et al., 2016; Tarnow et al., 2014).

Nariman et al. concluiram que se o dente for extraido atraumaticamente, preservando as
papilas e o 0sso, o contorno estético do implante ¢ mantido, o que ¢ comparavel ao

dente natural (Nariman et al., 2018).

E preferivel a utilizagdo de instrumentos finos. Sob anestesia local, uma dissec¢do limpa
das fibras supracrestais ¢ realizada com uma lamina microcirurgica (lamina n° 15) para
expor 2-3 mm de osso alveolar (Figura 20). As incisdes intrasulculares permitem
conservar a papila. A luxacdo ¢ realizada com peridotomos e elevadores finos. Para
conforto intra e pds-operatério, o peridtomo pode ser considerado uma opg¢ao mais

segura € menos dispendiosa (Ruales-Carrera et al., 2019; Tarnow et al., 2014).
Em seguida, procede-se a um desbridamento completo, curetagem e lavagem com

solucdo salina estéril. As paredes do alvéolo sdo verificadas com uma sonda de ponta

redonda para detetar a presenca de quaisquer defeitos de fenestragdes ou deiscéncias.
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Além disso, a alveolectomia deve ser evitada. Quando for necessario, a fresagem deve
ser efetuada a custa do dente e ndo do osso. Podem ser utilizadas outras técnicas, tais
como bisturis ultra-sonicos (Blus et al., 2013; Ruales-Carrera et al., 2019).

A utilizagdo de piezotomia em vez de instrumentos rotativos parece ser de interesse para
a preservagao alveolar. De facto, a utilizagdo de um bisturi ultra-sdnico parece ser
apreciavel. As pontas de formato ideal para uma entrada cuidadosa ao longo do
ligamento periodontal, tém a vantagem de um corte fino nas areas de contacto osso-raiz.
Isto pode ser particularmente util no caso de raizes residuais ou elementos cisticos (Blus

et al., 2013; Ruales-Carrera et al., 2019).

Figura 20 - llustragdo de uma extragdo atraumatica no setor anterior. As imagens pré-operatorias
mostram a reabsor¢do radicular no dente 11 e uma tabua vestibular fina (quadrado azul). A extragdo
atraumadtica do dente 11 foi realizada com utilizagdo de periotomos e micro-ldmina (adaptado de
Valavanis et al., 2020).

Para preservar os tecidos periodontais como a tabua 6ssea vestibular ou as papilas e
otimizar os resultados estéticos no setor anterior, existem também sistemas de extragdoes
verticais (Figura 21 e 22) (Gamborena et al., 2021).

De facto, o elevador utilizado durante uma extracdo classica gera movimentos
horizontais e os movimentos de rotagdo do boticdo podem causar danos no 0sso e na
gengiva (Dietrich et al., 2020).

Para evitar este efeito, o sistema de extracdo atraumatica Benex© gera forcas continuas

apenas na direcdo coronal (Figura 22). Consiste na perfuragdo com uma broca de
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diamante de 1,6 a 1,8 mm de didmetro no canal radicular para permitir a inser¢do de um
parafuso auto-roscante com uma ancoragem estavel. O sistema ¢ entdo posicionado no
dente e exerce uma forca de tracdo e rotacdo, apoiando-se nos dentes adjacentes

(Dietrich et al., 2020).

Figura 21 - llustragdo do protocolo de extragdo atraumatica com o método vertical (Gamborena et al.,
2021).

Figura 22 - Procedimento clinico de extragdo vertical. — (4), Incisivo lateral superior direito cariado. —
(B), Utilizagdo da broca de diamante Benex®. — (C), Parafuso auto-roscante Benex® e tabuleiro de
suporte. — (D), Corda de tragdo e extrator Benex® montados (notamos que o extrator tem de ser movido
ligeiramente mais para a distal para um alinhamento perfeito da corda de tragdo) — (E), Extragdo da
raiz. — (F), alvéolo apos a extracdo (Dietrich et al., 2020).
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A abordagem atraumdtica seria particularmente util no caso de extragdes de dentes com
estado radicular, em que deve ser realizada a separacdo de uma raiz monoradicular em
dois fragmentos (técnica de Socket-Shield) (Ahamed et al., 2022; Passoni et al., 2016;
Tarnow et al., 2014).

3.1.3. Técnica de Socket-Shield

A parede Ossea alveolar no setor anterior pode sofrer de uma reabsor¢do pos-extracao,
sendo inicialmente fenestrada, fina e de baixa altura. Uma técnica para preservar esta

parede seria a técnica de Socket-Shield (Gluckman et al., 2018).

Esta técnica, introduzida pelo Hiirzeler e al., previne a reabsor¢do Ossea durante a
colocagdo imediata (Hiirzeler et al., 2010).

Para atingir este efeito, seria possivel deixar um fragmento de raiz de dente no alvéolo
de extragao (Figura 23). Na maioria dos casos, apenas o fragmento vestibular ¢ mantido,
o fragmento palatino ¢ extraido fazendo uma disseccdo no sentido mesio-distal para
dividir os dois fragmentos. O fragmento radicular residual conserva a vascularizacao da
parede alveolar. O implante e entdo diretamente posicionado em contacto com este

fragmento (Gluckman et al., 2018).

Um estudo comparou a técnica de Socket-Shield com a técnica da extracdo
convencional na colocacao de implantes imediatos com coroa provisoria. A técnica de
Socket-Shield foi encontrada como uma técnica fiavel na zona estética. No entanto, ¢é
uma técnica sensivel que necessita experiencia para ser executada corretamente (Abd-
Elrahman et al., 2020).

De facto, podem aparecer complicagdes: falha na osteointegracdo do implante; infecao;
dor ou edema; inflamacdo dos tecidos peri-implantares, exposi¢do, migracdo ou
reabsorcdo do fragmento radicular. Para ultrapassar estas complicagdes, os autores
melhoraram a abordagem e sugerem a utilizacdo de um pequeno enxerto de tecido
conjuntivo entre o implante e o fragmento residual. Isto vai fechar os tecidos moles e
evitar a exposi¢do interna do fragmento residual. Também, para o mesmo efeito, um
bisel chanfrado na parte coronal do fragmento residual vai fornecer mais espago para a

restauragdo protética (Figura 23) (Gluckman et al., 2018).
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Figura 23 - [lustracdo do protocolo da técnica de Socket-Shield. (A), Decoronag¢do Imm acima da crista.
(B), Separagdo dos dois fragmentos. — (C), Manutengdo do fragmento residual com bisel chanfrado na
parte coronal do fragmento residual e avulsdo do fragmento palatino. — (D), Colocagdo imediata do
implante e manutengdo do espago para receber a coroa provisoria. (E), colocag¢do do implante. — (F),
aplicagdo do enxerto conjuntivo entre o implante e o fragmento residual (Gluckman et al., 2018).

3.2. Estratégias de colocacio imediata do implante no

alvéolo

Quando a avulsao atraumatica tiver sido realizada em condigdes 6timas (mencionadas

acima), pode considerar-se a colocacao imediata do implante.

Relembramos que ¢ sugerido que a intervencdo seja realizada sem retalho ou através da
elevacdo minima de um retalho mucoperiosteal, melhorando a visdo e o acesso ao
rebordo alveolar para a inser¢ao do implante (Ho, 2021; Nariman et al., 2018).

Na verdade, quando as condic¢des ideais sdo presentes, a técnica sem retalho € preferida

para o conforto e a estética do paciente (Chappuis et al., 2017).
Apos a gestao adequada do retalho, ¢ importante remover todos os residuos de tecido

mole e tecido de granulagio do rebordo alveolar. E importante avaliar visualmente e

radiograficamente para garantir que o planeamento realizado seja adequado. A
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colocacdo segura e previsivel do implante ¢ entdo conseguida (Bergamo et al., 2021;

Ho, 2021):

- Osteotomia

A osteotomia ¢ efetuada na parede palatina do alvéolo de extracdo para evitar a
perfuragdo da parede vestibular (Bergamo et al., 2021; Gamborena et al., 2021; Ho,
2021).

Dependendo do sistema escolhido pelo fabricante do implante, a osteotomia € iniciada
com uma broca redonda ou em forma de agulha para iniciar a entrada no osso cortical
sem deslizar. A osteotomia ideal é efetuada atraumaticamente, tendo o cuidado de ndo
sobreaquecer o 0sso, 0 que poderia levar a necrose da crista dssea. De seguida, um
sistema de irrigagdo salina arrefece as brocas (Bergamo et al., 2021; Ho, 2021).

E utilizado um codigo de cores para diferenciar o didmetro das brocas. A utilizagdo de
um guia cirargico pode ajudar a verificar se a broca esta colocada no eixo correto. Se a
posicao ou o alinhamento for incorreto, ¢ dificil reorientd-lo quando a perfuracdo tiver
progredido para brocas maiores. Por isso, ¢ melhor verificar se o alinhamento esté
correto a medida que se avanca. E dificil obter o eixo ideal, porque a broca tende a
dirigir-se para a area de menor resisténcia, ou seja, para o alvéolo pds-extracao (Figura

24) (Bergamo et al., 2021; Bishara et al., 2017; Ho, 2021).

- Perfuracao

Dependera das instrugdes do fabricante, uma vez que estd condicionada pelo tipo de
implante escolhido. 600 a 1500 rotagdes por minuto (rpm) sdo necessarias em termos de
velocidade. A perfuracdo devera ser orientada ao longo da tdbua palatina. As marcacdes
ao laser indicam a profundidade da perfuracdo. Uma vez removidas do contra-angulo, as
brocas sao reinseridas manualmente para verificar o alinhamento do eixo de perfuragcdo
(Figura 25) (Bergamo et al., 2021; Bishara et al., 2017; Gamborena et al., 2021; Ho,
2021).
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Figura 24 - llustra¢do de um mau eixo de perfuragdo. Quando a osteotomia do implante segue a
trajetoria do alvéolo de extragdo no maxilar anterior, a colocag¢do do implante compromete a parede
vestibular do alvéolo, o que pode levar a fenestragdo ou a potencial perda do implante ao longo do
tempo (Bishara et al., 2017).

Figura 25 - Verifica¢do da trajetoria do eixo da perfuracdo. A osteotomia tem de ser corrigida de modo
a ndo seguir a trajetoria do alvéolo de extragdo, devendo, em vez disso, ser inclinada em palatino para
que a colocagdo do implante produza uma parede mais espessa, que é mais facil de manter e preservar a
longo prazo (Bishara et al., 2017).

- Inser¢ao do implante
A colocagdo imediata do implante pode entdo ser efetuada, na maioria dos casos por via
palatina. E necessaria uma velocidade de 20-25 rotagdes por minuto (rpm) e os valores
registados durante a insercdo medem o nivel de estabilidade mecanica primaria. Deve

ser atingido um valor 6timo de ISQ superior a 70. A estabilidade do implante primario
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com um torque de inser¢do de pelo menos 35 Ncm é também essencial para o sucesso
da osteointegragdo. A chave dinamométrica pode ser utilizada para aplicar o aperto do
parafuso com o torque indicado pelo fabricante (Gamborena et al., 2021; Sanz et al.,
2017; Tarnow et al., 2014).

Alem disso, a utilizagdo do guia cirurgico permite uma maior precisao (Figura 26). No
caso de uma colocacdo imediata de um implante unitdrio no setor anterior, os
“marcadores anatomicos” podem ser suficientes. No entanto, no caso de uma
configuragdo complexa, a sua utilizagdo é recomendada (Gamborena et al., 2021; Sanz

et al., 2017; Tarnow et al., 2014).

Figura 26 - Procedimentos usados para a colocagdo de implante unitario assistida por um guia
cirurgico. (A4, B, C), Implante colocado na zona do dente 21, um lado da estrutura hexagonal de suporte
¢ perpendicular a linha de marcagdo (X. Zhang et al., 2021)

Alem disso, apos a insercdo do implante, pode persistir um “gap ” entre o implante e as
paredes internas do alvéolo (Figura 27). E neste momento, que o profissional pode
recorrer as estratégias que foram relatadas neste trabalho para continuar a preservar o
rebordo alveolar: preenchimento do alvéolo com enxertos Osseos ou fatores de
crescimento, utilizagdo de enxertos gengivais e tecidos conjuntivos sub-epitelial ou uso
da regeneracdo ossea guiada (ROG) com utilizacdo das membranas. Apos a inser¢do do
implante e depois essas varias estratégias, se necessario, o retalho e suturado e pode ser
iniciada a colocacdo da coroa provisoria (Gamborena et al., 2021; Sanz et al., 2017;

Tarnow et al., 2014; J. Y. K. Kan et al., 2018).
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Figura 27 - Estratégias de inser¢do do implante no sitio do dente 11. (A), O implante foi colocado em
palatino ao alvéolo, deixando um espago vestibular minimo de 1,5 mm e um espago palatino de 1,0 mm.
E preciso fechar o espago, encerrando os tecidos moles e evitando a exposicdo das roscas implantares.
Foi colado enxerto de tecido conjuntivo subepitelial do palato para ser colocado na zona de tecido mole
— (B), Foi colocado uma mistura 50/50 de xenoenxerto e aloenxerto de particulas pequenas no espago
entre o implante e o alvéolo de extragdo (J. Y. K. Kan et al., 2023).

3.3. Coroa provisoria

3.3.1. Interesse

Ao abordar os interesses da colocacdo de implantes unitirios imediatos no setor

anterior, apresentamos também, por ineréncia, os da coroa provisoria.

Na reabilitacdo oral, a fase de temporizacdo ¢ de grande importancia. Esta fase
representa o periodo entre o edentulismo e a colocagdo da protese definitiva. Assim a

coroa provisoria ¢ por definicdo, o prototipo da coroa definitiva (J. Y. K. Kan et al,,

2018).

Ao longo deste trabalho, vimos que a coloca¢do de uma coroa provisoria imediatamente
apos a colocacdo do implante tem muitas vantagens. Deve ser apoiada diretamente no
implante para facilitar o condicionamento dos tecidos moles. Isto ¢ especialmente
recomendado se os implantes forem colocados ao nivel da crista 6ssea ( J. Y. K. Kan et

al., 2018; Ruales-Carrera et al., 2019; Tarnow et al., 2014).

Mais precisamente, a coroa provisoria € muito importante porque desempenha um papel
nos processos de osteointegracdo e orienta a cicatrizagdo dos tecidos peri-implantares.
Mais do que isso, ela ndo deve interferir nessas etapas para ndo causar falhas funcionais
e estéticas no setor anterior. Ela deve manter o espaco suficiente para a realizagdo da

coroa definitiva (Chu et al., 2015; Ruales-Carrera et al., 2019; Tarnow et al., 2014).
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De facto, relembramos que, ao compensar o edentulismo unitirio anterior, a coroa
provisoria, por si so, fornece o aspeto estético, trazendo ao paciente conforto
psicolégico enquanto aguarda a osteointegracdo (Baer et al., 2022; J. Y. K. Kan et al,,

2018).

Ao ajustar a altura dos tecidos moles interproximais para manter os pontos de contacto,
0 objetivo da coroa provisoria ¢ também conservar o perfil de emergéncia do dente
natural extraido (Gamborena et al., 2021; Gomez-Meda et al., 2021; Hernandez-

Margarit et al., 2022).

A decisdao de escolher uma coroa provisoria aparafusada ou cementada depende da
estabilidade primaria suficiente do implante colocado. A colocacdo estética imediata s
¢ viavel se a estabilidade primaria for obtida, caso contrario o médico-dentista tera de
encontrar uma outra solugdo (protese removivel temporaria, ponte...). Além disso, cada
tipo de coroa tem o seu protocolo e indicacdes diferentes mas na maioria dos casos deve

ser utilizado um pilar provisorio (Wittneben et al., 2017).

O pilar provisério na colocagdao imediata de implantes com coroa provisoria tem varias
funcdes (Wittneben et al., 2017).

Tem a vantagem mecanica de proporcionar a ligagdo suficiente entre o implante e a
coroa durante a fase de temporizagdo (3 a 6 meses). Também suportard as contragdes
mecanicas prejudiciais a osteointegragdo. O pilar tem um papel biologico, uma vez que
deve ser biocompativel e favorecer a integracao dos tecidos Assim, os pilares de titanio,
¢ de poliéter-éter-cetona (PEEK) mostraram as suas vantagens (J. Y. K. Kan et al.,

2018; Pitta et al., 2020; Tarnow et al., 2014).

Finalmente, o pilar em contacto com a gengiva, coberto pela coroa provisoria,
influencia o resultado estético. Por exemplo, os pilares metalicos provisorios podem
alterar a correspondéncia estética de cores entre os tecidos moles peri-implantares e os
tecidos moles dos dentes adjacentes. O pilar em zirconia ¢ preferido (J. Y. K. Kan et al.,

2018; Pitta et al., 2020; Tarnow et al., 2014).
A utilizacdo de um pilar individualizado com uma linha de terminag¢do 6tima ajudaria

também a evitar complicagcdes. O pilar protético personalizado permite obter uma

melhor emergéncia da prétese sob os tecidos periodontais (Sordi et al., 2021).
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Mas coloca-se a questdo de saber se os pilares personalizados ndo podem corrigir a
posicdo inicial do implante (Figura 28). E importante tomar decisdes pré-cirirgicas e

compreender que existe sempre uma solugdo para cada caso (Sordi et al., 2021).

As ferramentas digitais recentemente disponiveis permitem obter um pilar final
personalizado e uma coroa provisoria com desenho assistido por computador e
fabricagdo assistida por computador (CAD-CAM) antes da cirurgia guiada. Isto ¢ feito
com base num planeamento cirirgico e protético (Ghoul & Chidiac, 2012; Kraus et al.,

2019).

Assim, a possibilidade de preparar componentes protéticos individualizados antes da
cirurgia permite a temporizagao imediata do implante na posi¢ao ideal. No entanto, a
literatura atual ainda avalia séries de casos usando um fluxo de trabalho totalmente

digital para validar sua relevancia clinica (Seyssens et al., 2020; Wittneben et al., 2017).

Além disso, o protocolo protético convencional requer a desconexdo e reconexao de
componentes até que a restauragdo final esteja colocada. Isto pode ser prejudicial para
os tecidos peri-implantares e pode enfraquecer o reposicionamento da coroa definitiva.
O conceito one abutment one time ¢ utilizado para melhorar a estabilidade dos tecidos
moles e duros peri-implantares na zona estética. Consiste numa colocacdo do pilar
definitivo diretamente depois da colocacao imediata do implante e precisa da colocagao

de coroa cimentada (Hanozin et al., 2022).
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Figura 28 - Pilar personalizado angulado e coroa provisoria imediata cimentada no pilar protético. A
radiografia periapical confirmou o posicionamento correto do implante, o preenchimento do espaco e a
excelente relagdo entre o implante e o pilar protético (Sordi et al., 2021).

3.3.2. Protese aparafusada ou cimentada

As proteses provisorias podem ser cimentadas ou aparafusadas. Qualquer que seja a
coroa utilizada, a coroa provisoria sera subtraida de todos os seus contactos oclusais
estaticos e dinamicos. Na verdade, neste trabalho, relembramos que nao foi tratado de

uma carga imediata, mas sim de uma colocacdo em estética imediata (Buser et al.,

2017).

Portanto, a escolha do tipo de coroa provisoria aparafusada ou cimentada pode nao
influenciar a sobrevivéncia global, mas pode ser responsavel pelo desenvolvimento de

determinadas complicagdes (Wittneben et al., 2017).

- Coroa provisoria aparafusada
Apds a colocagdo imediata do implante, o pilar provisorio ¢ aparafusado e ajustado.
Depois de experimentar a tampa palatina provisoria perfurada, esta ¢ ligada ao pilar com
uma pequena quantidade de resina autopolimerizavel e o conjunto ¢ desaparafusado

(Gamborena et al., 2021; Ghoul & Chidiac, 2012).

O acabamento do perfil de emergéncia pode finalmente ter lugar. Isto ¢ feito
especialmente na area vestibulo-palatina para evitar a retracdo dos tecidos moles com
composito fluido fora da boca, utilizando um andlogo de implante. O eixo do implante e

da protese deve coincidir para que o orificio do parafuso ndo acabe na superficie
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J4

vestibular. No caso de uma protese aparafusada, ¢ indicado posicionar o implante
ligeiramente posterior a linha que passa pelos colos e liga as superficies vestibulares dos
dentes adjacentes. Por outras palavras, posiciona-lo 1 mm em palatino para obter a
emergéncia do parafuso ao nivel do cingulo da futura protese (Gamborena et al., 2021;

Ghoul & Chidiac, 2012).

A cavidade de acesso ao parafuso ¢ depois, preenchida com resina composta. Antes da
colocagdo na boca, ¢ efetuado um polimento completo da superficie para manter um
bom perfil de emergéncia na area estética anterior (Gamborena et al., 2021; Ghoul &

Chidiac, 2012).

Esta técnica ¢ preferida, uma vez que evita o aparecimento de rebarbas de cimento no
sulco, evita que qualquer cimento residual interfira com a cicatrizagdo dos tecidos. No
caso de implantes divergentes, ¢ mais facil restaurar com uma protese aparafusada; as
corregoes de angulo com proteses aparafusadas estdo na faixa de 40° a 90°, enquanto
com as proteses cimentadas, estao entre 10° e 30° (Ghoul & Chidiac, 2012; Wittneben et

al., 2017).

Também, se necessario, a remo¢ao da coroa durante o periodo de cicatrizacdo ¢
facilitada com este tipo de coroas. De facto, retirar a coroa aparafusada para remog¢ao da
sutura 10 dias apds a cirurgia ndo compromete a estabilidade do implante durante a
remodelacdo Ossea. Isto promove menor macromovimentos; os microvimentos ficam
dentro do intervalo aceite (Gamborena et al., 2021; Ghoul & Chidiac, 2012; Wittneben
et al., 2017).

- Coroa provisoria cimentada
A protese ¢ cimentada no pilar. Neste caso, ¢ a cimentagdo que fornece a retencdo e a
ligagdo entre o pilar e a coroa. Uma coroa provisoria cimentada ¢ normalmente mais
estética, especialmente quando a abertura de acesso ao implante se encontra no bordo
incisal ou proximo deste. No entanto, também apresenta um maior risco de inflamagao
gengival na interface pilar-cimento-restauragdo, bem como de descolagem do cimento.
Por isso, o implante deve ser colocado numa posi¢do mais coronal ou utilizando

orificios de drenagem de cimento que permitam que o cimento seja libertado quando a
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coroa ¢ inserida (Ghoul & Chidiac, 2012; J. Y. K. Kan et al., 2018; Wittneben et al.,
2017).

Se for planeada uma restauragdo cimentada, os pilares devem ter altura suficiente para a
retengdo da protese provisoria. E aconselhavel, quando se utiliza esta técnica, que estas
préteses provisorias ndo sejam removidas durante o periodo de cicatrizagdo de minimo

4 meses (Ghoul & Chidiac, 2012; Naishlos et al., 2022; Wittneben et al., 2017).

A coroa provisoria cimentada sera necessaria quando o eixo do implante nao permite
uma emergéncia do pilar em palatino. Apos a colocagdo e o ajuste do pilar sobre o
implante, a coroa provisoria ¢ revestida e cuidadosamente polida (Ghoul & Chidiac,

2012; Naishlos et al., 2022; Wittneben et al., 2017).

O uso de cada tipo tem sua indicacdo e recomendacao propria. Embora ndo tenha sido
encontrada qualquer diferenca estatistica entre as coroas cimentadas e aparafusadas no
que diz respeito as taxas de sobrevivéncia ou de insucesso, as coroas aparafusadas
apresentaram menos complicagdes técnicas e bioldgicas em geral. Mesmo com a mais
recente geragdo de sistemas a escolha entre os dois ndo tem diferenga significativa

(Wittneben et al., 2017).

Além disso os sistemas CAD/CAM utizam dois tipos de retengdo: os pilares de zircénio
personalizados em combinacdo com uma coroa cimentada e as reconstrucdes
aparafusadas totalmente em ceramica. Os dados disponiveis de revisdes sistematicas
sugerem mais complicagdes biolodgicas no caso de coroas cimentadas e uma taxa mais
elevada de complicagdes técnicas para coroas aparafusadas. No entanto, nenhum dos
métodos de restauragdes protéticas mostrou uma vantagem clara sobre o outro (Kraus et

al., 2019).
3.3.3. Conceitos técnicos

Existem varios métodos de elaboracdo da coroa provisoria:
- Método direto
A coroa provisoria pode ser feita a partir do dente extraido se a coroa estiver

suficientemente intacta e estética (Nizam & Akcali, 2018). Este método oferece uma
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melhor preservacdo da morfologia dos tecidos peri-implantares, um resultado
satisfatorio e um pouco mais econdémico (Figura 29). A coroa é entdo escavada. E feito
um orificio de acesso na zona palatina da coroa para a fixagdo ao pilar provisorio
utilizando resina autopolimerizdvel ou composito fluido. A coroa ¢é cimentada
proporcionalmente a um pilar provisério (coroa cimentada) ou colada fora da boca ao

pilar (coroa aparafusada) (Nizam & Akcali, 2018).

No método direto, podemos utilizar a impressao do dente extraido. Também podemos
tirar um molde ou um dente de resina comercial a adaptar. Apds a cirurgia, apos a
colocagdo do implante e do pilar provisério, o espaco mesio-distal do dente a ser
substituido ¢ medido. O médico-dentista pode entdo escolher o molde ou o dente de
resina adaptado. E feito um orificio na zona palatina deste dente e ajustado ao pilar
provisorio do implante com resina autopolimerizdvel ou composito fluido. Esta técnica,
facilmente executada em dentes unitdrios, € menos estética (Gamborena et al., 2021;

Nizam & Akcali, 2018; Sordi et al., 2021).

Figura 29 - Elaboragdo da coroa provisoria a partir de um dente extraido. — (4), Pilar provisorio
preparado para suportar os tecidos moles supra-alveolares. — (B), Aspeto do dente extraido apds a sua
preparagdo para encaixar com o pilar provisorio. — (C), Experimentagdo do dente natural no pilar. —
(D), O dente natural preparado. — (E), Sitio cirurgico apos a cimentagdo do dente. — (F), Vista clinica
aos 6 meses pos-operatorio. Note-se a mucosa fina na zona vestibular do pilar (Nizam & Akcali, 2018)

- Método semi-direto
Este método implica uma parte feita no consultério e outra no laboratério. Uma
impressdo da arcada do paciente ¢ feita para que o laboratorio mande o wax-up do dente
a substituir. E criada uma morfologia dentaria, com os seus contactos oclusais ja

removidos. Assim, na cadeira, serd possivel fazer a chave de silicone do enceramento, o
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que permitird reproduzi-lo na boca do paciente utilizando um pilar provisério e uma
resina autopolimerizavel. E um método féacil de executar e ligeiramente mais caro, uma
vez que ¢ necessario ter em conta o trabalho do laboratorio (Gamborena et al., 2021;

Sordi et al., 2021; L. Zhang et al., 2012).

- Método indireto
Este método implica que o laboratério confecione inteiramente a coroa provisoria. De
facto, o processo ¢ normalmente efetuado em duas fases. Apos a colocagdo do implante
e do pilar provisorio, uma impressdo ¢ realizada. A partir desta ¢ feita a coroa
provisoria. O paciente tera entdo de voltar para a colocagdo desta. Durante o tempo de
confecdo, tera de usar uma coroa provisoria nao suportada por implantes, mas que limita

o efeito estético desejado (Hanozin et al., 2022; X. Zhang et al., 2021).

No entanto, utilizando um software de planeamento e o CAD-CAM, o médico-dentista
pode solicitar o laboratdrio para a realizagdo do pilar protético e da coroa provisoria,
mesmo antes de ter efetuado a sua cirurgia (Figura 30). Esta técnica ¢ viavel quando a
cirurgia e feita com um guia cirargico. O custo para o paciente sera portanto mais
elevado mais o resultado estético e muito satisfatorio (Gomez-Meda et al., 2021;

Hanozin et al., 2022; Seyssens et al., 2020; X. Zhang et al., 2021).

Num estudo controlado e aleatorio, Hanozin et al. compararam um fluxo de trabalho
totalmente digital com um fluxo de trabalho convencional para a restauragdao imediata
de um Unico implante na zona estética. Com base no planeamento cirtrgico, verificou-
s€ uma maior precisdo cirirgica com a cirurgia guiada em comparagdo com a cirurgia
convencional. No entanto, o procedimento de restauracao imediata foi bem-sucedido em
todos os pacientes de ambos os grupos. A adaptacdo clinica das restauragdes provisorias
(oclusdo e contactos interproximais), bem como o WES foram também compardveis em

ambos os grupos (Hanozin et al., 2022).

Compreendemos o desafio destes diferentes métodos para garantir a sustentabilidade do

tratamento (Gamborena et al., 2021; Gomez-Meda et al., 2021).
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Figura 30 - [lustrag¢do da confecdo da coroa provisoria antes da cirurgia a partir do sistema CAD-CAM.
— (A), Paciente com coroa fraturada e dente ndo restauravel (dente 21). — (B), Desenho digital das zonas
de contorno biologico estético em restauragoes provisorias para um implante de diametro estreito sem
plataforma. — (C), Colocagdo da coroa provisoria de polimetilmetacrilato (PMMA) (Gomez-Meda et al.,
2021).

3.4. Cuidados pos-operatorios

Para evitar qualquer tipo de falha durante ou depois a intervencdo, ¢ necessario dar ao
paciente as recomendacdes a seguir € o planeamento convencional das marcagdes de
controle (Figura 31). O paciente deve seguir as prescricoes da medicacdo e as

recomendacdes que lhe sdo dadas de acordo com a sua historia medica (Ho, 2021).

Podem ser prescritos antibidticos e analgésicos adequados para o periodo poOs-
operatorio. Nao existe consenso na literatura sobre a profilaxia antibiotica. A
administracao profildtica de antibidticos em individuos saudéveis ndo parece ter um
efeito positivo nas taxas de sobrevivéncia dos implantes colocados nestes locais (Givens

et al., 2015).

Se necessario, alguns estudos recomendam limitar o risco de infe¢do e aliviar a dor.
Pode ser prescrita uma profilaxia antibidtica 1 hora antes da cirurgia (amoxicilina e
acido clavulanico) e prescrita durante 6 dias no pos-operatdrio, bem como uma
prescri¢do de anti-inflamatdrios ndo esteroides (ibuprofeno 400 mg) durante 5 dias no

pos-operatorio (Ho, 2021; Seyssens et al., 2020).

E também importante proteger os tecidos gengivais peri-implantares de qualquer
inflamagdo causada por uma falta de higiene oral. Para o efeito, recomenda-se uma
escovagem suave com uma escova de dentes cirirgica extra macia "pds-operatéria". O
uso de fio dental na 4rea de extraciio deve ser evitado durante uma semana. E prescrito
um elixir bucal com gluconato de clorexidina a 0,12% (Ho, 2021; J. Y. K. Kan et al.,

2018; Nizam & Akcali, 2018; Seyssens et al., 2020).
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Desenvolvimento

Para além da preven¢do de riscos infeciosos ou dolorosos e a fim de manter os melhores
critérios de sucesso da intervengdo, o paciente deve ser também informado da conduta a
seguir com a coroa provisoria. As recomendacdes dadas t€ém como objetivo proteger o
implante em osteointegracdo, mas também proteger os tecidos peri-implantares em

cicatrizagao % (Ho, 2021; J. Y. K. Kan et al., 2018).

Relembramos que a coroa provisoria ndo tem contactos oclusais estaticos ou dindmicos.
No entanto, ndo esta completamente protegida do comportamento mastigatorio (Buser

et al., 2017).

Além disso, os materiais utilizados para fazer a coroa provisdria nao t€ém a mesma

resisténcia mecanica que a coroa final (Tang et al., 2019).

Na verdade, ¢ ap6s um periodo de cicatrizacao de 4 a 6 meses que pode ser iniciada a
fase protética final. E entdo necessaria uma dieta liquida durante 2 semanas apds a
cirurgia. Durante o resto da fase de cicatrizacdo do implante, o paciente ¢ também
aconselhado a evitar qualquer atividade que possa irritar o sitio cirirgico o causar
trauma. Para tal, a mastiga¢do deve ser feita preferencialmente na zona dos pré-molares
durante a fase de cicatriza¢do, sem utilizar a zona anterior, ¢ as bebidas quentes devem
ser evitadas durante 1 semana. O doente serd também aconselhado a ndo fumar durante

72 horas ap0s a cirurgia para garantir um processo de cicatrizagao 6timo (Ho, 2021).

Planeamento convencional
de controle pos-operatorio

Dia 0 Dia?7 Dia 22 4° més
| @ O ) O >

Colocagao Remocdo de
imediata do eventuais fios de Controlo clinico da
implante unitario suturas, controlo da estabilidade do
com a sua coroa infegdo pos- implante e do
provisoria, operatodria e do cumprimento das
instrugdes pos- cumprimento das regras de higiene
operatorias recomendagdes

Controlo clinico e
radiografico, decisdo
sobre o
planeamento o ndo
de uma restauragao
definitiva

Figura 31 - llustragdo do planeamento convencional das marcagées de controle pos-operatorio
(adaptado de J. Y. K. Kan et al., 2018; Seyssens et al., 2020).
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Conclusdo

III. CONCLUSAO

A colocagdo imediata de implante unitdrio parece ser um procedimento estratégico
fiavel e previsivel para substituir um dente no setor anterior. As taxas de sobrevivéncia
sdo equivalentes em comparagdo com os procedimentos convencionais. Alem disso,
apresenta muitas vantagens para o paciente e para o profissional: conforto, economia de

tempo, gestdo dos tecidos moles.

Permitindo um perfil de emergéncia ideal, a colocagdo de uma coroa proviséria no
mesmo dia que a cirurgia continua a ser um dos principais interesses.

Preservando um sorriso naturalmente estético logo apds a colocacao do implante, esta
abordagem vai ao encontro das expectativas do paciente.

Para o profissional, ao otimizar o resultado estético, orientara também a cicatriza¢dao dos
tecidos moles, preparando-os para receber a futura protese definitiva de forma otima
alguns meses mais tarde.

Na verdade, a reabilitacio com implante unitdrio na regido anterior ¢ sempre um
desafio. A avaliacdo do risco estético ¢ primordial tanto do ponto de vista cirargico
como protético. Diferentes estratégias sdo assim utilizadas para limitar a reabsor¢ao
alveolar pos-extracdo. Mas, independentemente do protocolo encontrado na literatura, o
rigor clinico, desde a consulta inicial até¢ a colocagdao da coroa provisoria, ¢ a chave do

SucCeEsso.

No entanto, cada paciente ¢ diferente. Um planeamento personalizado ¢ entdo utilizado
como referéncia para o sucesso do projeto protético. O estudo radioldgico antes, durante
e apo6s a intervengdo ¢ fundamental para eliminar as incertezas. As radiografias
tridimensionais, os programas de fluxo digital de planeamento e as medi¢cdes da
estabilidade primaria ajudam na colocagdo mais palatina do implante no alvéolo pds-

extracao.
Estas sdo as recomendagdes relatadas neste trabalho para obter o melhor resultado

estético e funcional quando se trata de colocagdo imediata de implante unitario no setor

anterior.
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