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Resumo

Com o avanco da ciéncia d4-se regularmente a mudanca de certos paradigmas, na Medicina
Dentéria isto ndo é exce¢ao. Nestes ultimos 20 anos, o principio base de uma reabilitacdao oral
deixou de ser o alcance exclusivo da fun¢do, passando a estética a ser um fator preponderante no
sucesso dos tratamentos. No que respeita a implantologia, isto é particularmente verdade sendo
que a estética deixou de ser um fator secunddrio para ser o objetivo primdrio. Assim nascem novas
técnicas cirurgicas cujo foco € alcancar melhores resultados estéticos. A técnica estudada nesta

dissertacdo € a socket shield.

O objetivo desta revisdo de literatura passa pelo estudo da evidéncia cientifica até a
atualidade relativamente a técnica socket shield, e avaliacdo da sua viabilidade como técnica

cirdrgica capaz de ser incutida na prética clinica didria.

ApOs uma revisao da bibliografia disponivel até a data pode-se concluir que a técnica socket
shield apresenta resultados estéticos promissores e apresenta varios beneficios para o clinico e para
o paciente, por outro lado o nimero de complica¢cdes reportadas € baixo e os niveis de reabsor¢ao

dos tecidos periodontais € igualmente reduzido.

Embora esta técnica apresente bons resultados, quer a nivel estético, quer a nivel funcional,
trata-se ainda de uma técnica recente, sendo necessario um maior nimero de estudos num patamar

de evidéncia cientifica mais elevado e com avalia¢do a longo prazo.






Abstract

With the advancements in science, certain paradigms change regularly, in Dentistry this is
no exception. In the last 20 years, the basic principle of oral rehabilitation stopped being the
exclusive scope of function, and aesthetics began to be considered the major factor in the success
of treatments. With regards to implantology, this is particularly true as aesthetics are no longer a
secondary factor but a primary goal. Thus, new surgical techniques are born, whose focus is to

achieve better aesthetic results. The technique studied in this dissertation is the socket shield.

The aim of this literature review is to study the scientific evidence to date regarding the
socket shield technique, and to evaluate its feasibility as a surgical technique capable of being

embedded in daily clinical practice.

After a review of the literature available to date, it can be concluded that the socket shield
technique has promising aesthetic results and several benefits for the clinician and the patient. On
the other hand, the number of reported complications is low and the levels of resorption of the

periodontal tissues is also reduced.

Although this technique has good results, both aesthetically and functionally, it is still a
recent technique and more studies are needed at a higher level of scientific evidence and with long-

term evaluation.
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I - Introdugdo

I — Introducao

Até a bastante pouco tempo a preocupacdo major face as reabilitacdes protéticas e
implantares de zonas edéntulas prendia-se com a componente funcional e ndo com a componente
estética (Siormpas et al., 2018). Contudo, a componente estética €, neste momento, um ponto
fulcral no sucesso de uma reabilitagio com implantes uma vez que a principal preocupagio dos
pacientes relativamente a implantes na zona estética, além de uma baixa relagdo custo beneficio e
eficdcia no que respeita o tempo, € o resultado estético em si, especialmente a longo prazo. Além
da estética branca da restauracdo protética, existe um forte foco na estética vermelha, que
compreende a cor, forma e caracteristicas da gengiva marginal. Pequenas diferencas na estética
vermelha-branca sdo visualmente percetiveis e, derivado a isso, torna-se importante uma completa

preservacao dos tecidos a longo prazo (Batimer et al., 2013).

O compromisso estético pode manifestar-se sob a forma de recessdo vertical na zona
vestibular ou interproximal, perda de contornos vestibulares horizontais, e ainda cores tecidulares
e textura de superficies diferentes. Estas alteracdes podem ser influéncia de diversos fatores
resultantes da extracdo dentdria, tais como trauma mecanico, micro-organismos presentes no
alvéolo exposto a cavidade oral, disrup¢do da vascularizacdo sanguinea periosteal apds a elevacao
do retalho e fatores de risco dependentes do paciente, tais como, hédbitos tabagicos ou acumulacao
de placa dentdria. Para superar os defeitos de formagdo que influenciam negativamente os
resultados estéticos e a correta osteointegracao do implante, técnicas de preservagao da crista dssea
e medidas de suporte foram consideradas e um esforco continuo € empregue aquando da utilizacao
destas técnicas de forma a alcancar os melhores resultados estéticos possiveis (Baiimer, Zuhr,

Rebele & Hiirzeler, 2017).

Numerosas publicagdes verificaram que a extracdo dentdria é seguida de alteragdes
dimensionais do contorno da crista alveolar, sendo que o grau de reabsor¢do € mais demarcado na
face vestibular da crista alveolar apds a extracdo de um dente, cerca de 56% da crista alveolar

residual € perdida devido a reabsor¢do do contorno da crista (Araujo & Lindhe 2005).

A medula dssea no 0sso esponjoso, o ligamento periodontal e o peridsteo vestibular sdo as
trés principais fontes de irrigacdo sanguinea da crista alveolar (Cutright, 1969). A tdbua 6ssea na

regido da maxila € fina e composta por osso cortical, o qual € fracamente irrigado sanguineamente,
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sendo a principal fonte de irrigacdo o ligamento periodontal. Assim, as cristas alveolares das zonas
estéticas sdo mais vulnerdveis a reabsor¢do uma vez que aquando da extracdo dentdria, a irrigacio
através do ligamento periodontal é destruida. A parte disto, 0 0sso que constitui a crista éssea
vestibular, denominado alveolar bone proper ou bundle bone apresenta uma alta taxa de furnover.

(Sanz et al., 2010; Lang & Lindhe, 2015).

Na tentativa de manter os contornos dos tecidos vestibulares e, consequentemente, alcangar
melhor resultados estéticos, foram desenvolvidas diversas técnicas, nomeadamente, o aumento de
tecidos duros e moles, implantes imediatos, coloca¢do de implantes sem recurso a elevacdo de
retalho, orientac@o mais palatina do implante no alvéolo e a troca de plataforma implantar (Baiimer

etal., 2017).

No seguimento desta premissa surge, em 2010, a técnica socket shield, pela autoria de
Hiirzeler et al., a qual tem por base a manutencdo da porcao vestibular radicular do dente a ser
extraido e manutencdo dos tecidos periodontais envolventes do fragmento radicular. Em
associacdo ao uso desta técnica é colocado imediatamente um implante palatinizado no alvéolo.
Segundo os autores, esta € uma técnica capaz de limitar o compromisso estético das reabilitagdes
com implantes, sem recurso a vdrias cirurgias nem materiais de enxerto adicionais, reduzindo

assim o tempo de cirurgia e custos adicionais para o paciente.
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11 — Materiais e Métodos

IT - Materiais € Métodos

A elaboragdo desta revisao de literatura teve por base a questdo Qual a evidéncia até a data
referente a técnica socket shield? Assim, de forma a responder a esta questdo, procedeu-se a

pesquisa de artigos entre o ano 2010 e agosto de 2019.

Dado ser uma técnica relativamente recente, todos os artigos relacionados com a temadtica
foram incluidos, quer estudos em animais, como estudos em humanos. Foram excluidos do estudo
artigos que nao abordassem a técnica, escritos noutra lingua que nao o portugués ou inglés ou cujo

texto integral ndo estivesse disponivel.

A pesquisa foi efetuada através das bases de dados, PUBMED, B-On e Cochrane Library.

Foi também utilizada bibliografia de interesse.

Ap6s aplicagdo dos critérios de exclusdo e inclusdo obtiveram-se 36 artigos, representados

com detalhe na piramide de evidéncia representada na figura 1.

Palavras chave: Socket Shield Technique, Immediate Implant Placement, Socket Preservation,

A - Meta-analise
‘ - Revisio sistematica
Frts otidansia - « Estudos randomizados controlados
Menor erro
Maior erro + Estudos coorte
Fraca évidéncia

- Estudos retrospectivos

Alveolar Bone Resorption

4 9 '-‘-\-}\ - Série de casos

- Caso clinico

Figura 1- Representagdo da bibliografia encontrada para esta técnica, na tabela de evidéncia cientifica
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11l — Desenvolvimento

III — Desenvolvimento

1. Anatomia dos tecidos periodontais

E imperativo para o médico dentista ser conhecedor de todas as estruturas anatémicas
envolventes ao dente antes de iniciar qualquer tratamento cirdrgico, apenas desta forma podem ser

evitadas complicacdes e resultados insatisfatérios (Lang & Lindhe, 2015).

O periodonto compreende todos os tecidos envolventes do dente, sendo eles, a gengiva, o
ligamento periodontal, o cimento radicular e o osso alveolar. A principal fun¢do do periodonto
passa pela adesdo dos dentes aos tecidos dsseos da maxila e mandibula e manter a integridade da

superficie da mucosa mastigatéria da cavidade oral (Lang & Lindhe, 2015).

O processo alveolar estende-se desde o 0sso basal e desenvolve-se apicalmente, juntamente
com as fibras periodontais, com a erupg¢ao dentéria. Este € composto por osso derivado de células
do foliculo dentério, bundle bone (geralmente denominado de 1amina dura), e osso formado através
de células independentes do foliculo (origem mesenquimal), osso alveolar. O bundle bone é, na
sua composi¢do, osso lamelar ou fasciculado com aproximadamente 0.2 a 0.4 mm de espessura,
este, reveste as paredes alveolares interiores e compde as cristas dsseas, maioritariamente por
vestibular. E nele que se inserem as fibras do ligamento periodontal (fibras de Sharpey) que ligam
o dente ao processo alveolar e que sdo responsaveis pela transmissao das for¢as mastigatdrias ao
0ss0. O osso alveolar, por outro lado, € histologicamente 0sso esponjoso composto por 0Sso
mineralizado e pela medula Gssea e ocupa a maioria do espaco interdentdrio. E no osso alveolar
que se encontram os canais de Havers através dos quais passam vasos sanguineos e linfaticos e as

fibras nervosas (Lang & Lindhe, 2015; Jung, loannidis, Himmerle & Thoma, 2018).

2. Sequelas pos-exodontia

A extracdo dentdria € uma opg¢do de tratamento largamente utilizada na pratica clinica e
que acarreta fortes alteracdes nos tecidos envolventes. J& em 1963, Atwood afirmava que a
extracdo dentdria era equiparada a amputacdo de qualquer outra parte do corpo que estivesse com
patologia ou lesada, fugindo esta terapéutica ao processo natural da vida, implicando para o

paciente alteracOes funcionais, psicoldgicas e posturais (Atwood, 1963).
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Nos dias correntes, os traumas locais provocados pela extracao de dentes estao fortemente

estudados e procuram-se solugdes para contornar estas alteracdes.

Sabe-se que primeiramente, o alvéolo vazio é preenchido por sangue e que se forma o
codgulo sanguineo. D4-se a migracdo de células inflamatérias (leucéceitos polimorfonucleares e
mondcitos/macréfagos) para o codgulo e inicia-se o processo de fagocitose do tecido necrético,
inicia-se assim a limpeza da ferida. Ramificagdes de vasos recentemente formados e células
mesenquimais (provenientes do ligamento periodontal rompido) penetram o codgulo e forma-se
tecido de granulagdo. Com o tempo, o tecido de granulagdo é gradualmente substituido por tecido
de ligagdo provisodrio e subsequentemente deposita-se osso imaturo denominado woven bone (Lang

& Lindhe, 2015).

Até ao final da primeira semana dad-se a migracdo e aumento do nimero de osteoclastos
nas paredes externas e internas das tdbuas Osseas vestibulares e linguais/palatinas. Esta presenca
de osteoclastos indica que o bundle bone, que € fortemente relacionado com os tecidos
periodontais, estd a ser reabsorvido. Antes da extracdo dentdria, 1 a 2 mm da crista marginal da
fina camada Ossea vestibular € ocupada exclusivamente por bundle bone, por lingual/palatino ndo
se verifica uma reabsorcdo tdo demarcada nesta fase, uma vez que apenas uma pequena fracio da
crista 6ssea, mais larga que a crista vestibular por natureza, contém bundle bone. Assim, dadas

estas diferencas anatomicas, a reabsor¢cdo 6ssea € mais proeminente na tibua vestibular (Araujo &

Lindhe, 2005).

A reabsor¢do da crista alveolar pode ser categorizada como um fenémeno multifatorial,
contudo identificaram-se dois importantes fatores etioldgicos para a reabsor¢do dssea apds a
extracdo dentdria, a espessura da tdbua Ossea vestibular remanescente e a perda do ligamento
periodontal (Botticelli, Berglundh & Lindhe, 2004). Esta reabsorcdo é parcialmente atribuida a
perda de irrigagc@o sanguinea, derivada do ligamento periodontal, apds a extracio dentdria uma vez
que o bundle bone € irrigado maioritariamente pelo ligamento e que se trata de uma estrutura
dento-dependente (Lang & Lindhe, 2015; Aradjo & Lindhe, 2005; Glocker, Attin & Schmidlin,
2014).

Noutro estudo avaliaram-se as alteragdes da crista 6ssea provocadas pela extracao dentaria

e os métodos de compensar estas perdas, tendo concluido que a crista alveolar sofre uma reducao

18



11l — Desenvolvimento

horizontal média de 3.8mm e uma reducao vertical média de 1.24mm nos primeiros seis meses

apos a extracao dentdria (Himmerle, Araujo, Simion & Araujo, 2012).

Esta premissa € de particular relevo nas zonas estéticas anteriores, uma vez que, uma
recessdo dos tecidos duros e moles apds a extracdo dentdria compromete todo o progndstico de
reabilitacdo da zona. No que respeita a terapéutica com implantes, a atrofia dos tecidos pode
interferir ndo s6 com o resultado estético final da reabilitacdo implanto suportada, como também

com a posic¢ao ideal do implante (Hiirzeler et al., 2010).

Adicionalmente, a fraca presencga de 0sso esponjoso e a fraca irrigacao sanguinea nas zonas
estéticas limita o espaco e a capacidade de regeneracdo dssea, abrindo assim as portas, para uma

eventual recidiva dos tratamentos regenerativos nesta zona (Guo te al., 2018).

2.1 Classificacdo dos alvéolos pos-extracao

Embora existam varios fatores determinantes, presentes em qualquer alvéolo pos extracao,
que determinam o futuro sucesso da reabilitacdo da zona, quer seja através de implantes ou outra
técnica, o fator chave que determina a qualidade desse alvéolo prende-se com a presenca ou

auséncia de tecidos duros e moles vestibulares (Elian, Cho, Froum, Smith & Tarnow, 2007).

2.1.1 Classificacao de Atwood
Atwood, em 1963 desenvolve uma das primeiras classificagcdes para os alvéolos pods
extracdo mandibulares baseando-se numa vista sagital do alvéolo ao longo do tempo. Esta

classificagdo descreve 6 estadios representados na figura 2.

Cantral
Incisar

Ganial g
Tuparcie &

Figura 2 - Esquema representativo dos estadios propostos por Atwood. Adaptado de Atwood, 1963
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Estadio 1: Pré extracdo — O incisivo central inferior encontra-se no alvéolo apresentando tabuas

Osseas finas quer por vestibular, quer por lingual;

Estadio 2: Pés extragdo — O periodo de cicatrizacdo inclui a formacdo do codgulo sanguineo,
organizacdo do codgulo, preenchimento do alvéolo até as margens Gsseas por osso trabeculado
novo e epitelizacdo dos tecidos suprajacentes ao alvéolo. As margens da crista residual

permanecem afiadas;

Estadio 3: Crista residual alta e arredondada — As tabuas corticais arredondaram, o estreitamento

da crista iniciou-se e deu-se a remodelacdo da estrutura trabecular interna do alvéolo;

Estadio 4: Crista residual em 1amina de faca — Estreitamento marcado do didmetro vestibulo-
lingual da crista com remodelacao interna compensatdria, que origina ocasionalmente uma crista

incrivelmente afiada;

Estadio 5: Crista residual baixa e arredondada — O produto final do estreitamento progressivo no
sentido vestibulo-lingual é o desaparecimento da por¢ao em 1amina da faca. Origina-se entdo uma

crista larga e arredondada, contudo muito mais baixa;

Estadio 6: Crista residual deprimida — A reabsorcdo continuou para além do tubérculo geniano

(Atwood, 1963).

2.1.2 Classificacdo de Elian

Elian et al. 2007 criam uma classificagdo simplificada para a avaliacdo dos alvéolos pds
extracdo, permitindo assim uma comunica¢ao melhorada entre autores, clinicos e investigadores.

Esta classificacdo divide os alvéolos em tipo I, II e III (figura 3).
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Figura 3 - Classificacdo dos alvéolos proposta por Elian et al.. Adaptado de Elian et al., 2007

Alvéolos tipo I sdo os mais previsiveis e faceis de tratar. A maioria das reabilitagdes
implantares neste tipo de alvéolos obtém resultados estéticos bastante favoraveis, principalmente
se associados a um bidtipo gengival grosso. Estes alvéolos caracterizam-se por niveis normais dos
tecidos moles e do osso vestibular, em relacdo a juncdo amelocimentdria pré extracdo e que se

mantém apos a extragao.

Alvéolos tipo II sdo os mais complicados de diagnosticar, uma vez que podem ser
confundidos e, consequentemente, abordados como alvéolos tipo I, o que resulta em resultados
estéticos menos favordveis. Isto reflete-se particularmente aquando da colocagdo imediata de
implantes nestes alvéolos. Nestes casos, os tecidos moles vestibulares estdo presentes, mas a tdbua

vestibular esta parcialmente ausente apds a extracdo (Elian et al., 2007).

Chu (2015) apresenta trés subdivisdes dos alvéolos tipo II quanto ao nivel de auséncia de

tecido 6sseo (Figura 4):

e Tipo IIA — Auséncia do terco coronal da tdbua dssea vestibular do alvéolo, 5 a 6
mm da margem gengival livre;

e Tipo IIB — Auséncia dos tercos coronal e médio da tidbua dssea vestibular do
alvéolo, 7 a 9 mm da margem gengival livre;

e Tipo IIC — Auséncia do terco apical da tdbua éssea vestibular do alvéolo, 10 mm

ou mais da margem gengival livre.
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Figura 4 - Subclassificacdo dos alvéolos Tipo II, tipo IIA (Esquerda), tipo IIB (Centro), tipo IIC (Direita). Adaptado
de Chu, 2015

Alvéolos tipo III sdo dificeis de tratar e geralmente requerem enxertos de tecido duro e
mole de forma a reconstruir a crista alveolar. Estes alvéolos caraterizam-se por apresentarem uma
reducdo marcada da tdbua 6ssea e dos tecidos moles vestibulares apds a extragdo dentdria (Elian

et al., 2007).

3. Técnicas de preservagao do rebordo alveolar

Virias abordagens foram descritas de forma a contornar as altera¢des provocadas pela
extracdo dentdria no alvéolo: colocacdo imediata dos implantes apds a extracdo, colocagdo do
implante proximo da parede palatina/lingual, preservacdo do contacto da parede vestibular,
execugao cirurgica sem elevacao de retalho de forma a manter a vascularizacao, e o uso de enxertos
de tecido mole e duro de forma a manter as dimensdes da crista, através do aumento do alvéolo.
Estudos recentes focados na colocagdo imediata de implantes ou na utilizacdo de materiais de
enxerto demonstraram que a remodelacdo ndo pode ser totalmente evitada através destas técnicas

e que se pode manter até aos 6 meses de cicatrizagdo (Saeidi et al., 2017).

3.1 Extracdo dentaria atraumaética
Através do uso de técnicas de extracdo atraumdtica pretende-se alcancgar a extrusdo das
pecas dentdrias o mais conservadoramente possivel, minimizando o trauma no cimento, ligamento

periodontal e osso (Krug et al., 2018).

Muska et al. (2013) efetuam um estudo com 72 pacientes aos quais sdo extraidos 111 dentes
através de um novo sistema denominado “Benex”. Este sistema permite a extracio dentdria através

da aplicagdo continua de uma forga de tracdo segundo o longo eixo do dente, sendo que esta forca
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¢ gradualmente aumentada ao longo da cirurgia. Deste estudo resulta que, 92 dos 111 dentes (83%)
foram extraidos com sucesso, sendo que, houve maior sucesso em dentes monorradiculares (89%
dos dentes extraidos com sucesso) do que em dentes multirradiculares (43% dos dentes extraidos
com sucesso). A maioria das complica¢des deram-se devido a mé retencao do parafuso de tracao
e/ou fratura das raizes, isto deveu-se a presenga de cdries no canal radicular, ma colocagdo ou

desalinhamento do parafuso pelo cirurgido.

Segundo os autores, a redu¢do do trauma ao alvéolo permite uma reducdo da incidéncia e da

severidade das complicagdes pos-operatorias, nomeadamente, a perda dssea.

3.2 Preservacao dos tecidos moles

No caso de deficit de tecidos moles antes ou depois da cirurgia, estdo descritos na literatura
procedimentos cujo propdsito passa por melhorar a qualidade dos tecidos moles existentes ou

aumentar a quantidade destes tecidos (Jung et al., 2018).

Do ponto de vista dos materiais, as op¢des acessiveis sao:

e Tecido de conjuntivo subepitelial autégeno, recolhido da zona da tuberosidade ou do
palato;

e Enxerto gengival livre, recolhido do palato;

e Substituto de tecido mole;

e Membranas que melhoram a cicatrizac@o dos tecidos moles (Tabela 1).

Estes procedimentos sdo predominantemente executados sem recorrer a elevagdo de
retalho ou com uma elevacdo minima no sentido coronal, desta forma hd uma preservacao e, em
alguns casos, até mesmo aumento do tecido queratinizado. Dado que o periodo de cicatrizagio
para este tipo de interven¢do dura entre 6 a 8 semanas, a formacao de novo tecido 6sseo € limitada,

mas ha uma completa cicatrizag¢do dos tecidos moles (Jung et al., 2018).
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Tabela 1- Tipos de membranas utilizadas. Adaptada de Al Yafi & Alchawaf, 2019

Tipo de membrana Exemplos

e Colagénio

. e  Amnio corion
Reabsorvivel
e Enxertos de matriz dérmica acelular

e Sintéticas: Acido polilctico e poliglicélico

. . e  Politetrafluoroetileno
Nao Reabsorvivel

e  Malha de titinio

3.3 Preservacdo dos tecidos duros e moles

Em certos casos clinicos, pode-se observar um deficit tanto de tecidos moles como de
tecidos duros apds a extracdo dentdria. Para estes casos estd indicada a utilizac@o de técnicas que
permitam uma preservacdo de ambos os tecidos, sendo que o periodo de cicatrizacdo aumenta,

entre 4 a 6 meses. (Jung et al., 2018)

Para alcancar este propdsito, aplica-se uma combinacdo dos materiais utilizados na
regeneragdo dos tecidos moles e duros. Estes procedimentos aplicam membranas e materiais de
preenchimento com o objetivo de dar suporte ao osso e tecidos moles, estabilizar o codgulo e

prevenir a proliferacdo epitelial para o interior do alvéolo (Glocker et al., 2014).

3.4 Preservacao dos tecidos duros

Nos casos em que se verifica uma perca Ossea significativa (>50%), foi proposta a
preservacao dos tecidos duros através de um periodo de cicatrizagdo mais longo (>6 meses) apos

a colocac¢do do implante.
Para este fim, s@o utilizados os seguintes materiais (Jung et al., 2018):

e Enxerto 6sseo coberto por uma membrana e com reposicionamento coronal do retalho
(técnica mais utilizada);
e Enxerto dsseo coberto através de reposicionamento coronal ou rotagao do retalho;

e Material de substitui¢cdo 6sseo sem encerramento (Fraca evidéncia cientifica).
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3.4.1 Materiais de enxerto 0sseo

Os materiais utilizados nos enxertos 6sseos podem ser categorizados como autdgenos,
alégenos, xenoenxertos e materiais alopldsicos (Tabela 2). Cada um destes materiais j4 demonstrou
a sua eficdcia na reducdo das alteracdoes dimensionais no alvéolo provocadas pela extragao
dentdria. Na literatura ndo hd descric@o da superioridade de um destes materiais face aos restantes,
contudo, xenoenxertos e materiais alopldsicos podem ser reabsorvidos a um ritmo mais lento,
podendo persistir particulas residuais dos mesmos até 7 meses ou mais ap6s a aplicagao do enxerto.
Por sua vez, os enxertos alégenos sdo reabsorvidos mais rapidamente, mas promovem a formagao

mais répida de novo osso (Al Yafi & Alchawaf, 2019).

Tabela 2- Diferentes materiais usados para enxerto 6sseo. Adaptada de Al Yafi & Alchawaf, 2019

Tipo de material Fonte de origem Exemplos

Intraoral — Sinfise, ramo
da mandibula,
Autégeno Préprio paciente tuberosidade

e  Extraoral — Iliaco,

costelas, perénio, tibia

e  Osso desidratado

congelado
. Individuo diferente, mas da mesma desmineralizado
Alogeno .
espécie e Osso desidratado
congelado nao
desmineralizado
e Bovino
Xenoenxerto Diferente espécie e Equino
e Suino
e Hidroxiapatite
. . o e  Sulfato de célcio
Materiais Aloplasicos Sintético

e  Fosfato de cédlcio

e  Vidros bioativos
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Contudo, mesmo com o estudo e melhoramento das técnicas supracitadas, os materiais
disponiveis ainda ndo permitem manter o volume dos tecidos apds a extracao dentdria. As técnicas
de preservacdo do alvéolo conseguem apenas compensar, mas niao prevenir o processo de

reabsorcdo. (Jung et al., 2018; Calvo-Guirado et al., 2016)

Isto € particularmente verdade no que toca as faces vestibulares devido as suas
caracteristicas anatdmicas, acima mencionadas, e ao facto de ser perdida a irriga¢do sanguinea
dessas zonas apds a extracdo dentdria (Tan, Kang, Liu & Wang, 2018). Esposito et al. (2009)
afirmam que a reconstrucao vestibular, através de materiais de enxerto 6sseo e uma barreira de
colagénio, apenas fazem a compensac¢do parcial e ndo previnem o processo de reabsor¢do, sendo

que, aumentos horizontais e verticais sao frequentemente acompanhados de diminuicao do tecido.

3.5 Implantes Imediatos

Nos primeiros 25 anos da implantologia moderna, fundamentado pelo conceito de
osteointegragdo, a colocacdo de implantes era predominantemente feita em zonas cicatrizadas de
pacientes desdentados. Estes pacientes, na generalidade dos casos, eram pacientes desdentados ha
jé alguns anos e a colocacdo de implantes tinha como propdsito melhorar a funcdo mastigatéria e

a qualidade de vida (Buser, Chappuis, Belser & Chen, 2016).

De notar que, entende-se por osteointegracdo o contacto direto entre implante e 0osso sem

qualquer tecido fibroso ou outro material dentério entreposto (Glocker et al., 2014).

Nos dias correntes, o objetivo primdrio da reabilitacdo imediata com implantes em zonas
estéticas € alcancar um resultado estético favordvel com alta previsibilidade e um baixo risco de
complicagdes. Os objetivos secunddrios passam por efetuar o menor nimero de cirurgias possivel,
proporcionar a menor dor e morbilidade possiveis ao paciente, um periodo de tratamento e
cicatrizagdo curtos e por fim, que o tratamento ofereca uma boa relacdo custo beneficio (Buser &

Chen, 2009).

As exigéncias mais importantes a ter em consideracdo antes da colocacdo imediata de
implantes sdo, uma parede dssea vestibular intacta, com uma espessura larga (>1 mm) e um biétipo

gengival grosso. Quando ambas as condi¢Oes estdo presentes, hd uma baixa probabilidade de
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recessdo da mucosa vestibular e de achatamento do perfil dos tecidos orofaciais na zona do
implante. Contudo, sé em cerca de 5 a 10% dos casos, em que é necessdria a extragdo e reabilitacao
de uma zona edéntula anterior, é que se verificam as condicdes ideais supracitadas (Buser et al.

2016).

O risco de ndo respeitar estas exigéncias € a reabsor¢do Ossea, sendo esta a maior
desvantagem das reabilitacdes sobre implantes (Huang et al., 2017), uma vez que a colocacao
imediata de implantes nao previne possiveis alteragdes da crista dssea (Glocker et al., 2014) e que
apods a colocacdo imediata de implantes, especialmente nas zonas estéticas, os tecidos duros sdo
sujeitos a alteracdes volumétricas a medida que sofrem o processo de remodelagdo. A evidéncia
cientifica demonstrou que a coloca¢do imediata permite obter uma correta osteointegracdo e
reduzir significativamente o tempo de cirurgia e o tempo de tratamento no geral, mas ndo apresenta
uma influéncia direta nas respostas bioldgicas do organismo face a extracao (Botticelli et al., 2004;

Petsch, Spies & Kohal, 2017).

Héammerle et al. (2012) descreve que a colocacao imediata de implantes permite altas taxas
de sobrevivéncia, contudo, esta técnica esta associada a um risco elevado de recessiao da mucosa,
sendo que estdo descritos na literatura diversos fatores de risco que contribuem para este alto risco,
nomeadamente, pacientes fumadores, presenca de uma tdbua déssea vestibular fina (<I mm),
bidtipo gengival fino e a colocagdo do implante vestibularizada. Neste estudo € ainda aconselhado
o uso restrito desta técnica nas zonas estéticas uma vez que pode levar frequentemente a

necessidade de executar aumentos dos tecidos duros e moles.

4. Avaliacdo Pink Esthetic Score (PES)

A implantologia moderna distancia-se da implantologia cldssica gragas a distin¢do dos
objetivos finais deste tipo de reabilitacdo. No inicio, o objetivo principal da reabilitacdo com
implantes era, fundamentalmente, a correta osteointegracdo dos implantes e a manutengao
funcional das pecas protéticas, sendo que a componente estética acabava por ser deixada para

segundo plano (Buser et al., 2016).

Com o aprimoramento do estado da arte e com o desenvolvimento de novos sistemas, a

componente estética ganhou uma importancia significativa quer para os pacientes, quer para os
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clinicos principalmente quando nos referimos a reabilitagdes nos sextantes anteriores. Contudo, é
ainda dificil, ou até mesmo impossivel para o clinico fabricar uma restaura¢do que mimetize a

arquitetura natural dos tecidos moles do dente contra lateral (Mitsias et al., 2017).

Tornou-se entdo necessdrio ndo sé a criagdo de novas técnicas que promovessem a
manutencdo de bons resultados estéticos, como também de um sistema que uniformizasse a
avaliacdo destes resultados estéticos. Vdrios autores propuseram diferentes métodos para avaliar o
resultado estético, mas s6 2005 surge o sistema mais completo de avaliagdo desta componente.
Assim, Fiirhauser et al. (2005) desenvolvem a avaliagcdo PES, cujo objetivo € avaliar os tecidos

moles que circundam as reabilitagdes assentes sobre implantes.

A PES, baseia-se em 7 varidveis: papila mesial, papila distal, nivel dos tecidos moles,
contorno dos tecidos moles, defici€éncia do processo alveolar, cor dos tecidos moles e textura dos
tecidos moles. A cada variavel € atribuido um valor de 0 a 2, sendo 2 o melhor resultado estético
e 0 o pior (Tabela 3). A avalia¢do das papilas é feita consoante a manutencdo da mesma, se esta
foi mantida ou perdida, ao passo que todas as outras variaveis sdo avaliadas tendo por referéncia
outro dente, geralmente, o dente contra lateral (regido anterior) ou o dente adjacente. A pontuacao
maxima, refletindo uma combinacao perfeita com os tecidos moles do dente de referéncia, é de 14

(Fiirhauser et al., 2005).

Através deste método, devido a avaliacdo de 7 varidveis, a margem de erro torna-se
inferior. Se apenas se avaliasse uma varidvel, a margem de erro seria de 100%, mas com a

avaliacdo de 7 varidveis esta margem de erro decresce para apenas 14.2% (Fiirhauser et al., 2005).

Tabela 3- Varidveis avaliadas pela avaliagdo PES. Adaptada de Fiirhauser et al., 2005

Variavel 0 1 2
Forma comparada

Papila mesial com dente de Ausente Incompleta Completa
referéncia
Forma comparada
Papila distal com dente de Ausente Incompleta Completa

referéncia
Nivel comparado

Nivel da margem

com dente de

Discrepancia major

Discrepancia minor

Sem discrepancia <

dos tecidos moles . >2mm 1 —2mm Imm
referéncia
Correspondente .
Contorno dos - Relativamente
. com o dente de Nao natural Natural
tecidos moles N natural
referéncia
Deficiéncia do Lo ..
Processo alveolar Obvia Ligeira Nula

processo alveolar
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Variavel 0 1 2
(EDF GIES (E 603 (Lt comparada} com Diferenga 6bvia Diferenga moderada Sem diferenca
moles dente de referéncia
Textura dos Textura comparada
. com dente de Diferenca 6bvia Diferenga moderada Sem diferenca
tecidos moles P
referéncia

5. Técnica Socket Shield

Conforme acima mencionado, no decurso da evolucdo da ciéncia e com a alteracdo de
paradigma no que respeita a reabilitacdo com implantes, houve a necessidade de desenvolver novas

técnicas e de aprimorar as existentes (Mourya et al., 2019).

Ainda assim, parametros universais que permitam alcangar resultados considerados 6timos
para este tipo de reabilitacdo estdo ainda longe de estar definidos e o estudo de novas técnicas
continua a ser desenvolvido. Atualmente sabe-se que a unica forma de impedir a reabsorc¢ao dos
tecidos 6sseos € através da manutengdo do ligamento periodontal, uma vez que este € o responsavel
pela irrigacdo destes tecidos. Sendo o ligamento periodontal um tecido dento-dependente, a
manutencdo de uma parte do dente, de forma a impedir o colapso do ligamento, parece ser uma

opcao viavel (Araujo & Lindhe, 2005; Hiirzeler et al., 2010; Mourya et al., 2019).

Com base nestes principios, nasce assim uma nova técnica, a socket shield.

5.1 Histéria do desenvolvimento da técnica

Virios estudos clinicos testaram que a reten¢do de raizes, tanto vitais como endodonciadas,

pode prevenir a alteragcdo dos tecidos apds a extracdo dentdria (Hiirzeler et al., 2010).

A técnica de reter raizes para evitar a remodelacdo do osso alveolar foi adotada da
traumatologia dentdria, onde foi sugerida a descoroacdo de dentes anquilosados. Neste estudo
foram retidas 24 raizes de incisivos maxilares, todas elas apresentavam clinica e radiograficamente
anquilose. Todos os casos cicatrizaram com normalidade a excecdo de um, e radiograficamente
apenas se observou a lenta substituicdo da raiz por osso, permitindo bons resultados estéticos nas

reabilitagdes protéticas (Malmgren, Cvek, Lundberg & Frykholm, 1984). Esta técnica atraiu um
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nivel de atencdo significativo antes do inicio da reabilitacdo de zonas singulares edéntulas com

implantes (Siormpas, Mitsias, Kontsiotou-Siormpa, Garber & Kotsakis, 2014).

Ja em 1963 Bjorn havia confirmado a regeneracdo de osso alveolar em redor de dentes
endodonticamente tratados cujas raizes haviam sido submergidas e cobertas através de retalho

cirdrgico.

Mais tarde, em 1975, Reames et al. demonstraram num estudo animal, que embora se desse
a proliferacdo de tecido epitelial sobre as zonas de amputacdo em dentes submergidos, era evidente

a formacao de novo tecido dsseo por coronal das raizes.

Em 1980, num estudo retrospetivo, Garver & Fenster observam que a reabsor¢do de 0sso
alveolar pode ser reduzida quando a raiz dentéria € retida no alvéolo. Passados cerca de 10 anos,
Buser et al. (1990) propdem um novo conceito: deixar os implantes rodeados por um ligamento
periodontal funcional. Embora este estudo tenha demonstrado resultados insatisfatérios, uma
observacdo importante foi feita, o implante estava fortemente aderido aos fragmentos radiculares

remanescentes.

Salama et al. (2007) reportam que a técnica root submerge (descrita em pormenor a frente)
permite manter o mecanismo de fixacdo natural do dente na zona do pdntico, que, por sua vez,
permite uma completa preservacdo da estrutura do osso alveolar e assiste na criacdo de um

resultado estético satisfatorio em casos de substituicao de multiplos dentes adjacentes.

Em 2010, Hiirzeler et al. lancam um estudo piloto no qual sdo avaliados os beneficios
associados a preservacdo da porcdo vestibular da raiz de um dente e colocac¢do imediata de um
implante, em que o fragmento radicular serve o propdsito de escudo do osso alveolar, permitindo
a manuten¢do do ligamento periodontal. Os autores denominam esta técnica de Socket Shield

Technique.

No que respeita os resultados deste estudo, as evidéncias histolégicas e radiograficas
sugerem poucas alteracdes inflamatdrias e aposicao dssea em redor dos fragmentos radiculares.
Estes, na sua face vestibular, mantinham a ades@o ao osso vestibular por meio do ligamento
periodontal fisiolégico. Na direcao do implante, um pequeno espaco de aproximadamente 0.5 mm,
entre o fragmento radicular e o implante foi preenchido por tecido conjuntivo. O implante sofrera

uma correta osteointegracao no osso alveolar pelo lado lingual e a altura da crista dssea alveolar
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era idéntica por lingual e vestibular. Este estudo confirma que a retencdo da por¢do radicular
vestibular, em conjugacdo com a colocacdo imediata de implante, é capaz de alcancar a
osteointegracdo sem respostas inflamatdrias ou reabsortivas por parte do organismo (Hiirzeler et

al., 2010).

5.2 Descric¢ado da técnica

Este procedimento consiste em deixar um fragmento radicular aquando da extragdo do
dente, mais especificamente a por¢do vestibular do terco coronal da raiz (Figura 5). Desta forma,
¢ mantido também o ligamento periodontal, uma vez que este se encontra aderido a dentina do

dente (Esteve-Pardo & Esteve-Colomina, 2018).

Figura 5- Dimensdes da por¢ao radicular em vista frontal (A) e lateral (B) deixada no alvéolo durante a técnica
Socket Shield. Adaptado de Batimer et al., 2017

A avaliacdo a trés dimensdes da relagdo entre a raiz e as tdbuas vestibulares e
palatinas/linguais € fulcral no planeamento da aplicacdo da técnica socket shield, assim torna-se
imperativo a execucdo de um Cone Beam Computed Tomography (CBCT), antes da tomada de
decisdo quanto a aplicagdo desta técnica. Através deste exame, o clinico devera visualizar possiveis
infecdes apicais, reabsorcoes, fenestracdes e deiscéncias e medir as dimensdes radiculares, bem
como a espessura Ossea na sua totalidade e em corte longitudinal. Através deste exame, o clinico
consegue ainda uma avalia¢do da proximidade de estruturas adjacentes, os limites da crista dssea

nas diferentes faces e o volume dos tecidos moles (Gluckman, Salama & Du Toit, 2017a).
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Um planeamento pré cirdrgico meticuloso € mandatério, incluindo o fabrico de uma guia

cirdrgica de forma a permitir uma colocacio do implante na posi¢ao correta e assegurar 0 SucCesso

estético e funcional da reabilitacdo. O uso de computer-aided design/ computer-aided

manufacturing (CAD/CAM) e de guias cirurgicas, associado com CBCT, permitem a precisao

requerida na colocagdo do implante. A imagem digital do caso torna possivel o fabrico de pilares

de cicatrizacao individualizados antes da extra¢do dentdria (Saeidi et al., 2017).

Mitsias et al. (2015), baseando-se na técnica descrita por Hiirzeler publicam um guia

prético, referindo os passos a tomar para a aplicacdo da técnica socket shield em conjugacdo com

a aplicacdo imediata do implante (Figura 6):

Preparacido do leito implantar:

Bochecho pré-operatério de clorohexidina a 0.12% seguido de administragdo de anestesia
local;

Seccdo horizontal da coroa, nos casos em que ha fratura horizontal da coroa esta deve ser
aproveitada e a remocao da coroa far-se-4 com recurso a boticdo. Nos casos em que a coroa
ndo apresente fratura, esta deverd ser seccionada com recurso a brocas diamantadas e na
presenca abundante de irrigacdo. Esta seccdo devera ser ao nivel da margem gengival;

O desgaste da face vestibular deve ser infra-gengival, ficando a crista do fragmento
radicular 0.5 a 1 mm acima da crista O0ssea vestibular, uma vez que a por¢do retida
supracrestal permite o suporte dos tecidos moles via adesdo das fibras de colagénio
supracrestais;

Posteriormente aplica-se o protocolo de perfuracdo para o leito do implante segundo as
instrucdes do fabricante. Esta perfuracao deverd ser aplicada segundo o longo eixo do dente
e junto a face palatina/lingual da raiz de forma a assegurar a integridade da porcao

vestibular.

Extracdo parcial radicular:

O objetivo desta preparagdo € conseguir um leito implantar no qual as paredes mesial,
distal e palatina/lingual sejam Osseas e que a parede vestibular seja protegida pelo

fragmento radicular vestibular. Este, por sua vez, € composto por uma fina camada de
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dentina seguida de cimento, ligamento periodontal e por fim o bundle bone que compde a
crista Ossea vestibular;

Assim, procede-se a separacdo da face vestibular das restantes faces com recurso a uma
broca diamantada em chanfro convencional seguindo o longo eixo de dente através de
desgastes por mesio-vestibular e disto-vestibular;

A remocdo das por¢des palatina e proximais poderd ser executada com recurso a um

boticao de raizes, tendo especial atencdo de forma a impedir a extracdo da face vestibular.

Colocagdo implantar guiada radicularmente:

Esta técnica apresenta como vantagem a utilizacio o fragmento radicular retido como guia
para a colocagdo protética ideal do implante, exceto em casos de ma-posicao pré-existente
da coroa do dente;

Idealmente deve-se optar por um implante conico. Este tipo de implantes permite um
melhor ajuste as por¢cdes médias e apicais da raiz, bem como a manuten¢do de um
fragmento vestibular mais espesso e, consequentemente, mais resistente a fratura;

A dimensdes do implante deverdo permitir a retencdo de um fragmento com espessura de
I a 1.5 mm e o trajeto de osteotomia deverd ser feito de forma a que ndo se dé o

deslocamento do fragmento aquando da colocac¢iao do implante.

Se durante a extracdo da peca dentdria ou durante o preparo do fragmento radicular ocorrer

mobilidade da por¢do vestibular, esta devera ser extraida e torna-se contraindicada a execucio da

técnica socket shield (Siormpas et al., 2018).
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Figura 6- Protocolo proposto por Mitsias et al. para a técnica Socket Shield. Adaptado de Mitsias et al., 2015

Gluckman et al. (2018) propdem uma alteracao a este protocolo no que respeita a por¢ao
supracrestal deixada voluntariamente aquando da preparacao do fragmento radicular. Baseando-
se no seu estudo de 2017 (Gluckman, Salama & Du Toit, 2017b), estudo retrospetivo a 128 casos
em que foi aplicada a técnica socket shield segundo o protocolo descrito por Hiirzeler et al. (2010)
e Mitsias et al. (2015), Gluckman et al. concluem que a complicacdo mais comum da aplicacao
desta técnica (9.4% dos casos) € a exposicao interna do fragmento radicular e a perfuracdo dos
tecidos moles pelo mesmo. Assim, propdem que o fragmento radicular seja desgastado até a crista
Ossea e que seja efetuado um chanfro em forma de S na porcdo interna e coronal do fragmento
(Figura 7), desta forma, o desenho protético permite o maximo preenchimento do tecido mole e

evita pressdo excessiva na por¢ao coronal do fragmento radicular.
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Figura 7- Protocolo proposto por Gluckman et al. para a técnica Socket Shield. De notar no painel D a alteragdo ao
preparo do fragmento. Adaptado de Gluckman et al., 2017b

Os autores defendem ainda a utilizacdo de um protetor gengival como forma de facilitar o
preparo do fragmento radicular sem recorrer a elevacao de retalho, quando se trata da reabilitagdo

de dentes unitarios (Gluckman, Nagy & Du Toit, 2018).

No que respeita as indica¢des pOs-cirtrgicas, até a remog¢ao das suturas os pacientes sao
aconselhados a evitar a escovagem mecanica na zona da intervencao cirdrgica e efetuar bochechos
de clorohexidina a 0.12% durante 1 semana, e fazer uma dieta mole de forma a evitar a aplicacio
de forcas desnecessdrias nos tecidos. Quanto a farmacoterapia, sdo prescritos anti-inflamatorios, e
antibidticos apenas em casos especificos e que justifiquem a sua utilizagcdo (Glocker et al., 2014;

Mitsias et al., 2015).

Contrariamente ao descrito na técnica de Hiirzeler et al. (2010), o contacto entre a raiz e
implante ndo é necessariamente desejavel, e deve ser evitada a0 madximo uma vez que a colocac¢ao
do implante pode aplicar forcas compressivas desnecessdrias sobre o fragmento (Roe, Kan &

Rungharassaeng, 2017; Gluckman et al., 2017a).
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5.3 Indicagdes e Contraindicacdes

A técnica socket shield esta indicada, maioritariamente, em dentes do setor anterior (zona

estética), irrestaurdveis por fratura da coroa ou por cdries na regido cervical (Mourya et al., 2019).

Visto ser uma técnica sensivel, apenas deve ser aplicada em pacientes adultos e sauddveis
e com bons niveis de higiene oral (Mitsias et al., 2015). A raiz remanescente e o seu ligamento
periodontal deverdo estar sauddveis, sem mobilidade ou patologia radiolégica ou clinica. Dentes
fraturados ou tratados endodonticamente sao plausiveis desde que o remanescente radicular esteja
sauddvel e cubra a por¢cdo dssea desejada para aplicar a técnica (Petsch et al. 2017). Embora nao
tenha sido descrita inicialmente como indicacao, esta técnica preve resultados satisfatérios quando
aplicada em dentes que apresentem fraturas verticais, uma vez que estd documentada a formagao
de novo tecido 6sseo entre dois fragmentos radiculares, separados propositadamente durante a

aplicacdo da técnica socket shield (Baiimer et al., 2013).

A tabela 4 resume as diferentes aplicagdes das quatro principais técnicas englobadas nas

terapias de extragdo parcial (PET) (Gluckman, Salama & Du Toit, 2016b).

Tabela 4 - Indicagdes clinicas das diferentes PET. Adaptado de Gluckman et al. 2016b

Terapias de extraciao

parcial (PET) Indicacoes clinicas

Coroa dentdria ndo restaurdvel ou dente indicado para extracao

Auséncia de patologia apical

Terapia endoddntica completa ou polpa sauddvel amputada

Objetivo de preservagdo do rebordo alveolar

Quando planeada a reabilitagdo protética total ou parcial removivel

Quando planeado pdntico em prétese fixa

Cantilever como alternativa a dois implantes adjacentes

Pacientes jovens em crescimento com planeamento de reabilitagdo futura com

implantes

e Preservacdo do rebordo em conjugacdo com outras técnicas de extracao
parcial

e Coroa dentdria ndo restauravel ou dente indicado para extragcdo

e Raiz dentdria com ou sem patologia apical

e Objetivo de preservacio do rebordo alveolar, prevenindo especificamente o
colapso da parede vestibular

e Colocagdo imediata de implantes

e Preservacdo do rebordo em conjugacdo com outras técnicas de extracao

parcial

Root Submergence

(Salama, Ishikawa,

Salama, Funato &
Garber, 2007)

Socket Shield
(Hiirzeler et al., 2010)
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Terapias de extracao Indicacdes clinicas
parcial (PET) ¢
e Coroa dentaria ndo restauravel ou dente indicado para extragcdo
e Raiz dentéria com ou sem patologia apical
Pontic Shield e  Objetivo de preservagao do rebordo alveolar
(Gluckman, Du Toit e Quando planeado(s) pontico(s) em prétese fixa
& Salama, 2016a) e Cantilever como alternativa a dois implantes adjacentes
e Preservacdo do rebordo em conjugacao com outras técnicas de extracao
parcial
. e Coroa dentdria ndo restaurdvel ou dente indicado para extracao
Socket Shield e e ceme P ¢
. e Raiz dentéria com ou sem patologia apical
proximal .. - S L.
(Kan & e Objetivo de preservacdo da papila interdentéria
Rungcharassaeng, e Quando planeada a'col'ocagao 11}1t?d1ata de c'101s 011 mais 1mplantc:s a'djacentes
2013) . Preseryagao d;l papila interdentdria em conjugagdo com outras técnicas de
extracdo parcial

N

Consideram-se contraindicagdes a técnica socket shield, pacientes que apresentem
mobilidade dentdria associada a doenga periodontal, uma vez que aumenta o risco de deslocacao
do fragmento radicular durante a extracdo, osteotomia para o implante ou futura func¢io (Kan &
Rungcharassaeng, 2013), ou doenca periodontal ativa e oclusdo traumdtica do dente a ser
substituido (Gluckman et al., 2017a). Dentes com recessdes Osseas demarcadas ou perda de
inser¢do, uma vez que, o nivel pré-operatdrio dos tecidos ird ditar o resultado estético final. Casos
de reabsorcodes radiculares internas ou externas, perfuracdes endodonticas ou infe¢des na tdbua
vestibular e inflamacdo aguda associada a raiz do dente estdo também contraindicados uma vez
que, estdo documentadas na literatura respostas bioldgicas desfavordveis do organismo a implantes
colocados em contacto com fragmentos radiculares que apresentem patologia, levando a fracassos

catastroficos (Mitsias et al. 2015; Petsch et al. 2017; Langer, Langer & Salem, 2015).

Medicacdo com bifosfonatos, imunossupressdo e radioterapia podem também constituir

contraindicacdes (Glocker et al., 2014).

5.3.1 Socket Shield em zonas posteriores

Num estudo de 2018, os autores propdem a aplicacao da técnica socket shield em zonas de
molares. Segundo os autores, poderda existir um compromisso estético se houver uma perda
substancial de tecido na crista alveolar molar, ademais, a perda de osso vestibular pode resultar na

perda de tecido queratinizado e reducdo de profundidade de sondagem. Estas alteracoes,
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associadas a falta de osso alveolar podem afetar negativamente a sobrevivéncia do implante e

predispor casos de peri-implantite.

No que respeita a técnica, prende-se com os conceitos cirtirgicos da técnica inicial, contudo
sdo deixados dois fragmentos radiculares no alvéolo, por¢des radiculares vestibulares. O preparo
dos fragmentos € feito consoante a alteracdo proposta por Gluckman et al. em 2018, reduzindo os

fragmentos até a crista dssea e criando um chanfro de 2 mm na por¢ao interna.

Esta aplicacdo na zona posterior é considerada mais sensivel e mais exigente para o clinico
quando comparada com a zona anterior, particularmente no acesso as por¢des apicais em casos de

raizes curvas (Schwimer, Gluckman, Salama, Nagy & Du Toit, 2018b).

5.4 Vantagens e Complicacdes

A vantagem major da técnica socket shield em conjugacdo com a colocagdo imediata de
implantes € o seu potencial para evitar a reabsor¢ao do osso da crista alveolar vestibular apos a
extracdo dentdria (Hiirzeler et al., 2010). A raiz retida aparenta preservar as suas caracteristicas
com principal foco no seu ligamento periodontal e a ligacdo supra periostal através das fibras
dento-gengivais conservando o volume dos tecidos moles e a largura de tecido queratinizado
(Calvo-Guirado et al., 2016) (Calvo-Guirado et al., 2019). A abordagem sem recurso a retalho que
¢ utilizada nesta técnica, uma vez que as estruturas radiculares indesejadas sao removidas através
de brocas, permite a manutencdo da irrigacdo sanguinea através da artéria supra periostal que
atravessa o periosteo aderido até a crista da tdbua 6ssea vestibular (Siormpas et al., 2014). Isto faz
com que a técnica seja muito menos invasiva e capaz de alcancar bons resultados estéticos,

preservando eficazmente os contornos dos tecidos vestibulares (Batimer et al., 2013; Saeidi et al.,

2017).

A técnica socket shield na sua orientacao ndo obstrui a passagem de células pluripotentes
perivasculares nem de células mesenquimatosas de revestimento dsseo trabecular até a superficie
do implante. Pode ser inferido que esta técnica ndo interfere, pelo menos a curto prazo, com uma
adequada osteointegracao ou biologia dos implantes de titanio, e que meramente serve de suporte

aos tecidos a vestibular do implante (Schwimer et al.,2018a; Petsch et al., 2017).
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Os estudos histoldgicos revelam outra possivel grande vantagem desta técnica, a formagao
de novo tecido dsseo entre os fragmentos radiculares e o implante (Baiimer et al. 2013; Mitsias et

al., 2017; Schwimer et al.,2018a).

Esta técnica, em conjugacdo com a utilizacdo de uma guia cirdrgica pré-fabricada em
CAD/CAM, permite a redu¢do do nimero de consultas devido ao fabrico imediato a restauracio
definitiva através dos modelos existente. Desta forma, ndo sdo necessarias consultas adicionais
aparte da primeira consulta, pré-cirurgia, segunda consulta para a cirurgia e uma terceira consulta

para a colocacao da restauragdo protética (Saeidi et al., 2017).

Assim, as mais importantes vantagens da técnica socket shield podem ser resumidas: sem
custos adicionais em materiais, apenas uma consulta cirurgica, comorbilidade reduzida para o
paciente, possibilidade de tratamento com implantes em pacientes com historia prévia de patologia

endodontica (Saeidi et al., 2017).

Por fim, a exodontia de um dente acarreta fortes implicacOes psicoldgicas para um paciente,
principalmente se se tratar de um dente anterior. Mitsias et al. (2015) teorizam que a manutengao

de uma parte do dente poderd ajudar neste fator psicolégico.

As possiveis complicacOes associadas a esta técnica prendem-se, maioritariamente, com a
sua principal desvantagem, a dificuldade do tratamento uma vez que separar as diferentes por¢oes
radiculares, deixando apenas uma parte da raiz no alvéolo, requer muita pratica e requer que o
clinico seja bastante experiente com este tipo de intervencdes cirdrgicas. Se porventura oS
fragmentos radiculares forem desinseridos da tabua vestibular, pode dar-se a extrusdo dos mesmos
até a sua exposi¢cao na cavidade oral, ficando sujeito ao desenvolvimento de céries, inflamacdo, a
hemorragia e aumento das profundidades de sondagem (Calvo-Guirado et al., 2016) (Calvo-
Guirado et al., 2019). Esta desinser¢ao pode ocorrer devido a vibragdo causada pelas brocas de
corte utilizadas, uma vez que, a vibragdo enfraquece a interface raiz-osso (Roe et al., 2017). Ha
ainda o risco de fratura do fragmento devido a sobre instrumentacdo e degeneracdo da dentina

devido ao sobre aquecimento causado pelos instrumentos de corte (Tan et al.,2018).

Existe a possibilidade de formacgdo de ligamento periodontal e cimento na superficie do
implante, formacao de bolsas periodontais, inflamacao, mucosite e peri-implantite. (Glocker et al.,

2014). Isto traduzir-se-ia num impacto estético severo uma vez que poderia levar a descoloracao,
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recessao de tecidos moles e exposi¢ao de componentes do implante o que implicaria também a

exposicdo do implante ao meio oral (Calvo-Guirado et al., 2019).

Por outro lado, as brocas implantares estdo desenhadas para ser utilizadas sobre 0sso e nao
sobre dentina. Dado que a dentina € estruturalmente mais densa que o osso palatino/lingual, espera-
se uma reducdo na eficicia de corte quando estas brocas entram em contacto com a raiz dentéria.
Isto pode resultar numa alteragdo do trajeto das brocas em dire¢do a zona de menor resisténcia, o
0ss0, € causar a coloca¢do do implante numa zona indesejada (Roe et al., 2017). A técnica root
membrane proposta por Siormpas et al. (2014) contorna esta complicagdo uma vez que as brocas

de preparo do leito implantar ndo sdo aplicadas sobre a dentina.

Uma limitacao desta técnica, quando aplicada por vestibular, € que a retencao do fragmento
radicular vestibular ndo compensa a retracao papilar aquando de multiplas extracdes de dentes
adjacentes e ndo garante maiores valores de sobrevivéncia dos implantes (Calvo-Guirado et al.,
2016). Outro aspeto a ter em conta é a propria conformagdo do implante, uma vez que esta pode
levar a reabsor¢do dssea. Implantes conicos previnem a reabsor¢ao e previnem a compressao 0ssea,
ao passo que, implantes de paredes paralelas pressionam o fragmento radicular vestibularmente,

impedindo a regeneracdo 6ssea (Tan et al., 2018).

Por tltimo, é necessario pensar nas possiveis complicacdes a longo prazo no que respeita
a integracdo do fragmento radicular. Baiimer et al. (2017) tocam este ponto ao teorizar que seria
favordvel se o fragmento fosse incorporado por tecido livre de inflamacdo ou até mesmo
processado por uma reabsor¢do controlada seguida da incorporag¢dao de novo tecido 6sseo. Uma

situacdo desfavordvel seria a reabsor¢do do fragmento seguida de um processo inflamatorio.

5.5 Variantes da técnica

5.5.1 Técnica Root Membrane

Técnica proposta por Siormpas et al. (2014) num estudo retrospetivo. Neste estudo com
um follow up até 5 anos de 46 pacientes, os quais foram reabilitados com implantes segundo a
técnica root membrane, o protocolo de execu¢do da mesma prende-se pelos mesmo principios e
mesma execucao clinica que a técnica socket shield com a excecdo de que na técnica socket shield

sdo utilizadas brocas para o preparo do leito implantar diretamente sobre a raiz retida e logo apds
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a descoroacgdo, ao passo que na técnica root membrane, sdo primeiramente removidas as faces
distal, mesial e palatina/lingual e s6 depois aplicadas as brocas de preparacdo do leito para o
implante. Segundo os autores da técnica ndo existe a necessidade de colocar enxerto entre o
fragmento radicular e o implante independentemente do espaco remanescente entre o implante e o
fragmento. Esta aplicagdo da técnica contradiz o que havia sido dito por Botticelli et al. (2004)
uma vez que estes autores defendem que apenas nao ha necessidade de enxerto entre o implante e
a parede alveolar se o espaco remanescente for entre 0.5 e 1 mm. Para valores superiores a Imm
hd indicagdo para aplicac@o de enxerto 6sseo. Ainda assim, neste estudo de Siormpas et al. (2014),
cirurgicamente ndo se recorreu a qualquer tipo de biomaterial ou enxerto sseo. E obtido um
sucesso de 97.7% nas suas reabilitacdes uma vez que se verificou reabsorc¢ao apical do fragmento
radicular de cerca de 1.5 mm num paciente, ainda que o tecido dentindrio tenha sido substituido

por um tecido radiopaco com aspeto trabeculado semelhante ao osso vizinho.

A técnica root membrane, viria a ser aceite € empregue por varios outros autores no futuro.

5.5.2 Técnica Root Submergence
Técnica precursora a técnica socket shield, desenvolvida com o propdsito de manter o

contorno da crista 6ssea para futura reabilitacdo protética removivel ou reabilitacio com implantes

(Salama et al., 2007).

Esta técnica requer a auséncia de patologia radicular apical ou tratamento endodontico
efetuado com sucesso a posteriori bem como a auséncia de fraturas verticais. O dente € descoroado
ao nivel da crista 6ssea e a por¢do coronal da raiz é desgastada de forma concava com a finalidade
de albergar os tecidos moles e providenciar futuramente um contorno do pontico (Figura 8). A
gengiva aderida pode ser avancada e suturada ou, preferencialmente, aplicacdo de um enxerto de
tecido mole ou tecido conjuntivo, sobre a raiz submergida para encerrar os tecidos. O tempo de
cicatrizacdo deverd ser de trés meses. Segundo Gluckman et al. (2017a) o planeamento para a
execugdo desta técnica ndo requer necessariamente exames imagioldgicos em trés dimensdes,
sendo a radiografia periapical rotineira suficiente (Gluckman et al., 2016b). Esta técnica ndo s6

elimina o risco de cdries e periodontite, mas mais importante, a retencdo de raizes de dentes
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naturais que permitem a maxima preservagao do osso alveolar e dos tecidos moles envolventes

(Salama et al., 2007).

A longo prazo, pode ocorrer sobre erup¢do da raiz retida, sendo que nestes casos e na
auséncia de patologia ou infecdo associada, pode-se re-preparar a raiz e submergi-la novamente

(Gluckman et al., 2017a).

5.5.3 Técnica Pontic Shield

A técnica pontic shield (Figura 8) possibilita ao clinico um método alternativo quando a
técnica root submergence esta contraindicada por patologia apical (Gluckman et el., 2016b) ou por

fratura vertical da raiz (Gluckman et al.,2017a).

Segundo Gluckman et al. (2016a), esta técnica nasce de uma derivacdo da técnica socket
shield e serve o proposito de manter uma boa estabilidade e estética dos tecidos moles e duros,
numa zona reabilitada proteticamente por meio de um poOntico, seja ele derivado de uma
reabilitacdo com prétese parcial fixa ou elemento suspenso entre dois implantes. Assim, o primeiro
passo para a alcangar esta técnica € a execucdo da técnica socket shield seguindo o protocolo
supracitado. Seguidamente, procede-se ao preenchimento do alvéolo com recurso a enxerto 9sseo.
O encerramento do alvéolo deve ser efetuado cirurgicamente através de tecido mole, uma vez que
o ndo encerramento pode levar a incompleta cicatrizacdo dos tecidos e exposi¢do do fragmento

radicular.

No caso de falha de osteointegracdao do implante segundo a técnica socket shield sem
comprometimento do fragmento radicular, apresentando este uma boa estabilidade e esteja livre
de infecdo, pode-se proceder a remocao do implante, mantendo o fragmento no alvéolo (conforme
os procedimentos da técnica pontic shield ja4 mencionados) e encerramento do alvéolo para
cicatrizagdo e posterior avaliacdo da possibilidade de utilizagao da zona enquanto pontico ou até

mesmo como nova tentativa de reabilitacio com implante (Gluckman et al., 2017a).
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Figura 8- Esquema explicativo das diferentes técnicas PET em corte horizontal: Esquerda — Socket Shield; Centro —
Pontic Shield; Direita — Root Submergence. Adaptado de Gluckman et al. 2016b

5.5.4 Técnica Root-T Belt

Na técnica Root-T-Belt o implante é completamente rodeado pelo remanescente radicular,
criando uma estrutura semelhante a um cinto, que previne qualquer deslocamento e que preserva
a estrutura peri-implantar/6ssea ao longo do tempo. Segundo os autores desta técnica, a aplicagio
poderd ser feita em zonas estéticas, prevenindo 2 a 3 cirurgias de regeneracdo dssea guiada e
preservando a crista alveolar por completo, 360° em redor do implante (Troiano, Benincasa,

Sanchez & Calvo-Guirado, 2014).

z

Se o remanescente radicular apresentar tratamento endoddntico prévio, é aconselhdvel
remover o material de obturagc@o antes da cirurgia para evitar o extravasamento de gutta-percha e
cimento através do dpex para a zona de osteointegracdo, comprometendo desta forma a drea de

estabilidade priméria do implante (Troiano et al., 2014).

Para executar esta técnica, deve-se primeiramente desgastar a raiz, criando uma forma
concava e posicionando o remanescente radicular 2 a 3 mm para apical em relagdo a crista 6ssea
alveolar. O implante € entdo colocado no centro do canal radicular e deve ser posicionado 7 a 10
mm a apical do dpex radicular, sendo este o comprimento minimo para alcancar uma boa
osteointegracdo. O didmetro do implante dependerd do remanescente radicular, deverd haver
fric¢do suficiente de forma a ancorar o implante mecanicamente 3 ou 4 mm na raiz sem causar a

fratura da mesma (Troiano et al., 2014).

Esta técnica prevé reabilitar zonas em que se verifiquem fraturas horizontais ou obliquas,

mas nunca verticais (Troiano et al., 2014).
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5.5.5 Socket Shield Interproximal

A gestdo da papila inter-implantar € um dos maiores desafios para a estética implantar
anterior, especialmente quando se substitui um dente comprometido por um implante, adjacente a
outro implante. Enquanto que o uso de membranas ndo reabsorviveis pode compensar
parcialmente a reabsor¢do Ossea vestibular, a perda da crista dssea entre dois implantes nao é
prevenida. Quando a distancia entre dois implantes € inferior a 3 mm, o desenvolvimento de uma
papila normal é prejudicada e pode ocorrer reabsor¢do dos tecidos. Nos casos em que estd presente
espaco suficiente para a papila, uma altura maxima de 3.5 mm de papila é conseguida, quaisquer
abordagens mais ambiciosas de preservacdo da papila entre dois implantes t€m um alto risco de

falhar (Cherel & Etienne, 2014).

Quanto maior o tempo de fun¢do de um implante, mais fino se torna o osso proximal do
dente natural adjacente, aumentando a sua susceptilidade a reabsor¢do quando sujeito a trauma
cirdrgico, nomeadamente a extracdo dentdria ou a coloca¢do de um implante na zona. Por este
motivo, apos a extracdo de um dente adjacente a um implante, é esperada a perda de tecido 6sseo
proximal, seguido de recessdo da papila uma vez que esta € dependente do osso (Kan &

Rungcharassaeng, 2013).

O principio da execucdo desta técnica € semelhante a socket shield, mas em lugar de
remover todas as por¢des radiculares com excecdo da face vestibular, sio mantidas as faces
interproximais dirigidas ao implante dentdrio pré-existente de forma a preservar a altura dssea

entre os dois implantes (Cherel & Etienne, 2014).

5.5.6 Janela Vestibular aplicada a técnica Socket Shield
Com o fundamento de facilitar a remog¢ao da por¢ao mais apical da raiz dentdria, Roe et al.

(2017), propdem a abertura de uma janela vestibular na tdbua dssea.

Inicia-se o procedimento com uma incisdo semilunar a 5 mm da gengiva marginal

vestibular e procede-se ao descolamento do tecido gengival de forma a expor a tdbua dssea.

Através de uma broca diamantada, o osso € desgastado expondo o dpex da raiz. Este
desgaste dsseo € feito entre 8 a 9 mm da gengiva marginal de forma a garantir que fragmento

radicular vestibular coronal apresente 5 a 6 mm de comprimento, pois segundo um outro estudo,
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este é o comprimento necessdrio para se alcancar uma preservacao eficaz dos contornos gengival
e 6sseo (Roe et al., 2012). Procede-se entdo a seccao horizontal da raiz e extra¢do da mesma através
da janela. Seguidamente, efetua-se a sec¢do mesio-distal da raiz coronal e extracdo da porcdo
palatina/lingual. Finalmente, faz-se o preparo da seccdo vestibular do fragmento radicular em
forma de C para albergar o futuro implante. Esta técnica aborda as limitagdes dos instrumentos de
corte ao seccionar a raiz na dire¢ao mesio-distal, e melhora a visualizacdo aquando da preparacao
do fragmento radicular, uma vez que a janela vestibular permite a entrada de luz no 4pex do alvéolo

(Roe et al., 2017).

Esta técnica estd indicada para classes de posi¢do sagital radicular (PSR) I (a raiz estd
posicionada contra a tdbua vestibular) e II (a raiz encontra-se centrada entre as tdbuas vestibular e
palatinas/linguais do alvéolo). Num dente que apresente uma classe PSR III (a raiz estd
posicionada contra a tdbua cortical palatina/lingual) ndo estd indicada a aplicacdo desta técnica,
uma vez que o osso disponivel para a estabilidade priméaria do implante estd localizado na parede

vestibular do alvéolo (Kan et al., 2011).

Ainda assim, a incisdo e descolamento dos tecidos moles aumenta o risco de remodelagao
Ossea e criagdo de cicatrizes. Por conseguinte, cabe ao clinico avaliar o grau de exposi¢cdo gengival
do sorriso do paciente e estender as incisdes apenas até onde € estritamente necessario (Roe et al.,

2017).

5.6 Estudos em animais

Conforme descrito anteriormente, o estudo piloto acerca da técnica socket shield foi feito
por Hiirzeler et al. (2010). Este estudo serviu de base para todos os estudos futuros, demonstrando
os conceitos bdsicos da técnica e um protocolo cirdrgico para aplicacdo da socket shield em

humanos através de um caso clinico.

Também referido anteriormente, o estudo de Baiimer et el. (2013) avaliou a possibilidade
de aplicacdo da técnica socket shield em dentes que apresentem fraturas verticais, para isso,
procedeu-se a execucdo da técnica, conforme descrita por Hiirzeler et el. (2010), mas antes da
colocacdo do implante dividiu-se propositadamente o fragmento radicular em dois com recurso a

uma broca de desgaste. Ao fim de 4 meses ndo se verificaram quaisquer complicagdes ou sinais
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inflamatdrios e procedeu-se a avaliacdo histoldgica. Nesta avalia¢do, observou-se a formagao novo
tecido 6sseo entre o implante e os fragmentos, bem como, entre os dois fragmentos. Nao se

observou remodelagdo osteocldstica na parte coronal da tdbua dssea vestibular.

No estudo de Calvo-Guirado et al. (2016) foram avaliadas diferentes dimensoes de raiz
retidas no alvéolo e de que forma a dimensdo da raiz influencia o sucesso desta técnica. Concluiu-
se que raizes com 2 mm ou mais de espessura permitiam uma melhor remodelacdo 6ssea quando
comparadas com grupos em que as dimensdes radiculares eram inferiores. Em conjugacio, a
propria espessura éssea peri-implantar contribui para o sucesso da técnica sendo o valor minimo

ideal de 3 mm.

No estudo de Tan et al. (2018), foram avaliadas as diferentes espessuras e altura dos
fragmentos radiculares na técnica socket shield. As espessuras dos fragmentos radiculares
variaram entre 0.5 mm e 1.5 mm. Foi observada uma correlacdo negativa entre a espessura da raiz
e a distancia entre o ombro do implante e a crista dssea, isto significa que quanto maior a espessura
do fragmento radicular menor a distancia entre 0 ombro do implante e a crista 6ssea, logo, menor
reabsorcdo 0ssea. Os autores teorizam que isto se pode dar devido ao facto do préprio fragmento
radicular espesso proteger os tecidos do ligamento periodontal do trauma associado a preparacao
do leito para o implante e a colocagdo do mesmo. Relativamente a altura a que se deve deixar o
fragmento radicular da crista dssea, foram criados dois grupos experimentais, num grupo o
fragmento ultrapassava a crista 6ssea 1 mm e o segundo grupo estava ao nivel da mesma. Nao

foram observadas diferencas nos dois grupos no que respeita a reabsor¢ao dssea.

No estudo de Calvo-Guirado et al. (2019), avaliaram-se varios tipos de comprimentos dos
fragmentos radiculares deixados por vestibular na técnica socket shield. Para isso, foram criados 4
grupos de estudo, no primeiro grupo deixou-se o terco coronal da raiz, no segundo grupo os tercos
coronal e médio, no terceiro grupo toda a raiz, de apical a coronal e no dltimo grupo nao foi deixado
qualquer fragmento radicular, grupo controlo (Figura 9). Foi descoberto que nos grupos em que os
fragmentos radiculares apresentavam comprimento superior a 2 mm a fraca adesdo entre 0sso,
fragmento radicular e implante, estimulava a migragdo apical de tecido conjuntivo,

comprometendo assim a estabilidade do bundle bone.
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Figura 9- Esquema explicativo do estudo de Calvo-Guirado et al. As setas apontam o fragmento radicular.
Adaptado de Calvo-Guirado et al., 2019

No estudo de Zhang et al. (2019), avaliaram-se as altera¢des dimensionais do alvéolo apds
a extracdo dentdria sem colocacdo de implante, aplicando a técnica socket shield. Quatro grupos
foram criados, o primeiro em que se fez a extracido da peca dentdria e apenas se deixou formar o
codgulo sanguineo, o segundo em que se fez enxerto dsseo, o terceiro aplicou-se a técnica socket
shield por vestibular, desgastando o fragmento radicular até 1 mm acima da crista dssea e com 1-
1.5 mm de espessura, e deixou-se formar um codgulo, e o quarto grupo em que se aplicou da
mesma forma a técnica socket shield e se fez enxerto 6sseo. Tanto a nivel de altura, espessura ou
alteracdes dimensionais os grupos em que se aplicou a técnica socket shield apresentavam, em
média, alteracdes inferiores aos grupos em que esta técnica ndo foi usada. Quer isto dizer, que a
preservacdo das dimensdes Osseas se deve a presenca do fragmento radicular e ndo a colocagdo
imediata dos implantes. De realcar ainda que, nos grupos em que se praticou a técnica socket
shield, houve um resultado ligeiramente mais favoravel no grupo em que se aplicou enxerto 6sseo
(perda média de 0.37 mm de altura 6ssea vestibular) face ao grupo em que apenas se deixou formar

o codgulo (perda média de 0.57 mm de altura ssea vestibular) ao fim de 3 meses.

5.7 Analise Histoldgica em Humanos

Mitsias et al. 2017 efetua uma avaliacdo histolégica a um implante imediato colocado em
conjugacdo com a técnica root membrane intencionalmente. A peca protética havia estado em
fun¢do durante 5 anos sem causar complicacdes ou desconforto ao paciente e fora recolhida para

avaliacdo histoldgica na sequéncia de um acidente de viacdo e ndo por falha do tratamento. Os
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resultados histoldgicos revelaram uma tdbua vestibular sem sinais evidentes de reabsor¢ao sendo
esta suportada e nutrida por um ligamento periodontal intacto e saudavel. Osso compacto e maduro
circundava o implante, resultado de uma boa osteointegracdo. No que respeita ao espaco entre o
fragmento e o implante, osso maduro podia ser observado nos tercos apical e médio, e o terco

coronal encontrava-se colonizado por tecido conjuntivo ndo infiltrado.

Schwimer et al. (2018), efetuam um exame histolégico a um implante imediato colocado
acidentalmente junto a um fragmento radicular, retido por mesial apds a exodontia. O implante
havia sido colocado 2 anos antes. Clinicamente os tecidos periodontais que circundavam o
implante ndo apresentavam qualquer tipo inflamac¢do, mucosite peri-implantar ou recessdo de
tecidos moles. Contudo, o implante apresentava bolsas profundas com hemorragia a sondagem e
recessdo da crista 0ssea em toda a sua extensdo. Segundo este quadro, o diagnéstico de peri-
implantite foi confirmado e a remo¢do do implante foi executada. Na andlise histoldgica,
confirmou-se que o tecido encontrado na camara apical e que preenchia os espacos entre as espiras
do implante era osso, apresentando uma aparéncia marmdrica, e linhas reversas tipicas da
apresentacdo histolégica do osso alveolar, sendo que quando observado a microscopia polarizada,
exibia mineraliza¢do com lamelas concéntricas, evidéncia de que se tratava de um osso maduro e
remodelado. Este tecido estava intimamente aposto a superficie implantar e com continuacdo até
a seccdo radicular. O osso que preenchia o rosqueado fora confirmado vital, apresentando
ostedcitos alojados em lacunas, com largos e atipicos vacuolos, que por sua vez continham tecido
O0sseo em certas dreas. Estes vacuolos circulares foram inicialmente pensados ser lumens
vasculares de canais Volkmann ou sistemas de Havers. A hipotese explicativa desses vactiolos é
que fragmentos dentindrios desinseridos aquando da inser¢do do implante se alojaram no 0sso
formado entre os rosqueados implantares. Nao aparentava estar presente tecido fibrovascular nas
interfaces osso dentina e osso implante. De notar que a retencdo deste fragmento radicular ndo foi
intencional pelo que ndo houve o desgaste corono-apical prévio do mesmo, como € pratica na
aplicacdo correta da técnica socket shield. A perda 6ssea manifestou-se em todas as faces do

implante pelo que esta perda ndo pode ser atribuida a presenca do fragmento.
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5.8 Revisdo de Bibliografia

Em 2017, Gharpure & Bhatavadekar elaboram a primeira revisao sistematica acerca da
técnica socket shield. Nesta revisdo foram incluidos 23 artigos, destes, 1 estudo retrospetivo, 4
estudos histoldgicos em animais, dos quais 2 apresentam igualmente um caso clinico em humanos,
1 abstract que documenta 23 casos originais e 17 casos clinicos e séries de casos. No que respeita
os estudos histolégicos em animais, estes demonstraram complica¢cdes, nomeadamente perda ssea
da crista (54.55%), falha de osteointegracdo (27.27%) e formagdo de ligamento periodontal
(3.03%) e cimento (6.06%) na superficie implantar. O estudo retrospetivo retrata uma perda dssea
média de 0.8 mm (2%) ao fim de 24 meses. Relativamente aos 17 casos clinicos, 13 apresentam
apenas os resultados num paciente, e 16 apresentam um periodo de follow up curto, até 12 meses.
Segundo os autores da revisdo periodos de follow up curtos sdo insuficientes para demonstrar
eficazmente as falhas e complicacdes associadas a técnica. Em 78.78% dos casos clinicos
avaliados registou-se percas Osseas crestais/vestibulares, foram ainda relatadas profundidades de
sondagens aumentadas e exposicdo dos fragmentos radiculares. Os autores concluem que a técnica
socket shield poderd aumentar o risco de infe¢do dos implantes colocados e que existe a
possibilidade de perda do fragmento devido a reabsor¢do ou extragcdo associada a inflamacao, isto,

por sua vez pode levar a reabsor¢do dssea e exposi¢cao da superficie implantar.

Contudo, como fora expresso numa case letter redigida por Du Toit et al. (2017), vérios
erros foram encontrados nesta revisao sistematica, nomeadamente efeitos adversos mal
interpretados, inclusdo de artigos cujo estudo ndo se prendia pela técnica socket shield e falha na

resposta ao objetivo principal proposto pelos préprios autores.

Posto isto, surge em 2019 a segunda revisdo sistemadtica acerca desta técnica da autoria de
Mourya et al. na qual sdo incluidos 21 artigos, dos quais, 11 sdo casos clinicos, 6 séries de casos,
1 estudo clinico randomizado, 1 descricdo de técnica e 2 estudos clinicos randomizados em
animais. Quantitativamente, em 19 estudos clinicos em humanos, 510 implantes foram colocados
em 426 pacientes com a técnica socket shield, destes, registam-se 11 implantes falhados e 23
implantes apresentam outras complica¢des. Em 2 estudos histolégicos em animais, 48 implantes
foram aplicados em 10 cdes com a técnica socket shield com 100% de sucesso. Os autores

concluem que a técnica socket shield pode ser aplicada:
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¢ Emdentes unitdrios ou multiplos dentes da regido anterior, em conjuga¢do com a colocagio
imediata de implantes;

e No setor posterior, em conjugacdo com a colocagdo imediata de implantes;

e Em casos de suspeita de perda da crista 6ssea pds extracdo, na tentativa de manter o
contorno alveolar;

e Em casos de implantes adjacentes, como forma de preservar a papila interdentdria;

e Em casos criticos, tais como, pacientes com linhas do sorriso altas, ajudando na

manutencdo da estética rosa e branca do setor anterior.

A tabela 5 resume a literatura disponivel acerca da técnica socket shield. Como pode ser
conferido, a literatura disponivel acerca desta técnica apresenta-se maioritariamente sob a forma
de casos clinicos e séries de casos, resultando num baixo grau de evidéncia cientifica. Isto acoplado
a periodos de follow up a curto termo constituem um sinal claro de que a técnica € recente e que
requer mais estudos a longo prazo e com maior evidéncia para que possa ser aceite como uma
pratica cirdrgica recomendada. Ainda assim, poucos sdo os estudos que apresentam complica¢des
associadas e os niveis de perdas dsseas registados podem ser considerados baixos, isto revela que
a técnica socket shield apresenta um potencial significativo na drea da implantologia estética e
restauradora. As conclusdes dos autores confirmam esta afirmacao, revelando, numa generalidade
dos casos, que esta técnica traz vdrios beneficios quer para o paciente como para o Médico

Dentista, nomeadamente, tempos cirdrgicos mais reduzidos e melhores resultados estéticos.

Tabela 5- Literatura disponivel acerca da técnica Socket Shield

Complicacoes Conclusiao do
reportadas estudo
A retengdo da
porcdo vestibular da
raiz durante a
colocagdo dos
implantes ndo
Hiirzeler et al 2010 Caso clinico 4 meses Nao reportado aparenta interferir
com a
osteointegracdo e
pode ser benéfica na
preservacdo crista
Ossea vestibular.

Autor e ano Tipo de estudo Duracao do estudo
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Autor e ano

Tipo de estudo

Duracio do estudo

Complicacoes
reportadas

Conclusao do
estudo

Baiimer et al., 2013

Caso clinico

5 meses

A analise clinica
volumétrica
demonstrou uma
perda média de 0.88
mm por vestibular
sendo a perca
maxima de 1.67 mm
e minima de 0.15
mm.

A modificagcao
aplicada ndo parece
interferir com a
osteointegragcdo do
implante e pode
ainda preservar a
tdbua vestibular.
Pode ser praticavel
em dentes com
fraturas verticais.

Kan &
Rungcharassaeng,
2013

Caso clinico

1 ano

Nao reportado

Este caso clinico
demonstra os
beneficios do socket
shield interproximal
com colocagdo
imediata e
provisionalizacdo de
implantes na
manuten¢do quer do
nivel 6sseo, quer
das fibras dento
gengivais aderidas
ao cimento
proximal
supracrestal,
fundamentais na
preservacdo da
papila
interimplante.

Cherel & Etienne,
2014

Caso clinico

11 meses

Nao reportado

Esta é uma
modificacio a
técnica socket shield
que permite a
preservacdo da
papila devido, em
parte, a preservagao
interproximal de
fragmentos
radiculares.

Abadzhiev,
Nenkov &
Velcheva, 2014

Série de casos

2 anos

A perda dssea
registada foi de 2%
(0.8 mm) e a perca
de tecidos moles foi
igualmente de 2%.

Perca 6ssea, volume
dos tecidos moles e
avaliacdo estética,
foram avaliados de
forma a provar que
a técnica socket
shield é uma
estratégia muito
mais promissora na
colocagdo imediata
de implantes.
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Autor e ano Tipo de estudo Duracio do estudo Complicacdes Conclusdo do
reportadas estudo

Esta € uma técnica
simples que permite
reduzir o tempo de

A perda 6ssea da tratamento,

crista alveolar estabilizar o bundle

Troiano et al., 2014 Série de casos 6 meses ElerRelace a0k b 81 T 658

implantes foi entre
1.3£0.2 mm mm e
0.7 mm.

implantes e criar
uma superficie
bioldgica
oferecendo
previsibilidade a
longo termo.

Siormpas et al.,
2014

Estudo retrospetivo

40 meses (média)

Estimou-se uma
perda 6ssea média
nas paredes mesial e
distal de 0.18+0.09
mm e de 0.21+£0.09
mm respetivamente.
A tnica
complicacdo
reportada foi a
reabsor¢do apical
num udnico
fragmento radicular
retido.

A reten¢do
intencional da face
vestibular da raiz
com os seus tecidos
periodontais durante
a colocacio
imediata dos
implantes pode
levar a
osteointegracao
previsivel e
sustentdvel.

Glocker et al., 2014

Série de casos

6 meses

Nao reportado

Demonstrou-se que
0 0sso fora
clinicamente
preservado através
deste método.

Gluckman, Du
Toit & Salama,
2015

Caso clinico

1 ano

Nao reportado

A técnica socket
shield € uma adigéo
altamente
promissora a
implantologia
clinica.

Mitsias et al., 2015

Caso clinico

3 anos

Nao reportado

Nao s6 foi possivel
a colocacao
imediata do
implante em
conjugacio com a
técnica root
membrane, como 0S
contornos dos
tecidos moles
demonstraram
excelente
estabilidade clinica
durante os trés anos
de follow up.
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Autor e ano Tipo de estudo Duracio do estudo Complicacdes Conclusdo do
reportadas estudo
Dentro das

Calvo-Guirado et
al., 2016

Série de casos

3 meses

Dos 36 implantes
colocados, 3
apresentaram
mucosite e peri-
implantite e alguns
fragmentos
radiculares sofreram
um ligeiro processo
de reabsorc@o.

limitacdes de um
estudo piloto em
animais, a técnica
root-T belt pode ser
benéfica na
preservacao e
protecao do bundle
bone e preservagao
dos tecidos moles

Gluckman et al.,
2016a

Série de casos

1 ano e 6 meses

Num paciente deu-
se a exposi¢do dos 3
pontic shields
resultado da
omissido de
encerramento do
alvéolo através de
tecido mole.

Esta modificacdo a
técnica socket shield
pode desenvolver
com sucesso locais
de ponticos e
preservar a crista
alveolar.

Gluckman et al.,
2016b

Caso clinico

1 e 2 anos

Nao reportado

A retencgdo de toda
ou parte da raiz
dentdria para a
criacdo de um
pontico ou
preservacdo da
papila ou tecidos
vestibulares
aquando da
colocagdo imediata
ou tardia dos
implantes
demonstrou
resultados
promissores.

Petsch et al., 2017

Caso clinico

2 anos

Nao reportado

Apesar do bidtipo
fino, os tecidos peri-
implantares
puderam ser bem
preservados ao
longo do tempo e
um resultado
considerado de
sucesso pode ser
alcancado.

Roe et al.,2017

Caso clinico

2 anos

Nao reportado

A abordagem da
janela vestibular
descrita deve
melhorar o acesso a
raiz residual,
permitindo ao
clinico gerir dentes
com raizes maiores
e simultaneamente,
minimizar o contato
implante raiz.
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. ~ Complicacoes Conclusao do
Autor e ano Tipo de estudo Duracao do estudo pricag
reportadas estudo
A técnica socket
shield € uma
abordagem
implantolégica
Saeidi et al.,2017 Caso clinico 3 meses Nao reportado minimamente
invasiva que oferece
multiplos beneficios
aos pacientes e aos
médicos dentistas.
Foi observada a
formacdo de novo
. ~ tecido 6sseo entre o
Huang et al.,2017 Caso clinico 6 meses Nao reportado .
implante e os
segmentos dentarios
através de CBCT.
Recessdo tecidular
média na zona do A técnica socket
implante de shield permite um
0.33+0.23 mm e de | grau de invasdo
0.38+0.27 mm no reduzida durante a
.. . dente adjacente. cirurgia e resultados
Baiimer et al., 2017 | Estudo retrospetivo 5 anos J £ »
Perca de osso altamente estéticos
marginal média de com uma
0.33+0.43 mm por preservacao eficaz
mesial e de do contorno dos
0.17£0.36 mm por tecidos vestibulares.
distal do implante.
As PET sdo técnicas
altamente
promissoras que
odem, no futuro,
Gluckman et al., .. N p
2017a Caso clinico - Nao reportado alterar
significativamente a
gestdo de dentes
comprometidos e a
crista pés-extracdo.
A técnica socket
Foram reportadas .
. shield apresenta um
complicacdes em 25
. desempenho
dos 128 implantes .
competitivo quando
colocados. 5
. comparada com a
implantes falharam L.
Gluckman et al., . . ~ técnica de
Estudo retrospetivo 1 a4 anos a osteointegracdo e

2017b

foram removidos.
Nos restantes 20, as
complicacdes foram
geridas e os
implantes mantidos.

colocagdo imediata
convencional e
colocagdo tardia, no
que respeita as taxas
de sobrevivéncia
dos implantes.
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Autor e ano

Tipo de estudo

Duracio do estudo

Complicacoes
reportadas

Conclusao do
estudo

Mitsias et al.,2017

Estudo retrospetivo

5 anos

Nao reportado

A técnica root
membrane € eficaz
na prevencao da
reabsorcdo dssea da
tabua vestibular no
setor anterior da
maxila, cinco anos
apos a colocacio
imediata do
implante.

Dayakar, Waheed,
Bhat & Gurpur,
2018

Caso clinico

3 meses

Nao reportado

Follow up a 3 meses
revela uma correta
cicatrizacdo, e
tecidos peri-
implantares
saudaveis, isto
mostra que a técnica
socket shield com
colocagdo imediata
de implante sera
uma boa alternativa
na preservacao da
tdbua cortical
vestibular,
especialmente em
zonas estéticas.

Esteve-Pardo &
Esteve-Colomina,
2018

Caso clinico

4 meses

Nao reportado

Se as condi¢des
clinicas forem
cumpridas e a
execucdo técnica do
operador for
apropriada, a
técnica socket shield
pode minimizar a
reabsorc¢do dos
tecidos apos a
extracdo dentdria.

Guo et al., 2018

Caso clinico

1 ano e 6 meses

6 meses apos a
cirurgia reportou-se
uma perda Ossea
média de 0.4 mm.
Aos 18 meses ndo
se registaram
alteracdes
significativas
adicionais.

A socket shield foi
eficaz na
preservacao dos
tecidos peri
implantares e o seu
contorno.

Schwimer et al.,
2018a

Caso clinico

2 anos

Diagndstico de peri-
implantite, com
profundidades de
sondagem de até

6 mm, e perca 6ssea
generalizada em
redor do implante.

Tecido 6sseo pode
ocupar o espago
entre a superficie
implantar e a socket
shield, como é
desejado para um
implante
osteointegrado.
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Autor e ano Tipo de estudo Duracao do estudo Complicacdes Conclusdo do
reportadas estudo
Socket shields

Schwimer et al.,
2018b

Caso Clinico

4 meses

Nao reportado

podem ajudar na
preservacdo do
rebordo alveolar
molar aquando da
colocag@o imediata
de implantes.

Han, Park &
Mangano, 2018

Série de casos

1 ano

Apenas
complicacdes
protéticas foram
registadas, tendo
ocorrido em 1
implante numa
amostra de 40
(2.5%).

O fragmento
radicular ndao
interfere com a
osteointegracdo e
pode ser benéfica
para a componente
estética.

Bramanti et al.,
2018

Estudo Clinico
Randomizado

3 anos

Registaram-se
perdas Gsseas
médias de
0.315+£0.047 mm,
0.54+£0.055 mm e de
0.605+0.06 mm aos
3, 6 ¢ 36 meses
respetivamente.

Implantes colocados
com a técnica socket
shield
demonstraram
melhores valores
relativos ao nivel
Osseo marginal e a
cotacdo segundo a
PES.

Gluckman et al.,
2018

Caso Clinico

Nao reportado

A preparagdo do
socket shield deve
ser até a crista dssea
e deve ser criado
um perfil de
emergéncia
protético em forma
de S de forma a
suportar 0 maximo
de preenchimento
de tecido mole.

Tan et al., 2018

Série de casos

3 meses

Nao reportado

A altura dos
fragmentos
radiculares tem
pouco efeito na
absor¢do 6ssea do
osso alveolar, ao
passo que a
reabsor¢do 6ssea foi
fortemente
influenciada pela
espessura dos
fragmentos.
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Autor e ano Tipo de estudo Duracio do estudo Complicacdes Conclusdo do
reportadas estudo
A técnica root
membrane

Siormpas et al.,
2018

Estudo retrospectivo

50 meses (média)

Registaram-se 5
implantes falhados
da amostra de 250,
sendo que, todos os
implantes que
falharam tiveram de
ser removidos.

demonstrou taxas de
sucesso a longo
termo comparaveis
com as taxas em
implantes colocados
pela técnica
imediata
convencional.

Calvo-Guirado et

Série de casos

3 meses

Nao reportado

Os resultados
demonstraram que
um pequeno
fragmento de raiz na
porcdo coronal do
alvéolo pode

al., 2019 .
proteger as cristas
osseas vestibular,
mesial e distal apds
colocagdo imediata
dos implantes.

Regi - L.
riglzgazil;n ?;’ ;100is A técnica socket
grup que’ shield pode ser
aplicada a técnica e
. benéfica na
socket shield, -
- preservacao dos
alteracdes da .
‘o . tecidos duros e
Zhang et al., 2019 Série de casos 3 meses espessura 6ssea de .
moles da crista
0.11+£0.22 mm e de alveolar. o que &
0.2220.14 mm e e
- melhor do que
alteracdes da altura R -
dssea de 0+0.13 mm 65550 10 alvéolo
e 0.02+0.13 mm. )
O sistema de
navegacdo dindmico
guiado por imagem
demonstrou
. ~ licagGes tei
Chen, 2019 Caso clinico - Nao reportado aplicagoes Utels na

preparacao do
socket shield e nos
procedimentos de
colocagdo do
implante.

57



“Socket Shield Technique” — Qual a Evidéncia cientifica?

58



1V — Conclusao

IV — Conclusao

Apesar de ser uma técnica relativamente recente, todos os estudos apontam para que a
socket shield possa vir a ser uma solucdo sélida para o problema da reabsorcdo dos tecidos
periodontais apds a extracao dentdria e colocacdo de implantes, permitindo, consequentemente, a

obtencdo de melhores resultados estéticos.

Contudo, € necessario compreender que o grau de evidéncia cientifica para esta técnica é
baixo e que ainda ndo existe consenso quanto ao protocolo cirdrgico da mesma. Adicionalmente,
os protocolos sugeridos sdo complexos, requerendo que o clinico seja bastante experiente na drea

da implantologia.

Sao necessdrios mais estudos, representativos do topo da tabela de evidéncia cientifica,
com avaliacdo tanto a curto prazo como a longo prazo (>5 anos), para que se possa considerar a

técnica socket shield uma técnica adequada para a prética clinica corrente.
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