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RESUMO

A odontologia oferece aos pacientes que perderam elementos dentérios,
reabilitacdo préxima ao natural. Em regido anterior de maxila, a exigéncia dos pacientes € o
perfil de reabsorcdo Ossea tornam o tratamento um verdadeiro desafio em busca da
exceléncia. Considerando-se estas afirmativas, este trabalho se propds a apresentar estudos
sobre a importancia da estética em Implantodontia. Observou-se que estes problemas estdo
relacionados a defeitos dsseos e recessdes gengivais, apds a perda dos elementos dentarios.
Isto dificulta a realizacdo da reabilitacio com implantes, impossibilitando a confeccdo de
proteses consideradas ideais e diminuindo, muitas vezes, a vida util do trabalho. Portanto, um
planejamento bem fundamentado no correto diagndstico das condi¢des teciduais em areas a
receber implantes, é essencial para o sucesso da reabilitacdo. Tal situacdo envolve ndo
somente a dificuldade de instalacdo do implante, mas também a possibilidade do clinico obter
estética dental e gengival. Através dos avancos dos sistemas de implantes, materiais para
enxertos e técnicas para manipulacdo de tecidos, o sucesso pode ser alcancado, no entanto, a
exposicao franca da situacdo atual das condi¢des clinicas do paciente, sendo realista com a

expectativa do paciente € essencial.

Palavras-chave: implante imediato, restauracao imediata, defeitos de extracao.



ABSTRACT

Dentistry provides to patients who have lost the teeth, rehabilitations near to natural
condition. In anterior maxillary region, the patients requirement and bone resorption profile
became the treatment a genuine challenge in excellence pursuit. Considering these statement,
this study intended to present studies regarding the esthetics importance in dental implants. It
was observed that these problems are related to bone defects and gingival recession, after the
tooth loss. This observation hampers the rehabilitation realization with implants, precluding
the ideal prosthesis manufacture and, frequently, decreasing work’s lifespan. Therefore, a plan
well-grounded in tissue conditions correct diagnosis in areas which will receive implants, is
essential for a successful rehabilitation. Such situation involves not only the implant
installation difficult, but also the opportunity to obtaining esthetic dental and gingival.
Through the implant systems advances, grafting materials and techniques for manipulating
tissue, the success can be achieved, however, an honest statement regarding the current
situation of the patient’s clinical condition, being reasonable with patient expectations is

essential.

Keywords: Immediate implant, immediate restoration, extraction defects.
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INTRODUCAO

A estética sempre foi idealizada por artistas, que em outras épocas j4 valorizavam
algumas formas que o corpo humano deveria ter para ser belo. A demanda estética na
Odontologia é gerada pela preocupac¢do da sociedade moderna com a beleza.

Em uma sociedade competitiva, econOmica e socialmente, a boa aparéncia é uma
necessidade. Como a face € a parte mais exposta do corpo, e a boca seu detalhe dominante, os
dentes podem ser considerados pecas fundamentais na criagdo de um sorriso agradavel. Tais
fatos trouxeram a Implantodontia desafios que envolvem o desenvolvimento de técnicas e
procedimentos, visando devolver ao espaco edéntulo, contornos naturais e condi¢cdes para a
recuperagdo do sorriso (Silveira, 2008).

Segundo Nigro et al. (2008), os dentes sdo os principais elementos que compdem
o sorriso. A partir deles, referéncias, simetria, proporcao e perspectiva somados, fazem com
que se atinja a estética satisfatoria em uma reabilitacdo, de maneira que o resultado final seja
uma restauragdo que crie uma ilusdo de naturalidade.

Os pacientes se mostram cada vez mais detalhistas do ponto de vista estético,
exigindo dos profissionais a execu¢cdo e a confeccdo de restauracdes imperceptiveis na
cavidade bucal (Anchieta et al., 2010). Devido a isto, a avaliacdo das expectativas do paciente
e o entendimento das possiveis solucdes terapéuticas sdo essenciais antes de iniciar qualquer
planejamento (Higashi et al., 2006).

Quanto a restauragdo com implantes, principalmente na regido anterior da maxila,
pode-se dizer que € um dos procedimentos mais dificeis de execucdo, visto que
frequentemente a reabsorcao dssea apOs exodontia pode vir a comprometer o resultado final.
Nesse sentido, o diagndstico e o plano de tratamento sdo fatores criticos na obtengdo de
resultados bem sucedidos (Carvalho et al., 2008; Meurer, 2009).

Um meticuloso plano de tratamento pode envolver o manejo dos tecidos moles,
técnicas de enxertia 0ssea, um adequado posicionamento tridimensional do implante e a
utilizacdo de diferentes componentes protéticos (Tunchel et al., 2010). Também a confeccao
de uma prétese definitiva que favoreca e respeite os principios estéticos e biomecanicos.

Neste contexto, este trabalho vem, por meio de uma revisao de literatura, expor os

parametros clinicos para a obtencdo da seqiiéncia de preparo a fim de otimizar a estética em
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reabilitacdes com préteses sobre implantes nas regides estéticas como a regido anterior da
maxila, ressaltando-se a importancia dos implantes imediatos neste contexto.

Denomina-se implante imediato aquele instalado no mesmo ato cirdrgico da
extracdo dentdria, sendo que a cicatrizacdo do alvéolo dentdrio ocorre conjuntamente com a
fase inicial da osseointegracdo do implante (Martins, 2007). Esta técnica tem recebido grande
aceitacdo por parte dos pacientes que sdo beneficiados ndo s6 com o custo e tempo de
tratamento reduzidos, mas também com um menor desgaste psicoldgico (Villaga et al., 2006;
Martins, 2007) visto que a reabsorcao 6ssea € minimizada, otimizando a fungdo e a estética

desde a primeira cirurgia.
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1 REVISAO DE LITERATURA

2.1 ESTETICA EM IMPLANTODONTIA

Em um estudo interdisciplinar, Henry et al. (1996) relataram uma taxa de sucesso
de implantes de cerca de 96% para substituicdo de dentes unitdrios na maxila anterior. No
entanto uma taxa de falha estética de cerca de 9% também pode ser constatada. Isso ressalta a
importancia fundamental da estética como um fator determinante de sucesso do implante
assim como a satisfacdo do paciente.

O desenvolvimento de um plano de tratamento apropriado requer rica coleta de
dados, a qual deve incluir a queixa principal do paciente, historia médica completa, historia
dental, exames clinicos extra e intra-oral, exames radiograficos, expectativas do paciente
documentadas e uma avaliacdo dos fatores de risco estéticos ou funcionais para o fracasso do
implante. (Barbosa, 2000).

Levi et al. (2003) afirmaram que as expectativas dos pacientes sdo fatores
extremamente importantes que devem influenciar a satisfacdo destes com relacdo a um
tratamento com implantes, portanto elas devem ser avaliadas com mintcia pelo
implantodontista na tentativa de prever como os pacientes avaliardo a estética e fung¢do apds o
tratamento.

O primeiro contato com o paciente que procura um tratamento odontolégico
estético deve ter por finalidade compreender suas necessidades primordiais, isto é, entender
qual € o principal problema que o incomoda. Uma seqiiéncia de procedimentos pode ser feita
para obter informacdes essenciais para a elaboracio de um planejamento estético
individualizado, a comecar por um exame clinico detalhado, que deve ser complementado
com a requisicdo de radiografias, fotografias e modelos de estudo. (Hagashi et al., 2006).

Condicoes médicas desfavordveis, hdbitos parafuncionais como o bruxismo,
descompromisso com a higiene oral, doenca periodontal ativa e tabagismo devem ser
avaliados e levados em considerag@o. A avaliacdo facial fornece pardmetros gerais estéticos,
como a orientacdo do plano oclusal, suporte labial, simetria, altura gengival e linha de sorriso.
Uma avaliacdo dental fornece informacdes sobre o local edéntulo em trés dimensdes, bem
como informagdes sobre oclusdo, os dentes adjacentes, as relac@o inter-arcos € a presenca de

diastemas. (Mohanad, 2006)
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Meurer (2009), em revisdo de literatura sobre os aspectos técnicos anatdmicos e
cirirgicos que estdo envolvidos na instalacdo de implantes em dreas de importincia estética,
ressaltou que as restauracdes com implantes em dreas estéticas sdo as mais dificeis de realizar,
pois exigem planejamento detalhado e conhecimento. Assim, cada passo do ato cirdrgico deve
ser bem planejado, contando com o maior nimero de dados possiveis bem como um preparo
técnico por parte do profissional, o que significa conhecer e dominar os materiais e sistemas
de implantes selecionados, tendo em vista que os resultados podem diferir conforme a
filosofia de execucdo de cada um, tanto quanto diferencas no tamanho das plataformas e
intermedidrios protéticos.

Baracat et al., em 2011, publicaram um estudo no qual diz que os profissionais da
area odontoldogica devem transmitir as reais expectativas estéticas e funcionais a seus
pacientes, a fim de ndo deixa-los iludidos, causando-lhes frustracdes, o que pode trazer
transtornos e problemas para o cirurgido-dentista. A crenga comum € que as mulheres t€ém
maior interesse na aparéncia que os homens, porém outros fatores parecem influenciar as
atitudes dos pacientes em relacdo a estética dentdria, como a cultura, a educacio, a economia,
as tradicoes, a midia, o padrdo de atendimento odontolégico, o relacionamento

profissional/paciente, entre outros.
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2.2 IMPLANTES IMEDIATOS

A obtencao da perfeicao estética em dentes unitarios em préteses sobre implantes
tem sido tema de inimeras pesquisas e descricdes de técnicas que visam otimizar cada vez
mais o resultado final e a utilizacdo de implantes dentdrios imediatos a perda inevitdvel de
dentes vem se concretizando como uma forma de tratamento segura em alguns casos, em
conjung¢do com técnicas de extrusdo ortodontica e enxertia gengival. (Lopes et al., 2005)

Tosta et al., (2005) apresentam um caso clinico de coloca¢do de implantes
unitdrios em dreas estéticas, com restauracdes provisorias imediatas implanto-suportadas, em
um grupo de 18 pacientes acompanhados por um periodo de 12 a 24 meses pds-operatorios e
observaram que todos os pacientes apresentaram reparagdo tecidual sem complicagdes e apds
seis meses de acompanhamento pds-operatério todos os implantes foram avaliados como
osseointegrados clinica e radiograficamente. Apds a instalacdo das restauragdes ceramicas os
resultados estéticos atingidos foram considerados satisfatorios pelos profissionais e pacientes
envolvidos no estudo. Os autores concluiram, entdo, que € inegdvel que a possibilidade de
instalacdo de uma restauracdo provisoria implanto-suportada, imediatamente apds a colocagdo
cirirgica do implante possibilita maior conforto ao paciente. Esta abordagem proporciona
uma restauracdo provisoria estética e confortdvel durante todo o tratamento, diminuindo o
numero de procedimentos cirdrgicos e, consequentemente, o tempo total de tratamento.

Ribeiro et al. (2005), ressaltaram a questdo do sucesso a longo prazo utilizando-
se implantes unitdrios imediatos submetidos a carga imediata. Segundo os autores, para que se
alcance sucesso nestes casos torna-se necessdria uma andlise critica e detalhada na sele¢do do
paciente. Qualidade 6ssea tipo I ou tipo II, associada a um implante de no minimo 10mm de
comprimento € unanime na literatura como exigéncia para realizacdo de implantes imediatos
com carga imediata. Esta técnica preserva a anatomia alveolar e ajuda a manter a altura das
cristas Osseas, fatores considerados fundamentais para se obter um bom resultado estético. Os
autores recomendam, ainda, que apds a colocacdo da carga sobre o implante, este fique livre
de qualquer contato oclusal. Espacgos residuais entre implante e parede do alvéolo dentério
ndo devem ser maiores que 1mm.

Fayad et al. (2006) relataram que o uso de implantes imediatos a exodontia,
associado 2 instalagdo de uma prétese provisoria, permite, ao profissional a obtencdo de

excelentes resultados estéticos, visto que o tecido periodontal ndo € prejudicado pela técnica
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cirdrgica, e funcional, uma vez que o processo de reparacdo Ossea serd beneficiado pela
utilizacdo de pequenas forcas oclusais. Adicionado a isto, a satisfacdo do paciente é um
grande incentivo na busca por melhores resultados com o menor nimero possivel de
intervencgdes cirdrgicas e protéticas.

Bottino et al., em 2006, publicou os fatores a serem avaliados com relagdo ao
espaco edéntulo em drea para instalacdo de implante, sendo eles:

e distancia mesiolingual;

altura do espaco protético;

forma do espaco protético;

e volume 6sseo (vertical e horizontal);

quantidade de tecido gengival; e
e qualidade do tecido gengival.

Outro fator a ser considerado pela estética sdo os 1abios. Quanto mais curto for o labio
superior e mais alta a linha do sorriso, maior a exposicao dos dentes superiores e do tecido
gengival. Tal situacdo, quando encontrada torna-se uma solugdo estética mais delicada.
(Bottino et al., 2006)

Stelute (2007) descreveu as principais indicagdes dos implantes imediatos,
salientando que devem ser analisadas criteriosamente: fraturas radiculares longitudinais,
dentes apicectomizados cuja fistula ndo regride apds varias tentativas de tratamento da lesao,
cérie ou tratamento protético que levam ao rompimento de furca em dentes bi ou tri-
radiculares, insucesso no tratamento endodontico com trepanac¢do radicular provocando lesdes
periodontais, rizolise total em dentes reimplantados, grande mobilidade de 6rgdos dentérios
por problemas periodontais onde ndo tem sustentacdo Ossea, mobilidade por trauma de
sobrecarga mastigatdria por pilares de protese fixa ou suporte para préteses moveis e fratura
de uma das raizes em dentes bi-radiculares ou duas raizes em dentes tri-radiculares. O autor
cita que os implantes imediatos apresentam vantagens quando ndo se consegue manter o dente
natural por algum fator, e onde ndo se pode aguardar certo periodo de tempo por algum
motivo que interfira no estado psiquico e estético do paciente.

Os implantes instalados em alvéolos frescos apresentam alto indice de sucesso,
eles encurtam o tempo de reabilitagdo, diminuem a reabsorcdo dssea no alvéolo residual pds-
exodontia e eliminam uma segunda cirurgia. Ainda, a inser¢do do implante imediato além do
dpice dentdrio e a utilizacdo de um implante com diametro maior do que o alvéolo dentario

aumenta a estabilidade primdria e assegura um alto indice de sucesso. (Martins et al., 2007)
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Scarso et al. (2007) preconizaram a instalacdo de implantes imediatos em &reas
anteriores, relatando que, no entanto tal instalacdo é um desafio para a obtencdo do sucesso,
particularmente em incisivos superiores, sendo necessdrio um balanco harmonico entre
aspectos funcionais, estéticos e biologicos. A melhor maneira de modelar os tecidos moles
para a manuten¢do do perfil de emergéncia gengival € a confeccdo da restauracdo temporaria
fixa sobre o implante imediato, copiando a arquitetura gengival original circundante ao dente
natural. As vantagens da colocacdo imediata de implantes em locais de extracdo sdo
basicamente trés: a primeira e mais Obvia delas é a redugdo significante do tempo de
tratamento para o paciente. A segunda € a preservagao do contorno do rebordo, que pode ficar
severamente comprometida apds a extracdo em casos de trauma e fraturas da raiz. A
vantagem final, diretamente relacionada a este maior volume 6sseo, resultante da preservacao
do rebordo € a oportunidade para um posicionamento axial mais proximo ao ideal do
implante, o que ndo ocorre em dreas edéntulas que sofreram avancgados graus de reabsor¢ao.
Isto tem uma consequéncia direta na previsibilidade da osseointegracio como também
facilidade na confeccdo, resultado estético e na biomecanica da restauragdo subseqiiente.

Manfro et al. (2008) relataram que a reabilitacdo estética da regido anterior da
maxila com implantes osseointegrados € bastante complexa e necessita de muito cuidado na
avaliacdo clinica e no planejamento, além de requerer habilidade do profissional para lidar
com a expectativa do paciente. Uma reabilitacdo através de implantes osseointegrados, para
ser estética, deve primar pela naturalidade. O sucesso dessas reabilitagdes exige ndo apenas a
osseointegracdo do implante, mas principalmente o posicionamento tridimensional ideal do
implante e o contorno dos tecidos moles estdveis e estéticos. Muitas vezes, a auséncia desses
tecidos e/ou a manipulagdo incorreta destes durante o procedimento cirtrgico faz com que tal
reabilitacdo necessite de uma maior quantidade de intervengdes, aumentando o tempo de
tratamento e também seu custo. A manutencao da qualidade dos tecidos moles em casos que
necessitam de reconstrucdo 6ssea € um grande desafio para o implantodontista. Situacdes de
perdas parciais necessitam de maiores cuidados. As condi¢des periodontais e endodonticas, as
inclinacdes radiculares e a situacdo das coroas dos dentes remanescentes devem ser
cuidadosamente avaliadas e, se nao estiverem em bom estado, devem ser tratadas
previamente.

O planejamento de uma restauragdo estética com implantes dependerd dos
seguintes parametros cirirgicos e anatdomicos: estabilidade, estética peri-implantar dos tecidos

moles, posicionamento submucoso do implante, posicionamento tridimensional adequado e
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simetria dos volumes das coroas clinicas entre o implante e o dente. (Silveira, 2008)

Carvalho et al., (2008) relataram que a possibilidade de se realizar implantes
imediatos seguidos da temporizacdo imediata, favorece a manuten¢do do contorno tecidual e
reduz o tempo de tratamento. Dentre os beneficios atribuidos aos implantes imediatos estd a
reducdo do tempo cirtrgico, diminui¢cdo do sangramento, minimo desconforto pds-operatorio
e, principalmente, a minimizacdo veemente de alteragdes na arquitetura do tecido gengival.
Entretanto, para que a indica¢do seja precisa, alguns aspectos devem ser observados: a
integridade das paredes Osseas, presenca/auséncia de processos infecciosos agudos,
quantidade de osso apical residual, necessidade ou ndo de preenchimento do espacgo residual
entre a parede do alvéolo e o implante, contorno dos tecidos moles e biotipo periodontal, além
da habilidade profissional. Com base nestas consideragdes, 0s autores apresentaram casos
clinicos nos quais se discutem as vantagens da implantacdo e temporizacdo imediata de
elementos unitdrios em dreas estéticas, sem abertura de retalho, utilizando implantes de
didmetro reduzido, imediatamente inseridos, apds a extracdo sem abertura de retalhos na
regido dos incisivos laterais superiores € coroas provisdrias instaladas em seguida, por meio
dos quais pode-se concluir que a implantacdo e a temporizacao imediata utilizando implantes
de plataforma reduzida, instalados sem a elevacdo de retalho, provoca minimas alteracdes
teciduais perimplantares imediatas, e a longo prazo, e proporciona resultados protéticos
extremamente favordveis. Os autores salientaram que € fundamental que se obtenha uma
adequada estabilidade inicial no momento da implantacio e controle de cargas nos
movimentos excursivos. O implante com o formato conico tem sido recomendado para este
tipo de abordagem, permitindo um melhor preenchimento do alvéolo e maior estabilidade
inicial. Contudo, a selecdo do diametro do implante € um fator decisivo, pois permite um
adequado espaco para conformagdo dos tecidos gengivais, uma distincia minima das
estruturas dentais adjacentes e, principalmente, um correto perfil de emergéncia da coroa
protética.

Peredo-Paz et al. (2008) descreveram que a carga imediata pode ser aplicada para
substituir dentes unitdrios perdidos, inclusive imediatamente apds exodontias com o intuito de
preservar os tecidos duros e moles ao redor da futura peca protética individual. E de
fundamental importancia, para obter o resultado estético e funcional desejado, avaliar alguns
detalhes durante o planejamento prévio do caso, como: tecidos moles e duros ao redor do
dente a ser removido visando a possibilidade de ndo levantar retalho em nenhum momento,

espaco interoclusal, presenca de alguma parafun¢do como o bruxismo, o tipo de pilar
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provisoério a ser usado, assim como o tipo de prétese provisoria a ser instalada (cimentada ou
parafusada). Durante a instalacdo do implante devemos observar a técnica para remover a raiz
perdida a fim de preservar as papilas e as paredes do alvéolo dentdrio, o tratamento de
limpeza da loja cirdrgica, o posicionamento espacial do implante, o perfil emergente da coroa
provisoria, ajuste oclusal, controle do excesso de cimento provisorio ou torque dos
componentes e proservacdo do caso durante 3 a 4 meses antes da instalacdo da coroa
definitiva.

Macedo et al. (2009) descreveram que a técnica de instalacdo de implantes em
locais de alvéolos frescos pode diminuir a perda dssea no rebordo remanescente por acelerar o
tempo de tratamento, evitando a necessidade de varios procedimentos, como por exemplo, a
cirurgia de extracdo do elemento dental, cirurgia para reconstru¢do Ossea, cirurgia para
instalacdo do implante e uma quarta cirurgia para reabertura dos implantes.

Em 2009, Macedo publicou um trabalho no qual relata um caso clinico onde nio
houve, durante o ato cirdrgico, deslocamento de retalho para a instalacdo de um implante em
area anterior, 0 que permitiu que os tecidos moles permanecessem estaveis, com a confeccao
de coroas provisorias e aplicacdo de carga imediata ndo-funcional ao implante. As coroas
provisdrias foram confeccionadas diretamente com as facetas vestibulares dos dentes
extraidos das préprias pacientes, permitindo a manutencdo da mesma situacdo tecidual
encontrada antes do procedimento cirdrgico. A presenca de uma coroa provisoria
preenchendo todo o espaco existente entre o tecido mole a porcao cervical do componente
protético faz com que os tecidos se mantenham em posi¢do durante o tratamento, impedindo o
colapso no alvéolo.

Para Rosa (2010), a manutencdo das arquiteturas 6ssea e gengival dentro dos
padrdes individuais de normalidade no tratamento com implantes em drea estética €
fundamental. Ele salienta que a instalacdo imediata de implantes representa um avanco na
preservacdo da arquitetura dos futuros tecidos peri-implantares e apresenta como principal
vantagem a manutencio dos tecidos duros e moles existentes, levando a resultados estéticos
positivos sem a necessidade de procedimentos posteriores para aumentar esses tecidos. A
recuperagdo estética imediatamente apds a exodontia é possivel quando todos os principios
cirurgicos protéticos e bioldgicos sao rigorosamente respeitados.

Vasconcelos et al. (2010) apresentaram altas taxas de sucesso para a estratégia dos
implantes imediatos. Para a obten¢do de adequado resultado funcional e estético da instalagdao

imediata de implantes, os seguintes fatores devem ser considerados: experiéncia do operador,



19

minimo trauma durante a extracdo, remocdo da infec¢do, uso apropriado de antibidticos,
selecdo do tamanho, desenho e superficie do implante, habilidade de obtencao da estabilidade
primaria, posicao do implante e necessidade de enxerto.

Ladewig et al. (2011) defendem na abordagem dos implantes imediatos, a
seguranca da preservacao da arquitetura éssea, principalmente quando o implante € instalado
na zona estética, quando nao apenas a substituicdo dentdria, mas também o desenvolvimento
da estética ideal apresentam desafios significativos no tratamento de espacos edéntulos com
reposicoes unitdrias. O implante deve ser o mais comprido possivel, em relagdo ao volume
Osseo residual, para garantir estabilidade primdria adequada. O implante eleito para alvéolos
de extracdo € o de forma conica. O seu desenho se aproxima mais da forma do alvéolo,
diminuindo as distancias entre a fixacdo e o remanescente 0sseo, facilitando a ancoragem e
minimizando a necessidade de grandes regeneracOes Osseas. A parte coronal desse implante
também possui dimensdes superiores aos implantes convencionais, o que melhora a estética.

Hiramatsu et al. (2011) apresentaram um caso clinico, de paciente de 53 anos, do
sexo masculino, de reabilitacdo de um incisivo central superior perdido por fratura radicular,
salientando que em casos onde a indica¢cdo de exodontia se da por fratura radicular é essencial
que se faca o procedimento cirirgico o mais rdpido possivel, para minimizar a perda dssea
causada pela raiz fraturada e melhorar o prognéstico do caso. A anatomia da raiz permitiu que
a extracdo fosse feita com o minimo de danos aos tecidos periodontais e que se preservasse a
integridade da tdbua Ossea vestibular. Apds a extracdo, a integridade do alvéolo foi aferida
com sondas e curetas periodontais. Na técnica convencional, uma coroa provisoria parafusada
€ colocada diretamente sobre a plataforma do implante. Pela técnica apresentada neste caso
clinico, o0 munhdo de zirconia da prétese definitiva € colocado no momento da cirurgia, logo
apos a instalagdo do implante, e sobre este munhao € cimentada uma coroa provisoria. Assim,
a interface implante/abutment mantém-se estavel ao longo de todo o tratamento. Essa
manobra contribui para diminuir os riscos de perda 6ssea, porque possibilita a estabilidade da
interface implante/abutment, evitando que a regido cervical dos implantes seja exposta ao
meio bucal, que geralmente leva a certo grau de reabsorcdo dssea. Os autores ressaltaram que
quando o munhdo da coroa definitiva é colocado no mesmo ato da instalagdo do implante, os
procedimentos de moldagem sdo feitos sobre o munhdo e nao sobre o implante, de maneira
semelhante 2 moldagem de dentes preparados para coroa total, podendo ser utilizadas técnicas
com casquetes ou fio retrator. Isso mantém intacto todo o epitélio periimplantar formado ao

redor da plataforma do implante e do munhdo ao longo do periodo de cicatrizagdo,
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favorecendo a manutencdo do nivel dsseo. A técnica possibilitou a redu¢do no tempo de
tratamento com minimo trauma ao paciente, além disso, a utilizacdo de um sistema metal-free
possibilitou um excelente resultado estético e resposta bioldgica favoravel.

Graiff e Vigolo (2012) relataram que o sucesso clinico de préteses sobre
implantes tem sido atribuido a uma severa observacdo aos protocolos cirdrgicos e protéticos
prescritos por Brinemark. Um dos requisitos originais era o periodo de 3 a 6 meses apds a
cirurgia livre de carga a fim de diminuir o risco de comprometimento da osseointegragdo e
formacao de tecido fibroso ao redor do implante. De qualquer modo, vdrios trabalhos
publicados recentemente focados em protocolos de carga prévia ou imediata t€m questionado
este pré-requisito. Outra indicacdo mandatéria dos protocolos originais de 1980 era o
intervalo de 6 meses entre a extracdo e a colocacdo do implante. Para diminuir a reabsorc¢ao
do osso ap6s a perda do dente e reduzir a quantidade de cirurgias, a colocagdo pds-extragao
imediata de implantes tem sido proposta e estudada. Estudos sobre a coloca¢do imediata de
implante dentdrio e restauracdes tempordrias apds a extracdo do dente também tém mostrado
resultados clinicos promissores.

Alberti et al. (2012) relataram que o alto nivel de previsibilidade na terapia do
implante encorajou a reavaliacdo de vérios aspectos do tradicional protocolo de implante de
Brianemark. De acordo com os autores, a carga imediata de implantes orais tem sido definida
como uma situacdo onde a prétese é fixada ao implante em até 72h apds a cirurgia. Mesmo
assim, o grande numero de declaracOes de consensos e revisdo sugere que a carga imediata é
um campo ainda em desenvolvimento e ainda abre espaco para diferentes interpretacdes. Eles
ressaltaram ainda que um desafio chave em tratamentos de implantes na drea estética é prover
aos pacientes que suas coroas protéticas e mucosa peri-implante que estejam como nos dentes
adjacentes, restaurando ndo somente a fungdo mas também a estética. De uma perspectiva
cirtrgica, o conceito atual é planejar que os implantes sejam colocados em uma posicado a fim
de otimizar o perfil emergencial das futuras restauracdes para atingir a morfologia e simetria
apropriada do tecido mole. Para esses autores, os resultados sdo confidveis apds a carga
imediata de implantes e a colocagcdo de dentes unitdrios na drea estética superior, embora
recomendem ajustes adicionais da restauracio provisoria como uma ferramenta para preservar
a papila interdental.

Oyama et al. (2012) descreveram que a substituicdo de tinicos dentes na maxila e
mandibula com implantes osseointegrados tem sido bem documentada com éxito em longo

prazo. No caso de perda dos incisivos superiores laterais e inferiores onde a largura meso-
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distal € frequentemente limitada (< 6mm), os implantes de didmetro menor (< 3,5mm) sdo
recomendados para minimizar invasdo biolégica aos dentes adjacentes. Estudos prospectivos
e retrospectivos, de implantes unitarios de didmetro estreito (<3,5mm) na area estética t€m
sido conduzidos com altos niveis de éxito (92,4% a 96,7%). Segundo os autores, a
provisorializagdo imediata de implantes unitdrios na area estética tem sido advogada da
técnica que preserva o tecido mole, principalmente em conjunto com a colocagdo de implante
imediato. A provisorializacdo imediata elimina a ocorréncia da segunda cirurgia com
finalidade de descobrir o implante submergido e prové ao paciente uma solugao estética fixa e
imediata.

Para Elerati et al. (2012), um fator chave para o sucesso estético e funcional de
um implante dentdrio na zona estética é a presenca ou a auséncia de osso alveolar adequada
(altura, volume e espessura da placa cortical) no local do implante, pois o contorno gengival
segue o contorno da crista ssea. O posicionamento inadequado do implante dentdrio é
geralmente decorrente de falhas no planejamento ou na execucdo da técnica, e apesar de
osseointegrado, o implante ndo apresenta condicdes de restauracdo satisfatorias. Posi¢des ou
angulacoes desfavordveis podem comprometer o sucesso protético e geralmente ndo possuem
solucdo fécil. Dentre as alternativas para estas condicdes, encontram-se 0 reposicionamento
cirdrgico, o sepultamento, a remog¢ao e/ou a compensagao protética com acréscimo de gengiva

artificial a restauracdo para favorecer os resultados estéticos.
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2.3 A RECONSTRUCAO OSSEA

Sempre que possivel o cirurgido deve evitar o deslocamento de retalho a fim de
preservar o suprimento vascular e periésteo que recobre o 0sso. Isso ird minimizar a
reabsorcdo dssea. (Wilderman et al., 1970)

Um dos fatores limitantes para a colocacdo de implantes é a quantidade e
qualidade 6sseas, sendo mais dificeis de soluc@o os tipos 0sseos medulares e com grandes
reabsor¢des. Alguns métodos auxiliam essa avaliagdo como as radiografias panoramicas e
periapicais, que fornecem informacdes sobre estruturas anatomicas que podem influenciar o
posicionamento de implantes, incluindo a distncia e a angulacdo entre as raizes dos dentes
adjacentes. Porém, sdo métodos apenas estimativos enquanto que, melhores definicdes podem
ser obtidas através de radiografias em trés dimensdes como tomografias computadorizadas. Se
no momento da cirurgia ndo houver disponibilidade 6ssea para coloca¢do do implante na
posicdo ideal, manobras cirdrgicas de compensacdo deverdo ser realizadas para a colocagdo
do implante em outra oportunidade (apds cinco/ seis meses). Os enxertos restabelecem a
anatomia Ossea, melhoram o posicionamento e anatomia do tecido gengival e possibilitam
uma melhor posicdo do implante, favorecendo a estética. O uso da regeneracdo tecidual
guiada em conjunto ou ndo com enxertos como uma alternativa para o tratamento de defeitos
O0sseos. A selecdo da técnica para aumento do rebordo depende do consentimento do
paciente, local do implante, nimero de dentes a serem repostos, defeito dsseo, estabilidade
inicial, qualidade do osso e disponibilidade de material. Com a possibilidade de reconstrucao
deste complexo arcaboucgo de sustentacdo a colocac@o de implantes imediatos torna-se vidvel
e a estética uma realidade. Com relacdo a papila gengival, fator de extrema importancia no
resultado estético final, a chave para sua preservacdo encontra-se na manutencao de sua forma
original durante os atos cirtrgicos e quando os dentes estdo presentes, a criacdo de raizes
paralelas com o tratamento ortodontico € benéfica para suportar a arquitetura gengival
proximal. (Lopes, 2005)

Para Martinez et al. (2005), combinacdo de uma extragdo atraumadtica com
instalacdo de implante imediatamente apds a exodontia, gera um “GAP” implante/osso de, em
média, 2 mm, que deve ser preenchido com um biomaterial parcialmente reabsorvivel, para
manutengdo do perfil dos tecidos sem a necessidade de uma maior ou outra drea cirdrgica para

doagdo de enxerto autogeno, e, juntamente com a provisionalizacdo imediata é possivel dar
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suporte a arquitetura gengival permitindo-lhe a manutenc¢do da estética e funcao.

A instalagdo de implantes na regido anterior da maxila, apés a perda do elemento
dental, € muito critica. Normalmente, a face vestibular do rebordo alveolar € perdida ou
remodelada numa maior extensdo, comparando-se com face palatina, pois nessa regido a
espessura 0ssea que recobre o dente natural é bem mais fina. Na auséncia do elemento dental
ocorre um processo de remodelacdo das estruturas que circundam este elemento ocasionando
uma perda progressiva e irreversivel do processo alveolar remanescente, que € acompanhada
pelo tecido mole. Esta alteracdo representa um problema de dificil reconstrucdo cirtrgica e
protética dos tecidos perdidos. Existem vérias técnicas cirdrgicas que visam a reconstru¢do do
tecido dsseo reabsorvido: enxertos dsseos autdgenos, substitutos 6sseos aldgenos, xendgenos
e aloplésticos, regeneracdo Ossea guiada, distracdo osteogé€nica, fatores de crescimento e
combinacdes destas técnicas. (Bottino, 2006)

Rosa et al. (2009) relataram que um implante instalado em alvéolo fresco
geralmente apresenta defeitos peri-implantares no ato da cirurgia. Para assegurar a formacao
Ossea nestes pequenos defeitos, tem sido sugerida a aplicagdo de métodos de reconstrugcao
Ossea, como regeneracdo tecidual guiada e materiais de enxertia. Todavia, nos alvéolos
comprometidos, a possibilidade de reconstru¢do alveolar através de enxertia e restauragdo
imediata, num Unico tempo cirdrgico, pouparia o paciente da necessidade de diversos
procedimentos como enxerto 6sseo e/ou gengival, cirurgia do componente protético ou
abutment e etapas de condicionamento do tecido mole periimplantar, podendo, algumas
vezes, minimizar o risco estético durante a realizacio destes procedimentos.

A presenca de paredes dsseas intactas e a distdncia menor que 2 mm, entre as
paredes do alvéolo e os implantes, permitem que o preenchimento seja feito naturalmente. Isto
tendo em mente que ndo se deve preencher este espaco com algum biomaterial, raspas de 0sso
autégeno ou membranas, em situagdes onde o espago for igual ou inferior a 1,5mm. Com isso,
diminui os riscos de exposi¢io de membranas e biomateriais, que poderiam proporcionar o
surgimento de infec¢des pds-operatdrias e consequentemente o insucesso do procedimento.
(Macedo, 2009)

Ferrus et al. (2009) concluiu que o defeito estético causado apds a instalacio de
implantes imediatos estd diretamente relacionado a espessura da tdbua dssea vestibular e ao
tamanho do intervalo entre o implante e 0 0sso no momento cirdrgico. Afirmam ainda que a
formacdo dssea € facilitada em pequenos defeitos enquanto que grandes lacunas devem ser

preenchidas por materiais de enxerto a fim de melhorar os resultados do tratamento. A
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espessura da parede Ossea vestibular influencia ndo apenas a quantidade de osso neoformado

na lacuna horizontal, mas também na remodelagdo vertical.
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2.4 A ESTETICA ROSA

Lavinicki (2004) realizou um estudo em que se prop0s a verificar quais as
técnicas cirdrgicas que favorecem a estética gengival para implantes osseointegraveis,
procurando determinar os critérios basicos para uma restauragdo estética dos tecidos moles
periimplantares na regido da pré-maxila. Concluiu-se que as principais técnicas cirtirgicas
para melhoria das condicdes estéticas dos tecidos moles periimplantares na regido da pré-
maxila sdo do tipo enxerto gengival livre, enxerto de tecido conjuntivo, interposicionais ou do
tipo onlay, técnicas combinadas que utilizam dois ou mais tipos de cirurgias, matriz dérmica
acelular e as técnicas a retalho para posicionamento coronal dos mesmos. Nas cirurgias com
implante imediato pds-extracdo podem ser usadas técnicas como o crescimento gengival
espontaneo, enxerto gengival livre € membranas Osseas corticais e finas. Concluiu também
que para uma restauracdo estética satisfatéria na regido anterior da maxila é necessdria a
instalacdo do implante em uma posicao tridimensional, com quantidade suficiente de gengiva
queratinizada e, quando houver excesso de tecido mole, realizacdo de gengivoplastia e
manipulagdo dos tecidos através de proteses provisorias.

De acordo com Grunder et al. (2005), a presenca de papilas depende dos seguintes
fatores: nivel do osso, volume do tecido conjuntivo e suporte proximal através da coroa
provisoria, que estabiliza os tecidos gengivais periimplantares e estabelece perfil sulcular

antes da restauragdo definitiva.

A reabilitacdo na regido anterior com implantes é planejada a partir da protese
numa posicdo favoravelmente estética e ndo pela quantidade de osso disponivel. A
restauracdo final deve orientar a posicdo do implante, independentemente da quantidade de
osso disponivel e somente quando a dimensao e a posicao do dente forem determinadas é que
o cirurgido poderé considerar o contorno do tecido mole e do osso. Assim, pode-se determinar
qual o procedimento ou técnica mais adequada para o restabelecimento dos tecidos duros e
moles perdidos. Como a largura, a altura do rebordo 6sseo disponivel sdo fatores muito
importantes para a selecdo, instalacdo, longevidade e estética de implantes € fundamental a
utilizacdo, quando necessdrio, das técnicas de manipulacio do tecido. (Bottino et al., 2006)

Segundo Lopes et al. (2006), a necessidade de cirurgias reparadoras e de
reposicao de tecidos moles para a colocacdo de implantes é de grande valia para obten¢ao de

bons resultados estéticos em dentes anteriores, sendo que um bom planejamento seguido de
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um correto posicionamento do implante muitas vezes traz consigo uma reproducdo perfeita
dos dentes naturais. Porém, algumas vezes, essas técnicas cirdrgicas por si s6 ndo bastam para
evitar defeitos no resultado final, sendo necessdria a realizagdo de mudangas de forma nas
coroas provisdrias, possibilitando alteragdes no contorno gengival dos dentes. Entretanto, os
autores salientam que se essas técnicas ndo forem suficientes, o protesista deve ter em mente
como evitar a formacdo de buracos negros no sorriso do paciente, sendo a técnica da forma
das coroas provisodrias, obtendo-se dreas de contato proximal, de grande valia para a obtenc¢do
de um sorriso perfeito. A coroa proviséria, segundo os autores, pode ser utilizada para o
fechamento dos buracos negros. Uma pressao lateral no tecido mais fino poderd criar um
rebote que simula uma papila marginal, enquanto que no tecido espesso poderd resultar num
aumento da proeminéncia radicular.

Barbara et al. (2006) descreveram uma técnica cirdrgica que prioriza a obtenc¢ao
de um resultado estético favoravel num menor intervalo de tempo. A aplicacdo da técnica esta
indicada para casos de implantes unitdrios em rebordos Classe I de Seibert,onde a quantidade
de tecido gengival queratinizado, apds perda dentdria, tem sua espessura diminuida no sentido
vestibulo-lingual, mas se apresenta preservada em altura, no sentido dpico-coronal, ou seja,
na medida em que o paciente apresente algum defeito horizontal de rebordo. A utilizacao
desta técnica se aplica ao tratamento com implantes em alvéolos cicatrizados e utilizando-se
provisoérios imediatos. A técnica do provisério unitdrio imediato ja foi muito bem descrita na
literatura na qual era indicada para casos selecionados de implante imediato pds-extracao.
Nesses casos ainda estava presente o elemento dentario indicado para extracdo. Dessa forma,
toda a arquitetura gengival ficava preservada, facilitando assim a confeccdo da coroa
proviséria, alcancando um resultado estético bem satisfatério. E evidente que essa condi¢io
clinica favordvel para implante imediato ndo se aplica em casos de provisorio imediato em
alvéolo cicatrizado. Uma alternativa no tratamento de casos unitarios envolvendo protese
imediata € a remocdo do colar de tecido gengival com bisturi circular mecanico (punch).
Entretanto, essa manobra deve ser aplicada em situacdes em que se verifica adequados
volumes de tecido dsseo e gengiva queratinizada vestibular.

E importante lembrar ainda que é comprovada a necessidade de suporte Gsseo
para a presenga da papila interdental evitando a presenga de buracos negros no sorriso. A
distancia entre altura do osso interproximal nos dentes naturais adjacentes e o ponto de
contato da prétese definitiva determina a formacdo e regeneracdo espontanea da papila

interdental associada com o implante. Se esta distancia for superior a 5 mm a formacao
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completa da papila serd comprometida. A altura papilar pode, portanto, também ser
influenciada pelo espacamento entre implantes. (Mohanad, 2006)

De acordo com Silva et al. (2006), para obtermos um padrao estético préximo ao
natural em implantodontia é necessario um correto manuseio dos tecidos moles, tanto durante
os procedimentos cirdrgicos, como no momento da confec¢do da coroa provisdria, mas
sempre em funcao do tempo de resposta dos tecidos de cada paciente.

Bottino, (2006) preconiza que devemos observar no contorno interproximal se a
presenca da crista 6ssea é convexa ou plana e o relacionamento proximal entre os dentes. A
presenca da papila mesial e distal € um fator determinante para obtencdo da estética.

Um biotipo gengival delgado € muito menos resistente a traumas de
procedimentos cirirgicos ou reparagdo e consequentemente € mais propenso a recessao em
comparacdo com biotipo gengival espesso. (Mohanad, 2006)

Reis et al. (2009) apresentaram um caso clinico, com a realiza¢do de uma técnica
de enxerto de tecido conjuntivo associada a preenchimento vestibular com biomaterial, para
prevencao de uma recessdo gengival em implante imediato com carregamento imediato. O
procedimento teve o objetivo de prevenir a recessdo gengival, o que levaria a um grave
defeito estético, além de reforcar a parede dssea vestibular. Apdés acompanhamento de trés
anos do caso, foi possivel concluir que a associacao das técnicas possui resultados previsiveis
e satisfatorios para a preven¢ao de recessdo gengival periimplantar.

Segundo Thomé et al. (2011), a juncdo entre o implante e seu componente
protético desempenha um papel importante para resultados clinicos e biolégicos. Movimentos
entre o implante e pilares em duas pecas poderiam levar a formacao de uma microfenda entre
as partes o que poderia resultar em contaminacio interna ao implante. Conceitos como o
’platform switch”, onde o componente protético tem um didmetro menor que a plataforma do
implante, sdo descritos na literatura moderna como fatores importantes para obtencdo de
estética e manutencdo do tecido periimplantar em longo prazo. Nesse contexto, o uso de
implantes cone Morse na reabilitacdo de dreas estéticas oferece vantagens, além dos fatores
biomecanicos envolvidos. A associacdo de enxertos de tecido conjuntivo a técnica também
ajuda a garantir a altura do contorno corondrio. Alguns fatores devem ser elencados como
determinantes para o sucesso na obten¢do de estética divididos em: extrinsecos e intrinsecos.
Extrinsecos sdo o posicionamento tridimensional satisfatério do implante e o contorno
anatomico apropriado da coroa protética. Os intrinsecos sdo dependentes do paciente e podem

ser favoraveis ou desfavordveis. Esses fatores incluem: nivel dsseo, relacdo entre tecidos duro
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e mole, espessura Ossea e biotipo gengival. Hansson (2003) e Dibart et al., (2005) preconizam
que a conexdo tipo cone Morse pode evitar micro movimentos na interface implante — pilar,
eliminando uma das razdes para perda dssea ao redor dos implantes . Além disso, a abertura
deste tipo de implante é fechada com tal for¢a que permite com que o pilar e o dispositivo de
fixagdo se comportem como uma unica pe¢a, ndo havendo nenhuma forma consideravel de
microgap e, portanto, qualquer infiltracio bacteriana, reduzindo ao minimo o nivel de

inflamacao do tecido peri-implante.

N z

Ainda com relagdo a estética rosa, que € influenciada pela perda Ossea
periimplantar, que, na regido cervical, varia de 0,2 a 0,5 mm, enquanto que a recessao
gengival na face vestibular se d4 em torno de 0,55 a 0,75 mm, como realatado por Dhir
(2011). Complementando os dados, Kan et al. (2003) relataram uma perda de altura da papila
na ordem de 0,39 a 0,53mm. Dados estes que podem ou ndo interferir no resultado final

estético, dependendo do plano de tratamento e biotipo estético do paciente.
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2.5 O POSICIONAMENTO IDEAL

A harmonia do sorriso pode ser comprometida pelo inadequado posicionamento
tridimensional dos implantes nos arcos dentais. Este posicionamento ndo sé facilita a
confeccdo da prétese e reproduz melhor resultado estético para o paciente, como também
permite melhor direcionamento das forcas axiais transmitidas aos implantes. E também
considerado fundamental para manter a estabilidade em longo prazo e ainda manter sauddveis
os tecidos de suporte. Com relagcdo a estética, o melhor resultado é dado quando o perfil de
emergéncia transversal da restauracdo do implante condiz com a do dente adjacente.
Assumindo que as dimensdes do tecido mole sejam adequadas, o resultado estético torna-se
entdo, quase que totalmente dependente da posi¢do do implante. O posicionamento envolve o
plano dpico-oclusal, mesiodistal e vestibulo-lingual. No sentido dpico-oclusal, a posi¢do do
implante deve estar 2 mm a 3 mm abaixo da jun¢cdo amelo-cementéria do dente adjacente. No
sentido mesiodistal, a centralizacio € importantissima para proporcionar dimensdes das
papilas interdentais e também para se evitar a proximidade do implante com a raiz do dente
adjacente. Com relacdo ao sentido vestibulo-lingual, o limite vestibular da plataforma do
implante deve se localizar a 1 mm para lingual do ponto de emergéncia da coroa. Se o
implante estiver posicionado muito distante da vestibular ird resultar em uma coroa volumosa
na face vestibular sendo desfavordvel para a estética e, também, para a higienizacdo. A
situacdo contrdria, com o implante muito proximo da vestibular, € dificil se corrigir
proteticamente, mesmo com a utilizacdo de pilares angulados. (Bottino, 2006)

A reabsor¢do da tdbua dssea vestibular e conseqiiente fenestracdo do implante
teriam implicagdes significativas nos tecidos moles e na estética, como recessdo gengival e
exposicdo da plataforma protética e/ou roscas do implante, o que pode provocar a
descoloragdo visivel gengival. (Arayjo et al., 2006)

Segundo Misch (2007), o implante deve ser instalado sob condi¢des de saude
otimizadas, onde o nivel 6sseo fique a 1 mm ou 2 mm abaixo da JCE (jungdo cemento-
esmalte) vestibular dos dentes adjacentes, o que corresponde a zona da insercdo do tecido
conjuntivo destes dentes. Este cuidado ainda fornece cerca de 3 mm de tecido mole para a
emergéncia da coroa do implante. Esse deve ser inserido acima do rebordo dsseo em
aproximadamente 0,5 mm, a fim de obter uma profundidade minima do sulco. A

profundidade de sondagem ao redor do implante deve se limitar a 4 mm, especialmente no
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implante unitdrio que pode apresentar retracdo gengival associada a profundidade do sulco a

longo prazo. A plataforma protética deve ficar posicionada 3 mm abaixo da margem gengival

livre vestibular. Assim, tem-se 3 mm de tecido mole para o perfil de emergéncia da coroa

sobre o implante na regido vestibular mediana, e mais tecido a medida que se caminha em

direcdo a regido interproximal.

Em implantes adjacentes, Priest (2007) sugere que para a conquista da estética, os

quatro principios da férmula de 3x3x3 PIE sejam obedecidos. O comprometimento de

qualquer um dos principios inter-relacionados pode reduzir significativamente o potencial de

as restauracdes implanto-suportadas adjacentes se tornarem semelhantes aos dentes naturais.

Tais principios sdo descritos a seguir:

Os implantes devem ser instalados de maneira que suas plataformas
protéticas estejam a 3 mm apical em relacdo ao z€nite da margem gengival
da restauracdo planejada, e em torno de 0,5 mm apical a crista do rebordo.
O objetivo € permitir a obtencdo de um espago bioldgico de
aproximadamente 3 mm (Cochran et al., 1997), esconder os componentes
restauaradores como plataforma do implante, pilar e unido coroa-pilar,
fornecer espaco suficiente para que seja criado o perfil de emergéncia
adequado e para compensar a remodelacdo do tecido tanto apds a
colocacdo do implante quanto pela recessdo natural inerente a idade do
paciente;

O espaco entre a superficie dos implantes e a parede ssea vestibular deve
ser de pelo menos 1 mm, ndo excedendo o limite de 2 mm, a fim de
favorecer o perfil de emergéncia (Kan e Rungcharassaeng, 2003). Uma
distancia menor que 1 mm pode resultar numa perda 6ssea consideravel,
comprometendo a estética. No implante de plataforma regular, por
exemplo, a distancia ideal entre o centro do implante e o osso vestibular é
de 3 mm;

A distancia entre implantes deve ser de 3 mm para que se mantenham
preservadas as cristas 0sseas inter-implantes; e

O eixo de inser¢do do implante e, conseqiientemente do parafuso de
fixagdo da prétese e/ou componente protético, deve surgir através das
bordas incisais palatais (PIE- Palatal Incisal Edge), a fim de facilitar a

criacdo do perfil de emergéncia e evitar a angulagcao vestibular ou palatina,
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resultando num perfil gengival excessivamente convexo ou danificar a
cortical dssea vestibular.

Kriunas (2009) relatou que o ponto correto com o qual o profissional deve

trabalhar para a manutengao de uma estrutura periimplantar estética € a reabsorcdo dssea e o
processo de remodelacdo que ocorrerdo durante os 6 meses apés a implantacdo imediata. No
caso de dentes anteriores, os implantes devem ser colocados subcristalmente, ou seja, a
cabeca do implante deve permanecer submersa de 2 a 3 mm apicalmente as paredes do
alvéolo, de tal forma a compensar tais processos e permitir a formacdo de um perfil de
emergéncia favordvel a colocacdo da prétese posteriormente. Quando o implante € colocado
muito profundamente dentro do alvéolo torna-se mais frequente a necessidade de
componentes transmucosos mais longos. Tal fato propicia o aparecimento de inflamagdo
advinda da impossibilidade de uma perfeita higienizacao, além de implicar em um problema
para a resolucdo protética com componentes estéticos, em geral, de cinta metdlica mais curta.
O autor salienta que a altura do osso interproximal € fator determinante para a manutengao do
contorno do tecido mole em regides estéticas, a distancia entre o ponto de contato e a crista
Ossea deve ser igual ou menor que 5 mm. Para se obter papilas, deve-se respeitar um espago
de aproximadamente, 1,5 a 2 mm entre implante/dente € 3 mm entre implante/implante. Em
uma vista oclusal, a plataforma do implante deve situar-se a 2 mm de uma linha imagindria
que conecta as bordas iniciais dos dentes adjacentes. Defeitos dsseos devem ser verificados e
aqueles com até 2mm, tanto no sentido horizontal quanto vertical, ndo comprometem a

estética nem a manutencao de tecidos moles.



32

2.6 A PROTESE PROVISORIA

Restauragdes provisorias podem ser utilizadas para delinear, preparar e estabilizar
os tecidos moles peri-implante durante a fase de cicatriza¢do ou também depois da segunda
fase cirtrgica. Além disso, os provisérios permitem a avaliacdo dos parametros estéticos antes
da prétese definitiva e proporcionam uma grande vantagem: conforto fisico e psicolégico para
o paciente. (Poggio & Salvato, 2002)

Friedmann et al., (2005) diz que o provisério permite a manipulagdo da forma dos
tecidos moles ao redor do implante de maneira que se for acrescentado material a coroa nas
faces livres subgengivalmente, o tecido € sutilmente reposicionado para apical, enquanto que
se subtrairmos do contorno do provisdrio, o reposicionamento se di no sentido coronal. Nas
regides proximais, esta manipulacdo é feita ao contrdrio, ou seja, acrescentando desloca no
sentido coronal e reduzindo o contorno da coroa, o tecido € deslocado para apical.(Biggs &

Litvak, 2001; Davarpanah et al., 2001)

Uma vez realizados os contornos ideais do provisério, Kurtzman et al. (2012)
sugerem que sejam replicados para o laboratdrio protético de forma precisa, utilizando-se de
um transferente de moldagem adaptado a forma do tecido gengival, o qual se retrai
rapidamente quando o provisério € removido durante o procedimento de moldagem,

transferindo assim o correto contorno gengival conquistado pela coroa provisoéria.
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2.7 A REABILITACAO PROTETICA FINAL

A escolha do tipo de prétese final, cimentada ou parafusada, depende de alguns
critérios como a preferéncia do profissional. Se o acesso ao parafuso é favordavel (no longo
eixo do implante), o orificio de acesso estd localizado na lingual do bordo incisal. Uma
restauracdo parafusada pode ser confeccionada, oferecendo possibilidade de recuperagdo ou
reaperto e/ou manutencdo do parafuso. Outra vantagem € a auséncia de cimento entre o pilar e
a coroa. Uma possivel desvantagem se da pelo fato da porcelana ser descontinua na drea do
orificio do parafuso, tornando-a mais fridvel. Préteses cimentadas permitem a compensacao
de implantes desalinhados, proporcionam aparéncia mais proxima do dente natural, e o
trauma gengival (Kucey & Fraser, 2000; Touati & Guez, 2012) € minimizado por ser
desnecessdria a remog¢do e reinser¢ao freqiiente da coroa proviséria. A desvantagem se da
quando resta excesso de cimento na linha de unido coroa-pilar, resultando em inflamacdes
prejudiciais. (Holst et al., 2005)

Em posicao ndo favoravel que desfavoreca a estética, o uso de abutment angulado
e util para a reabilitacdo oral com implantes. (Silva et al., 2006)

Segundo Bottino et al. (2006), o desenvolvimento de componentes protéticos para
implantes tem contribuido muito para constru¢do de coroas estéticas. A selecio do
componente protético depende diretamente do tipo de implante ao qual estd conectado, se
com hexdgono externo, interno ou sisttma Cone Morse. O cirurgido dentista tem a
possibilidade de escolher componentes que acompanham o perfil de emergéncia criado pelos
cicatrizadores ou pelas coroas tempordrias ou ainda utilizarmos abutments angulados e
personalizados que corrijam as inclinacdes. Alguns componentes podem ser personalizados
ou preparados € os mesmos podem ser de titanio, alumina ou zirconia. O abutment conico em
titanio estd indicado para préteses unitdrias e multiplas parafusadas para regido anterior e
posterior. Um pilar universal (Multi-unit, Nobel Biocare) também foi desenvolvido para
proteses multiplas parafusadas, porém com a eliminacdo do hexdgono interno do pilar que
simplifica o procedimento de instalacio e o manuseio do abutment. Quando se necessita
corrigir a angulacdo do implantes previamente instalados podemos lancar mao dos abutment
ou munhdes angulados que podem ser em titdnio ou zircOnia e podem limitar o uso das
proteses parafusadas. Outra possibilidade de escolha é o Ucla (Universal Castable Long

Abutment) que se assenta diretamente sobre o implante dispensando, desta forma, o
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intermedidrio. Pode ser encontrado em teflon (calcindvel) ou pré-fabricado em liga de ouro
(Gold Ucla). Suas principais indicacdes se encontram em casos onde a distincia interoclusal
estd reduzida, quando a colocacdo do implante foi feita ao nivel gengival, quando houver a
necessidade de individualizar o perfil de emergéncia do pilar sobre o implante e, ainda, em
préteses parafusadas e cimentadas.

Bottino, 2006 ressalta que a estética € bastante favorecida quando utilizamos
intermedidrios ceramicos que podem ser preparados, porém com dificuldade devido a
estrutura de alumina e zirconio; sendo assim, o perfil de emergéncia poder ser de dificil
individualizacdo. Os intermedidrios ceramicos podem receber a aplicacdo de porcelana
aluminizada para a confec¢cdo da coroa que se fixard ao implante através de um parafuso de
ouro. Podem ser preparados diretamente na boca ou em um modelo de transferéncia, pelo
técnico de laboratdrio. Sobre este pilar preparado podera ser confeccionada uma coroa
totalmente ceramica que posteriormente serd cimentada. Como exemplo de pilares ceramicos,
temos no mercado o pilar In-Ceram Alumina (Wilcos), pilar em zirconio (Conexdo), pilar
Procera em Zirc()nio/ftrio, entre outros. Os autores ressaltaram, também que, os
intermedidrios totalmente ceramicos podem ser utilizados quando o implante nio € colocado
com a profundidade minima necessdria (2 mm abaixo do contorno gengival) ou quando o
implante ndo estd colocado com a angulacdo correta melhorando a estética. Este componente
permite que se prepare intra-sulcularmente, de modo a conseguir um melhor perfil de
emergéncia quando o titanio transparece através do colo gengival delgado. Neste caso, a
utilizacdo deste intermedidrio permite mascarar a coloracdo escura do metal e adaptar-se de
acordo com o nivel tecidual podendo ser preparado, preferencialmente, no modelo de trabalho
no laboratério. Com o surgimento dos sistemas CAD/CAM tornou-se vidvel a possibilidade
de se realizar trabalhos estéticos, preferencialmente no setor anterior. Estes sistemas podem
personalizar o pilar (Procera, Cerec, entre outros) € a coroa que ira restabelecer a estética com
forma e contorno proporcionando resultado estético final.

Bottino et al. (2007) citaram que a crescente utilizacdo dos implantes
osseointegrados ocasionou o desenvolvimento de novos componentes visando tanto a maior
resisténcia quanto a melhor estética, destacando as conexdes pilar-implante tais como:
hexdgono externo, hexdgono interno, cone morse ou até mesmo a combinacdo entre dois
tipos. Dentre estes novos componentes, os autores ressaltam as vantagens do pilar cerdmico
composto por zirconia (Ceraone) que acumula menos placa que o titdnio, tem um baixo

potencial de colonizagdo bacteriana e destina-se a restauragdes unitdrias cimentadas sendo
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uma Otima opc¢do na obtencdo de estética devido a possibilidade da utilizagdo de um coping
ceramico densamente sinterizado, pré-fabricado ou ndo. Os autores concluiram que apesar da
disponibilidade de varios tipos de conexdes e pilares, um mau planejamento, principalmente
para a regido anterior, pode se tornar inatingivel a obtencdo da estética.

Trindade et al. (2011) Levando em consideragdo a estética, como um dos aspectos
mais importantes para a obtencdo da satisfacdo do paciente, os autores ressaltaram que os
pilares de zircOnia apresentam biocompatibilidade e capacidade de proporcionar excelente
estética, ou seja, oferece a combinagdo de resisténcia adequada a estética ideal. Outro aspecto
a ser considerado para ideal restabelecimento da estética e da fung¢do no tratamento com
implantes refere-se a selecdo adequada do pilar protético e da subsequente, coroa protética.
Segundo os autores, pilares ceramicos associados a coroas em ceramica pura tém contribuido
para a obten¢do de um melhor resultado estético, quando comparados aos pilares de titanio;
visto que as propriedades Opticas favordveis da ceramica, tais como a transmissdo de luz,
juntamente com a cor semelhante a dos dentes naturais, promovem um desempenho estético
excelente nos casos de reabilitacdes unitarias.

A opgdo por uma coroa implanto-suportada cimentada ou parafusada depende da
preferéncia do dentista e da posicao do implante. Quando o implante estd com angulacdo
inadequada e com a cabeca em posi¢ao mais apical que o recomendado, a confec¢do de um
pilar personalizado pode favorecer o resultado protético, possibilitando a coroa reproduzir
uma morfologia estética e funcionalmente adequada, independentemente de onde a entrada de
parafuso de acesso estd localizada na infraestrutura. O desenho e o material do pilar para
implantes unitdrios anteriores devem permitir o ajuste exato dos componentes de acoplamento
e impedir o afrouxamento do parafuso durante a fungio. E importante nio somente obter boa

estética dental, mas também a estética gengival. (Elerati et al., 2012)
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2 DISCUSSAO

A busca pela estética tem sido uma obsessdao por parte dos profissionais no
sentido de atender os anseios dos seus pacientes (Elerati et al., 2012), expectativas estas que
normalmente sdo exacerbadas e devem ser esclarecidas de acordo com a realidade de cada
paciente, como relata Baracat et al. (2011). A estética determina o sucesso de reabilitacdes
com implantes dentédrios, especialmente na zona anterior da maxila (Thomé et al., 2011;
Stelute, 2007; Lopes et al., 2005; Alberti et al., 2012). Os implantes dentdrios sao
considerados uma alternativa segura de tratamento nos casos de edentulismo total, parcial e
até mesmo unitario (Oliveira et al., 2008).

Os principais limitantes para a obten¢do de padrdes naturais nas restauragdes
implanto-suportadas podem ser vencidos com a associacdo de técnicas, dependendo de cada
caso clinico, o qual deve ser corretamente avaliado e estudado, considerando-se todas as suas
limitacOes. Atinge-se, entdo, o objetivo almejado, podendo-se obter resultados extremamente
estéticos, proximos da perfei¢ao (Lopes et al., 2005).

Embora vérios trabalhos tenham relatado 6timos resultados estéticos com a
colocacdo de implantes imediatos (Califero et al., 2008, Tortamano et al., 2010), alguns
estudos advertiram complicacdes nos tecidos moles, principalmente recessdo gengival
vestibular com exposi¢do do pilar ou implante (Kan et al., 2003; Juodzbalys & Wang, 2007;
Ferrus et al., 2010).

Chen et al., (2011) diz que os resultados do tratamento com implantes imediatos
podem ser afetados pela presenca de uma infeccdo pré-existente (Grunder et al., 1999)
podendo causar deiscéncia dos tecidos moles no local da extracdo (Wilson & Weber, 1993),
principalmente quando sdo usadas membranas ndo-absorviveis para regeneracdo 0ssea guiada
(Becker et al., 1991; Augthum et al., 1995). Em tais casos, por exemplo, a infeccdo cronica
causada pela fratura de uma raiz representa um significante risco para estética. Lindeboon et
al., (2006) demonstraram claramente uma maior taxa de insucesso nos casos com lesdes
periapicais pré-existentes. Uma abordagem mais racional parece ser a de adiar a instalacdo de
implantes em locais com inflamacao.

Para um implante imediato, defeitos 6sseos devem ser observados no ato da
extracdo. Sendo inferior a S mm na direcdo 4pico - coronal (Wilderman et al., 1970) ou menos

de 1/3 da direcdo mésio — distal entre os dentes adjacentes (Sclar, 2003) a instalacdo do
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implante pode ser realizada. No caso de defeitos Osseos extensos, a coloca¢do do implante é
indicada apds reconstrucdo do leito receptor do implante. Materiais de enxerto utilizados para
este fim, incluem o osso autégeno (Pikos, 1995; Pikos 2000; Cordaro et al., 2010) ou
substitutos dsseos como halégenos (Neyman et al., 1990; Leonetti & koup, 2003).

Perda 6ssea vertical (dpico — coronal) € geralmente o resultado de doenca
periodontal, e representa um desafio particularmente dificil. Nenhuma abordagem cirtirgica
estd disponivel com previsibilidade para ganho 6sseo em altura. Alguns relatos sugerem uma
abordagem cirdrgica utilizando membranas ndo — reabsorviveis (Jovanic & Altman, 1998;
Chiapasco, 1999) enquanto outros sugerem que o implante seja submerso em enxerto 4sseo
particulado cobertos por membranas. Além disso, também € relatado por Saloma & Saloma
(1993) uma abordagem nao — cirurgica através de extrusdo ortodontica.

Villacga et al. (2006) relataram que os implantes imediatos sdo indicados em casos
de extracdo dental devido a problemas endodonticos, fraturas radiculares ou céries extensas,
em que as paredes Osseas do alvéolo ainda permanecem intactas. Esta consideracdo se
fundamenta na importancia de se conseguir uma boa estabilidade inicial do implante para
obtencdo de um bom prognéstico do caso. Tais indicacOes sdo explicadas pela
impossibilidade de manutencdo do elemento dental na cavidade oral, para que haja o minimo
de inflamacao/reabsorciao Gssea e em casos onde se deve manter funcdo, estética assim como
a auto-estima do paciente.

A carga imediata em elementos unitrios na regido anterior tem demonstrado ser a
primeira op¢ao para a substituicdo de um elemento comprometido, em funcdo das vantagens
estético-funcionais apresentadas pela literatura cientifica e prética clinica. Todavia, para a sua
utilizacdo, uma qualidade na estabilidade primdria do implante € a condicdo fundamental para
obtenc¢do do sucesso no tratamento (Ribeiro et al., 2005; Oliveira et al., 2008; Peredo-Paz et
al., 2008; Macedo et al., 2009; Alberti et al., 2012). Alberti et al. (2012) ressaltou que os
implantes osseointegrados t€ém mostrado altos niveis de sucesso em longo prazo e que a
colocacdo imediata de implantes em alvéolos de extragdo recente demonstraram resultados
previsiveis para tal tratamento. Segundo Laureano Filho et al. (2003); Tosta et al. (2005);
Abreu (2005); Villaga et al. (2006): Barbara et al. (2006); Carvalho et al. (2008);
Vasconcelos et al. (2010); é vantajosa, uma vez que hd reducdo do nimero de sessdes de
tratamento, tempo e custo necessarios para a conclusdo do processo de reabilitacao.

Os implantes imediatos sdo inseridos no alvéolo no mesmo ato cirdrgico da

extracdo dentdria, sendo indicados em situagdes nas quais os dentes apresentam lesdes sem



38

possibilidades de tratamento (Kriunas, 2009). Um dos pré-requisitos para que a implantacio
imediata obtenha sucesso estético é o posicionamento do implante, proporcionando angulagcdo
ideal para a finalizacdo do trabalho com uma restauracao esteticamente aceitavel (Macedo et
al., 2009). Para Lai et al (2008) o correto posicionamento do implante permite uma
remodelacdo dssea ideal para que o tecido gengival esteja apoiado e tenha estabilidade em
longo prazo, favorecendo a estética. Em relacdo a técnica tradicional, a vantagem dos
implantes imediatos fica por conta da manuten¢do da forma essencial do tecido mole, em
particular das papilas interproximais, maximizando o resultado estético. Para Faria et al.
(2008) a instalagdo de implante e coroa proviséria imediatos a exodontia, além de manter a
funcdo e satisfacdo do paciente, mantém os tecidos dsseo e gengival, favorecendo a resolugdo
final do caso. Em adic@o, a for¢a oclusal promove o aumento da circulagdo sanguinea no 0sso,
acelerando o metabolismo e, consequentemente, promovendo a remodelacdo e formacao de
novo osso. (Piatelli et al., 1998; Testori et al., 2001; Romanos, 2003)

A cirurgia, sem retalho, de implante colocado em alvéolo, usando facetas dos dentes
extraidos para a confeccdo de coroa provisoria imediata, € uma abordagem aceitavel quando se
consideram as condicdes que influenciam a estética (Fayad et al., 2006). A técnica possibilitou
a melhora da reparacdo do tecido 6sseo, acelerou o tempo de tratamento e promoveu a
manuten¢do morfoldgica e estética dos tecidos moles (Macedo et al., 2009). Wilderman et al.,
(1970) anteriormente também concluiram as vantagens da cirurgia sem o deslocamento de
retalho ressaltando a preservacdo do suprimento vascular pelo peridsteo intacto minimizando a
remodelacdo Ossea.

O deslocamento dos tecidos moles, durante um procedimento cirdrgico,
compromete o suprimento sanguineo para o 0sso, 0 que pode, inclusive, acarretar perda das
papilas interdentais. (Ericsson et al., 2000; Kan et al., 2000) A auséncia de incisdes e de retalho
de espessura total, preconizada pela técnica de carga imediata pds exodontia, evita perdas
Osseas marginais e recessoes, o que representa ganho biolégico para tecidos adjacentes, além de
ser um fator determinante para o bom pds-operatério cirtrgico. (Rosa et al., 2010) Outra
vantagem bioldgica € a liberacao de fatores de crescimento para o local da cirurgia, promovida
pela presenca do implante dentro do alvéolo fresco, o que acelera a formacgdo 6ssea e minimiza
a remodelacdo do rebordo alveolar principalmente em drea de exigéncia estética. (Whole, 1998;
Glauser et al., 2003; Rangert & Villa, 2007; Ko et al., 2003; Dekok et al., 2006)

Uma desvantagem da técnica em que ndo ha o deslocamento de retalho se da pelo

fato da ndo visualizagcdo direta do leito receptor do implante gerando dificuldade no momento
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da instalacdo, em relacdo ao posicionamento tridimensional ideal, requisito primordial para
conquista estética. Um erro de posicionamento sem deslocamento de retalho pode resultar em
fenestrac@o da tabua dssea vestibular, comprometendo seriamente a reabilitagao.

Peredo-Paz et al. (2008) salientaram a importancia de se considerar a instalacao
dos implantes sem abertura de retalho para preservar os tecidos moles e duros, evitar
cicatrizes, reduzir os tempos cirdrgicos, melhorar o pés-operatério dos pacientes e obter uma
estética satisfatoria.

Ap6s a instalacdo de implantes imediatos, alteragdes nas estruturas
periimplantares sdo descritas por Ferrus et al. (2010), o qual relata que implantes instalados
imediatamente na regido anterior de maxila promovem maiores remodelacdes Osseas e
gengivais que em regides posteriores, fato relacionado a espessura da parede Ossea vestibular
e ao tamanho do espaco osso/implante no ato cirurgico. Tais conclusdes corroboram com o0s
trabalhos de Botticelli et al. (2004), Aradjo et al. (2006), Nevins et al. (2006) e Evans & Chen
(2008). Em grandes intervalos implante/osso, Ferrus et al., (2009) preconiza o preenchimento
com materiais para enxerto, minimizando o indice de remodelacio na area.

Stephen et al. (2007) e Chen et al. (2007) sugere que o preenchimento ou nao do
espaco implante/alvéolo representa um mesmo resultado esperado de auséncia de defeito
dsseo vertical, embora a remodelacdo horizontal possa ser reduzida em torno de 25% se for
realizado um preenchimento com biomaterial. A alta incidéncia de recessdo gengival ocorre
devido a um mau posicionamento do implante, principalmente quando o eixo de insercao
ultrapassar uma linha imagindria que passa pela vestibular dos dentes adjacentes e pode ser de
dificil solucao, mesmo quando utilizadas técnicas de enxertos gengivais.

Albreksson et al. (1986) e Schwartz-Aradi et al. (2005) concordam que a
avaliacdo radiografica da perda de osso marginal apds a instalacdo da prétese é considerada
um critério importante para avaliar o resultado clinico. A perda de osso marginal pode ser o
resultado da criagdo de uma microflora patogénica promovendo a ocorréncia de peri —
implantite com inflamag¢do da mucosa, aumento da profundidade da bolsa e progressiva
reabsorcao Ossea (Lindhe & Meyle (2008)), Lang Iberglundh (2011). Além disso outros
fatores tém sido relatados: estresse biomecanico (Rungsiyakull et al., 2011), desajuste
(Assungdo et al., 2011), posicionamento incorreto (Krunber et al., 2005), e tdbua Ossea
residual delgada (Tomazi et al., 2010).

Esta reabsor¢cdo 6ssea — peri — implantar pode ser fisioldgica e tem o objetivo de

estabelecer uma largura bioldgica apropriada da mucosa para proteger a dsseo — integracao
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(Berglund & Lind, 2006) portanto depois de um ano de fun¢do o nivel dsseo da crista é
normalmente estabilizado a 1,5 — 2,0 mm abaixo da jun¢do implante — pilar (Cochran et al.,,
2009). Alguns autores descrevem vantagens da plataform switch por manter o infiltrado de
c€lulas inflamatorias relativamente afastado da cris ta 0ssea, além de favorecer a biomecanica
(Hermann et al., (2001), Lazara e Porteer (2006), Maeda et al., (2007) Shang et al., 2010).

Numerosos estudos revelaram que a reabsor¢do de osso ao redor do pesco¢o do
implante ndo comeca até que ele seja descoberto e exposto a cavidade oral, o que conduz
contaminag@o bacteriana na abertura entre implante e a supra estrutura (Quireynem & Bollen,
1994; Person & Lekholm, 1996; Dibart & Warbington, 2005; Quireynem & Steenberghe,
1993), isso conduz eventualmente a remodelacdo do osso que segue até que seja criada a
largura biolégica.

Recessdes gengivais peri-implantares podem acontecer na ordem de 0,8 a 1,4 mm
apds a reabertura ou em casos de carga imediata Touati & Guez, 2002; Small & Tarnow,
2000). Essas recessdes normalmente ocorrem nos trés primeiros meses pos-cirdrgicos,
periodo que possibilita prever os resultados a fim de alcancar sucesso na protese definitiva.
Muitos autores concordam que uma aparéncia natural de uma coroa sobre implante s6 é
conseguida a partir de um adequado perfil de emergéncia (Sadan et al., 2008; Touati et al.,
1999; Small & Tarnow, 2000; Neale & Chee, 1994).

Com relacdo ao planejamento protético, para a escolha do pilar, véarios fatores
devem ser considerados, como visibilidade da regido (por exemplo, linha de sorriso), biotipo
gengival, cor dos dentes vizinhos e expectativas estéticas do paciente (Carvalho et al., 2008;
Thomé et al.,, 2011). Quando houver grande exigéncia estética, sugere-se que os pilares
ceramicos sejam personalizados, mais especificamente, em situagdes de paciente com bidtipo
periodontal fino e linha do sorriso alta, pilar de zirconia e coroa de cerimica devem ser
utilizados em combinagdo (Carvalho et al., 2008; Trindade et al., 2011). Complementarmente,
a escolha da altura do ponto de contato da prétese também deve ser planejada. Afinal, a papila
entre dentes é cerca de Imm a 2mm coronal em comparacdo a entre implantes. No caso
clinico apresentado por Corréa et al. (2012), o ponto de contato foi deslocado apicalmente,
para aumentar a chance de preenchimento da papila.

Apesar da existéncia de diversos recursos clinicos para obtencdo da estética nas
reabilitaces com implantes osseointegrados, o profissional deve ter discernimento clinico

para julgar o que € ideal, vidvel ou invidvel em um tratamento (Elerati et al., 2012).
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3 CONCLUSAO

Apesar dos bons resultados, alguns autores recomendam cautela no uso de
implantes imediatos, especialmente em regides estéticas, colocando a necessidade de
observacdo de alguns critérios para que a técnica possa ser indicada. Os critérios sdo: bom

nivel de margem gengival, boa espessura dssea e presenca da tdbua dssea vestibular.

Profissional capacitado, minucioso planejamento e plano de tratamento sdo
essenciais para a correta reabilitacdo de dreas estéticas. Todas as informagdes coletadas sdao
extremamente importantes € devem se transformar numa possivel previsao de resultado o que
€ necessdrio ser repassado ao paciente desde o inicio do tratamento, visto que suas

expectativas irreais podem comprometer sua satisfacdo e, com isso o sucesso do caso.

Para obtencdo da exceléncia estética, procedimentos complementares podem ser
necessdrios, como coroas, facetas ou restauracdes em dentes vizinhos, ganho de mucosa,

reconstrugdes alveolares, entre outros.
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