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A demanda por este procedimento na pratica clinica ndo é rara, pois
frequentemente somos solicitados para realizar processos que contemplem
celeridade e manutencdo de uma estética adequada durante o tratamento.
A pergunta mais frequente de nossos pacientes é: — Sim doutor, vou perder
este dente certo?, mas eu vou ficar sem dente quando sair daqui? Claro que
nossa resposta deve ser NAO, fique tranquila, a senhora saird daqui com o
implante em posicao e um dente imediato, ok? S3ao nestas situagdes em que
os implantes imediatos com temporizagoes sao bem indicados. Neste capi-
tulo abordaremos as principais diretrizes para sustentar um protocolo de
indicacao adequado e a execugao deste procedimento que, cada vez mais,
se torna frequente em nossas clinicas.

Problematica do Alveolo Pos-extracao

A necessidade de atencao especial no comportamento da remodelacdo dssea
de alvéolos pds-extracdo remonta a década de 1960, pois Amler (1969)* ja
descreviaumasequénciadeeventoscicatriciaisdestes processosregenerativos
teciduais, como organizac¢ao do codgulo, tecido de granulagao, até formacao
de tecido 6sseo. Porém, s6 em 2005, em um experimento em caes, foram ob-
servadas alteragdes dimensionais substanciais da parede vestibular, sendo
atribuida mais tarde pela perda do osso fasciculado (bundle bone), um dos
principais componentes estruturais da parede o6ssea vestibular.? Posterior-
mente, Chappuis et al.,3 em estudo clinico em humanos, demonstraram estas
mesmas alteracOes, porém alertavam sobre a influéncia da espessura da ta-
bua dssea vestibular, que quando espessa (maior que 1 mm) esta reabsor¢ao
ndo ocorrera. Alguns estudos alertam sobre a alta prevaléncia de tabua dssea
vestibular fina (menor que 1 mm), cerca 70% em dentes anteriores.*> Pelo ex-
posto, podemos concluir que a cicatrizagdo espontanea de um alvéolo é uma
ocorréncia indesejada, sendo, portanto, obrigatdria a execu¢ao de manobras
para conter e/ou minimizar este fato, e ndo devemos nos esquecer da neces-
sidade da remocao cirdrgica minimamente traumatica sem retalho do dente
em questdo.®

Arvore de Decis3o

A literatura nos fornece dados’ que sustentam a necessidade de presenca
adequada de osso alveolar para a instalacdo de implantes, porém, diversas
sdo as possibilidades deste ambiente raiz/osso, como propds Kan et al. (2011)®
em sua classificacao: Classe |: raizem contato com a parede vestibular (81,1%);
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Classe Il: raiz centralizada no alvéolo (6,5%); Classe lll: raiz em contato com a
parede palatina (o0,7%) e Classe IV: 2/3 da raiz em contato com as paredes ves-
tibular e palatina (11,7%). Assim, a Classe |, sendo bem mais prevalente, favo-
rece a decisdo, pois sabe-se que os 0ssos palatino e apical sdo os sitios mais
desejaveis devido a ancoragem do implante nesta técnica.o*

Assim, é nossa opinido que, independentemente da classificagdo menciona-
da, a simples presenca de 0sso na regido apical e/ou palatina sustentara a indi-
cacao deste procedimento, além de “capitular” uma possivel protese cimenta-
da (eventualmente evitadas com uso de parafusos dindmicos) em razdo de uma
emergéncia incisal ou vestibular do parafuso, que garante ao paciente um pro-
tocolo menos maérbido, com a diminuicao dos procedimentos cirurgicos.

Clinicamente, as margens gengivais vestibulares podem se encontrar em 3 po-
si¢oes distintas: no nivel, coronal e apical em relagdo ao dente homologo. Em
geral, as margens localizadas no nivel e coronal sdo mais favoraveis, porém,
atencao especial deve ser dada as margens localizadas apicalmente em relacao
ao seu homodlogo, devido a dificuldade de criagdo e/ou manipulacao tecidual
nestas condi¢des. Diante deste fato, Joly et al.” nos orientam que a margem
gengival do dente a ser extraido deve estar no maximo 4 mm apical em relagao
a margem do dente homologo. Contudo, em nossa experiéncia, acreditamos
que 3 mm é mais previsivel, sobretudo aos iniciantes, isso devido a complexida-
de datécnica cirurgica de tracionamento coronal naquelas situagoes de posicio-
namentos gengivais maiores que 3 mm em relagao ao seu homdlogo.

Nao podemos nos esquecer que existem outros fatores que podem gerar du-
vidas em nossas decisdes, tais como fendtipo gengival, presenca de periapi-
copatias, incolumidade da parede vestibular. Em relagdo ao fendtipo gengi-
val, independentemente de sua classificacao — fino, médio e espesso — nao
entendemos com fato relevante para o implante imediato, considerando que
a literatura®™ ja apresenta dados importantes na necessidade de enxertia de
tecido mole concomitante ao implante, independentemente do tipo de feno-
tipo gengival. Em relagdo a presenca de periapicopatias, desde o século pas-
sado,* a literatura sustenta nos casos cronicos, o proprio procedimento
cirdrgico. Ja o tratamento da mesma, quando em casos agudos, deve
primeiramente cronificar o processo com o uso de antibioticos de amplo es-
pectro. Em relacao a incolumidade da parede vestibular, ndo acreditamos ser
necessaria sua integridade, pois a literatura®* confirma a existéncia de técni-
cas que visam contornar este fato.
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Diretrizes Fundamentais

Para profissionais que desejam uma Odontologia de alto rendimento, torna-
-se obrigatorio sequir as 5 diretrizes fundamentais que formam um axioma
para o sucesso deste procedimento, a saber: (1) Escolha do implante; (2) Posi-
cionamento tridimensional; (3) Manejo protético; (4) Preenchimento do GAP;
e (5) Enxerto de tecido mole.

Considerando a necessidade de instalacdo do implante em condi¢des 6sseas re-
duzidas, com torque de insercao e/ou ISQ (Implant Stability Quotient) elevados, é
necessaria uma macrogeometria que contemple este processo, assim, implantes
cOnicos, roscas agressivas, conexdes internas estaveis.* Nao menos importante
é a escolha do diametro, pois Rosa et al.** sugerem que o diametro do implante
ndo deve exceder o didametro do alvéolo menos 3 mm. Porém, em nossa expe-
riéncia, este valor pode chegar a 2 mm quando utilizamos biomaterial para o
preenchimento do GAP. Também nao podemos nos esquecer do comprimento
adequado, que deve ser considerado a necessidade de ancoragem dssea no 0sso
residual apical e palatino de pelo menos 3 mm do apice, principalmente, com a
plataforma do implante distante 4 a 5 mm da margem gengival.»>*

A literatura®*® sustenta as sequintes normas: 4 a 5 mm da margem gengival
no sentido apicocoronal (fundamental para o futuro manejo tecidual protéti-
co), deslocado para palatina no sentido vestibulolingual (vital para a existén-
cia do GAP para posterior preenchimento), centralizado mesiodistalmente
em relagdo aos dentes adjacentes com no minimo 1,5 mm de distancia dos
dentes adjacentes (importante para a manutencao da papila).

O posicionamento final das margens gengivais, assim como as papilas, tem
relagdo direta com a forma como lidamos com os provisorios, pois os contor-
nos direcionarao as mesmas. Estes conceitos estao bem expostos por Su et
al.,*® quando definem os contornos critico e subcritico. O contorno critico é
aquele que define a altura da margem gengival e a posi¢do do zénite, sendo
fundamental para dar sustentagao a gengiva que esta em processo de cicatri-
zagao, pois sua inexisténcia pode acarretar migracao da margem em sentido
apical, além de aumentar a possibilidade de black spaces (buracos negros). Ja
o contorno subcritico esta imediatamente apical em relagdo ao contorno criti-
co, tendo relagao com os tecidos moles subjacentes, pois seu contorno in-



Implante Imediato em Area Estética — Bases para o Sucesso

fluenciara no seu volume, ou seja, devemos deixa-lo o mais convexo possivel,
para possibilitar uma quantidade maior de tecido na regido, além de viabilizar
espaco para os enxertos de tecido mole.*

Diante da problematica do rebordo alveolar pos-exodontia, ja relatado neste
capitulo, é necessario fazer o devido preenchimento do GAP, com o objetivo
de compensar as alteracdes dimensionais da parede vestibular inerente ao
processo de exodontia. Como op¢oes de material, temos: substitutos 6sseos
xenodgenos*>** (particulados ou acrescidos de colageno), bem como tecido 6s-
seo autogeno corticomedular proveniente da tuberosidade.?

Independentemente do fenétipo gengival, o enxerto de tecido mole se faz ne-
cessario para auxiliar na compensacao das alteracoes alveolares ja citadas, e
na estabilidade marginal em longo prazo.* Em relagdo ao procedimento en-
volvendo tecido autdgeno, podemos utilizar trés técnicas: (1) Incisdo Unica;=
(2) Enxerto gengival livre deseptelizado;* e (3) Tuberosidade.* Todas as técni-
cas descritas tém embasamento cientifico, porém, a técnica da tuberosidade
tem sido nossa preferéncia, por ter menor morbidade e tecido de melhor qua-
lidade (em colageno e ldamina propria).*

Relato do Caso

Paciente, M. G. L. P, apresentou-se a clinica privada com queixa de dor e mo-
bilidade no 21. Ao exame clinico e tomografico, constatou-se ligeira extrusao
deste dente, além de fratura longitudinal, o que indicava sua extracao (Figs.
7.1a7.4).

Foi realizada uma exodontia minimamente traumatica, utilizando periéto-
mo e forceps delicado (Helmut Zepf, Alemanha) (Fig. 7.5). Seguimos a sequén-
cia de fresagem conforme a indicagdo do fabricante, tendo o cuidado de anco-
rar o implante nas paredes palatina e apical principalmente (Fig. 7.6). Foi
instalado um implante de 3,8 mm x 13 mm (Epikut, SIN Implant System), ten-
do o cuidado do posicionamento tridimensional correto (Figs. 7.7 e 7.8A,B).
Em sequida, deu-se inicio a confec¢do do provisorio, sendo utilizada a propria
coroa de porcelana do paciente, transformada em faceta; realizados os proce-
dimentos adesivos (acido fluoridrico a 10% por 60 segundos, seguido da apli-
cacao do silano e do adesivo); e, apos a polimerizacao, foi realizado o acrésci-
mo de resina composta para contemplar os contornos critico e subcritico,
conforme ja mencionado neste capitulo (Fig. 7.9).
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Figura 7.1 - Aspecto inicial do sorriso. Notar ligeira vestibularizagao e extrusio do den-
te 21.

Figura 7.2 - Aspecto inicial intraoral vestibular. Notar a margem gengival no mesmo
nivel do dente homologo.

Figura 7.3 - Aspecto inicial intraoral incisal.
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Figura 74 - Corte tomo-
grafico do dente 21. Indi-
cativo de fratura e pode-
mos observar que a raiz
se enquadra na Classe |
de Kan (2011).2

Figura 7.0 - Raiz fraturada apds a exodontia.




14 p) Perioline Cirtrgico 2.0

Figura 7.6 - Fresagem na parede palatina pronta para receber o implante.

Figura 7.7 - Instalacdo do implante.
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Figura 7.8 - (A) Vista frontal da posicao final do implante. (B) Vista incisal do posicio-
namento do implante.

Figura 7.9 - Etapas de captura, acabamento e polimento do provisério. Notar o res-
peito as areas critica e subcritica.
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Apos aobtengao do enxerto de tecido conjuntivotendo com a area doadora
a tuberosidade, o leito receptor foi preparado com microlaminas (MJK, Fran-
ca) e tunelizadores (Helmut Zepf, Alemanha), e a técnica do envelope modifi-
cado® foi utilizada (Fig. 7.120A,B). O enxerto, entao, foi suturado com duas su-
turas estabilizadoras na base das papilas. Em sequida, o GAP foi preenchido
com um substituto 6sseo particulado (Bio-Oss, Geistlich, Suica) (Fig. 7.11). Em
seguida, o provisorio foi posicionado e parafusado, os pontos de contato fe-
chados com resina composta flow pela palatina, e duas suturas ancoradas nos
pontos de contato” com fio de sutura Poliamida 5.0 (Blue Nylon, Techsuture,
Brasil) (Figs. 7.12A,B e 7.13).

Ap0s 10 dias, os pontos foram removidos e o processo cicatricial do caso foi
acompanhado. No controle de 2 meses, foi observada a coincidéncia das mar-
gens gengivais dos dentes 11 e 21, além da manutenc¢ao do volume de tecido

Figura 7.10 - (A,B) Enxerto de conjuntivo provehiente
da tuberosidade e o substituto 6sseo xenogeno par-
ticulado em posicao. '
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mole vestibular (Fig. 7.14A,B). Passados 4 meses, o provisorio foi removido e
podemos notar o perfil de emergéncia obtido, bem como a maturagao dos teci-
dos moles (Fig. 7.15A,B). Assim, foram iniciadas as etapas para a confec¢ao do
dente definitivo. Logo apos a remocgao do provisorio, o transferente personali-
zado com resina flow (Grandioso Heavy Flow, VOCO, Alemanha) (Fig. 7.16) foi
posicionado, mantendo o perfil de emergéncia criado pelo provisorio (Fig.
7.17A,B). Em seguida, a paciente foi moldada com material de moldagem a base
de silicone por adicao (Express XT, 3M, Brasil) e a moldagem vazada com gesso
especial tipo IV (FujiRock, GC, Japdo). O modelo obtido ao final do processo (Fig.
7.18) foi enviado ao laboratdrio para a confec¢do da protese sobre implante uni-
taria definitiva (Fig. 7.19). A prétese foi instalada e podemos observar um resul-
tado harmonioso envolvendo todas as esferas para uma reabilitacdo de suces-
so: estética branca, estética rosa, sorriso e face (Figs. 7.20 e 7.21).
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Figura 7.1l - Aspecto incisal do enxerto de tecido mole suturado e o biomaterial preen-
chendo o GAP vestibular. Note o parafuso de cobertura no implante, prevenindo que
particulas do biomaterial adentrem a conexao.

Figura 7.12 - (A,B) Vistas vestibular e incisal do provisério em posicao e da sutura final
ancorada nos pontos de contato previamente fechados com resina composta.
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Figura 7.13 - Sorriso no pés-operatério imediato. Notar que a extrusio e a vestibulari-
zacao do dente fraturado foram corrigidas com o provisorio.

.

Figura 7.14 - (A,B) Vistas vestibular e incisal do controle P.O. de 2 meses. A margem
gengival mantida em posicao, e as papilas preenchendo as ameias.
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Figura 7.13 - (A,B) Perfil de emergéncia obtido apds o periodo de osseointegracio (4
meses). Notar que a arquitetura dos tecidos moles foi mantida (margem gengival
vestibular e papilas). Pronto para receber a coroa definitiva.

Figura 7.16 - Sequéncia de confeccdo do transferente de moldeira aberta personalizado.

UL D

| o=
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Figura 7.18 - Molde obtido, confeccdo de gengiva artificial e modelos de gesso finais.



Figura 7.19 - Vista vestibular apds a instalacao
da coroa ceramica final.

Figura 7.20 - O rosto mostrando a integracdo total do resultado intraoral, sorriso e face.




Figura 7.21 - Sorriso final.
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Conclusao

Diante do exposto, verificamos que o profissional que deseja exercer uma
Odontologia de alto rendimento requer atencao a todas as fazer que com-
pdem o processo, incorporando ser um axioma de sucesso as 5 diretrizes: (1)
Escolha do implante; (2) Posicionamento tridimensional; (3) Manejo protéti-
co; (4) Preenchimento do GAP; e (5) Enxerto de tecido mole. Além disso, aten-
¢do maxima a sinergia entre todos os envolvidos: cirurgido, protesista, técnico
de laboratdrio e pessoal auxiliar serdo decisivos no resultado final.
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