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RESUMO

Durante as ultimas décadas a reabilitacao oral com implantes ¢ uma das solugdes
terapéuticas para substituir dentes comprometidos ndo restauraveis, mostrando-se
bastante eficaz e com elevadas taxas de sucesso. Implantes colocados em zonas estéticas
tém sido uma pratica comum em Medicina Dentaria com resultados clinicos aceitaveis.
No entanto, continua a ser um desafio devido ao seu dificil procedimento tanto clinico

como protético.

Embora o foco da implantologia seja restaurar a fungao perdida, hoje em dia as
expectativas mudaram e a estética desempenha um papel importante na definicdo de
sucesso na reabilitacdo. Os principais parametros a serem considerados sdo a estética
"branca" que sera a cor e anatomia dentaria e a estética "vermelha" relativa a forma, cor
e textura gengival. Estes desafios sdo evidentes apds colocagdo imediata de implantes,
devida as alteragdes volumétricas que ocorrem apds o processo de remodelagdo Ossea.
Para entender as alteracdes apds a exodontia ¢ fundamental compreender as

caracteristicas anatomicas e histologicas do periodonto.

Virias técnicas tém surgido com o objetivo de preservar os tecidos duros e moles

em redor do implante e reduzir significativamente o tempo de tratamento.

Um implante imediato ¢ definido como um implante que ¢ colocado
imediatamente no alvéolo apds a exodontia. Esta técnica tornou-se num protocolo
cirirgico comum na pratica clinica e surgiu como alternativa a técnica convencional de
colocagao tardia de implantes de forma a diminuir o tempo da reabilitagdo, preservagao

dos tecidos, eliminar a necessidade de nova cirurgia e reduzir os custos do tratamento.

Na técnica de Socked-shield, o procedimento consiste em manter um fragmento
da raiz, mais especificamente a por¢ao vestibular do ter¢o mais coronal no momento da
colocagdo do implante imediato de forma a prevenir a reabsor¢do 6ssea melhorando o

resultado da reabilitacao.

O presente trabalho tem como objetivo uma revisdo bibliografica da técnica
socket-shield, salientando a sua importancia na preservagao dos tecidos duros e moles em

zonas estéticas.

Palavras-chave: socket-shield, implante imediato, zona estética, implante pos-extragao






ABSTRAT

During the last decades oral rehabilitation with implants has been one of the
therapeutic solutions to replace non-restorable compromised teeth, being very effective
and with high success rates. Implants placed in aesthetic zones have been a common
practice in dentistry with acceptable clinical results, however it remains a challenge due
to their difficult clinical and prosthetic procedures.

Although the focus of implantology is to restore lost function, expectations have
changed today, and aesthetics play an important role in defining success in rehabilitation.
The main parameters to be considered are the "white" aesthetics that will be the color and
dental anatomy and the "red" aesthetics related to gingival form, color and texture. These
challenges are evident after immediate implant placement due to the volumetric changes
that occur after the remodeling process. To understand the changes after extraction, it is
essential to understand the anatomical and histological characteristics of the
periodontium.

Several techniques have emerged with the aim of preserving the hard and soft
tissues around the implant and significantly reducing treatment time.

An immediate implant is defined as placing an implant immediately in the socket
after extraction. This technique has become a common surgical protocol in clinical
practice and has emerged as an alternative to the conventional late implant placement
technique to shorten rehabilitation time, preserve tissues, eliminate the need for new
surgery, and reduce treatment costs.

In the tocked-shield technique, the procedure is to maintain a root fragment,
specifically the buccal portion of the most coronal third of the root, at the time of
immediate implant placement to prevent bone resorption, improving the outcome of
rehabilitation.

The present work has as objective a bibliographical revision of the socket-shield
technique, emphasizing its importance in the preservation of hard and soft tissues in

aesthetic zones.

Key-words: socket shield, immediate implant, esthetic zone, post-extractive implant
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Introducao

I. INTRODUCAO

Durante as ultimas décadas, a reabilitacdo com implantes tornou-se uma solucao
terapéutica com altas taxas de sobrevivéncia e sucesso quer em pacientes totalmente ou
parcialmente desdentados. Atualmente os implantes unitarios tém sido uma pratica
comum na Medicina Dentaria com alta previsibilidade e resultados aceitaveis (Arora &

Ivanovski, 2018).

A reconstrucao ou preservagao total dos tecidos moles perimplantares em zonas
estéticas continua a ser um dos maiores desafios na drea da implantologia e muitas vezes
s6 podem ser alcangados em determinados casos. O comprometimento estético pode
manifestar-se por recessdo vertical na zona anterior, das papilas interdentarias, perda dos
contornos faciais na dimensao vertical, alteracdo da cor e textura dos tecidos gengivais.
Estas alteragdes podem ser consequéncias de extragdes dentarias, como trauma mecanico,
exposic¢do do alvéolo a microrganismos, interrupc¢ao da vascularizagdo apos elevagao de
retalhos e fatores como tabagismo e acumulagdo de placa bacteriana. Dois dos fatores
etioldgicos de extrema importancia sdo a espessura da tdbua dssea vestibular e perda do

periodonto (Bédumer, Zuhr, Rebele & Hiirzeler, 2017).

A reabilitacdo baseada em implantes ¢ um grande desafio clinico, especialmente
na zona estética que ¢ definida pelo espago entre os primeiros pré-molares. Sdo iniimeros
os fatores que influenciam este tipo de reabilitagdo, sendo os principiais: 0 0sso € as
caracteristicas dos tecidos moles na zona da coloca¢do do implante (Testori, Weinstein,

Scutella, Wang & Zucchelli, 2018).

Hoje em dia, as expectativas do paciente, em relagdo aos tratamentos mudaram e
a estética desempenha um papel muito importante na defini¢do do sucesso da reabilitagdo.
Mais do que a osteointegragdo os pacientes esperam 0timos resultados estéticos num curto

espaco de tempo (Testori et al, 2018).

Varios parametros tém de ser considerados de forma a atingir o sucesso estético.
Os principais sdo a estética "branca" que sera a cor e anatomia dentdria e a estética

"vermelha" relativa a forma, cor e textura gengival. Estes desafios sdo evidentes depois
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da colocacdo imediata de implantes, devida as alteragdes volumétricas que ocorrem apos
2

o processo de remodelagdo dssea (Bramanti, Norcia, Cicciu, Matacena, Cervino, “...”,

Laino, 2018).

A extracdo de um ou mais dentes causa reabsor¢ao 0ssea que ¢ um fendmeno
fisiologico que ocorre devido a perda do ligamento periodontal e do aporte vascular do
dente. O comprometimento do aporte vascular tem consequéncias negativas
principalmente na zona anterior da maxila, zona de alto impacto estético, devido a fina

espessura do osso (Siormpas, Mitsias, Kotsakis, Tawil & Mangano, 2018).

A substituicdo de um dente anterior por um implante ¢ um procedimento cirirgico
complexo principalmente devido a uma série de eventos que ocorrem apds uma extragao
dentaria. A reabsor¢do Ossea ¢ um processo fisiologico que ndo pode ser totalmente
evitado. A remodelacdo Ossea inicia-se imediatamente apds a extracdo e a cicatrizagdo ¢
acompanhada de altera¢des nos tecidos duros e moles podendo comprometer a estética.
Desta forma a colocacdo imediata de um implante tem sido sugerida como forma de
minimizar a reabsor¢do 6ssea alveolar e preservar a arquitetura dos tecidos (Denardi, da

Silva, Thomé, Andrighetto, de Freitas, “...” & Melo, 2019).

Ao longo dos anos, vérias técnicas cirirgicas foram desenvolvidas para limitar ou
contrariar a reabsor¢ao dssea fisiologica apds extragdo. Técnicas como enxertos gengivais
e regeneracao Ossea com biomateriais € membranas, tém sido descritas como métodos
que possam reduzir os desagradaveis efeitos estéticos causados pela perda dentdria.

(Siormpas et al, 2018).

No entanto, nenhuma técnica cirirgica e materiais atuais sao capazes de impedir
as alteragdes dimensionais que ocorrem nos tecidos duros e moles perimplantares ao
longo do tempo. Afim de encontrar uma solucdo para este tipo de problema Hurzeler et
al, (2010), descreveu uma nova técnica cirtrgica chamada de socket-shield (Bramanti et

al, 2018).

Esta técnica consiste em manter um fragmento radicular aquando da extragao
dentaria, mais especificamente a por¢ao vestibular do terco mais coronal da raiz de forma

a manter o ligamento periodontal e o cemento. Vérios estudos em animais demonstraram
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Introducao

que a perda de volume pode ser altamente diminuida com a utilizacdo desta técnica

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

O presente trabalho tem como objetivo uma revisao bibliografica da técnica
socket-shield, salientando a sua importancia na preservagao dos tecidos duros e moles em

zonas estéticas.

Para a elaboragdo deste trabalho, realizou-se uma pesquisa bibliografica de artigos
cientificos na base de dados Pubmed, utilizando as palavras-chave, socket-shield,
implante imediato, zona estética, implante pos-extra¢do, de forma combinada ou

individual.

11
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Desenvolvimento

II. DESENVOLVIMENTO

1. Breve historia da implantologia

A histdria dos implantes dentarios remonta ao Antigo Egipto, onde conchas e/ou
pedras esculpidas eram colocadas na mandibula humana para substituir os dentes
ausentes. Outros exemplos documentados de implantes precoces eram aqueles fabricados
a partir de metais nobres sendo moldados para recriar as raizes dentérias naturais. Assim,
os implantes dentarios comegaram com as primeiras civilizagdes hd mais de 2000 anos,
na Améria do Norte e Sul, nas regides da Asia Central e do Mediterranio. Achados
arqueologos, indicaram que estas civilizagdes substituiam os dentes perdidos por pedras
esculpidas, conchas, osso ¢ ouro. As escavagdes arqueologicas, por volta de 1930, em
Honduras, revelaram o exemplo mais antigo de implantes dentarios na civilizagdo Maia,
datados de cerca de 600 AC, onde um fragmento de mandibula foi encontrado com trés
pedacos de conchas esculpidas em forma de dente colocadas na zona dos incisivos
inferiores ausentes. Posteriormente também se observou que existia formagao de osso
compacto a volta dos implantes. Na idade Média, os implantes dentarios foram
combinados com aloenxertos e xenoenxertos, no entanto esta pratica ndo se tornou
popular pois era indicativa de doengas infeciosas e mortes (Gaviria, Salcido, Guda & Ong,

2014).

A Histéria moderna dos implantes dentdrios comega durante a Segunda Guerra
Mundial quando o Dr. Norman Goldberg pensou em utilizar nas restauragdes dentarias
metais que eram usados para substituir outras partes do corpo e mais tarde em 1948, em
conjunto com o Dr. Aaron Gershkoff, produziram o primeiro implante subperidsteo com

sucesso (Gaviria et al, 2014).

O pioneiro da implantologia moderna foi o Professor P.I. Branemark da
Universidade de Gotemburgo (Suécia) que realizou os primeiros estudos pré-clinicos e
clinicos na década de 60. Este avanco em reabilitacdo oral foi iniciado ha 50 anos, pela
descoberta de que os implantes de titanio puros poderiam alcangar a ancoragem no 0sso
com contacto direto osso-implante, que mais tarde foi chamado de fenémeno de

osteointegragdo, que hoje em dia ¢ um termo amplamente aceite. Até meados da década

13
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de 80, apenas tinham sido estabelecidas diretrizes basicas de forma a alcancgar a
osteointegracdo, que incluiam: uma técnica cirurgica pouco traumatica de forma a evitar
o sobreaquecimento do osso durante a preparacdo do leito do implante; a colocagdo do
implante com uma suficiente estabilidade primaria e um periodo de cicatrizacdo de 3 a 6

meses sem carga funcional (Buser, Sennerby & Bruyn, 2016).

Branemark publicou varios estudos sobre o uso de implantes em Titanio (Ti) e
entre 1978 e 1981, fundou uma empresa para o desenvolvimento e comercializacao de
implantes dentarios. Em 1982, a FDA nos Estados Unidos da América aprovou o uso de
implantes dentarios e ainda em 1983, o Dr. Matts Andersson desenvolveu o sistema
Procera, (Nobel Biocare, Zurique, Suic¢a), desenho assistido por computador e fabricagdo
assistida por computador (CAD-CAM), sendo um método de alta precisdo para fabricagdo
de coroas dentérias. Progressos recentes no século passado focaram-se em materiais e
técnicas para melhorar a qualidade de ancoragem, tal como em restauracdes estéticas

(Gaviria et al, 2014).

Nos tltimos 50 anos, a implantologia evoluiu de um tratamento experimental a
um tratamento altamente previsivel de forma a substituir dentes ausentes através de
proteses implanto-suportadas. Esta terapia envolve ndo sé significativas vantagens
funcionais e bioldgicas em relagdo as proteses fixas e removiveis convencionais, mas
também apresenta excelentes resultados a longo prazo com taxas de sobrevivéncia e

sucesso acima dos 95%, conforme documentado em diversos estudos (Buser et al, 2016).

2. Osteointegracio

A ancoragem direta de implantes metélicos ao osso foi descrita por Branemark em
1962, que apods algumas experiéncias em animais foi aplicada clinicamente para a
colocagdo de implantes dentarios. O desenvolvimento de implantes diretamente
ancorados no osso foi um grande avango para possibilitar a reabilitagdo de individuos
parcialmente ou totalmente desdentados. O termo osteointegragdo foi descrito por
Branemark em 1976 e definido como um contacto direto entre o osso € o implante ao

nivel do microscopio 6tico (Albrektsson & Wennerberg, 2019).

14
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A implantologia ¢ uma técnica segura e previsivel para reabilitar espacos
edéntulos. Atingir esse objetivo depende da capacidade dos implantes dentérios
alcancarem a osteointegracao, sendo a estabilidade adequada do mesmo um pré-requisito
fundamental para evitar micromovimentos prejudiciais que podem levar a um
encapsulamento fibroso durante o periodo de cicatrizacdao, resultando na falha do
implante. Este processo inicia-se por uma estabilizagdo mecanica primaria, que vai
diminuindo durante as fases iniciais da cicatriza¢do devido a remodelagdo 6ssea, seguida
de uma fase bioldgica onde se vai formar novo osso ao longo da superficie do implante
sendo atingida a estabilidade secundaria, resultado direto da osteointegracao. A
micromovimentagdo de implantes dentarios ¢ o deslocamento minimo do corpo do
implante do osso circundante, que nao ¢ visivel a olho nu, sendo sugerido que nao deve
exceder os 150um para uma boa cicatrizagao (Al-Sabbagh, Eldomiaty & Khabbaz, 2019;
Makary, Menhall, Zammarie, Lombardi, “...” Stacchi & Park, 2019).

A aparéncia histologica ¢ semelhante a uma anquilose funcional sem interposi¢ao
de tecido fibroso ou conjuntivo entre o osso e a superficie do implante. O resultado bem
sucedido que envolva qualquer procedimento com implantes depende da relacao de varios
componentes como: a biocompatibilidade do material; natureza macroscopica e
microscopica da superficie e desenho do implante; a condicdo do leito do implante no
contexto de satde e morfoldgico (qualidade de 0sso), a técnica cirirgica em si, a fase de
cicatrizacdo e as condi¢des de carga no implante (Parithimarkalaignan & Padmanabhan,

2013).

Branemark & Albrektsson (1968), avaliaram o resultado de todos os implantes
colocados durante 1 ano e seguidos por 5 anos e encontraram uma taxa de sucesso de
96,5% na mandibula. Esta taxa superior em comparacao a dados publicados por Adell et
al (1821), reflete uma melhoria nos resultados, atribuidos a meticulosas técnicas

cirurgicas e protéticas. (Parithimarkalaignan & Padmanabhan, 2013).

A osteointegracao de um implante dentario e a sua posterior restaura¢ao protética
s30 marcos importantes no plano de tratamento do paciente, mas ndo o ponto final. E
necessario que o volume, a saude e a estética dos tecidos de suporte mantenham a sua

estabilidade a longo prazo. (Gluckman, Salama & Du Toit, 2017).
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3. Alteracoes anatomicas e histologicas dos tecidos duros e moles apos extracio

dentaria

A remodelacdo do osso e dos tecidos moles ¢ uma resposta fisiologica apds a
extracdo de um dente. Estas alteracdes tém sido registadas e referem uma diminuigdo de
40-60% em altura e largura do rebordo alveolar residual, estreitamento da muscosa
queratinizada e redugdo da espessura dos tecidos moles. Este processo varia muito entre
cada paciente. Pode ser afetado pela presenca de uma infe¢do, de doenga periodontal
prévia, da extensdo de uma lesdo traumatica e ainda do nimero e da espessura das paredes

do alvéolo (MacBeth, Eriksson, Donos & Mardas, 2016).

Histologicamente, durante as cinco fases da cicatrizacdo, ocorrem quatro
mudancas importantes tais como: a alteracdo dimensional externa e interna do alvéolo;
alteracdo do interior do alvéolo danificado e altera¢des dimensionais a nivel da mucosa.
As alteracdes externas consistem na reducdo horizontal da crista Ossea de
aproximadamente de 5-7 mm (entre 6 a 12 meses) e vertical de 2-4.5 mm. As alteragdes
internas consistem na redugdo vertical de 3-4 mm do alvéolo ou aproximadamente 50%
da sua altura inicial (apds 6 meses). As alteracdes no interior do alvéolo danificado
possivelmente consistem na existéncia de tecido fibroso no seu interior ocupando grande
parte do mesmo impedindo uma cicatrizagdo normal e regeneragdo Ossea. A primeira fase
da cicatrizagdo consiste na formacao de um coagulo de células sanguineas vermelhas e
brancas, a segunda fase ¢ caraterizada pela formacdo de tecido de granulagdo, que
substitui o coagulo formado anteriormente (4 a 5 dias), na terceira fase o tecido de
granulacdo ¢ substituido por tecido conjuntivo (14 a 16 dias), na quarta fase comeca a
calcificagdo osteoide que se inicia na base e periferia do alvéolo em 7-10 dias ficando
preenchido por osso trabecular em 6 semanas. Por fim a ultima fase da cicatrizacdo ¢
caracterizada pelo encerramento total do alvéolo por tecido epitelial que ocorre apds 24

a 35 dias (Al-Sabbagh & Kutkut, 2015).

Fazendo parte do periodonto, o processo alveolar circunda totalmente o dente
erupcionado. Histologicamente, a parte interna da parede do alvéolo contém osso lamelar
cuja espessura varia normalmente entre 0,2 - 0,4 mm. Tal como o cemento e o ligamento

periodontal, este osso ¢ estritamente dependente do dente. Num estudo clinico recente, a
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espessura da tabua Ossea vestibular foi medida utilizando uma tomografia
computadorizada de feixe conico, em trés posi¢des diferentes e verificou-se que na
maioria das posi¢des a mesma ¢ inferior a 1 mm. Além disso, quase 50% das zonas
examinadas possuia no maximo 0,5 mm de espessura. Isto significa que a espessura do
osso lamelar e a regido anterior da maxila s3o semelhantes. Apos a extragdo dentaria a
crista alveolar sofre alteragdes dimensionais horizontais e verticais, podendo supor-se que
na zona estética a reabsor¢do sera predominantemente na tabua 6ssea vestibular (figura

1) (Jung, Ioannidis, Himmerle, & Thoma, 2018).

O periodonto ¢ uma estrutura de extrema importancia que suporta o dente e ¢é
afetado por qualquer alteracdo que este possa softrer, incluindo a erupcdo e a extracao
dentaria. Apds a extracdo de um dente, o periodonto sofre uma atrofia com a perda
completa do cemento, das fibras do ligamento periodontal e do osso lamelar. Araujo &
Lindhe (2005), realizaram estudos em cdes e demostraram que as maiores alteragdes
dimensionais ocorrem nos primeiros 2 a 3 meses apos a extra¢ao sendo mais pronunciadas

ao nivel da tdbua 6ssea vestibular (Tan, Wong, Wong & Lang, 2012).

Geralmente o osso vestibular ¢ mais fino do que o osso lingual e palatino. A crista
Ossea vestibular ¢ composta exclusivamente por osso lamelar. Fenestragdes e deiscéncias
na tabua ossea vestibular estdo frequentemente presentes. Existem trés fontes principais
de fornecimento de sangue ao osso alveolar que rodeia o dente. S3o os vasos sanguineos
do ligamento periodontal, do peridsteo e do osso alveolar. Apos a extragdo de um dente
20% do aporte sanguineo ¢ suprimido derivado da perda do ligamento periodontal. Se for
efetuado um retalho por vestibular, o aporte sanguineo pelo peridsteo serd interrompido
durante 4 a 6 dias até ocorrerem novas anastomoses. O osso cortical da fina tdbua dssea
vestibular nao possui vasos endosteos, desta forma pode ocorrer uma reabsor¢ao completa
desta zona caso nao sejam utilizadas técnicas de preservagao do alvéolo (Al-Sabbagh &

Kutkut, 2015).
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Figura 1 - (A) Osso vestibular espesso (seta) apds extracao; (B) Osso vestibular fino (seta) apos extragdo.
(Adaptado de Al-Sabbagh & Kutkut, 2015)

Tan et al (2012), realizam uma revisao da literatura que incluiu 20 estudos em
humanos com objetivo de avaliar a magnitude das alteracdes dimensionais nos tecidos
duros ¢ moles da crista alveolar apds extracdo. Nos tecidos duros observou-se uma
reducao dimensional horizontal de 3.79 + 0.23 mm maior em relagao a reducgao vertical -
1.24 £ 0.1 1mm em vestibular, 0.84 + 0.62mm em mesial ¢ 0.80 = 0.71 mm na zona distal.
A reabsor¢do ¢ mais rapida aos 3-6 meses, seguindo-se uma reducdo gradual.

Subsequentemente, pode ser esperada uma reducao do contorno de 0.5-1% por ano.

Na maioria dos casos estas alteragcdes comprometem os resultados estéticos sendo
mais criticos na zona anterior onde a estética vermelha e branca sdo afetadas. Podem
ainda comprometer o plano de tratamento, posi¢do dos implantes e a osteointegracao.

(Saeidi, Zuhr, Hurzeler,Prandtner, Rafael, “...”, Liebermann, 2017).

Embora a textura, cor e aparéncia dos tecidos moles desempenhem um papel
fundamental na obtencdo da estética, a cicatrizacdo dos tecidos apds extracdo ¢ de
extrema importancia. Tecidos moles mais espessos apresentam um maior volume de
matriz extracelular e colagénio, mas também aumentam a vascularizagdo sendo favoravel
na eliminag¢do de produtos toxicos e na resposta imunitaria. Desta forma, respondem
favoravelmente a cicatrizagdo, a manipulacao de retalhos e mesmo a cirurgia de colocagao
de implantes. Por natureza a espessura dos tecidos moles na zona anterior por vestibular

¢ mais fina, cerca de 0.5-1 mm. No geral, mais de 50% das alteracdes dimensionais que
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ocorrem nos tecidos moles apds uma extragdo, ¢ bastante rapida, em 2 semanas de

cicatrizac¢ao (Chappuis, Aratjo & Buser, 2017).

4. Classificacao dos alvéolos apos extracao dentaria

Um dos principais fatores que determina a sele¢ao do tratamento na zona estética,
apés uma extragdo, ¢ a presenca ¢ grau de recessao dos tecidos moles, bem como a
presenga ou auséncia da tdbua Ossea vestibular. Na literatura varios sistemas de
classificagdo de alvéolos pos-extracdo foram descritos, mas alguns deles sdo bastante
detalhados e complexos para o uso clinico diario. Apos varios estudos e analise dos
alvéolos, tornou-se 0bvio para os autores, embora existam inimeras variaveis presentes,
que o fator-chave para determinar a qualidade do alvéolo apds extracdo ¢ a presenga ou

auséncia de tecido mole (Elian, Cho, Froum, Smith & Tarnow, 2007).
Segundo Elian et a/ (2007), a classificacao ¢ dividida em trés tipos de alvéolos:
Tipo I - O tecido mole e parede Ossea vestibular estdo em niveis normais em
relacdo a jun¢do amelocementaria (JAC) do dente pré-extraido e permanecem intactos

apos a extracao dentdria.

Tipo II - O tecido mole esta presente, mas a parede Ossea vestibular apresenta-se

parcialmente reduzida apds a extra¢do dentdria.

Tipo III - O tecido mole e a parede Ossea vestibular apresentam-se ambos

acentuadamente reduzidos apos a extracao dentaria.
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Figura 2 - Tlustrac@o dos trés tipos de alvéolos de extragdo, definidos pelo tecido mole e parede 6ssea
vestibular presentes (tipo I, II e III) (Adaptado de Elian et al, 2007).

Os alvéolos do tipo I apresentam ser mais previsiveis e faceis de reabilitar. E neste
tipo de alvéolo que se consegue um resultado mais estético apods a reabilitacdo com
implantes. Em contrapartida os do tipo III, requerem aumento de tecidos moles
recorrendo a enxertos 6sseos e de tecido conjuntivo. Estes casos estdo associados a uma
perda da parede vestibular e a uma recessao dos tecidos moles antes da extragao dentaria.
Segundo a literatura, os alvéolos do tipo II sdo os mais dificeis de diagnosticar, podendo
induzir em erro mesmo os clinicos mais experientes e serem reabilitados como tipo I,

tendo como consequéncia um resultado com compromisso estético (Elian, ef al, 2007).

5. Preservacao do rebordo alveolar

Virias técnicas de regeneragdo de tecidos moles e duros tém sido sugeridas para
regenerar as estruturas perdidas, no entanto continua a ser um grande desafio para o
clinico. Técnicas cirargicas como, extracdo sem retalho, preservacdo do rebordo e
colocagdao imediata de implantes tém a capacidade de modelar o grau das alteragdes

inevitaveis provocadas pela extracao dentaria. (Chappuis et al; 2017).

A extracdo de um dente ¢ um procedimento invasivo na medida em que provoca

a rutura das estruturas vasculares e danifica os tecidos moles. A extragao sem retalho €
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importante para minimizar a reabsor¢ao dssea relacionada com a elevagao de um retalho
mucoperiosteo. Tem sido demonstrado que desta forma numa fase de cicatrizagdo precoce
(4-8 semanas), existe uma redu¢do de reabsor¢do 6ssea quando comparado a extragdes
com retalho, embora ap6s um periodo de cicatrizagdo de 6 meses esta diferenga nao seja

observada (Chappuis et al, 2017).

De forma a preservar a crista alveolar, podem ser utilizados enxertos de tecidos
moles, materiais de regeneragao 6ssea ou a combinacao dos dois. Os principais objetivos
destas técnicas sao limitar as alteracdes da crista Ossea apds extra¢dao, promover a
cicatriza¢do dos tecidos duros e moles do alvéolo e facilitar a colocagdo de implantes,
numa posicao protética ideal. Do ponto de vista clinico a abordagem para realizar estas
técnicas depende principalmente: da habilidade e momento da colocacao do implante; da
quantidade de tecido mole na zona da extragdo; da altura remanescente da tabua ossea
vestibular e das taxas expectaveis de sobrevivéncia e sucesso do implante (Jung, et al,

2018).

Existem varias op¢des para preservar os tecidos como a utilizagdo de um enxerto
autégeno de tecido conjuntivo subepitelial recolhido do palato ou da area das
tuberosidades, enxerto de gengiva livre ou a utilizagdo de uma membrana reabsorvivel
que melhora o encerramento da ferida. Estes procedimentos sdo realizados
preferencialmente usando uma abordagem sem retalho ou um minimo retalho ao nivel
coronal, de forma a preservar e obter tecido queratinizado. Uma vez que o periodo de
cicatrizagdo deste tipo de procedimento ¢ de 6-8 semanas e apenas ¢ formada uma
pequena quantidade de osso dentro do alvéolo, varios estudos indicam a utilizagdo de
biomateriais ao nivel dos tecidos duros. Até ao momento, os estudos existentes, sobre
varios biomateriais e técnicas sdo bastante heterogénicos o que dificulta a comparagdo de
resultados. No entanto o enxerto autdlogo de tecido mole parece ser o mais adequado para
otimizar o perfil da crista dssea durante o periodo de cicatrizagdo a curto prazo (Jung et

al, 2018).

Em alguns casos clinicos, sdo observados defeitos em ambos os tecidos moles e
duros apds extragdo. Nestes casos, técnicas mais recentes utilizam a combinacdo de
biomateriais colocados ao nivel do osso e enxertos de tecidos moles autdogenos ou seus

substitutos, ao nivel dos tecidos moles. Os resultados destas técnicas referem que a
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reabsor¢ao dssea vertical e horizontal € menor quando comparada com grupos de controlo
(cicatrizagdo espontanea do alvéolo e colocagdo de biomateriais sem selamento) (Jung et

al; 2018).

Em casos de grande perda da tdbua Ossea vestibular (> 50%), ¢ sugerida a
preservacdo dos tecidos duros e aguardar um maior periodo de tempo de cicatrizagdo
antes da colocacdo de implantes. Normalmente ¢ utilizado material de regeneragdo dssea
com colocagdo de uma membrana e recolocado o retalho de forma a alcangar o
encerramento parcial ou total da ferida. Com base em meta-anélises, verificou-se que
quando a preservacao do rebordo era realizada, havia uma menor reabsor¢ao 6ssea a nivel
vertical (média 1.47mm) e horizontal (média 1.83mm) quando comparada a grupos de

controlo (Jung et al; 2018).

A utilizag@o de materiais de enxerto ¢ baseada na suposi¢do de que estes materiais
possam ser uteis nao apenas em evitar o colapso da membrana ou do enxerto de tecido
mole para o interior do alvéolo, mas também melhorar a formagao de osso através da
osteoindugdo e osteocondugdo. Os enxertos 6sseos como o 0sso autdgeno; aloenxerto
0sseo desmineralizado e/ou mineralizado liofilizado; osso bovino desproteinizado e
polimeros aloplasticos, embora sejam capazes de manter os contornos dos tecidos na zona
da extragdo, a preservacdo do tecido 6sseo e gengival foi varidvel. A preservagdo e
regeneracdo do tecido gengival ¢ muito importante pois ajuda a estabelecer uma base

funcional e estética antes da reabilitacao protética (MacBeth et al, 2016).

Segundo Chappuis et al (2017), um estudo experimental revelou que os alvéolos
que nao foram tratados apds extracdo apresentavam cerca de 50-60% de novo osso
mineralizado em comparacdo aos locais onde foi colocado osso bovino mineral
desproteinizado que apresentava apenas 12%. Isto indica que a formagdo de novo osso
em locais com enxertos ¢ mais lenta, numa cicatrizacdo precoce, em relagdo aos locais

ndo tratados.

Outra forma sugerida para impedir a remodelacao Ossea e assim manter a forma
original da crista, seria colocar um implante imediato quando o gap entre implante e osso
fosse até 2 mm. No entanto, os resultados de um estudo realizado por Botticelli et al

(2004), ndo apoiaram esta hipotese. Verificou-se que apos 4 meses de cicatrizagdo as
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paredes Osseas vestibular e lingual estavam bastante reabsorvidas com uma reducao
média de 56% e 30% respetivamente. Estes resultados ainda foram apoiados por um
estudo experimental que revelou perda ossea vertical vestibular em cerca de 2,6 mm apds

um periodo de cicatrizacao de 12 semanas (Chappuis et al, 2017).

Os resultados da revisdo sistematica realizada por Lee et al (2014) sobre as
alteracdes dimensionais dsseas apos a colocagdo imediata de um implante demonstraram
que apos 4-12 meses houve uma reabsor¢ao 0ssea horizontal vestibular de 1.07 mm e
vertical de 0.78 mm. Os resultados da meta-analise demonstraram que o unico fator que
afetou a reabsorcao da tdbua dssea vestibular foi a espessura da mesma apds a extracao
dentaria. A colocagdo de um implante num local onde a tdbua 6ssea ¢ mais fina tem uma
maior tendéncia a sofrer reabsor¢ao vertical ¢ uma menor reabsor¢ao horizontal quando
a tabua Ossea € mais espessa. Chen et al (2014), compararam os resultados estéticos entre
a colocagao imediata e precoce de implantes na maxila e observaram uma recessao centro-
vestibular superior a 1 mm numa média de 26% (9-41%) dos casos. Foi relatado que a
espessura da tdbua dssea vestibular e a altura da crista 6ssea sao fatores importantes que
afetam a estabilidade estética a longo prazo, apos a colocagdo de implantes imediatos.

(Masaki, Nakamoto, Mukaibo, Kondo, & Hosokawa, 2015).

Segundo Jung et a/ (2018), num estudo onde se avaliou a reabsor¢ao dssea apds
colocagdo imediata de implantes, concluiu-se que no grupo que apenas recebeu o implante
sem qualquer procedimento de regeneragdo dOssea teve uma reabsor¢ao de 43%, nos
outros dois grupos onde foram colocados implantes com enxertos de matriz 6ssea bovina
desmineralizada e implantes com matriz 6ssea bovina desmineralizada com uma
membrana de colagénio apresentarem reabsorg¢des de 15.8% e 20% respetivamente.
Assim, a colocagdo de um implante imediato combinado com um procedimento de
regeneragdo Ossea guiada demonstra diminuir a reabsor¢do 0ssea comparativamente a

procedimentos sem utilizagdo de enxertos.
Também tem sido sugerido como estratégia alternativa, manter um fragmento

radicular vestibular de forma a preservar o osso vestibular evitando a sua reabsor¢do e

consequentemente a recessao dos tecidos moles subjacentes (Siormpas et al, 2018).
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6. Regeneracio 0ssea guiada

A regeneragdo 6ssea guiada (ROG), tem sido aplicada de forma a restituir o 0sso
perdido para que o implante possa ser totalmente integrado e mantido durante a sua
funcdo. A ROG ¢ considerada um dos métodos mais utilizados na reconstru¢ao do osso
alveolar e no tratamento de defeitos Osseos peri-implantares (Elgali, Omar, Dahlin &

Thomsen, 2017).

A ROG ¢ uma técnica cirurgica que utiliza uma membrana que pode ser utilizada
com ou sem enxertos de osso particulado e/ou substitutos de osso. A ROG depende da
migracdo de células pluripotenciais e osteogénicas para o local do defeito osseo e da
prevengdo da entrada de células que impecam a formagao de novo osso. Para garantir o
seu sucesso, quatro principios devem estar presentes: exclusdo de tecido conjuntivo e
epitelial, manutencdo do espaco, estabilidade do coagulo de fibrina e encerramento

primdrio da ferida (Liu & Kerns, 2014).

Estas membranas tém, como fung¢do, o aumento do rebordo alveolar e regenerar
defeitos Osseos. Podem ser bioreabsorviveis e ndo reabsorviveis. As membranas ndo
reabsorviveis como as de politetrafluoretileno expandido (e-PTFE, Teflon), sdo
biocompativeis e mantém a sua integridade durante a colocagdo, possuem também
propriedades superiores de manutencao de espago e capacidade de oclusdo celular em
comparac¢do com as bioreabsorviveis. Outras membranas como e-PTFE refor¢adas por
titanio, PTFE de alta densidade ou malhas de titdnio sdo principalmente utilizadas na
cirurgia oral e maxilofacial. No entanto todas requerem uma segunda cirurgia para serem
removidas apresentando um potencial risco para os tecidos recém regenerados. De forma
a evitar a remog¢ao das mesmas, foram desenvolvidas as membranas bioreabsorviveis.
Recentemente estas membranas tém sido utilizadas na reconstru¢do de defeitos dos ossos
longos, melhorando a cicatrizacdo 0ssea especialmente em defeitos superiores 4 a 5 cm
ou com alteragdes de perda de tecidos moles associadas, onde o enxerto 6sseo por si sO
nao ¢ recomendado devido ao risco de reabsor¢do. As membranas possuem também a
vantagem de manter o material de enxerto no local desejado. Podem ser naturais feitas de

colagénio ou quitosana e sintéticas principalmente de acido polilactico ou copolimeros de
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acido polilactico e de poliglicolico (Dimitriou, Mataliotakis, Calori, & Giannoudis,

2012).

As caracteristicas desejaveis das membranas usadas na ROG sdo: a
biocompatibilidade; as propriedades oclusivas das células; a integragdo ao tecido do
hospedeiro; a habilidade de criar espaco; propriedades mecanicas e fisicas adequadas e a

facilidade de utilizagao (Elgali et al, 2017).

A regeneragdo Ossea pode ser realizada através de trés mecanismos diferentes:
osteogénese, osteoindugdo e osteocondugdo. A osteogénese ¢ a formacdo e
desenvolvimento de osso mesmo na auséncia de células tronco mesénquimais
indiferenciadas. A osteoinducdo ¢ a transformacdo destas células em osteoblastos e
condroblastos através de fatores presentes apenas em 0sso vivo e a osteocondugdo ¢ o
processo que fornece o esqueleto/suporte adequado para a deposicao de novo osso a partir
do osso circundante ou incentiva as células mesenquimais diferenciadas a crescer ao
longo da superficie do enxerto. Os principais tipos de enxerto 6sseo sdo os de 0sso
autdégeno, os aloenxertos, xenoenxertos e aloplasticos. Todos os materiais de enxerto
apresentam um ou mais destes trés mecanismos de acdo. O osso autdégeno, proveniente
do proprio paciente forma osso por osteogénese, osteoinducdo e osteocondugdo. Os
aloenxertos colhidos de caddveres tém propriedades osteocondutoras e possivelmente
osteoindutoras. Os xenoenxertos € os materiais aloplasticos sdo tipicamente

osteocondutores (Liu, & Kerns, 2014).

7. Implantes Imediatos

7.1. Contexto, defini¢cao e classificacao

Sao varias as opgdes disponiveis e vidveis para substituir dentes ausentes, sendo
uma delas a colocacao de implantes dentarios. Além disso, os implantes sdo uteis para a
fixacdo tanto de prétese fixas como removiveis. Ao longos dos ultimos 40 anos, a
colocagao de implantes de titanio endosseos tornou-se um tratamento comum na medicina

dentaria (Sommer, Zimmermann, Grize & Stiibinger, 2019).
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O protocolo classico para a cirurgia de implantes foi introduzido por Ingvar
Branemark na década de 80 e incluia um periodo de cicatrizagdo apos extragdo dentaria
de pelo menos seis meses antes da colocagdo de um implante. Esta recomendagao baseou-
se na crenca de que apenas com uma cicatrizagao completa dos tecidos moles e duros

poderia ocorrer com sucesso, a osteointegragao (Bassir, Kholy, Chen, Lee & Intini, 2018).

Ap6s a colocagdo do implante, Branemark ainda recomendou que se aguardasse
pelo menos trés meses antes de fazer carga do mesmo com a devida restauracao.
Szmukler-Moncler et al, (2000) sugeriram que efetuar carga imediata durante a fase de
cicatrizagdo, poderia levar a micro movimentos entre a superficie do osso ¢ do implante
provocando um encapsulamento fibroso e posterior falha do mesmo. Devido ao longo
tempo de espera para que ocorresse a osteointegracdo do implante e posterior colocagdo
da restauragdo, a satisfagdo e aceitacao desta técnica por parte do paciente tem sido
relatada como baixa. Nao s6 tem consequéncias na mastigacao e fonética como a estética

esta abaixo das suas expetativas (Sommer et al, 2019).

De forma a atender a preferéncia do paciente pela conclusdo do tratamento num
menor periodo de tempo, especialmente na zona estética, a colocagdo de implantes foi
modificada da colocagdo tardia convencional para protocolos de colocacdo mais

abreviados (Arora & Ivanovski, 2018).

Segundo Hammerle et a/ (2004), a colocacao de implantes pode ser classificada

baseada no tempo de colocagdo apds extracao dentdria:

e Tipo 1 — Imediato — colocacdo imediatamente apos extragdo dentaria

e Tipo 2 — Precoce (4-8 semanas apds extracdo) — colocagdo apods ocorrer

recobrimento completo do alvéolo por tecido mole
e Tipo 3 — Precoce com cicatrizagdo Ossea parcial (8-16 semanas apds extracao) —

colocagdao apds ocorrer preenchimento ésseo substancial no alvéolo pos-

extracional, apds confirmagao clinica e/ou radiografica.
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e Tipo 4 — Tardio (ap6s 16 semanas) — colocagdo em local da extragdo totalmente

cicatrizado (Arora & Ivanovski, 2018).

A colocacdo de um implante imediato ¢ hoje em dia uma tendéncia crescente e
muitas vezes combinada com provisionalizacao imediata. O interesse das pesquisas tem
vindo a mudar da sobrevivéncia dos implantes para a preservagao 6tima dos tecidos duros
e moles. Provavelmente esta tendéncia sera resultado da evolu¢ao da sociedade, do desejo
de resultados mais rapidos, de pacientes mais exigentes onde a atencao estd centrada nos
resultados estéticos. No entanto, tem sido sugerido que o tempo de colocacio do implante
e de coroas provisorias influéncia os tecidos duros e moles perimplantares, desafiando
assim a estética e expectativas do paciente (Slagter, Hartog, Bakker, Vissink, Meijer &

Raghoebar, 2014).

7.2. Indicacoes e contraindicacoes

Segundo Beagle (2006), as indicagdes clinicas para substituir um dente por um
implante imediato incluem dentes deciduos retidos, dentes com fraturas verticais e
horizontais, dentes com caries extensas ndo restauraveis, doenca periodontal, falha no

tratamento endodontico e estética pobre.

Al-Sabbagh & Kutkut (2015), referem que o paciente deve ser de baixo risco; ter
uma expetativa baixa; presenga de uma quantidade e qualidade adequada de tecidos moles
e duros; auséncia de infec¢do difusa; condi¢ao saudavel dos dentes adjacentes e estruturas
de suporte e possibilidade de atingir uma estabilidade priméria. Koh, Rudek & Wang
(2010), indicam ainda que a tabua 6ssea vestibular deve estar intacta e o bidtipo gengival

deve ser grosso.

Kot et al (2010), referem como contraindicagdes absolutas: a presenga de doengas
sistémicas complicadas; auséncia da tdbua 6ssea integra; o envolvimento do seio maxilar,
historia de bifosfonatos; historia de doenca periodontal e presenca de infegdo ativa. Como

contraindicacao relativa refere os grandes fumadores.
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7.3. Vantagens e Desvantagens

Beagle (2006), refere muitas vantagens no procedimento de implantes imediatos,
como a diminui¢do do nuimero de procedimentos cirtrgicos, reducdo no tempo de
tratamento, preservacdo do osso alveolar, manuten¢do do contorno dos tecidos moles e

uma melhor aceitagdo psicologica por parte do paciente em relagdo ao tratamento.

Em relacao as desvantagens Beagle (2006), refere possivel risco de infecao, falta
de tecido mole para encerramento, os bidtipos finos t€m maior risco de recessdo e uma

incongruéncia entre a parede do alvéolo e a forma do implante.

Segundo Al-Sabbagh & Kutkut (2015), a colocacdo de implantes imediatos tem
como desvantagens: ser uma técnica bastante exigente e complexa; existéncia de risco de
recessao marginal e a necessidade de enxertos de tecido conjuntivo, enxertos 6sseos ou

ROG.

Fatores como a possibilidade de anquilose dentdria, fratura da tdbua Ossea
vestibular, expansao do alvéolo durante a extragdo, podem tornar impossivel ou menos
previsivel a colocagdo imediata de implantes. Outras desvantagens referidas sdo a falta
de controlo na posi¢do final do implante, dificuldade em obter estabilidade, cobertura
inadequada dos tecidos moles, incapacidade de inspecionar todas as zonas do local
(defeitos ou infecdo), dificuldade durante a osteotomia devido a vibragao da broca contra

as paredes do alvéolo e o custo adicional caso sejam realizados enxertos (Bhola, Neely &

Kolhatkar, 2008).

7.4. Selecao do paciente

Quando se fala na colocacdo de implantes imediatos, os critérios de selecdo dos
pacientes podem influenciar o sucesso desta técnica. A maioria dos estudos publicados
sd0 unanimes quanto a estes critérios. O paciente deve ter uma boa satude geral; qualidade
e quantidade adequada de osso; auséncia de infe¢do aguda e estabilidade primaria dos

implantes. Os critérios de exclusdo sd@o: doencas sistémicas; imunodeficiéncia;
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radioterapia da cabeca e do pescogo; gravidez; patologia da mucosa oral e falta de
cooperagdo do paciente. Nao existe consenso em relacdo ao bruxismo nem a hébitos

tabagicos (Tettamanti, 2017).

7.5. Técnica cirurgica e resultados

No procedimento de colocacdo imediata de implantes, a extracao atraumatica ¢
fundamental. Pode ser usada uma lamina 15 para dissecar as fibras que rodeiam o dente,
e ¢ utilizado um peridtomo para cortar o ligamento periodontal. O dente deve ser elevado
do alvéolo de forma minimamente traumatica até alcancar uma mobilidade significativa.
Consequentemente ¢ removido com um boticio em movimentos rotacionais. Devem ser
evitados movimentos no sentido vestibulo-lingual/palatino de forma a evitar danos na
tabua d0ssea vestibular. Caso exista a possibilidade de fratura do dente, durante a extragao,
este deve ser removido de forma cirurgica. Apos extragdo o alvéolo deve ser curetado e
irrigado abundantemente com uma solu¢do salina estéril. Deve ser estimulado o
sangramento no alvéolo através de curetas de forma a que este fique o maximo
preenchido. Deve ser feita uma avaliagdo dos tecidos duros e moles apos a extragdo antes
de prosseguir com a colocagdo do implante. Este deve ser colocado a 3-5 mm apicalmente
ao 0sso ou utilizado um implante com diametro largo de forma a alcangar a estabilidade
primaria, requisito fundamental neste tipo de procedimento. O implante deve ser colocado
numa posicao tridimensional ideal, ou seja, 2-3 mm abaixo da juncdo amelocementéria
do dente adjacente, a mais de 2 mm da tabua 6ssea vestibular e a 1,5 - 2 mm de distancia
mesial e distal dos dentes adjacentes. A cirurgia pode ser realizada com recurso a guia
cirargica, de forma a alcangar uma posi¢ao 6tima e previsivel do implante, obtendo um
resultado estético. Na colocagdo do implante a osteotomia deve ser iniciada com uma
inclinagdo palatina, aproximadamente 2/3 abaixo da crista 6ssea. Apos a colocagdo do
implante o gap existente entre 0 mesmo € o 0sso pode ou ndo ser preenchido. Apos
procedimento cirtirgico devem ser prescritos anti-inflamatdrios ndo esteroides para
controlo da dor e antibidtico em caso de enxertos dsseos de forma a prevenir uma possivel

infecao (Koh et al, 2010).

A colocacdo de um implante imediato pode ser acompanhada de vérios

procedimentos terapéuticos, com ou sem elevac¢do de retalho e com ou sem ROG. Foi
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realizado um estudo incluindo 18 pacientes com um total de 21 dentes programados para
extragdo, onde avaliaram as alteracdes dos tecidos duros apds a colocagdo de um implante
imediato sem membranas adicionais nem materiais substitutos de osso (ou enxertos
0sseos). Apds um follow-up de 4 meses de cicatrizagdo verificou-se uma reabsorgao
horizontal da tdbua 6ssea vestibular de aproximadamente 56% e de 30 % na zona lingual
e palatina. Estudos pré-clinicos e clinicos demonstram que a colocacdo de um implante

imediato ndo impede a reabsor¢ao ossea (Jung et al, 2018).

Cosyn, Eghbali, Hermans, Vervaeke, Bruyn & Cleymaet, (2006), publicaram um
estudo com o objetivo de avaliar os resultados clinicos e estéticos apds 5 anos de um
tratamento com implantes imediatos unitarios na zona estética. O estudo foi realizado em
22 pacientes com baixo risco de complicagdes estéticas (biotipo gengival grosso, dentes
adjacentes presentes e parede vestibular intacta), a cirurgia foi realizada sem retalho e
colocado um implante imediato (NobelActive; Nobel Biocare, Goteborg, Sweden) com
enxerto de particulas de osso bovino por vestibular, entre o implante e tdbua 6ssea sendo
colocada uma coroa proviséria imediata ndo funcional. Conclui-se que a perda éssea
marginal foi baixa (0.19mm) no final do estudo, valor comparédvel relatado noutros
estudos que utilizaram o mesmo sistema de implantes. A preservagdo 6ssea ¢ notavel
quando comparada a 0.8 1mm numa revisao sistematica realizada por Slagter ef al. (2014).
Em relacdo aos tecidos moles um aumento de tecido nas papilas mesial e distal foi
observado, no entanto na zona média anterior observou-se um aumento de recessao
significativa dos tecidos moles, entre 1 a 5 anos. A estatistica sugere que ocorrem maiores
recessoes dos tecidos ao nivel de implantes colocados na zona dos dentes centrais ao
contrario da zona dos laterais, que neste estudo apresentaram estabilidade dos tecidos ao
nivel centro-vestibular. Isto pode ser explicado pelo fato da distdncia mésio-distal ser
mais estreita diminuindo o risco de reabsor¢do e a parede Ossea vestibular ser mais

espessa como descreve Younes et al. (2016).

Estudos clinicos tém indicado um risco elevado de retragdao dos tecidos na zona
anterior (>1mm), quando a parede dssea vestibular estd incompleta e em pacientes que
apresentam um bidtipo gengival fino. Estas caracteristicas sdo importantes de
diagnosticar para obter um resultado mais previsivel com a utilizagcdo desta técnica. A

cirurgia sem retalho, a colocagao tridimensional correta do implante, enxertos de tecido
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conjuntivo e colocacao de coroas provisorias parecem melhorar o nivel dos tecidos moles

nesta zona (Cosyn et al, 2016).

A busca constante por procedimentos mais rapidos levou investigadores a estudar
a possibilidade de fazer carga imediata em implantes dentarios. O termo carga imediata ¢
definido pela colocacdo de uma estrutura protética aparafusada ao implante e em oclusao
com os dentes antagonistas. Uma restauracao direta refere-se a colocagdo de uma coroa
provisodria sobre implantes, mas sem contacto oclusal. Estudos experimentais em animais
e humanos demonstraram que as taxas de contacto entre osso € implante em protocolos
de carga imediata sdo similares ou até mais elevadas aos protocolos convencionais

(Guida, Iezzi, Annunziata, Salierno, Iuorio, “...” & Piattelli, 2008).

Wohrle (1998), relatou pela primeira vez a colocagao de um implante imediato
com uma coroa provisoria na regido anterior da maxila. Este procedimento foi sugerido
de forma a minimizar a reabsor¢do dssea alveolar preservando a arquitetura dos tecidos.

(Denardi et al, 2019).

Estudos recentes apontam que a colocagdo imediata de implantes pode resultar
num risco aumentado de recessao da mucosa vestibular, por outro lado outros estudos
sugerem que pode ajudar a reduzir esta recessao quando € colocada uma coroa provisoria
imediata. Desta forma, o impacto do tratamento na recessao dos tecidos moles parece
indeterminado. Alguns fatores podem estar na base desta controvérsia como o
posicionamento do implante, que tem a tendéncia de seguir o caminho com menor
resisténcia quando colocado imediatamente e o fendtipo gengival, que quando apresenta
ser mais fino tem maior tendéncia a recessdo (Chan, George, Wang, Kinney & Wang,

2019).

Chan et al (2019), realizaram um estudo sobre coloca¢do de implantes imediatos
com e sem colocagdo simultanea de coroa provisoria, com o objetivo principal de avaliar
a alteragdo do nivel da mucosa vestibular na zona média. Foram registados os resultados
referentes as alteracdes ao nivel das papilas interdentarias, ao nivel do osso marginal
baseados em radiografias bidimensionais e alteragdes da crista dssea com base na analise
do CBCT. Os implantes foram colocados a pelo menos 1,5 mm de distancia mesial e

distal do dente adjacente e a 3 mm abaixo da margem gengival sendo alcangada uma
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estabilidade primaria de pelo menos 30 Ncm. Foi utilizado um aloenxerto particulado
esponjoso para preencher o espago entre o implante e a parede do alvéolo. Quarenta
individuos foram separados em dois grupos aleatoriamente, em que o grupo teste recebeu
uma coroa provisoria imediata € o grupo controlo um pilar provisério, que foram
substituidos passado 4 meses por uma coroa definitiva. Ao final de 12 meses observou-
se que a taxa de sobrevivéncia dos implantes no grupo controlo foi de 100% e de 90% no
grupo teste. O grupo teste teve uma recessao a nivel centro vestibular de 0.1 = 0.9mm e
o grupo controlo de 0.1 £ 0.7 mm. Em relagdo a papila mesial, os resultados foram -0.3 £
1.3mm no grupo teste ¢ de 0.3 = 1.Imm no grupo de controlo A reabsor¢ao de o0sso
marginal nos grupos teste e controlo foi de 0.8 £ 0.7 mm e 0.8 + 0.6 mm respetivamente.
A crista 6ssea vestibular foi medida a partir do CBCT. Ao nivel horizontal verificou-se
uma reabsor¢do no grupo teste e controlo de 1.5+ 0.7mm e 1.4 + 0.6 mm respetivamente.
A nivel vertical, a reabsor¢do no grupo de teste foi de 0.3 = 0.4 e de 0.7 = 0.6 mm no
grupo controlo. Em relagdo a avaliacdo estética ndo houve diferengas significativas. Este
estudo mostra resultados estéticos e funcionais bem-sucedidos. Observou-se uma
alteracdo minima a nivel da muscosa vestibular e das papilas interdentarias,
independentemente da colocagdo ou ndo de uma restauragao provisoria, tal era de esperar
uma vez que a altura das papilas em implantes unitarios ¢ determinada principalmente
pela crista 6ssea dos dentes adjacentes. E possivel que o posicionamento do implante seja
o fator mais importante para determinar o nivel da mucosa vestibular. A reabsor¢ao dssea
demonstra ser trés vezes superior quando os implantes sdo colocados mais a vestibular
em relagdo aos implantes posicionados por palatino/lingual. Neste estudo, os implantes
foram colocados em média 2,7 mm da tdbua Ossea vestibular e o gap preenchido com

aloenxerto resultando em alteragdes dimensionais minimas.

Noelken, Moergel, Kunkel & Wagner (2018), realizaram um estudo sobre
colocagdo de implantes imediatos com colocagdo de coroa proviséria e sem elevacao de
retalho. Todos os implantes foram colocados em contacto com a parede palatina do
alvéolo, 3 mm abaixo da margem gengival e a 0.5 mm inferiormente a crista dssea
palatina. O gap foi preenchido com enxerto autdégeno. Os resultados estdo descritos na

tabela I.
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Tabela I- Média do nivel do osso marginal interproximal (mm) em rela¢ao ao nivel de
referéncia durante o periodo de observagao

Colocagdo | Entregada 1 ano 2 anos 3 anos
do implante protese
n=32 n=26 n=33 n=32 n=33
Mesial
Média +DP = 0.81%0.86 0.24+0.62 0.17+0.62 00.1+0.58 0.08+0.64
Mediana 0.56 0.29 0.00 0.00 0.00
Distal
Média +DP = 0.68+0.97 0.09+0.69 0.13£0.63 | -0.12+0.61 = 0.01+0.72
Mediana 0.55 0.13 0.00 0.00 0.00
(Mesial +
distal)/2
Média +DP = 0.74+0.85 0.17+0.57 0.15£0.59 | -0.05£0.54 = 0.04+0.65
Mediana 0.57 0.2 0.14 0.00 0.00

Embora o nivel 6sseo interproximal apresentasse estar estavel, 27% dos implantes
apresentaram uma reabsor¢ao dssea marginal vestibular ou interproximal superior a | mm
em relacdo a cabeca do implante. Ainda assim, com esta reducdo a pontuacao da estética
rosa (de acordo com Fiirhauser et al), ndo foi afetada negativamente, pois subiu de uma
pontuagdo pré-cirargica de 10.7 + 2 para 11.7 = 2 num follow-up a 5 anos (Noelken et al,

2018).

Segundo Fiirhauser, Florescu, Benesch, Haas, Mailath & Watzek (2005),
a Pontuagdo da Estética Rosa (PES) ¢ baseada em sete variaveis: papila mesial, papila
distal, nivel do tecido mole, contorno do tecido mole, deficiéncia do processo alveolar,
cor do tecido mole e textura do tecido mole. Cada variavel ¢ pontuada de 0 a 2 em que 2
¢ a melhor pontuagdo e 0 a pontuagdo mais baixa. As papilas mesial e distal foram
avaliadas como completa, incompleta ou ausente. Todas as outras variaveis sao
comparadas com um dente de referéncia, ou seja, o dente correspondente na regiao
anterior, ou um adjacente na regido pré-molar. A pontuagao mais alta possivel que reflete
a combinacao perfeita do tecido mole a volta do implante com a do dente de referéncia ¢é

de 14 (tabela II).
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Tabela II. Variaveis da Pontuagdo da Estética Rosa (Adaptado de Fiirhauser et al, 2005)

Variaveis 0 1 2
Forma vs. dente
Papila mesial ]
de referéncia Ausente Incompleta Completa
Forma vs. dente
Papila distal )
de referéncia Ausente Incompleta Completa
Nivel da Grande Pequena Nenhuma
Nivel vs. dente ‘ _ ) ‘ ' )
margem do . discrepancia | discrepancia | discrepancia
de referéncia
tecido mole > 2mm I- 2mm < Ilmm
Natural, dente de
Contorno do ]
referéncia Razoavelmente
tecido mole Nao natural Natural
correspondente natural
Defeito do
Processo
processo
alveolar Grande Leve Nenhum
alveolar
Cor do Cor vs. dente de Diferenca Diferenca Nenhuma
tecido mole referéncia evidente moderada diferenca
Textura do | Textura vs. dente | Diferenca Diferenca Nenhuma
tecido mole de referéncia evidente moderada diferenca

Segundo Yan, Xiao, Su, Mei & Shi (2016), para alcangar os melhores resultados

através da colocacdo de implantes imediatos, alguns principios devem ser seguidos:

1 - Extracdo minimamente invasiva ¢ aconselhada para minimizar os danos ao

0SS0.
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2- Uma cirurgia sem retalho tem sido sugerida de forma a reduzir a recessao dos
tecidos moles da zona média anterior, embora por vezes seja aceite a elevacdo de um

retalho mucoperidsteo e a papila intacta seja mantida no sitio.

3- Deve ser utilizado um implante de maior diametro possivel, devendo ser
colocado pelo menos a 2 mm da tdbua dssea vestibular e dos dentes adjacentes. No caso
do rebordo alveolar ser limitado ou a distancia mesio-distal ser insuficiente, devem ser
escolhidos implantes de menor didmetro. No entanto, estudos indicam que a utilizagdo de
implantes de menor diametro na zona anterior, onde a carga oclusal ¢ menor, apresentam

altas taxas de sucesso.

4- O comprimento do implante neste tipo de procedimento também pode afetar os
resultados. Este deve ser colocado a 2 mm além do alvéolo de forma a atingir uma

estabilidade primaria.

Embora a colocagdo imediata ndo seja capaz de parar o processo dindmico de
reabsorcao dssea, que se segue apos uma extracao dentaria, as vantagens desta abordagem
em termos de redugdo de tratamento e satisfagdo dos pacientes sdo evidentes. Estudos
histolégicos demonstram que as taxas de osteointegracdo em implantes imediatos sao

similares quando comparados com os protocolos convencionais (Arora & Ivanovski,

2018; Guida et al, 2008).

Ap0s a colocagdo de um implante imediato na zona estética, os tecidos gengivais
estdo sujeitos a alteracdes volumétricas a medida que passam pelo processo de
remodelacdo 6ssea. Um problema frequente com que o clinico se depara ¢€ principalmente
a reabsor¢do Ossea horizontal na tdbua vestibular 6ssea. A previsibilidade dos resultados
dos tecidos duros e moles ap0s intervengdes cirirgicas reconstrutivas ¢ limitada uma vez
que enxertos 0sseos sdo acompanhados de posterior retragdo dos tecidos. O aumento de
tecido mole a partir de enxertos de tecido conjuntivo subepitelial ¢ acompanhado por uma
reducdo de cerca de 30%. Um grupo de investigadores efetuou um estudo em animais
onde foi demonstrado que a reabsor¢ao da tabua Ossea nao pode ser completamente
evitada pela utilizagdo de biomateriais. (neste caso Bio-Oss Collagen, Fa. Biomateriais

Geistlich, Wolhusen) (Bdaumer, Zuhr, Rebele, Schneider, Schupbach & Hurzeler, 2015).
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8. Técnica Socket-shield

8.1. Contexto e Definicao

A maior perda de alteragcdo dimensional, apds a extragdo dentéria ocorre na tdbua
Ossea vestibular devido a sua fina espessura que ¢ composta por grande quantidade de
osso lamelar, principalmente vascularizada pelo ligamento periodontal e ¢

particularmente suscetivel a trauma cirargico e reabsor¢ao ossea (Saeidi et al, 2017).

Como ¢ sabido, uma semana apds a extracdo had um aumento significativo de
osteoclastos dentro e fora das paredes vestibulares e linguais do osso. A presenca destes
osteoclastos no interior das paredes do alvéolo indicam que o osso lamelar, intimamente
relacionado com o tecido periodontal estd a ser reabsorvido € uma vez que este €
dependente da presenca do dente, vai desaparecendo gradualmente apds a extragdo

dentaria (Abadzhiev, Nenkov & Velcheva, 2014).

A perda do ligamento periodontal e osso t€ém efeitos negativos na reabsor¢ao
resultando na recessao dos tecidos moles perimplantares e uma alteracao estética. Desta
forma a tabua Ossea vestibular e os tecidos moles que a recobrem serdo cada vez mais

reduzidos podendo levar a uma completa reabsor¢ao nesta area (Baumer et al, 2017).

Diversas abordagens tém sido descritas de forma a contornar estas alteracoes
dimensionais causadas pela extragdao dentaria como: a colocacdo imediata de implantes;
o posicionamento do implante na parede palatina/lingual, preservando o contacto com a
parede vestibular; a utilizagdo de cirurgias sem retalho de forma a manter a vascularizagao
e o uso de enxertos de tecidos duros e moles. No entanto estudos recentes centrados em
implantes e uso de enxertos, afirmam que a remodelagdo ndo pode ser evitada com estas
técnicas e ainda pode continuar durante 3 a 6 meses de cicatrizagdo. Além disso, qualquer
cirurgia pode provocar ansiedade ao paciente, que ¢ definida, pela Associagdo
Psiquiatrica Americana, como um estado de tensdo, stress e desconforto antes e depois da

intervengao cirurgica (Saeidi et al, 2017).
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Ainda ndo ¢ possivel manter o volume dos tecidos apos extracao dentaria através
destas técnicas, com os materiais disponiveis. Estes podem minimizar, mas ndo
conseguem evitar o processo de reabsor¢do Ossea sendo desejavel uma melhor solugdo.
De forma a ser mais previsivel a condi¢do dos tecidos gengivais apds cirurgia, foi

desenvolvida uma técnica como uma alternativa menos invasiva. (Bdumer et al, 2015).

Esta técnica alternativa na preservagdo do osso vestibular, evitando a sua
reabsor¢ao e contragao dos tecidos moles consiste em manter um fragmento vestibular da
raiz no alvéolo. Desta forma, a preservagao do ligamento periodontal e consequentemente
do sistema vascular, podem impedir, de facto, a reabsorcao fisiologica da tabua dssea

vestibular (Siormpas et al, 2018).

Isto levou a uma indicagao diferente do que foi introduzido nos anos 70, em que
a inten¢do original seria manter a raiz de forma a preservar o rebordo alveolar no contexto
de se reabilitar posteriormente com proteses totais. Recentemente, a submersao da raiz
também tem sido usada como método de preservar o alvéolo em regides de ponticos em
proteses fixas. O objetivo ¢ sempre o mesmo: a manuten¢ao do periodonto incluindo o

cemento, ligamento periodontal e osso lamelar (Baumer, et a/, 2017).

Hurzeler et al (2010), foi o primeiro a introduzir o termo da técnica "socket-
shield" (TSS). Esta técnica consiste em remover a coroa do dente comprometido, isolando
araiz que ¢ dissecada no sentido mesio-distal em que a por¢ado palatina ¢ cuidadosamente
removida enquanto que a por¢do vestibular que esta em contacto com o osso ¢ mantida
apos ser reduzida a sua espessura com objetivo de assumir uma forma concava semelhante
ao perfil da crista 6ssea e ¢ mantida a I mm acima do osso alveolar. O implante ¢
posicionado no alvéolo junto do fragmento radicular residual e o gap ¢ preenchido ou
deixado a cicatrizar espontaneamente. De facto, alguns autores sugerem que o gap entre
implante e raiz deve ser preenchido, no entanto estudos clinicos e histologicos sugerem

que tal ndo € necessario (Siormpas et al, 2018).

Nos ultimos anos, a TSS tem sido alvo de varias pesquisas por diversos
investigadores, que tém publicado estudos propondo algumas variagdes da técnica. Ainda
assim ndo existe um consenso acerca do preenchimento ou ndo do gap entre o

remanescente dentédrio e o implante. Gluckmam et a/ (2016), sugerem que quando este
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gap esta presente deve ser sempre utilizado material de enxerto particulado, ao contrario
de Siormpas et al (2014) e Mitsias et a/ (2015) que apoiam o conceito de ndo ser
necessario e referem ainda que uma vez que este método consiste na preservagdo do
ligamento periodontal e consequentemente o aporte vascular, referem-se a esta técnica
pelo nome de root membrane (Mitsias, Siormpas, Kotsakis, Ganz, Mangano & lezzi,

2017).

Esta nova técnica conhecida como socket-shield ou root membrane, tem vindo a
tornar-se popular e, portanto, cada vez mais utilizada por médicos em todo o mundo como
estratégia em preservar a tdbua 6ssea vestibular apds a colocagdo de um implante imediato
na zona estética. Clinicamente esta técnica parece garantir bons resultados com altas taxas

de sobrevivéncia e baixa incidéncia de complicac¢des (Mitsias et al, 2017).

8.2.Indicacoes e Contraindicacoes:

Segundo Gluckman, Salama & Du Toit (2016), a TSS esta indicada em dentes ndo
restauraveis; com indicagdo para extragdo, raizes com ou sem patologia apical; colocagao
imediata de implantes e a preservagao do rebordo em combinac¢do com outras técnicas de

extracdo parcial.

Mitsias et al (2017), referem como contraindicagdes: doenca periodontal; dentes
com mobilidade ou espessamento do ligamento periodontal; dentes com fraturas
radiculares verticais e horizontais abaixo do nivel 6sseo e ainda dentes que apresentem

reabsor¢oes externas e/ou internas.

Existem muitas preocupagdes que referem que a TSS apenas pode ser aplicada em
dentes cuja estrutura vestibular esteja intacta, no entanto, em alguns casos os dentes a
serem substituidos apresentam fraturas verticais. Segundo a experiéncia de alguns autores
esta linha de fratura ndo deve ser mantida devido a existéncia de um conjunto de bactérias
inacessiveis pelo sistema imunitdrio, podendo originar uma infe¢do. Uma modificagdo da
técnica, onde o fragmento radicular vestibular foi separado pela linha de fratura e mantido

no alvéolo foi examinado apresentando bons resultados (Bédumer et al, 2015).
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Baumer et al, (2015) realizaram um estudo em animais (3 caes beagle, no total de
12 pré-molares) que teve como objetivo investigar se a técnica socket-shield poderia ter
resultados positivos em raizes com linhas de fratura no sentido mésio-distal. Foi realizada
a separagdo do fragmento da raiz vestibular em dois antes da colocacdo do implante,
sendo este colocado por lingual. Apos 4 meses de cicatrizagdo observou-se que ambos os
fragmentos apresentavam o ligamento periodontal saudavel em vestibular e formou-se
novo 0sso entre a raiz e o implante bem como no interior da linha de separagao. Na zona
mais coronal da tdbua 6ssea nao foi observada nenhuma remodelagao 0ssea. A analise
volumétrica mostrou uma perda média de 0,8mm, em diregao vestibular, com um méaximo
de 1,67 mm e um minimo de 0,15mm. Esta modificacdo aplicada a TSS ndo parece
interferir ¢ ainda pode preservar a tabua oOssea vestibular, podendo ser uma opg¢ao de

tratamento viavel em dentes com fraturas radiculares verticais.

8.3.Vantagens

Para Kumar & Kher (2018), a TSS ¢ um procedimento cirdrgico minimamente
invasivo, que minimiza a necessidade de procedimentos de enxerto de tecidos moles e
duros. E uma técnica altamente promissora em termos da manutencdo da estética rosa e
branca e pode solucionar casos criticos como linha do sorriso alta e de dentes anteriores
superiores. Enquanto a raiz estiver intacta, esta técnica preserva e ajuda a manter os

tecidos moles e duros.

A TSS pode reduzir o tempo de tratamento, diminuir o stress e dor do paciente.
Esta técnica também tem vantagens de ndo ter custos adicionais de materiais, pode ser
aplicada na presenga de patologia apical endodontica e reduz o nimero de intervencdes
cirtirgicas. A TSS oferece solucdes para a preservacao dos tecidos imediatamente apos
extracdo e osteointegracdo do implante com um baixo risco de inflamacdo. Baseado em
resultados histoldgicos e clinicos, esta técnica, também evita uma maior reabsor¢ao 6ssea

(Saeidi et al, 2017).
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8.4.Descricio da técnica e resultados

Hiirzeler, Zuhr Schupbach, Rebele, Emmanouilidis & Fickl (2010), foram o
primeiro grupo a realizar um estudo com o propdsito de avaliar clinica e histologicamente
o efeito da retengdo do fragmento vestibular com a combinacao da colocag¢do imediata de
um implante. Este estudo foi realizado num cdo beagle, onde os terceiros e quartos pré-
molares mandibulares foram seccionados com uma broca de fissura no sentido mésio-
distal, depois com uma broca diamantada de grao grosso foi desgastada a coroa em
lingual. Apds a preparacdo com brocas de osteotomia para a colocagao do implante por
lingual foram removidos todos os fragmentos radiculares linguais, mesiais e distais. O
fragmento vestibular foi mantido aproximadamente 1 mm acima da tadbua dssea vestibular
e foi colocado um derivado da matriz de esmalte (Emdogains, Straumann, Basel, Suica)
por lingual do mesmo. Foi colocado o implante por lingual ao nivel da altura do fragmento
radicular. Aleatoriamente, dois de quatro implantes foram intencionalmente colocados
em contacto com o fragmento vestibular. Foram colocados pilares de cicatrizagdo com 4
mm de altura. Na avalia¢do realizada 4 meses ap0s cirurgia, observou-se que todos os
implantes estavam osteointegrados, os tecidos moles perimplantares revelaram a
existéncia de um epitélio juncional fisiologico sem qualquer sinal de inflamagdo e o
fragmento radicular ndo apresentava qualquer reabsor¢do. O lado vestibular da raiz
encontrava-se em contacto com a tabua Ossea através do ligamento periodontal saudéavel
e por lingual verificou-se a formacdo de novo cemento. Ainda, nos locais onde os
implantes foram colocados em contato com a raiz a formagao de novo cemento também

foi detetada diretamente no implante (imagem 3).
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Figura 3: A, Secgao vestibulo-lingual de uma amostra, onde se observa um gap até 0.5mm entre o fragmento
da raiz e o implante (setas), BB-tabua 6ssea vestibular, LB-tdbua dssea lingual, observam-se os tecidos
moles perimplantares saudaveis. Colorag@o azul toluidina e pironina G; B, Vista detalhada da figura 3A,
observa-se formacao de novo cemento que recobre a superficie da dentina tratada (NC), € possivel observar
que a espessura da nova camada de cimento vai aumentando em direg@o a apical e auséncia de remodelagdo

oOssea na crista vestibular (BB) Scale bar5200 mm (Adaptado de Hiirzeler, ef al, 2010).

Baumer et al (2017), realizaram um estudo retrospetivo em 10 pacientes que
colocaram implantes entre os primeiros pré-molares. Foram realizadas impressdes antes
da extragdo e ap6s 5 anos da colocacdo dos implantes. Os modelos foram digitalizados e
sobrepostos de forma a avaliar as alteragdes dos contornos do tecido perimplantar em
vestibular e recessao dos tecidos moles. O nivel marginal dsseo foi comparado com base
em radiografias intraorais realizadas antes da extracdo, apos a colocacdo da coroa e no
follow-up (figura 4) A coroa clinica do dente foi cortada 1 mm acima do nivel da crista
Ossea (figura 5), o leito do implante preparado de acordo com as recomendacgdes do
fabricante, mas através da raiz ainda no alvéolo, o fragmento coronal da raiz vestibular
(figura 6) foi separado do restante e preservado no alvéolo, sendo os restantes fragmentos
radiculares extraidos de forma a nao criar stress nos tecidos vestibulares. O fragmento
radicular presente foi desgastado até ficar com uma espessura 2-3 mm utilizando uma

broca diamantada redonda e colocado a 1 mm acima da crista 6ssea vestibular. Foi
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utilizada uma proteina da matriz de esmalte (Emdogain TM, Straumann Basel, Suica), de
forma a promover uma nova formacdo de cemento que poderia ajudar na preven¢do da
reabsor¢do radicular a longo prazo. Foi colocado um implante de parede paralela em
ligual (SPT ELEMENT, Thommen Medical, Waldenburg, Suica), evitando fazer pressao
sobre o fragmento vestibular. A cirurgia foi realizada sem retalho. Em seis dos casos
foram colocados pilares de cicatrizagdo e em 4 deles uma coroa provisoria. O paciente foi
instruido sobre os cuidados pos-operatdrios e prescrito antibiotico, anti-inflamatorio e

bochechos com Clorohexidina a 0,12%.

Figura 4: Radiografias do caso antes da extracdo, depois da colocacdo da coroa e no follow-up. (Adaptado
de Baumer et al, 2017)

Figura 5: Localizacdo do fragmento radicular no alvéolo. ("shield" esta representado verde e o 0sso
lamelar a castanho (Adaptado de Béaumer et al, 2017)
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Figura 6: A, Vista vestibular do remanescente radicular, B, Vista lateral do remanescente radicular,
("shield" representado a verde) (Adapatado de Baumer et al, 2017)

Todos os implantes cicatrizaram sem complicagdes, as profundidades de
sondagens eram fisioldgicas e ndo havia sinal de mucosite perimplantar. Por vestibular,
os implantes apresentavam uma gengiva queratinizada de largura entre 3-5 mm em todos
os pacientes. A média de reabsorc¢ao de tecido a nivel vestibular foi de 0,37mm + 0,23
mm podendo ser classificada como baixa, embora os dados para comparagdo sejam
limitados (Baumer et al. 2015; Chappuis et al. 2017). As alteracdes ao nivel do osso
marginal em mesial e distal foram de 0,33mm + 0,43mm e 0,17mm + 0,36 mm,
respetivamente e sdo comparaveis aos valores comuns presentes na literatura (Laurell &
Lundgren 2011). A avaliagao da estética rosa foi baseada na Pontuagdo da estética rosa
proposta por Fiirhauser et al (2005), a partir de fotografias (figura 7 e 8) e foi avaliada em
12 pontos (Béumer et al, 2017).
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Figura 7: Fotografias clinicas antes do tratamento; follow-up (vista vestibular e oclusal), radiografia no
follow-up (Adaptado de Baumer et al, 2017)

Figura 8: Fotografias clinicas antes do tratamento; fol/low-up (vista vestibular e oclusal), radiografia no
follow-up (Adaptado de Baumer et al, 2017)

A ideia por detrds da aplicacdo da proteina da matriz de esmalte foi induzir a
formacdo de um novo cemento no interior do segmento da raiz a fim de prevenir a
reabsorc¢do. No estudo realizado em animais, por Hurzeler et al (2010), observou-se em
cortes histologicos a formagdo de novo cemento ao ser usada a proteina da matriz de
esmalte. Por outro lado, num outro estudo realizado por Baumer et a/ (2015), nenhum
cemento foi encontrado, o que pode ser explicado pelo facto desta ndo ter sido utilizada.
Para descobrir qual o papel desta proteina, neste contexto, mais estudos comparativos

seriam necessarios (Baumer et al, 2017).

Siormpas, Mitsias, Kontsiotou-Siormpa, Garver &Kotsakis (2014), realizaram um
estudo em 46 pacientes onde foi utilizada a Técnica "root membrane" com a colocagao
imediata de implantes. Previamente alguns autores referem esta técnica como "tratamento
com implantes ndo convencional" ou " técnica de socket-shield". Segundo este autor o
termo "the root membrane technique" ¢ mais apropriado uma vez que o foco desta técnica
¢ a manutencdo de um fragmento radicular. Para além disso nesta técnica ndo sao
utilizados enxertos 6sseos nem outros biomateriais. Este conceito € suportado por estudos
histologicos que demonstram a formagao de osso sem recurso a enxertos. Neste estudo
cada paciente contribuiu com a colocag@o de um implante na zona anterior da maxila. Os

resultados (follow-up médio a 40 meses, entre 24-60 meses), demonstram que 0s

44



Desenvolvimento

implantes foram bem-sucedidos na osteointegracdo, com uma taxa de sobrevivéncia
cumulativa de 100% baseada em critérios clinicos e radiograficos. Radiograficamente a
crista Ossea apresenta boa estabilidade com uma perda média em mesial e distal do
implante de 0.18 £0.09mm e 0.21 + 0.09mm, respetivamente. De referir que neste estudo,
num exame radiografico apos 36 meses foi observado, num paciente, uma reabsor¢ao
apical de 1,5 mm do fragmento radicular, ndo havendo sinais clinicos de inflamacao,
mobilidade do implante, dor a percussdo nem palpagdo. Este achado ndo afetou a

osteointegragao.

Quando o gap existente entre a superficie do implante e a parede do fragmento
radicular ¢ pequeno, tem potencial de cicatrizar espontaneamente, caso seja maior pode
ser preenchido com substitutos de osso, sem os quais podem ficar suscetiveis a
contaminac¢do e infe¢do. De acordo com Botticelli e a/ (2003), se o gap for entre 0.5-
Imm ndo ha necessidade de enxerto, caso seja superior este ¢ indicado. Hurzeler et al
(2010), utilizou enxertos quando o gap foi superior a 2 mm. No estudo realizado por
Dayakar ef al (2018), foram utilizados enxertos 6sseos quando o gap era superior a Imm.
Estes enxertos 0sseos nao desempenham um papel muito importante e devem ser restritos

a casos onde o gap seja superior a Imm (Mourya, Mishra, Gaddale & Chowdhary, 2019).

Mitsias et al (2017), fizeram um estudo com o propodsito de apresentar resultados
histologicos a partir de um implante imediato recuperado, juntamente com os tecidos
circundantes de uma pequena por¢ao de osso da maxila que teve de ser removida apos o
paciente ter tido um grave acidente de viagdo. O implante tinha permanecido com sucesso,
funcional e em carga durante um periodo de 5 anos e controlado anualmente com auséncia
de queixas por parte do paciente. A colocacdo do implante foi realizada com uma técnica
de preservacao da raiz vestibular com colocacao imediata do implante e nao foi realizado
nenhum tipo de enxerto. A amostra foi considerada em perfeitas condi¢gdes para avaliagao
histologica e histomorfométrica. Os resultados demonstram que a tabua 6ssea vestibular
foi perfeitamente mantida sem qualquer evidéncia de reabsorcdo, estava suportada e
nutrida por um ligamento periodontal saudédvel e intacto (figuras 9,10 e 11). Numa baixa
ampliacdao o implante, apresentava uma osteointegracao com uma alta qualidade de osso
maduro e compacto na sua superficie. A andlise histomorfométrica mostrou um contacto
entre osso e implante de 76,2 %. O terco apical e médio entre o implante e a raiz foi

preenchida com osso maduro enquanto que o ter¢o coronal foi colonizado por tecido
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conjuntivo sem inflamagao. A raiz ndo apresenta sinais de reabsorcao e ainda se verificou

a migracdo de cemento da raiz residual para a superficie do implante.

: o
Figure 9: Osso trabecular maduro foi observado na interface do implante. O 0sso encontra-se presente
entre o implante e a raiz. Sem sinais de reabsor¢do do fragmento radicular e da tdbua 6ssea vestibular.
Colorag¢ao azul fucsina-toluidina 12x (Adaptado de Mitsias et al, 2017)

Figure 10: Osso compacto no terco médio e na por¢do apical estd evidente. Nao estdo presentes gaps na
interface. Coloracdo azul fucsina-toluidina 40x (Adapatado de Mitsias et al, 2017)
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Figure 11: Na porgédo coronal, entre a raiz ¢ o implante, esta presente tecido conjuntivo sem inflamagéo.
Coloragdo azul fucsina-toluidina 40x (Adapatado de Mitsias et al, 2017).

Existem poucas referéncias que mencionam o comprimento e espessura do
fragmento radicular na TSS. Alguns autores sugerem que este deve ser mantido a 1 mm
acima da crista de forma a manter mais ligamento periodontal que pode ser benéfico para
os tecidos moles, outros referem que este deve ser reduzido ao nivel da crista e ainda que
se obtém melhores resultados quando o fragmento ¢ mais fino e curto (Tan, Kang, Liu, &

Wang, 2018).

Guirado, Garcia, Sanchez, Pérez, Martinez, "..." & Moses, (2019) realizaram um
estudo em animais onde avaliaram a influéncia do comprimento do fragmento
radicular.no osso perimplantar. Observaram que nos grupos onde o fragmento foi
reduzido a 1/3 coronal apresentaram uma menor reabsor¢do 6ssea quando comparados a

grupos ondes os fragmentos foram reduzidos a 2/3 ou ndo reduzidos.

Outro estudo realizado por Tan et al (2018), referem que a altura do fragmento
radicular teve pouco efeito na reabsorcao 0ssea (fragmento al mm acima da crista dssea
e ao nivel da crista 6ssea), no entanto a espessura da raiz entre 0.5-1.5mm parece diminuir

a mesma.

Embora a TSS seja frequentemente associada a reabilitagdo da zona estética,

Schwimer et al (2019), realizaram um estudo onde descrevem passo a passo a técnica e
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referem que esta também pode ser eficaz em dentes posteriores. No entanto o desafio ¢
no acesso a por¢do apical das raizes dos molares superiores, principalmente a
mesiovestibular dada a sua curvatura e divergéncia. A TSS exige habilidade clinica,
experiéncia na técnica, tempo adicional durante o procedimento de forma a evitar

mobilidade do fragmento radicular (Mourya et al, 2019).

8.5.Modificacoes da técnica

A maioria dos casos relatados, documentaram a TSS para colocacdo de implantes
unitdrios na regido estética envolvendo a colocacdo imediata de um implante. Alguns
clinicos modificaram a técnica original, mas seguindo sempre o mesmo principio

(Gharpure & Bhatavadekar, 2017).

Glocker, Attin & Schmidlin (2014), fizeram uma modificagdo na TSS. Esta
modificacdo consiste numa colocacdo tardia de implantes, uma vez que até ao momento
esta técnica apenas estava descrita com a colocacdo imediata dos mesmos. Nesta
abordagem o fragmento radicular ¢ desgastado ao nivel da crista dssea e utilizada uma
membrana de colagénio. Nos seus 3 casos clinicos descritos na literatura, foi demonstrado
que com esta modificagcdo ha preservacao do osso, atendendo assim as espectativas de ser

um método ideal para impedir a reabsor¢do da crista dssea alveolar.

No estudo realizado com 128 casos onde foi aplicada a TSS, observou-se que a
maior complicagdo foi a exposicao interna da raiz. Isto significa que a parte coronal do
fragmento radicular que fica em relacdo com a coroa sobre implante, perfurou os tecidos

moles (em 9.4% dos casos) (Gluckman, Nagbiy & Du Toit, 2019).

Gluckman et a/ (2019), de forma a tentar limitar esta complicacdo, descrevem

passo a passo a modificagdo da TSS:

1. Anestesiar o local, cortar a coroa do dente utilizando uma broca diamantada

aproximadamente até ao nivel da gengiva.
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ApOs cortar a coroa, seccionar a raiz na dire¢cao mesiodistal de forma a separar um
fragmento vestibular e outro palatino. Para este passo deve ser realizada uma

sequéncia de radiografias periapicais (Figura 12,13).

Com um peridétomo, microelevadores e por fim um boticdo remover com cuidado
o fragmento radicular palatino. Os tecidos devem ser manuseados com muito
cuidado e ndo deve ser exercida nenhuma forca sobre o fragmento vestibular

radicular (figura 13).

Com uma broca diamantada longa e o uso de um protetor gengival, reduzir o
fragmento vestibular para metade da sua espessura, criando uma estrutura concava
no sentido mesial a distal. Dentro do possivel deve ser evitado o desgaste do 0sso

alveolar adjacente (figura 14).

Curetar o apex e irrigar abundantemente, verificar que todo o tecido patolégico

(caso exista) é removido.

Reduzir o fragmento em coronal até ao nivel da crista dssea e ndo deixar a 1 mm
acima como descrito previamente, de seguida realizar um chanfro no interior do
fragmento de forma a criar o espago protético necessario para colocar a coroa que

deve ter um perfil de emergéncia em forma de S. (figura 14 A, 17).

Proceder a osteotomia em palatino e apical do fragmento radicular, colocar o
implante, colocar tampa de cicatrizagdo e colocar enxerto 0sseo no gap (caso seja

muito pequeno omitir este passo (figura 14,15).
Verificar a estabilidade primaria do implante, se adequada colocar coroa
provisdria, caso contrario colocar um pilar personalizado transgengival de forma

a criar o perfil de emergéncia pretendido (figura 15,17).

Assegurar que a coroa ndo estd em oclusdo nem tem contatos nos movimentos

excursivos.
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10. Realizar uma radiografia apos a cirurgia (figura 16).

Figura 12: A, Radiografia pré-cirurgica do dente lateral superior esquerdo; B, Radiografia apos corte da

coroa do dente (Adaptado de Gluckman et al, 2019)

Figura 13: A, Raiz seccionada verticalmente no sentido mesiodistal com os fragmentos vestibular e

palatino. B, C, fragmento palatino removido (Adaptado de Gluckman et al, 2019)
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Figura 14: A, Fragmento vestibular reduzido na face interna mais coronal, criando um chanfro biselado.

B, colocagdo imediata do implante por palatino do fragmento. (Adaptado de Gluckman et al, 2019)

Figura 15: A, gap preenchido com enxerto dsseo particulado. B, C, Pilar personalizado (Adaptado de

Gluckman et al, 2019)
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4 4

Figura 16: Tomografia computorizada de feixe conico na consulta de controlo de integracédo, antes da

colocagao da coroa definitiva (Adaptado de Gluckman et al, 2019)

Figura 17: Diagrama do fragmento reduzido com chanfro ao nivel da crista 6ssea (Adaptado de Gluckman

etal,2019)
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8.6.Técnica "socket-shield" e técnica convencional

Bramanti et al, realizou um estudo em 40 pacientes, cujo objetivo foi avaliar a
taxa de sobrevivéncia dos implantes, o nivel do osso marginal (tabela III) e a estética
(tabela IV) apdés 3 anos da cirurgia de colocacdo de implantes em zona estética,
comparando a técnica de "socket-shield" com a técnica convencional de implantes. Neste
estudo, o grupo de teste foi intervencionado com a técnica "socket-shield". A margem
coronal da raiz foi reduzida até 1 mm abaixo da crista 6ssea e o implante posicionado a
2mm da crista. No grupo de controlo, onde foi utilizada a técnica convencional, o dente
foi extraido atraumaticamente sem elevagdo do retalho, o implante colocado a 3-4 mm
abaixo da margem gengival. A estabilizacdo primaria do implante foi obtida e confirmada
com torque manual de pelo menos 35Ncm. O gap vestibular foi preenchido com um
aloenxerto 6sseo (CopiOs, Zimmer Dental) na altura da colocagdo do implante. Os
pacientes de ambos os grupos foram intervencionados pelo mesmo operador e todos os
implantes tinham um didmetro de 4,5 mm. Em ambos foi colocada uma coroa provisoria
acrilica imediata e apos 6 meses foi feita a colocagao da definitiva em zircénio com

estratificacdo vestibular (Bramanti et a/, 2018).

Tabela I1I- Avalia¢dao do nivel de osso marginal de dois grupos em tempo diferente
(Adaptado de Bramanti ef al, 2018)

Grupo T1 T2 T3
Técnica "socket-shield" 0.315+0.047 0.54 +0.055 0.605 £ 0.06
Protocolo convencional 0.79 £ 0.084 1.015+0.098 1.115+0.131
P value 0.02 0.004 0.00014
T1, e meses apos colocagdo do implante; T2, 6 meses apds colocacdo, na altura da restauragdo
definitiva; T3, 3 anos de follow-up desde a colocacdo do implante
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Tabela IV- Avaliagao da pontuagao da estética rosa de dois grupos em tempo diferente
(Adapatado de Bramanti et al, 2018)

Grupo Tl T2 T3
Técnica "socket-shield" 12.5+0.94 12.3 +0.86 12.15+£0.87
Protocolo convencional 1145+ 1.6 11.05+1.53 10.3+1.59
P value 0.017 0.003 0.00008
T1, e meses apos colocagdo do implante; T2, 6 meses apos colocacd , na altura da restauracdo
definitiva; T3, 3 anos de follow-up desde a colocacdo do implante

Neste estudo, nenhuma falha de implante foi reportada no follow-up a 3 anos, nao
houve reabsor¢do de nenhuma raiz, os resultados da técnica socket-shield foram
caracterizados por uma melhor estética, uma menor reabsor¢ao marginal, no entanto em
relagdo a taxa de sobrevivéncia dos implantes ¢ comparada a técnica convencional.
Embora os valores dos niveis de reabsor¢ao 6ssea marginal da técnica socket-shield sejam
menos elevados, os resultados clinicos podem ser comparaveis na medida em que o
planeamento para colocacdo de um implante imediato ¢ hoje em dia uma técnica comum

e segura (Bramanti et al, 2018).

Abadzhiev et al (2014), realizaram um estudo com 25 pacientes comparando a
abordagem convencional de colocacdo de implantes imediatos utilizando enxertos de
tecidos moles e duros com a TSS. Os resultados indicam que a abordagem convencional
foi claramente inferior a TSS, em relacdo as alteracoes dos tecidos ¢ aos resultados

estéticos (Baumer et al, 2017).
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8.7.Complicacoes

Embora nos ultimos anos, muitos médicos se tenham concentrado em técnicas de
preservacao da raiz, existem apenas alguns estudos disponiveis com resultados a médio
prazo. Até 2018 existem apenas 2 estudos com follow-up até 5 anos. Ainda nao existem
estudos clinicos na literatura que documentem esta técnica ao longo do tempo, portanto
ainda pouco se sabe sobre as possiveis complicagdes conforme enfatizado por uma

revisao recente da literatura (Siormpas et al, 2018).

Mourya et al (2019), realizaram uma revisao sistematica onde referem que a taxa
de complicagdes e falhas dos implantes com a TSS em pacientes humanos ¢ de 6,96% (de
426 implantes). A maioria destas complicacdes e falhas estdo descritas nos estudos feitos
por Gluckam et al (2017) e outro por Siormpas ef al (2018), que incluem exposigdes
externas e internas do fragmento radicular (figura 18 e 19), falha na osteointegracdo do
implante, infe¢do (figura 20) e migragdo do fragmento. Estas taxas foram inferiores as
encontradas numa revisao realizada por Gharpure &Bhatasvadekar (2017) que referem
ser de 24.26% (de 136 implantes). Este aumento das complicacdes e falhas foi
principalmente devido a perda de osso ao nivel da crista. A razdo desta perda Ossea, no
estudo realizado por Troiano et al (2014), foi devido ao método "Root-T-
belt"(modificacdo da TSS) em que o fragmento radicular foi desgastado de forma concava
e a 2-3 mm abaixo da crista 0ssea. No estudo realizado por Abadzhiev et a/ (2014), a TSS
foi combinada com enxerto 6sseo, onde a perda dssea foi devido a infe¢des que levou a

exposicao do implante.

Segundo o estudo feito por Siormpas et al, (2018), fala-se em sucesso de um
implante quando ha auséncia de qualquer complicagdo bioldgica apds a cirurgia e durante
todo o acompanhamento durante o periodo do mesmo. As complicagdes biologicas

podem ser:

¢ Dor e/ou desconforto, edema apds cirurgia

e Exposi¢do do fragmento radicular
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e Mobilizag¢ao do fragmento radicular

e Infe¢do do fragmento radicular

e Reabsorcao do fragmento radicular

e Perimplatomucosite com inflamagdo dos tecidos moles peri-implantares,
sangramento a sondagem e/ou supuragdo associada com profundidade de

bolsa > 4mm sem perda ossea radiografica

e Perimplantite com inflamagdo dos tecidos duros e moles peri-implantares,
sangramento a sondagem e/ou secre¢cdo de pus com profundidade de bolsa >

4mm com evidéncia de perda 6ssea > a 2,5 mm.

Gluckam et al (2017) realizaram um estudo que incluiu 128 implantes colocados
através da TSS. Os resultados demonstraram uma taxa de sobrevivéncia de 96,1%, foram
verificadas complica¢des em 25 implantes, 5 dos quais acabaram por falhar. Nos restantes

casos as complicag¢des foram acompanhadas e tratadas quando sugerido (Tabela V).
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Tabela V- Total de complicagdes e respetivo tratamento (Adaptado de Gluckman et al,

|

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20
Total

Dente

21

11
21
33
21

13
12,1

12

21

12

11
21
11
11
21
21

23

22

11,2

34

Exposigdo

12

interna

Exposigdo

externa

Infegdo

Falha do
implante

—

Migracao

2017).

Tempo

Na verifica¢do da
integragdo, 3 meses
Na verifica¢do da
integragdo, 3 meses
Na verificagdo da
integragdo, 3 meses

1 ano pos-operatdrio

2 meses pOs-operario
Na verificagdo da
integragdo, 3 meses
1 més pds-operatorio

Na verificagdo da
integracdo, 3 meses
2 meses, na exposi¢ao
do implante adjacente

1 més pds-operatorio

1 més pds-operatorio

9 meses, na entrega da
coroa definitiva
Na verificagdo da
integracdo, 3 meses
Na verificagdo da
integracdo, 3 meses
9 meses, antes da
colocagdo da coroa
Na verificagdo da
integracdo, 3 meses
Na verificagdo da
integracdo, 3 meses
4 meses na altura da
exposi¢do do implante
adjacente
Exposi¢do 9 meses,
migracdo aos 3 anos
Na verificagdo da
integracdo, 3 meses
Meédia 4 meses
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Tratamento

SS intacto, recolocagdo de
implante, osteointegrado e
restaurado
SS reduzido, tecidos moles
cicatrizados, restaurado
Sem tratamento, sem
complicagdes adicionais
SS reduzido, ETC, tecidos
moles cicatrizados, restaurado
SS removido, descontaminagio
do implante, ROG, restaurado
Recolocagdo do implante,
restaurado, fragmento intacto
SS reduzido, tecidos moles
cicatrizados,

SS reduzido, restaurado

SS reduzido, ETC, tecidos
moles cicatrizados, restaurado

SS e implante removidos,
cicatrizado, novo implante,
ROG, restaurado
SS e implantes removidos,
enxerto de preservagao
rebordo, PPF
Sem tratamento, sem
complicacdes adicionais
SS reduzido, restaurado

Sem tratamento, sem
complicacdes adicionais
Sem tratamento, sem
complicacdes adicionais
Sem tratamento, sem
complicacdes adicionais
Sem tratamento, sem
complica¢des adicionais

Implante removido, PPR

Sem tratamento, sem
complica¢des adicionais
SS reduzido, tecidos moles
cicatrizados, restaurado
25 locais no total, 17 tratados e
8 monitorizados
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Figural8: Exposi¢do interna do fragmento radicular com inflamacao (Adaptado de Biaumer et al, 2017).

Figura 19: Exposi¢do externa do fragmento radicular (Adaptado de Béumer et al, 2017).
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Figura 20: Infe¢do e falha do implante (Adaptado de Béaumer et al, 2017).

8.7.1. Causas na falha de implantes:

Segundo Siormpas et al (2018) a sobrevivéncia do implante foi definida como
clinicamente estavel e regularmente em fun¢do até ao final do acompanhamento do
mesmo. Quando o implante tem de ser removido ¢ definido como "falhou". As causas

dos implantes podem ser:

e Infecdo do implante e/ou raiz imediatamente apoOs cirurgia com
subsequente falha na osteointegragao.

e Mobilidade do implante devido a falha na osteointegra¢do sem qualquer
sinal de infe¢ao.

e Perimplantite ndo tratavel com dor, supuragdo com perda dssea massiva
com posterior perda do implante

e Fratura do implante
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Conclusoes

III. CONCLUSOES

A reabilitacdo com implantes € uma opg¢do de tratamento cada vez mais utilizada,

importante na restauragao da fungdo mastigatoria, articular, fonética e estética.

Ap0s a extragdo dentéria, ocorrem alteragdes dimensionais nos tecidos duros e moles
tendo um impacto negativo significativo no resultado do tratamento principalmente

na zona anterior.

Os doentes sdo cada vez mais exigentes quanto a estética e rapidez no tratamento.
Desta forma, protocolos como a colocacao de implantes imediatos tém sido cada vez

mais utilizados.

A colocacdo de implantes imediatos demonstra ser uma técnica segura e bem-
sucedida se forem cumpridos os requisitos necessarios. Esta técnica ndo influencia
negativamente a osteointegracdo e apresenta taxas de sucesso e sobrevivéncia
bastante altas. No entanto, mesmo quando combinada com a utilizagdo de enxertos

0sseos nao consegue evitar a reabsor¢ao Ossea.

Na procura por técnicas que preservem cada vez mais a arquitetura dos tecidos, foi
descrita a técnica socket-shield, que se baseia no conceito de manter um fragmento
radicular vestibular, de forma a preservar o ligamento periodontal e por sua vez evitar

a reabsorc¢do principalmente da tdbua Ossea vestibular.
Esta técnica ¢ uma abordagem promissora que pode minimizar a reabsor¢ao dssea,
obtendo excelentes resultados principalmente na zona estética. No entanto os estudos

publicados sdo insuficientes para que esta técnica se torne uma pratica comum.

Sdo necessarios mais estudos com maior nivel de evidéncia cientifica e

acompanhamento a longo prazo de forma a comprovar a validade desta técnica.
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