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RESUMO

O sucesso estético da reposicdo dentaria na regido anterior € considerado por sua integracdo
perfeita com a denti¢cdo adjacente. Depende de uma apurada interagao entre a “estética branca”
e “estética vermelha”. A importancia do posicionamento tridimensional do implante, da
reconstrugdo tecidual e do manejo protético sdo discutidos numa revisdo de literatura. Este
trabalho relata um caso de exodontia da unidade 21, instalacdo de um implante imediato ao qual
foi rosqueado um cicatrizador criado pelo professor Gamborena (Slim Healing Abutment),
colocacdo de biomaterial em volta deste cicatrizador e provisionalizagdo com o objetivo de
manter a estética. Concluiu-se que é importante, sempre que possivel, a reabilitacdo imediata
com implantes na area estética e que o uso do Slim Healing Abutment proporciona um espaco

maior para enxertia, indispensavel para a manutencdo da arquitetura gengival.

Palavras-chave: Implantes dentarios. Estética. Tecido mole peri-implantar. Cicatrizadores.

Abutments.



ABSTRACT

The aesthetic success of dental restoration in the anterior region is considered by its perfect
integration with the adjacent dentition. It depends on a close interaction between "white
aesthetics” and "red aesthetics". The importance of three-dimensional implant positioning,
tissue reconstruction and prosthetic management are discussed in a literature review. This work
reports a case of extraction of unit 21, installation of an immediate implant to which a wound
healing was created by Professor Gamborena (Slim Healing Abutment), placement of
biomaterial around this cicatrizador and provisioning with the objective of maintaining
aesthetics. It was concluded that it is important, whenever possible, immediate rehabilitation
with implants in the esthetic area and that the use of Slim Healing Abutment provides a greater

space for grafting, indispensable for the maintenance of the gingival architecture.

Keywords: Dental implants. Aesthetics. Peri-implant soft tissue. Healers. Abutments.
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1 INTRODUCAO

A Odontologia sofre modificagfes continuas nos conceitos, técnicas e materiais para
propiciar melhores resultados nos tratamentos de reabilitacdo de pacientes. Uma das areas com
maior desenvolvimento é a Implantodontia, que antes se preocupava basicamente com a
osseointegracdo, e hoje, com os avancos cientificos e tecnoldgicos, caminha em busca da
exceléncia estética, principalmente na regido anterior de maxila.

De acordo com Gamborena® (2015), 0 sucesso estético da restauracio ou reposicio
dentaria é considerado por sua integragdo perfeita e “invisivel” com a denti¢do adjacente. A
estética do sorriso depende de uma apurada interacdo entre a “estética branca”, relacionada
principalmente a forma, tamanho e cor dos dentes, e a “estética vermelha”, representada pela
morfologia, textura e cor da gengiva. Os tecidos moles servem como “moldura” natural do
dente e sdo essenciais para 0 sucesso estético.

Neste trabalho sdo abordados fatores essenciais para obtencdo de exceléncia em areas
estéticas reabilitadas por implantes unitarios. Um relato de caso clinico com o uso do
cicatrizador conico, criado pelo Professor Indki Gamborena (Slim Healing Abutment)® tem por
objetivo demonstrar a importancia no ganho de volume de tecido mole, mucosa ceratinizada,
na regido mais coronal de implantes unitarios, realizados imediatamente apds exodontia, em
areas anteriores de maxila, favorecendo a manutencéo ou recuperagdo da arquitetura gengival

pré-existente com a obtencao de uma harmonia, branca e vermelha, do sorriso.
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2 REABILITACAO COM IMPLANTES EM AREAS ESTETICAS:
CONSIDERACOES GERAIS

A obtencdo da estética em reabilitacdes unitarias implanto suportadas na regido anterior
da maxila esta ligada a sua integracdo imperceptivel com a denti¢do adjacente.

A posicdo, angulacdo, dimens@es, proporcdes, formato, morfologia superficial e a cor
dentaria devem ser consideradas como parametros estéticos criticos®. Os tecidos moles e duros
proporcionam uma moldura natural para a denticdo, bem como para qualquer reabilitacéo
dentaria, sendo assim fundamentais para o sucesso estético-2,

A estética de tecido mole, também conhecida como estética “rosa” ou “vermelha”?, é
considerada de dificil manipulacdo, sendo necessario um longo tempo de tratamento, com
resultados, muitas vezes imprevisiveis. Para a sua concepcdo é necessario a observacao de
diversos parametros tais como simetria, contorno, festonamento, bidtipo, altura papilar,
morfologia, textura e cor?.

Segundo Gamborena® (2015), quando um implante é colocado no osso alveolar, espera-
se ndo s6 que haja osseointegracdo, mas também que a mucosa peri-implantar cicatrize na
superficie do pilar, promovendo insercdo, protecdo do tecido mole e 0sso adjacente. Para que
isso ocorra, entretanto, a arquitetura da mucosa peri-implantar deve ser compativel com a
arquitetura gengival.

A longevidade dos implantes esta relacionada com a estabilidade dos tecidos peri-
implantares. Os efeitos da plataforma Switching (PS) no sucesso do implante e nos niveis 6sseos
marginais peri-implantares sio discutidos constantemente®. Além das técnicas cirdrgicas menos
invasivas e dos protocolos imediatos, os conceitos PS possuem um papel muito importante na
diminuico da perda dssea marginal®. Esses conceitos parecem mais efetivos na estabilidade
6ssea marginal quando associados & colocacdo imediata do implante*. Os desenhos dos
implantes atuais com conexdes internas, especialmente as do tipo Cone Morse, também
parecem contribuir para o controle propiciar o impedimento da perda 6ssea marginal®. O
sistema Cone Morse possui variadas opcdes de pilares e componentes protéticos, todos eles

com o conceito de plataforma switching, tanto para coroas cimentadas quanto parafusadas®.
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Figura 1: Plataforma Switching
(A) Implantes logo apds a insercéo
(B) Implantes apds carga protética

Fonte: Rosa et al. (2011)

Vaérios fatores influenciam na estabilidade do tecido mole em torno dos implantes,
componentes e restauracdes implantossuportadas®. De acordo com Gamborena® (2015), a
desconexdo repetida de cicatrizadores, bem como de componentes protéticos, promovem danos
aos tecidos moles peri-implantares e devem ser evitados.

Pesquisas histologicas em animais asseguram esta hipotese e indicam uma correlagéo
do rompimento mecanico entre o tecido mole peri-implantar e 0 0sso marginal com a perda de
tecido mole’.

Degidi et al.® (2013) relataram de forma conclusiva que a ndo remogéo dos pilares
colocados no momento da cirurgia melhorou a estabilidade dos tecidos moles e duros ao redor
dos implantes unitarios colocados na maxila, a baixo da crista, e imediatamente restaurados.

Para que possamos ter uma reabilitacdo estética e natural na regido anterior, com
preservacao do contorno, cor e estabilidade do tecido mole é necessario selecionar o implante
(diametro, forma, comprimento) ideal e coloca-lo numa posi¢do também perfeita, considerando

as trés dimensoes: vestibulolingual, mesiodistal e apico-coronal®.

Figura 2: Posic¢8o ideal do implante
Fonte: Gamborena (2015)
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Figura 3: Distancia do implante ao tecido gengival vestibular
Fonte: Rosa et al. (2011)

O contorno do tecido mole é um fator critico para obtencao de estética na regido anterior
e € obtido pelo 0sso subjacente e pela arquitetura do tecido mole peri-implantar®,

A altura 6ssea interproximal, bem como a altura e a espessura da crista 6ssea vestibular
sdo fatores anatbmicos muito importantes. O bidtipo e a espessura do tecido mole afetam
diretamente a estabilidade dos tecidos mole e duro apés a colocagdo do implante®. A espessura
do tecido gengival é influenciada pela posi¢do tridimensional do implante, devendo este ser
guiado pela restauracdo a ser obtida, dai a importancia do enceramento diagndstico e da
confeccdo de um guia cirdrgico. Quanto maior a discrepancia tridimensional entre a coroa e 0
corpo do implante, pior e menos estavel sera o resultado final'°.

Para a manutencdo da salde peri-implantar a longo prazo, o implante deve ser instalado
em posicao adequada em todas as direcdes (apicocoronal, mesiodistal e vestibulopalatina)™?.

No sentido apicocoronal, sua plataforma deve ser colocada cerca de 3mm em direcéo
apical da margem gengival (implantes Bone Level com conexdo Cone Morse), coincidindo com
o0 nivel da crista 6ssea vestibular ou com o colo cirdrgico do dente adjacente. Um implante
posicionado muito apicalmente pode gerar perda ¢ssea e reabsorcdo de tecido mole, enquanto
um implante colocado muito para coronal pode ocasionar dificuldades restauradoras no sentido
de se criar um perfil de emergéncia natural®.

No sentido vestibulo-palatino, o implante deve ser direcionado para a parede Ossea
palatina com o objetivo de aumentar a estabilidade inicial e manter a integridade da cortical
Ossea vestibular. O gap vestibular oriundo deste posicionamento deve ser preenchido com
enxerto 6sseo. Implantes posicionados no centro do alvéolo, ou mais proximos da parede
vestibular, e sem preenchimento 0sseo, resultam em uma cortical delgada e num menor volume
de tecido mole, o que dificulta o trabalho do perfil de emergéncia da coroa, podendo gerar
recessdes gengivais e/ou escurecimento gengival ocasionado pela transparéncia dos tecidos,

principalmente nos casos de fenétipo periodontal tipo 1V*2,



13

Figura 4: Gap vestibular
Fonte: Rosa et al. (2011)

Figura 5: Enxerto posicionado
Fonte: Rosa et al. (2011)

No sentido mesiodistal, a distancia entre um implante e um dente deve ser de 1,5a2mm.
No caso de implantes adjacentes ela deve ser de 3,0 a 3,5mm®. Em restauragdes dento
alveolares imediatas, o implante deve ser posicionado no centro do alvéolo, favorecendo
dimensGes equivalentes das papilas interdentais e ndo permitindo que o mesmo se aproxime
com as raizes dos dentes adjacentes?.

Uma distancia vertical de 5mm ou menos entre a crista 6ssea interproximal e o ponto de
contato interdentario parece garantir a formacdo de papila interproximal completa, ndo
deixando black-spaces®*.

Revisdes sistematicas a respeito dos beneficios das técnicas para o aumento de tecido
mole ao redor dos implantes na &rea estética ndo mostravam evidéncias conclusivas nestes
procedimentos, em funcéo da deficiéncia em estudos clinicos longitudinais®. Entretanto, o
Enxerto de Tecido Conjuntivo (ETC) subepitelial é o procedimento de eleicdo para tratar e
prevenir as recessdes gengivais e peri-implantares’®. A mucosa palatina tem sido a area
preferida para remocé&o do tecido conjuntivo, contudo sua espessura varia muito de um paciente
para outro e é restringida pela artéria palatina maior®.
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Hirsch et al.1” (2001) relataram a area da tuberosidade maxilar como um sitio doador de
enxerto de tecido conjuntivo subepitelial com espessura maior e mais resistente.

Jung et al.'® (2008) observaram, posteriormente, uma mudanca do biétipo de fino para
espesso e um ganho de mucosa queratinizada no leito receptor dos enxertos provenientes da
regido do tuber. Procedimentos cirdrgicos e a hemostasia pos-operatoria pareciam mais simples
comparados com o sitio doador palatino.

O tecido conjuntivo da tuberosidade possui densidade maior que a do palato,
apresentando menor contracdo pos-operatdria, mas com menor vascularizacdo quando
comparado ao enxerto do palato®®,

Dellavia et al.'® (2014) afirmaram que o grande ndmero de ligagdes cruzadas no
colageno da tuberosidade parece manter a estabilidade do enxerto ao longo do tempo.

Grunder?® (2011) relatou a efetividade e ganho volumétrico de tecido mole na colocagio
de um enxerto de tecido conjuntivo durante uma cirurgia para posicionamento de um implante
imediato.

Estudos clinicos apontam que a recessao gengival ao redor dos implantes € um processo
continuo ap6s o primeiro ano®’. Regibes com biotipo tecidual espesso revelaram menos
mudancas significativas no nivel gengival vestibular quando comparadas com regides com
bidtipo tecidual fino, tanto no primeiro ano (-0,25mm X -0,75mm) como ap6s 4 anos (-0,56mm
X -1,50mm) da colocagéo do implante??,

Desta forma, observa-se que a melhora do bi6tipo e o aumento do tecido mole com
ETCs subepiteliais devem ser sempre considerados em todos os procedimentos com implantes,

especialmente nos casos de implantes imediatos.
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3 ENXERTIA NO ALVEOLO

Ap0s a exodontia o 0sso alveolar sofre variados graus de atrofia e reabsorcéo, tanto em
altura quanto em espessura, especialmente nos seis primeiros meses. O 0sso vestibular passa
por uma maior reabsorcao do que 0 0sso palatino, e a perda em largura dssea é trés vezes maior
do que em altura®®. Segundo estudos de um ano de acompanhamento, a redugdo réapida e
substancial observada no volume 6sseo nos primeiros trés a seis meses é seguida por uma
reducio mais branda, gradual e continua?*.

A perda dssea complica a colocagdo do implante e compromete os resultados estéticos
e funcionais. Variadas técnicas tém sido sugeridas para preservar o rebordo alveolar, incluindo
a de colocagio de osso autégeno, homogeno, xenoenxerto e aloenxerto?,

Segundo Chiapasco? (2008), o enxerto de 0sso autdgeno é aquele que é deslocado de
uma area doadora par um leito receptor, no mesmo individuo. A enxertia de 0sso homogeno é
a transferéncia de osso, devidamente tratado, entre diferentes individuos da mesma espécie
(osso proveniente de banco de osso). O xenoenxerto, por sua vez, € o transplante de 0sso,
devidamente tratado, entre individuos de espécies diferentes (0sso bovino, bovino liofilizado,
etc.). J& o enxerto aloplastico é a insercdo, no leito do receptor, de materiais sintéticos
(hidroxiapatita, fosfato tricalcico, sulfato de célcio, biovidros), adequadamente tratados.

Araljo e Lindhe apud Joly?® (2015) compararam a efetividade de o0sso autdgeno
removido em lascas do ramo mandibular e da matriz mineral bovina associada a 10% de
colageno suino no tratamento de alvéolos frescos em cées. Ap6s 3 meses de cicatrizagdo,
bidpsias foram removidas e preparadas para avaliacdo histoldgica. Foi observado nos sitios
tratados com 0sso autdgeno que a quantidade de osso formado (mineral e medula 6ssea) foi
praticamente a mesma de alvéolos submetidos a cicatrizacdo espontanea. Os autores concluiram
gue o 0sso autdégeno falhou em prevenir a remodelacéo alveolar, e ndo estimulou ou atrasou a
formagdo 6Ossea no tratamento dos alvéolos. Em contrapartida, nos alvéolos tratados com a
matriz mineral bovina, a dindmica de reparacao natural do alvéolo foi atrasada, mas ocorreu
menos contracgao, ou seja, melhor preservagéo do volume alveolar.

Rosa et al.1? (2011) descreveu uma técnica intitulada de Restauracdo Dentoalveolar
Imediata (RDI), que permite a instalagdo de implantes, com carga imediata, em alvéolos frescos
que apresentam defeitos 0sseos e/ou gengivais, através de procedimento reconstrutivo, sem
elevacdo de retalho. A RDI preconiza a tuberosidade maxilar como &rea doadora para o enxerto

que pode ser corticomedular ou triplo (osso cortical, medular e tecido conjuntivo), nos casos de
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defeitos 0sseos gengivais. O enxerto deve ser inserido entre o implante e a mucosa, ficando a
porgéo cortical voltada para vestibular, e a medular, para o implante.

Dentre o grande nimero de técnicas, materiais para enxerto 6sseo e membranas
disponiveis para regeneracdo 0ssea guiada (RGO) e preservacdo do rebordo, o uso do 0sso
mineral bovino, em conjunto com uma membrana de coldgeno, é uma das técnicas de
preservacao do rebordo mais bem-sucedidas, uma vez que limita a reabsor¢do Gssea ap0s a

extracdo dentaria®’.

Figura 6: Barreiras e biomateriais
Fonte: Cat&logo Bionnovation
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4 CICATRIZADORES OU PARAFUSOS DE CICATRIZACAO

Os cicatrizadores sdo dispositivos temporarios, normalmente confeccionados em titanio,
utilizados aparafusados aos implantes, em um segundo tempo cirurgico, que tem por finalidade
guiar a cicatrizacao do perfil de emergéncia da gengiva marginal, o qual é necessario para a
adaptacdo dos componentes protéticos?%,

Figura 7: Cicatrizadores convencionais
Fonte: www.neodent.com.br

Segundo Francischone & Vasconcelos® (1998) sua finalidade é aguardar a cicatrizagdo
do tecido gengival ao seu redor e adjacéncias e sua estabilizacdo em relacgdo a altura.

A selecdo do cicatrizador deve ser baseada em trés critérios: altura do tecido gengival,
diametro e formato da plataforma do implante. Além disso, os cicatrizadores podem ter perfil
de emergéncia reto ou conico. Este Gltimo era utilizado em &reas estéticas por criar um perfil
gengival semelhante aquele proporcionado pelos dentes naturais. Atualmente esta em desuso
por se acreditar que o melhor método para conformar tecidos moles é a protese provisoria®®.

O cicatrizador € um componente extremamente importante para a manipulacédo de tecido
mole peri-implantar. A partir de 1990 cicatrizadores de largo diametro foram recomendados
logo apos a colocacdo do implante para formar um perfil de emergéncia adequado. Entretanto,
cicatrizadores de largo diametro ndo permitem o posicionamento coronal do enxerto de tecido
conjuntivo, onde se faz mais necessario para esconder a interface implante-pilar e criar volume
tecidual desejado®.

Os cicatrizadores de largo didmetro possuem 2 problemas principais®:
1. Eles criam uma recessao a partir do dia da cirurgia, mesmo com um
enxerto de tecido conjuntivo.
2. A espessura do tecido criado fica no nivel ou abaixo da cabega do

implante.
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A colocacdo de um enxerto de tecido conjuntivo espesso numa posi¢ao mais coronal é
extremamente complicado para o cirurgido, principalmente pela dificuldade de se reposicionar
o retalho do tecido mole sobre o enxerto e o cicatrizador. Dessa forma, recomenda-se a selecédo
de um cicatrizador com 0 mesmo tamanho ou menor que o implante correspondente.

Atualmente sugere-se a coloca¢do de um enxerto de tecido conjuntivo toda vez que se
for reabilitar com implante a regido anterior da maxila, independentemente do bi6tipo do tecido
mole do paciente.

Considerando-se que se faz necessario colocar um enxerto de tecido conjuntivo denso e
espesso no momento da insercdao do implante, um cicatrizador de menor diametro é quem vai
fornecer o espago necessario para este enxerto e favorecer o fechamento passivo da ferida
cirurgica.

O cicatrizador deve ser alto o suficiente, pelo menos 5mm, para criar um nivel de tecido
mole coronal a margem gengival do dente adjacente, compensando as futuras recessdes que
geralmente ocorrem apos a conexao protética do pilar e da coroa®.

A busca pela simplicidade clinica levando em conta todas essas consideracdes
culminaram com o desenvolvimento, por Gamborena, de 4 cicatrizadores de pequeno diametro
com 0s seguintes desenhos e caracteristicas: Céncavo; Concavo com perfuracdo; Reto; Fino

temporario.

4.1 Cicatrizadores de Gamborena3

4.1.1 Cbncavo

Séo cicatrizadores protétipos criados por Indki Gamborena e Markus B. Blatz para casos
de um Unico implante na regido anterior em qual a disponibilidade de tecido mole é limitada.
Seu designer estreito fornece o maximo de espaco para o enxerto de tecido mole colocado mais
crestalmente, onde é mais necessario para melhorar as &reas papilares — ndo apenas

verticalmente, mas também horizontalmente.
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Figura 8: Cicatrizador concavo
Fonte: Gamborena (2015)

A maior quantidade de tecido vestibular deve estar localizada na regido mais coronal do
sitio do implante. Por isso a selecdo destes tipos de cicatrizadores sdo essenciais para a criagdo
de um maior volume vestibular.

Os cicatrizadores podem ser considerados pecas criticas no manejo de tecido mole em
regides estéticas. Sua altura deve ser escolhida de acordo com a margem gengival, devendo
estar posicionado pelo menos a 2mm coronal considerando-se a margem do dente adjacente de
referéncia.

J& que a altura é importante para o deslocamento do tecido coronal, o diametro, por sua
vez, torna-se um fator-chave para um resultado final previsivel. O cicatrizador mais estreito (p.

ex., 1mm de diametro) fornece maior espaco para um ETC mais espesso.
4.1.2 Concavo com perfuracdes
Semelhante ao cicatrizador céncavo, possui diversos diametros coronais, diferindo

apenas por pequenos orificios que permitem a fixacdo do ETC na por¢cdo mais coronal,

garantindo a fixagdo do mesmo.

Figura 9: Cicatrizador concavo com perfuracoes
Fonte: Gamborena (2015)
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E de dificil utilizagdo devido a necessidade de agulhas muito pequenas, com
comprimento méximo de 7mm, e pela complexidade de se fazer a sutura do ETC nesses

pequenos orificios.
4.1.3 Reto
Possuindo 1,2mm de largura, 5 ou 7mm de altura, pode ser universalmente utilizado,

permitindo um melhor fechamento do retalho com um ETC, ndo sendo um obstaculo para a

realizacdo do procedimento de enxerto.

Figura 10: Cicatrizador reto
Fonte: Gamborena (2015)

A Unica desvantagem deste desenho é a possivel necessidade de anestesia local sempre
que componentes de largo didmetro (transferentes ou pilares) sejam inseridos.

4.1.4 Fino temporario

O cicatrizador fino temporario é um aperfeicoamento do cicatrizador reto. Ele
possibilita a colocacdo do enxerto de tecido mole ao redor do implante numa posicéo coronal e
o fechamento primario da ferida. Proporciona ainda suporte para uma restauracdo provisoria

fixa imediata ou acomoda uma restauracao unida entre os dentes.
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Figura 11: Cicatrizador fino temporéario
Fonte: Gamborena (2015)

Para se instalar um cicatrizador fino temporario sdo necessarios 0s seguintes pré-
requisitos:

o Colocagao do implante em uma posic¢éo ideal no que se
diz respeito a profundidade e angulacdo. Esta condicdo é bastante
importante, pois pode afetar a posicado do pilar e o espaco interoclusal
para o reembasamento da coroa.

o Alta estabilidade priméaria com torque minimo de 35 Ncm,
que possibilita a provisionalizagdo imediata.

Para este tipo de cicatrizador esta indicado a utilizacdo de implantes autorosqueantes
gue permitem a reorientacdo de sua posicao em relacdo as necessidades protéticas sem que haja
perda do torque.

O cicatrizador fino temporario consiste em duas partes: (1) 0 componente cirurgico, com
1,2mm de diametro e (2) o componente protético, formado por um pilar para cimentacdo da

coroa provisoria.
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5 OBTENCAO DO PERFIL DE EMERGENCIA: TIPOS DE CONDICIONAMENTO
GENGIVAL

Hoje a reabilitacdo oral busca constantemente a exceléncia estética, funcional e
bioldgica em todos 0s seus segmentos, para pacientes que se tornam cada vez mais
diferenciados e que depositam uma grande expectativa no que tange ao resultado estético final
do seu tratamento.

Neves et al.3! (2000) acrescentam que, em Implantodontia, para conseguirmos um
resultado estético proximo ao natural, seja durante o ato cirurgico, seja na confeccdo do
provisorio, é necessario um correto manuseio dos tecidos moles, sempre em funcéo do tempo
e da resposta individual do paciente. E importante a forma, o contorno, o limite cervical, o perfil
de emergéncia da coroa implantossuportada e a qualidade e quantidade de mucosa peri-
implantar.

De acordo com Rosa et al.'? (2011), numa reabilitacio estética a aparéncia dos tecidos
moles é t4o importante para o resultado estético final quanto a aparéncia da propria coroa. E
certo que uma restauracdo ceramica bem planejada e executada pode mimetizar qualquer
unidade dentéria. Entretanto, a obtencdo de um contorno natural e uma transi¢cdo harmoniosa
entre a coroa protética e os tecidos moles circunjacentes € o grande desafio, iniciando-se com
o desenvolvimento do perfil de emergéncia, que consiste na por¢do anatdmica da restauracao
que emerge dos tecidos moles para a boca.

Acredita-se que a altura e a espessura do o0sso alveolar sdo mantidas gracas a
permanéncia das raizes dentro de seus alvéolos e que é comum, ap6s exodontias, ocorrerem
reabsorcbes do rebordo alveolar. Este tipo de alteracdo pode resultar em prejuizo estético,
devido a perda da harmonia do contorno alveolar®.

Um protocolo cirdrgico bem realizado associado a exames pré-operatérios e um plano
de tratamento correto, constituem um pré-requisito para o sucesso do futuro resultado da
reabilitagdo oral com implantes. A instalagdo de implantes dentro da posicdo ideal, tanto no
aspecto mésio-distal como no aspecto vestibulo-lingual é de fundamental importancia®.

As técnicas de condicionamento gengival podem ser efetuadas previamente, durante ou
apos a instalacdo dos implantes, com o intuito de maximizar os resultados estéticos dos tecidos

moles peri-implantados®*.
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O estagio de modelamento gengival pelos provisérios, secundario a reabertura, visa
contribuir para a conquista de uma adequada harmonia entre os tecidos moles e o perfil de
emergéncia da futura protese ceramica definitiva®*.

O aspecto e a avaliacdo do volume de tecido mole permite prever as necessidades de
aumentar o tecido e definir a técnica e sequéncia de tratamento mais apropriado para o
reestabelecimento do perfil anatomico do paciente3.

A exigéncia estética varia de um paciente para outro, e o resultado estético depende da
forma, do contorno, do limite cervical, do perfil de emergéncia da restauracdo implanto-
suportada e da qualidade e quantidade da mucosa periimplantar®.

As manipulagdes de tecido mole disponiveis podem resolver uma grande quantidade de
problemas estéticos. Por exemplo, 0 ETC pode reparar defeitos menores no rebordo, restaurar
contornos originais pelo aumento da altura e espessura dos tecidos moles. Na regido anterior da
maxila, o posicionamento do implante sera determinado pela necessidade de maximizar tanto a
estética quanto a funcdo pela necessidade das restauracdes suportadas por implantes. Diversos
fatores devem ser avaliados no pré-operatorio como: linha do sorriso, suporte labial, simetria
facial, quantidade e qualidade de tecidos moles, perfil de emergéncia, tipo de componentes
protéticos a serem usados e contorno futuro da restauragdo final®®.

A aplicacdo de técnicas de carga imediata pode auxiliar no resultado estético final. Com
essa técnica evita-se uma manipulacdo excessiva dos tecidos, pois ndo precisa de cirurgia de
reabertura, ocorrendo a cicatrizacdo dos tecidos moles ao redor da protese provisoria®’.

A reabilitacdo com um implante imediato logo apds exodontia € uma opcdo de
tratamento bastante utilizada em areas estéticas. A substituicdo imediata de um dente
comprometido por um implante eleva consideravelmente a aceitacdo do procedimento por parte
dos pacientes, uma vez que diminui o nimero de procedimentos cirtirgicos.

Uma estética gengival adequada em implantes unitarios imediatos € conseguida atraves
da confeccdo de provisorio fixo sobre o implante, copiando a arquitetura gengival original
circundante ao dente natural. O provisorio confeccionado previamente no modelo promove uma
transferéncia fiel da posicdo do dente, bem como do relacionamento deste com o tecido
gengival. Para a otimizacdo da estética a plataforma do implante deve ficar 2 mm aquém da
margem gengival3*. Para Rosa et al.'? (2011), via de regra, essa distancia entre a plataforma do
implante e a margem gengival vestibular deve ser de 3mm, no sentido apicocoronal,
promovendo espago para a formacao do perfil de emergéncia ideal. As vantagens da colocagdo
imediata de implantes sdo: menor tempo de trabalho, preservacdo do contorno gengival e

oportunidade para um posicionamento axial mais ideal do implante®.
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Rosa et al.!2 (2011) afirmam que a forma, a textura, o volume e o contorno da gengiva
sO se mantem estaveis na presenca de uma coroa com perfil de emergéncia e contorno cervical
adequados. Com esse objetivo, 0 passo a passo da elaboracdo da coroa protética deve ser
criterioso, a fim de personalizar sua anatomia baseado no suporte transmucoso necessario,
especialmente nas situagcfes de carga imediata em alvéolos frescos.

Um dos maiores desafios da reabilitacdo unitaria em &reas estéticas através de implantes
é a manutencdo de papilas, ja que ha pouca irrigagdo sanguinea entre implantes e um menor
numero de estruturas de suporte do peri-implante em relagcdo ao periodonto.

Nos casos de reabilitacbes em dois estagios, as incisdes conservadoras, realizadas com
Punch permitem um melhor contorno da mucosa, tempo cirirgico menor devido a auséncia de
suturas e maior estabilidade dimensional dos tecidos duros e moles devido a auséncia de retalho
mucoperiostal*®,

Kim TH et al.** descreveram, em um estudo clinico realizado no ano de 2009, o uso de
uma técnica de pressionamento dos tecidos como altamente satisfatdria tanto estética quanto
funcionalmente para alcancar a remodelacao e readaptacdo tecidual. Dessa forma, a aplicacédo
de uma pressao poderia criar a ilusdo de estar o pontico emergindo dos tecidos e a formacéo de
“pseudo” papilas interdentais que proporcionam um efeito mais natural ao sorriso.

O nivel de transicdo entre o implante e 0 componente protético, em area estética, sempre
precisa estar abaixo da gengiva. Dessa forma é possivel se trabalhar o perfil de emergéncia e o
contorno dos tecidos moles ao redor da coroa.

Em 2007, Speronis et al.*? avaliaram a estabilidade de enxertos gengivais posicionados
em torno de implantes dentais no segundo momento cirtrgico (reabertura). Quatorze pacientes
com implantes cobertos por inadequada mucosa queratinizada foram estudados e submetidos a
cirurgia plastica peri-implantar onde enxertos gengivais autdgenos foram utilizados de acordo
com a situacdo clinica presente. Os pacientes foram avaliados com até 12 meses de poés-
operatério e os dados sugerem que a cirurgia plastica peri-implantar no segundo estagio
cirurgico pode resultar em aumento da espessura da mucosa, especialmente quando realizada
em areas onde a mucosa apresenta um fenotipo delgado.

A estética do sorriso depende da harmonia gengival. E necessario criar um perfil de
tecido mole ideal ao redor de dentes naturais e implantes dentarios. Simon Z et al.*,
descreveram em 2010, os requisitos para uma arquitetura gengival ideal e as técnicas utilizadas
(enxerto gengival), para alcancgar este objetivo, assim como as suas limitagdes. De acordo com
as suas conclusBes, a estética gengival ird depender de multiplos fatores como salde,

quantidade, qualidade, simetria e equilibrio do tecido mole residual. O manejo cuidadoso dos
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tecidos moles, associado a adesdo aos principios bioldgicos e estéticos, ird aumentar a
probabilidade de obtencédo de resultados satisfatdrios.

Rocha?® (2013) cita que o condicionamento tecidual torna o trabalho protético mais
perfeito no que tange a sua estética, biologia e funcéo, essenciais na regido anterior.

Oliveira et al.** (2002) descrevem as trés possiveis técnicas para obter-se o
condicionamento gengival em tecidos moles, sendo elas:

1. Técnica da pressdo gradual: A pressdo gradual baseia-se na utilizacdo da

restauracdo provisoria para se conseguir o condicionamento gengival. A forca de pressao
exercida sobre a area deve ser avaliada a cada semana®®, pois uma pressdo excessiva pode
inflamar e até ulcerar o local, ou mesmo uma pressdo pequena pouco pode ter influéncia sobre
a area, aumentando a duracdo do prazo para se conseguir o direcionamento da gengiva. Estando
o tecido sadio, a necessidade ou ndo de novas aplicacBes de resina acrilica € ponderada,
considerando que usualmente sdo realizadas de 3 a 5 aplicacdes?®. Esta técnica da presso
gradual esta indicada para areas pequenas, com espacos de um até dois ponticos, de forma que
que ndo se perca o controle sobre as areas condicionadas. A protese provisoria, feita em resina
acrilica, deve pressionar o tecido gengival de modo a modela-lo, obtendo uma correta relacédo
entre a gengiva e a protese. E feita uma aplicacdo gradual de resina acrilica na area do pontico,
cerca de 1mm, promovendo uma presséo sobre o tecido de maneira a ocasionar uma discreta
isquemia, cuidando para ndo interferir na adaptacdo marginal e na cimentacdo da coroa
provisoria, ndo descuidando do acabamento e polimento para remover 0S excessos e evitar
irritacdo tecidual?®. Desta maneira, a demanda funcional é atingida, promovendo acesso para

higienizacdo e garantindo estética, sendo este um dos objetivos da protese definitiva.

Figura 12: Condicionamento gengival com provisério
Fonte: (Rosa et al., 2011)

Nos casos de reabilitacdo dentoalveolar imediata, a coroa dental provisoria, instalada

até 48 horas apds o procedimento cirurgico, deverd permanecer em infra-oclusdo durante o
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periodo cicatricial para evitar micromovimentos maiores que 150 micrémetros, o0 que poderia
interferir no processo de osseointegracao®.

2. Técnica da escarificacdo: Esta indicada para areas de mais de um poéntico, pois

permite um maior controle sobre areas extensas, proporcionando maior estética. A escarificacdo
é desenvolvida adaptando-se a restauracdo proviséria nos pilares, delimitando com um l&pis o
desenho gengival que se é esperado, tomando cuidado para que a tintura do l&pis ndo pigmente
o0 tecido conjuntivo que sera exposto. Apds anestesia infiltrativa da regido, o tecido é esculpido
com brocas diamantadas em forma de péra, em alta rotacdo com irrigacédo, criando papilas

interdentais, um arco céncavo regular e as concavidades que receberdo os ponticos.

Figura 13: Escarificacéo
Fonte: Quesada (2014)

3. Técnica da Eletrocirurgia: Segue os mesmos padroes da técnica de escarificacao,

porém é feita com pontas de eletrobisturi. Trata-se de uma técnica mais traumatica, com longo
periodo de cicatrizagdo, devido a necrose tecidual gerada pelo calor. E contraindicada para
pacientes portadores de marcapasso cardiaco.

Para Rocha?® (2013), a técnica de condicionamento tecidual através da coroa provisoria
precisa provocar discreta isquemia temporaria, a qual deve deixar de acontecer gradativamente.
Nas situacdes em que a isquemia é mantida por muito tempo, causando desconforto ao paciente,
a coroa deve ser removida e desgastada no sentido de eliminar parte da resina, reinstalando-a
em seguida. Faz-se necessario que a forma e o perfil do provisorio estejam préximos ao ideal,
a fim de que seja possivel passar essa informacéo para o transferente no momento da moldagem,
obtendo um modelo de trabalho adequado para guiar a elaboragdo da restauracdo definitiva

bastante satisfatoria, principalmente no que se refere a estética do coroa final.
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6 PROTESES PROVISORIAS

Segundo Gamborena® (2015), as proteses temporarias, quer sejam fixas ou removiveis,
devem proporcionar estética satisfatoria ao paciente durante as variadas fases do tratamento
reabilitador. S&o dispositivos diagndsticos fundamentais que contribuem no processo de
decisdo para o desenho e selecdo do material da protese definitiva.

Muitas sdo as opcOes disponiveis de provisionalizacdo. Dentre elas podemos destacar
as proteses adesivas, retentoras plastificadas a vacuo, protese parcial removivel (PPR), protese
parcial fixa (PPF) provisoria e restauraces imediatamente carregadas®.

As proteses adesivas podem ser confeccionadas com um dente de resina composta antes
da extracdo dentaria e possui diversos beneficios, incluindo a estética fixa, a eliminacéo da
pressdo vertical e protecdo do ETC, afirma Gamborena® (2015). O mesmo afirma também que
a confeccdo do péntico provisorio, com 0 mesmo compdsito usado para unido com o dente
adjacente, tem a vantagem de uma resisténcia adesiva elevada e, consequentemente, ser uma
restauracdo mais duradoura. Pode-se utilizar também, como péntico provisério, o dente do
paciente que vai ser extraido, desgastando de forma cuidadosa a raiz e unindo a coroa com
resina composta®.

As PPR como prdteses provisérias apresentam como maior desvantagem a possivel
pressdo vertical no rebordo edéntulo durante a cicatrizagdo. O suporte vertical deve ser
fornecido pelos dentes através de grampos interproximais e pelo tecido palatino através de bases
acrilicas bem adaptadas. Estdo indicadas naqueles pacientes com reabilitacGes definitivas

(coroas) nos dentes proximais ou naqueles com lentes de contato®.

Figura 14: PPR provisoria
Fonte: O autor (2018)

A protese parcial fixa provisoria esta indicada nos pacientes em que os dentes adjacentes

ou implante possuem coroas que serdo trocadas ou receberdo coroas necessarias a reabilitacio®.
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Figura 15: Prétese fixa temporéria
Fonte: Gamborena (2015)

O Slim Healing Abutment (pilar temporéario para a cicatrizacdo) é um tipo de cicatrizador
que permite uma restauracao proviséria imediata, com a possibilidade de colocar um ETC ao
redor do implante e excelente fechamento primario devido a sua por¢do transmucosa estreita
de 1mm. Este tipo de reabilitacdo provisoria s6 deve ser realizada quando o cirurgido colocar o
implante com um torque minimo de 35 Ncm. Um pilar é colocado no topo (parte protética) do
cicatrizador para a porgao retentiva da restauracdo. A coroa provisoria deve ser manipulada de
forma cuidadosa durante o reembasamento, ndo deixando o acrilico polimerizar completamente

sobre o cicatrizador, evitando-se assim o travamento da mesma®.

Figura 16: Pilar temporério para cicatriza¢do
Fonte: Gamborena (2015)

A coroa provisoria sobre implante pode ser parafusada ou cimentada. A opcao por esta
ou aquela, deve levar em consideragdo a preferéncia do profissional, bem como a posicéo do
implante.

Segundo Rosa et al.*? (2011), a coroa provisoria parafusada possui vantagens em relagio
a cimentada, uma vez que facilita a remocdo e reinstalagdo durante o processo de
condicionamento gengival e posterior confec¢do da coroa definitiva. Além disso, favorece a

manipulacdo nas situacbes de pequeno espaco vertical e nos casos nos quais a remogéo do
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cimento estaria dificultada. O uso da coroa cimentada, nas situacdes em que a linha do cimento
estiver posicionada mais de 2 ou 3mm abaixo da gengiva, pode ocasionar danos a satde dos
tecidos peri-implantares, bem como recessdes, especialmente nos casos de fenotipo periodontal
desfavoravel. No entanto, para que a prétese parafusada seja viavel, € preciso que haja espaco
para 0 acesso palatino do parafuso de retencdo. Na regido anterior o implante precisa ser
instalado numa posicéao favoravel entre o cingulo e a borda incisal do dente. Em situagdes onde
o implante for instalado numa posi¢do coincidente com a borda incisal do dente, a Gnica opc¢éo
é a coroa retida por cimento*?,

A coroa cimentada é mais vantajosa quando se utiliza um abutment personalizado que,
confeccionado com material mais biocompativel, compensa a profundidade e melhora a posicéo
da linha do cimento, trazendo-a para cerca de 1 a 1,5mm abaixo da gengiva'?.

Sempre que possivel, a exodontia, a colocacdo do implante e instalagdo do provisorio
devem ser efetuadas na mesma oportunidade. Nesse caso, 0 esboco da anatomia é determinado
no transcirargico, sendo imediatamente feito a coroa provisoria, apresentando como
desvantagem o desconforto imediato provocado ao paciente e a dificuldade de se trabalhar com
resina acrilica em presenca de sangue, e como vantagem um maior conforto para o paciente no
pos-operatorio, uma vez que ja estara utilizando a protese fixa ao implante?,

Com base no que escreveram Rosa et al.*2 (2011), para a elaborago da coroa provisoria
é necessario que se considere a forma do dente natural e sua harmonia com o contralateral, de
forma que o seu perfil de emergéncia subgengival preencha todo o espago da anatomia alveolar.
A adequacdo desse perfil promove o selamento bioldgico e guia a cicatrizacdo peri-implantar,
contribuindo para a estética do trabalho final, uma vez que, durante o periodo de cicatrizagdo,
mantém o volume adequado e a uniformidade do contorno dos tecidos. O minimo de 2mm de
espessura de tecido mole confere maior resisténcia a recessao, o que s6 é possivel modelando-
se as porcdes vestibular e proximais do perfil de emergéncia com uma discreta concavidade
cervical, acomodando corretamente os tecidos. No entanto, havendo convexividade da porgéo
cervical, ocorre pressdo interna dos tecidos, 0 que pode culminar com recessdo e assimetria
gengival entre o implante e os dentes adjacentes. A porc¢do transmucosa da coroa precisa ser
bastante lisa e polida para evitar irritacBes dos tecidos pos-cirurgia. E recomendavel que se
mantenha a coroa provisoria posicionada pelo periodo de 2 meses, uma vez que é esse 0 tempo
de maturagéo e estabilizagdo final da mucosa peri-implantar!?,

Rocha?® (2013) complementa afirmando que o momento da elaboracdo da coroa
provisoria é bastante importante para a protese definitiva, especialmente em &rea estética,

devendo ser considerados diversos aspectos que norteardo a realizacdo adequada da mesma.



30

Sdo eles: Forma, largura, posicéao, linha média, suporte labial, proporcéo entre tecido marginal
dentes artificiais, contato com o tecido marginal, distribuicdo da ocluséo, guias de desoclusao

e estimulacdo do implante com a carga recebida.
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7 PILARES PARA IMPLANTES DENTARIOS

N&o ha diferencas significativas nas taxas de sobrevida e sucesso quando comparadas
as coroas cimentadas e parafusadas sobre implante*®. Contudo, a opgao cimentada possibilita a
colocagdo de um pilar definitivo no estagio mais precoce possivel.

As estéticas vermelha e branca podem ser otimizadas com uma restauracdo provisoria,
mas sem a remocao desnecessaria do pilar’. O pilar do implante, como parte submucosa do
complexo protético, forma o contorno do tecido mole e o perfil de emergéncia gengival. Ele
sustenta a restauracao e pode compensar posi¢oes e angulagdes dos implantes.

Atualmente sabe-se que o material do pilar (ouro, titanio, ceramica) ndo influencia no
sucesso clinico do implante, mas pode prejudicar ou favorecer a estética®®.

Os pilares ceramicos possuem vantagens no que diz respeito as suas propriedades
estéticas e opticas. Pilares metélicos podem provocar mais descoloracéo no tecido mole do que
os pilares cerdmicos, particularmente no tecido mole fino, com até 2mm de espessura*®°,
Entretanto, com espessura de 3mm ou mais ndo existem diferencas que possam ser observadas
na cor da mucosa gengival®. Pilares com cor muito suave ou branca, por sua vez, podem
melhorar o aspecto acinzentado do tecido mole e valorizar a restauragdo harmonizada ao tecido

mole®’.
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8 RELATO DE CASO CLINICO

A paciente CDSC, sexo feminino, 41 anos, procurou a clinica do curso de Reabilitacao
Oral do Professor Paulo Rocha da ABO-Ba (Salvador) com queixa de fratura da unidade 21.

Durante a anamnese a paciente relatou que esta unidade foi tratada endodonticamente
ha 28 anos por motivo de trauma e que mesmo apds passar por retratamento a mesma continuou
sentindo desconforto e eventualmente dor na regido. O incdmodo estético devido ao
escurecimento da unidade a fez tentar por duas vezes clareamento interno e externo, sem
resultados satisfatorios. Por fim, a paciente resolveu procurar por lentes de contato, mas, antes
da cimentacdo das mesmas, aconteceu a fratura da unidade observada pela paciente durante a
mastigac¢do. “O dente trincou”.

CDSC fez tomografia cone beam da regido que evidenciou aparente fissura dentaria no
1/3 apical da unidade 21. Foi entdo indicada a exodontia da unidade com colocagdo imediata
de implante concomitantemente com procedimentos de enxertia e provisionalizagdo.
Solicitados os exames de laboratério, a paciente foi esclarecida e orientada quanto ao
tratamento.

Foi realizada a moldagem da arcada superior para que se fosse confeccionado um guia

cirargico, possibilitando em seguida a confeccdo de uma protese provisoria.

Figura 17: Vista intra-bucal Figura 18: Visdo lateral direita Figura 19: Vista lateral esquerda
Fonte: O autor (2018) Fonte: O autor (2018) Fonte: O autor (2018)
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Figura 20: Destruicéo parcial do ter¢o coronario Figura 21: Fratura no terco apical
Fonte: O autor (2018) Fonte: O autor (2018)

Com os exames laboratoriais sem qualquer alteracdo que impedisse o procedimento,
marcou-se a cirurgia.

A paciente realizou um bochecho por 1 minuto com solugédo de digluconato de
clorexidine a 0,12% e foi feita uma antissepsia externa com PVPI tdpico.

Uma anestesia infiltrativa no fundo do vestibulo foi realizada, seguida pela anestesia do

forame incisivo.

Figura 22: Anestesia no fundo do vestibulo Figura 23: Anestesia do forame incisivo
Fonte: O autor (2018) Fonte: O autor (2018)

Depois da paciente anestesiada, a coroa da unidade 21 foi removida e encaminhada para

a confeccdo de uma protese temporaria.

Figura 24: Resto radicular ap6s a remog&o da coroa
Fonte: O autor (2018)
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Realizou-se uma incisdo intrassulcular em toda circunferéncia da raiz com lamina de
bisturi n° 15C. Em seguida, uma ldmia e haste de Bivers (Neodent, Curitiba, Paran, Brasil),
instrumento similar ao periotomo, foi utilizada para desinsercdo de fibras de ligamento

periodontal e realizacdo de uma exodontia atraumatica. Esta tem por objetivo preservas papilas,

gengiva marginal e estruturas 6sseas.

Figura 25: Lamina de Bivers nos espacos de Figura 26: Lamina de Bivers e martelo promovendo

ligamento periodontal desinsercdo do ligamento periodontal
Fonte: O autor (2018) Fonte: O autor (2018)

Apbs a utilizacdo da haste e 1amina de Bivers, o resto radicular foi luxado com uma

minialavanca reta e um forceps, promovendo a sua extragéo.

Figura 27: Minialavanca reta com movimento de Figura 28: Realizacdo de movimentos de rotacéo
acdo de cunha e tragdo com forceps
Fonte: O autor (2018) Fonte: O autor (2018)
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Figura 29: Dente luxado Figura 30: Resto radicular sendo removido
Fonte: O autor (2018) Fonte: O autor (2018)

- e i
Fiura 31: Raiz medindo 17mm
Fonte: O autor (2018)

O alvéolo foi entdo curetado de forma cuidadosa em toda sua extensdo, para a remogao

do tecido de granulacdo e irrigado abundantemente com soro fisioldgico.

Figura 32: Alvéolo sendo curetado Figura 33: Irrigagdo do alvéolo
Fonte: O autor (2018) Fonte: O autor (2018)

Depois de realizada a irrigacdo do alvéolo, 0 mesmo foi seco suavemente com uma gaze
apoiada na cureta de Lucas, melhorando assim o campo de visao, possibilitando 0 mapeamento

do defeito dsseo vestibular no sentido apico-coronal com uma sonda milimetrada.
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Figura 34: Mapeamento com sonda milimetrada
Fonte: O autor (2018)

O guia cirurgico foi entdo posicionado e procedeu-se a fresagem inicial com uma broca
lanca posicionada na parede palatina do alvéolo. Esta inclinacdo inicial, direcionada para a
parede palatina do alvéolo, seguida de uma alteracdo da inclinacdo para o longo eixo do dente,
posteriormente, tem como objetivo aumentar a estabilidade inicial do implante e preservar a
integridade Gssea vestibular.

Foi utilizada a seguinte sequéncia de brocas: Lanca, Titamax 2.0, piloto 2/3, Titamax
2.8.

Figura 35: Guia cirlrgico em posicéo gufav - Guia irL’Jrgic orientando a perfuragéo
Fonte: O autor (2018) Fonte: O autor (2018)

Figura 37: Broca langa comegando a perfuragéo Figura 38: Mudanca da inclinacéo da broca para
com inclinacdo para vestibular o0 longo do eixo do dente
Fonte: O autor (2018) Fonte: O autor (2018)
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Um implante Titamax CM, 3,5 X 13 (Neodent, Curitiba, Parana, Brasil) foi capturado
da embalagem com a chave de instalagdo acoplada ao contra-angulo e posicionado no alvéolo,
sendo inserido numa velocidade de 800 Rpm. Apoés alcancado o torque de estabilizagédo
indicado pelo motor cirdrgico (30 Ncm), o implante continuou sendo inserido por uma chave
com catraca torquimetro, levando o mesmo até a posi¢do desejada, ou seja, colocando 3mm
abaixo da juncdo cemento esmalte. O implante desceu com quase 32 Ncm. Observar a marca

na chave que deve estar na vestibular, facilitando assim o posterior procedimento protético.

Figura 39: Implante sendo capturado Figura 40: Implante Titamax Cone Morse EX
da embalagem 3,5 X 13, Neodent, curitiba, Brasil
Fonte: O autor (2018) Fonte: O autor (2018)

Figura 41: Implante levado a posicdo de instalagdo Figura 42: Implante sendo inserido a uma
Fonte: O autor (2018) velocidade de 30 rpm
Fonte: O autor (2018)
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Figura 43: Utilizac8o da catraca para posicionamento Figura 44: O implante foi inserido com um torque
final do implante de quase 32 Ncm
Fonte: O autor (2018) Fonte: O autor (2018)
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Figura 45: Chave de instalacdo mostrando a Figura 46: Implante bem posicionado
correta inclinagdo do implante Fonte: O autor (2018)
Fonte: O autor (2018)

Um cicatrizador cdncavo preconizado por Gamborena (Slim Healing Abutment),
produzido por EFF Dental, foi rosqueado ao implante e em volta dele, na sua por¢do mais
delgada, foi colocado um enxerto de osso mineralizado bovino, BonefillR MIX (0,10 a 1,50mm).
Este enxerto tem por funcdo ndo sé o preenchimento do gap vestibular, como também de toda
a regido mais coronal em volta do implante, atuando nesta d&rea como um osseocondutor e

promovendo uma regeneracdo necessaria a manutencao da arquitetura gengival.

Figura 47: Cicatrizador cdncavo Gamborena sendo Figura 48: Enxerto bovino Bonefill, Bionnovation,
posicionado Brasil, sendo colocado em volta do
Fonte: O autor (2018) cicatrizador

Fonte: O autor (2018)

Cuidadosamente o enxerto foi umedecido com soro fisiolégico e posicionado em volta
do cicatrizador.



Figura 49: Enxerto sendo condensado e
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do cicatrizador
Fonte: O autor (2018)

Uma membrana de titanio, Surgitime Titanio Seal da Bionnovation, foi entdo recortada

e modelada para o selamento alveolar, protegendo a ferida cirtrgica contra invasdo de tecidos

moles.

Figura 50: Membrana Surgitime Titanio Seal,
Bionnovation, Brasil, sendo recortada
Fonte: O autor (2018)

"\ ] { .’
Figura 52: Membrana sendo posicionada por palatino

Fonte: O autor (2018)

Figura 51: Membrana recortada na sua porc¢éo
vestibular
Fonte: O autor (2018)

Figura 53: Membrana sendo posicionada por vestibular
Fonte: O autor (2018)
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Figura 54: Membrana adaptada ao alvéolo
Fonte: O autor (2018)

Uma sutura com o objetivo de manter a membrana foi entdo realizada com um fio de

seda 4.0 e a prétese provisoria removivel em acrilico instalada.

Figura 55: Sutura realizada mantendo em posi¢do Figura 56: Prétese provisoria
a membrana Fonte: O autor (2018)
Fonte: O autor (2018)

Figura 57: Vista palatina da protese provisoria Figura 58: Harmonia do sorriso com a prétese provisdria
Fonte: O autor (2018) Fonte: O autor (2018)
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Figura 59: Sorriso logo ap6s a cirurgia
Fonte: O autor (2018)

Uma radiografia periapical da regido foi realizada demonstrando o correto
posicionamento do implante com o cicatrizador de Gamborena permitindo o posicionamento

do enxerto em volta do mesmo.

Figura 60: Radiografia periapical mostrando adaptacéo do enxerto em volta do cicatrizador
Fonte: O autor (2018)

A paciente recebeu instrucGes pos-operatorias e foi orientada para remover a sutura apés
15 dias.
No décimo quarto dia apds a cirurgia a sutura e membrana foram removidas e observou-

se um tecido esbranquicado chamado de ostedide. A arquitetura gengival foi mantida.

Vi

Figura 61: Sutura ap6s 15 dias Figura 62: Membrana em posicéo apés 15 dias
Fonte: O autor (2018) Fonte: O autor (2018)
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Figura 63: Arquitetura gengival preservada
Fonte: O autor (2018)

Ap0s trés meses da cirurgia, a paciente compareceu para exame de acompanhamento
clinico e radiografico, observando-se aumento de volume gengival no sentido coronal, o que

possibilita melhor condicionamento posterior, com um adequado perfil de emergéncia.

Figura 64: Vista intra-bucal ap6s 3 meses da cirurgia Figura 65: Distancia vestibulo-palatina
Fonte: O autor (2018) Fonte: O autor (2018)

Figura 66: Radiografia periapical 3 meses depois
Fonte: O autor (2018)

Decorridos 8 meses da cirurgia, a paciente esteve na clinica da ABO para a remog&o do
Slim Healing Abutment e colocacdo de um provisorio fixo. Foram realizadas radiografia
periapical e fotografias que demonstraram a preservacdo do volume e da arquitetura gengival.
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Wty &
Figura 67: Provisério removivel 8 meses depois Figura 68: Vista vestibular 8 meses depois
Fonte: O autor (2018) Fonte: O autor (2018)

il

iguré 69: Espessura do rebordo 8 meses depois
Fonte: O autor (2018)

Figura 70: Espessura do rebordo 8 meses depois Figura 71: Radiografia apds 8 meses
Fonte: O autor (2018) Fonte: O autor (2018)
Foi realizada uma incisdo linear na regido da crista do rebordo alveolar e feito o
descolamento do tecido, visualizando o Slim Healing Abutment, que foi removido com a ajuda
de uma pinga hemostatica.
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Figura 72: Cirurgia de reabertura Figura 73: Remoc&o do Slim Healing Abutment
Fonte: O autor (2018) Fonte: O autor (2018)

Com a ajuda de um kit de selecdo protética CM (Neodent, Brasil) foi entdo selecionado

um intermediario protético 3.3 com altura de 6 e cinta de 3,5.
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Figura 74: Kit de selecéo protética CM (Neodent, Brasil) Figura 75: Selecéo do intermedirio protético
Fonte: O autor (2018) Fonte: O autor (2018)

Um munh&o universal parafuso passante com estas especificagdes foi instalado com um
torque 15 Ncm e nele posicionada a coroa provisoria. Esta foi removida do aparelho provisério
movel e depois desgastada de modo a se tornar um “provisério oco”, possibilitando sua

adaptacdo ao munhdo universal numa correta posicdo em relagdo aos dentes vizinhos.

Figura 76: Adaptacdo do munhdo universal (15 Ncm) Figur77:\UiIiza<;§o do torquimetro (15 Ncm)
Fonte: O autor (2018) Fonte: O autor (2018)
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Figura 78: Vista palatina do munh&o universal Figura 79: Posicionamento do provisério
posicionado Fonte: O autor (2018)
Fonte: O autor (2018)

Figura 80: Provisorio posicionado
Fonte: O autor (2018)

Incrementos de resina acrilica foram acrescentados na regido cervical do provisério, de
modo a propiciar um formato conico que sera imprescindivel para a manutencao da arquitetura

gengival e possivel modelagem do arco gengival.

Figura 81: Acréscimo de resina na cervical
Fonte: O autor (2018)
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Figura 82: Vista vestibular do provisério Figura 83: Vista por palatino do provisorio
Fonte: O autor (2018) Fonte: O autor (2018)

Realizados acabamento e polimento, a coroa provisoria foi entdo colocada em posicéo.

Figura 84: Vista vestibular do provisério posicionado
Fonte: O autor (2018)

Figura 85: Vista oclusal do provisério posicionado
Fonte: O autor (2018)
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9 CONCLUSAO

Pode-se concluir que a obtencao da estética em reabilitacdes da regido anterior da maxila
depende de um adequado posicionamento tridimensional do implante e que sempre € necessario
a enxertia de tecido conjuntivo e/ou 6sseo, associados a membranas regenerativas.

O uso do Slim Healing Abutment possibilita, devido a sua forma, uma maior area para
enxerto, ndo s6 em direcdo a vestibular do alvéolo, como também no sentido coronal.

O ganho volumétrico de tecido mole com o uso do cicatrizador de Gamborena permite

uma melhor manipulagéo tecidual, possibilitando a manutengéo da arquitetura gengival.
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