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1 INTRODUCAO

Antigamente, com a descoberta da osseointegracdo, a necessidade era
apenas preencher o espaco de um dente perdido, recuperando sua funcéo, a
estética ndo era uma forte preocupacao.

Hoje, a Odontologia esta muito diferente, devolver a funcdo ndo € mais o
suficiente, com a diversidade dos implantes e componentes, ela oferece aos
pacientes que perderam elementos dentais, reabilitacdes que chegam préximo ao
natural. Em regides anteriores, denominadas areas estéticas, a exigéncia dos
pacientes tornaram o tratamento um verdadeiro desafio, o profissional necessitou
expandir seus conhecimentos, e alcancar tais objetivos requer habilidade e
conhecimento da técnica para chegar num resultado satisfatorio. A reabilitacdo com
implantes dentarios possui muitas variaveis que necessitam de cuidados especiais.
Um aspecto que merece bastante atencdo € a reabilitacdo em areas estéticas,
objetivando superar as expectativas estéticas dos pacientes.

Porém, a realidade do consultério, nem sempre segue protocolos literarios,
apesar do alto indice de sucessos, todo profissional enfrentara alguma dificuldade.
Vérios sdo os fatores capazes de influenciar a obtencao de resultados satisfatorios
nas reabilitagbes com implantes, principalmente quando existem limitacdes
anatdmicas (6sseas e/ou gengivais) o que pode interferir na estética final. Ele deve
estar preparado para lidar com falhas e alternativas de como resolvé-las, de maneira
gue o paciente fique satisfeito com o tratamento. Este trabalho tem como finalidade
abordar fatores que influenciam a estética na Implantodontia.
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2 PROPOSICAO

O objetivo deste trabalho é revisar a literatura quanto a abordagem de fatores

que influenciam a estética em Implantodontia.
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3 REVISAO DE LITERATURA

Salama et al.,, em 1995, sugeriram um novo protocolo para reabertura,
visando regenerar papilas interproximais em proteses sobre implantes unitarias ou
multiplas, em &areas onde a estética € importante. Sugeriram uma incisao palatina
estendendo até as proximais dos dentes adjacentes e um retalho total elevado na
vestibular e dividido na porcao apical para propiciar sua mobilizacdo em direcéo
coronal sem tensdo, um parafuso de cobertura substituido por um pilar de
cicatrizacdo com altura capaz de acompanhar o aumento vertical necesséario sob o
retalho vestibular, que é avancado coronalmente, de modo a cobri-lo totalmente,
apos seis a oito semanas o pilar é exposto e a coroa provisoria confeccionada para

guiar a cicatrizacao final do tecido mole posicionado coronalmente.

Figura 1 - Auséncia de papila e contorno gengival
plano

A Common

Dilemma

Figura 2 - Modificacdo do protocolo cirlrgico para
evitar espacos negro (Black Spaces)
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Figura 3 - Falta de tecido mole no sentido vertical

Submerging Healing Abutments

Figura 4 - Abutment de cicatrizacdo submerso formando Dead
Space, obtendo ganho de gengiva nas trés dimensbdes

Figura 5 - Abutments instalados e enxerto de tecido conjuntivo
entre as papilas



Figura 6 - Deficiéncia de tecido mole e auséncia de papila
interdental

Figura 7- Vista lateral do mesmo paciente

Figura 8 - Novo protocolo de reabertura: incisdo paltina

18



Figura 10 - Fechamento do retalho, deixando o abutment
totalmente submerso para permitir a

regeneracdo guiada de tecido mole nas trés
dimensdes

Guided Soft Tissue Regeneration

Figura 11 - Abutment de cicatrizacdo com tamanho
adequado permitindo a formacdo de

coagulos nos dead spaces e
posteriormente substituido por tecido mole
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Figura 12 - Quatro semanas apoés, note abundancia de
tecido mole

Figura 13 - Vista lateral,aumento de tecido
mole no sentido sagital

Salama et al., em 1998, publicaram um estudo onde relacionaram a altura da
crista 6ssea alveolar da area edentada anterior e a altura da linha amelocementéaria
do dente adjacente a esta area como prognostico para o tratamento de areas
estéticas com implantes. Nesse estudo desenvolveram a classificagcdo de IHB

(Interproximal Hight of Bone:

Classe 1 IHB - crista 6ssea presente a uma distancia de até 2 mm da linha
amelocementaria : essa situacdo tem um progndéstico 6timo quanto as possibilidades

de se restaurar a estética do caso;
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Classe 2 IHB — crista 6ssea presente a uma distancia de 2 a 4 mm da linha

amelocementaria: prognéstico duvidoso para o sucesso estético do tratamento;

Classe 3 IHB — crista 6ssea a uma distancia de 5 mm ou mais da linha
amelocementaria: prognéstico ruim quanto a obtencao de uma estética favoravel ao

caso.

_ Bone margin

‘H'Gingival margin

A = Apical extent of the contact point
B = IHB on the natural tooth
C = IHB on the implant

Figura 14 - Implantes colocados adjacentes a dentes saudaveis mantem
a papila interdental mais coronal que quando colocados ao
lado de implantes

Interproximal bone profile
_~ (levels 1,2, & 3)

__— Soft tissue contours

Classification of “Interproximal Height of Bone” (IHB)

Class 1 IHB = Optimal prognosis for achieving soft tissue aesthetics.
2 mm from CEJ in conventional restorative dentistry
or 4 mm to 5 mm from apical extent of future contact
point (A) in implant therapy.

Class 2 IHB = Guarded prognosis. Restorative intervention may be
required to apically position the contact point. 4 mm
from CEJ in conventional restorative dentistry or 6 mm
to 7 mm from point A in implant therapy.

Class 3 IHB = Poor prognosis. Greater than 5 mm from CEJ in con-
ventional restorative dentistry or greater than 7 mm
from point A in implant therapy.

Figura 15 - llustracdo da classificacéo de Altura Ossea Interproxima (IHB)

Tarnow, Cho e Wallace, em 2000, publicaram um estudo do efeito da



22

distancia entre implantes na altura da crista 6ssea. Os resultados demonstraram que
a perda 6ssea da crista, para implantes adjacentes posicionados entre si numa
distédncia acima de 3mm, foi de 0.45mm, enquanto para implantes posicionados
numa distancia de 3mm ou menos, esta perda foi de 1.04mm. Constatou-se também
gue a existéncia deste componente lateral da perda 6ssea apés a formacdo da
distancia biolégica, sendo esta perda de 1.34mm a partir do ombro mesial do
implante, e de 1.40mm do ombro distal entre implantes adjacentes. A consequéncia
disso seria a auséncia de papila inter-implantar, com comprometimento estético. A
utilizacdo de implantes com diametro menor na interface implante-abutment pode
ser benéfico quando varios implantes séo colocados em zona estética, para que um
minimo de 3 mm de 0sso possa ser mantido entre eles ao nivel do implante-
abutment.

Figura 16 - Medidas tomadas radiograficamente. A e B
distancia lateral do implante a crista 6ssea;
C perda Ossea vertical da crista; D distancia
entre implantes na interface implante
abutment

Figura 17 - Distancia entre implantes maior que 3 mm,
perda Ossea lateral entre implantes
adjacentes
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Figura 18 - Distancia entre implantes de 3 mm ou menos

Kan et al.,em 2003, avaliaram as dimensfes da mucosa peri-implantar em um
implante anterior da maxila em humanos ap6s um ano em funcdo. A influéncia do
biotipo peri-implantar também foi avaliado. Constataram que o nivel da papila
interproximal ndo esta diretamente relacionado com o nivel 6sseo do implante, mas
sim com o nivel 6sseo do dente adjacente. Dimensdes maiores da mucosa
periimplantar foram observadas na presenca de um biotipo peri-implantar espesso

guando comparado com o bi6tipo fino.

Figura 19 - Sitios de formacdo 6ssea. Aspectos Mesial (M), Metade
Vestibular (F), Distal (DI) de uma restauracdo com implante e
aspectos proximais do dente adjacente (MT e DT)
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Buser, Martin e Belser, em 2004, avaliaram a posic¢ao tridimensional na maxila
anterior é descrita pelas dimensfes mésio-distal, apico-coronal e vestibulo-palatal, e
a partir disto, se definem as zonas de conforto e de perigo na instalacdo de
implantes dentarios. A zona de conforto é a situacdo em que o implante possibilitara
uma emergéncia protética favoravel para a estética, enquanto a zona de perigo é
guando o implante ndo favorece esta situacdo, prejudicando a estética final da
reabilitacdo. Entre a plataforma do implante e a raiz dental, deve ter no minimo 1mm
a 1,5mm de espaco para se manter na zona de conforto da dimensao mésio-distal.
Na vestibulo-palatal, a plataforma do implante deve estar no ponto de emergéncia
ideal. Na dimenséo &pico-coronal, a plataforma deve estar 2mm apical do pico da
margem gengival da futura coroa protética ou acompanhando a linha da juncéo
cemento-esmalte, quando esta entre dois dentes naturais.

Figura 20 - A estética peri-implantar de tecido mole depende de duas estru-
turas oOsseas de suporte: altura da crista alveolar do dente
adjacente e altura e espessura da parede vestibular
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Figura 21 - A presenca ou auséncia de papila
depende da distdncia da crista
alveolar até o ponto de contato entre
as coroas

Figura 22 - Falha estética, exposicdo da superficie do
implante

Figura 23 - Vista oclusal: implante vestibu-
larizado
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Figura 24 - Radiografia peri- Figura 25 - Radiografia periapical
apical demons- demonstrando Sauce-
trando perda rizacao
O0ssea  mesial
devido ao

didmetro do im-
plante (Grande)

by L5
i ‘“‘ )

Figura 26 - Saucerizacao é um fendbmeno cir- Figura 27 - Estética comprometida
cunferencial e pode levar a uma
reabsorcdo da parede vestibular,
consequentemente a recessao
gengival
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Figura 28 - Implante posiciona- Figura 29 - Saucerizacdo, resultando que a

do muito apical, le- distancia H excede 5mm
vando a reabsor¢éo

da parede vestibular

Figura 30 — Papila entre os incisivos € 2mm menor e Figura 31 - Radiografia peria-
compensada com um longo ponto de pical ~dem0nstra
contato reducéo da altura

O6ssea entre dois
implantes



Figura 32 - Posicdo correta de Figura 33 - Posicéo correta de um implante no senti-
um implante no sen- do vestibulo-lingual, 1.0mm para a palati-
tido mésio-distal, 1.0 na do ponto de emergéncia dos dentes
mma 1,5 mm entre adjacentes

dentes adjacentes

Figura 34 - Posic¢éo correta de
um implante no
sentido apico co-
ronal, 1 mm apical
da juncdo amelo-
cementéria do
dente adjacente

Figura 35 - Dois implantes colocados
seguindo posicdes cor-
retas
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Figura 36 - Resultado favoravel obtido da papila inter-
implantar

Figura 37 - Radiografia periapical
demonstra  minima
reabsorcdo ao redor
dos implantes ap0s
trés anos

-

Figura 38 - Papila inter-implantar comprometida
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Figura 39 - Resultado aceitavel, desde que o paciente
nado possua linha do sorriso alta

Figura 40 - ApO6s cinco anos, nivel da
crista 0ssea estavel

Grunder, Gracis e Capelli, em 2005, discutiram a relagcédo 3D o0sso- implante e
sua influéncia nos tecidos moles ao redor dos implantes e concluiram que para obter
um resultado estético a longo prazo a espessura do 0sso no lado vestibular do
implante deve ser pelo menos 2mm, para reestabelecer a papila , distancia entre
implantes deve ser de pelo menos 3mm e a implantes com plataforma switchting séo
uma estratégia para reduzir ou eliminar a perda éssea ao redor dos implantes.



Figura 41 - Aparéncia clinica ideal da papila de um
implante unitario

Figura 42 - Radiografia demonstra que a papila é
determinada pela altura da crista éssea
e pelo ponto de contato do dente
adjacente

Figura 43 - Circunferéncia ao redor da cabeca do
implante demonstra formacdo da
largura biologica horizontal apos dois
anos de carga
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Figura 44 - Espessura da parede vestibular que o
implante precisa para suportar carga

Figura 45 - Aparéncia clinica de uma restauracdo com
implante do incisivo central direito dois

anos apos exposicao

o ool

i b

Figura 46 - Distancia entre dois implantes menor que
3 mm, a papila sera reduzida em altura



Figura 47 - Radiografia demonstra uma restauracdo com
implante ap6s um ano

Figura 48 - Distancia nas proximais de 3 mm quando tiver
dois implantes adjacentes

Figura 49 - Regeneracgdo 6ssea guiada par aumentar a
espessura de 0sso na vestibular
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Figura 50 - Aparéncia clinica apés um ano de colocacéo
do implante

Figura 51 - Imagem radiografica demonstra a presenca
de osso coronal ao redor dos implantes

Figura 52 - Radiografia demonstra ap6s um ano, dois
implantes posicionados muito proximos, a
reabsorcao foi limitada devido ao conceito
de plataforma Switching
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Segundo Jivraj e Chee, em 2006, recuperar a estética em regido anterior é
um dos procedimentos mais dificeis de executar. Devem ser levados em
consideracdo a linha do sorriso, a posicdo do dente, posicdo da raiz e dentes
adjacentes, biotipo periodontal, forma do dente, anatomia do 0sso e posicdo do
implante. Pacientes com linha do sorriso alta, deixam completamente expostos a
coroa protética e tecido gengival. A posicdo do dente deve ser avaliada nos trés
planos: apico-coronal, vestibulo-lingual e mésio-distal. Em relacdo a posicdo da raiz
do dente adjacente, dentes com raizes muito proximas também possuem 0SSO
interproximal muito fino, gerando grande risco de reabsorcao lateral. Quanto ao
biétipo periodontal, periodonto fino é caracterizado por delicado tecido gengival,
sujeito a fenestracdes e deiscéncias. A posicdo mais critica da anatomia O0ssea € a
dimensdo &pico-coronal: deficiéncia nesta dimensdo pode resultar em doenca
periodontal, trauma, atrofia e infeccdo. A posicdo do implante também deve ser
avaliada no sentido &pico-coronal, mésio-distal e vestibulo-lingual.

Figura 53 - Implante mal posicionado Figura 54 - Comprimento da coroa em
relacdo ao dente adjacente

Figura 55 - Aparéncia clinica por ves- Figura 56 - Uma restauracdo com im-
tibular da coroa (devido ao plante deve respeitar a har-
implante mal posicionado) monia entre 0s espacgos pa-

ra ter estética
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Figura 57 - Deficiéncia de tecido duro, Figura 58 - Harmonia entre tecido mole e
a estética ndo foi obtida duro

Figura 59 - Migracdo apical e palatina da Figura 60 - Perfeita indicacdo para im-
papila interdental apoés plante dentario
extracdo dentaria

Figura 61 - Linha do sorriso baixa Figura 62 — Linha do sorriso alta (ex-
posicdo de tecidos moles)
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Figura 63 - Linha do sorriso alta, a cor e Figura 64 - Implante do incisivo lateral
o contorno das restauragoes direito. O nivel do tecido
Sao muito visivels mole muito parecido com o

lado esquerdo

Figura 65 - Extrusdo ortoddntica Figura 66 - Largura mésio-distal da coroa
deve ser igual ao seu contra
lateral

Figura 67 - Restauracdo com implante do in- Figura 68 - Espagco mésio-distal excessivo
cisivo central direito
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Figura 69 - Auséncia de papila inter-dental Figura 70 - Agenesia de incisivos laterais,
apos tratamento ortodontico

Figura 71 - Falta de espaco entre as Figura 72 - Biotipo periodontal fino
raizes, impede a coloca-
¢do de implantes

Figura 73 - Biotipo periodontal espesso Figura 74 - Dentes triangulares e perda
de tecido mole resultando
nos “triangulos negros”
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Figura 75 - Migracdo apical de tecido Figura 76 - Enceramento diagnostico: de-
mole no dente 11 deficiéncia de tecido mole e
duro

L

Figura 78 - Vista clinica: deficiéncia
alveolar

Figura 77 — Deficiéncia alveolar, ndo
permite a instalacdo de
implante

Figura 79 - Enxerto 6sseo Figura 80 - Impl'arjte'colocado numa
posicéo ideal
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Figura 81 - Havendo perda 6ssea em re- Figura 82 — Resultardo nos “triangulos
lacdo aos dentes adjacentes adjacentes”
ao implante, é improvéavel
gue a papila interdental seja
mantida

Figura 83 - Sondagem diagnostica: Figura 84 - Radiografia periapical
bom indicativo na previsédo da figura 83. Improva-
dos niveis de papila no pés vel que a papila inter-
tratamento proximal seja manti-

da devido a perda 6s-
sea

Figura 85 - Posicionamento ideal de um Figura 86 - Posicao ideal vista no mode-
implante do incisivo central: lo de gesso
3a 4mm apicalmente da
margem da gengiva livre
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Figura 87 - Vista oclusal do implante Figura 88 - Vista lateral do implante mos-

trando tecido mole interpro-
ximal

Figura 89 - Vista por verstibular do im- Figura 90 - Implante deveria estar posi-
plante mostrando a harmonia cionado mais apical, pois
estética resultou numa restauracdo

curta

Figura 91 - Uma alternativa para
figura anterior seria
aumentar a cera-
mica por cima dos
tecidos moles

Figura 92 - Instalacdo de um implante
muito apical. Observe o
nivel 6sseo em relacdo
aos dentes adjacentes
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Figura 93 - Visita no modelo de gesso figura anterior

Figura 94 - A posicéo ideal de um im- Figura 95 - Implante posicionado mui-
plantes deve ligeiramente to para a palatina

para a palatina, acompa-
nhando uma linha imagi-
naria da curvatura dos
dentes adjacentes

Figura 96 - Alternativa estética para a figura Figura 97 - Vista lateral, a higie-
anterior seria um aumento do ne e mecanica fica-

cantilever rdo comprometidas
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Figura 98 - Implante posicionado muito para Figura 99 - Implante muito vestibu-

vestibular larizado resulta numa
reabsorcdo do 0SsO
por vestibular e migra-
¢do apical do tecido
mole

Figura 100 - Implantes posicionados a 3mm Figura 101 - Implantes posicionados
de distancia entre eles, ndo ha muito  proximos, perda
perda da crista 6ssea Ossea da crista alveolar

Figura 102 - Implantes muito proximos, a Figura 103 - Implantes numa posi¢éo e
perda éssea é circunferencial distancia ideal, mantém a
crista dssea e os tecidos

moles
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Figura 104 - Implantes muito vestibulariza- Figura 105 - Implantes bem posiciona-

dos, comprometem o0 0SSO dos  resultar&o  num
vestibular que pode reabsor- contorno ideal da restau-
ver

racao protética

Figura 106 - Implantes muito préximos teréo

Figura 107 - Colocacdo de implantes adja-
contorno da prétese compro-

centes comprometem a crista

metida Ossea ) resultando em
reabsorcéo, e perda de tecido
mole

Figura 108 - O mesmo caso, porém utilizando
pbnticos entre implantes, € mais
facil devolver a forma das papilas
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Peredo-Paz et al., em 2008, realizaram um estudo utilizando carga imediata
em préteses unitarias pos exodontias em &rea estética e consideraram alguns
aspectos importantes. Observaram que utilizacdo de carga imediata € a situacao
mais complexa do ponto de vista mecanico e estético na Implantodontia, esta
propicia a preservagdo dos tecidos moles e duros existentes ao redor do dente
extraido, reduz o tempo de cicatrizacdo, além de permitir a recuperacdo estética
imediatamente apoOs a cirurgia. Também, de fundamental importancia avaliar o
periodonto da regido antes da exodontia, pois o biotipo periodontal fino requer muito
cuidado, deve-se evitar retalhos pra reduzir a possibilidade de reabsorcdo G6ssea e
evitar recessoes, ja o biotipo periodontal grosso é mais resistente a reabsorcdes
Osseas e recessfes gengivais. Concluiram que o risco de recessdo gengival é

proporcional a distancia entre a margem gengival e a crista 6ssea do alvéolo.

Echeverri (2008), em relato de caso clinico de reabilitacdo de um dente em
area estética anterior determina que a estética gengival peri-implantar € o que define
0 éxito ou fracasso do implante. A posicao tridimensional de um implante depende
das condi¢cdes gengivais e 6sseas do sitio receptor e dos dentes adjacentes.
Segundo Echeverri, implantes colocados entre dentes adjacentes possuem melhor
prognostico gengival, pois 0os dentes naturais proveém suporte necessario para 0s
tecidos moles. As diferencas estruturais entre os tecidos peri-implantares e
periodontais devem ser claramente identificadas para melhorar o prognéstico
estético gengival em dentes reabilitados por implantes.

Em 2008, Silva, Valiati e Pfeiffer em revisao de literatura sobre implicacdes da
perda 6ssea peri-implantar em area estética, concluiram que um fator importante
para a estética é a preservacao ou a criacdo de um contorno harmoénico dos tecidos
moles em torno dos implantes, com destaque para a papila interproximal, o contorno
dos tecidos moles esta diretamente ligada a sustentacdo dada pelo tecido ésseo, a
plataforma “switchting” e o cone morse parecem evitar ou diminuir a perda 6ssea na
regido da crista, a utilizacdo de um abutment de menor diametro parece transferir a
area de reabsorcao das forcas oclusais para o centro do implante, dentre as varias
causas propostas para a ocorréncia da perda Ossea peri-implantar ndo existe um
consenso para a explicacdo da mesma, nos planejamentos para utilizacdo de
implantes em area estética deve-se contar com pequenas recessfes nas faces

vestibulares. A literatura revisada ndo apresentou evidéncias em longo prazo de que
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0 uso de implantes com conexao tipo cone morse e 0 uso de pecas protéticas de
diametro reduzido possam favorecer a manutencao da papila com colocacao de dois
implantes contiguos com distancia de 3 mm ou menos. A literatura ndo apresentou
evidéncias de que a colocacgéo imediata de implantes possa favorecer a manutencao

da altura 6ssea nas faces proximais e vestibular.

Andreiuolo et al., em 2009, revisaram a literatura em relacdo a alguns fatores
determinantes para a estética na Implantodontia. E alguns deles se destacaram na
busca pelo resultado estético ideal como o posicionamento tridimensional adequado
(quanto maior essa distancia, menor é a interferéncia nos tecidos periodontais e no
aspecto mesio distal, uma distancia minima de 1,5mm deve ser mantida entre dente
e implante para prevenir que a perda O6ssea decorrente da formacdo do espaco
biolégico peri-implantar atinja o topo da crista 6ssea dos dentes adjacentes,
responsaveis pela manutencdo da papila dente-implante. Em casos de implantes
adjacentes, a situacdo biolégica se apresenta bem distinta, deve-se preservar no
minimo 3mm de distancia entre os implantes, uma vez que o raio de acao
microbiano atuara na plataforma de ambos os implantes, o posicionamento
apicocoronario correto do implante seria 3-4 mm da margem gengival), anatomia do
rebordo alveolar (os implantes devem ser posicionados de forma a preservar pelo
menos 2mm de espessura 6ssea vestibular, evitando exposicdo do componente
protético, ou ate mesmo das roscas dos implantes, fenotipo periodontal (alteracdo do
fenétipo periodontal por meio de enxerto de tecido conjuntivo), tipo de material
restaurador, perfil emergente da prétese, dimensdes do espaco edéntulo, e o
momento da instalacdo do implante. Concluiram que é imprescindivel o profissional
esteja familiarizado com todas as medidas que regem o correto posicionamento dos
implantes, e determinam o posicionamento do tecido mucoso. O momento ideal da
instalacdo do implante e o correto diagnostico, quanto a necessidade de enxertia de

tecidos duros ou moles também sédo cruciais para o0 sucesso do caso.

Zielak et al., em 2009, em relato de caso clinico, citaram que em algumas
situacdes os implantes precisam ser colocados em uma area cujo longo eixo nao é
compativel com o posicionamento do dente no arco, no caso de implantes
anterosuperiores em posicionamento desfavoravel, o uso de uma alternativa
protética, como nesse caso, a epitese ou gengiva artificial removivel, mostrou-se

eficiente quanto a estética e a funcdo mastigatéria, permitindo uma boa higienizacao
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da regido, que é um fator importante na manutencéo da saude peri-implantar.

Becker et al.,, em 2010, avaliaram um novo método para reducdo ou
eliminacdo de pequenas deficiéncias papilares. A utilizagdo de acido hialurénico
injetavel foi avaliada para melhorar a estética papilar e concluiram que os resultados
deste estudo sdo promissores.

Cruz et al.,, em 2010, realizaram uma revisdo de literatura, num estudo
comparativo entre pilares estéticos ou metalicos. Em virtude da simplicidade da
técnica, da previsibilidade (fato de j& estar consagrado na literatura) e comprovada a
resisténcia mecanica, constataram que os pilares metalicos sdo os mais indicados
na grande maioria dos casos protéticos, sem o comprometimento da estética e da
funcdo. Nas regides anteriores da maxila, os pilares estéticos podem ser indicados

devido a menor carga mastigatéria e a maior demanda estética.

Ferreira et al, em 2010, avaliaram as complicacdes advindas dos
procedimentos envolvidos na reabilitacdo bucal com implantes e concluiram que os
principais fatores propiciadores dessas complicacdes sédo: deficiéncia técnica e
cientifica do profissional, estado geral de saude, condi¢des sistémicas do paciente e
falhas no planejamento cirtrgico. Porém algumas comprometem a estética, sendo
exposicao do parafuso de cobertura, muito comum em regides de mucosa muito fina
ou pouco queratinizada ou quando o implante n&do foi instalado na profundidade
adequada, deixando o parafuso de cobertura saliente ou ainda quando existe a
presenca de préteses provocando trauma sobre a mucosa.

Em 2011, Ramos et al., analisaram os fatores de risco em implantes dentais,
por meio de uma revisao da literatura. Concluiram que o sucesso dos implantes esta
baseado em uma adequada técnica, correta indicacdo, cirurgia cuidadosa,
restauracao provisoria e cuidados pos operatorios.

Em 2011, Pereira et al., discutiram uma solucéo protética para implantes mal
posicionado. Em relato de caso, paciente apresentava uma deformacédo 6ssea na
regido anterior da maxila onde o acesso aos parafusos protéticos ocorriam em areas
estéticas. Foi planejado entdo confeccionar uma mesoestrutura combinada com
pilares angulados para tentar compensar ao maximo o mal posicionamento dos
implantes instalados, alterando a regido de acesso aos parafusos protéticos, o que

proporcionou um 6timo resultado estético.
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Schnetzler-Neto e Duarte em 2011, em relato de caso avaliaram o0s
parametros que sao essenciais para um adequado diagnéstico e plano de
tratamento previsivel associado a técnicas regenerativas de tecido 6sseo e mole. O
comportamento da mucosa peri-implantar depende da qualidade dos tecidos moles,
da necessidade de submerséao do implante,tipo de biomaterial utilizado e do tipo de
superficie. Concluiram que o volume dos tecidos mole e duro é fundamental para se
alcancar resultados com exceléncia estética, utilizando os critérios adequados no
diagnéstico e planejamento, bem como técnica cirlrgica apurada, manipulacédo do
tecido mole, selecdo do abutment ideal e restauracdo protética final adequada, para

atingir e manter resultados com qualidade estética e funcional.

Em 2012, Moraes e Tosta defenderam os resultados estéticos em carga
imediata em dentes unitarios na regido anterior. Para Moraes, a funcao imediata do
implante apés a remocdo de um elemento dentario reduz a reabsor¢do Ossea e
preserva as estruturas de suporte, entretanto a andlise da linha do sorriso associada
ao exame da condicao dos tecidos moles e duros sao fatores fundamentais para a
previsibilidade da estética. O posicionamento tridimensional, reducédo da plataforma
para os componentes da prétese possibilita melhor estabilidade dos tecidos moles e
componentes ceramicos Sao recursos que auxiliam na reabilitacdo estética. Para
Tosta, aspectos bioldégicos importantes devem ser considerados: auséncia de
grandes defeitos 6sseos e tecidos moles, auséncia de perda de insercao periodontal
nos elementos dentais adjacentes e a possibilidade de compensacao das alteracdes
no rebordo alveolar pdés exodontia. Paredes désseas mais delgadas apresentam
maior perda éssea em altura. Quanto a posicao tridimensional do implante, este
deve estar ligeiramente deslocado para lingual e abaixo da crista 6ssea, a fim de
minimizar a reabsorcao da crista 6ssea vestibular. Quanto ao gap, quanto maior o
espaco entre o implante e a parede Ossea vestibular, menor serd sua perda 6ssea
vertical, nem mesmo o preenchimento com biomaterial / materiais de lenta
reabsorcdo pode impedir a reducdo em altura da crista 60ssea. Estudos sugerem a
utiizagdo de enxertos de tecido mole, no intuito de prevenir ou minimizar
complicacdes estéticas em implantes imediatos anteriores, sendo imprescindivel em

situacdes de bibtipo periodontal fino.

Para Silva et al., em 2013, implante imediato em dentes unitarios em éarea

estética apresenta vantagens como reducdo do numero de procedimentos
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cirdrgicos, reducdo no tempo de tratamento, orientacdo ideal do implante,
preservacdo Ossea na area da extragdo, Otima estética dos tecidos moles,

manutencao do contorno gengival e imediata recuperacéo da aparéncia do paciente.

Lima et al.,, em 2013, relataram por meio de uma caso clinico, a reabilitacdo
com restauracdo imediata de uma paciente com comprometimento estético e
funcional, com a instalacdo de quatro implantes e provisionalizacdo no mesmo
tempo cirargico. O planejamento foi executado com tomografia computadorizada
cone-beam e o uso de um aparelho medidor de frequéncia de ressonéancia. Depois
da andlise inicial do perfil do tecido mole e esquelético pela TC, com o intuito da
preservacado do tecido mole, da manutencdo do remanescente 6sseo e alcancar
uma estabilidade inicial adequada, realizou-se as exodontias dos elementos 11, 12,
21 e 22 sem retalho, atraumatica e minimamente invasiva com a intencdo de
favorecer a manutencdo da parede vestibular que geralmente é muito delgada,
minimizando a sua reabsorcao, prevenindo a ocorréncia de deiscéncias e permitindo
gue a arquitetura tecidual original fosse mantida. A opcao por implantes cénicos com
tratamento de superficie, fundamentou-se no fato de seus desenhos serem mais
indicados para receber carga em extracdes imediatas, pois além de se adaptarem
melhor a forma do alvéolo, aumentam a estabilidade inicial por fornecerem maior

indice de compactacgédo do osso cortical em regiées de menores qualidades 6sseas.

Apés, esses implantes foram submetidos ao teste de analise de frequéncia de
ressonancia (mensuracdo da estabilidade, que € obtida através de valores de
Quociente de Estabilidade dos Implantes — ISQ, calculada a partir de um sinal de
resposta. Os resultados sdo exibidos no instrumento como ISQ que variam numa
escala de um a 100. Quanto maior o niumero, maior € a estabilidade. A protese foi
confeccionada com uso de componente protético plataforma switchting pois
possibilita uma melhora na dissipacdo das cargas oclusais, evitando reabsor¢ao
fisiologica da crista 6ssea, sendo a distribuicdo da carga oclusal concentrada mais
internamente ao corpo do implante . O resultado demonstrou que estes dispositivos
diagnésticos estao bem incorporados a pratica clinica e contribuem para o controle
longitudinal da restauracao definitiva.

Cunha et al. (2013) avaliaram a importancia do fenétipo periodontal para
implantodontia na decisdo do melhor momento para o manejo dos tecidos moles. Os

tecidos periodontais recebem diferentes classificagcbes: Um periodonto fino
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apresenta tecido mole fridvel e delicado, faixa de gengiva estreita e 0sso subjacente
fino caracterizado por fenestracdes e/ou deiscéncias. Um periodonto espesso
apresenta tecido mole fibroso e denso, faixa larga de gengiva e 0sso subjacente
espesso, resistente ao traumatismo mecéanico Os diferentes bidtipos periodontais
apresentam comportamentos distintos quando submetidos a injaria e/ou
manipulacao cirargica. Em periodontos finos é mais comum haver danos teciduais
durante procedimentos cirargicos, 0 que acarreta uma pior cicatrizacdo com
consequente dano ao resultado estético final. Periodontos finos em pacientes
acometidos de periodontite, apresentam recessdes periodontais, ja 0os periodontos
espessos tendem a apresentar fibrose, edema e bolsas periodontais. Quanto ao
tecido ceratinizado peri-implantar uma faixa de gengiva de 2mm seria uma
guantidade minima adequada para a manutencdo da saude gengival, se ndo houver
mucosa ceratinizada imovel ou se a largura for extremamente delgada, o tecido
ceratinizado deve ser adquirido através de enxerto gengival autégeno livre ou por
enxerto de tecido conjuntivo gengival antes da instalacdo do implante. A técnica de
enxerto conjuntivo gengival pode ser realizada previamente a instalacéo do implante,
durante a cirurgia de instalagcdo ou na reabertura do implante. A escolha do tempo
propicio é dependente do biotipo periodontal e da previsibilidade do sucesso. Em
pacientes com biotipo gengival fino é aconselhavel a realizagdo da enxertia antes da
instalacdo do implante, e em casos de implantacdo imediata, tal enxertia pode ser
realizada em conjunto com a exodontia e a instalacdo do implante. A conversao do
biotipo periodontal utilizando enxerto de tecido conjuntivo gengival tem sido
previsivel, resultando na formacao de um tecido gengival mais resistente a recessao.
Baseados nessas informacdes, concluiram que a identificacdo do fendtipo
periodontal para a manipulacdo cirargica torna-se fundamental, as técnicas
cirirgicas da manipulacéo de tecido mole sdo, na maioria das vezes, voltadas para
aumentar a faixa de gengiva ceratinizada e apesar de ndo existirem recomendacdes

definitivas que possam ser feitas sobre a quantidade de mucosa ceratinizada

necessaria ao redor dos implantes, sua preservacao € recomendada.

Biotipo pen'liduntal Tipo | (40% pacientes) Tipo II (10% pacientes) Tipo 11l (20% pacientes) Tipo IV (30% pacientes)

Caracteristicas ! Tecida ceratinizado espesso (3-5 mm). | Tecido ceratinizada < 2 mm de altura.
glinicas ' Periodonto espesso a palpacéo. } Periodonto espesso a palpacao.
| |

|
Faixa de tecido \
ceratinizado normal. ‘
|  Rebordo alveolar fino. |

Tecido ceratinizado < 2 mm de altura.
Rebordo alveolar fino.

Figura 109 - Classificacédo do biotipo periodontal
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Tipa | (40% pacientes) Tipo II (10% pacientes) ' Tipa 11l (20% pacientes) Tipo IV (30% pacientes)

Biotipo periodontal ‘

\ Osso normal favorecendo a nutricao
Retalho espesso e asso abundante. | do retalho, porém, a faixa estreita de | Nutricéo do retalho ariunda
Favorecimento da nutricdo tecidual. | tecido ceratinizado pode ocasionar somente do tecido mole.
dilaceracdo do retalho.

Retalho fino e osso fino
dificultam a nutriéo dos
tecidos envolvidos na cirurgia.

Nutrico na cirurgia

Figura 110 - Correlacdo entre nutricdo do retalho, biotipo periodontal e enxerto de tecido
conjuntivo gengival

Figura 111 - Biotipo periodontal Tipo I, mucosa Figura 112 - Otima adaptacdo do componente
peri - implantar espessa protético a mucosa ceratinizada

Figura 113 - Biotipo periodontal tipo IV, fino
e com dificuldade de nutricdo
em caso de envolvimento
cirdrgico

Fiamengui Filho et al., em 2014, relataram em seu trabalho um caso clinico,
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cujo tratamento incluiu a extragdo de uma raiz residual através da técnica
minimamente traumatica, instalacdo imediata de um implante e confec¢cdo de coroa
provisoria. Concluiram que a técnica de exodontia minimamente traumatica permitiu
manutencdo das paredes Osseas alveolares e altura do tecido gengival adjacente,
auxiliando na permanéncia das papilas. Instalar um implante imediato com 6tima
estabilidade priméria possibilitou reduzir o tempo de tratamento e com resultados
estéticos e funcionais satisfatorios.

Nunes et al., em 2014, descreveram um relato de caso clinico, abordando as
vantagens e desvantagens da realizacdo de um implante imediato como opc¢ao de
tratamento, que consistiu na instalacdo de um implante unitario imediatamente apdés
a exodontia e na confeccdo de um provisorio. Alguns fatores foram considerados
para ter sucesso no tratamento, dentre os quais: a manutencdo da crista Gssea
proximal, fator indispensavel na formacao de papila interproximal, o volume 6sseo
vestibular, j& que a tabua Ossea é responséavel pela retencdo do coagulo e suporte
para o tecido mole, e a quantidade de gengiva ceratinizada. Também analisaram a
linha do sorriso, condicdo periodontal, papilas e mucosa adjacente aos dentes
vizinhos. Concluiram que a instalacdo de componentes protéticos imediatos reduz o
tempo de tratamento, minimiza a perda do remanescente 0sseo e com isso otimiza
os resultados em relacao a funcao e a estética.

Vasconcelos et al., em 2015, mostraram como um bom planejamento
multidisciplinar deve contemplar o momento ideal para abordagem do tratamento e
dividiram o tratamento em fases: enxerto gengival livre (trés meses), enxerto 6sseo
(quatro - cinco meses), instalacdo do implante, nesse mesmo momento pode-se
realizar enxerto de tecido conjuntivo ou ésseo (trés - cinco meses), reabertura, onde
pode-se realizar um novo enxerto de tecido conjuntivo (trés - quatro meses) e, por
fim, a protese definitva. O papel do cirurgido dentista é compreender as
necessidades do paciente e desenvolver uma sequéncia légica de tratamento.

Muglia et al. também em 2015, revisaram na literatura sobre o conceito de
distancia interimplantar e as estruturas que circundam os implantes contiguos,
determinando o sucesso do implante e possibilitando a obtencdo de uma
restauracdo protética com aspecto natural. Entre os fatores que contribuem para
este processo encontraram na literatura: espessura inicial do tecido mole, distancia
entre implantes, distancia entre o ponto de contato interproximal e a crista 6ssea

alveolar, a profundidade de colocacéo do implante, o tipo de conexao implante/pilar,
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o macrodesenho da area cervical do implante e, possivelmente, o tratamento de
superficie. A distancia inter-implantar estd relacionada com a formacdo e
preservacdo da papila que é essencial para obter reabilitacbes estéticas com
implantes dentarios, principalmente na regido anterior, uma distancia de 3mm tem
sido considerada ideal no planejamento do tratamento para determinar a distancia
de implantacdo. Em relacdo a profundidade de colocacdo do implante, os estudos
encontrados na literatura relatam que os implantes que sao colocados abaixo da
crista 6ssea mostram melhores resultados para a manutencdo da crista dssea e
consequentemente suporte gengival para a formacao de papila interdental, quando
comparados com implantes colocados ao nivel da crista éssea. Os implantes com
cone morse associado ao protocolo de restauracdo com plataforma switchting
proporcionam a reducdo da reabsorcdo 6ssea e a inflamacdo do tecido
periimplantar. A colocacao de implantes multiplos contiguos cone morse, infradsseo,
em estagio Unico, com distancia entre implantes de 3mm e provisoério imediato,
oferece a oportunidade para se manter o apoio dos tecidos moles e duros marginais
ao redor dos implantes dentarios.

Concluiram que, este protocolo proporciona uma alternativa para promover a
proservacao da crista éssea entre implantes contiguos, para aumentar a
probabilidade das formacdes das papilas, extremamente importante para uma
estética natural.

Figura 114 - Paciente com auséncia Figura 115 - Radiografia panoramica para
de incisivos superiores planejamento do caso clinico



Figura 116 - Perfuracdes realizadas para a colocacdo dos implantes. A) Implante do
elementol2 sera posicionado a 2 mm do elemento 13; B) Implante do
elemento 11 sera posicionado a 3 mm do implante para substituir o
elemento 12; C) Implante do elemento 21 sera posicionado a 3 mm do
implante para substituir o elemento 11; D) Implante do elemento 22 sera
posicionado a 3 mm do implante para substituir o elemento 21; E) Im-
plante do elemento 22 sera posicionado a 2 mm do elemento 23

Figura 117- Implantes instalados
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Figura 118 - A) Pilares instalados; B) Coroas
provisérias cimentadas

Figura 119 - Radiografia panordmica mostrando
implantes instalados 1,5 mm abaixo
da crista 6ssea
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Figura 120 - Coroa metaloceramica cimentada Figura 121 - Radiografias periapicais de
controle para avaliar o nivel
Gsseo ao redor dos implantes



56

Figura 122 - Vista vestibular mostrando o contorno das
papilas apds trés anos em funcéo

Michel et al., em 2015 descreveram as principais condutas de planejamento
para a instalagdo de implantes unitarios em zona estética e relataram um caso
clinico de uma paciente com agenesia dos laterias superiores, comprovados
radiograficamente. O plano de tratamento indicado foi a abertura dos espacos
correspondentes aos incisivos laterias superiores ausentes para a reabilitacdo com
implantes, foram instalados dois implantes, o posicionamento tridimensional do
implante foi palatinizado, com a plataforma protética voltada para o cingulo da futura
prétese. Foi realizado um enxerto de tecido conjuntivo subepitelial (ETCS)
apresentando um perfil de emergéncia com volume, coloragédo e textura tecidual
satisfatérios para um excelente resultado estético. Relataram através da literatura
gue para 0 sucesso no tratamento com implantes em area estética o primeiro passo
€ avaliar a linha do sorriso, 3 mm ou mais de exposicao de tecido gengival dificulta a
reabilitacdo, o biotipo periodontal do paciente também deve fazer parte do
planejamento, que pode ser fino, festonado ou plano e espesso, sendo o primeiro
um tecido mais flacido e delgado com maior propensdo a deiscéncias e
fenestracbes. A posicdo 3D do implante deve ser avaliada e também a distancia
entre eles, distancias menores que 1,5 mm geram reabsorcdo da crista 0ssea
formando os espacos negros. A formacdo ou ndo de papila esta relacionado a
distancia entre a crista 6ssea e o0 ponto de contato das coroas, se for menor ou igual
a 5 mm, a papila tem grandes chances de se formar novamente. Outro fator
importante é a forma da coroa protética, dentes com formato triangular necessitam

de maior volume papilar que dentes com formato quadrado, pois 0 ponto de contato
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préximo a crista necessita de menor volume de tecido na regido interproximal, assim
como implantes com plataforma switchting (cone-morse) que devido a menor
saucerizacao favorece a estética. Baseados nesses fatores os autores concluiram
gue o tratamento para alcancar sucesso deve haver um correto planejamento,
conhecimento dos principios anatdmicos, cirdrgicos, bioldgicos e protéticos.

Figura 123 - Condicdo do sor- Figura 124 - Condi¢c&do do sorriso inicial
riso inicial do do paciente
paciente

Figura 125 - Posicionamento 3D do im-
plante na visédo vestibular,
observar a visualizagcédo
dos cicatrizadores

Figura 126 - Posicionamento 3D do implante Figura 127 - Guia de posicao em resina acrilica
na visao por palatina duralay para instalacdo do pilar
protétco cone-morse



Figura 128 - Instalacdo dos pilares proteticos
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Figura 129 - Enxerto de tecido conjuntivo

subepitelial prévio a instalacédo
dos pilares protéticos e coroas

provisorias

Figura 130 - Vista das coroas provisorias apos
procedimento cirdrgico periodontal

Figura 132 - Condicionamento gengival
adequado, auséncia de infla-
macao tecidual

Figura 131 - Remocé&o das coroas provisorias

Figura 133 - Moldagem de transferéncia
dos pilares protéticos



Figura 134 - Escolha da cor da cer@mica Figura 135 - Molde com os transferentes
de moldagem dos pilares pro-
téticos e respectivos analo-
gos dos implantes

Figura 136 - Visualizacdo das coroas cera- Figura 137 - Perfil de emergéncia obtido

micas no modelo de gesso

do elemento 12

Figura 138 - Perfil de emergéncia obtido do

elemento 22
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Figura 139 - Visdo apés um ano de acom- Figura 140 - Visao intraoral apés um ano de
panhamento acompanhamento

Figura 141 - Elemento 12 ap6s um ano de Figura 142 - Elemento 22 ap06s um ano
acompanhamento de acompanhamento

Moraes et al., em 2015, relataram um caso clinico de substituicdo de um
implante vestibularizado, com exposi¢cédo de pilar, plataforma e roscas do implante,
além de reconstrucao tecidual com osso autégeno, al6geno, membranas e enxertias
gengival, com finalidade de devolver a estabilidade necessaria para obtencdo da
estética e manutencdo da osseointegracdo. Concluiram que o biétipo periodontal
exerce influéncia sobre os tecidos peri-implantares, e que recessdes marginais
teciduais ou recessdes gengivais, no caso dos implantes, expde a superficie dos
componentes protéticos e, em casos mais graves, as roscas do implante,sendo
necessario lancar mao de uma ou mais técnicas cirdrgicas que resultem na
devolucdo da arquitetura gengival e que o posicionamento incorreto dos implantes
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pode resultar em dificuldade na solucao protética e facilitar a perda da estabilidade
tecidual.

Em 2015, Sesma et al., apresentaram um caso clinico de reabilitacdo dos
elementos 11 e 21, devido a fratura no terco apical das raizes. Durante anamnese,
verificou-se que o paciente apresentava um biétipo gengival com arcos bem
acentuados. A exodontia foi realizada de forma atraumatica, no intuito de preservar
os tecidos moles, nivel ésseo alveolar e gengiva inserida, foram instalados os
implantes, preenchimento com biomaterial e instalados os provisoérios. Apds seis
meses iniciaram as etapas de reabilitagdo protética definitiva. Os autores concluiram
que implantes imediatos com provisionalizacdo também imediata, acelera e diminui
o tempo de tratamento, além de evitar a perda 6ssea da arquitetura gengival e sao
indicados especialmente para areas estéticas. Assim o0 correto posicionamento
tridimensional do implante, o desenho, o didmetro do implante, a manutencédo da
integridade do alvéolo durante a exodontia, a manutencao do biétipo tecidual 6sseo
e gengival e a instalacdo da coroa proviséria, favorecem a manutencdo do zénite
gue associado a adequada selecdo de cor e formato da coroa definitiva, otimiza o
resultado estético final.

Agostini et al., em 2015, relataram um caso clinico onde o0 paciente possuia
agenesia dos elementos 12 e 22, com énfase na exposicdo e discussao da
viabilidade da reabilitacdo de area estética, com restricdo de espacos interdentais
utilizando implantes de tamanho reduzido,concluiram que, implantes de tamanho
reduzido (que possuem didmetro menor que 3.75mm) , séo indicados para areas de
espaco protético reduzido, pois os implantes préximos a dentes ou implantes
contiguos possuem maior reabsorcdo 6ssea ao redor dele (saucerizacdo). Os
autores realizaram uma pesquisa na qual constataram que a distancia minima entre
dente e implante deve ser 1,5 mm. Assim, em regibes em que o0 espaco € reduzido,
a instalacdo de implante de tamanho convencional pode acarretar redugéo da altura
da crista alveolar e consequentemente ter complicacdes estéticas, como a formacéao
de papila inadequada. No caso clinico exposto foi possivel restabelecer o perfil de
emergéncia da regido, reabilitando esteticamente e funcionalmente o paciente.
Implantes de diametro reduzido sdo uma opc¢ao segura para reabilitacdo de regides

com limitagGes de espaco interdental e cristas alveolares delgadas.



Figura 143 - Caso inicial

Figura 144 - Avaliacao intrabucal inicial, presenca de proteses
adesivas nos elementos 12 e 22

Figura 145 - Tomografia computadorizada inicial. Regido do elemento
dentario 12 (A), regido do elemento dentario 22 (B)
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Figura 146 - Exposicédo 6ssea apos descolamen-
to mucoperiosteal, confirmando atro- talado
fia da regido

i

Figura 148 - Munh&o anatémico Figura 149 - Coroa proviséria

Figura 151 - A e B Tomografia computadorizada no pés Figura 152 - A e B Raio X periapical di-
operatério imediato gital da regido 12 e 22



Figura 153 - Paciente com os provisorios apos 20 dias
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4 DISCUSSAO

Ha concordancia dos autores Kan et al., 2003; Jivraj e Chee, 2006; Echeverri,
2008; Peredo-Paz et al., 2008; Cunha et al., 2013; Michel et al., 2015 e Moraes et
al., 2015, com relacdo ao bidtipo periodontal. Pacientes com biotipo periodontal
espesso parecem manter a arquitetura do tecido gengival apds a instalacdo dos
implantes. Pacientes com biotipo periodontal delgado, muitas vezes devem ser
submetidos a procedimentos de enxertia para minimizar a contracéo de tecido mole
apos a instalacao dos implantes. O biotipo periodontal fino requer muito cuidado na
manipulacdo durante a cirurgia, evitando retalhos para reduzir a possibilidade de
reabsorcdo 0ssea e evitar recessdes. O biotipo periodontal grosso é mais resistente
a recessoes gengivais e reabsorcdes 0sseas. O fendétipo dos tecidos periimplantares
deve-se servir como parametro para que o profissional possa estabelecer uma
abordagem cirurgico-protética adequada para o alcance de um resultado estético e

previsivel.

Grunder et al., 2005; Andreiuolo et al., 2009; Michel et al., 2015 e Muglia et
al., 2015, um adequado posicionamento do implante pode reduzir os risco de fratura,
além de minimizar a reabsorcdo 6ssea ao redor dos implantes. A posi¢cdo 3D do
implante deve ser avaliada nos sentidos: &pico- coronal, vestibulo-lingual, e
mesiodistal. Quanto mais coronal a margem do tecido gengival se encontrar em
relacdo ao dente adjacente, melhor ser4 o prognéstico. O implante deve estar
posicionado de 1 mm a 2 mm para a palatino em relacao a face vestibular do dente
vizinho. Quanto maior a proximidade do implante em relacdo aos dentes, mais
delgado serd o componente 6sseo, com maiores chances de reabsorcéo e perda de
estruturas interproximais. Distancias menores que 1.5 mm geram reabsorcdo da
crista 6ssea. A distancia interimplantar varia entre 3 e 4mm e pode influenciar na
perda Ossea lateral ao redor dos implantes, na perda 6ssea vertical e na formacao
de papila. Para restabelecer a papila interdental, a distancia entre implantes deve
ser de pelo 3 mm a distancia entre dente-implante deve ser de 1,5 mm enquanto
entre implanteimplante deve estar pelo menos 3mm distante. E quanto anatomia do
rebordo, devese preservar pelo menos 2mm de espessura 0ssea vestibular, para

evitar exposi¢cdo do componente protético ou até mesmo das roscas do implante.
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A formacédo ou nao de papila esta relacionado a distancia da crista 6ssea e 0
ponto de contato das coroas adjacentes. Sendo assim a distancia entre os implantes
€ gque determina se a papila estar presente ou ausente (TARNOW & CHO, 2000 e
MICHEL et al., 2015).

Segundo Grunder et al., 2005 e Silva, Valiati e Pffeifer em 2008, a utilizacao
de implantes com plataforma switchting diminui a perda 6ssea na regido da crista

(Saucerizagao).

A utilizacdo de carga imediata ap0s exodontia apresenta vantagens, como
reducdo do nimero de procedimentos, preservacao dos tecidos dos tecidos moles e
duros, manutencdo do contorno gengival e recuperacao da estética imediatamente
apos a cirurgia (PEREDO-PAZ et al., 2008; SILVA et al., 2013; FIAMENGHI FILHO
et al., 2014; NUNES et al., 2014 e SESMA et al., 2015).

Para Schnetzler-Neto e Duarte (2011); Moraes et al. (2015) e Vasconcelos et
al. (2015), o volume de tecidos moles e duros é fundamental para se alcancar
resultados estéticos, quando necessario deve-se lancar mado de técnicas
regenerativas para reconstrucao tecidual éssea ou gengival a fim de melhorar a

estética final do caso.

Segundo Jivraj e Chee(2006); Buser, Martin e Belser(2004), pacientes com
linha do sorriso alta podem prejudicar a estética final da reabilitacdo. Pois se o
implante ndo for colocado numa posicao tridimensional ideal, deixardo expostos a

coroa protética e o tecido mole.
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5 CONCLUSOES

Apds informacBes levantadas na literatura conclui-se:

* A posicéo tridimensional do implante é fator de alta relevancia no sucesso
estético de uma reabilitagdo com implante, favorece o perfil de emergéncia
da protese, consequentemente a estética € beneficiada;

» Técnicas de enxerto de tecido mole e sseo sao importantes para corrigir a
estética na regido anterior;

* A manutencdo ou criacdo de papila entre implantes depende
essencialmente da crista 6éssea alveolar e sua relacdo com o ponto de
contato entre as coroas;

» Biotipo periodontal espesso favorece e facilita a estética em restauragoes
com implantes, em contrapartida biotipo periodontal fino pode resultar em
fenestracdes e deiscéncias

e A utilizacdo de carga imediata, apos exodontias, apresenta vantagens,
como reducdo do numero de procedimentos cirlrgicos, preservacao de
tecidos moles e duros, manutencéo do contorno gengival e recuperacao da

estética imediatamente apos a cirurgia.

» Pacientes que apresentam linha do sorriso alta apresentam desvantagens
sobre os que possuem linha do sorriso baixa, pois deixam completamente

expostos a coroa protética e o tecido gengival.
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