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1. RESUMO

A instalacdo de implantes em alvéolos frescos pds exodontia que apresentam
ou nao defeitos clinicos, através de técnicas minimamente invasivas, sem a abertura
de retalhos e geralmente associada a procedimentos de reconstrugédo ou
preservagao Ossea/gengival esta muito bem descrita e embasada na literatura. A
técnica foi desenvolvida a partir da necessidade de minimizar o tempo de tratamento
e a morbidade dos procedimentos reconstrutivos que eram empregados na perda de
dentes individuais com comprometimento de paredes Osseas. O objetivo deste
trabalho foi elucidar atraves de um caso clinico os cuidados com o planejamento, os
detalhes da técnica cirurgica minimamente traumatica e alguns pontos a serem
observados no periodo de cicatrizagdo, a fim de se obter ao final de todo o
tratamento, uma reabilitacdo com previsibilidade funcional e estética. O elemento 21
apresentava escurecimento leve e mobilidade discreta sendo confirmada atraves de
tomografia computadorizada cone bean uma fratura radicular obliqua decorrente de
trauma pregresso. Todo o procedimento foi realizado no Curso de Especializagao
em Implantodontia da Universidade Federal do Parana. A exodontia se deu através
de dispositivo extrator para preservacdo do remanescente osseo vestibular e da
integridade do tecido gengival marginal, foi seguida pela instalagdo do implante, pelo
preenchimento do gap alveolar com biomaterial xendégeno, e foi finalizada com
rotagdo de tecido conjuntivo pediculado de palato. Decorridos 6 meses desta
cirurgia, confirmou-se a cicatrizacdo ossea através de tomografia computadorizada
cone bean, porem foi verificado um defeito concavo na gengiva vestibular do referido
dente, sendo realizado neste momento um enxerto de tecido conjuntivo subepitelial
simultaneo a confeccdo da coroa provisoria sobre este implante. Diante disso,
conclui-se que o cuidado em relagdo a preservagdo e regeneragdo dos tecidos

periimplantares foi fundamental para o sucesso do tratamento.

Palavras-chave: Implante Imediato, Provisério Imediato, Preservacao Alveolar.



ABSTRACT

The implants placement in fresh socket that present or not clinical defects, through
minimally invasive techniques, without flaps and generally associated with
procedures reconstruction preservation bone / gingival is well described and based
on the literature. The technique was developed from the need to minimize the
treatment time and morbidity of the reconstructive procedures that were used in the
loss of individual teeth with compromised bone walls. The objective of this study was
to elucidate, through a clinical case, the care with the planning, the details of the
minimally traumatic surgical technique and some points to be observed in the healing
period, in order to obtain at the end of all the treatment a rehabilitation with functional
and aesthetic predictability. The element 21 presented mild darkening and discrete
mobility, and an oblique root fracture due to previous trauma was confirmed by cone
bean tomography. The entire procedure was performed at the Implant Dentistry
Specialization Course of the Federal University of Parana. Exodontia was obtained
through extractive device to preserve the vestibular osseous remnant and the
integrity of the marginal gingival tissue, followed by the implant placement, full the
alveolar gap with xenogene biomaterial, and finished with a rotation of pedicled
connective tissue of the palate. After 6 months of this surgery, bone healing was
confirmed by cone bean tomography, but a concave defect was found in the
vestibular gingiva of this tooth, and a subepithelial connective tissue graft was
performed at the same time as the provisional crown was made on this implant.
Therefore, it is concluded that the care regarding the preservation and regeneration

of the peri-implant tissues was fundamental for the success of the treatment.

Keywords: Immediate Immediate, Immediate Provision, Alveolar Preservation.



2. INTRODUGAO

A perda dentaria impacta negativamente sobre a qualidade de vida de um
individuo ndo apenas pela questdao funcional, mas principalmente pelo reflexo
antiestético. Esta perda € marcada por alteracbes anatdbmicas cicatriciais como
perda 6ssea acentuada na face vestibular e em menor propor¢éo na face lingual ja
nos primeiros 6 meses pés exodontia. A redugdo da altura e da espessura do
rebordo € progressiva, irreversivel, e pode tornar dificil uma reabilitacdo estética
sobre implantes. Como justificativas para esta remodelacdo temos a espessura
muito reduzida do osso vestibular, sua composi¢cdo unicamente cortical, a abertura
de retalhos para a realizagdo da exodontia e maneira com que se realizara a
extracdo (ARAUJO & LINDHE, 2005). A nutrigdo sanguinea da tabua 6ssea
vestibular vem internamente do ligamento periodontal e externamente do peridsteo.
ApoOs uma extracdo e curetagem alveolar reduzimos a nutricdo da parede alveolar
interna e se ainda elevarmos retalhos reduziremos também a nutricdo da parede
alveolar externa, o que acarretara um dano vascular e uma resposta inflamatoria
aguda, que por sua vez levara a maior perda 6ssea e maior complicagao estética.
(BLANCO et al., 2008)

Sendo assim devemos nos preocupar com a técnica cirurgica utilizada para a
remogao dos dentes, com o momento ideal para a instalagdo dos implantes, com a
posicdo 3D do implante e com manobras preventivas de preservagao Ossea
(GRUNDER; GRACIS; CAPELLI; 2005)

Evidéncias cientificas reunem diversos métodos para restaurar a estética e a
funcdo decorrentes da perda de um ou mais dentes, sendo estes métodos divididos
em: classicos “mais invasivos, mais traumaticos e com menor previsibilidade
estética” e atuais “minimamente invasivos, menos traumaticos e com maior
previsibilidade estética’( (MEZZOMO et al., 2011 ARAUJO, 2011; BARONE, et al.,
2008)

O protocolo classico de Branemark recomenda a colocagéo dos implantes apos
total cicatrizacdo do rebordo 6sseo, geralmente apds quatro a seis meses da
exodontia. Em um primeiro estagio cirdrgico é realizado um retalho muco
periostal/total, preparo do leito ésseo, instalagdo do implante, instalagcédo de

parafusos de cobertura e fechamento total do retalho por meio de suturas. Apés um



periodo cicatricial de 5 meses em mandibula e 6 meses em maxila, um novo acesso
cirurgico é realizado para a substituicdo do parafuso de cobertura por cicatrizador
gengival. Apds outro periodo de acomodacgao/cicatrizacdo dos tecidos moles
(aproximadamente 21 dias) dar-se-a& sequéncia a parte protética (BRANEMARK et
al. 1977; ADELL et al. 1981; ALBREKTSSON et al. 1986).

O aperfeicoamento das técnicas cirurgicas, a qualidade dos biomateriais e a
evolugdo nos desenhos dos implantes e no tratamento de superficie dos implantes
sao elementos chave que tornam possivel a instalacdo imediata de implantes em
alvéolos frescos (PRIMO et al. 2011).

Ja existe descrito na literatura um protocolo minimamente invasivo para a
implantacdo imediata. Através de uma minuciosa avaliagdo tomografica cone
devemos verificar a posi¢cao da tabua 6ssea vestibular; a espessura da tabua éssea
vestibular e a existéncia de pelo menos 3 a 4 mm de remanescente 6sseo apical
(GRUNDER; GRACIS; CAPELLI; 2005). O procedimento propriamente dito inicia-se
com a exodontia por meio de instrumentos mais delicados como peridotomos, laminas
de Bivers e/ou outros dispositivos extratores (como Benex®) para evitar a elevagao
de retalhos, minimizando o trauma produzido sobre os tecidos de sustentagao,
garantindo menor reabsorgdo da tabua Ossea vestibular e maior previsibilidade na
manutencdo das papilas e do contorno gengival original (BARONE et al. 2008;
AGUILAR-SALVATIERRA et al. 2015, GRANJEIRO, 2008). Dando sequéncia ao
preparo do alvéolo cirurgico, devemos realizar o Aproach palatino para permitir a
criagcdo de um gap de no minimo 2 mm entre a superficie do implante e a tabua
Ossea vestibular, gap este que devera obrigatoriamente ser preenchido com algum
biomaterial. Estes substitutos 6sseos podem ser de origem autégena (osteogénicos),
xenogena (osteocondutores), sintéticos (osteocondutores) ou derivados plaquetéarios
(PRF — osteoindutores) (Araujo 2011; Henkel et al 2006). O implante de eleicdo deve
apresentar caracteristicas especificas que otimizem sua estabilidade primaria. Se
necessario for, realizar alguma técnica de manipulagcéao de tecido mole para melhorar
a caracteristica gengival e/ou promover correcdo de depressdes clinicas na

vestibular do dente em questao.

A instalacdo imediata de implantes apds uma exodontia apresenta iniUmeras
vantagens, dentre elas: menor tempo para reabilitagdo; diminuigdo do numero de

cirurgias; maior previsibilidade na manutengdo da arquitetura dos tecidos duros e



moles e consequentemente maior previsibilidade estética (WENNERBERG et al
2015; Rosa et al 2013; SILVA 2005).

Trés sao as técnicas utilizadas para a manipulacédo de tecido mole associadas
a instalacdo de implantes: A- enxerto livre de conjuntivo subepitelial, geralmente
removido de palato entre canino e raiz mesial do primeiro molar, podendo ser
removido também da regiao retromolar de maxila - eleito quando o implante obteve
estabilidade primaria, estara sendo realizada provisionalizagdo imediata, porém
necessita melhorar o biotipo gengival e/ou corrigir depressées anatdmicas na regiao
vestibular do dente em questdo (TORSELLO et al, 2012). B- enxerto de conjuntivo
pediculado, rodado de palato porém mantendo sua vascularizgdo através do
pediculo — eleito quando o implante ndao obteve estabilidade primaria favoral a
provisionalizacdo e pretende-se fechar a oclusal de alvedélo com tecido mole,
impedindo a migracdo de células epiteliais para dentro do enxerto e ainda
favorecendo a formacdo de tecido queratinizado na regido (SCLAR 2003). C-
enxerto livre de tecido queratinizado/conjuntivo — geralmente obtido de palato entre
canino e raiz mesial do primeiro molar, podendo ser removido também da regido
retromolar de maxila - eleito quando o implante ndo obteve estabilidade primaria
favoral a provisionalizacdo e pretende-se fechar a oclusal de alvedlo com tecido
mole, impedindo a migracdo de células epiteliais para dentro do enxerto e ainda

favorecendo a formagao de tecido queratinizado na regiao (Rosa & Rosa 2006).



3. RELATO DE CASO:

Paciente BMK, 29 anos, caucasiano, sexo masculino, compareceu a clinica |l
da Universidade Federal do Parana no curso de Especializacdo em Implantodontia,
queixando-se do elemento 21, acometido por trauma seis meses antes do presente
momento. O paciente relatou que havia realizado tratamento endoddntico porem o
dente havia escurecido e apresentava mobilidade, condi¢bes estas confirmadas
clinicamente. Através de tomografia computadorizada cone bean foi diagnosticada
uma fratura radicular obliqua envolvendo os tercos cervical e médio, além da

presencga de deiscéncia 0ssea leve na parede vestibular (Fig 1).

Fig 1: Tomografia computadorizada cone bean, corte sagital a esquerda mostrando fratura radicular

se estendendo de tergo médio a cervical, indicagbes em amarelo da relagado apice-assoalho de fossa

e forame incisivo; corte axial a direita mostrando deiscéncia éssea na parede vestibular

Mensuragdes realizadas nas imagens tomograficas permitiram a
selecdo de um implante de didmetro 3.5mm e comprimento 16mm que sera
levado até a cortical de assoalho de fossa nasal para se tentar melhorar sua
estabilidade primaria conforme protocolo proposto por SCHWARTZ-ARAD &
CHAUSHU, 1997. Optamos por um implante de corpo conico por se tratar de
osso tipo Ill, segundo classificacdo de Lekholm e Zarb (1985) e também se
tratar de regido pés extracdo. Elegemos a interface protética cone-morse
visando obter melhor estabilidade mecanica da prétese e proporcionando

melhor resultado estético a médio e longo prazo em fungdo do conceito



plataforma switch (LAZZARA; PORTER, 2006; ATIEH; IBRAHIM; ATIEH,
2010).

Foi realizada profilaxia medicamentosa através da ministracado de 02
capsulas de amoxicilina 500 mg e 01 comprimido de dexametasona 4mg
uma hora antes do procedimento cirurgico.

Aferiu-se pressao arterial, com pressao sistélica correspondente a
110mm/Hg e diastdlica de 70mm/Hg.

A assepsia intra-oral foi feita através de bochecho com digluconato de
clorexidina 0,12% por trinta segundos, e a assepsia extra oral realizada
topicamente com fricgdo de gluconato de clorexidina 2%.

Apos todo preparo pré-cirurgico, a etapa trans-cirurgica iniciou-se com
aplicacdo de anestésico tépico Benzotop® na regido a ser operada. A
anestesia foi realizada com cloridrato de articaina 4% e epinefrina 1:100000,

sendo infiltrava subperiéstea e bloqueio regional do nervo nasopalatino (Fig

Fig 2: anestesia infiltrativa subperidstea

A primeira medida fundamental para se manter a arquitetura 6ssea e
de tecidos moles na area estética do paciente se refere a uma extracéo
minimamente traumatica. Portanto, iniciou-se a sindesmotomia das fibras
gengivais utilizando periétomo com movimentos suaves. Com o auxilio de
um martelo cirurgico foram realizados pequenos golpes a fim de permitir a
penetracdo suave da lamina ativa do instrumento na regido de ligamento
periodontal apenas em faces proximais e palatina paralelamente ao eixo do
dente 21, para promover a ruptura das fibras de insercdo porem

preservando a integridade 0ssea e gengival da face vestibular (Fig 3).



Fig 3. Sindesmotomia das fibras gengivais com

periétomo e inicio da luxagéo

Em seguida, o fragmento coronario, que ja apresentava mobilidade
inicial devido a fratura, foi cuidadosamente removido com alveolétomo (Fig.
4).

Fig 4: remocédo cuidadosa do fragmento

coronario utilizando alveolétomo

Uma técnica recente e que esta sendo amplamente difundida entre os
cirurgides dentistas para remocao de raizes e preservagdo do rebordo
alveolar é a utilizacdo de dispositivos extratores minimamente traumaticos.
Estes realizam uma espécie de extrusao ortodéntica rapida do remanescente
radicular, evitando grandes luxacgdes, que causem grandes reabsorgdes
Osseas pos-cirurgicas. No presente caso, foi utilizado extrator da marca
Neodent. A sequéncia de sua utilizac&o iniciou-se com preparo intra-radicular
por meio de broca piloto presente no kit do instrumento, sendo introduzida no

interior do canal em movimentos de vai-vem com irrigagao constante (Fig 5).



Fig 5. Preparo do conduto radicular com broca especifica

presente no kit do dispositivo extrator da marca Neodent.

Em sequéncia um tracionador especifico é rosqueado no canal
radicular por meio de uma chave digital até alcangar uma estabilidade que
permita o tracionamento seguro (Fig 6). O extrator propriamente dito é
acoplado sobre o tracionador,e a ligagéao entre eles é feita por meio de uma
corda de aco cirurgico (Fig 7) . A manopla é girada de forma lenta e pausada
para permitir o estiramento das fibras do ligamento periodontal até sua

ruptura completa e consequente avulsao radicular (Fig 8).

Fig 6. Instalagcao do tracionador no interior do canal radicular

Fig 7. Posicionamento do extrator
propriamente dito e unido deste com o
tracionador por meio de uma corda de ago
cirurgico e movimento de rotagéo da

manopla




Fig 8a; 8b: Extrusao cirurgica progressiva do elemento 21 até completa avulsédo

Percebe-se apos a exodontia presenca de tecido de granulagcdo na
parede vestibular do alvéolo, decorrente de processo inflamatério. Tal tecido
€ removido com cureta de Lucas (Fig 9), e apds curetagem abundante o

alvéolo foi irrigado com soro fisiolégico.

Fig 9: cureta de Lucas utilizada para remover

. tecido de granulagao

Iniciaram-se os procedimentos para preparo do alvéolo cirurgico. A
primeira broca utilizada foi a “lanca” numa profundidade de
aproximadamente 2mm em relagdo a margem da crista dssea alveolar, com
finalidade unica de romper cortical de rebordo. Em seguida utilizou-se a
broca “helicoidal J2.0” para determinar profundidade e eixo da perfuracéao,
sendo introduzida 18mm até o contato com o osso cortical do assoalho de
fossa nasal, uma vez que o implante programado era de 16mm porem a

interface morse é recomendada para ficar 2 mm subcrestal para permitir a



cicatrizagdo 6ssea/gengival ao redor do implante. A proxima e ultima broca
foi “cbnica @3.5”, especifica para este implante conforme recomendagéo do
fabricante, sendo introduzida na mesma profundidade de 18 mm. Toda
osteotomia foi feita sob irrigagdo constante e com motor de implante
regulado a 800 rpm e 50N.cm de torque. A posi¢cao do futuro implante foi
verificada durante todo o processo de perfuragao através de paralelizador, e
respeitou o conceito de “approach palatino” proposto por Araujo (2006),

caracterizado pelo posicionamento do implante 2mm palatinizado em relagao

a tangente dos dentes vizinhos (Fig 10).

Fig 10. Utilizacdo de paralelizadores para
confirmar correta posigdo 3D do futuro implante —

“approach palatino”

A captura do implante se deu pela chave de contra angulo e sua
instalagao foi realizada pelo motor cirurgico regulado a 30 rpom e 40N.cm de
torque (Fig 11). A colocagédo do implante em sua posigao final, 2mm infra
O0sseo, se deu pela utilizacdo de chave de catraca e catraca torquimetro

alcangando torque de 55N.cm.



Fig 11a; 11b: Captura do implante com conexdo de contra angulo a esquerda; e a direita

inicio da instalagdo do implante com motor cirdrgico.

Em fungdo da ancoragem Ossea de apenas 3-4 mm e analisando a
tomografia computadorizada cone bean, foi acordado com o paciente de n&o
realizar o provisério imediato sobre o implante em questdo. Sendo assim a
medida do trans é6sseo mucoso (distdncia da margem gengival até a
superficie oclusal do implante) foi verificada com a utilizagdo do “medidor
CM” apontando 4,5 mm (Fig 12). Porem foi instalado um cicatrizador com 3,3
mm de didmetro e 3,5 mm altura, para que o mesmo ficasse submergido

apos periodo cicatricial, com intuito de ganho de tecido mole.

Fig 12. Medidor CM encaixado no implante para medigdo do trans 6sseo mucoso



Apos previa hidratagédo do biomaterial xenégeno (Bio-Oss — Geistlich; Suiga)

com soro fisioldgico, (fig 13) este foi utilizado para preencher a totalidade do espaco

entre a parede do alvéolo e a superficie vestibular do implante (Fig 14 a,b).

Fig 14a. Preenchimento do gap entre
superficie vestibular do implante e a tabua
O6ssea vestibular com o biomaterial

xenégeno previamente hidratado

Fig 14b. Preenchimento do gap entre superficie
vestibular com o biomaterial xendgeno

previamente hidratado




Para evitar o espalhamento do biomaterial ou sua contaminagao, foi
realizado a rotagdo de um tecido conjuntivo pediculado de palato segundo a técnica
preconizada por SCLAR em 2003, com uma modificagdo, neste caso nao foi
realizado retalho vestibular. Além de conter e proteger o biomaterial esta técnica
favorece a formacdo de tecido gengival queratinizado nesta regido (fig 15). A
técnica inicia-se a partir de uma incisdo unica, linear e de espessura total realizada
no palato, angulando a lamina de bisturi 15¢c em 90 graus com a tabula éssea,
paralelamente 2mm a margem gengival. Sua extensao foi de distal do que seria o
elemento 21 até mesial do dente 25 (fig 16a). Com auxilio de uma pinga de Adson e
uma lamina de bisturi 15C nova dividiu-se o retalho para separar o epitélio do
conjuntivo mantendo integro o pediculo na regido palatina do dente 21 (fig 16b).
Foram realizadas mais 2 incisbes com a finalidade de delimitar o conjuntivo
pediculado, uma delas vertical acompanhando eixo do dente 25 e outra em fundo de
retalho paralelamente a incisdo inicial (fig 16¢). Com auxilio de um descolador de
Molt e de um bisturi de Kirkland realizou-se o descolamento do periésteo deste
pediculo tornado-o mével (fig 16d,e) e rotacionando-o para a posi¢gao oclusal do
referido alvéolo cirurgico, protegendo o biomaterial.  Suturas simples foram

realizadas para estabilizar o pediculo na margem gengival vestibular do alvéolo e

posteriormente na incis&o palatina (fig 16f).




Fig 15 a, b, c: a esquerda incisdo inicial estendendo-se
da regido peri-implantar até mesial do 25; a direita
pediculo rotacionado e estabilizado por suturas na
margem gengival vestibular obliterando o alvéolo e

suturas simples na inciséo palatina.

Fig 16: passo a passo da técnica de Sclar 2003 para rotacdo de tecido conjuntivo pediculado de

palato

Em decorréncia da necessidade estética, fonética e mastigatoria do
paciente foi confeccionado um provisério imediato adesivo com o fragmento
vestibular original removido durante a exodontia. Este provisorio foi ajustado
para ficar em infra oclusdo e permanecera em boca enquanto se aguarda o

periodo de cicatrizagdo 6ssea e maturagao do tecido mole. (Fig 17).

Fig 17: provisério imediato adesivo confeccionado a

partir do fragmente original removido durante a

exodontia



Decorridos 6 meses do procedimento cirurgico inicial, foi solicitada
nova tomografia computadorizada cone bean para avaliagdo. As imagens
demonstraram o correto posicionamento 3D do implante (approach palatino e
longo eixo) e a cicatrizagdo 6ssea na regiao mantendo satisfatoriamente seu

volume em direg&o vestibular e cervical. ( Fig 18 a, b.)

Fig 18 a, b: Primeira tomografia computadorizada cone bean de controle pds-operatorio.

O paciente foi entdo submetido a procedimento de reabertura e
substituicdo do primeiro cicatrizador de diametro 3,3mm e comprimento
3,5mm submergido por um cicatrizador de diametro 3,3mm e comprimento
4,5 localizado corretamente a nivel gengival. Aguardado o periodo de 2
semanas para acomodagdo do tecido gengival, o atual cicatrizador foi
substituido por um munhao universal Exact medidas (3.3x 4.5x 6) da marca
Neodent seguido pela confecgdo de uma nova coroa proviséria sobre o
implante (Fig 19). Quinze dias depois, o paciente foi novamente avaliado e
constatou-se estabilidade da margem cervical do tecido gengival inclusive

com leve ganho de altura porem com uma alteragdo de concavidade

negativa no volume vestibular (Fig 20).

Fig 19. Instalagdo de munhao universal exact e

confecgao de coroa provisoria cimentada



Fig 20. Visado levemente incisal evidenciando existéncia de

defeito

de concavidade negativa no volume gengival vestibular apesar da

manutencgao da altura da margem gengival

A_-*

Portanto, para tentar solucionar esta depressdo gengival, optou-se
pela execugdo de uma cirurgia para enxerto de tecido conjuntivo subepitelial
por tunelizacdo segundo a técnica descrita por Zabalegui et al. (1996).
Foram realizadas incises intra-sulculares sem envolvimento das papilas na
face  vestibular  dos dentes 11/21/22, seguido por um

descolamento/levantamento total do tecido gengival sem rompimento das

papilas, realizado por instrumentos especificos para a técnica da tunelizacao,
(Fig 21).

especificos para a técnica da tunelizagao

O tecido conjuntivo foi removido do palato através da técnica de incisao
em trago unico com bisturi de lamina dupla 15C, paralela a margem gengival
e a 2mm da mesma, acompanhando a anatomia do arco palatino.com o
auxilio de uma pinca o tecido epitelial foi afastado para visualizagdo da
porcao conjuntiva. Com um bisturi de ldmina simples 15C foram realizadas
duas incisdes verticais perpendiculares ao osso para determinar a extensao
do tecido que sera removido. Por ultimo uma outra incisdo perpendicular ao

0sso paralelamente a incis&o inicial, porém na base do conjuntivo para torna-

Fig 21. Descolamento/elevacao de retalho total sem

rompimento das papilas utilizando instrumentos



lo livre. Com o auxilio de um descolador de Molt o fragmento conjuntivo foi

totalmente liberado e removido do leito doador (Fig 22).

Fig 22. Remocéao de tecido conjuntivo

subepitelial de palato

O tecido conjuntivo removido do palato recebeu devido acabamento e
foi posicionado no leito receptor por meio de tunelizagao e suturado em suas
extremidades por pontos simples em fundo de vestibulo (fig 23). A margem
gengival vestibular foi tracionada para incisal e estabilizada por uma sutura
suspensodria modificada aderida a face vestibular do provisoério através de

resina fotopolimerizavel (Fig 24).

Fig 23, 24. Enxerto conjuntivo subepitelial sendo posicionado no leito receptor; e estabilizado em

fundo de vestibulo por suturas simples



Fig 25: sutura suspensoéria modificada estabilizada
a face vestibular do provisério por meio de resina

fotopolimerizavel

Apos periodo de 3 meses a coroa provisoéria foi substituida por uma coroa

ceramica (fig 26)

Fig. 26: Coroa ceramica finalizada




4. DISCUSSAO:

A perda Ossea pos exodontia € um dos fatores que mais limitam o
tratamento através de implantes 6sseo integrados, entretanto, uma série de
técnicas foram desenvolvidas na tentativa de melhorar o padréao cicatricial do
0SSO ou pelo menos minimizar a remodelagao 0ssea cicatricial pos extracéo,
diminuir o tempo de tratamento e melhorar a previsibilidade estética (
ARAUJO 2006; ROSA 2006; BOISCO et al, 2006).

Apesar de a habilidade técnica, a experiencia e o conhecimento do
professional serem fatores de peso para o éxito do procedimento, Um
adequado planejamento pré-operatério através de imagens tomograficas e
de modelos de estudo seguido de um bom controle /acompanhamento pés
operatorio sdo as chaves para o sucesso deste tipo de RDA (reabilitagcao
dento alveolar) (FAVERANI et al., 2011).

E consenso na literatura que a crista dssea alveolar passa por um
processo de perda apds a extracao dos dentes seguida também por uma
perda gengival, acarretando um dano estético. (COVANI et al., 2004,
ARAUJO & LINDHE, 2005).

Segundo ARAUJO et al., 2005; BLANCO et al, 2008 o trauma cirdrgico
causado pelo descolamento do peridsteo em um retalho total causa uma
diminuicdo no suprimento vascular e uma resposta inflamatéria aguda,

acarretando maior reabsor¢ao do osso alveolar.

Indmeros procedimentos visando controlar esta situagdo tem sido
propostos, dentre eles extragdes minimamente invasivas (PICANSO 2007,
MENESES 2009), a instalagdo imediata de implantes (Rosa 2006,
BIANCHINI 2008), o preenchimento do espago entre o implante e a parede
dssea vestibular com biomateriais (ARAUJO et al., 2011; BARONE et al.,
2008), a utilizagdo de membranas absorviveis € a manipulacdo de tecidos
moles (rosa 2006). Se a manutenc¢ao dos tecidos duros e moles originais for
respeitada, a chance de obtermos resultados estéticos e funcionais € muito
maior (MENESES, 2009).

Segundo Picango (2007), para a realizagdo de exodontia sem

comprometimento da parede vestibular do alvéolo devemos utilizar



instrumentos delicados como peridtomos, laminas de beavers e dispositivos
extratores. Para BHOLA et al (2008), o peridtomo/laminas de beavers além
de prevenir o comprometimento alveolar, inicialmente auxilia na
sindesmotomia das fibras gengivais sem que haja o rompimento das papilas

ou distorgdo da margem gengival.

Para CAVICCHIA (1999 apud SILVA, 2011, p.11), “A vantagem da
instalacdo imediata do implante é uma redugao no periodo de tratamento,
uma vez que a cicatrizacdo do alvéolo acontece ao mesmo tempo da
osseointegracdo...” Ja para WENNERBERG et al (2015) a instalagéo
imediata de implantes apdés uma exodontia apresenta inumeras vantagens,
sendo elas um menor tempo para reabilitagdo; uma diminuigdo do numero de
cirurgias; maior previsibilidade na manutencdo da arquitetura dos tecidos

duros e moles e maior previsibilidade estética.

Para Missika, conforme indicado por Silva (2011, p. 12) “a presenca fisica

de um implante no interior do alvéolo ira fornecer um suporte para as paredes, estimulando
0 processo de reparo alveolar e prevenindo a reabsorgdo e o colapso do rebordo que

normalmente ocorre apds a exodontia.”

Segundo SIQUEIRA et al 2010 e IRINAKIS 2006 existe a necessidade
de utilizar membranas absorviveis para confinamento do biomaterial onde o
osso da tabua vestibular estiver reabsorvido (presenca de defeito) porem
afirma nao existir necessidade de utilizacdo quando o osso vestibular estiver

intacto.

Sclar 2003; Rosa 2006 e Torsello 2012 sugerem que a manipulagéo de
tecido mole seja indicada sempre que haja necessidade de melhorar o
biotipo gengival ou ainda haja necessidade de se corrigir possiveis defeitos
de nivel de margem gengival ou ainda depressbes (concavidades)

vestibulares.



5.CONCLUGAO:

Um plano de tratamento que contenha instalacédo de implante imediatos
s6 deve ser proposto apds minuciosa avaliacdo clinica e tomografica do

paciente.

A execugdo da extragdo minimamente traumatica, a instalagdo imediata do
implante, o preenchimento do espaco entre implante e parede do alvéolo com
biomaterial e sua protecdo com enxerto rotacionado de palato permitiram a
preservacao do rebordo alveolar e da arquitetura peri-implantar garantindo o

resultado estético do caso para o paciente

Devemos sempre realizer controles pos operatorios para verificar nao apenas a
evolucdo do processo cicatricial mas também a colaboracdo do paciente quanto a

higiene local.
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ANEXOS

T TR T EhIT UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA
PR !'E* Ul SETOR DE CIENCIAS DA SAUDE
=

UJ F P IR CURSO DE ESPECIALIZACAO EM IMPLANTODONTIA

UNTVERSID-DE FIDERAL DO PARANA

TERMO DE CONSENTIMENTO

Por este instrumento icular declaro, para os efeitos éticos e legais, que eu
— Prumy Moo ﬁrﬂclﬂv"{qb portador do RG sob o n°
—Q60328 , CPF 0° ONC R34 35D B0, residente e domiciliado(a)
noendereo 3y Packpor cry , nacidadede _Cocitibha
Estado de concordo com absoluta consciéncia dos procedimentos a que
Vou me submeter ( fixagdo de implantes osseointegrados, enxerto ésseo e proteses), nas
Tifihas A ,nos termos abaixo relacionados:

1. Esclarego que recebi todas as informag®es sobre a minha participagfio neste
tratamento; .

2. Esclareco também, que fui amplamente informado(a) por um profissional,
sobre os possiveis beneficios, riscos, fracassos e perdas dos implantes ou
enxertos, deslocamento de préteses a que estou me submetendo durante este
tratamento;

3. Estou ciente e autorizo diante da preservagfo de minha identidade a
utilizagio de fotos, filmagens, modelos, exames complementares,
radiograficos como materiais diddticos para serem usados em aulas,
congressos, apresentagGes cientificas e publicagdes da érea;

4. Declaro ter sido informado sobre as outras alternativas de tratamento em que
ndo sejam envolvidos implantes ou préteses sobre implantes.

5. Foi-me explicado que o tratamento tem custos a serem pagos por mim, sendo
divididos em etapas como exemplo: 1* etapa serio pagos e realizados
enxertos ¢ instalacdo de implantes 2° etapa serd paga e realizada a fase de
instalagdo das préteses sobre implantes.

6. Me comprometo a retornar periodicamente apés o término do tratamento,
para manutengdes a cada 12 meses, ou conforme determinagdes da equipe,
podendo inclusive ser designado um outro profissional apto para realizar as
manutengdes;

7 Declamquerecebipor%cﬁtoasrecomendapﬁesplé-opemtéﬁasepés-
operatorias, correndo o risco de perder o(s) implante(s) e ou enxerto(s) caso
nfo as siga corretamente;

8. Estou ciente que a continuidade do tratamento est4 condicionada a abertura
dencmhmasdocmsodeespecializaﬂoequeemmudeatrasominjcio
onnﬁaabeﬂmdcmuMa,weiwhncuammplanenmcdo
tratamento em outro curso desta instituicdo ou outra instituigio de acordo
com a minha vontade e disponibilidade;

9. Bssoucieutequeocigaﬂueabebidapodeprejudicaraintcgragag do
implante 20 0sso ou o sucesso de enxertos 6sseos.

10. Todas estas normas estéo de acordo com o Cédigo de Etica Profissional
Odqnholéslllco, segundo a Resolugdio CFO 179/93 e com a Declaracio de

Pm-eﬁudepienomdommommdommassimmomdocmm.

Ass.dopadm:__gdu\‘) Wf 67/#56 S60828

Testemunha

Testemunha
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