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RESUMO

O objetivo dessa revisao foi descrever o estado de arte da técnica de preservacao
radicular (TPR), abordando suas indicacdes, contraindicacfes, vantagens, desvantagens
e sobretudo os resultados alcancados seja do ponto de vista estético e funcional. Para
isso, foi realizada uma pesquisa bibliografica no PUBMED com as palavras-chave
“socket-shield technique”, “socket preservation”, “bonepreservation”, “immediateimplant”,
“dental implant” e esthetic. Além do mais, foram feitas pesquisa e selecdo manual de
trabalhos na lista de referéncias dos trabalhos encontrados mais o acréscimo de dois
capitulos de livro de Implantodontia, totalizando 66 publicacdes para a confeccdo desta
monografia. Com base nessa revisao de literatura, as conclusdes foram de que deve-se
selecionar criteriosamente cada caso, levando-se em conta possiveis limitacdes
inerentes a técnica; a TPR € uma técnica sensivel que requer uma execugao atraumatica
e cuidadosa, com o intuito de nao lesionar as fibras do ligamento periodontal que mantém
o0 remanescente radicular em posicao; a determinacdo do remanescente 6sseo e da
saude dos tecidos periodontais sdo fundamentais para o planejamento da TPR; o uso de
alternativas complementares, como a tomografia computadorizada Cone Bean(TCCB),
na elaboracdo de guia cirargicos tém sido consideradas com o objetivo de reduzir
possiveis riscos e complicagcfes inerentes a técnica; a TPR tem apresentado resultados
clinicos e radiograficos satisfatérios a curto prazo, quanto a manutencdo dos tecidos
duros e moles no local do implante; a TPR tem apresentado bons resultados estéticos
guando comparada as técnicas convencionais ou ao implante imediato; ensaios clinicos
randomizados sdo requeridos para a obtencdo de maior evidéncia clinica quanto ao
sucesso da terapia; acompanhamentos mais longos s&o precisos para determinar o
prognéstico clinico a longo prazo.

Palavras-chave: Socket-shield technique. Socket preservation. Bone preservation.
Immediate implant. Dental implant. Esthetics.



ABSTRACT

The aim of this review is to describe the socket-shield technique (SST), discussing its
indications, contraindications, advantages and disadvantages. Also, this study explores
its functional and esthetics results. For this study, a bibliographic research was carried out
in PUBMED database with “socket-shield technique”, “socket preservation”, “bone
preservation”, “immediate implant”, “dental implant” and esthetic. Furthermore, research
and manual selection were realized in the reference list of the selected articles, adding
two chapters of Implantology’s books. A total of 66 publications were added for the
elaboration of this monograph. Based on this literature review, it can be concluded that
each case must be carefully selected due to possible limitations from the technique; SST
is a sensitive technique that requires an atraumatic procedure, in order to not injure fibers
of periodontal ligament that keep the root's position; determination of the remaining bone
and periodontal health are fundamental for the SST’s planning; the use of alternative
methods, such as cone beam computed tomography, in the surgical procedure guide,
may reduce possible risks and complications inherent to SST; SST presented satisfactory
short-term clinical and radiographic results due to the preservation of hard and soft
tissues; SST showed good aesthetic results when compared to defined conventional
techniques and immediate implantation; randomized clinical trials are required for further
clinical evidence; longer follow-ups are needed to determine long-term clinical results.

Keywords: Socket-shield technigue. Socket preservation. Bone preservation. Immediate
implant. Dental implant. Esthetics.
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1 INTRODUCAO

A implantodontia é uma especialidade capaz de restabelecer o contorno, funcéo,
estética, fonacdo e saude do paciente, independentemente da atrofia, agravo ou injuria
do sistema estomatognético apresentando uma alta taxa de sucesso (MISCH, 2008; SUN
et al., 2020). Segundo Misch (2008), algumas razdes combinadas como aumento na
expectativa de vida, perda dentéaria relacionada ao envelhecimento, falhas das proteses
fixas e removiveis, vantagens das reabilitagcdes implanto-suportadas e o crescimento da
conscientizacdo publica, entre outras, tém crescido a busca pelos tratamentos
associados aos implantes.

Motivados pela crescente exigéncia estética da populagcédo, pesquisas voltadas
para a execuc¢do de implantes imediatos em areas de estética tém crescido. Entretanto,
problemas envolvendo esse tipo de implantacdo tem sido relatados, como a recessao
tecidual vestibular por perda do osso alveolar e, a consequente perda de estabilidade dos
tecidos moles (GROISMAN et al., 2003; HAMMERLE et al., 2004; ZUHR, HURZELER,
2012; ARAUJO et al., 2005; BAUMER et al., 2017). Assim, a remodelacéo 6ssea alveolar
da parede vestibular de dentes anteriores da maxila apds as exodontias, tem se tornado
uma preocupacao para diversos implantodontistas.

Assim, tendo em vista a fina espessura da cortical 6ssea vestibular
anterossuperior, o reduzido volume de tecido duro capaz de compensar as alteracdes
apos as exodontias e, as frequentes modificacdes nos tecidos moles decorrentes dessas
alteracdes, procedimentos de preservacdo do remanescente 06sseo devem ser
planejados para favorecer a reabilitacéo estética local.

A técnica de preservacdo radicular (TPR) objetiva evitar essas alteragdes,
promovendo 0 suporte das estruturas 0sseas e dos tecidos gengivais em implantes
imediatos. Proposta por Hurzeler et al. (2010), a técnica consiste basicamente na
preservacdo do fragmento radicular no alvéolo dentério, apdés a extracdo dentaria
atraumatica. De acordo com o mesmo autor, o cemento radicular, o ligamento periodontal
e 0 0sso alveolar se mantém intactos.

Portanto esta é uma técnica recém descrita na literatura com o intuito de preservar
os tecidos periimplantares, porém sem grande documentagéao cientifica a longo prazo. A

importancia deste trabalho é pesquisar os trabalhos publicados associados a técnica de
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preservacao radicular (TPR) no sentido de compreender as vantagens, desvantagens
indicagdes, contraindicacdes e sobretudo os resultados alcancados, seja do ponto de

vista estético e funcional.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Descrever o estado de arte da técnica de preservacao radicular (TPR).

2.2 Objetivos especificos

e Descrever a TPR, e as suas modificacoes;

e Descrever as indicacdes, contraindicacdes, vantagens e desvantagens da técnica;

e Descrever os resultados a curto e longo prazo, associado a taxa de sucesso dos
implantes;

e Caracterizar os aspectos estéticos e os aspectos de preservacao alveolar;

e Avaliar os resultados estéticos inerentes a TPR.
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3 METODOLOGIA

De 2019 até 2020, foi realizada uma busca bibliografica no banco de dados da
PubMed (www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed) sobre o tema “técnica de preservacao
radicular”. Para a realizacdo da pesquisa no banco de dados da PubMed, foram utilizadas
diferentes combinacfes das palavras-chave na lingua inglesa: “socket-shield technique”,
“socket preservation”, “bonepreservation”, “immediate implant”, “dental implant” e esthetic
(58 trabalhos encontrados). Além do mais, foram feitas pesquisas e sele¢cdo manual de
trabalhos na lista de referéncias dos trabalhos localizados mais o acréscimo de dois
capitulos de livro de Implantodontia.

Foram definidos limites relativamente ao idioma dos artigos, tendo sido incluidos
apenas artigos e resumos na lingua inglesa e portuguesa. Nao foram definidos limites de
pesquisa quanto ao ano de publicacdo dos artigos nem relativamente ao tipo de artigo.
Foram, assim, excluidos artigos com texto limitado ao acesso integral e cujo titulo ou
resumo nao abordavam o tema pretendido. Cumprindo os critérios de inclusdo e exclusao

descritos acima, a pesquisa resultou numa amostra final de 66 publicacdes.
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4 REVISAO DE LITERATURA

4.1 Alteragfes dimensionais dos alvéolos pos-exodontia

O trauma aos tecidos duros decorrente da extracdo dentaria é concomitante com
uma acentuada reabsor¢cdo, especialmente na cortical éssea vestibular. A reducédo do
volume de osso alveolar apds exodontia pode interferir na colocagdo dos implantes e
afetar o sucesso do tratamento reabilitador (SCHROPP et al., 2003). Isso se deve ao fato
do processo de reabsorcdo alveolar conduzir ao colapso da crista 6éssea alveolar com
maior perda de espessura na regido vestibular (ARAUJO et al., 2006).

Por volta do primeiro més apls a extracdo dentaria, osteoclastos presentes na
regido iniciam o processo de reabsorcdo das paredes vestibular e lingual (ARAUJO;
LINDHE, 2005).

Segundo Elian et al. (2007), o alvéolo pds exodontia pode ser dividido em trés
tipos (Figura 1) baseada na presenca ou auséncia de tecido mole e duro: tipo | (tecido
mole e parede dssea vestibular estdo em niveis normais em relacdo a juncdo amelo-
cementaria); tipo Il (parede 6ssea vestibular parcialmente reduzida apos a exodontia); e
tipo Il (O tecido mole e a parede éssea vestibular bastante reduzidos). Assim, os alvéolos
do tipo | possuem maior previsibilidade na reabilitacdo, com melhores resultados
estéticos.

Figura 1 - Analise dos tecidos moles e duros baseada na cortical 6ssea vestibular para planejamento
cirdrgico de implantes imediatos

\

Tipo I Tipo I Tipo III

Fonte: Elian et al., 2007.
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Rupturas nos vasos durante a dilaceracao do ligamento periodontal, promovem
0 inicio da cascata de coagulacdo e a migracdo de células inflamatérias para a regiao
(leucdcitos, macrofagos), a fim de fagocitar os remanescentes necréticos (FICKL et al.,
2008).

Uma revisao sistematica (LANG et al., 2011) demonstrou que seis meses apos
exodontia, o rebordo alveolar sofre perda 6ssea horizontal de aproximadamente 3,8 mm
e, uma a perda 6ssea vertical de até 1,24 mm. Resultados similares foram divulgados
por Tan et al. (2012), que encontram na literatura uma reducao horizontal superior (3.79
+ 0.23 mm) do que a vertical (1.24 = 0.11 mm) dentro de 6 meses apos a perda dentaria.

De acordo com Lee et al. (2011), a espessura dos tecidos moles pode influenciar
na ocorréncia de recessdes. Bidtipos gengivais espessos promovem um melhor resultado
estético da papila gengival em volta do implante unitério (Sl et al., 2012). Esse bibtipo
apresenta uma caracteristica fibrosa e densa dos tecidos moles e uma arquitetura plana
e espessa do tecido 6sseo (BUSER et al., 2004; KAHN et al., 2013). Enquanto nos
biotipos finos a gengiva e 0 0sso sdo festonados, fridveis e com menor espessura tecidual
(BUSER et al., 2004; KAHN et al., 2013), sendo mais susceptiveis a recessoes.

Os fibroblastos iniciam a producédo de coldgeno para a angiogénese local, em
seguida células-tronco mesenquimais se diferenciam e iniciam a osteogénese. No
decorrer de varios meses, por meio da remodelacdo 6ssea, o 0sso imaturo produzido vai
sendo substituido pelo osso lamelar (GHOLAMI et al., 2012).

Apesar do padrdo de reabsorcéo alveolar ser variavel entre os individuos, uma
perda progressiva do contorno ésseo € descrita como sendo resultado do processo
fisiologico de remodelacéo 6ssea (GHOLAMI et al., 2012).

Diferentemente do osso alveolar mandibular, na maxila a reabsor¢cdo 6ssea é
centripeta, sendo significativamente maior na crista 0ssea vestibular do que na crista
Ossea palatina (ZAKHARYet al., 2012). Isso ocorre devido a maxila possuir um 0Sso
vestibular fino que recebe grande contribui¢cdo vascular de ligamento periodontal (HAN et
al., 2018).

Estas alteracbes sédo decorrentes de interrupcdo no aporte sanguineo, pela perda
do ligamento periodontal (HAN et al., 2018), conduzindo a uma elevada atividade

osteoclastica e um colapso da estrutura vestibulo-lingual dos alvéolos.
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A preservacéao do rebordo alveolar e dos tecidos moles tem sido um desafio. Com
0 avanco tecnoldgico, novos protocolos tém sido sugeridos com o intuito de preservar
essas estruturas 0sseas e tecidos periodontais, respondendo as expectativas estéticas
dos pacientes.

4.2 Técnica de preservacao radicular (TPR)

A TPR é utilizada no momento da exodontia de um elemento dentario, onde uma
porcdo da estrutura radicular com o ligamento periodontal é preservada e o implante
concomitantemente instalado, técnica do escudo (HURZELER et al., 2010).

Desenvolvida e introduzida por Hurzeler et al. em 2010, estudos anteriores ja
vinham sugerindo a preservacao de um segmento radicular para prevenir reabsorcéo do
osso alveolar (REAMES et al., 1975; O'NEAL et al., 1978). Acredita-se que a parede
0ssea correspondente ao fragmento radicular preservado seria mantida sem ocorrer a
reabsorgéo deste 0sso devido a presenca das fibras de Sharpey. Assim, a presenca da
raiz com o seu ligamento periodontal atuaria na preservacao alveolar, impedindo a sua
remodelacéo, evitando-se reabsor¢ao 6ssea (HUZELER et al., 2010).

Zuhr e Hurzeler (2012) ressalta que quando os tecidos periodontais estdo
saudaveis, a retencdo parcial de um fragmento radicular em combinacdo com a
colocacdo de um implante imediato pode ser uma alternativa muito promissora. De
acordo com esses autores, a técnica consiste em (Figura 2): avaliacdo clinica e
radiografica local (A, B), seguida da remocdo da coroa clinica e preparo do leito do
implante através do remanescente radicular enquanto o fragmento radicular vestibular é
mantido intacto (C - F); uma matriz derivada do esmalte é aplicada proximo ao
remanescente radicular (G) e a superficie da margem gengival é preparada com uma
ponta diamantada (H). Posteriormente, a coroa provisdria € posicionada para sua
posterior troca (I, J), seguido do acompanhamento clinico e radiografico do tratamento
(L, M).
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Figura 2 - Exemplo clinico da TPR.(A, B) Avaliacao clinica e radiografica de um incisivo central superior
com fratura vertical; (C, D, E, F) remocéao da coroa clinica, preparo do leito do implante e manutengédo do
remanescente radicular; (G, H) aplicacao da matriz derivada do esmalte proximo ao remanescente e
preparo da superficie da margem gengival com ponta diamantada; (I, J) resultado imediato apos

colocagéo da coroa provisoria; (L, M) resultados clinico e radiografico ap6s o tratamento finalizado

Fonte: Zuhr e Hurzeler, 2012 (adaptado).

A execucao de procedimentos que preservem o remanescente 6sseo alveolar tem
sido alvo de interesse para os profissionais, pela capacidade de manutencdo da
estabilidade dimensional vertical e horizontal da crista alveolar e da estética local
(HUYNH-BA et al., 2010; BAUMER et al., 2017).

As classificacbes da TPR variam conforme a posicdo da estrutura radicular
preservada no alvéolo, devendo ser considerada durante o planejamento clinico, visando
alcangar uma estética elevada (KUMAR; KHER, 2018). Os mesmos autores classificam
a técnica em:

e Tipo | (escudo vestibular): a por¢éo radicular € mantida na regido vestibular, sendo
indicado para a perda de somente um dente, com a presenca dos dentes vizinhos,

mesial e distal (Figura 3);
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Figura 3 - Tipo | ou escudo radicular.

Fonte: Kumar e Kher, 2018.

Tipo Il (escudo em forma de C): a porcao radicular vestibular circunda o alvéolo
até as areas interproximais de ambos os lados (Figura 4). Seu uso é indicado em
casos de implante existente em ambos os lados do local proposto, auséncia de
dente em ambos os lados ou presenca de um implante de um lado e a auséncia
do dente de outro lado;

Figura 4 - Tipo Il ou escudo em forma de C

Fonte: Kumar e Kher, 2018.

Tipo 11l (metade do escudo radicular): o remanescente radicular envolve uma parte
da regi&io vestibular e parte da regido interproximal de um dos lados (Figura 5). E
recomendado quando h& dente ou implante de um lado e um dente ausente do
outro lado;
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Figura 5 - Tipo Il ou metade do escudo radicular.

Fonte: Kumar e Kher, 2018.

e Tipo IV (escudo interproximal): o remanescente radicular se localiza na mesial ou
na face distal do alvéolo (Figura 6). Esse formato € indicado quando ha reabsorcéo
Ossea vestibular requerendo enxerto 6sseo e, existe um dos lados adjacentes tem

auséncia de dente ou implante;

Figura 6 - Tipo IV ou escudo interproximal
W

Fonte: Kumar e Kher, 2018.

e Tipo V (escudo palatino/lingual): o escudo radicular se localiza do lado lingual ou

palatal do alvéolo (Figura 7). Geralmente, € indicado para molares superiores;
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Figura 7 - Tipo V ou escudo palatino/lingual.

Fonte: Kumar e Kher, 2018.

e Tipo VI (escudos multiplos bucais): presenca de dois ou mais remanescentes
radiculares no alvéolo (Figura 8). E recomendado em casos de fraturas verticais

da raiz com evidéncia de deposi¢céo 0ssea entre as raizes fraturadas.

Figura 8 - Tipo VI ou escudos multiplos bucais.

Fonte: Kumar e Kher, 2018.

4.3 Descri¢do da TPR

O ideal de retencdo de uma raiz para estabilizar a crista alveolar tem sido discutido
desde 1950, anteriormente associada a protese dentaria fixa e a prétese total
(MALMGREN et al., 1984; ARAUJO et al., 2006; SAEIDI POUR et al., 2017).

A preservacao dimensional do rebordo alveolar € um determinante para 0 sucesso
da reabilitacdo (HAMMERLE et al., 2004). Nos ultimos anos, tem havido um interesse
em inserir implantes pr6ximos ou em contato com raizes mantidas intencionalmente para
prevenir a reabsor¢cdo Ossea do o0sso alveolar na regido extraida (GHARPURE;
BHATAVADEKAR, 2017), e preservar integridade biolégica do periodonto vestibular
(GLOCKER et al., 2014).
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A TPR é um procedimento cirirgico minimamente invasivo, que visa preservar
uma parte da raiz para ajudar na manutencdo dos contornos dos tecidos duros e moles
(HURZELER et al., 2010; KUMAR; KHER, 2018; HABASHNEH et al., 2019). A técnica
consiste basicamente na manutencgao intencional de um fragmento de raiz vestibular no
momento da exodontia (HURZELER et al., 2010; ESTEVE-PARDO; ESTEVE-
COLOMINA, 2018). Tal fato € mostrado na Figura 9. O remanescente coronario € retirado
e a raiz seccionada meésio-distalmente. A por¢cdo palatina deve ser cuidadosamente
removida para nao danificar a porgéo vestibular da raiz.

O fragmento radicular funciona como um escudo para preservar a cortical 6ssea
vestibular, com a posterior colocacdo de um implante imediato palatalmente ao fragmento
da raiz (Figura 8) (GHARPURE; BHATAVADEKAR, 2017).

Figura 9 - Esquema da TPR. A seta indica o fragmento radicular vestibular preservado.

Fonte: Gharpure e Bhatavadekar, 2017.

Segundo Che; Pan (2013); Mitsias et Al. (2015); Kumar; Kher (2018), baseados
em dois protocolos clinicos a TPR pode ser realizada da seguinte maneira, como pode

ser visto na Figura 9:

e Profilaxia antibidtica com 2 g de amoxicilina (1 hora antes da cirurgia);

e Anestesia local;

e Bochecho com clorexidina 0,12%;

e Remocao da coroa com ponta diamantada até a nivel gengival;

e Hemissecéo da raiz,

e Exodontia do fragmento radicular lingual/palatino (de forma atraumatica) com

periotomos;
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¢ Reducao do fragmento radicular vestibular 1 a 2 mm subgengival e irrigacdo com
soro fisiolégico;

e Colocacao do implante no alvéolo (face palatina).

Resultados superiores foram encontrados quando escudo alveolar vestibular foi
reduzido ao nivel do osso e realizado um chanfro de aproximadamente 2mm no

remanescente (Figura 10), afinando-o ligeiramente e fornecendo espaco protético

adicional de 2-3 mm entre o contorno da coroa subgengival e o escudo para tecidos

moles. (GLUCKMAN et al., 2017).
Figura 10 - Etapas cirtrgicas da TPR

Fonte: Gluckman et al., 2017.

Glocker et al. (2014) propuseram a TPR modificada associada a métodos de
regeneracao 6ssea guiada (Figura 11). O procedimento cirdrgico se inicia com a remo¢ao
da coroa dentéaria clinica (B, C), seguida da separacdo vertical da raiz dentaria na
proporcao 1:3 e 2:3 (D). O fragmento lingual/palatino é removido. O fragmento vestibular
é reduzido ao nivel da crista 6ssea e, posteriormente, uma tunelizagdo gengival de 2 mm
é feita para retencdo da matriz de coldgeno (E-F-G). O cone de colageno é inserido (I, L)
e aregido suturada (M, N). No final da intervencéo, procede-se a desinfe¢cdo da area com

clorexidina.
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Figura 11 - Passo a passo da TPR modificada

Fonte: Glocker et al., 2014.

Existe ainda o relato da realizacdo da TPR associada a um guia cirdrgico fabricado
por CAD/CAM, com o objetivo de reduzir complicacbes através de planejamento prévio
e, pelo posicionamento facilitado do implante com o fragmento radicular vestibular
(SAEIDI POUR et al., 2017). Inicialmente é elaborado um guia cirtrgico (Figura 12) apés
0 escaneamento intraoral associado a tomografia computadorizada Cone Bean (TCCB)
(Figura 13) para avaliar o grau de reabsorc¢éao radicular e a possibilidade de manutencao

do dente afetado.

Figura 12 - Guia cirargico CAD/CAM com implante posicionado

Y ¥

Fonte: SaeidiPour et al., 2017.

Figura 13 - Escaneamento intraoral (TCCB) com area de reabsorc¢ao na regido palatina do canino.

Fonte: SaeidiPour et al., 2017.
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Apods o procedimento cirdrgico de remocao das porcdes radiculares mesial, distal
e palatina, é feita a instalacdo do implante com o apoio do guia cirargico (Figura 14).
Segundo os autores, a tecnologia CAD/CAM proporciona o posicionamento mais preciso
do implante junto com o remanescente radicular (Figura 15).

Figura 14 - Colocacédo do implante usando o guia cirtrgico

Fonte: SaeidiPour et al., 2017.

Figura 15 - Vista oclusal do implante posicionado junto com o remanescente radicular do canino.

Fonte: Fonte: SaeidiPour et al., 2017.

Além disso, 0 uso dessa tecnologia permite a fabricacdo de um pilar adicional de
cicatrizacdo individual (Figura 16), que promove uma estabilidade primaria nos tecidos

locais, seguido da inser¢ao da coroa protética (Figura 17) (SAEIDI POUR et al., 2017).

Figura 16 - Pilar de cicatrizagéo adigional instalado.

Fonte: SaeidiPour et al., 2017.
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Figura 17: Coroa proviséria instalada.

¢

4.4 Indicacdes e contraindicacdes, vantagens e desvantagens

Segundo Lang et al. (2011) e Gluckman et al. (2016), as indicacdoes da TPR
abrangem: regido anterior de ambas as arcadas (preferencialmente regido anterior de
maxila); coroas ndo restauraveis ou dentes com indicacdo para exodontia; area para
prevencdo do colapso vestibulo-lingual; e implantes imediatos. Entretanto, essa técnica
€ contraindicada para: pacientes com historico ou com doenca periodontal ativa; casos
com presenca de mobilidade e/ou lesdo periapical; presenca de fraturas horizontais e/ou
verticais; presenca de reabsorcdo interna ou externa; e casos de pacientes com
restricbes cirtrgicas (bisfosfonatos, imunodeprimidos, irradiados) (HAMMERLE et al.,
2011; LANG et al., 2011).

Gluckman et al. (2015) ainda considera a possibilidade de aplicacdo da técnica
em certos casos com periodontite apical. Contudo, a manutencao de raizes submersas
com patologia periapical é contraindicada em regides de poénticos sobre implantes
(GLUCKMAN et al., 2016).

Segundo Petschet al. (2017), além de minimizar a exposi¢ao cirirgica no paciente
e o tempo de consulta, a colocacdo de implantes imediatos também favorece o sucesso
da osseointegracdo. Conforme apontado por Saeidi Pour (2017) e Kumar; Kher, (2018),
a TPR vem sendo aplicada por alguns profissionais visando diminuir processos
reabsortivos 0sseos e preservar a papila interdental, minimizando a necessidade de
enxertos de tecidos moles e duros e custos adicionais com materiais, além de reduzir o
tempo do tratamento, o estresse, a dor e a exposi¢ao cirurgica do paciente (AVVANZO,
2009; CHEN; PAN, 2013; SAEIDI POUR, 2017; KUMAR; KHER, 2018).

Por outro lado, para o sucesso da técnica € necessario a selecéo correta do caso,
o treinamento prévio do profissional na execucdo da TPR, requerendo meticulosidade e

paciéncia para evitar a mobilidade do escudo radicular vestibular (BAUMER, 2017;
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ESTEVE-PARDO; ESTEVE-COLOMINA, 2018; KUMAR; KHER, 2018; WALID, 2019;
GLUCKMAN et al., 2015). Caso as fibras do ligamento que envolvem o escudo radicular
sejam lesionadas, o remanescente deve ser removido e a colocagdo de um implante
convencional imediato ou o procedimento de enxertia deve ser aplicado (KUMAR; KHER,
2018). Também, deve-se considerar a maior possibilidade de infeccbes em implantes
imediatos associadas a carga imediata, exigindo maior tempo de preparacdo pre-
cirargica, além de possivelmente estarem mais susceptiveis ao insucesso do que a
técnica convencional (SANZ et al., 2012; WALID, 2019).

De acordo com Gluckman et al. (2017), possiveis complicacdes (Figura 18)
envolvendo a TPR sdo: perda do implante por falta de osseointegracdo (A),
desenvolvimento de peri-implantite (B), exposicao (interna e externa) e migracdo do
escudo radicular (C, D, E). Segundo os mesmos autores, a exposicéo interna (C, D) se
caracteriza pela exposicado do escudo radicular em direcdo a restauracao, ja na externa
(E) a porcéo coronal do escudo perfura os tecidos moles em direcao a cavidade oral. O
provavel fator causal da exposi¢cdo do remanescente radicular € a auséncia de espaco
adequado entre a borda coronal da porgéo vestibular da raiz e o contorno subgengival da
coroa.

Nos casos de auséncia de osseointegracao e peri-implantite, os implantes sao
removidos e a area descontaminada, aguarda-se a cicatrizacdo da area para a posterior
insercdo de um novo implante. Entretanto na exposicéo interna, geralmente se realiza
apenas monitoracdo do caso sem intervencao, enquanto na exposicao externa pode-se
fazer a reducdo coronal do remanescente radicular e/ou fechamento cirdrgico do local

com tecidos moles (Gluckman et al. 2016; Gluckmanet al. 2017).
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Figura 18: Casos de insucesso. (A) Auséncia de osseointegracao; (B) peri-implantite; (C) exposicao

interna do escudo radicular sem inflamacé&o; (D) exposicao interna do escudo radicular com inflamacéao;

(E) exposicéo externa do escudo radicular.

Fonte: Gluckman et al., 2017 (adaptado).

4.5 Resultados em curto prazo

O primeiro experimento animal a demonstrar a TPR foi realizado por Hurzeler et
al. em 2010, onde houve a auséncia de complicacbes e as analises histolégicas apoés 4
meses de execucao da técnica, mostraram uma area de cemento formado entre o
implante de titanio e o escudo radicular (HURZELER et al., 2010; ZUHR; HURZELER,
2012; DAYAKAR et al., 2018).

Apds a exodontia, um processo fisioldgico de remodelacao alveolar resulta na
reducao vertical e horizontal do osso alveolar. Em uma reviséo sistematica foi encontrado
gue a perda dimensional vertical no sentido vestibular foi de 11-22% (-1,24+0,11 mm),
enquanto que a reducgdo horizontal foi de 29-63% depois de 6 a 7 meses (TAN et al.,
2012). Nesse mesmo trabalho foi descrito uma alteracdo rapida nos primeiros 3 a 6
meses da perda do elemento dentario.

A realizacdo da exodontia atraumética para a TPR apresentou melhores
resultados, quanto a manutencdo de um maior volume do rebordo alveolar e a
preservacdo dos tecidos moles (HOROWITZ et al., 2012), propiciando assim a

conservacao de um rebordo tanto funcionalmente como esteticamente favoravel.
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Baumer et al. (2013) reportaram por meio de um estudo laboratorial em animais,
uma reabsorcdo 0ssea média apés a TPR de 0,88 mm da parede 0ssea vestibular e de
1mm no sentido lingual apds colocacdo da coroa protética. J& em um relato de caso, foi
notada um uma perda éssea horizontal de 0,72 mm da parede 6ssea vestibular em um
paciente de 58 anos de idade, apos 4 meses de realizacdo da TPR (CHEN; PAN, 2013).

Em um relato de caso de um paciente de 45 anos submetido a TPR para
insercdo de um implante no lugar de um incisivo central superior direito, Kan e
Rungcharassaeng (2013) observaram por meio de avaliacdo clinica e radiogréfica,
resultados estéticos satisfatérios com uma papila interimplantar preservada entre os
incisivos em um ano de controle. Resultados similares sdo descritos por Cherel e Etienne
(2014), onde foi relatado a manutencao dos tecidos moles e duros de um paciente de 40
anos fumante em aproximadamente um ano apés realizacdo da TPR para substituicdo
dos incisivos centrais superiores. Em avaliacdes consecutivas de 3 meses, 6 meses e
um ano do pos-operatorio, Kumar e Kher (2018) relataram também a completa
preservacao dos tecidos locais de um incisivo central superior direito submetido a TPR.

Abadzhiev et al. (2014) observaram uma quantidade maior de reabsorcdo 0ssea
na colocacdo convencional de implantes imediatos se comparado a TPR, afetando o
suporte dos tecidos moles. Os resultados dos exames imaginoldgicos imediatamente
apos o implante e a cada 6 meses durante 2 anos, mostraram uma perda 6ssea de até
12% nos implantes convencionais, 0 que equivale a 5 mm. Enquanto a TPR apresentou
uma perda de 2%, equivalente a 0,8 mm. Similarmente, Chen e Chen (2016) relataram
uma perda 6ssea da cortical vestibular de apenas 0.83 + 0.178 mm apds trés meses de
implantacao.

Quanto ao volume tecidual, Abadzhiev et al. (2014) notaram uma reducao de 18%
nos implantes imediatos convencionais em comparagdo com 2% a favor da TPR. Os
resultados de questionarios para avaliacdo da estética demonstram que 98% dos
pacientes e implantodontistas ficaram satisfeitos com o0s resultados alcancados,
enquanto apenas 50% aprovaram a estética obtida nos implantes convencionais
(ABADZHIEV et al., 2014).

A formagdo de osso entre o implante e o segmento dentario apdés 6 meses de

acompanhamento tem sido apresentado por Huang et al. (2017) por meio de avaliagéo
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com TCCB. Segundo os autores, essa formacdo Ossea resultou em uma aparéncia
estética satisfatoria e funcional do tecido gengival. A alteracdo média do volume de
tecidos moles em 15 pacientes com idade média de 49.2 + 11.9 anos, depois de 12
semanas do tratamento, foi menor do que 0,5 mm em todos os casos (-0,07 + 0,16;
intervalo -0,37 a +0,32). Foi observada uma influéncia leve, porém significativa, da largura
da placa éssea bucal na alteracdo do volume de tecidos moles (b = 0,25; P = 0,037).
Alteracdes referentes a perda 6ssea nao foram significativas (HINZE et al., 2018). Nesse
mesmo estudo, 0os pacientes ficaram muito satisfeitos com o tratamento e com o0s
resultados funcionais.

Ja em um estudo feito em cachorros com controle de 12 semanas, 36 implantes
sofreram osseointegracdo, embora trés amostras mostraram reacédo inflamatoria clinica
e com pequenas areas de reabsorcdo (GUIRADO et al., 2016).

Em uma descricdo quantitativa do tamanho amostral, numero de estudos e total
de complicacdes associados a TPR, apontou que em quatro estudos histolégicos em
animais, onde 70 implantes foram colocados pela TPR, houve um indice de efeitos
adversos de 82,86% dos casos (GHARPURE; BHATAVADEKAR, 2017). Enquanto em
aproximadamente 20 estudos clinicos, em 136 implantes a taxa de complicacdes foi de
24,26% (GHARPURE; BHATAVADEKAR, 2017). Alguns dos efeitos adversos a curto
prazo descritos nessa revisdo envolveram falha na osseointegracéo pela fibrose tecidual
ao redor do implante, perda 6éssea, exposicao do escudo radicular e peri-implantite
(PARLAR et al. 2005; GUIRADO et al. 2016; BAUMER et al., 2015; CHEN; CHEN, 2016;
CHEREL; ETIENNE, 2014).

Embora os trabalhos apresentem resultados imediatos da TPR, o comportamento
a longo prazo da terapia ainda nao tem sido completamente esclarecida (GLOCKER et
al., 2014). Diversos trabalhos apontam a necessidade de acompanhamentos mais
longos, para determinar o progndstico clinico a longo prazo, e de ensaios clinicos
randomizados para a obtencdo de maior evidéncia clinica quanto ao sucesso da terapia
(ZUHR; HURZELER, 2012; ABADZHIEV et al.,, 2014; CHEREL; ETIENNE; 2014;
GLUCKMAN et al., 2015; BAUMER et al., 2017; GHARPURE; BHATAVADEKAR, 2017;
TAN et al, 2018; WALID, 2019; GLUCKMAN et al, 2016; GHARPURE;
BHATAVADEKAR, 2017).
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4.6 Resultados em longo prazo

De acordo com Chappuis et al. (2013) e Gluckman et al. (2017), para se avaliar o
sucesso de um implante a longo prazo, deve-se considerar a estabilidade referente ao
volume, salde e a estética dos tecidos de suporte no decorrer do tempo.

Estudos histologicos, clinicos e radiolégicos em animais e humanos, tém
demonstrado efeitos adversos da TPR, diminuindo assim o sucesso do tratamento com
implantes a longo prazo (PARLAR et al., 2005; ABADZHIEV et al., 2014; CHEREL;
ETIENNE, 2014; GUIRADO et al., 2016). As complicacdes relatadas nesses trabalhos
incluem: exposicéo do fragmento vestibular da raiz; presenca de perimplantite; falhas na
osseointegracao; profundidade da bolsa de sondagem; deficiéncia da crista alveolar;
além de casos de perda 0ssea vestibular visualizadas radiograficamente.

Alguns dos efeitos adversos a longo prazo descritos em uma revisao sistematica
de Gharpureand Bhatavadekar (2017), incluem: perda éssea vestibular, mesial e palatina;
reabsorcéo do escudo radicular e bolsa periodontal acima de 4mm (ABADZHIEV et al.,
2014; SIORMPAS et al., 2014; MITSIAS et al., 2015).

Em 2014, Siompas et al. realizaram um estudo onde foi avaliado a taxa de sucesso
de 46 casos de implantes usando a TPR. Os resultados mostraram que todos 0s casos
avaliados tiveram sucesso mantido na osseointegracdo em um follow-up de
aproximadamente 40 meses. Apés exames radiograficos os mesmos autores relataram
gue 0s casos mantiveram boa estabilidade da crista 6ssea com perda 0ssea estimada
apenas 0,18mm = 0,9 mm e 0,21 £ 0,9 mm, nos aspectos mesial e distal respectivamente
(SIOMPAS et al., 2014). Além do mais, nessa pesquisa nenhum dos pacientes relatou
sintomatologia dolorosa ou alteracdo na regido durante o periodo de acompanhamento.
Similares resultados sao descritos por Zhu et al. (2018), que apoés o follow-up de 1 a 2
anos de nove pacientes submetidos a TPR, reportaram uma perda 6ssea mesial e distal
de 0,17mm e 0,22 mm, respectivamente.

Gluckman et al. (2017) avaliaram 128 implantes imediatos colocados por meio da
TPR na maxila e mandibula de pacientes entre 24 a 71 anos de idade, obtendo uma taxa

de sobrevivéncia de 96,1% com osseointegracdo de 123 implantes de um até quatro anos
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de acompanhamento. Por outro lado, nesse mesmo estudo foi relatado um total de 25
complicacbes (19,5%). Cinco implantes tiveram auséncia de osseointegracédo, houve a
exposicdo de 16 remanescentes radiculares e a migragdo do escudo radicular de um dos
casos e, por fim trés casos desenvolveram peri-implantite.

Apb6s um acompanhamento de 5 anos, Baumer et al. (2017) notaram um baixo
grau de alteracao no contorno tecidual, e uma similar recessdo da mucosa gengival no
local do implante proximo aos dentes vizinhos. Além dos mais, esses mesmos autores
reforcaram a baixa invasividade cirdrgica da TPR e os resultados altamente estéticos
com preservacao dos contornos dos tecidos vestibulares.

Em um estudo histolégico em humano, onde apds 5 anos da realizacdo da TPR,
o local do implante foi processado para avaliagdo histolégica/histomorfométrica (Figura
19) (MITSIAS et al., 2017). Foi notado que a auséncia de reabsorcéo da cortical 6ssea
vestibular e o ligamento periodontal apresentava caracteristicas de saude. Houve
osseointegracao local, com uma porcentagem de contato osso-implante de 76,2%. Além
do mais, os autores observaram o preenchimento da parte coronal por tecido conjuntivo,
enquanto as porc¢des medial e apical foram preenchidas com o0sso compacto e maduro
(MITSIAS et al., 2017).

Figura 19 - Andlise histolégica de implante inserido por meio da TPR. Auséncia de reabsor¢éo da cortical

Ossea. Ligamento periodontal preservado. Contato osso implante.

Fonte: MITSIAS et al., 2017.

No uso da TPR modificada com retencdo de 1,5 mm de espessura do escudo
radicular vestibular ao nivel da crista 60ssea, Han et al. (2018) concluiram que, dentro dos
limites da pesquisa, a técnica forneceu uma taxa de sobrevivéncia de 100% do implante

apos um ano de sua execucao, além da auséncia de complicacdes biologicas.
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Em um ensaio clinico randomizado publicado em 2020 (SUN et al., 2020), onde
foi comparado os resultados clinicos da TPR com o implante imediato pela técnica
Flapless (controle) em 30 adultos, com um acompanhamento médio de 24 meses, notou-
se que os pacientes submetidos a TPR apresentaram valores estatisticamente mais
baixos de indice de placa dentéria, profundidade de sondagem, e indice de sangramento
do sulco, comparado ao grupo controle (SUN et al., 2020).

Contudo, mesmo executada com o melhor conhecimento e cuidado, possiveis
complicagbes ainda na TPR n&o podem ser desconsideradas e avaliagdes a longo prazo
devem ser abordadas. Uma situacdo adversa seria a reabsorcdo do segmento,
acompanhada de um processo inflamatério (BAUMER et al., 2017).

Em um ensaio clinico randomizado com follow-up de 3 anos (BRAMANTI et al.,
2018), foi avaliado, o nivel 6sseo marginal e a estética de implantes dentarios colocados
em zona de alta estética, comparando duas técnicas de implante pos-extracdo com carga
imediata: a TPR e a técnica de insercdo convencional. Os resultados demonstraram no
grupo TPR, um escore médio da estética rosa de 12,5 +0,94 em 3 meses, 12,3+ 0,86 na
insercdo da restauracdo final e 12,15 +0,87 apo6s 3 anos. Contudo no protocolo
convencional, os valores foram11,45 +1,6 aos 3 meses, 11,05 £1,53 na insercédo da

restauracdo e 10,3 £1,59 aos 3 anos de follow-up (Tabela 1).

Tabela 1. Avaliacdo do escore de estética rosa de dois grupos em diferentes tempos

Grupo T1 T2 T3
Técnica de preservacéo radicular 12,5+£0,94 12,3+0,86 12,15+0,87
Protocolo convencional 11,45+1,6 11,06+1,53 10,3+1,59
Valor de p 0,017 0,003 0,00008

T1, 3 meses da colocacdo do implante; T2, 6 meses da coloca¢do do implante, no momento da restauragéo
definitiva; T3, 3 anos de acompanhamento apds coloca¢cdo do implante. Fonte: BRAMANTI et al., 2018
(traduzido).

Quanto a reabsorcdo 6ssea marginal, no grupo TPR, o valor médio foi de
0,315+0,047 em 3 meses,0,54 £0,055 na insercao da restauracao final e 0,605 +0,06 aos
3 anos de acompanhamento. Enquanto no grupo controle, a taxa de reabsorcao foi de
0,79 +0,084 em 3 meses, 1,015+0,098 na insercao da restauracéo final, e 1,115+ 0,131

em 3 anos (Tabela 2).
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Tabela 2. Avaliacdo do nivel de margem 6ssea de dois grupos em diferentes tempos

Grupo T1 T2 T3
Técnica de preservacéao radicular  0,315+0,047 0,54+0,055 0,605 £ 0,06
Protocolo convencional 0,79 £ 0,084 1,015+0,098 1,115+0,131
valor de p 0,02 0,004 0,00014

T1, 3 meses da colocacédo do implante; T2, 6 meses da colocacéo do implante, no momento da restauracéo
definitiva; T3, 3 anos de acompanhamento apds colocacédo do implante. Fonte: BRAMANTI et al., 2018
(traduzido).

Os autores concluiram nesse estudo, que apesar da taxa de sobrevivéncia dos
implantes serem de 100% em ambos 0s grupos aos 3 anos, aqueles inseridos com a TPR
apresentaram os melhores valores do nivel 6sseo marginal e do escore estético rosa
comparado ao protocolo convencional (P <0,05) (BRAMANTI et al., 2018).

Sun et al. (2020) relataram uma menor recessdo dos tecidos moles na TPR
comparado ao controle em um periodo de 6 (9.05 + 1.46, 5.81 + 1.04, 6.02 + 0.88 vs. 9.95
+1.04, 6.40 £ 0.89 6.76 + 0.97, p <0,001) e 12 meses (9.34 + 1.50, 6.08 + 1.05, 6.28 +
0.87 vs. 10.17 = 1.01, 6.64 + 0.86, 7.00 = 0.95, p <0,001), baseado na reducdo das
margens da mucosa média-facial em mm e na altura das papilas mesiais,
respectivamente (SUN et al.,, 2020). Quanto a escore da estética rosa, ndo houve
diferencas entre os dois grupos em qualquer dos tempos avaliados (pré-operatorio, seis,
12 e 24 meses apods a implantacéo) (SUN et al., 2020).
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5 DISCUSSAO

5.1 Indicacdes e contraindicacdes, vantagens e desvantagens

E evidenciado que o uso de implantes imediatos minimiza a exposi¢&o cirirgica no
paciente, o tempo de consulta e favorecem a osseointegracdo (PAOLANTONIO et al.,
2001; PETSCH et al., 2017). Por outro lado, diversos trabalhos relatam que essa
modalidade de tratamento ndo esta isenta de complica¢gbes. Problemas envolvendo a
recessao tecidual vestibular e a perda de estabilidade dos tecidos moles por perda do
0sso alveolar s&o observados (ARAUJO et al., 2005; BAUMER et al., 2017; BOTTICELLI
et al.,, 2004, GROISMAN et al., 2003; HAMMERLE et al., 2004, ZUHR; HURZELER,
2012). Assim, a combinacéo da TPR com a instalacdo de um implante imediato, pode ser
uma alternativa muito favoravel na prevencao e/ou reducdo desses problemas.

Estudos demonstram que a TPR associado ao implante imediato € capaz de
reduzir processos reabsortivos 0sseos, promover uma boa osseointegracao (SIOMPAS
et al., 2014) e preservar a papila interdental, se comparado ao implante imediato sozinho
(ABADZHIEV et al., 2014; CHEREL; EIENNE, 2014; HUANG et al., 2017; HUANG et al.,
2017). Por minimizar a necessidade de enxertos de tescidos moles e duros e custos
adicionais com materiais, a TPR diminui o tempo do tratamento e, consequentemente,
exposicao cirdrgica, a dor e o estresse no paciente. Ademais da reduzida invasividade
no procedimento cirdrgico, a TPR tem apresentado resultados altamente estéticos com
preservacdo efetiva dos contornos dos tecidos vestibulares (BAUMER et al., 2017;
GLUCKMAN et al., 2015; WALID, 2019).

Por outro lado, deve-se evitar a sua execucdo em pacientes com quadro de
doenca periodontal, casos de periodontite apical, fraturas radiculares, reabsorcbes
externas e/ou internas, que possam comprometer a estabilidade do escudo radicular e
dos tecidos de suporte, e em pacientes imunodeprimidos, irradiados ou que facam uso
de bifosfonatos, devido ao risco de osteonecrose, e problemas na osseointegracéo e
perda do implante (KALRAA; JAIN, 2013; CLAUDY et al., 2015; DI FEDE et al., 2018;
HAMMERLE et al., 2011; LANG et al., 2011; ZUHR; HURZELER, 2012).
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Alteracfes dimensionais nos tecidos duros e moles apos a perda de um dente
constitui um processo inevitavel, que pode gerar problemas até na instalacdo de
implantes imediatos. Substituicdo de um dente ausente ou comprometido por um
implante dentario em zona estética € uma modalidade de tratamento sempre muito
desafiadora para o clinico (MISHRA; CHOWDHARY, 2018).

A TPR é procedimento cirdrgico minimamente invasivo, que objetiva preservar
uma parte da raiz do elemento dentario, a fim de preservar os contornos dos tecidos
duros e moles (KUMAR; KHER, 2018). Essa modalidade de tratamento € bastante
promissora, possibilitando o manejo dos riscos e a preservacdo dos tecidos pos-
exodontia em areas esteticamente desafiadoras.

Diversas sao as indicacdes para a realizacdo da TPR descritas na literatura.
Dentre elas estdo coroas ndo restauraveis ou dentes com boa condi¢do periodontal e
com indicacdo para exodontia em regido anterior de ambas as arcadas
(preferencialmente regido superior) em associa¢do com os implantes imediatos, com o
intuito de prevenir o colapso vestibulolingual. Em discordancia com outros trabalhos,
Gluckman et al. (2015) considera a possibilidade realizagdo da TPR em algumas
situacdes com periodontite apical. Porém, esses mesmos autores em 2016, salientaram
a nao aplicacdo da técnica em regibes com patologia periapical, que servirdo
posteriormente como ponticos para préteses sobre implantes (GLUCKMAN et al., 2016).
Dessa maneira, cabe ao implantodontista selecionar e planejar criteriosamente cada caso
antes de submeter o paciente a TPR, evitando possiveis insucessos e objetivando a
posterior implantacdo de protese definitiva retida por implante, para que a estética e
funcdo adequadas sejam alcancadas.

E evidenciado que o uso de implantes imediatos minimiza a exposi¢éo cirirgica
no paciente, o tempo de consulta e favorecem a osseointegracao (PAOLANTONIO et al.,
2001; PETSCH et al., 2017). Por outro lado, diversos trabalhos relatam que essa
modalidade de tratamento ndo esta isenta de complicagbes. Problemas envolvendo a
recessao tecidual vestibular e a perda de estabilidade dos tecidos moles por perda do
0sso alveolar sdo observados (GROISMAN et al., 2003; BOTTICELLI et al., 2004;
HAMMERLE et al., 2004; ARAUJO et al., 2005; ZUHR; HURZELER, 2012; BAUMER et

al., 2017). Assim, a combinacgao da TPR com a instalacao de um implante imediato, pode
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ser uma alternativa muito favoravel na prevencao e/ou reducéo desses problemas.

Estudos demonstram que a TPR associado ao implante imediato € capaz de
reduzir processos reabsortivos 0sseos, promover uma boa osseointegracdo (SIOMPAS
et al., 2014) e preservar a papila interdental (HOROWITZ et al., 2012; CHEREL; EIENNE,
2014; HUANG et al., 2017), se comparado ao implante imediato sozinho (ABADZHIEV et
al., 2014). Por minimizar a necessidade de enxertos de tecidos moles e duros e custos
adicionais com materiais, a TPR diminui o tempo do tratamento e, consequentemente,
exposicdo cirurgica, a dor e o estresse no paciente (GLUCKMAN et al., 2015; WALID,
2019). Ademais da reduzida invasividade no procedimento cirdrgico, a TPR tem
apresentado resultados altamente estéticos com preservacao efetiva dos contornos dos
tecidos vestibulares (BAUMER et al., 2017).

As principais desvantagens da TPR estdo relacionadas com a necessidade de
experiéncia prévia do profissional, paciéncia e cuidado durante sua execugao, em razao
da maior sensibilidade inerente a técnica. Por exemplo, se as fibras do ligamento que
mantém fixo o escudo radicular for rompidas durante a exodontia e preparo do alvéolo,
0 remanescente perdera sua estabilidade, e devera entdo ser removido para a posterior
colocacao de um implante convencional (KUMAR; KHER, 2018). Alguns autores apontam
ainda para o maior risco de infeccbes em implantes imediatos associadas a carga
imediata, requerendo um tempo superior de preparacgao pré-cirargica (SANZ et al., 2012;
WALID, 2019).

5.2 Resultados em curto prazo

A maioria dos trabalhos como o de Chen; Pan (2013); Kan; Rungcharassaeng
(2013); Gluckman et al. (2016); Dayakar et al. (2018); Kumar; Kher (2018) que avaliam
os resultados a curto e longo prazo da TPR séo constituidos por relatos ou série de casos
retrospectivos isolados. Assim, uma das possiveis razdes para a falta de diferencas na
sobrevivéncia dos implantes entre os protocolos pode estar relacionada a escassez de
ensaios clinicos disponiveis (SANZ et al. 2011).

Existe uma divergéncia na literatura quanto ao fato da técnica possuir maior risco

de insucesso. Apesar de alguns autores relatarem que a TPR esta mais susceptivel ao
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insucesso do que a técnica convencional como Sanz et al. (2012) e Walid (2019), outros
como Abadzhiev et al. (2014); Siompas et al. (2014) e Han et al. (2018), relatam que a
TPR possui uma taxa de sucesso superior ou igualitaria, com uma maior taxa de
reabsor¢cdo 6ssea na colocacdo convencional de implantes imediatos e alto indice de
osseointegracao.

As principais alteracfes voltadas para a perda dimensional 6ssea na regiao do
implante ocorrem nos primeiros 3 a 6 meses da perda do elemento dentario (TAN et al.,
2012). Nessa revisao de literatura foi constatado que a perda 6ssea vestibular média por
volta do primeiro ano varia entre 0,72 a 1,24 mm nas regifes tratadas com a TPR (TAN
etal., 2012; BAUMER et al., 2013, CHEN; PAN, 2013; DAYAKAR et al., 2018).

Estudos como os de Horowitz et al. (2012); Huang et al. (2017) e Zhu et al. (2018)
realizados em um periodo inferior a um ano, avaliando os resultados clinicos e
radiograficos da TPR em regido anterior da maxila, demonstraram 6timos resultados
estéticos, devido a preservacdo de um maior volume do rebordo alveolar e dos tecidos
moles. Hinze et al. (2018) em seu estudo descobriram que implantacdo imediata e a
insercéo da provisoria junto com a TPR resultou em estabilidade do volume de mucosa
aderente ao implante. Foi notado, que a largura gengival, altura apical do 0sso e mucosa

bucal ndo foram influenciados em nenhum caso (HINZE et al., 2018).

5.3 Resultados em longo prazo

Estudos e pesquisas, baseados em casos clinicos mostram que para ter um
resultado, a longo prazo, satisfatério do implante dentario diversos fatores devem ser
analisados. Antes de ser feito de maneira rotineira, o implante dentario, em especial na
zona estética, deve ser adequadamente planejado pelo cirurgido dentista para que haja
um indice de sucesso a longo prazo. Cosyn et al. (2012), afirmam que além do
planejamento correto, o tratamento cirdrgico e restaurador posterior sdo essenciais para
um resultado satisfatorio. Para se ter este efeito esperado, diversas manobras clinicas

podem ser feitas.
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Por exemplo, Chappuis et al. (2013) e Gluckman et al. (2017) concluiram que a
estabilidade de saude periodontal, estética, volume 6sseo e de tecido mole sdo pontos
importantes a serem considerados para o sucesso da técnica. O sucesso clinico de um
implante estad associado a auséncia de inflamacéo no 0sso e nos tecidos moles peri-
implantares em um periodo de pelo menos 60 meses de acompanhamento (BRAMANTI
et al., 2018; SIORMPAS et al., 2014).

Mesmo apesar de sua recente inser¢cao na pratica clinica, a TPR tem alcancado
resultados estéticos e funcionais satisfatorios no processo reabilitador de acordo com a
literatura se comparado a outros protocolos, convencional e implante imediato pela
técnica flapless (BRAMANTI, et al. 2018; SUN et al. 2020). A manutencao do escudo
radicular possibilita o contorno dos tecidos moles e pode ajudar a manter a integridade
da saude periodontal do paciente. O espaco adequado entre a escudo radicular e o
implante é de em torno de 1,5 mm. Caso este espaco seja maior a 3mm, Han et al. (2018)
sugerem um enxerto 6sseo. A colocacdo de um pilar de cicatrizacdo ou de uma coroa
provisoria logo ap6s o implante irdo ajudar na manutengéo dos contornos teciduais.

Kumar e Kher (2018) afirmam que esta € uma técnica que mantém a estética rosa
e branca e que pode ser muito bem aplicada em casos criticos onde o paciente apresente
alta linha labial. Inclusive, estudos demonstram um substancial grau de satisfacdo do
paciente quanto a estética alcancada (ABADZHIEV et al., 2014, HUANG et al., 2017;
KAN; RUNGCHARASSAENG, 2013; ZHU et al. 2018).

Recentemente, diversos estudos clinicos tém destacado a importancia de manter
o volume tridimensional do alvéolo logo apo6s a extracdo dentaria. A perda dimensional
0ssea tem sido comprovadamente inferior na TPR do que nas técnicas convencionais.
Além do mais, diferentes avaliacdes a longo prazo, demonstraram um alto sucesso na
osseointegracdo com reduzida ou nenhuma complicacdo desenvolvida (GLUCKMAN et
al., 2017, HAN et al., 2018, MITSIAS et al., 2017; SIOMPAS et al., 2014,). Os resultados
encontrados por Bramanti et al. (2018) sdo confirmados por outros dois trabalhos
publicados Hurzeler et al. (2010) e Siormpas et al. (2014), onde a TPR alcangou uma
estética e uma estabilidade 0ssea bastante promissoras, com uma taxa de sobrevida

semelhante aos implantes convencionais.
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E de extrema importancia que o cirurgido dentista saiba que a longo prazo,
pequenas complicacbes podem aparecer, sendo importante o conhecimento sobre qual
conduta adotar frente a esses acontecimentos. Dentre todas as complicagdes possiveis
de serem encontradas, 0s autores citaram a exposi¢cao da porgcédo coronal como a mais
comum e pode ser chamada de exposicéo interna quando vai em direcao a restauracao
ou externa quando vai em direcdo a cavidade oral. A reducdo do escudo até o nivel da
crista dssea, ocasionando em um chanfro de 2mm, resulta em um espago protético
adicional em torno de 3 mm entre o contorno, subgengival da coroa e o escudo; tal fato
possibilita a infiltragcdo dos tecidos moles o que ajuda a eliminar futuras complicacdes
estéticas, funcionais ou periodontais (GLUCKMAN et al., 2017). Apesar dessas
consideracdes, esses mesmos autores tiveram uma taxa de 19% de implantes que
apresentaram algumas complicagbes ao longo do tempo. Em contrapartida, um estudo
de Baumeret al. (2017), mostra analises clinicas, volumétricas e radiograficas e eles
observaram que nenhum dos 10 casos tratados que passaram pela TPR apresentou
complicacBes bioldgicas significantes.

A TPR parece ser uma promissora op¢ao de tratamento para estabilizar a
arquitetura 6ssea e gengival, apesar de ser € uma tarefa desafiadora preparar o
fragmento de raiz durante o procedimento. Convém lembrar que ha muito limitado
acompanhamento a longo prazo descrito na literatura e, existe quase nenhuma evidéncia
histolégica em humanos para suportar esta técnica. Mais ensaios clinicos randomizados
em humanos sdo necessarios para estabelecer completamente a plausibilidade biol6gica

e clinica do sucesso desta técnica.
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6 CONCLUSAO

Baseado nesta reviséo de literatura, pode-se concluir que:

A TPR é uma técnica sensivel que requer uma execugao atraumatica e cuidadosa,
com o intuito de ndo lesionar as fibras do ligamento periodontal que mantém o
remanescente radicular em posigao;

Deve-se selecionar criteriosamente cada caso, levando-se em conta possiveis
limitagBes inerentes a técnica;

O uso de alternativas complementares, como o uso da TCCB na elaboragao de
guia cirargicos tém sido levantadas com o objetivo de reduzir possiveis riscos e
complicacBes inerentes a técnica,;

A TPR tem apresentado resultados clinicos e radiograficos satisfatorios a curto
prazo, quanto a manutencéo dos tecidos duros e moles no local do implante;

A TPR tem apresentado bons resultados estéticos a curto e longo prazo quando
comparada as técnicas convencionais ou ao implante imediato pela técnica de
flapless;

Ensaios clinicos randomizados sao requeridos para a obtencdo de maior evidéncia
clinica quanto ao sucesso da terapia;

Acompanhamentos mais longos sdo precisos para determinar o progndstico

clinico a longo prazo.
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