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RESUMO

A implantodontia representa um passo essencial para a reabilitacdo oral,
inimeros sdo os fatores fundamentais para o bom desempenho estético de uma prétese
implantossuportada. A dificuldade dos tratamentos com implantes, principalmente na
regido anterior, reside essencialmente na identificacdo de pacientes de risco, nos quais a
aplicagdo completa de um protocolo convencional de tratamento ndo fornece os
resultados esperados. O planejamento da prétese e do tratamento cirtrgico € de extrema
importancia para determinar o efeito de varios fatores de risco potenciais na

sobrevivéncia e sucesso do implante.



ABSTRACT

The implantology represents an essential step for oral rehabilitation. There are several
fundamental factors to be considered to accomplish the best esthetical achievement of
the implant-supported prosthetics. The difficulty related to implant treatment,
specifically the ones in the anterior region, is related to identification of the specific
patient risk factors, in which the application of a complete conventional protocol of the
treatment may not correlate with expected results. The implantation of the prosthesis
and the surgical treatment are important factors to determine the effect of the potential

risks involved in the implantation success and its long-term outcome.
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1 INTRODUCAO

A implantodontia representa um passo essencial para a reabilitacdo da funcdo e da
estética na denticdo humana. Entretanto, as reconstru¢des protéticas sobre implantes ndo
devem ser entendidas como tratamentos milagrosos. As complicagdes e os fracassos sdao
possiveis. E preciso analisar uma situacio clinica especifica e avaliar sua complexidade

(JUODZBALYS & WANG, 2010).

Em casos de reabilitagdo na regido anterior da maxila, a exigéncia estética e o perfil de
reabsorcdo dssea locais tornam o tratamento um verdadeiro desafio em busca da

exceléncia estética do trabalho protético final (TEIXEIRA, 2006).

A dificuldade dos tratamentos com implantes reside essencialmente na possibilidade de
identificar-se pacientes de risco, nos quais a aplicacdo completa de um protocolo
convencional de tratamento ndo fornece os resultados esperados (MARTIN et al.,

2009).

Identificar as limitagdes funcionais e mecanicas dos sistemas de implantes € essencial
para o sucesso do tratamento a longo prazo. O sucesso da reabilitacdo com implantes
estd relacionada com a precisdo na conexdo entre implante e seus componentes (WANG

et al., 2005).

O planejamento da prétese € essencial para determinar que o implante unitdrio satisfaca
os requisitos de oclusdo, estética, fonética e preservacdo das estruturas dos dentes
adjacentes. O planejamento do tratamento cirurgico deve conduzir a decisdes sobre o
posicionamento do implante e gestdo dos tecidos duros e moles para que se obtenha um
alojamento adequado do implante e do ambiente ideal ao redor da restauracdo (JEMT &

LEKHOLM, 2005).



A expectativa do paciente, a linha de sorriso e a morfologia dos tecidos duros e moles

devem orientar a via de tratamento para um resultado previsivel da estética

(SCHINCAGLIA & NOWZARI, 2001).

Um fator de risco local é qualquer situacdo que possa representar um risco para a

osseointegracdo bem sucedida e para a restauracdo de um implante dentario (MARTIN

et al. 2009).

7z

A presenca de um fator de risco ndo € necessariamente uma contra-indicacdo ao
tratamento. Por outro lado, a soma de varios fatores de risco representa uma situacao

clinica perigosa (RENOUARD & RANGERT, 2008)



2 OBJETIVO

O objetivo deste estudo foi descrever os principais fatores de risco que podem afetar o
resultado estético em tratamentos envolvendo a confec¢do de coroas unitdrias sobre

implantes em regido anterior.



3 METODOLOGIA

Foi realizado um levantamento bibliografico sobre o tema, contemplando trabalhos
publicados em periddicos nacionais e internacionais. Foi utilizado o sistema
bibliotecario oferecido pela UFMG, associado ao acesso virtual a base de dados

(BIREME, MEDLINE, PUBMED, PORTAL CAPES) e utilizacio de livros texto.

Palavras chave: implante unitdrio, fatores de risco e estética.



4 REVISAO DE LITERATURA

4.1 Fatores de risco estéticos

Um planejamento cuidadoso deve compreender avaliacdes clinicas e radiograficas para
obtencdo de parametros objetivos como volume 6sseo, tecidos moles, anatomia dental,
componentes cirdrgicos e protéticos. Um dos fatores cruciais para a obtencdao de um
bom resultado estético final estd relacionado a qualidade do perfil de emergéncia
conseguido durante as fases intermedidrias do tratamento. Sdo consideradas etapas
fundamentais para a obtencdo de um perfil de emergéncia adequado, a selecdo do

implante, do pilar protético e da coroa provisoria (DAVARPANAH et al., 2001).

Para avaliar o implante em 4reas de estética deve-se avaliar linha do sorriso, morfologia
do tecido mole, morfologia dentdria e arquitetura Ossea (SCHINCAGLIA &
NOWZARI, 2001).

Di Sario (2003), na tentativa de descrever um método para a sistematizacdo do
tratamento com o objetivo de otimizar o resultado estético final, identificou seis etapas
essenciais a serem seguidas para a insercdo de proéteses implantossuportadas. Seriam
elas: a determinacdo da inclinacdo mesiodistal do implante, a determinacdo da largura
vestibulo-lingual da crista alveolar, a determinagdo da posi¢ao do implante, a fabricacdao
de guia cirdrgico e radiografico, a instalagdo cirdrgica do implante e a colocagdo de

protese provisoria.

No planejamento e durante as fases intermedidrias do tratamento, o desafio é preparar o
local de recepcao do implante para que os processos de integragdo da protese dentéria
permitam um posicionamento final adequado da mesma. Dessa maneira, foi
desenvolvido um conceito que rapidamente tornou-se consensual e sugere que a

restauracdo do espaco edéntulo deve guiar a colocagdo cirdrgica da prétese definitiva.



De uma maneira ideal, o posicionamento do implante dentdrio deve ser orientado
segundo trés planos de referéncia: a posicdo vestibulo-lingual e mesiodistal da
plataforma de implante, a angulacdo do corpo do implante e a posi¢do dpico-coronal da
cabeca de implante. E evidente que virios fatores interferem no posicionamento ideal e
harmdnico do implante segundo as referéncias acima citadas. Nas abordagens
contemporaneas, o sitio 6sseo adquiriu grande importancia na colocagdo do implante. A
restauracdo do segmento Osseo deve estar incluida no planejamento da nossa reparacao
final pretendida. Dessa maneira, a colocacdo do implante ndo serd comprometida,
mesmo em situacdes nas quais encontramos deficiéncias dos tecidos conectivos

(AVISHAI et al., 2004; JUODZBALYS & WANG, 2010).

O planejamento do tratamento deve considerar dados relativos a profundidade de
sondagem e ao nivel de inser¢do de todos os dentes remanescentes, a avaliacdo da
arquitetura e morfologia da mucosa e dos tecidos moles, orientagdo ao paciente sobre os
modelos de estudo e uma abrangente histéria médica e odontoldgica. A criagdo de um
ambiente ideal para recep¢do do implante inclui um planejamento para uma extragdo
atraumdtica, a realizacdo de enxertos 6sseos sempre que necessarios € o tratamento da
mucosa gengival. Além disso, a constru¢do de papilas com pdnticos ovalados deve ser
cuidadosamente realizada, uma vez que a colocacao de pontico ovalado apds a extragdo
do dente ajuda a criar papila que favorece o resultado estético do implante. O
enceramento diagnéstico € um pré-requisito para a constru¢ao de uma protese provisoria
adequada e auxilia na discussdo com o paciente sobre o resultado final desejado

(TISCHLER, 2004).

Indmeros sdo os fatores fundamentais para o bom desempenho estético de uma prétese
implantossuportada. Podem-se citar como principais as condicdes gerais dos tecidos
moles, a quantidade Ossea e a localizacdo e inclinacdo do implante colocado (HOLST et

al., 2005; TEIXEIRA, 2006).



Wang et al., (2005) citam ainda morfologia e posicdo do dente adjacente, distiancia
dente-implante, relacdo e harmonia dos dentes com as estruturas faciais, como a linha

do sorriso como fatores a serem avaliados.

A colocacdo de implantes dentdrios exige cuidadosa avaliacdo e medi¢do dos espacgos
disponiveis no osso para a inser¢do da protese respeitando os limites das raizes dos
dentes naturais adjacentes. A ndo preservacdo desses limites poderd levar a um
resultado estético ruim ou, em grau maximo de gravidade, causar a perda do implante
e/ou dentes contiguos. A presenca de uma zona adequada da mucosa queratinizada
também tem sido discutida como essencial para o sucesso estético e para a

sobrevivéncia dos implantes dentdrios em longo prazo (MARTIN et al., 2009).

Em 2009, Gershenfeld relatou critérios objetivos para o sucesso da estética em
implantes, a estética rosa e branca. Este indice global foi projetado para avaliagdo de
resultados estéticos da regido anterior da maxila para implantes unitarios. A estética
rosa inclui papilas mesial e distal, nivel do tecido mole, contorno dos tecidos moles,
deficiéncia do processo alveolar, cor e textura dos tecidos moles. A estética branca
centra-se na parte visivel da coroa do implante que emerge da mucosa e € baseada em
cinco parametros. Estes incluem forma do dente, contorno e volume da coroa clinica,
incluindo a tonalidade de cor e de valor, textura superficial, translucidez e

caracterizacao.

Uma abordagem diddtica para a identificacdo dos fatores de risco relacionados a um
resultado final estético insatisfatério foi sugerida por Renouard e Rangert que os
classificaram em predominantemente: gengivais, dentdrios, 6sseos e associados ao

paciente (RENOUARD & RANGERT, 2008).



4.1.1 Fatores de risco gengivais

Todo o planejamento e estratégia do tratamento para reconstrucdes dentérias protéticas
sobre implantes nas regides anteriores devem ter como um dos objetivos bdsicos o
respeito ao resultado estético final. Nesse aspecto, o padrdo e a qualidade da mucosa
gengival devem ser encarados como participantes fundamentais na obtencdo de um
cendrio harmonico, suave e adaptado ao paciente. Aqui, nesse contexto, podemos
definir dois padrdes objetivos para essa avaliacdo: a linha do sorriso e a qualidade da

gengiva e das papilas dos dentes adjacentes (JUODZBALYS & WANG, 2010).

4.1.1.1 Linha do sorriso

A posi¢ao de repouso e o padrdo de atividade normal do 1dbio superior t€m importancia
significativa no plano de tratamento, pois estdo diretamente relacionados ao resultado
estético final do implante dentario anterior. O posicionamento dos l1dbios em relacdo a
arcada dentdria deve ser cuidadosamente avaliado, pois devemos levar em conta o
extenso repertério individual da mimica facial que pode compor situacdes com maior ou
menor exposi¢do da abertura bucal. As situagdes nas quais o posicionamento maximo
dos labios resulta em minima exposicao dos dentes caracterizam uma situacao favoravel
onde a conformacdo do osso e o padrdo da mucosa gengival e demais tecidos terdo
menor importancia na obtengdo do resultado estético final (PAREL & SULLIVAN,
1997).

No padrao oposto, deve-se sempre lembrar que alguns pacientes apresentam gengivas
finas e translicidas, portanto, os componentes metdlicos do implante poderao tornar-se
visivels em algumas situacOes. No planejamento do tratamento, o clinico devera
observar atentamente aspectos da mimica facial analisando a espessura e a transparéncia
dos tecidos que podem comprometer o resultado estético final nos pacientes com linha

do sorriso alta (ENGELMAN, 1996).



A zona estética € delimitada pelo perimetro do l1dbio. A quantidade de superficie do
dente e o tecido gengival exibido durante a fala e sorriso sdo determinados pelo tonus da
musculatura orofacial que influencia o movimento do lébio superior. O sorriso comum €
descrito como a posi¢do do l1dbio que mostra 75% a 100% do incisivo central. A linha
de sorriso alta difere da linha de sorriso comum por causa de exposi¢do adicional de
tecido gengival e, como vimos acima, representa uma grande preocupacao para protese
implantossuportada na drea de estética. Pacientes que possuem linha de sorriso alta
tornam completamente visiveis a protese e o tecido gengival ao sorrirem em situagdes
convencionais. Nesses pacientes, o contorno do tecido gengival, a cor e a forma do
implante devem ser perfeitamente reconstruidas a fim de compor uma boa imagem aos
olhos do observador. Por outro lado, pacientes com linha baixa do sorriso apresentam
situagdes menos criticas para a programacgdo da interface implante/restauragdo uma vez
que essa regido se mantém atrds do ldbio superior (SCHINCAGLIA & NOWZARI,
2001).

Para Renouard & Rangert (2008), uma avaliacio cuidadosa do sorriso e dos
movimentos labiais do paciente deve ser realizada durante a anamnese. Consideram que
a linha do sorriso deve ser o primeiro parametro a ser avaliado no planejamento de
restauracdes em setores decisivos para a estética. Lembram que, na presenca de outros
fatores de risco estético encontrados em um paciente, um sorriso com linha alta pode até

ser reconhecido como uma contra-indicacao relativa ao implante.

4.1.1.2 Qualidade da gengiva e papilas dos dentes adjacentes

Quanto mais espessa e fibrosa for a gengiva, melhor serd o resultado estético. Uma
gengiva muito fina tem menos chances de ser manipulada e nem sempre permite a
dissimulacdo das partes metdlicas do implante e do pilar. Além disso, o risco de
recessao € relevante. Uma boa altura de gengiva queratinizada € igualmente necessaria
ndo s6 para a integridade dos tecidos periimplantares, mas também para um melhor

resultado estético (GRUNDER, 2000).



Quando um dente € perdido, muitas vezes ha perda da papila interdental. Colocar um
implante e coroa ndo repde a papila perdida. Somente a manipulagdo cirtrgica dos
tecidos duros e moles em estrutura de apoio pode realizar este objetivo. Muitos
cirurgides-dentistas e periodontistas consideram a formacdo de papila interdental um
processo imprevisivel. O clinico deve avaliar esta 4drea antes da cirurgia (ENGELMAN,

1996).

Ao preservarmos o suporte dsseo vestibular e a arquitetura dos tecidos mucogengivais,
serd obtida uma emergéncia mais natural da prétese a partir de seus tecidos
periimplantares que irdo compor um quadro harmdnico com os dentes e seus tecidos

circunjacentes (ROSENQUIST & GRENTHE, 1996).

Em 1999, Jemt citou que a aparéncia dos tecidos moles € tdo importante para o
resultado estético final quanto a aparéncia da prépria restauragdo implanto-suportada.
Aspectos mucogengivais, como a saude dos tecidos periimplantares, a presenca das
papilas interproximais e, a quantidade de suporte Osseo vestibular, sdo fatores que

devem estar em harmonia com os tecidos duros e moles dos dentes adjacentes.

A papila interdental é definida como a extensdo do tecido gengival que se prolonga
além da regido da coroa do dente. Essa posi¢do do tecido gengival ao redor de um dente
¢ determinada pelo nivel do tecido conjuntivo anexo e pela morfologia de implantacao
do dente ao osso. Dois bidtipos periodontais diferentes foram descritos em relacdo a
morfologia da papila interdental e da arquitetura dssea: o periodonto fino e o periodonto
espesso. O padrdo da papila circunjacente a um implante pode ser modificado pela
insercdo periodontal dos dentes adjacentes. Lembramos que o padrio da papila
interproximal parece estar relacionado com a distincia que existe entre a base da area de
contato do implante e a crista 6ssea. O contorno do tecido mole bucal é fundamental

para o aspecto natural da restauragdo (SCHINCAGLIA & NOWZARI, 2001).



A morfologia das papilas dos dentes proximos ao espaco edéntulo é um parametro
importante a ser considerado. Se as papilas sdo longas e finas, é dificil se obter um
resultado estético perfeito, sobretudo entre dois implantes. Por outro lado, se as papilas
s30 espessas € curtas, a sua “‘regeneracdo natural” serd mais satisfatéria (RENOUARD

& RANGERT, 2008).

Adicionalmente, o tamanho do implante deve ser cuidadosamente planejado para o
espaco edéntulo a ser tratado. Uma selecdo equivocada no tamanho do implante podera
associar-se a um forte efeito negativo sobre as papilas interdentais comprometendo o

resultado estético final (MARTIN et al., 2009).

4.1.1.3 Restauragdes provisorias

Na zona de estética, o perfil de emergéncia de implantes dentdrios deve imitar os dentes
naturais. Para conseguir isto, algum grau de alteracdo de tecido mole muitas vezes se
torna necessdrio. O desenvolvimento de um perfil de emergéncia dos tecidos moles na
fase provisoria é de grande importancia, podendo ser avaliado e modificado antes da
confeccdo da protese definitiva. Sem forma adequada, tamanho e localizagdo do
implante que emerge do tecido mole, o resultado estético final serd comprometido.
Mesmo uma grande selecdo de pilares pode nio fornecer o contorno necessirio para
uma situacdo esteticamente exigente (NEALE & CHEE, 1994; SCHINCAGLIA &
NOWZARI, 2001).

De acordo com Grunder (2000), o provisorio imediato € utilizado para melhorar a
morfologia dos tecidos moles além de aumentar a aceitacdo do paciente ao tratamento.
Cuidados devem ser tomados para evitar qualquer contato oclusal sobre o implante,

durante os primeiros seis meses apOs a sua colocacao.



A utilizacdo da restauracdo provisdria para melhorar a qualidade do tecido mole na
interface implante-coroa tem sido avaliada na literatura. O provisorio imediato tem sido
proposto para fornecer suporte aos tecidos moles apds a colocacdo imediata de
implantes em dreas estéticas. Se a estabilidade dos implantes € satisfatdria, € possivel
realizar a moldagem sobre a cabeca do implante ou abutment durante a cirurgia a fim de
se colocar uma protese provisoria imediata. Neste caso, a adaptacdo dos tecidos

mucosos € mais precisa (JEMT, 1999).

Os efeitos biomecanicos da restauracao provisoria devem ser controlados pela limita¢ao
e distribuicdo de contato oclusal com a remoc¢ao de todos os contatos excursivos das
restauracdes provisorias. As restauracdes tempordrias devem permanecer no lugar
durante todo o processo de reparo de tecidos moles e 0sso, a fim de que ocorra boa

adaptacdo dos tecidos (MORTON et. al, 2004).

As restauracOes provisoOrias devem ser estaveis € ndo comprometer o bom controle de
placa bacteriana. Se for utilizada uma prétese removivel, esta deve ser confeccionada de
forma a evitar todos os movimentos com risco de interferéncia na zona de implantacdo

(RENOUARD & RANGERT, 2008).

4.1.2 Fatores de risco dentario

Seguindo a classificagdo dos fatores que oferecem risco para o resultado estético dos
implantes dentérios proposta por Renouard & Rangert (2008), o padrdo anatémico dos
dentes e a morfologia da sua implantacdo representam situacdes que devem ser
cuidadosamente estudadas no planejamento do tratamento. Para esses autores, a forma
dos dentes e a posi¢do do contato interdental devem ser objetivamente dimensionadas,

pois representam fatores criticos na composicao do resultado estético final.



4.1.2.1 Forma dos dentes

Miiller & Eger (1997) consideraram trés tipos de biotipos gengivais: periodonto fino e o
dente com forma triangular, periodonto espesso e dente com forma quadrada e por fim
periodonto fino e dentes com forma quadrada. Dentre esses subtipos, a primeira
associacdo € a que representa o maior desafio a obten¢do de uma estética favordvel.
Nessas situagdes, uma vez que a gengiva € fina, o risco de recessdo gengival com o nio
fechamento da papila é grande, pois existe uma grande distdncia entre o ponto de
contato e a crista 6ssea. Em pacientes com biotipo periodontal fino, os autores
recomendam procedimentos intermedidrios que levem ao aumento do tecido gengival
antes do implante para que seja minimizado o alto risco de reabsorcdo da parede

vestibular seguida de retracdo tecidual marginal.

Pacientes com a coroa dos dentes no formato triangular sempre apresentam tecido
periodontal fino com 4rea de contato localizada no ter¢o coronal do dente e suas papilas
periodontais sdo longas e finas. Por outro lado, dentes com formato de coroa quadrada
apresentam um periodonto espesso € liso com uma drea de contato localizada no terco
médio do dente e apoiadas por uma papila periodontal curta e larga (SCHINCAGLIA &
NOWZARI, 2001).

Como vimos acima, quanto mais quadrada for a forma dos dentes melhor serd a sua
composi¢do estética. Por outro lado, os pacientes que apresentam dentes cujas coroas
tem formato triangular apresentam um fator de risco estético significativo, pois a
“regeneracdo” da papila periodontal e posicionamento do implante passam a ser
decisivos no resultado final. Nesses casos, quanto mais ampla for a superficie de contato
interdental, mais reduzido serd o espagco para as papilas interdentais e, portanto, a

“regeneracdo” da papila serd facilitada (RENOUARD & RANGERT, 2008).



4.1.2.2 Posi¢@o do ponto de contato interdental

Tarnow et al., (2000) e Grunder (2000) ressaltam a grande importancia da manutencao
da crista 6ssea no planejamento e execu¢dao do implante. Esses autores mostraram que
nas situacdes em que existia uma distancia de Smm da crista 6ssea a base do ponto de
contato do implante, a formacdo de papila interdental ocorria em 98% dos casos.
Entretanto, quando esta distincia aumentava para 6mm, a formacdo da papila
interdental ocorria em apenas 55% dos casos e, em situacOes mdximas quando a
distancia da crista dssea a base aumentava para 7mm, a papila interdental era regenerada
em menos de 27% dos casos. Portanto, para esses autores, uma diferenca de Imm entre
a crista 0ssea e a base do ponto de contato do implante € significativa para determinagdo

do resultado estético final.

Assim, considera-se que se o ponto de contato interdental estiver a menos de Smm da
margem Ossea, a “regenera¢do” da papila ocorrerd de forma natural em praticamente

todos os casos (RENOUARD & RANGERT, 2008).

A aparéncia natural de uma coroa apoiada por um implante s6 € conseguida através da
formacdo de um perfil de emergéncia adequado. A presenca ou ndo da papila
interproximal priméria depende do comprimento da crista 6ssea nos dentes adjacentes e
da posicdo do ponto de contato da restauracdo. Entretanto, o contorno adequado da
porcao subgengival da coroa sobre o implante parece contribuir para a formacao de uma
papila interproximal ajustada ao conjunto (DAVARPANAH et al, 2001;
SCHINCAGLIA & NOWZARI, 2001; MARTIN et al., 2009).

4.1.3 Fatores de risco dsseo e implantar

Uma revisdo cronoldgica mostra que, inicialmente, toda a atencdo do clinico estava

voltada para a estabilizacdo do implante no osso alveolar remanescente. Dessa forma, o



posicionamento da futura prétese dentdria era deixado em plano secunddrio. A evolugdo
técnica e a experiéncia adquirida ao longo dos anos mostraram que a instalacdo de
implantes em rebordos alveolares reabsorvidos levava a resultados estéticos inaceitaveis

(MECALL & ROSENFELD, 1991).

Sob esse tema, trés aspectos devem ser analisados: a concavidade vestibular e a
reabsor¢do Ossea vertical, a avaliagdo dos dentes adjacentes e a presenca de crista Ossea
proximal e o volume do osso e o posicionamento dos implantes (RENOUARD &

RANGERT, 2008).

4.1.3.1 Concavidade vestibular e reabsor¢ao dssea vertical

Segundo Renouard & Rangert (2008) pacientes que apresentam sorriso com exposi¢ao
gengival e concavidade dentéria vestibular associada a fendmenos de reabsor¢cdo dssea
vertical sdo considerados de alto risco para o resultado estético final. A reabsorcdo
Ossea predominantemente vertical tende a comprometer a integridade dos tecidos
periodontais e periimplantares. Além disso, adicionalmente, uma diferenca significativa
entre a altura do osso marginal dos dentes contiguos e o nivel de osso da crista que
receberd o implante deve ser entendida como um fator negativo na perspectiva de um
bom resultado estético. Em situacOes nas quais o implante € posicionado muito
profundamente em relagcdo a juncdo amelocementdria existe o risco da coroa da prétese

dentdria ndo apresentar-se alinhada aos dentes adjacentes.

Encontramos algumas situagdes particulares que merecem mencdo especial. Por
exemplo, alguns pacientes ndo apresentam um dos incisivos laterais na maxila o que
ocorre, geralmente, por agenesia do mesmo. Nessas situagdes, a auséncia do germe
dentério correspondente ao incisivo estd associada a alteragdes no desenvolvimento da
crista alveolar local. Assim, as modificacOes na estrutura Ossea serdo traduzidas por
uma concavidade vestibular. Muitas vezes, a reabsor¢do dssea acontece de uma maneira

bastante intensa e, nesses casos, deve ser avaliada a possibilidade do uso de enxertos



dsseos ou, mesmo, a utilizacdo das técnicas de regeneracdo Ossea para o preparo do

local que receberd o implante (RENOUARD & RANGERT, 2008).

Outras técnicas foram descritas para a restauracdo da altura do osso nos casos de
reabsor¢do vertical intensa. Entre elas, a osteotomia segmentada e a regeneracdao Ossea
guiada tém sido utilizadas para adequar a altura vertical do osso antes da insercao do

implante (MARTIN et al., 1998; SIMION et al., 1994).

Técnicas utilizadas diante de indica¢des mais selecionadas sdo descritas como a inducao
de erup¢do ortodontica forcada, enxerto d6sseo em bloco e, também, técnicas de

distracao 6ssea (BACH et al., 2004).

4.1.3.2 Dentes adjacentes e presenca de crista 6ssea proximal

Wijs & Cune (1997), em seus artigos, sugerem como ideal a distancia de 2mm entre
implante e dente adjacente, e 3mm a distancia entre dois implantes adjacentes. Para
esses autores, a distancia entre implante e os dentes adjacentes deve ser, no minimo, de
1,5 mm. Esses valores devem ser respeitados para que haja manutencdo da crista dssea e
da papila interdental. Como é sabido, a perda do osso interproximal leva ao
comprometimento da papila interdental o que pode ocasionar resultados estéticos

desfavoraveis.

Tarnow et al., (2000) estudaram os fatores relacionados ao posicionamento mesiodistal
da plataforma do implante. O autor relatou que a dificuldade de criar ou manter uma
papila interdental entre dois implantes é maior do que entre um implante e um dente
adjacente. A selecdo de implantes mais estreitos no ponto de juncdo com o pilar de
fixacdo (abutment) deve ser feita quando implantes multiplos sdo necessdrios em areas
esteticamente relevantes. Dessa maneira, a distancia ideal de 3mm de osso entre os

implantes serd respeitada. No plano mesiodistal, o uso de implantes largos deve ser



evitado em dreas esteticamente relevantes. Deve ser lembrado que, nesse plano e nessas
areas, os dentes adjacentes tém uma distancia que varia entre 1,0 e 1,5mm. Lembrar,
também, que o uso de implantes largos deve ser evitado principalmente nos casos da

necessidade de préteses contiguas em dreas de importancia estética.

Touati & Guez (2002) descrevem a importancia do implante como passo essencial para
a confeccdo de préteses dentdrias esteticamente otimizadas. Dessa forma, todo o
tratamento € direcionado para que a futura prétese tenha um perfil de emergéncia

natural e harmonico com os dentes e seus tecidos vizinhos.

Entre dois implantes a “regeneracdo” da gengiva € dificultada pela auséncia da “papila”
dssea que suportaria a gengiva. Como visto anteriormente, admite-se que a distancia de
3mm deve ser mantida entre as margens dos implantes para que uma papila
interimplantar seja criada. Sempre que possivel, um pontico deve ser confeccionado
mantendo o espacamento adequado entre os implantes. Isso contribuird para que possa
ser construida uma prétese dentdria que, apds ser colocada, deverd apresentar um perfil
de emergéncia gengival préximo ao natural. A papila gengival é formada sobre a crista
dssea e, portanto, o contorno fisiolégico da gengiva reflete a morfologia do osso. Assim,
sobre uma crista 6ssea plana é muito dificil que se forme uma gengiva “festonada” que
seja duradoura. Algumas opcdes para a solugcdo deste problema foram descritas. O
enxerto com tecido conjuntivo foi abandonado, pois nido se consegue obter uma boa
integracdo bioldgica com o mesmo. Considera-se como melhor op¢do a realizacdo de
um enxerto dsseo, previa ou concomitantemente, associado a um enxerto de tecido

gengival (RENOUARD & RANGERT, 2008).

O tratamento do edentulismo de incisivos centrais e laterais inferiores € complicado,
pois o espaco mesiodistal € estreito e a colocacao do implante apresenta um alto risco de
lesdo das raizes dos dentes adjacentes. Em muitos desses casos existe, também, perda
Ossea associada e pode ser dificil o nivelamento da cabeca do implante com o plano

correspondente aos dentes adjacentes (RENOUARD & RANGERT, 2008).



4.1.3.3 Volume 6sseo e posicionamento dos implantes

Considera-se que um padrdo ésseo favordvel no local do implante deve ser visto como
fator critico na obtencdo de um bom resultado estético final. Em determinadas regides,
como no osso maxilar, as dimensdes do alvéolo remanescente sdo reduzidas e, portanto,
sdo determinantes da posi¢do final do implante e do perfil subseqiiente da restauracio
definitiva. Na maxila, o colapso da tdbua dssea na sua face vestibular representa uma
seqiiela que € encontrada freqiientemente em pacientes. Essa situacdo causa uma
reducdo significativa das alternativas para o posicionamento do implante no plano
vestibulolingual o que, em certas condi¢cdes, comprometerd o perfil de emergéncia na

coroa e levard a um resultado estético ruim (PAREL & SULLIVAN, 1997).

Salama et al. (1998) relataram que o posicionamento do implante muito palatinizado
ird resultar em uma coroa volumosa na face vestibular sendo desfavordvel para a
estética e para higienizacdo. A situacdo contrdria, com o implante muito proximo da
vestibular, dificulta a correcio protética, mesmo com a utilizagdo de pilares angulados.
Além disso, um posicionamento muito vestibular ird dificultar a manutencdo da tabua
Ossea vestibular com espessura minima de 2mm, podendo levar a reabsorcdo Ossea,

resultando em uma coroa protética alongada.

O adequado posicionamento tridimensional (plano apicocoronal, plano mesio-distal e
plano vestibulo-palatino) do implante € um fator critico no resultado estético e funcional
que deve ser atingido. Em condicdes ideais, no plano apicocoronal, a por¢do cervical do
implante deverd ser posicionada cerca de 3mm apical ao zénite idealmente calculado
para a margem vestibular da gengiva da futura restauracdo. No plano mesio-distal, o
implante deverd ser localizado a uma distancia de aproximadamente 2mm das raizes dos
dentes adjacentes. Finalmente, no plano vestibulo-palatino o implante deverd ser
posicionado levemente em dire¢do da tdbua Ossea palatina do alvéolo o que evitara a
perfuracio da delgada tdbua Ossea vestibular e, também, levard a uma melhor

estabilizacdo inicial do implante (TARNOW et al., 2000).



Para Grunder et al. (2003), a melhor opcdo de posicionamento do implante no plano
anteroposterior (vestibulopalatino) seria no centro imaginario do dente a ser reposto,
respeitando-se o limite entre 1,5mm e 2mm mais para a face palatal em relagdo ao
perfil de emergéncia vestibular esperado. Além disso, a cabeca do implante deve estar
posicionada cerca de 2mm a 3mm abaixo da jun¢cdo cemento/esmalte do dente adjacente

e deve, também, respeitar o perimetro da coroa dentéria.

A avaliacdo clinica e radiografica deve ser cuidadosa no planejamento do tratamento.
As alteragdes detectadas em relagdo ao osso alveolar que receberd o implante sdo

criticas para o sucesso funcional e estético do implante (HOLST et al., 2005).

Consideramos como volume 6sseo disponivel a regido do osso passivel de receber o
implante. Quando existe uma grande discrepancia entre o volume de 0sso necessario € o
volume real de osso encontrado para o implante, devem ser procuradas alternativas para
adequagcdo do local ainda na fase de planejamento do tratamento. Técnicas de
reconstru¢do Ossea e de enxertia Ossea tém sido desenvolvidas para este fim

(AVISHAI et al., 2004).

Como foi visto acima, o resultado estético final estd fortemente ligado ao
posicionamento correto do implante segundo os trés planos que definem o espago. Duas
situagdes sdo encontradas para a colocacdo da prétese dentdria. Ao encontrarmos a base
do implante direcionado para a face palatina, a melhor op¢do passa a ser uma protese
fixada com parafuso. Em situacdes nas quais a base do implante estd direcionada para a
face vestibular, a maneira de fixacdo da prétese deve ser cuidadosamente estudada para
obtencdo de uma interface adequada, uma restauracdo com abutment personalizado
pode ser considerada. Nessas condicdes, existe um importante risco de recessdo da
mucosa gengival e resultado estético desfavoravel. A enxertia com tecidos conjuntivos
podem auxiliar na execu¢do do implante. Ao contrdrio, implantes direcionados de
maneira muito forte para a regio palatina podem ter como complicacdo a presenca de
um contorno inadequado na jun¢do entre o implante e prétese dentdria. Dessa maneira, a

manutencdo do conjunto pode se comprometida. De uma maneira geral, entretanto,



podemos afirmar que o posicionamento do implante deve ser preferencialmente voltado
levemente para a face palatina. Esse posicionamento do implante é o que estd associado
ao melhor resultado estético. Passo crucial na realizacdo das proteses dentdrias, o
posicionamento do implante deve seguir referéncias cirdrgicas precisas (RENOUARD

& RANGERT, 2008).

4.1.4 Fatores de risco associados ao Paciente

4.1.4.1 Exigéncias estéticas

O bem estar fisico e emocional do paciente s@o os fatores principais que direcionam 0s
objetivos de qualquer tratamento. Nas situacOes de perda dos dentes anteriores, muitas
vezes, Os pacientes, conscientemente ou ndo, requisitam um tratamento com um
resultado voltado mais para a estética do que para a funcdo. Alguns pacientes enfatizam
o bem estar psicoldgico e ndo se mostram, inicialmente, preocupados com limitagdo real
que podem encontrar. Antes de qualquer planejamento, o clinico deve preocupar-se na
identificacdo de cada expectativa do paciente e orientd-lo sobre as limitagdes inerentes a

um tratamento tdo complexo (PAREL & SULLIVAN, 1997).

KLOKKEVOLD et al., (1999) lembram que a perda de elementos dentarios da regido
anterior estd, muitas vezes, associada a traumatismos na regido. Em algumas situagdes,
podem-se encontrar fraturas extensas que podem prolongar-se além dos processos
alveolares e, dessa forma, dificultam sobremaneira o tratamento geral. Outro aspecto
importante é relacionado ao fato de que os jovens representam grande parte dos
pacientes que estdo sujeitos aos traumas da regido. Esses pacientes t€ém um nivel
elevado de exigéncia no resultado estético e, muitas vezes, apresentam um grau de

expectativa excessivo em relacio ao tratamento.

Os pacientes precisam ser informados que as restauracdes implantossuportadas sio tao

propensas a danos quanto os dentes naturais ou outros tipos de restauracdes. A



importancia estética ndo deve ser ignorada em restauracdes unitdrias que ocorrem

principalmente na regido anterior de maxila (VERMYLEN et al., 2003).

O clinico deve identificar com cuidado os pacientes com maior expectativa/exigéncia
estética. Deve ficar claro ao paciente as limitacdes reais do tratamento e lembrar que o
seu grau de cooperacdo deve ser maximo durante todo o processo de restauragdo

dentaria (RENOUARD & RANGERT, 2008).

4.1.4.2 Qualidade da higiene

A higiene dentdria rigorosa associada a um bom controle de placa bacteriana deve ser
exigida do paciente para alcancar resultados estéticos previsiveis. Processos
inflamatérios cronicos devem ser tratados antes de qualquer planejamento e devem
preceder qualquer tratamento de restauracdo dentdria. A presenga de tecidos gengivais
sauddveis sdo pré-requisitos para o resultado final (RENOUARD & RANGERT, 2008;
MARTIN et al., 2009).



5 DISCUSSAO

Virios autores descreveram métodos para a sistematizacdo do tratamento com o
objetivo de otimizar o resultado estético final. Um planejamento cuidadoso deve
compreender avaliacdes clinicas e radiogréficas para obtencdo de parametros objetivos
como volume 6sseo, qualidade dos tecidos moles, anatomia dental e determinacdo da

posicdo do implante.

Uma abordagem diddtica para a identificacdo dos fatores de risco relacionados a um
resultado final estético insatisfatério foi sugerida por Renouard e Rangert, que os
classificaram em predominantemente: gengivais, dentdrios, 6sseos e associados ao

paciente.

Todos os autores sdo unanimes em afirmar que a aparéncia dos tecidos moles € tao
importante para o resultado estético final quanto a aparéncia da propria restauracao
implantossuportada. Aspectos mucogengivais, como a saude dos tecidos
periimplantares, a presenca das papilas interproximais e a quantidade de suporte 4sseo
vestibular, sdo fatores que devem estar em harmonia com os tecidos duros e moles dos

dentes adjacentes.

O padrao anatdmico dos dentes e a morfologia da sua implantagdo representam
situagcdes que devem ser cuidadosamente estudadas no planejamento do tratamento. A
forma dos dentes e a posicdo do contato interdental devem ser objetivamente
dimensionadas, pois representam fatores criticos na composi¢do do resultado estético
final. A aparéncia natural de uma coroa apoiada por um implante s6 é conseguida

através da formagao de um perfil de emergéncia adequado.

A evolucdo técnica e a experiéncia adquirida ao longo dos anos mostraram que a

instalacdo de implantes em rebordos alveolares reabsorvidos levava a resultados



estéticos inaceitdveis. Considera-se que padrdo d&sseo favordvel, adequado
posicionamento tridimensional do implante e manutencdo da crista Ossea alveolar
devem ser vistos como fatores criticos na obten¢do de um bom resultado estético final.

A avaliagao clinica e radiogréfica deve ser cuidadosa no planejamento do tratamento.

A utilizacao da restauracao provisoria com a inten¢do de melhorar a qualidade do tecido
mole na interface implante-coroa tem sido avaliada em toda literatura. As restauracoes

provisodrias devem ser estdveis e ndo comprometer o bom controle de placa bacteriana.



6 CONCLUSAO

Com base nos artigos consultados pode-se concluir que o planejamento cirdrgico e
protético € de extrema importincia para o sucesso estético de uma protese
implantossuportada, principalmente em zonas estéticas, onde o perfil de emergéncia de

implantes dentérios deve imitar os dentes naturais.

O planejamento do tratamento cirurgico deve conduzir a decisdes sobre o
posicionamento do implante e o preparo dos tecidos duros e moles para a obtenciao do

alojamento adequado do implante e integracdo de todos os tecidos ao redor da proétese.

O planejamento da prétese € essencial para determinar que o implante unitdrio satisfaca
os requisitos de oclusdo, da estética, da fonética e da preservacdo das estruturas dos
dentes adjacentes. Pontos fundamentais do planejamento e da execucdo do tratamento
passam pelo correto entendimento das expectativas do paciente e a avaliacdo objetiva
do padrao clinico e radiogréfico, a fim de avaliar os fatores de risco gengivais, dentdrios

e 0sseos de cada caso.

Identificar os pacientes de risco e as limitagcdes funcionais e mecanicas de cada situacdo

¢ essencial para o sucesso da reabilitacdo.
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