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RESUMO

A remodelacdo 6ssea marginal peri-implantar, conhecida como saucerizagdo
€ um fendmeno fisiologico, de origem multifatorial que ocorre ao redor dos implantes
dentarios. A espessura dos tecidos moles é descrita como um importante fator para
minimizar este fendbmeno, evitando assim uma possivel recessdo gengival,
exposicdo de espiras dos implantes ao meio bucal, favorecendo o acumulo de
biofilme e o desenvolvimento de perda 6ssea patologica (peri-implantite), perda de
papila entre outros problemas funcionais e estéticos. Quando estamos diante de um
tecido gengival fino, o implante deve ser instalado mais para apical, a fim de obter
espaco adequado para formacdo das estruturas que compdem o espaco bioldgico
(epitélio do sulco, epitélio juncional e adesdo conjuntiva), garantindo assim a
homeostasia dos tecidos. Fundamentado nestas consideracdes, este artigo tem
como objetivo descrever um caso clinico onde foi realizada uma osteotomia prévia a
instalacdo de 2 implantes na regido do dente 45 e 46, com auxilio de uma maxicut e
guiada por uma guia de referéncia em acetado, para garantir a posicdo 3D ideal,
principalmente a apico-coronal em relacdo a margem gengival da futura coroa
protética, garantindo espaco para formacdo dos tecidos moles peri-implantares,
minimizando a saucerizacdo, garantindo uma anatomia adequada do arco céncavo
genvial, melhorando a distancia intermaxilar e permitindo a formagcdo de um sulco
gengival adequado, permitindo a utilizacdo de um intermediario protético e
realizacdo de um correto perfil de emergéncia, mais estético e biologicamente

aceitavel com espaco para o perfil critico e subcritico.

Palavras-chave: Prétese dentaria, Implante dentario, Periodontia, Gengiva,

Periodonto



ABSTRACT

The peri-implant marginal bone remodeling, known as saucerization, is a
physiological phenomenon of multifactorial origin that occurs around dental implants.
The thickness of the soft tissues is described as an important factor to minimize this
phenomenon, thus avoiding a possible gingival recession, exposure of the implant
turns to the oral environment, favoring the accumulation of biofilm and the
development of pathological bone loss (peri-implantitis), loss of papilla among other
functional and aesthetic problems. When we are faced with thin gingival tissue, the
implant must be installed more apically, in order to obtain adequate space for the
formation of the structures that make up the biological space (groove epithelium,
junctional epithelium and conjunctival adhesion), thus ensuring the homeostasis of
the tissues. Based on these considerations, this article aims to describe a clinical
case where an osteotomy was performed previously to the installation of two implants
in the region of tooth 45 and 46, with the aid of a maxicut and guided by a reference
guide in acetate, to ensure the ideal 3D position, especially the apico-coronal in
relation to the gingival margin of the future prosthetic crown, ensuring space for the
formation of peri-implant soft tissues, minimizing saucerization, ensuring an adequate
anatomy of the genvial concave arch, improving the intermaxillary distance and
allowing for formation of an adequate gingival sulcus, allowing the use of a prosthetic
intermediary and the realization of a correct emergence profile, more aesthetic and

biologically acceptable, with space for the critical and subcritical profile.

Keywords: Dental prosthesis; Dental implants; Periodontics; Gingiva; Periodontium.
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1 INTRODUCAO

Distancias bioldgicas periodontais € o espaco existente para formacao de 3
estruturas anatomicas na regiao interna do periodonto de protecdo, compreendido
entre a margem gengival e a crista 6ssea alveolar, também conhecido como espaco
supra - crestal. E composto pelo sulco gengival, epitélio juncional e insercio
conjuntiva. E tem como principal objetivo manter a homeostasia dos tecidos
periodontais além de separar 0 ambiente interno do organismo do externo da
cavidade oral. Estudo classico descreveu esta distancia média como 2,73mm
(GARGIULO et al., 1961). Com base neste estudo, a grande maioria dos
profissionais tém como parametro clinico a medida de 3 mm no planejamento

periodontal.

Porém pode haver variacfes nestas medidas entre diferentes grupos de
dentes e pacientes (MENDONCA, 2001 e COESTA, 2003), demonstrando a
importancia da personalizacéo no diagnostico do espaco biolégico. Mendonca
(2001) em seu estudo encontrou medida média de 2,5 mm com intervalos de valores

de 1,06 a 6,5 mm. Para Coesta (2003), a média encontrada foi de 4,14 mm.

Quando instalamos um implante dentario e uma coroa sobre uma area
desdentada, € necessario que os tecidos moles se reorganizem para que haja a
formacédo do espaco biologico peri-implanta (COCHRAN, et al., 1997). Mesmo néo
havendo a insercao do tecido conjuntivo, 0 mesmo se forma ao redor do implante,
chamando-se de adesédo conjuntiva, mantendo-se organizado semelhantemente ao
tecido periodontal com sulco e epitélio juncional. A medida média dos tecidos peri-
implantares € de 3,65 mm (BERGLUNDH; LINDHE, 1996). Muitas vezes o tecido
0sseo passa por uma remodelacdo 6éssea marginal peri-implantar, conhecida como
saucerizacao para que as trés estruturas se formassem adequadamente ao redor do
implante. No passado esta remodelacao era esperada e servia como um parametro
de sucesso quando era igual ou menor que 1,5 mm no primeiro ano e 0,2 mm nos
anos seguintes (ALBREKTSSON, et al., 1986). Estudos mais recentes observaram
remodelacdo 6ssea marginal média inferiores, de aproximadamente 0,5 mm
(LAURELL; LUNDGREN, 2011; CASSETTA, et al., 2016; GUVEN, et al., 2020). Essa

remodelacdo pode ser considerada fisiologica para a adequacao dos tecidos moles
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peri-implantares, ndo sendo patoldgica consequentemente ndo sendo progressiva

através dos proximos anos (COLI et al., 2017).

Uma parcela dos estudos, tentam correlacionar uma maior ou menor
remodelacdo Ossea com determinado tipo de plataforma protética (plataforma
reduzida ou regular) ou ainda ao tempo de instalacdo do intermediario protético
(“one abutment at on time”), entretanto poucos estudos realizados levaram em
consideracao o fator biolégico da espessura dos tecidos moles, presentes ao redor
dos implantes (LINKEVICIUS; APSE, 2008). Um biotipo gengival espesso tem sido
de grande importancia para a preservacdo 6ssea peri-implantar onde, enxertos de
tecido conjuntivo ou outras técnicas tém sido aplicadas para melhorar a qualidade
dos tecidos moles. (LEVINE et al., 2017; NOELKEN et al., 2018). Sendo assim, fica
evidente a importancia de diagnosticar a espessura gengival previamente a
instalacdo dos implantes dentarios para que seja possivel a instalagdo dos mesmos
em posicao apico-coronal que permita a formacao das estruturas peri-implantares e

o correto perfil de emergéncia da coroa.

2 OBJETIVOS

O artigo tem como objetivo descrever um caso clinico de realizacdo de
osteotomia para a adequacgéo do espaco bioldgico peri-implantar, permitindo assim a
ideal posicao apico-coronal do implante em relacdo a margem gengival com a futura

restauracao protética, e também a adequacao do espaco inter -maxilar.

3 METODOLOGIA

A metodologia deste trabalho foi relatar um caso clinico de interesse para a
Odontologia, através da documentacdo em prontuario e fotos clinicas de um

paciente que autorizou a divulgacado com finalidade cientifica.

4 TERAPIA APLICADA

Paciente de 61 anos de idade, sexo feminino, apresentou-se a clinica privada

se gueixando da auséncia dos dentes inferiores do lado direito. No exame clinico,
12
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constatou-se que 0 paciente apresentava auséncia dos dentes 45, 46 e 47. Os
tecidos adjacentes estavam clinica e radiograficamente saudaveis e o paciente nao
apresentava qualquer tipo de alteracéo sistémica em sua anamnese. Observou-se,
ainda, um espago protético intermaxilar relativamente reduzido para a futura
instalacdo das coroas.

Figura 1: Imagem do espaco protético

Fonte: Patrick Henry Machado Alves

Figura 2: Radiografia panoramica inicial

Fonte: Patrick Henry Machado Alves

13
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Foi realizada a moldagem de estudo com alginato (Hidrogum 5, Zhermack,
Badia Polesine, Itdlia) e registro para realizacdo do planejamento reverso. O
paciente foi corretamente orientado sobre os possiveis planos de tratamento e optou
pela reabilitacdo através de coroas suportadas por implantes dentéarios.

Foi realizado em seguida um enceramento diagnéstico dos dentes 45 e 46,
através do qual, confeccionou-se uma guia cirdrgica e tomogréafica em acetato. O
guia foi recortado e testado no modelo para verificar sua correta adaptacédo e
posteriormente foi provado em boca. Realizou-se perfuracdes no guia o mais
préximo possivel ao centro da futura coroa protética. Vale ressaltar que € de grande
importancia a utilizacdo do guia para que se tenha o direcionamento correto da
posicédo 3D dos implantes.

Figura 3: Imagem do guia cirtrgico perfurado provado em posicao

Fonte: Patrick Henry Machado Alves

A paciente foi entdo direcionada ao centro radiologico para realizacdo de uma
tomografia computadorizada cone beam para planejamento cirtrgico do caso.

Foi planejado a instalacéo de 2 implantes na regido dos dentes, no 45 (4.1 x
11 mm Titamax HE Neodent, Curitiba, Brasil) e 46 (5.0 x 11 mm Titamax HE
Neodent, Curitiba, Brasil). Optou-se por néo instalar implante na regido do 47, tendo

em vista a auséncia de dente antagonista.
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A anestesia foi realizada por bloqueio regional (Mepiadre, DFL Industria e
Comércio S.A., Rio de Janeiro, Brasil). Com a regido anestesiada, foi realizada uma
incisdo com lamina 15c (Swann-Morton, Sheffi eld, Inglaterra) de espessura total
para exposicao do tecido 6sseo. Apos realizacao do retalho, o guia foi posicionado,
evidenciando a necessidade de uma osteotomia prévia a instalagdo do implante para
permitir o correto posicionamento apico-coronal do mesmo. Com uma broca maxicut,
foi realizada a osteotomia da regido dos dois implantes, seguindo o arco concavo
gengival das futuras coroas protéticas (4 mm apical a margem gengival da futura
coroa protética). ApGs a osteotomia, fresou-se o local de instalacdo do implante com
kit cirargico especifico para o modelo do implante selecionado. Perfurou-se 11 mm
em uma velocidade de 800 rpm e com irrigacdo abundante de soro gelado para
gerar menor aquecimento 6sseo. Os implantes foram instalados 4 mm abaixo da
margem gengival da futura coroa protética garantindo espaco para formacdo do
tecido mole peri-implantar (adesao conjuntiva, epitélio juncional e sulco epitelial) e
aumentando o espaco intermaxilar. Por fim foi feita a instalacdo das tampas de
cobertura dos implantes e uma sutura com pontos simples interrompidos foi
realizada. Foram prescritas medicacdes anti-inflamatérias e analgésicas para o pés-

operatorio.

Figura 4: Imagem da incisdo de espessura total para exposicdo do tecido

0sseo

Fonte: Patrick Henry Machado Alves
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Figura 5: Imagem da osteotomia com Maxicut seguindo 0 arco concavo

gengival

Fonte: Patrick Henry Machado Alves

Figura 6: Imagem da medicédo do desgaste 6sseo

Fonte: Patrick Henry Machado Alves
16



Figura 7: Imagem da verificagado dos paralelismos das fresas

Fonte: Patrick Henry Machado Alves

Figura 8: Radiografia para verificacdo do paralelismos das fresas

17
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Fonte: Patrick Henry Machado Alves
Figura 9: Radiografia para verificacdo da instalacdo correta dos implantes

Fonte: Patrick Henry Machado Alves

Figura 10: Imagem da instalacdo das tampas de cobertura

18



19

Fonte: Patrick Henry Machado Alves

Figura 11: Imagem da sutura simples para cicatrizacéo

Fonte: Patrick Henry Machado Alves

Apds 3 meses a paciente foi submetida a cirurgia de reabertura e instalagédo
dos cicatrizadores. Apdés 30 dias foi realizada a selecdo e instalacdo dos
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intermediarios protéticos do tipo pilares cbnicos com cinta de 1 mm de altura

(Neodent, Curitiba, Brasil), para realizacdo de coroas unitérias parafusadas.

Figura 12: Imagem da instalagdo dos intermediarios protéticos

Fonte: Patrick Henry Machado Alves

Figura 13: Imagem da instalacdo dos intermediarios protéticos

Fonte: Patrick Henry Machado Alves

A moldagem foi realizada utilizando-se transferentes de moldeira aberta
unidos entre si com resina de baixa distor¢do (Duralay, Reliance Dental Mfg. Co.,

20
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lllinois, EUA) e com um silicone por condensacéo (Zetaplus Oranwash, Zhermack,
Badia Polesine, Itdlia). Em seguida, foi encaminhado ao laboratério de protese
dentaria para a confeccao de duas coroas metalo-ceramicas. As pecas sao provadas
e ajustadas em boca e por fim instaladas. Radiografia periapical foi realizada para
constatar a correta adaptacdo das mesmas. Foram realizados controles com 7, 15 e
90 dias e caso conta atualmente com follow-up de 5 anos com controle radiografico

evidenciando um excelente comportamento dos tecidos peri-implantares.

Figura 14: Imagem dos transferentes em posi¢cao para moldagem

Fonte: Patrick Henry Machado Alves

Figura 15: Imagem da unido dos transferentes com resina Duralay

21



Fonte: Patrick Henry Machado Alves

Figura 16: Imagem dos transferentes moldados

Fonte: Patrick Henry Machado Alves

Figura 17: Imagem dos Transferentes moldados
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Fonte: Patrick Henry Machado Alves

Figura 18: Radiografia das coroas protéticas ja instaladas

Fonte: Patrick Henry Machado Alves
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Figura 19: Imagem oclusal das coroas protéticas instaladas

Fonte: Patrick Henry Machado Alves

Figura 20: Imagem vestibular das coroas protéticas instaladas

Fonte: Patrick Henry Machado Alves
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5 DISCUSSAO

A implantodontia mudou a forma de pensar e executar procedimentos
odontolégicos, revolucionando a reabilitacdo oral e possibilitando alternativas de
trabalho mais conservadoras para muitos casos. Hoje, pacientes com espacos
edéntulos parciais ou totais podem usufruir de reabilitagcdes protéticas mais estaveis,
confortaveis e conservadoras por conta da osseointegragao.

A remodelacdo 6ssea marginal peri-implantar, também descrita como
saucerizacdo, vem sendo descrita e estudada hd décadas. Estudos pioneiros
mostravam que a remodelacdo 6ssea era de 1.5 a 2 mm no primeiro ano do implante
em funcéo e progressiva na ordem de 0,1 a 0,2mm ao ano (ALBREKTSSON, et al.,
1986). Ainda hoje, varios estudos tentam decifrar as causas deste fendmeno
fisiolégico com o intuito de evitar ou a0 menos minimizar esta remodelacdo, que
pode comprometer a estética e a funcéo dos implantes em longo prazo; apesar de
nao haver na literatura atual, trabalhos que mostrem ser possivel evitar
completamente este fenbmeno, € estabelecida na literatura que € possivel obter
menores remodelacdes 0sseas do que o descrito anteriormente, e sabe-se que ela
nao deve ser progressiva, devendo se estabilizar em alguns meses (COLI et al,
2017). Estudos mais recentes mostram uma remodelacéo da ordem de 0,2 a 0,8 mm
(LAURELL; LUNDGREN, 2011; CASSETTA, et al., 2016; GUVEN, et al., 2020).

Apesar de ndo existir, atualmente na literatura, um estudo comprovando que &
possivel evitar a remodelacdo 0ssea ap0Os a instalacdo do implante, varios estudos
tém mostrado que € possivel remodelacbes muito proximas a zero em fenotipos
gengivais espessos e implantes instalados em profundidade adequada para
formacdo do espaco biolégico peri-implantar (LINKEVICIUS et al., 2015). A
remodelacao, por ser uma reacao fisioldgica, acaba determinando um espaco para a
acomodacao das distancias bioldgicas, por uma barreira de tecido mole preservando
a hemostasia (COCHRAN, et al., 1997). Cortes histolégicos mostraram que 0sS
tecidos supracrestais ao redor dos implantes eram muito semelhantes aos dentes
(COCHRAN, et al., 1997) e em média apresentavam uma dimensdao vertical de 3,65
mm (BERGLUNDH; LINDHE, 1996); Assim sendo, considera-se ideal a instalacao
do implante aproximadamente 4 mm abaixo da margem gengival desejada para a

futura coroa protética, respeitando assim o espago para acomodacgéo do epitélio do
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sulco, epitélio juncional e adesdo conjuntiva e minimizando a remodelacdo 0ssea
marginal peri-implantar.

Portanto, como vérios estudos demonstram, para diminuir a remodelacao
Ossea peri-implantar € favoravel que o paciente tenha uma espessura gengival
adequada ou caso contrario, realize-se procedimentos cirdrgicos para modificar esta
condicao através de enxertos de tecido conjuntivo autégeno ou substitutos
(LINKEVICIUS, et al, 2009; LINKEVICIUS, et al, 2010; PUISYS; LINKEVICIUS,
2015; LINKEVICIUS, et al, 2015; LINKEVICIUS, et al 2018). Os mesmos autores
demonstraram ndo ser possivel evitar a remodelacdo 6ssea através do uso de
diferentes tipos de plataformas protéticas, incluindo os implantes com conceito de
plataforma switching, se a espessura gengival for fina. Mostraram ainda uma boa
preservacao 0ssea mesmo com implantes com conexdes menos estaveis (hexagono
externo) em pacientes com gengiva mais espessa.

Nos casos onde a espessura gengival € fina (menor que 2 mm), a instalacéo
subcrestal do implante associada ao enxerto de tecido conjuntivo, demonstra ser
uma boa alternativa para minimizar a remodelacao 6ssea (VERVAEKE et al., 2018).

Apesar de cada vez mais o0s implantes com conexdo conica interna estarem
sendo utilizados, os estudos clinicos de acompanhamento em longo prazo,
demonstram que apesar dos implantes de hexagono externo apresentarem
desvantagens, principalmente mecanicas, a saucerizacdo ao redor destes implantes
pode ser bastante satisfatoria (ESPOSITO et al., 2014; VIGOLO et al., 2016) nao
ultrapassando 0,8 mm em 20 anos de acompanhamento (PIKNER et al., 2008).

No caso clinico apresentado, a despeito de ter sido utilizado um implante de
conexdo menos estavel mecanicamente (hexagonal externa), houve uma
remodelacdo 6ssea pequena e bastante aceitavel clinicamente, por ter havido o
respeito com relacdo a posicao apico coronal do implante e o respeito ao espaco

biologico peri-implantar obtido através da osteotomia prévia.

6 CONCLUSAO
Através desse caso e estudos mais atuais, conclui-se que, a remodelacéo
Ossea ainda estara presente em todo processo de instalagdo de implante, porém é
possivel diminui-la e manté-la estavel. Com a osteotomia realizada, aprofundando

4mm da margem gengival, foi obtido um resultado favoravel ao espacgo biologico
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peri-implantar, mostrando uma forte relagdo da remodelacdo com a espessura

gengival.
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