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RESUMO

Com o advento da osseointegragdo, a implantodontia moderna apresenta-se
como uma excelente alternativa para a reabilitagdo bucal de pacientes com
auséncias dentarias. A carga imediata de implantes pds exoddnticos apresenta um
excelente prognoéstico, minimiza o tempo de tratamento, eleva a satisfacdo do
paciente e estabiliza os tecidos moles adjacentes. Os fatores mais importantes a
considerar quando se contempla o uso de implantes dentarios em area estética
anterior é a altura vertical e horizontal do processo alveolar, sua rela¢éo oclusal com
a posicao proposta para a restauracao definitiva e o espa¢co mesiodistal. A cirurgia
guiada por computador e sem retalhos reduz o trauma , a morbidade pds operatéria
e aumenta a precisdo do posicionamento dos implantes dentarios. Para a adequada
reabilitacdo ha a necessidade de um planejamento reverso preciso com a sele¢céo
dos implantes e componentes protéticos. Este estudo tem o objetivo de realizar a
revisdo da literatura sobre tratamento reabilitador implantossuportado por meio de
cirurgia guiada por computador em area estética e ilustrar o caso clinico de paciente
que apresentava mobilidade dos incisivos laterais superiores apés tratamento
ortodontico. Foi realizado exodontia atraumética dos elementos dentarios 12 e 22
com peri6tomo e imediata instalacdo de implantes osseointegraveis utilizando a
técnica da cirurgia guiada por computador. Na reabilitagdo estética e funcional
imediata foi utilizada a prépria coroa dos dentes como provisorios. Esta revisdo de
literatura e relato de caso sugerem que as modalidades incluidas neste complexo
tratamento de reabilitagdo, em area estética, foram adequadas e essenciais para a
manutengdo dos contornos e espessuras dos tecidos moles e duros garantindo a
exceléncia da reabilitagao.

Palavras-chaves:Implantes Dentarios. Osseointegracdo. Reabilitagdo Bucal.
Estética.



ABSTRACT

With the advent of osseointegration, modern implant presents itself as an
excellent alternative for oral rehabilitation of patients with missing teeth. Immediate
implant loading post exododnticos has an excellent prognosis, minimize treatment
time, patient satisfaction increases and stabilizes adjacent soft tissues. The most
important factors to consider when contemplating the use of dental implants in
previous aesthetic area is the vertical and horizontal height of alveolar process, its
occlusal relationship with the position proposed for the final restoration and
mesiodistal space.Surgery guided by computer and without flaps reduces the trauma
and postoperative morbidity. For proper rehabilitation there is a need of a precise
reverse engineering with the selection of prosthetic implants and components. This
study aims to carry out a review of the literature on rehabilitation treatment
implantossuportado through computer-guided surgery in the aesthetic area and
illustrate the patient's case history that presented mobility of upper lateral incisors
after orthodontic treatment.It was held atraumatic extraction of teeth 12 and 22 with
peritomo and immediate installation of dental implants using the technique of
computer-guided surgery. In the immediate aesthetic and functional rehabilitation
was used the very crown of the teeth as provisional.This literature review and case
report suggest that the terms included in this complex rehabilitation treatment in the
aesthetic area, were appropriate and essential for the maintenance of the contours
and thickness of the soft and hard tissues ensuring excellence of rehabilitation.

Keywords: Dental Implants. Osseointegration. Oral Rehabilitation. Aesthetics.
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1 INTRODUCAO

O uso de implantes osseointegrados em regido de incisivos laterais
superiores (ILS), em muitos casos é complexo, sendo necesséario o planejamento
reverso adequado, bem como a utilizagdo de técnicas que garantam o sucesso da
reabilitagdo e manutencéo dos tecidos moles como a selecdo adequada do diametro
do implante, instalagdo de implantes em areas pés exodéntica, os preenchimentos
dos gaps periimplantares com biomateriais, a cirurgia guiada por computador sem
retalhos e a possibilidade do recurso da carga imediata.

A instalagdo de implantes dentérios com didmetro reduzido, nos casos com
pequeno volume Gsseo em espessura e altura e insuficiéncia de espago mésio distal
apresenta um prognostico favoravel para o tratamento de agenesia de ILS, pois
favorece com que haja, no minimo, 1 milimetro de osso alveolar ao redor do
implante. (ALLUMet al., 2008; ANITUA et al., 2010; ZEMBIC et al., 2012).

No implante imediato ou pos exodontico, o tempo de tratamento é reduzido, a
reabsorcéo 0ssea é minimizada, otimizando a fungéo e a estética desde a primeira
cirurgia e 0 paciente apresenta uma maior satisfagdo por reduzir a tenséo
psicolégica e eliminar uma segunda cirurgia para a instalacdo do implante.
Entretanto, para que haja maior previsibilidade neste tipo de tratamento, s&o
necessarias algumas particularidades: tabua Ossea vestibular preservada,
exodontiaminimamenteinvasiva preservando tecidos 0sseos e tecidos moles
adjacentes, presenca de 0sso proximal para a estética das papilas e necessidade de
preenchimento do gap marginal resultante entre a superficie do implante e 0 0sso
hospedeiro.(COSYNet al.,, 2011). Dentre os biomateriais utilizados destaca-se a
matriz 6ssea bovina mineralizada.

A associagdo da cirurgia guiada por computador e a auséncia de retalhos
surgiu como uma alternativa eficaz na implantodontia com diversas vantagens, como
a preservacdo do volume de tecido 6sseo ao redor dos implantes, diminuigcdo do
tempo cirdrgico, aumento do conforto ao paciente, diminuicdo do sangramento,
edema e algia pOds-operatdria e recuperacdo mais rapida do procedimento
cirurgico.(KOMIYAMA et al., 2008;ROCCI et al., 2003;SCLAIR, 2007). Ha autores
(WAT et al., 2002) que sugerem a propriedade da cirurgia sem retalhos no auxilio da
manutenc¢do de tecido mole, inclusive das margens gengivais e papilas dentérias.

A cirurgia guiada esta bastante focada também nos casos unitarios. Em casos
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unitérios que envolvem regido estética, deve haver pelo menos 1,5 mm de 0sso ao
redor de toda a porgéo cervical do implante, que deve estar subcrestal. A distancia
do ponto de contado dentario a crista O0ssea deve ser de, no maximo 5
mm.(BERNARDES et al., 2009).Necessita de cuidados em regido apical dentaria,
pois essas areas sdo responsaveis pela inervacdo e vascularizagdo do dente,

exigindo distancias maiores aos implantes.
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2 OBJETIVO

Este estudo tem o objetivo de realizar a reviséo da literatura e ilustrar o caso
clinico para tratamento de reabsor¢cdo radicular patolégica em virtude de
movimentacdo ortoddntica em espago protético reduzido por meio de carga e
implantes imediatos, cirurgia guiada por computador e utilizacdo da propria coroa do

dente para confec¢éo dos provisorios
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3 REABSORCAO RADICULAR PATOLOGICA POR MOVIMENTO
ORTODONTICO

As reabsor¢fes dentais podem ter diversas etiologias: fatores biologicos (pela
acdo bacteriana e seus produtos toxicos), fatores fisicos (traumatismos,
procedimentos cirdrgicos, movimentacdo dental induzida com movimentos
ortodénticos, reimplantes, calor excessivo em técnicas de clareamento dental, uso
de instrumentos rotatdrios no canal radicular) e fatores quimicos (clareadores que
saem dos tabulos dentinarios, na regido da juncdo amelo-dentinaria promovendo
reabsorcdo cervical externa). A susceptibilidade ou predisposicdo genética as
reabsorgdes dentais ndo séo cientificamente comprovadas, mas merecem atengao
no momento do planejamento do tratamento ortodontico. (BREZNIAKet al., 1993).

A reabsorcéo apical da raiz € um problema iatrogénico sério, que pode estar
associado ao tratamento ortodontico. Acredita-se que resulta da combinagdo da
predisposi¢céo individual e dos efeitos das forcas mecénicas. A reabsorcdo da raiz é
definida como um processo fisiolégico ou patolégico que se traduz na perda de
cemento e dentina. (BLAKEet al., 1995).

A reabsorcao pode ser de trés formas: generalizada moderada, generalizada
severa e localizada severa. A reabsorgao generalizada moderada caracteriza-se por
apresentar uma propor¢do de encurtamento radicular variavel entre os dentes. A
reabsorcdo generalizada severa parece ndo estar diretamente ligada ao tratamento
ortododntico, porque individuos que ndo foram submetidos a ele apresentam a
alteracdo. Sua etiologia ainda ndo é completamente conhecida e o tratamento
ortoddntico ndo € tido como principal fator etiol6gico. Ja a reabsor¢éo localizada
severa caracteriza-se por atingir dentes isolados e tem o tratamento ortodontico
como fator etiolégico predominante. Os incisivos superiores sdo os dentes de maior
risco para esse tipo de reabsorgéo.

O principio da terapia ortoddntica baseia-se na aplicacdo de uma forca
prolongada no dente, induzindo a formacdo de duas regibes: uma de pressédo (na
direcé@o da forga) e outra de tensdo (contréria & forca). O deslocamento horizontal do
apice é o responsavel pela reabsorcdo radicular.(SAMESHIMA; SCLAIR, 2001). A
reabsorcdo externa radicular inicia-se 14 a 20 dias ap6s a aplicagdo da forca
ortodontica e continua durante a acdo desta. (BLAKE; WOODSIDE; PHAROAH,

1995;LINGE,1991). Assim como o0 0sso alveolar, a superficie radicular sofre
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remodelagdo, ou seja, ela é reabsorvida e em seguida reparada. Da mesma forma
que agem sobre o 0ssO, 0s osteoclastos atuam no cemento podendo haver
reabsorcdo até da dentina, porém essas estruturas conseguem sofrer reparacéo
assim como o 0sso. Dessa forma, geralmente, ha a restaurag@o do contorno original
da raiz, exceto quando a agdo é sobre a superficie radicular produzindo efeitos
deletérios ao apice. Nesse caso, este acaba se separando da prépria superficie
radicular, formando ilhas. Sempre que uma porcdo de cemento ou dentina for
totalmente removida, a reposicdo por cemento ndo ocorrerd quando o movimento
ortodontico cessar. (WILLIAN; HENRY, 2002).

A reabsorcao radicular devido ao tratamento ortoddntico acomete 90,5% dos
dentes permanentes, sendo o arredondamento do apice radicular considerado
normal. (SILVA, 2005). A incidéncia de reabsorcdo radicular poés-tratamento
ortoddntico, corresponde a 100%, ou seja, nenhum tratamento ortoddntico € possivel
sem a reabsorcdo radicular. (WILLIAN; HENRY, 2002). Acredita-se que a
reabsor¢éo radicular, na maioria das situacdes, é clinicamente insignificante e ndo
pbe em perigo a vitalidade ou funcionalidade dental. (PHILLIPS, 1995).

A reabsorcao radicular, ao contrario da reabsorcdo 6ssea, € imprevisivel e
dependente de vérios fatores como o tipo de aparelho e as forgcas utilizadas, a
duracdo sendo o maior fator etioldgico da reabsor¢éo durante o primeiro e segundo
tratamento num periodo de 6 meses.

Os incisivos superiores séo os mais afetados pela reabsorgédo apical da raiz,
apds terapia ortoddntica, pela menor espessura do 0sso alveolar maxilar. Ha autores
gue acreditam que dentre esses, 0S incCisivos centrais sdo 0S mais acometidos.
(BLAKE et al., 1995; HORIUCHI et al., 1998; JANSON et al., 2000). Os incisivos
superiores sdo 0os mais frequentemente afetados e isso ocorre, pelo menos em
parte, pelo fato de esses dentes serem os primeiros a responderem & ativagdo do
dispositivo fixo. (APAJALAHTI; PELTOLA, 2007).

A reabsorcdo radicular pode ser detectada nos primeiros passos do
tratamento ortodontico. (TANER et al.,1999). A reabsorcdo da raiz € uma condicdo
clinica assintomatica, diagnosticada por exames radiogréficos. (WESTPHALENet
al.,2004). As possibilidades de tratamento dos dentes afetados tornam-se minimas
quando o diagndstico é tardio. As radiografias sdo de grande valia para deteccdo
precoce do problema, aumentando as chances de sucesso no tratamento e

prognéstico ortoddntico. Elas devem ser realizadas periodicamente, principalmente
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quando se trata de aparelho fixo, sendo necesséria, nesse caso, de 6 em 6 meses.
H& aqueles que afirmam, porém, a necessidade de acompanhamento radiografico
periodicamente, pelo menos a cada trés meses. As radiografias de escolha séo
panordmicas e periapicais. As radiografias periapicais s&o superiores as
panoramicas, oclusais, cefalométricas laterais e telerradiografias para o estudo das
estruturas radiculares, principalmente quando obtidas pela técnica do
paralelismo.(BELTRAO, 2005).

Deve haver uma observacdo de qualquer distorcdo nas imagens
radiograficas, assim como o uso de técnicas corretas para verificacdo de eventuais
reabsor¢fes. (BLAKE et al.,1995). A evidéncia clinica de reabsorc¢éo radicular pode
determinar uma revisdo do plano de tratamento a fim de evitar mobilidade excessiva
e perda do dente. (MOHANDESAN et al.,2007). A reabsor¢cdo pode ser
estatisticamente significativa, mas, muitas vezes, sem importancia clinica. (BLAKEet
al., 1995).

A reabsorcdo radicular decorrente do tratamento ortoddntico geralmente
cessa apos o término do tratamento, porém, quando progride, é decorrente de um
processo de remodelagéo radicular apical. Recomendam o ajuste oclusal seis meses
apdés a remocgéao do aparelho ortoddntico, bem como o acompanhamento efetivo de 2
a 3 anos nos casos com reabsorcdo radicular pronunciada. (MAVRAGANIet al.,
2006).

3.1 PREENCHIMENTO DO ESPACO ENTRE O IMPLANTE E O 0SSO
HOSPEDEIRO(GAP)

A instalagdo de implantes imediatamente ap6s a exodontia com ou sem
restauracdo imediata é capaz de preservar o contorno e forma do tecido mole, a
dimenséo do osso alveolar, reduzir o periodo de edentulismo, além de aperfeicoar
os resultados estéticos.(LAZZARA, 1989).

Importantes considerac¢des cirirgicas para o sucesso de um implante imediato
na regido anterior da maxila incluem a preservacdo da arquitetura do alvéolo
dentario, a estabilizagdo priméria do implante e a sua posicdo dimensional.
(TSELIOS et al., 2009).

Nestas areas de reabsorcdo Ossea torna-se dificil a obtengéo de resultados

estéticos e funcionais satisfatérios quando é realizada a instalagdo de implantes
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tardios. (BUSER et al.,, 1996; SHI et al., 2007). Para suprir essa limitacdo os
pesquisadores Schulte e Heimke (1976)descreveram a instalagédo de implantes em
alvéolos frescos, nomeando esse procedimento de implante imediato. Esse tipo de
cirurgia além de permitir a estabilidade priméaria do dispositivo de titanio, possui a
vantagem de reduzir o tempo de reabilitacdo e o numero de procedimentos
cirirgicos.(BOTTICELLI et al., 2003; LAZZARA, 1989). No entanto, apds a extracao
dentaria o alvéolo pode apresentar um didmetro maior que o diametro do implante
dental, resultando em um gap marginal entre o implante e 0 0SSO
hospedeiro.(BOTTICELLI et al., 2003). Schenk e Willenegger (1977), realizaram um
estudo em coelhos, e concluiram que nos gaps maiores que 1 milimetro entre o
implante e o osso marginal, ndo ha formacgéo 6ssea completa.

Segundo Misch (2007), os beneficios da inser¢édo imediata do implante apos a
extragdo dentéria estdo relacionados a maior preservacdo do desenho do tecido
mole e da arquitetura 6ssea. Em condi¢des ideais, que incluam a auséncia de
condigdes patoldgicas, tecido gengival espesso, contornos ésseos ideais, contorno
de tecido mole ideal e dentes com forma quadrada, o profissional pode considerar a
colocagédo imediata do implante pos-exodontia.

A existéncia de quantidade satisfatdria de tecido mole e 0sso, a auséncia de
infeccdo, além da preservacdo da posicdo do retalho, a qual fornece suprimento
sanguineo ao 0sso e consequente preservacao da arquitetura do contorno gengival,
sdo fatores fundamentais na indicacdo da colocacdo imediata de implantes apds
extracdo. (WHEELER et al., 2007).Preferencialmente ndo deve haver mais de
1,5mm de gap entre o alvéolo e implante, além disso, deve-se evitar o
comprometimento das paredes vestibulares e palatinas durante ainstalagdo dos
implantes, caso estas estejam presentes.

A colocacédo imediata de implante juntamente com regeneracdo 6ssea guiada
promove aumento de 0sso na face vestibular e possui alta previsibilidade. A
vantagem dessa técnica cirirgica com preenchimento 6sseo é reduzir o risco de
uma recessdo da mucosa comparada com a colocagéo imediata de implante sem
enxerto. (EVANS et al., 2008).

Kan et al.(2008), afirmam que em &reas estéticas quando o defeito 6sseo se
estender para regido mesial ou distal do alvéolo e quando o defeito se estender de
mesial a distal aproximando do dente adjacente, deve-se utilizar técnicas de

regeneracao e esperar para colocagéo do implante. Quando existir pelo menos 50%
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da tdbua Ossea vestibular pode-se realizar enxerto 0sseo autdégeno particulado
misturado com osso liofilizado para preencher o alvéolo. Nesse caso, pode-se
utilizar membranas ou enxerto gengival para proteger as particulas do enxerto e o
implante € instalado apd6s quatro meses. Se o contorno do alvéolo estiver
praticamente preservado pode-se instalar o implante e, caso haja gap entre 0sso e

implante, podemos completar os espa¢os com 0sso particulado.

3.2 CIRURGIA GUIADA

Com o avango das aquisicdes de imagens, sobretudo da tomografia
computadorizada (TC), houve grande avango de softwares na cirurgia guiada.
Softwares especificos para Implantodontia foram desenvolvidos, os quais
possibilitam o planejamento 3D dos implantes em locais determinados. Assim foi
necessario o desenvolvimento de instrumentais especiais que permitissem a
transferéncia do planejamento virtual para o ambiente real. (WOITCHUNAS et
al.,2008).

Ainda segundo os autores citados, a cirurgia guiada segue um protocolo dos
passos clinicos para confecgcdo de uma protese convencional, no qual s&o
realizadas moldagens, montagem em articulador, enceramento diagnéstico e prova
da montagem dos dentes no paciente. Depois, 0 enceramento € duplicado em resina
acrilica e, com algumas modificagdes, torna-se o guia tomografico. Assim, o paciente
realizard uma TC com o guia tomogréfico em posi¢édo, os dados da imagem digital
sdo convertidos e exportados para um software especifico de planejamento (Dental
Slice, Bioparts, Brasilia, Brasil). O cirurgido estudara o planejamento ou executara a
“cirurgia virtual” no computador. Em seguida, o profissional enviara o arquivo para o
servigo de prototipagem, que retornara o guia cirdrgico prototipado com anilhas que
guiardo a posicao dos implantes, seguindo a instalagéo idealizada no planejamento
virtual.

O implantodontista estabiliza esse guia sobre os dentes remanescentes ou
sobre a mucosa da regido edéntula a ser operada. Com o guia em posi¢céo, a
cirurgia é executada em menos tempo por ndo haver necessidade de todos os
passos clinicos convencionais relativos a reabilitacdo com implantes dentarios. O
guia cirdrgico permitira uma cirurgia transmucosa com seguranca, sem a

necessidade de abertura de retalho ou sutura pés-operatéria. A principal vantagem
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da técnica da cirurgia guiada, quando realizada a cirurgia flapless (sem retalho), é o
excelente quadro pds-operatério dos pacientes em especial quando comparado com
a cirurgia convencional.

A implantodontia Osseointegravel, inicialmente, preocupava-se em obter a
estabilizagdo do implante no osso alveolar remanescente, atribuindo pouca
consideracdo em relacdo ao posicionamento da futura prétese. Com o tempo, 0s
clinicos aprenderam que a instalacdo de implantes em rebordos alveolares
reabsorvidos resultava em préteses inadequadas sob o ponto de vista
estético.(MECALL; ROSENFELD, 1991).

Os exames radiograficos propostos eram constituidos de uma radiografia
panoramica e uma telerradiografia em norma lateral. Portanto a possibilidade de
falta de osso em espessura s6 podia ser prevista pelo exame clinico e confirmada ou
n&ao no ato cirurgico.

Com o avanco das técnicas e dos estudos cientificos, os implantes passaram
a ser utilizados em inUmeras outras situa¢des, nas quais a demanda por exames e
cirurgias mais precisas tornou-se maior, para evitar possiveis danos a estruturas
como seio maxilar, canal alveolar inferior e raizes de dentes vizinhos. (JEMT et al.,
1989 apud SANTOS, 2000).

As técnicas radiogréficas convencionais comegaram a se tornar insuficientes
para os planejamentos de implantes, ficando assim evidente em uma revisdo de
literatura. (MCGIVNEY et al.,1986). Foi comparado o diagndstico por meio de exame
clinico, radiogréfico e modelos de gesso com imagens tomogréficas, e 0os autores
concluiram que a topografia 6ssea ndo pode ser determinada por radiografias e que
as tomografias séo de grande valor para esse papel.

A necessidade de planejamentos para cirurgias de implantes dentarios levou
ao desenvolvimento do software especifico como o DentalScan, que € um aplicativo
de Tomografia Computadorizada Helicoidal de uso exclusivo para Odontologia. O
DentalScan permite visualizar determinada regido anatémica, através de multiplas
imagens de alta resolucdo, permitindo o corte de até 1mm de espessura. Com isso,
os cirurgides possuiam, pela primeira vez, a possibilidade de avaliar o leito receptor
de implantes dentdrios em um  software desenvolvido para a
implantodontia.(SCHWARZ et al., 1989 apud SANTOS, 2000).

O primeiro sistema para planejamento do posicionamento de implantes

dentarios em ambiente virtual foi desenvolvido utilizando-se tomografias
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computadorizadas reformatadas, reconstrugbes tridimensionais e imagens de
cilindro variados simulando implantes.(VERSTREKEN et al., 1996). A técnica
consistia em uma tomografia computadorizada em espiral, seguindo um protocolo
em cortes de espessura de um milimetro, velocidade da mesa de um milimetro por
segundo e a borda da mandibula ou o palato duro paralelo ao plano axial. O
paciente deveria usar prétese total ou guia cirdrgico com os dentes em posi¢des
ideais contendo um material radiopaco. As imagens tomogréficas eram reformatadas
em imagens em varios planos em duas dimensoées (2-D), e em uma reconstru¢cao em
trés dimensdes. Nessas imagens eram planejados implantes que poderiam ser
inclinados ou movimentados e em cada modificagdo em uma das janelas a posicao
dos cilindros era atualizada nas outras janelas, assim, implantes inclinados poderiam
ser vistos em mais de uma janela. Os autores mostraram a necessidade de
trabalhos futuros para desenvolver sistemas para transferir esse planejamento virtual
para o campo cirdrgico.(VERSTREKEN et al.,1996).

Procurando avaliar a confiabilidade das imagens 2-D reformatadas para o
planejamento de implantes foi realizado um estudo (JACOBS et al., 1999) com 100
pacientes parcial ou totalmente desdentados que foram tratados utilizando
planejamento de implantes dentarios com imagens de tomografia computadorizada
reformatada 2-D e posterior instalagdo de implantes. O planejamento foi realizado
em modelos de implantes em transferéncias sobrepostas nas imagens tomograficas
reformatadas. A transferéncia do planejamento para a cirurgia foi feita por meio da
confeccdo de guias convencionais em resina acrilica sobre os modelos de gesso. O
ndamero, a localizacdo, o tamanho dos implantes, a disponibilidade 6ssea e as
complicagBes operatorias foram registradas. Foram planejados 416 implantes, mas
somente 395 puderam ser instalados. Houve uma boa correlacdo entre o
posicionamento planejado e o executado, entretanto isso ndo ocorreu com relacao
ao tamanho dos implantes, pois 184 dos 395 implantes instalados n&o
correspondiam com o tamanho planejado. As complica¢des encontradas foram altas,
tendo ocorrido em 41% dos casos, sendo as fenestragbes e deiscéncias as mais
prevalentes (21%). Foi concluido que imagens de TC reformatadas em 2- D sédo uma
ferramenta confiavel para avaliagdo pré-operatoria, definicho do numero de
implantes e localizagdo dos implantes, mas sdo menos confiaveis para prever o
tamanho dos implantes e a ocorréncia de complicagdes anatdmicas na cirurgia.

Est4 bem claro na literatura que a utilizacdo de recursos em trés dimensdes
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(3D), mais precisamente tomografia computadorizada (TC) facilita o planejamento e
até mesmo a instalagdo dos implantes dentarios. (SARMENT et al., 2003). O uso
desses recursos em cirurgias de implantes dentarios era limitado devido a alta taxa
de radiacdo e alto custo de execugdo. (TYNDALL; BROOKS, 2000). Porém, esta
técnica tem se popularizado devido a introdu¢do da tecnologia cone beam nas
tomografias computadorizadas, oferecendo imagens de boa qualidade, baixo nivel
de radiacio e menor custo quando comparado aos tomobgrafos
hospitalares.(VERCRUYSSEN et al.,2008).

O planejamento de implantes dentarios baseados em TC, passou por um
grande avango com o desenvolvimento de softwares que permitem a instalagéo de
implantes virtualmente. A transferéncia desta cirurgia virtual para o0 campo operatorio
€ o grande desafio dos pesquisadores. Existem diversas formas de transferéncia de
planejamento virtual para o campo cirargico, como 0s guias restritivos e cirurgias por
navegacado. A confeccdo de guias cirargicos restritivos pode ser tanto em laboratorio
de protese (DANZA; CARINCI, 2010), como por prototipagem utilizando a tecnologia
Computer Aided Design \ Computer Aided manufacturing (CAD\CAM). (SARMENT et
al., 2003).

Segundo Bernardes et al. (2009) a cirurgia guiada é totalmente aplicavel em
casos parciais e unitarios, os cuidados anatdémicos e cirlrgicos sdo 0s mesmos que
no caso da reabilitacdo total. O cirurgido-dentista deve ter critérios para localizar os
implantes em relacdo aos dentes adjacentes as fixacdes. A distancia do nivel
cervical dos dentes para os implantes dever ser de no minimo 2,0 mm. J4 no casos
em que existem raizes proximas, os implantes podem ficar até 1 mm ao lado do
ligamento periodontal. Nos casos de envolvimento estético, para a formacdo de
papilas a posicao ideal deve ter alguns cuidados. Necessita de pelo menos 1,5 mm
de osso ao redor de toda a porgao cervical TARNOW do implante, que deve estar
subcrestal. A distancia do ponto de contato dentario a crista 6ssea deve ser de, no
maximo 5 mm. (TARNOW, 1992).

Alguns cuidados devem ser tomados na regido apical dentéria, pois essa é
uma é&rea nobre, responsavel pela inervagédo e vascularizacdo do dente, exigindo
distancias maiores aos implantes. Consideragbes anatomicas e em relagdo a
qualidade 6ssea devem ser estudadas individualmente.

Nos casos parciais a presenca de dentes melhora a estabilidade do guia,

preferencialmente quando ele apresenta refor¢o palatino, aumentando também a
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sua resisténcia. Normalmente o apoio oclusal é suficiente, em outras o guia precisa
dos pinos de fixacdo para se estabilizar. Os pinos de fixacdo sé séo
necessariamente dispensaveis em casos unitarios.

No estudo bibliografico de Widmann e Bale(2006) sobre os diferentes fatores
e limitagdes que influenciam a precisdo dessa técnica cirdrgica, 0s autores sugerem
que comparados a técnica tradicional, a colocacdo de implantes pela técnica de
cirurgia guiada com planejamento assistido por computador requer um investimento
e esforco substancialmente maior, parecendo propiciar um bom resultado, no
sentido de eliminar erros e sistematizar a reproducéo de tratamentos com sucesso.
Além disso, permitem a protecdo de estruturas anatémicas criticas, com vantagens
estéticas e funcionais, advindos da colocacdo do implante no local determinado pela
protese. Entretanto, para que essas melhorias descritas por Widmann e Bale sejam
realmente confirmadas, existe a necessidade da ampliacdo de estudos, de modo a
evidenciar os objetivos almejados nesse procedimento, das finalidades a que se
propde, e dessa forma confirmar as futuras perspectivas.

Porém, apesar de serem precisas, essas técnicas requerem um maior custo,
demandam maior experiéncia do cirurgido e muita tecnologia para serem
executadas. (VERSTREKEN et al., 1996). Talvez por isso as cirurgias virtuais como
sdo planejadas hoje sdo mais utilizadas para casos de reabilitagdo de desdentados
totais, nas quais o fator custo pode ser diluido no valor total do tratamento. A
utilizacdo em casos menores tem sido menos favorecida por causa desses custos e
pelo tempo necessario para o planejamento e construcdo do guia, fazendo assim
que muitos clinicos prefiram n&o utilizar.(WIDMANN; BALE,2006).
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4 METODOLOGIA

A metodologia utilizada para atingir o objetivo do trabalho se fundamenta em

um relato de caso clinico que sera minuciado nos tépicos abaixo.

4.1 CLASO CLINICO

A paciente do género feminino, D. S.,leucoderma, 21 anos de idade com bom
estado de saude geral, procurou tratamento devido a sensibilidade nos dentes
anteriores. Relatou que j& havia feito tratamento ortodéntico com aparelho fixo por
cerca de 2 anos. Inicialmente, foram realizadas algumas radiografias periapicais nas
quais foi possivel verificar a reabsorcéo das raizes dos elementos dentarios 12 e 22.
Através da andlise tomogréfica (Figura 1), evidenciou-se importante reabsorcdo na

regido de apice radicular dos dentes 12 e 22 .

Figura 1 - Tomografia computadorizada do pré-operatério da paciente:
elementos dentarios 12 e 22. Notar a reabsorcao radicular
na regido apical

Fonte: Gulinelli (2015).
Nota: Imagens gentilmente cedidas pela Profa. Dra. Jéssica Lemos Gulinelli.

Apb6s as avaliagcbes supracitadas por profissionais especialistas em
implantodontia, cirurgia e protese dentéria, foi planejado a exodontia dos dentes 12 e
22 e instalacdo imediata de implantes osseointegraveis através de planejamento
virtual e cirurgia guiada (Figura 2). Previamente ao procedimento cirurgico foi
realizado o planejamento reverso e definido o tratamento reabilitador.

A paciente apresentava, segundo andlise do exame clinico, uma denti¢cdo

aparentemente alinhada e nivelada (Figura 3-A). Também foi possivel verificar uma
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boa abertura bucal, quantidade suficiente de mucosa queratinizada e disponibilidade
O0ssea adequada para a realizacdo dos procedimentos necessarios para 0
tratamento com a técnica da cirurgia guiada Neoguide. Foi realizada entdo uma
moldagem (Figura 3-B) da paciente, com silicone de condensagdo para 0
planejamento do tratamento. Em seguida foi feito o registro de mordida, com

silicone, para estabelecer a posi¢ao inicial do dente, para confec¢ao do provisorio.

Figura 2 - Kit NeoguideNeodent® para cirurgia guiada

Fonte: Neodent([20157]).

Figura 3 - A. Aspecto clinico inicial — vista frontal. B. Molde a partir de silicone de
condensacdo do arco superior. C. Registro oclusal D. Exodontia
minimamente invasiva com periotomo

Fonte: Gulinelli (2015).

A Figura 3 apresenta as etapas do caso clinico, onde em “A” é possivel

observar a o caso clinico inicial; “B"a moldagem com silicone arcada superior; “C”
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oregistro de mordida com silicone e “D” Exodontia minimamente invasiva com
periétomo dos dentes 12 e 22.

No pré-operatério, a paciente fez uso de dexametasona 4 mg (Medicamento
genérico - EMS®) e amoxicilina 1 grama ( Medicamento genérico - Grupo CIMED®),
ambos administrados em uma dose por via oral (uma hora antes), com o objetivo de
prevenir a infec¢cdo e minimizar o edema.

O preparo cirurgico foi iniciado pela antissepsia intra e extra-oral. Em seguida
foi realizada a anestesia local com infiltracdo de mepivacaina a 2% com adrenalina
1/100.000, no fundo de vestibulo e complementada por palatino. Foi necessario a
exodontia dos dentes 12 e 22 de modo atraumatico (Figura3-D, 4-A,B,C), ou seja,
preservando a arquitetura do alvéolo dentério, utilizando peri6tomo e depois o
férceps. ApoOs a exodontia, o guia cirurgico foi adaptado e fixado sobre os dentes
adjacentes (Figura 4-C), permitindo o inicio da instrumentacdo cirurgica.
Respeitando a sequéncia progressiva de brocas, inicialmente utilizou-se a broca
langa, seguida pela broca 2.0 mm e 2.8 mm com o respectivo guia, sendo que a

velocidade das brocas variou de 400 a 600rpm.

Figura 4 - A. Exodontia do 12. Notar a reabsorcao radicular apical. B. Elementos

dentarios 12 e 22 extraidos. C. Guia cirargico posicionado. D.
Implante de diametro reduzido e conexdo do tipo Morse a ser
inserido pela técnica da cirurgia guiada por computador
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Na Figura 4, o primeiro procedimento, “A”, refere-se ao exodontiados
elementos 12 e 22; em “B”, temos o0s dentes 12 e 22 extraidos; ja em “C”, ha uma a
adaptacao do guia cirurgico prototipado sobre os dentes adjacentes, e por fim, em
“D” observa-se os implantes CM drive regido 12 (3,5 x 16 mm); regido 22 (3,5 x 13
mm).

Os tipos de implantes utilizados na regido do dente 12 foi o implante Drive
Cone Morse 3,5 x 16 mm (Neodent, Curitiba, Brasil) e na regido do dente 22 o
implante Drive Cone Morse 3,5 x 13 mm (Neodent, Curitiba, Brasil) (Figura4-D).
Ambos no momento da insercdo tiveram uma boa estabilidade primaria, com 45
Newtons.

Apoés a instalacdo dos implantes (Figura 5 — A), foi removido o guia cirtrgico
e foi adaptado os munhdes (Figura 5-B) ,sendo assim nos implantes 12 o munhao
(3.3 x4 x 2,5mm) e no implante 22 o munh&o (3,3 x 6x 1,5 mm).Com o auxilio de um
cilindro munh&o universal acrilico colocados diretamente sobre o intermediario, foi
realizado o posicionamento em boca da parte coronaria do dente desgastado e
fixado com resina composta fluida no cilindro de acrilico, possibilitando assim
realizar a captura do conjunto (cilindro acrilico-resina-parte coronaria). Os espacgos

vazios foram preenchidos com resina composta (Figura 5-D,E).

Figura 5 - A. Aspecto clinico do implante inserido no alvéolo do 12 — vista
oclusal. B. Instalacdo do munh&o universal. C. Cilindro de pléastico
para confeccdo de provisdrio. D. Provisérios confeccionados a

partir das coroas do paciente
m T T =

Fonte: Gulinell (2015).
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A Figura 5 nos mostra o processo de colocagdo do implante, em que “A”
apresenta a vista oclusal do implante instalado; “B” a adaptagdo do munhé&o; “C” o
cilindro de acrilico para provisorio; e “D” e “E” os provisérios confeccionados a partir
dos dentes do paciente.

Com a instalagdo do munh&o verificou-se um espago marginal entre o
implante e o 0sso hospedeiro(gap), no qual houve a necessidade do preenchimento
com o biomaterial Bio-Oss (Geistlich, Wolhusen, Suécia) (Figura 6-A). Os provisoérios
confeccionados a partir do dente do paciente foram ajustados segundo o registro
inicial da mordida da mesma (Figura6-B).

As coroas provisérias foram submetidas a ajuste oclusal em protruséo e
lateralidades direita e esquerda, deixando em infra-oclusdo, com o intuito de

assegurar a distribuicdo adequada das forgas oclusais (Figura 6-C,D).

Figura 6 - A. Preenchimento dos gaps com 0sso bovino mineralizado (BioOss).
B. Verificacdo do correto posicionamento dos provisorios por meio do
registro de mordida. C. Vista lateral do provisério instalado. D. Vista

Fonte: Gulinelli (2015).

Na Figura 6, o processo de “A” refere-se ao preenchimento do GAP com
biomaterial particulado(bio-Oss); em “B” verifica-se a instalacdo do provisério com
auxilio do registro de mordida feito com silicone; “C” observa-se a vista lateral do

provisoério; em “D” a vista oclusal dos provisorios instalados.



27

No pés-operatério imediato foi prescrito antibidtico, anti-inflamatério néo-
esteroidal por trés dias e analgésico em caso de dor. Além disso, solicitou-se ao
paciente a utilizacdo topica de digluconato de clorexidina a 0,12% para bochechos,
trés vezes ao dia, apés higiene bucal, durante sete dias.

Ao final do procedimento, foi realizado uma nova tomografia que possibilitou a
visualizagdo dos implantes instalados (Figura 7), conforme o planejamento realizado
previamente, com o software Dental Slice, demonstrando assim o0 sucesso da

técnica.

Figura 7 - Tomografia pds-operatoria: Implantes 12 e 22 instalados com as
respectivas proteses provisorias

0 L] o el
Fonte: Gulinelli (2015).
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5 DISCUSSAO

A reabsorcdo dental pode ter diversos fatores, que podem ser fisicos,
quimicos e bioldgicos (KAU; KARAMAN; TOPKARA., 2012). No caso relatado a
paciente apresentava uma reabsorcéo radicular avangada, possivelmente devido ao
uso de aparelho ortodéntico, sendo necessario portanto o uso de implante no lugar
dos dentes que estavam condenados.

O posicionamento prévio dos implantes e a previsibilidades da estética e
funcdo protética sdo fatores importantissimos e muito dificeis de serem definidos
apenas com os exames por imagem que fornece duas dimensdes. O planejamento
virtual utilizando a tomografia computadorizada e a cirurgia guiada por computador
garante a fidelidade e precisdo na demarcagdo dos locais das osteotomias e
instalagao dos implantes.(JABERO,2006; MARCHACK,2007; SCLAR,2006).

Para que seja realizada a cirurgia guiada, varios fatores sdo importantes
como, por exemplo, uma abertura de boca de 4 a 5 cm e quantidade 6ssea
adequada. Além disso, o interesse da paciente em relagcdo aos beneficios da
técnica, tais como: rapidez, precisdo, possibilidade de um melhor pds operatoério,
apesar do maior custo financeiro.

Nas cirurgias guiadas onde h& presenca de dentes, o guia cirdrgico
apresentard uma melhor estabilidade, principalmente quando este apresenta um
refor¢co palatino, aumentando também a sua resisténcia. Algumas vezes, 0 apoio
oclusal é suficiente, em outras o guia precisa dos pinos de fixagdo para se
estabilizar.(BERNARDES et al.,, 2009). No caso relatado, a presenca dos dentes
adjacentes auxiliou na estabilidade do guia sem a necessidade dos pinos de fixagao.

A posicao final de um implante unitario séo definidos por diversos fatores:
estética, tipo de intermediario protético, espago para material restaurador, fenétipo
gengival, relagdo com a estruturas circunvizinhas (dentes ou restauragdes) e,
finalmente, qualidade e quantidade de leito 6sseo remanescente. (BERNARDES et
al., 2009).

O posicionamento correto do implante depende do tipo de prétese que o
paciente vai receber (podendo ser cimentada ou parafusada) bem como o tipo do
intermediario. Sendo assim, o profissional pode visualizar a emergéncia do
componente protético em relagdo a imagem hiperdensa. Deve-se lembrar que o

componente protético ndo tem o mesmo didmetro do implante, por isso a referéncia
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protética para emergéncia do parafuso é o centro espacial do “implante virtual.
Podemos também observar em algumas situa¢cdes a limitacdo do espaco
interproximal e, caso esse problema ocorra, existe op¢cdo de um kit para espagos
interproximais reduzidos, que se encontram especialmente indicados para implantes
unitédrios de diametro 3,5 mm (a menor opcdo de didmetro de implantes que a
técnica oferece).

As cirurgias de instalacdo imediatas a extracdes dentarias podem ser
planejadas com o softwares antes mesmo do ato cirdrgico. Porém no momento da
instalacdo do implante, o profissional precisa ter um cuidado na hora da fixagdo dos
implantes, pois 0 mesmo precisa obter valores minimos de estabilidade primaria.
Frequentemente a busca dessa estabilidade fica dificultada, pois os implantes ficam
fixos apenas pelas paredes proximais remanescentes e pelo apice. Para obter
melhor estabilidade, o implante deve buscar no minimo de 5 a 7 mm de ancoragem
apical. No caso relatado obteve-se este cuidado e estabilidade primaria foi de 45
Ncm suficiente para a aplicagdo de carga imediata.

Em regiBes estéticas, quando o espago entre o implante e o osso é maior que
1,5 mm como no caso descrito, é importante o preenchimento desse espaco, para
uma melhor previsibilidade da manutencéo do osso vestibular. Foi entdo utilizado
matriz de 0sso bovino mineralizada (Bio-Oss), como biomaterial de lenta reabsor¢éo
para preenchimento do gap resultante da técnica cirargica de implante poés
exodbntico por possuir caracteristicas osteocondutoras que favorece a formacao de
novo 0sso lamelar e a aposicdo Ossea para instalacdo de implante imediato
(BERGLUNDH &LINDHE, 1997).

A cirurgia guiada por computador € uma técnica bem previsivel, entretanto
oferece algumas limitagbes: impossibilidade da visualizacdo das estruturas
anatdmicas e do contorno 6sseo alveolar o que aumenta o risco de perfuragcdes ou
fenestragdes nas corticais ou dentes adjacentes, o aumento do aquecimento 0sseo
em virtude da ndo exposicdo de tecido e consequentemente a dificuldade da
refrigeracdo 6ssea durante a osteotomia, o0 aumento do risco do mal posicionamento
dos implantes e a incapacidade em manipular o tecido mole que assegure a
adaptacdo adequada de tecido gengival queratinizado ao redor das estruturas de
emergéncia do implante. (SCLAIR, 2007). Sugere-se que seja executada por
profissionais capacitados e com experiéncia nas modalidades tradicionais da terapia

com implantes.
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6 CONCLUSAO

Através dos resultados obtidos da revisdo de literatura e do caso clinico,
pode-se concluir que a unido das técnicas de cirurgia guiada por computador com
implantes pos exodénticos de didmetro reduzido no tratamento da agenesia do
incisivo lateral superior com o preenchimento de biomaterial nos espagos implante-
0sso hospedeiro, e instalacdo da protese de forma imediata, obteve um resultado

favoréavel, pois otimizou a fungéo e a estética da paciente.
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