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RESUMO

Antecedentes: a extensao de implante é inédita no mundo, foi experimentada em
animais e agora, no relato de caso, esta sendo utilizado com Regeneragao 6ssea
guiada em participante. Objetivo: este estudo de caso visa estender o comprimento do
implante osseointegrado associado a Regeneragdo 6ssea guiada para restabelecer
distancia biologica e reduzir o comprimento da coroa protética. Materiais e Métodos:
um extensor de implante foi instalado no implante dental osseointegrado com o0sso
autdégeno particulado originado do tuber da maxila e membrana de colageno
reabsorvivel. Apés 6 meses de reparagao, foi avaliada a mobilidade do extensor e
instalada a coroa protética em porcelana no conjunto extensor/implante. Foram
realizadas as medidas de sondagem antes e depois da instalagdo do extensor-protese
e também a tomografia radiografica para avaliar a neoformacao 6ssea do extensor do
implante e a adaptagdo do conjunto extensor- implante-protese. Resultados: o
conjunto extensor-implante ndo apresentou mobilidade na avaliagdo clinica. A
tomografia radiografica apresentou neoformagao 6ssea na regiao vestibular, ao redor
do extensor, de acordo com a avaliacdo da pesquisadora. A profundidade de
sondagem diminuiu apds a colocagao do extensor de implante dental, modificando o
espaco bioldgico. Discussdo e Conclusdo: ja sao validados a osseointegragédo, os
implantes curtos e as técnicas de reconstrugao 6ssea, tornando o estudo do extensor
de implantes viavel. O processo é reversivel, possibilita a aplicagao das técnicas de
reconstrucao 6ssea sem a remocao do implante, na perspectiva da redu¢ao do risco
de perda de novo implante e do risco de maior perda dssea, tornando interessante a
continuidade de novos casos. Ademais, neste relato de caso, concluiu-se que houve
restabelecimento do espaco bioldgico e auséncia de mobilidade da protése sobre o

extensor-implante por mais de 2 anos.

Palavras-chave — Extensor de Implante Dental, Regeneracdo Ossea Guiada,

Osseointegracado, Tomografia Radiografica, Implantodontia, Estudo de Caso.



ABSTRACT

Background: The extension implant is unprecedented in the world, originally used in
experiments involving animals, and now through this case study, has been used in
conjunction with Guided Bone Regeneration in Participants. Objective: This case study
aims at extending the length of the osseointegrated implant associated with Guided
bone Regeneration for reestablishing biological distance and reducing the length of the
prosthetic crown. Materials and Methods: An implant extender was installed in the
osseointegrated dental implant with particulate autogenous bone from the Maxilla tuft
and resorbable collagen membrane. After 6 months of repair, the mobility of the
extender was evaluated and the porcelain prosthetic crown installed onto the
extender/implant assembly. Measurements were performed before and after the
extender/prosthesis installation, as well as the Radiographic Tomography for
assessing the bone neoformation of the implant extender along with the adaptation of
the extender-implant prosthesis assembly. Results: The extender/implant assembly did
not present mobility in the clinical assessment. The radiographic tomography
presented bone neoformation in the vestibular region, around the extender, according
to the assessment of the researcher a prosthodontist that has experience in this
particular area. The probing depth decreased after placement of the Dental Implant
Extender, thus modifying the biological space Discussion and Conclusion: The
osseointegration, short implants and bone reconstruction techniques have already
been validated, thus making the study of implant extenders viable. The process is
reversible, which allows for the application of bone reconstruction techniques without
the removal of the implant, while taking the position of reducing the risk of losing the
new implant, risk of greater bone loss, thus making the idea of continuing new cases
an interesting prospect. In addition, in this case report, the conclusion was reached
that the reestablishment of the biological space was achieved, along with the absence

of mobility of the prosthesis on the extender/implant for more than 2 years.

Key words — Endosseous Dental Implantation, Case Report, Guided Bone

Regeneration, Osseointegration, X-ray imaging.
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1 INTRODUGAO

Este capitulo apresenta o contexto e a delimitagdo do tema, a

motivacgaol/justificativa, a hipétese da pesquisa, os objetivos gerais e especificos.

1.1 CONTEXTO DO TEMA DA PESQUISA

O sucesso estético do tratamento com implantes depende de muitos fatores.
Entre eles, o contorno e o sorriso gengival, as pegas protéticas, perfil de emergéncia
e outros, e, muitas vezes, depara-se com situagdes em que o implante ja foi instalado
em posi¢cao acima na maxila, ou abaixo na mandibula dos dentes ou com elementos
adjacentes, ocasionando uma diferengca no arco concavo regular e coroa protética
alongada. Quando isto ocorre, 0s recursos para resolver a estética sdo muitas vezes
precarios, seja pela caréncia dos enxertos de conjuntivo e gengivas artificiais ou por
nao se ter realizado técnicas de enxertia 6ssea antes da instalagdo do implante.

No contexto da relacdo ou posicionamento do implante aos dentes ou
elementos adjacentes, a borda marginal de uma coroa em um pilar natural € situada
de 0,5 a 1 mm subgengival [1]. A coroa implanto-suportada €, muitas vezes por razdes
estéticas, situada de 2 a4 mm em submucosa. Porém, apesar do desenvolvimento da
Implantodontia, alguns inconvenientes podem Ihe ser atribuidos, pois os implantes,
uma vez osseointegrados, nao podem ser alongados. Ademais, infelizmente, todas as
técnicas citadas para correcdo da coroa protética alongada possuem algum tipo de
problema, como as citadas abaixo:

e As técnicas para aumentar volume vestibular do tecido gengival e compensar
pequenos defeitos ésseos néo corrigidos até esta fase apresentam o6timos
resultados em curto prazo, mas tém possibilidade de reabsorg¢ao do enxerto em
longo prazo [2].

e A substituicao de implante osseointegravel por outro requer espaco suficiente
em volta do implante e geralmente resulta em defeitos 6sseos. Além disto, esta
sujeito a nova intercorréncia, como problemas de superaquecimento do leito

Osseo e falta de estabilidade primaria [3].
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. As gengivas artificiais possuem a limitagdo da cor e dificuldade de higienizagao

[1].

Neste cenario, foi desenvolvido um extensor de implante dental associado a
técnica de Regeneragdo 6ssea guiada para aumentar o comprimento do implante,
aproveitar o implante, diminuir a possibilidade de risco de perda 6ssea na retirada do
implante, redu¢cdo do comprimento da coroa protética e impaccéao alimentar, melhora
na higiene e estética, restabelecimento da distancia biolégica. Além de todas as
caracteristicas citadas, a coroa protética alongada pode ser reinstalada sobre o
implante, caso a cirurgia ndo tenha sucesso.

Dentro da técnica de Regeneracdo 6ssea guiada, pode-se utilizar diferentes
tipos de enxerto 6sseo e o enxerto 6sseo autdogeno (EOA) é comprovadamente um
dos tipos mais realizados na Implantodontia [4,5,6]. Isto ocorre porque o enxerto ideal
deve apresentar as propriedades de osteocondugao, osteoindugcao e osteogénese, e
somente o EOA atende a todas as necessidades para que ocorra a neoformacao
Ossea [7]. Além disto, a associagdo do osso autégeno com as membranas
biodegradaveis apresenta-se como uma excelente escolha para regeneragao 6ssea
[9,10]. A finalidade da utilizagdo da membrana é evitar a migracao de células epiteliais
para a regido a ser regenerada, mantendo espago para aumento de volume ésseo
[11].

1.2 MOTIVAGAO

A perda de elementos dentarios pode dar origem a defeitos 6sseos e/ou
gengivais e, quando localizados na regido anterior da maxila, sdo responsaveis por
problemas estéticos e fonéticos. A reabilitacdo, nesses casos, deve promover nao so
a recuperagao dos elementos dentarios como também das estruturas de suporte,
sendo que a melhor opgédo de tratamento envolve o uso de enxertos Osseos e
gengivais [12]. Porém, muitas vezes, os implantes sdo instalados sem prévias
reabilitacbes por meio de técnicas de enxertia 6ssea, causando um desnivel no arco
cbncavo regular, ocasionando coroa protética alongada que, para serem corrigidas,
poderiam ser tratadas pela remogao do implante e sua reinstalacéo apos a realizagao
das técnicas de enxertia e pelos meios das técnicas cirurgicas gengivais e gengivas

artificiais removiveis ou das incorporadas a protese fixa convencional [13].
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A substituicdo do implante por um novo implante de comprimento maior (peca
unica) com as técnicas de reconstrugdes 6sseas local apresenta o risco de nao ocorrer
a osseointegracdo deste implante, risco de ocorrer exposicao das suas expiras,
possibilidade de intercorréncias, a exemplo de lesdo de nervo alveolar inferior € no
momento da retirada do implante osseointegrado pode ocasionar perda ossea local
[3].

Nas técnicas de reconstrugcdo éssea, a opgao ideal seria o EOA antes da
instalacdo do implante, para colocacao de implantes na posi¢céo adequada [14,15,16].

A cirurgia periodontal nem sempre é o tratamento corretivo de escolha e oferece
resultado imprevisivel, como a necrose do tecido gengival enxertado [17].

A gengiva artificial removivel acrilica possui a limitagdo de ndo ser uma peca
fixa, o que faz com que muitos pacientes recusem este tipo de tratamento
[13,14,16,18]. O fato da superficie dessa protese ser porosa dificulta a higienizagéo e
favorece o acumulo de placa bacteriana e pigmentos alimentares, produzindo odor
desagradavel [18.19]. A porcao gengival incorporada a uma protese fixa
metaloceramica origina uma area na cavidade bucal onde um controle de placa efetivo
torna-se dificil de ser conseguido [18]. Para pacientes fragilizados emocionalmente,
este tipo de prétese pode transmitir uma ideia de “dentadura”, quando néo
devidamente explicada no planejamento inicial [20].

Assim, justifica-se a realizagdo de Regeneracdo Ossea guiada, que tera o
proposito de restabelecer o tecido de sustentacdo perdido concomitante com o
extensor para prolongar o implante, na perspectiva de aproveitar sua osseointegragéo,
otimizar o tempo, diminuir o risco de perda déssea quando da remocao do implante
instalado, melhorar a higienizag&o, diminuir a impacgao alimentar, encurtar a coroa
protética com melhora estética, e ser um processo reversivel a condicao inicial de
coroa protética alongada.

Neste sentido, a originalidade desta pesquisa esta no desenvolvimento de um
novo dispositivo chamado de extensor de implante, aplicado anteriormente por
experimento em animais e agora em tese, por meio de Relato de Caso, no qual a
validacdo da analise dos resultados foi por meio da analise clinica e radiografica, pela
pesquisadora [21,22].
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1.3  HIPOTESE

O extensor de implante contribui para solucionar problemas decorrentes das
reparagdes de implantes osseointegraveis como coroa protética alongada, implantes

mal posicionados, bolsa periodontal e retracdo gengival em implantes

1.4  OBJETIVOS

141 Objetivo geral

Reparar problemas decorrentes de implantes osseointegrados por meio do

Extensor de implante dental

142 Objetivos especificos

Restabelecer distancia bioldgica;

Melhorar angulacédo do implante por meio do extensor do implante;
Recobrimento da retragdo gengival em implante;

Encurtar coroa protética alongada;

Melhorar fonética e estética;

O sucesso da etapa final da protese sobre implante depende de varios fatores,
entre eles nivel 6sseo mantido, distancia biolégica, aspectos fonéticos, funcionais e
estéticos. Neste sentido, uma das principais causas, sdo 0s inumeros casos de
implantes instalados sem prévias reconstrucdes 6sseas. Dentro deste contexto, a
fundamentacao tedrica da Implantodontia e as técnicas de reconstrucdo 6ssea serao

descritas no proximo capitulo.
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2 FUNDAMENTOS TEORICOS

Este segundo Capitulo abordara definicbes pertinentes a compreenséo da
proposta da pesquisa, ou seja, os conceitos embasados pelas referéncias
bibliograficas, apresentando definicbes sobre a Implantodontia, Reconstrugao éssea,

Enxerto 6sseo autégeno e Regeneragéo dssea guiada.

21 IMPLANTODONTIA

Em 1965, o ortopedista sueco doutor Pen-Ingvar Branemark, a frente de um
grupo de pesquisadores da Universidade de Gotemburgo (Suécia), iniciou os estudos
que culminaram com a descoberta da osseointegragcdo. Ele investigava a
microcirculagdo sanguinea em tibia de coelhos com ajuda de uma cémara de
observacdo em titanio, quando percebeu que o metal e o o0osso se integravam
perfeitamente, sem haver rejeicdo. Com base nesta observagcido, desenvolveu
cilindros personalizados para serem implantados em osso maxilar ou mandibular,
tornando-se uma base segura para receber proteses fixas de longa duragéo.

Em 1977, Branemark e sua equipe, ao longo de um estudo longitudinal de 10
anos, estabeleceram o primeiro protocolo cirurgico para a osseointegragao [23]. Neste
protocolo, os autores preconizavam o uso de um material biocompativel (titdnio) em
um meio estéril, procedimento cirurgico de dois estagios, periodo de cicatrizagao de
trés a seis meses na auséncia de carga, auséncia de trauma cirurgico, incisio muco-
vestibular (evitando a incisao sobre a crista), evitar o uso de raios X até o periodo final
de cicatrizagao, além das préteses apresentarem a superficie oclusal em acrilico.

Em 1991, um estudo atribuiu o sucesso dos implantes tipo Branemark a
diversos fatores, como carga oclusal, auséncia de infecgdo, técnica operatéria e a
qualidade e quantidade 6ssea suficiente [24]. Sobre a qualidade e quantidade 6ssea,
a classificacdo, anatomicamente, € em quatro tipos: osso tipo | (cortical Ossea
homogénea), tipo Il (cortical 6ssea fina contendo uma cavidade medular), tipo Il (fina
cortical 6ssea com um trabeculado 6sseo denso e bom suporte) e tipo IV (cortical
o0ssea muito fina, pouca densidade e suporte 0sseo deficiente). Desta forma, os
autores fizeram um estudo clinico analisando a perda de implantes tipo Branemark,

durante cinco anos. Neste estudo, foram colocados 1054 implantes, dos
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quais 90% foram instalados em osso tipo I, Il e lll, e os 10% restantes em osso tipo
IV. Nos resultados, a perda de implantes no primeiro caso foi de 3%, enquanto no
caso do osso tipo |V foi de 35%.

Em 1996, uma pesquisa definiu a osseointegragao sob alguns pontos de vista
[25]. Um implante s6 sera considerado osseointegrado se proporcionar a instalagéo
de uma protese estavel, aparentemente imovel sob carga e auséncia de dor ou
inflamacgao. Biologicamente devemos obter a intima aposi¢cdo de tecido 0ésseo,
remodelado ou neoformado irregularmente, sobre as espiras do implante. Sobre a
biomecanica, um implante sé estara osseointegrado na presenga de mobilidade em
niveis que nao causem reabsor¢cdes Osseas, assim como rejeicdo. Na biofisica
microscoépica, os componentes teciduais encontrados sobre a superficie do implante
devem constantemente se converter em estrutura 6ssea normal.

Desta forma, os implantes osseointegrados vém sendo utilizados, desde a
descoberta do fenbmeno da osseointegragdo, no tratamento de pacientes
desdentados totais ou parciais, com elevados indices de sucesso. Entretanto, perdas
dentarias, muitas vezes provocam atrofias dsseas associadas ao uso de proteses
muco suportadas ou pela reabsorgdo Ossea fisioldgica, entre outros fatores, e

consequentemente questdes estéticas e funcionais passam a ser avaliadas.

211 Os implantes dentais

Geralmente o titAnio € o material de escolha para os implantes de superficie
polida devido a sua aceitagao bioldgica pelo osso. Sendo assim, um trabalho, em
1992, utilizou a superficie de implantes para determinar se superficies lisas e rugosas,
com morfologias regulares ou irregulares, podem ser produzidas por técnicas de
fabricagao convencional [26]. Niveis significantemente superiores de insergao celular
foram encontrados usando rugosidade, superficies jateadas com morfologias
irregulares. Os resultados encontrados estdo de acordo com os achados de estudos
recentes in vivo e sugerem que implantes deveriam ser preparados com superficies
rugosas e areas de contato 0sseo.

Os implantes do sistema Branemark sao formados por trés partes: uma ponta,
um corpo (passos de rosca) e uma plataforma (cabega), cujo diametro é a base para

sua classificagéo.
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Os implantes estdo disponiveis em trés grupos, segundo o diametro das
plataformas, as quais denominam em ordem crescente de tamanho, plataforma
estreita (NP, do inglés narrow platform), plataforma regular (RP, do inglés regular
platform) e plataforma larga (WP, do inglés wide platform). O comprimento do implante
independe do tipo de plataforma, ou seja, um implante de 10 mm de comprimento esta
disponivel em todas as trés plataformas [2].

Os componentes protéticos do sistema Branemark que se acoplam diretamente
a plataforma do implante para reter a coroa protética sdo denominados intermediarios,

ou simplesmente pilares ou abutments.

212 Limitagbes encontradas na Implantodontia

2.1.2.1 Resolugao Estético-Protética

O desenvolvimento da Implantodontia, aliado as opgcdes de materiais protéticos
capazes de reproduzir fielmente o elemento dental perdido, trouxe grandes
expectativas aos pacientes que necessitam deste tipo de tratamento [27]. A colocacao
de implantes osseointegrados em posi¢ao inadequada dificulta a resolugéo protética
final do caso. Em geral, isto tem levado a frustragdo das expectativas estéticas
desenvolvidas pelos pacientes. Uma vez constatada a posicao irregular de um
implante, a alternativa apresentada até entdo era o sepultamento dele, com todos os
onus financeiros (para o profissional) e psicolégicos. Ao mesmo tempo, um estudo
coloca que o objetivo dos trabalhos cientificos publicados na década de 80 e no inicio
dos anos 90 era sedimentar os critérios de avaliagao clinica de sucesso empregada,
e escassamente abordavam os aspectos estéticos [28]. A crescente solucido de casos
clinicos de edentulismos parciais e unitarios com implantes, associada as mudancas
sociais, fez com que o grau de exigéncia estética passasse a ser considerado fator
determinante na avaliagao do sucesso da técnica. As reconstrucdes protéticas onde
fatores estéticos revelam-se importantes na avaliacido do sucesso da técnica sao: o
implante, o tecido 6sseo, o tecido gengival e futura coroa protética, com suas inter-
relagbes com os dentes adjacentes.

Em 2003, um manual explica que a avaliagdo do resultado estético € muito

subjetiva e que a analise do perfil psicoldgico do paciente € importante [1]. Uma
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protese pode ser tecnicamente perfeita, mas para o paciente pode ser considerada
um fracasso. O sucesso estético depende do respeito da forma, do comprimento e da
tonalidade dos dentes. O profissional deve avaliar igualmente a sustentagcdo dos

labios, a linha de sorriso, a harmonia da plataforma e o aspecto da gengiva marginal.

2.1.2.2 Posicionamento do implante

O posicionamento cérvico-apical do topo do implante vem a ser um dos fatores
determinantes na obtengdo de um contorno bucal harménico com os elementos
dentarios adjacentes. Por muito tempo a referéncia para o posicionamento cérvico-
apical do topo do implante era o nivel 6sseo remanescente. Ocorre que, quanto maior
a reabsorgao 6ssea, maior a tendéncia de resolucao através de coroas protéticas mais
longas. Como a maioria dos implantes disponiveis no mercado possui
aproximadamente 3,8 mm de didmetro, muitas vezes era recomendado posiciona-los
mais apicalmente, com o intuito de permitir uma gradativa suavizagao do perfil de
emergéncia da coroa protética. Se o implante é posicionado dentro do tecido 6sseo
de maneira excessivamente apical, ha a possibilidade de formacado de defeitos
infradsseos e, consequentemente, bolsas peri-implantares sdo passiveis de ser
mensuradas. Partiu-se entdo para um protocolo de posicionamento do implante em
que seu topo se mantivesse a aproximadamente 2 mm da jungdo cemento-esmalte do
elemento subjacente. No entanto, o posicionamento do implante, que definira também
a posicao da futura margem gengival, devido ao espacgo bioldgico, estimulou
planejamentos cirurgicos que incluem remodelamento 6sseo através de enxertos e

regeneragao tecidual em sitios com grande demanda estética.
2.1.2.3 Espaco bioldgico
Varios estudos discutem a presenca de um espacgo biolégico constante nos

tecidos que circundam implantes [28], tracando um paralelo biolégico entre denticdo

natural e implantes no primeiro ano apés a sua instalacao.
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2.1.2.4 Planejamento inicial

A obtencdo de tecidos gengivais e peri-implantares harménicos com as
necessidades estéticas, higiénicas e funcionais dos pacientes € um tépico de grande
interesse na Odontologia moderna. Tecido ésseo suficiente deve estar presente na
regiao vestibular da area de edentulismo para o correto posicionamento do implante,
permitindo também uma adequada faixa de gengiva inserida e a manutengdo do
contorno bucal, assim como da linha muco gengival [6].

Quando o tema na Implantodontia é associado a estética, o assunto torna-se
extremamente complexo, uma vez que os fatores envolvidos para obtencdo de
resultados previsiveis sao inumeros [29]. Nos setores anteriores, mesmo quando a
reabilitacdo com implantes parece favoravel, sob o ponto de vista estético, o minucioso

planejamento do caso clinico é fundamental para a obtencao de resultados ideais.

2.1.2.5 Papila Gengival

Um manual aponta que a perda ou auséncia de uma papila intermediaria pode

ser sentida como um fracasso se o paciente nao for prevenido [1].

2.1.2.6 Inflamacéo, infec¢ao

A inflamacéao persistente (0 que pode ocorrer na presenca de um implante
infectado ou material de enxerto) ou resposta inflamatdria continua pode resultar em
formacao 6ssea subdtima [30].

O controle dos fatores bacterianos é fundamental para manter a saude geral e
peri-implantar e, por consequéncia, o sucesso do implante. As bactérias que penetram
as conexbes induzem a inflamagao peri-implantar, reabsorcdo Ossea e,

consequentemente, a falha do implante [31].

2.1.2.7 Perda Ossea

Os defeitos 6sseos na cavidade oral podem variar significativamente, desde

lesbes menores, intradsseas resultantes de doencas periodontais ou peri-



21

implantares, até grandes defeitos 6sseos, que se estendem por meio das mandibulas
como resultado de trauma, ressecgéo tumoral ou defeitos congénitos [32].

A extracdo, periodontite ou trauma podem causar uma redugido na crista
alveolar. Isso pode resultar em uma insuficiente largura e altura do osso alveolar.
Diferentes técnicas de aumento 6sseo vertical sdo descritas na literatura [33].

Outras questbes merecem também ser avaliadas, o desfecho nos resultados

relativos a impaccgéao alimentar e a fonética.

22  ARECONSTRUGAO OSSEA

2.2.1 A escolha do Enxerto 6sseo autdogeno

Durante muitos anos procurou-se um material que fosse capaz de devolver o
volume &sseo perdido. Varios materiais foram testados para se conseguir a
recuperacdo do volume. Mas somente a partir de 1975, por meio de pesquisas
realizadas por Branemark, comecou-se a usar enxertos 0sseos associados a
implantes endo-6sseos, verificando-se que estes traziam grande sucesso a
recuperacao de rebordos atrofiados, favorecendo, desta forma, a instalagdo de
implantes endo-6sseos em maior quantidade, com melhor angulagdo, comprimento e
didmetro. Com isto, outras vantagens sao conseguidas, como a relagao interarcos, a
fonagao, o perfil naso-labial, enfim, trazer novamente uma estética doravante perdida
[34].

Os EOA sao transportes de células vivas, transplante de fatores de
crescimento, além de possuir agdo imunogénica efetiva e alto poder de
vascularizacdo. O EOA, quando é removido da area doadora para a receptora, tem
que obedecer a certos fatores para que o insucesso seja menor, como exemplo:
aplicacao de técnica asséptica, incisao e descolamento cuidadoso, irrigagao profusa
com solucgdo fisioldgica, osteotomia delicada, armazenamento transoperatorio, evitar
lacunas e espacos entre a regidao doadora e receptora, promover a vascularizagao do
leito receptor, evitar a contaminacdo do enxerto, hemostasia, e realizar fechamento
primario criterioso e livre de tensbdes [35].

Fisiologicamente, a remodelagdo O&ssea ocorre pelos mecanismos da

osteogénese, osteoindugéo e osteoconducéo [36,37].
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2.2.2 Classificacdo do Enxerto 6sseo autdogeno

2.2.2.1 Macroscoépica

Uma pesquisa, em 1980, explica a relagdo coértico-medular do EOA e o
classifica, quanto a sua morfologia, em cortical, cortico-esponjoso e esponjos. Desses,
o mais indicado para EOA é o cortico-esponjoso, por possuir as condi¢cdes favoraveis,
ja que a cortical, sendo um tecido ésseo mais denso, tera a fungéo de protegéo contra
a invasao de tecido mole, mesmo sofrendo a agdo dos osteoclastos inicialmente, pois
sera prejudicado, ja que 80% do aporte sanguineo sao feitos pelo periosteo e este
estara em fase de recuperagdo. E o 0sso esponjoso possui todas as condicdes
favoraveis para a neoformacao éssea, pois apresenta um processo de vascularizagcao
vindo de um complexo sanguineo integrante do ser humano [38].

Em relacédo as areas doadoras, classificam-se como intraorais e extraorais, e
sua escolha depende da quantidade de estrutura que necessaria para repor o volume
ou altura deste tecido [35, 39, 40].

O osso cortical tem como vantagens a alta densidade, a boa resisténcia
mecanica, bem como a estabilidade primaria melhorada [41]. Por outro lado, a
reabsorgdo aumentada e a manipulacéao dificultada representam suas desvantagens.
O osso cortico-esponjoso apresenta as seguintes vantagens: densidade variavel,
resisténcia mecanica adequada, boa manipulagdo e boa celularidade, enquanto que
suas desvantagens sao: a morbidade, exploragao cirurgica maior, areas doadoras
restritas (mento e iliaco). Por ultimo, o 0sso esponjoso apresenta alta celularidade e
osteogénese como vantagem, e baixa densidade e auséncia de resisténcia mecanica

como desvantagens.

2.2.2.2 Morfoldgica

Os enxertos 6sseos maxilo-mandibulares podem ser divididos objetivamente
em bloco e particulado [42].

Os enxertos em bloco, quanto a sua natureza morfolégica, podem ser
classificados em cortical, cértico-esponjoso e esponjoso. Esta divisdo se fundamenta

nas distingdes histo-fisioldgicas e estruturais existentes entre os trés grupos.
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A forma de apresentacdo dos enxertos tem relevancia clinica, mas né&o
determina a selegao da técnica de utilizacédo, apenas a orienta, devido ao fato de que
tanto enxertos particulados como em bloco podem ser aproveitados em técnicas
semelhantes, a depender da morfologia do defeito 6sseo em tratamento. Assim sendo,
as técnicas de enxertia podem ser classificadas em onlay, inlay e interposicional [41].
Os enxertos tipo onlay sao utilizados para ganho em altura ou em espessura e sao
entendidos como enxertos de aposicao. O enxerto 6sseo aposicional pode ser
alcancado usando-se osso particulado ou em bloco sobre o rebordo residual,
dependendo da extensdo da deformidade em tratamento, sendo comum a
sobreposi¢ao de um ou mais blocos cértico-esponjosos. Porém, crescimentos verticais
por sobreposi¢cao tém sido relatados, utilizando-se fragmentos 6sseos particulados
associados a membranas com reforco de titdnio. As estratégias disponiveis para
minimizar o problema podem ser usar membranas, preservar periodicamente, evitar
carga pelo uso de proteses, executar reabertura e implantagdo o mais precocemente
possivel (quatro a seis meses). Para pequenas reconstrucdes o problema nao se
mostra preocupante, pois em geral as implantagdes ocorrem de forma satisfatoria,

desde que bons sistemas de estabilizagado e fixagdo déssea sejam utilizados [41].

2.2.3 Métodos de obtengdo do Enxerto 6sseo autdogeno

O tecido utilizado nos enxertos, comumente é obtido a partir de trés métodos
de coleta, a saber: ostectomia, aspiragaéo e raspagem [41].

A ostectomia consiste na remogao de uma porcao de tecido 6sseo cortical ou
cértico-esponjoso do seu local de origem, apds osteotomia. Esse método de obtengéo
pode ser executado por meio de brocas, trefinas ou cinzel e martelo [42].

As brocas possuem formas e tamanhos variados para realizagado de cortes
0sseos nas diferentes regides doadoras e podem ser agrupadas em fungao do sistema
de rotagao aplicado: turbina ou ponta reta. As trefinas sdo pequenas serras de secgao
circular e corpo cilindrico que podem ser montadas em contra-angulo ou ponta reta.
Esse dispositivo permite a obtengcdo de blocos trefinos cértico- esponjosos,
aproveitados inteiros ou particulados [41]. Os cinzéis sdo instrumentos cirurgicos
muito utilizados na diérese do tecido dsseo. Sao aplicados na obtencao de enxertos

em bloco de varios tamanhos, que também podem ser utilizados na forma
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particulada através dos trituradores ésseos, agindo de duas formas: percussdo e
moedor. Os modelos no formato de pilao trituram o tecido pelo movimento vigoroso
do batedor. Ja os modelos no formato de moenda trituram o0 osso por uma lamina

altamente afiada [41].

2.2.4 Histologia e Fisiologia do Enxerto 6sseo autogeno

A osteogénese ocorre quando osteoblastos ou células precursoras de
osteoblastos sao transplantados com o material de enxerto para dentro do defeito,
onde podem estabelecer centros de formagédo 6ssea. Osso autdogeno do lliaco e
enxertos de o0sso medular sdo exemplos de transplantes com propriedades
osteogénicas.

A osteocondugao ocorre quando o material de enxerto nao vital serve como um
arcaboucgo para o crescimento de células precursoras dos osteoblastos para o interior
do defeito. Osso cortical autégeno ou osso alégeno de bancos de tecidos podem ser
citados como exemplo de materiais de enxerto com propriedades osteocondutoras.

A osteoinducdo, por sua vez, envolve a formagdo de um novo 0sso pela
diferenciacao local das células mesenquimais indiferenciadas em células formadoras
de osso sob a influéncia de um ou de mais agentes indutores. A matriz éssea
desmineralizada (DMB) ou proteinas 6sseas morfogenéticas (BMP) sao exemplos de
tais materiais de enxerto.

O osso autogeno é preferido por ser osteogénico, bem como potencial
osteoindutor e pelo potencial para reter células vitais [43].

Para outro estudo, ocorre frequentemente o envolvimento dos trés mecanismos

de formacgéao 6ssea, que sao osteoinducao, osteoconducao e osteogénese [28].

2.2.5 A escolha da area doadora

Os implantes dentais estdo sendo usados em grande numero de pacientes
edéntulos totais ou parciais [44]. Todavia, € necessaria uma quantidade minima de
tecido 6sseo para a inser¢gao de um implante com comprimento e espessura seguros

para suportar as for¢as oclusais; 0 que nem sempre € encontrado. Por isso, técnicas
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de aumento de rebordo alveolar e levantamento de seio maxilar foram desenvolvidos
para viabilizar o uso dos implantes. Para as técnicas de aumento de rebordo alveolar
existe um consenso quanto a utilizagdo de osso autégeno, que pode ser de 0sso
extraoral, como da crista iliaca, como pode ser também de intraoral do mento,
retromolar e tuberosidade, sendo que a taxa de maior reabsorcao foi encontrada em
0sso da tuberosidade.

O osso intraoral ndo esta disponivel em grandes quantidades, sendo o
suficiente para defeitos 6sseos pequenos. Para defeitos grandes, como de toda uma
arcada, faz-se necessaria a utilizacdo de osso de crista. Ja para a técnica de
levantamento de seio maxilar, varios sdo os materiais utilizados, os mais comuns
tratam-se dos enxertos aloplasticos (Tricalcio, Fosfato, Hidroxiapatita), os alégenos
(osso liofilizado desmineralizado) e xendégenos (osso bovino desproteinado
mineralizado) e o osso autdégeno.

A colocagcao de implantes osseointegrados exige rebordos alveolares com
espessura minima de 5 mm, além de altura minima de 10 mm [45]. Porém, apos a
perda dos dentes, a reabsor¢do Ossea € irreversivel e progressiva, podendo muitas
vezes impedir a colocagdo de implantes. Para recuperar rebordos alveolares
reabsorvidos pode-se optar por enxertos dos mais diversos materiais, mas enxertos
autdégenos apresentam melhor progndstico. Dentre as fontes disponiveis para
remogao de 0sso, as intraorais apresentam a vantagem de serem obtidas com
anestesia local e facil acesso, ao contrario das fontes extraorais que exigem anestesia
geral, apresentam custos elevados e oferecem um pdés-operatério mais desagradavel
ao paciente. Entre as fontes intraorais, a sinfise mandibular apresenta maior
quantidade 6ssea que as demais, além da melhor qualidade do osso obtido.

Foi avaliada a reabsorcéo de enxertos de mento realizados em 10 pacientes. O
Grupo 1, formado por cinco pacientes, teve um periodo de cicatrizagdo de quatro
meses, enquanto o Grupo 2, também formado por cinco pacientes, teve um periodo
de cicatrizacio de trés meses. Apos os respectivos periodos de cicatrizagao, as areas
enxertadas foram reabertas para a colocagao dos implantes planejados inicialmente,
momento em que novas medidas de espessura foram realizadas nos mesmos locais
que haviam sido medidos na primeira cirurgia. Os resultados permitiram avaliar o
comportamento dos enxertos em diferentes periodos de cicatrizacdo, mostrando que

houve pequena diferenga na quantidade reabsorvida.
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Porém, nos dois grupos ndo houve problemas quanto a cicatrizagado dos enxertos e a
colocagao dos implantes nao foi comprometida.

O sucesso da terapia de implantes dentais esta relacionado com a quantidade
de tecido 6sseo remanescente; que nem sempre € encontrado [44]. Por isso, técnicas
de aumento de rebordo alveolar e levantamento de seio maxilar foram desenvolvidas
para viabilizar o uso dos implantes. Para as técnicas de aumento de rebordo alveolar
existe um consenso quanto a utilizacado de osso autdgeno intraoral em pequenos
defeitos ou osso extraoral de crista iliaca que é utilizado quando é necessario maior
volume ésseo [45].

A falta de estrutura 6ssea influencia diretamente no resultado protético, quando
utilizamos implantes osseointegrados. Os enxertos 6sseos para reconstru¢ao parcial
ou total de maxilas atroficas anteriores aos implantes tornam- se, muitas vezes, um
procedimento indispensavel. O osso iliaco € uma area doadora muito utilizada para
enxertos 0sseos. Entre o periodo de 1994 a 1999, avaliaram clinicamente 20 pacientes
com atrofias parciais ou totais de maxila, que foram submetidos a enxertos 6sseos
retirados da crista iliaca. A partir disso, encontraram uma melhora no perfil externo,
bem como no posicionamento labial dos pacientes apds o enxerto 6sseo. Na maioria
dos casos, houve aumento do rebordo alveolar. Concluiram, também, que é possivel
utilizar enxertos 6sseos da crista iliaca para reconstrucao de maxilas atroficas parciais

ou totais, para a instalacdo de implantes osseointegrados [46].

2.2.6 Periodo para incorporacdo do Enxerto Osseo Autégeno

A instalagao de implantes osseointegrados em rebordos atréficos reconstruidos
com a utilizagdo de EOA vem sendo amplamente utilizada, principalmente com a
adogao de dois tempos cirurgicos [47]. Neste estudo, buscou- se, a luz da microscopia
Optica, avaliar o reparo e a qualidade 6ssea obtidos em rebordos maxilares que
receberam enxertos de duas zonas doadoras, a crista iliaca e o mento. Para tanto, 10
pacientes submetidos a este tipo de reconstrugdo integraram a amostra. No periodo
de quatro meses apos este procedimento cirurgico, no momento da colocagao dos
implantes, foram obtidos cinco espécimes de cada tipo de enxerto, por meio de
bidpsias realizadas com brocas trefinas. As pegas cirurgicas passaram por
procedimento histotécnico de rotina e foram coradas.
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Como resultado, verificou-se tecido 6sseo em franco processo de remodelagao,
evidenciado pelas numerosas areas de osteogénese presentes em ambos o0s
enxertos. Da analise das superficies de matriz éssea mineralizada, obtiveram-se
valores significativamente maiores para as regides que receberam enxerto de mento.
Dessa forma, concluiu-se que o periodo de quatro meses se mostrou suficiente para
a incorporagao dos enxertos, sendo viavel a instalagado dos implantes em tal momento.
Quanto a qualidade éssea, os enxertos de mento apresentaram-se superiores aos de

iliaco, possivelmente devido a sua arquitetura original.

2.3 REGENERACAO OSSEA GUIADA

A regeneragao 0ssea orientada verticalmente implica que a regeneragao de
defeitos 6sseos é previsivelmente alcangavel por meio da aplicagcdo de membranas
oclusivas, que excluem mecanicamente as populag¢des de células ndo osteogénicas
dos tecidos moles circundantes, permitindo, assim, que as populacdes de células

osteogénicas originarias do osso dos pais habitem a ferida 6ssea [48].

2.3.1 Conceitos fundamentais da Regeneracdo Ossea Guiada

A Regeneragao 6ssea guiada, por meio do uso de membranas absorviveis ou
nao absorviveis, promove a neoformagao éssea pela exclusdo de tecido conjuntivo da

area do defeito 6sseo.

2.3.1.1 Barreiras nao absorviveis

Atualmente, o material de membrana mais pesquisado e utilizado em
procedimentos de Regeneragdo Ossea guiada € constituido por uma estrutura
especificamente formada por e-PTFE (Politetrafluoretileno expandido). Apesar da alta
previsibilidade de regeneracdo 6ssea com a utilizagdo de membranas de e- PTFE, a
principal desvantagem desta membrana é que a sua exposicdo pode causar
contaminacgao bacteriana. A reacao inflamatéria da area pode levar a necessidade de

remocao precoce da membrana [49].

2.3.1.2 Barreiras reabsorviveis
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No intuito de eliminar a necessidade de um segundo tempo cirurgico para a
remogao da membrana nao absorvivel, tem sido intensa a investigacdo para
desenvolvimento de membranas absorviveis [50]. O conceito de material absorvivel
envolve alguns importantes aspectos. Primeiro, o material deve sofrer reabsor¢ao e
degradagdo macromolecular através da associacdo de hidrolise e degradagcao
enzimatica por enzimas, tais como a fosfatase acida e a colagenase. Segundo, a
biorreabsorcéo requer total eliminagdo dos produtos da degradacdo sem efeitos
residuais locais [50]. Mais recentemente, uma nova geragdo de membranas
biodegradaveis tem surgido. Estas incluem as membranas de colageno, as
constituidas de copolimero de polilactico e poliglicolico e as de acido polilactico [51].
Os materiais poliméricos sintéticos mais comuns, propostos para uso, como
membranas para Regeneragcdo Ossea guiada (acidos polilactico e poliglicdlico),
degradam-se pelo processo de hidrélise, com o produto final sendo substancias
quimicas comuns para 0s processos metabdlicos normais. Contudo, durante o
processo de degradacao hidrolitica, estes materiais perdem a integridade mecanica e
quebram-se em fragmentos. Quando as membranas sao implantadas nos tecidos, a
reabsorgéo geralmente tem seu inicio depois de quatro a seis semanas e se completa
depois de aproximadamente oito meses [52]. As membranas derivadas de colageno
sdo constituidas de puro colageno suino, tipo | e tipo lll, extraido de porcos com
certificado veterinario de cautelosa purificagdo do animal (para prevenir respostas
antigénicas do paciente), sendo realizada por radiagdo gama. Tais membranas
consistem de uma superficie porosa, que deve ser posicionada adjacente ao 0sso,
para permitir a invasao de osteoblastos e uma superficie lisa que previne a invasao
de tecido fibroso para o interior do defeito ésseo, devendo ficar adjacente ao retalho.
A membrana é reabsorvida em 24 semanas, de acordo com estudos realizados em

animais [53].

Quando os implantes osseointegrados encontram-se mal posicionados, existem as
Imitagdes e possiveis fracassos na fase final quando da confecg¢ao da protese sobre
implante, bem como as dificuldades de reparo nesta fase. Desta forma, seréo
demonstrados no proximo capitulo uma nova proposta por meio da extensdo do
implante e as fundamentacdes tedricas desta ultima fase, proteses sobre implantes,

analise clinica e radiografica.
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3 EXTENSOR DE IMPLANTE DENTAL, PROTESE SOBRE IMPLANTE E
ANALISE CLINICA/RADIOGRAFICA

Este capitulo ira tratar do novo dispositivo chamado Extensor de implante,
fundamentagcédo tedrica quanto a protese sobre implante e a andlise clinica e

radiografica.

3.1 A ANTERIORIDADE DO ESTUDO

311 O experimento em cées

Em 2013, uma pesquisa explica que o uso de animais em experimentos
cientificos e atividades didaticas sdo necessarios, especialmente para o avango dos
conhecimentos na area da saude do homem e dos animais [54]. Os profissionais
envolvidos no manejo de animais de experimentagdo devem ter sempre consciéncia
de que os animais sdo seres sencientes e que possuem sensibilidade similar a
humana no que se refere a dor, memoria, angustia e instinto de sobrevivéncia. Os
animais utilizados como modelos experimentais sao seres vivos que possuem as
mesmas caracteristicas bioldgicas dos outros animais de sua espécie, com a diferenga
de estarem sendo privados de sua liberdade em favor da Ciéncia. Portanto, devem
ser manejados com respeito e de forma adequada a espécie, tendo suas necessidades
de transporte, alojamento, condicées ambientais, nutricdo e cuidados veterinarios
atendidos. O seguimento de principios e critérios para a utilizagdo de animais em
experimentos cientificos e atividades didaticas tem por objetivo monitorar o uso de

modelos animais.

312 Implantes mediatos

Um estudo retrospectivo avalia os resultados da reconstrugdo do processo
alveolar intensamente reabsorvido com diferentes tipos de EOA associados a
instalagao de implantes simultdneos e mediatos (ap6s quatro meses da instalagao do
enxerto) realizados no periodo de quatro anos e seis meses [55]. Neste, foram
selecionados para este estudo 84 pacientes, submetidos a reconstrucao de defeitos

0sseos dos maxilares, com enxertos 6sseos do mento, linha obliqua da mandibula,
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crista iliaca anterior e calota craniana, com um total de 346 implantes instalados,
sendo que 257 destes encontravam-se com as proteses implanto-suportadas
instaladas, distribuidos em 40 implantes simultaneos e 217 mediatos. Dessa forma,
foram avaliados os transtornos de técnica cirurgica e as complicagdes relacionadas
com as areas receptoras, bem como a taxa de sobrevivéncia dos implantes. De acordo
com os resultados obtidos, dentre alguns dos transtornos de técnica cirurgica e
complicagdes, estavam: a reducédo da quantidade de mucosa ceratinizada na cortical
vestibular e consequente perda da profundidade de sulco, assim como exposicao
parcial do enxerto e contaminacdo, entre outras complicagdes verificadas. A taxa de
sobrevivéncia, obtida para os implantes simultaneos e mediatos instalados, foi de
94,55%. Quando a taxa de sobrevivéncia foi avaliada individualmente para cada
grupo, no caso dos implantes simultaneos foi encontrado um resultado de 97,50%,
enquanto que para os implantes mediatos obteve-se um resultado de 94,10%.
Portanto, com este estudo, conclui-se que, entre os transtornos de técnica cirurgica
com maior ocorréncia, estavam: redug¢ao da quantidade de mucosa ceratinizada sobre
a crista do rebordo, complicagcbées como exposi¢cado parcial do enxerto, entre outras;
constatou-se também que as areas doadoras intrabucais oferecem vantagem sobre
as areas extrabucais; que o maior numero de falhas dos implantes estava associado
com o enxerto da crista iliaca; um resultado notavelmente pior nos pacientes do
género feminino; e, ao contrario de alguns trabalhos, observou-se um resultado melhor
nos implantes simultaneos.

O protocolo classico da terapia com implantes dentais osseointegrados envolve
dois estagios cirurgicos e um periodo cicatricial longo, que varia de trés a seis meses
para que ocorra o fendbmeno da osseointegragcao [56]. Durante esse periodo, a
aplicagao de cargas funcionais sobre os implantes deve ser evitada e somente entao
se da inicio a reabilitagcao protética dos pacientes.

No entanto, com as altas taxas de sucesso obtidas, com o progresso na terapia
e inovagodes tecnoldgicas, diversas técnicas tém sido propostas a fim de reduzir o
tempo entre a instalagdo do implante e a colocagao da protese. Assim, o protocolo de
instalagao de implantes em fase unica envolve a aplicagdo de carga funcional imediata
nos implantes, ou seja, a colocagao de uma protese provisoéria, em oclusao, no final
do procedimento cirurgico, como uma alternativa viavel quando indicada corretamente
e quando certos pré-requisitos forem seguidos para a reabilitacdo de pacientes com
perda total ou parcial dos dentes.
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3.2 EXTENSOR DE IMPLANTE, UMA NOVA PROPOSTA

Apesar do amplo uso de implantes dentarios, esses podem trazer
inconvenientes, pois 0 momento em que se alcanga a osseointegracéo nao pode ser
prolongado [57]. Os autores ainda explicaram que, se ocorrer um problema em relagao
ao posicionamento, as opg¢des sao substituicdo ou sepultamento do implante e, no
caso de substituicido, existe o risco de perda 6ssea local e, ou, perda futura do novo
implante. Em vista disso, propuseram um novo comprimento do dispositivo (Extensor
de implante) para ampliar o implante dentario. A viabilidade desta técnica foi verificada
por meio da instalagdo de extensdes de implantes dentarios no osso do umero de caes
com EOA. Implantes de 3,3mm de diametro por 6mm de comprimento e extensdes de
implante com 3,3 mm de diametro e 2,2mm de comprimento foram instalados em
umero de quatro caes saudaveis, utilizando um EOA em um bloco proveniente do ilio.
ApoOs recuperacdo, os testes de percussao biomecanica foram realizados nas
extensdes do implante e, em seguida, os conjuntos de implantagdo-extensao foram
removidos para analises radiograficas.

Como resultados, um estudo obteve, por meio de teste de percussao
biomecanica, que nenhum dos extensores apresentaram mobilidade clinica [57].
Quanto aos exames radiograficos (filme de 24x 30cm), estes foram analisados por 20
radiologistas, que concluiram que houve uma taxa de sucesso de 100% com a
formacao éssea em torno dos implantes, 74,1% para a neoformacao Ossea das
extensdes de implante e 80,1% referente a adaptacado do implante-extenséo. E, por
fim, concluiram que a formacido de osso ocorreu em todos os implantes dentarios
instalados. Na maioria dos casos, ocorreu neoformacdo Ossea das extensdes e
adaptacao do conjunto de extensao/implante, de acordo com a analise de radiografias
realizada pelos avaliadores. Realizou-se teste de percussao nos extensores e nao
apresentaram mobilidade. Afirmaram, também, que, embora os resultados tenham
sido promissores, essas técnicas ainda precisam ser pesquisadas em seres
humanos, como uma alternativa para reduzir coroas proteses alongadas ou implantes

mal instalados, bem como a modificacdo do tipo de implantes entre outras aplicagdes.
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3.3 AGENTE CIMENTANTE

O controle dos fatores bacterianos é fundamental para manter a saude geral e
peri-implantar e, por consequéncia, o sucesso do implante. Isso porque as bactérias
que penetram as conexdes induzem a inflamacgao peri-implantar, reabsorgéo 6ssea e,
consequentemente, a falha do implante [31].

Nesse caso, 0 agente cimentante e antisséptico foi eficaz na reducéo da
contaminacgao bacteriana nos espacos entre os implantes e pilares intermediarios. Os
resultados indicam que eles podem ser extrapolados para outros componentes

cirargicos e protéticos dos implantes e préteses com largas aplicagdes clinicas [31].

34 PROTESE SOBRE IMPLANTE

3.4.1 Moldagem

Os materiais de moldagem em Implantodontia devem obedecer a alguns
critérios, como: estabilidade dimensional, facil manipulagdo, n&o toxidade, ser
hidrofilico, resisténcia ao rasgamento, recuperacao elastica, precisdo e tempo de
presa adequado. Nao existe, entretanto, um material de moldagem que satisfaca
idealmente todos os critérios, mas os materiais que mais se aproximam e sao mais
indicados para moldagem em Implantodontia sdo as siliconas de adi¢ao e poliéteres.
A técnica de transferéncia com moldeira fechada é geralmente realizada em casos de
implantes unitarios ou de até trés elementos, ndo adjacentes entre si, para pacientes
dentados, sendo que o acesso ao componente de moldagem (transferente) ndo é
necessario. Apos a obtengao do molde, cada transferente € removido do implante e
parafusado no seu analogo, ou entédo é “destacado” durante a moldagem juntamente
com o molde, caso das coifas de plastico calcinaveis. O conjunto transferente/analogo
€ encaixado manualmente no molde exatamente na mesma posicdo que se

encontrava na boca [58].

3.4.2 Pilar Metalico e Coroa Metalo-Cerédmica sobre implante

Em virtude da simplicidade da técnica, da previsibilidade (fato de ja estar

consagrado na literatura) e comprovada resisténcia mecanica, os pilares metalicos
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sdo os mais indicados na grande maioria dos casos protéticos, sem comprometimento
da estética e da funcdo. Uma coroa metal free confeccionada sobre um pilar de
zircOnia pode sofrer um lascamento da ceramica de cobertura devido o estresse
residual que se estabelece na interface entre o coping e a ceramica de cobertura.
Diferentemente disso, na coroa metalo-ceramica sobre um pilar de titanio, a presenca
do estresse residual na interface do coping metalico com a ceramica de cobertura ndo

é suficiente para causar o lascamento [59].

3.4.3 Passividade

O conceito de passividade n&o é ainda claro na literatura. Enquanto alguns
autores reportam que a definicdo de passividade seria a auséncia de tensdo apos
colocagao da prétese sobre os implantes, € mais preciso afirmar a possibilidade de

passividade com discrepancias de até 150um [58].

3.4.4 Ocluséao

Um esquema oclusal apropriado € um requisito essencial para a sobrevida em
longo prazo. Ja, uma oclusao deficiente, aumenta a magnitude das cargas e intensifica
as tensdes mecanicas (e o esforgo) no rebordo 6sseo. Estes fatores aumentam a
frequéncia de complicagdes do suporte do osso e/ou da prétese. As complicagdes
(protéticas e/ou de suporte 6sseo) relatadas nos estudos de acompanhamento
destacam a oclusdo como um fator determinante para o sucesso ou a falha dos
implantes. Portanto, o ajuste oclusal em proteses sobre implante deve se apresentar
sem contato prematuro; movimentos em protrusdo e laterais sem interferéncias;
distribuicao equilibrada das forgas oclusais; esquemas diferentes para cada tipo de
prétese e arcada antagonista [60].

3.5 CLINICA E RADIOLOGIA APLICADA A BUSCA DE RESULTADOS

Uma pesquisa observou que depois da analise clinica, as radiografias formam
o mais frequente procedimento de diagndstico realizado em pacientes com implantes
osseointegrados [61]. A avaliagdo radiografica continua imediatamente apos o

procedimento cirurgico, com o intuito de documentar a localizagao do
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implante e obter uma referéncia para futuras comparagdes. A palavra osseointegragcéo
em si sugere a aplicagao de meios radiograficos para se ter acesso a alteragdes no
osso peri-implantar na fase de cicatrizagdo, assim como a sua perda em caso de

falhas nos implantes.
Em outro trabalho de revisao de literatura, o autor discutiu a importancia dos
parametros radiograficos para a avaliagéo dos tecidos peri-implantares [62]. Uma
série de radiografias padronizadas é necessaria para avaliar a presenga ou auséncia
de imagens radiolucidas ao redor do implante e para mensurar as mudangas na
altura dssea nas faces interproximais do implante. Todos os implantes que
apresentavam uma imagem radiolucida continua apresentavam também mobilidade
clinica. Portanto, tais achados radiograficos documentaram a faléncia dos implantes.
O exame radiografico juntamente com os testes de mobilidade s&o os

parametros mais confiaveis para a avaliacao dos implantes [63].d

Apo6s a fundamentacdo tedrica da Implantodontia, técnicas de reconstrucéo
Ossea, protese sobre implante, analise clinica e radiografica e a abordagem do novo
dispositivo de extensao do implante osseoitegrado, abordar-se-a no préoximo Capitulo

os Materiais e métodos
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4 MATERIAIS E METODOS

Primeiramente, para o levantamento pertinente aos conceitos abordados na
pesquisa, o método utilizado foi a revisdo bibliografica sistematica, considerando
artigos cientificos e peridédicos sobre o tema dos ultimos 10 anos, no Google e
Pubmed. Foi fundamental para o embasamento da pesquisa: identificar, selecionar e
apresentar os estudos existentes a partir de artigos publicados em conferéncias e
revistas cientificas da area. Tal proposta se pautou nas seguintes palavras-chaves:

Implant extender, Guided bone regeneration, Osseointegration, Failures and
Implantology.

ApOs revisao bibliografica sobre o tema, aprovagcéo de Projeto de Pesquisa
CAAE, 59941316.8.0000.5152, numero do Parecer: 1.881.222, esta pesquisa foi

aplicada, experimental, qualitativa, laboratorial e prospectiva com o método a seguir.

4.1 PACIENTE E CUIDADOS

Todos os procedimentos adotados, durante as técnicas, envolvendo os seres
humanos, estdo de acordo com os principios éticos ora cortejados e encontram-se
consagrados por documentos internacionais voltados a prote¢ao do ser humano e, a
nivel nacional, pela Resolugao do Conselho Nacional de Saude (CNS) n.o 196/96. Esta
exige o respeito a autonomia do ser humano, elegendo o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) como instrumento de manutengdo dessa autonomia, com
a ponderacéao entre riscos e beneficios atuais e potenciais, individuais e coletivos, e
comprometimento maximo com beneficios e com o minimo de danos e riscos
(beneficéncia), sempre se evitando o mal (ndo maleficéncia). O documento também
diz ser importante a relevancia social da pesquisa e a minimizagdo do 6nus para
sujeitos vulneraveis, demonstrando acolhida ao principio da justica.

O publico-alvo desta pesquisa sao quaisquer pacientes com implante(s)
osseointegravel(is) instalados em posi¢ao nao ideal e com desejo de utilizar uma nova
alternativa, na perspectiva de extensao do implante osseointegravel, quer seja para
modificar o tipo de implante ou alterar seu didmetro, utilizando ou nao técnicas de

reconstrugao Ossea.
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Como cuidados pré-operatorios, planejou-se a execu¢do de uma Ficha de
Anamnese, com questionario sobre condigdes de saude geral e local, inclusive com
investigacao sobre alergias a medicamentos.

As radiografias extrabucais foram realizadas através do sistema digital direto.
Elas sdo semelhantes aos convencionais em termos da fonte emissora de uma
incidéncia de raios-X, e a imagem fora capturada por sensores carga acoplada, e
disponibilizada em tempo real na tela do computador. A partir de entdo, cada imagem
foi impressa em uma pelicula de filme radiografico na impressora DRY- STAR 5302,
ambas da marca Agfa.

As fotos clinicas foram apenas da boca e realizadas do inicio até o final de cada
procedimento para posterior analise pela pesquisadora.

A participante recebeu prescricdo por meio de Receituario controle especial,
conforme analise da Ficha de Anamnese, bem como as recomendacdes pré e pos-
operatdrias.

Como anestésico local odontoldgico, utilizou-se articaina 4% com epinefrina
1/100.000, para injegao na dose de 7 mg/Kg de peso pela técnica infiltrativa terminal
vestibular e palatina na maxila nas regides doadora e receptora.

As fases cirurgicas também foram fotografadas extra e intraoral, apenas na

regiao da boca.

4.2 PROCEDIMENTOS CLINICOS E CIRURGICOS

4.2.1 Exame Radiografico Inicial

Foi realizado exame radiografico panoramico para analise da regidao doadora
O0ssea e uma radiografia periapical para planejamento do comprimento sugerido do

extensor e cover para extensor.

4.2.2 Confecgéo de Placa de Hawley como protese provisoria

Realizou-se a moldagem com alginato, marca Hidrogum, misturado em agua
com auxilio de espatula de manipulacdo e cubeta e inserido em moldeiras totais,
inicialmente no arco superior e depois inferior, tamanho selecionado e definido de

acordo com a arcada do paciente. Posteriormente, o vazamento de modelos fora
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feito com gesso pedra tipo |, também com auxilio de cubeta e espatula a ser misturado
em agua na quantidade necessaria para presa, ambas, seguindo as medidas
preconizadas pela Odontologia.

Anterior a confecgdo da Placa de Hawley, sobre modelo superior, conforme
técnica ja descrita na literatura, realizou-se a remogao do elemento protético no
modelo em gesso, onde se propds realizar a instalagdo do extensor de implante. Neste
momento, modelou-se a placa, com auxilio do fio ortodéntico de ago inox diametro
0,7/mm, marca "P.R.”, Floriandpolis, Santa Catarina, Brasil; pé e liquido acrilico
transparente, marca “Vip Flash, Vip/Ind. Com. Imp de Prod. Odont. Ltda",
Pirassununga, Sao Paulo, Brasil; e dente de estoque, "Vivodent PE, Ivoclar/Vivodent
AG", Liechtenstein, Alemanha, pré-selecionado em tamanho e cor do dente A2 da
paciente, para servir como substituto da CP alongada, elemento protético provisorio
12.

4.2.3 Remocgéao do elemento protético sobre implante

Removeu-se a resina de acesso ao parafuso de unido da porcelana do
elemento 12 ao implante com auxilio de alta rotagdo, broca tronco conica e chave
prépria para parafuso da ucla do hexagono externo e auxilio de torquimetro e separou-

se o0 conjunto prétese/implante, criando acesso ao implante.

4.2.4 Prova do Extensor de implante

Inicialmente, planejou-se a obtencdo da medida da distancia do implante a
margem de tecido gengival do elemento protético anteriormente instalado, bem como
a distancia desta margem ao ponto génite do dente adjacente, dente 11, a fim de
experimentar a medida mais precisa do extensor a ser instalado sobre o implante,

esterilizado em autoclave hospitalar para instalagao cirurgica.

4.2.5 Moldagem do conjunto Extensor de implante/implante osseointegrado

Realizou-se moldagem do conjunto extensor/implante. A técnica proposta foi

com moldeira fechada e utilizacdo de transferentes quadrados na técnica de
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moldagem direta e por todas as técnicas, utilizadas as por¢des e tempo de trabalho
recomendados pelo fabricante.

A moldagem foi realizada com hidrocololdide irreversivel comercializado
conforme proporgéo recomendada pelo fabricante a ser colocado na moldeira até a
geleificagao.

As moldeiras foram assentadas aplicando-se pressao digital, permanecendo
nessa posicao até tempo de presa, utilizando moldeira metalica pré-selecionada
conforme tamanho da arcada do paciente e com material de molgadem e transfer de
moldagem para 10 de hexagono externo. Na sequéncia, foi realizado o vazamento de
modelos com o(s) analogo(s) do hexagono externo em gesso pedra especial
misturado com agua. Este vazamento foi imediato (menos de cinco minutos apds a
moldagem), apos o preconizado pelo fabricante, e fez-se a separagao do conjunto
modelo/moldagem. Por sobre o modelo em gesso, planejou-se que fosse

confeccionada coroa metalo-ceramica sobre o conjunto extensor/implante.

4.2.6 Preparo da area doadora para obtengdo de 0sso particulado

O acesso cirurgico a area doadora fora realizado apds assepsia, com gaze
embebida com lodopovidona a 10% da face ao redor da boca, externamente, e
bochecho, com enxaguatdrio bucal, com Solugao de Clorexidina 0,12%, Periogard, da
marca Colgate Total.

Realizou-se a anestesia local terminal infiltrativa no fundo de saco vestibular e
no palato posterior, na regido da tuberosidade maxilar, prevalecendo a melhor opgao
de lado para a remogao do enxerto, conforme interpretagdo da Implantodontista.
Sucessivamente, realizou-se a incisdo por meio de lamina de bisturi n°® 15C, com
auxilio de cabo de bisturi n° 3 na face oclusal e continuamente na parte mais anterior,
com realizacao de relaxante vestibular, retalho em "L". E, continuamente, foi feito o
descolamento do retalho estendido lateral e apicalmente, neste caso paralelo a parede
vestibular, avangando coronalmente, a fim de expor a area doadora 6ssea.

Apo6s descolamento da fibromucosa, com auxilio de instrumental molt n°4,
realizou-se a remog¢ao do 0sso no tuber da maxila esquerda. O osso foi triturado com

auxilio dos instrumentais alveolétomo e triturador, para posteriormente ser
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posicionado no leito receptor. Posteriormente, finalizou-se a coaptagao dos retalhos
em planos com fio de sutura mononylon 5.0.

4.2.7 Acesso ao implante

Para visualizacdo da area 6ssea onde fora instalado o IO em posi¢cédo acima do
arco cdncavo regular, realizou-se a incisdo em linha reta muco-periésteo na face
oclusal da maxila e relaxantes em envelope no sentido apical, bem como dos
elementos adjacentes, com contorno vestibular e palatino/lingual, com auxilio de um
cabo de bisturi Bard-Parker n® 3 e lamina n° 15C, marca Solidor. E, na sequéncia, fez-
se o descolamento da fibromucosa com uso de uma espatula tipo molt n° 4, a fim de
expor a tdbua 6ssea da regido e manipular-se cuidadosamente o tecido.

ApoOs estes procedimentos, fez-se a irrigacédo com soro fisioldgico, permitindo-
se que a area ficasse de facil visualizagcdo e sem tecido mole.

Colocou-se uma por¢cdo de agente cimentante e antisséptico (Phoheal,
BiomacMed, Juiz de Fora/MG, Brasil) sobre o 10 instalado, com o intuito de controle
bacteriano da conexao do extensor-implante, aplicando-o sobre a cabeca e rosca do
implante, com remogao imediata do excesso com auxilio de uma porcao de gaze. Apds

isso, o implante foi aspirado e assim mantido livre de sangue e saliva em seu interior.

4.2.8 Instalagdo do Extensor de Implante com osso particulado, membrana, sutura

e instalagéo da Placa de Hawley

O extensor foi estabilizado ao implante com o cover desenvolvido para o
extensor e remodelou-se a membrana de colageno, marca Bio Gide, Geistlich, de
comprimento e largura 25x25mm de tamanho conforme medida clinica realizada no
momento cirurgico do espacgo vestibulo-palatino e mesio-distal para recobrimento do
extensor e cover para extensor. Entao, foi realizado o recobrimento com a membrana
de colageno, tomando o cuidado de ajustar a forma desejada da crista 6ssea, e fora
interposto osso particulado autégeno, com auxilio espatula n° 7.

Para diminuir a tensdo sobre a sutura, realizou-se incisdes relaxantes internas

na zona superficial dos tecidos moles e relaxantes no tecido periodontal para
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coaptacdo de bordas e sutura com fio mononylon 5.0, utilizando pontos do simples
com coaptagao dos bordos do tecido gengival.

A hemostasia final foi promovida com gaze embebida em soro e instalou-se a
Placa de Hawley, ajustada na boca, com auxilio de peca reta e broca maxicut de
tungsténio.

Apos 10 dias, realizou-se a remocgao de sutura. Aguardou-se novo periodo, seis
meses, para que o enxerto 6sseo integrar-se ao leito receptor na presenga do extensor

sobre o implante no elemento 12 e para possivel osseointegracao.

4.2.9 Reabertura e instalacdo da nova Coroa Protética

Decorridos seis meses, realizou-se 0 segundo estagio cirurgico, com reabertura
da area operada com anestesia infiltrativa terminal nas areas vestibular e palatina,
incisdo oclusal, por meio de lamina de bisturi n® 15C e cabo de bisturi n° 3, marca
Solidor, descolamento e acesso a area, onde foram colocados membrana, 0sso e
extensor. Foi instalada a coroa metalo-ceramica, com auxilio de torquimetro, com o
torque preconizado pelo fabricante.

A prétese recebeu ajuste oclusal, para que o dente 12 nédo tivesse contato
oclusal com os dentes antagonistas, guia incisiva no movimento de protrusao, bem

como nos movimentos de lateralidade.

4.2.10 Tomografia radiografica

Neste momento, foi realizada tomografia radiografica e nova radiografia
periapical para serem avaliados, pela pesquisadora, a adaptagcdo passiva (n&o
existéncia de gap ou espacgo) na interface extensor-implante e area radiolicida ao
redor do implante, bem como verificar a possivel incorporagcéo do enxerto ésseo ao

extensor e presenca, ou ndo, sugestiva de mobilidade.

4.2.11 Anélise Clinica

Clinicamente, realizaram-se novas medidas de profundidade de sondagem,
tomando como referéncia a margem gengival da CP, elemento 12, instalada sobre o

conjunto extensor-implante nas areas proximais, vestibular e lingual. Comparou-se,
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ainda, a distancia desta margem gengival do elemento 12 em relagdo a margem

gengival do dente adjacente 11.

Depois de Materiais e Métodos de como foi realizada a presente Tese, o préximo
Capitulo ira apresentar os Resultads finais obtidos, entre eles, profundidade de sondagem,
dsitdncia da margem gengival da coroa protética alongada quando comparada com o
dente adjacente, neoformagao 6ssea ao redor do extensor e passividade do conjunto coroa-

implante-extensor..
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5 RESULTADOS

Em linhas gerais, a revisdo sistematica possibilitou a estruturagéo definida de
como seria empreendida a busca, assim como 0s passos requeridos e a forma de
analise pertinentes a pesquisa. Além disso, adotou-se como preceito metodoldgico o
levantamento da inovacado sobre o novo dispositivo extensor, o que resultou em
depdsito de Patente, numero BR 102016 018047 de 16/08/2016.

A justificativa da utilizacao desse novo dispositivo em experimento em caes,
anteriormente realizado resultou em artigo publicado e possibilitou uma nova
aplicacao na Implantodontia.

Ap6s a conducdo das revisdes sistematicas, a proposta constitui-se na

obtencao dos resultados da pesquisa abaixo descritos.

51 SELECAO DE PACIENTE

Dentro do plano de recrutamento, a pesquisadora utilizou como método verificar
os prontuarios anteriores de atendimentos na Clinica odontolégica da pesquisadora
para selecao de paciente e fora feita a apresentacédo da Carta Convite a Participante,
a qual manifestou interesse em participar do caso. A participante recebeu, ainda, as
informagdes sobre todos os riscos, os beneficios, a utilidade, os possiveis resultados
da pesquisa, as condi¢gdes sobre sua saude bucal, a prevencdo, sua garantia da
liberdade de recusar ou retirar o consentimento, sem penalidade, e sua garantia de
sigilo e privacidade, bem como auséncia de custo e critérios para suspender ou
encerrar a pesquisa, se for o caso, tendo em vista seu direito de retirar-se desta, no
momento que quiser. Ademais, nao fora dada qualquer expectativa para o participante
em relagcao ao resultado final.

A participante aceitou o convite, recebeu tratamento odontolégico prévio
periodontal e orientagdo de higiene bucal.

O estudo de caso foi com participante adulto, género feminino, 57 anos,
condigbes de saude geral controlada, sem contraindicagdo meédica quanto a
realizacdo de ato cirurgico, diabetes controlada, com protese fixa instalada no
elemento 12, implante em posi¢éo acima do arco cdncavo regular, caracterizando uma

Coroa protética alongada, demonstrada na Figura 1.
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Figura 1. Coroa protética alongada instalada sobre implante osseointegrado no elemento
12.

5.2 SELEGCAO DA AREA DOADORA

Por meio de exame radiografico inicial, a regido do tuber apresentou condi¢des

favoraveis para obteng¢ao de osso autégeno particulado.

5.3 PLACA DE HAWLEY COMO PROTESE PROVISORIA

Visualiza-se na Figura 2 a Placa de Hawley com elemento protético provisorio
em acrilico, cor A2, na regido do elemento 12, apds a remogao da coroa protética

alongada.

Figura 2. Placa de Hawley com elemento provisorio artificial 12 instalada apds a retirada da
coroa protética alongada de porcelana.
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54 MEDIDAS APOS REMOCAO DO ELEMENTO PROTETICO SOBRE
IMPLANTE

Realizou-se a medida da profundidade de sondagem, da margem gengival do
elemento 12 até a borda coronal do implante osseointegrado instalado e obtiveram-
se as medidas de 7mm nas areas proximais e palatina, e na regiao vestibular a medida
obtida foi de 4mm. Também foi obtida a distancia de 2,5mm, representada pela medida
do ponto génite (ponto mais alto da margem cervical) do elemento 12 e seu dente
adjacente 11.

O implante osseointegrado € visualizado na Figura 3, apds a remogéao da CP

alongada.

Figura 3. Remoc¢ao da coroa protética alongada de porcelana instalada sobre 0 10 e
obtenc¢éo das medidas de profundidade de sondagem neste local, marca¢ao do ponto mais

alto da margem gengival do dente adjacente 11.
55 OBTENCAO DA MEDIDA DO EXTENSOR DE IMPLANTE

Experimentou-se a medida mais precisa do extensor a ser instalado sobre o 10
e o resultado obtido foi de 3 mm. Isso foi feito com base na distancia da margem de
tecido gengival do elemento 12 e a superficie mais coronal do implante instalado,

demonstrada na Figura 4.
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Figura 4. Extensor colocado sobre o implante.

Instalou-se o extensor sobre o implante, hexagono externo, marca SIN, 11mm
comprimento na regido do elemento 12. E sobre o extensor instalou-se o tapa
implantes para fixagcdo deste ao implante, com acesso a visualizacdo da adaptacao
passiva deste conjunto. Neste momento ainda, realizou-se radiografia periapical para

conferir a adaptagéo do conjunto extensor-implante, conforme Figura 5.

L i
Figura 5. Radiografia periapical do extensor com o cover para o extensor antes da

realizacao da Regeneragao 6ssea guiada.

56 SELECAO DA AREA DOADORA

Conforme planejamento inicial, a area doadora, com base na analise clinica e
radiografica, eleita neste caso, foi o tuber da maxila.
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5.7 MEDIDA DA MEMBRANA DE COLAGENO

ApoOs a estabilizacdo do extensor no implante com cover para extensor,
conforme figura 6, a membrana, de marca Bio Gide, Geistlich, foi recortada na medida
aproximada de 8mm de largura, na parte mais apical da regido do implante instalado,
e 4,5mm na regido mais coronal no formato envelope e, da mesma maneira, 0
procedimento foi feito na regido palatina, onde fora interposicionado o osso autégeno

particulado, para posterior sutura dos tecidos moles, conforme Figura 7.

Figura 6. Descolamento do retalho em envelope e visualizagao da instalagao do extesnor

sobre o implante com cover para extensor.

Figura 7. Colocacao de osso particulado sobre o extensor e posicionamento inicial na regido

palatina da membrana biolégica reabsorvivel recortada, marca Bio-Gide.

58 ACOMPANHAMENTO APOS PRIMEIRO ESTAGIO CIRURGICO
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Na Figura 8, pode ser visualizada a area apds 67 dias da instalagao do extensor
com Regeneracédo 0ssea guiada sobre o implante. A regido na qual foi instalado o
extensor sobre o implante com Regeneragdo Ossea guiada encontrava- se com

cobertura total de tecido gengival do extensor.

Figura 8. Regido apds 67 dias da instalagdo do extensor com Regeneragao 6ssea

guiada

ApOs 6 meses da realizagao do primeiro estagio cirurgico, realizou-se abertura
do retalho em envelope, no qual se pode visualizar o cover do extensor, que foi

removido, para criar acesso ao extensor (Figura 9).

i ,
Figura 9. Reabertura do extensor com cover para extensor de implante apds 6 meses do

primeiro estagio cirurgico.
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A Figura 10 mostra, no lado esquerdo, a coroa protética alongada antes da
instalagao do extensor com Regeneracao 6ssea guiada e, no lado direito, a nova coroa

protética, com comprimento menor que a coroa protética alongada.

v

A
Figura 10. Coroa protética alongada retirada e que estava instalada sobre o implante, lado

esquerdo, e nova coroa protética confeccionada para ser colocada sobre o conjunto

extensor/implante, lado direito, na regido do elemento 12.

Pode-se observar, na Figura 11, a nova coroa protética instalada sobre o

extensor apos a primeira etapa cirurgica.

'Y i

L A

Figura 11. Instalagdo da nova coroa protética sobre o conjunto extensor/implante e

sutura.

59 TOMOGRAFIA RADIOGRAFICA POSTERIOR

Ap0ss o periodo necessario para que o enxerto ésseo integrasse ao leito

receptor, seis meses, fotos extra oral e tomografia radiografica foram realizadas para
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serem analisados os itens: adaptacao passiva (ndo existéncia de gap ou espago) na
interface extensor/implante, area radiolucida ao redor do extensor para verificar a
possivel incorporagdo do enxerto 6sseo ao extensor, e presenga ou nao de

mobilidade, conforme Figura 12.

' Y 4
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Figura 12. Tomografia computadorizada da regido do elemento 12 e cortes desta regiao,
onde se observa em alguns cortes area radiopaca vestibular, sugestiva de neoformagéao

oOssea.

510 MARGEM APICAL CORONAL

A Figura 13A mostra a distancia horizontal entre as margens gengivais do
elemento 12 e dente 11 em 2,5 mm, antes da instalagao do extensor sobre o implante
com Regeneragdo 0ssea guiada, e a Figura 13B mostra a nova medida
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obtida de 1mm apds seis meses da instalagao do extensor e com a nova coroa
protética.

Figura 13. A: Coroa protéica alongada na regiao do elemento 12 mostrando a distancia
vertical (cor verde) entre os pontos marcados da margem gengival do elemento 12 (cor
amarela) e dente adjacente 11 (cor vermelha), antes da instalagao do extensor. B: Nova
Coroa protética colocada apds instalacao do extensor, demonstrando a distancia vertical
obtida de 1,0mm (cor verde), pela relagdo dos pontos marcados da margem gengival do

elemento 12 (cor amarela) e dente adjacente 11 (cor vermelha).

Ap0s os resultados obtidos, discutir-se-a no préximo Capitulo, os temas gerais
da Tese, como Estética, perda e reconstrucdo Ossea, intermediario cirurgico de
extensao, adaptagao passiva, distancia biiolégica e carga funcional.



51

6 DISCUSSAO

Varios autores explicam o resultado estético na Implantodontia [1,6], e, entre os
itens discutidos, existe 0 mau posicionamento do implante, cuja alternativa para
tentativa de resolugao seria o seu sepultamento ou a sua retirada. A colocagao de
implantes osseointegrados em posi¢céo inadequada dificulta a resolugéo protética final
do caso [27,28]. E, consequentemente, isso pode levar a frustragcao das expectativas
estéticas mencionadas pelos pacientes. Uma vez constatada a posi¢ao irregular de
um implante, a alternativa apresentada até entédo era o sepultamento do mesmo, com
todos os 6nus financeiros (para o profissional) e psicologicos [64].

Este processo, muitas vezes esta associado, entre outros fatores, a perda
ossea inicial. Para tanto, na tentativa de solucionar estas questdes, varias técnicas de
reconstrugao Ossea foram estudadas e propostas. Os autores consideram o enxerto
0sseo como o padrao ouro das técnicas reconstrutivas [34-37].

Este grande entusiasmo dos autores pelo EOA, entdo, esta ligado a sua maior
caracteristica, que é o transplante de células vivas e fatores de crescimento de uma
area para outra [36,37].

Diante disto, prop6s-se um modelo de extensor associado a técnica de EOA
para crescimento 0sseo vertical, na busca de resolver as sequelas de implantes mal
posicionados, bem como outras alternativas ndo abordadas neste trabalho. Itens
estes, como o aumento de diametro do implante, entre outros.

A ideia da utilizacédo deste intermediario cirurgico para tratamento de implantes
mal posicionados é ampla e engloba ndo apenas o restabelecimento estético-
funcional, crescimento 6sseo vertical, mas também abre uma série de discussoes, por
se tratar de um assunto inovador. Surgiu, entdo, a proposta inicial da realizagao do
trabalho em animal com objetivo de analisar e comparar a formagao e neoformagao
O0ssea ao redor dos implantes e extensor, adaptagao do conjunto implante/extensor
em implantes instalados no osso de caes [57].

Foi entdo apresentado um estudo de caso clinico em participante, aprovado
pelo Comité de ética em pesquisa junto a Universidade Federal de Uberlandia, onde
foram discutidos os riscos e beneficios, bem como os critérios de inclusao e exclusédo
na perspectiva do desfecho primario de desenvolvimento do extensor de implante

sobre implante para reparar problemas decorrentes de implantes
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osseointegrados, por meio da extensao do implante com Regeneracdo 6ssea guiada.

O modelo do extensor foi baseado no implante colocado previamente,
elaborado com o mesmo diametro, de modo a acoplar perfeitamente neste,
proporcionando a adaptacdo passiva necessaria a conexao de intermediarios a
implantes, além de seu aumento em comprimento.

Varios autores explicam a utilizagdo do osso autdégeno a partir de diferentes
areas doadoras intraorais [44-47].

Os implantes dentais foram instalados concomitantes com osso autégeno por
meio da técnica de Regeneragao 6ssea guiada. Técnica de ganho ésseo amplamente
demonstrada em varios trabalhos [48, 50, 51].

Propostas foram realizadas para associar a instalagcdo dos implantes com
enxertia Ossea, restabelecendo-se, desta forma, as condigdes biomecanicas
necessarias e concluindo-se que o tratamento estético-funcional tem sido um sucesso
[35, 40], justificando a associacdo do extensor concomitante com a reconstrugéo
0ssea no mesmo momento cirdrgico

Depois de concluida a primeira etapa, o prazo para reabertura foi de seis
meses. Isso ja que pesquisas estabeleceram esse prazo aproximadamente para a
incorporagao do enxerto 6sseo ao leito receptor [55, 56].

O modelo experimental proposto foi o estudo de caso clinico, pois sao
consagrados no meio cientifico [10, 18,29].

O critério adotado para a analise de resultado foi realizado pela
Implantodontista, conforme autores fizeram esta analise de juizo [21, 22].

Sucessivamente, também foi avaliada, na busca do resultado, a analise
radiografica. [61, 62]. A palavra osseointegracédo em si sugere a aplicagao de meios
radiograficos para se ter acesso a alteragdes no osso peri-implantar na fase de
cicatrizacdo, assim como a sua perda em caso de falhas nos implantes. O exame
radiografico juntamente com os testes de mobilidade sdo os pardmetros mais

confiaveis para a avaliagao dos implantes [63] [64].

O principio do espaco bioldgico valido ao redor dos dentes também é valido ao
redor dos implantes [28,65].
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A osseointegracdo é um termo que pode ser utilizado para descrever a
ancoragem de um implante enddsseo, suficiente para suportar cargas funcionais [23,
25, 66].

Fez-se necessaria também a analise da passividade dos intermediarios,
explicada a partir de que a visualizacdo da adaptacdo passiva da interface
implante/componente protético ndo pode ser limitada a exames clinicos através da
sondagem por se tratar de movimentos grosseiros realizados com as maos e,
portanto, ndo ser possivel sentir a correta adaptacao. Por tal fato, éindispensa vel que
se lance mao de exames por imagem, tais como as radiografias, para verificar
desadaptacdes na interface implante/componente [67].

A sugestdo de indicagdo de aproveitamento do implante osseointegrado é
justificada, tendo em vista que a substituicdo de implante osseointegrado por um novo
implante esta sujeito as novas intercorréncias, como problemas de superaguecimento
do leito 6sseo, falta de estabilidade primaria e perda 6ssea [68].

Os enxertos 6sseos autdégenos continuam a ser o “padrao ouro” de escolha nas
reconstrugdes das estruturas de suporte antes da instalacdo do implante dental
[34,37,68,69,70].
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CONCLUSAO

A presente Tese abordou um novo dispositivo denominado extensor de
implante, aplicado para extensao de implante dental associado a uma técnica de
reconstrugdo Ossea ja preconizada, Regeneragdo 6ssea guiada. Neste estudo de
caso, o resultado foi positivo, tendo em vista, apds a instalacdo do extensor sobre o
implante com Regeneracéo 0ssea guiada, ter alcangado os objetivos de redugéo da
coroa protética alongada, restabelecimento da distancia biologica, reducdo da
margem gengival coronal com melhora estética do elemento em estudo, adaptagao
do conjunto extensor-implante e nova coroa protética encurtada, que se encontram
em carga funcional estavel por mais de dois anos. Ademais, ha de se considerar a
reversibilidade possivel do seu uso, os inumeros casos de implantes instalados em
diferentes posicées e nivel 6sseo, bem como sua aplicagdo em outros tipos de
implantes dentais. Entretanto, novos trabalhos deveréo ser realizados, tendo em vista

ser o primeiro Estudo de caso realizado.
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