uando se perde um dente no setor anterior, especial-

mente na zona superior, cria-se um problema que o
paciente sente a necessidade de resolver de forma rdpida,
previsivel e estética na maioria das ocasides, j& que esta
zona da cavidade oral é a mais exposta, fazendo parte do
sorriso, e produzindo um problema que pode chegar a afetar
as relacoes interpessoais do paciente e gerar um problema
psicoldgico’2. Os incisivos centrais superiores e 0s incisivos
laterais superiores, bem como os caninos, sao os dentes em
que mais frequentemente realizamos extracdes dentdrias
com colocacdo de implante em carga imediata, principal-
mente devido a estes fatores condicionantes acima mencio-
nados®™.

Foi demonstrado que, num alvéolo pds-extracao, é espe-
rada uma perda 6ssea, mesmo que o implante dentdrio
seja inserido numa drea considerada dependente do dente,
conhecida como “bundle bone”, e, por consequinte, serdo
gerados defeitos que podem ter um impacto na estética
do implante*®. Na tentativa de evitar complicacdes estéti-
cas (recessdo gengival, perda 6ssea na tdbua vestibular),
especialmente para implantes inseridos no setor estético, o
protocolo para a insercdo precoce do implante comeca a ser
estabelecido®. Considera-se insercdo precoce os implantes
que sao colocados ap6s uma extracdo dentdria e que sao
deixados a cicatrizar durante um periodo de 4 a 8 sema-
nas'>". Esta nova abordagem de deixar o alvéolo cicatrizar
ligeiramente antes da insercdo do implante permite-nos ter
um tecido mole perfeitamente estdvel no momento da cirur-
gia, mantendo o volume maximo deste tecido, bem como
sofrer uma menor contracdo do volume dsseo, uma vez que
o0 processo de reabsorcdo do “bundle bone” ja foi gerado®®.

Por vezes, a implantacdo imediata pode ser prejudicial
para a estética final da restauracao, especialmente quando o
alvéolo apresenta uma perda da tdbua vestibular e é consi-
derado um defeito “colapsavel”. Nestes casos, a regeneracao
prévia pode ser uma melhor opcdo a longo prazo°. Para estas
situacdes, existem indmeras técnicas descritas na literatura
internacional para a preservacdo ou regeneracao do alvéolo
pos-extracdo, utilizando diferentes materiais isolados ou
em combinacao™. Na nossa opinidao, o PRGF-Endoret® e a
fibrina autéloga sao provavelmente os melhores biomate-
riais para o alvéolo pds-extracao, uma vez que sao 100%
autélogos, faceis de obter e pouco dispendiosos. E também
importante referir que a utilizacdo desta técnica de rege-
neracdo bioldgica alveolar ndo tem efeitos secundarios ou
prejudiciais para o paciente™ .

0 incisivo central ndo é um dente com grande trabalho
biomecénico na mastigacao, pelo que um implante estreito
reabilitado como unitario ndo deve ser um inconveniente,
mas devemos ter em conta que a sua participacao na guia
anterior pode submeter a reabilitacdo a movimentos de
compressao ndo axial e que sdo dentes que vao participar
em manobras de tracdo ainda maiores quando realizam a
tarefa de morder ou rasgar alimentos™™. A utilizacao de
implantes de menor didmetro que se comportam a longo
prazo, do ponto de vista biomecanico, com a mesma resis-
téncia e durabilidade que os implantes de maior didmetro,
permitiu reabilitar estas zonas com total fiabilidade™?. De
facto, uma das primeiras indicacdes para implantes de dia-
metro e plataforma reduzidos foi a substituicao de incisivos
laterais superiores e incisivos inferiores, estendendo-se
posteriormente a outras localizacoes™?. Atualmente, estes
implantes sao utilizados para o tratamento de edentulismo
com atrofia horizontal severa em vdrias zonas, incluindo a
zona de molares e pré-molares, desde que sejam ferulizados
a outros implantes de iqual ou maior didmetro e respeitando
uma série de parametros diagnosticos e terapéuticos, de
forma a obter a melhor distribuicao de carga possivel para o
0550 crestal’s2°,

No caso clinico sequinte, mostramos a regeneracdo com
PRGF-Endoret® exclusivamente de um alvéolo no setor esté-
tico (incisivo central) e a posterior colocacao de um implante
na zona regenerada com um didmetro reduzido (3,3 mm de
didmetro e 3,5 mm de plataforma), juntamente com a confe-
cdo da prétese e o seu acompanhamento ao longo do tempo.

Uma paciente do sexo feminino, de 49 anos de idade,
procurou o consultério com dor no dente 11, que havia sido
submetido a um tratamento endoddntico prévio, e com a
intencao de melhorar o aspeto estético frontal, no qual a
paciente fez varias reconstrucées com compésito. Para além
disso, foi registada uma perda 6ssea no dente 11, que fez
com que ficasse fora do plano oclusal, como se pode ver nas
imagens intraorais (Figuras 1-3).

A primeira fase do tratamento consistiu na realizacdo
de uma tomografia cone-beam para determinar o volume
6sseo disponivel e as dimensdes do alvéolo a ser regene-
rado. Na seccdo correspondente ao dente 11, foi observado
um quisto apical e uma perda parcial da tabua vestibular,
bem como uma cortical vestibular residual extremamente
fina, que iria colapsar aquando da extracao do dente. Por
esta razao, optou-se por realizar a extracdo e regeneracdo
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com um implante diferido em vez de um implante imedia-
to, podendo regenerar o defeito dsseo e os tecidos moles,
evitando os enxertos de tecido conjuntivo que normalmente
estdo associados a um implante imediato (figura 4). Uma
vez diagnosticado o caso, procedeu-se a remocao cuidadosa
e curetagem minuciosa do tecido inflamatério através do
alvéolo, sem elevacao do retalho mucoperiostico (figuras 5
e 6). Durante a curetagem do alvéolo, utilizou-se a cureta
alveolar cirtgica para localizar um ponto na tdbua éssea ves-
tibular com deiscéncia. Em seguida, colocou-se um codqulo
de PRGF-Endoret® (fracdo 2, recém-ativado e formado) no
fundo do alvéolo e selou-se a porcao apical com uma mem-
brana de fibrina autdloga (fracdo 1 ativada e retraida), con-
forme descrito na literatura internacional sobre a abordagem
regenerativa do alvéolo pds-extracao'.

0 material de regeneracao foi retido com um ponto de tra-
¢ao, para evitar a sua saida do alvéolo, sem suturar o alvéolo
de forma classica, o que geraria uma maior compressao do
tecido (figuras 7 e 8).

Quatro semanas ap6s a extracdo, e a regeneracao do
alvéolo com PRGF-Endoret®, observou-se que existia
dimensdo da crista 6ssea suficiente para a insercao de um
implante sem recurso a técnicas acessorias (figura 9). Neste
caso, optou-se por um implante com 3,3 mm de didmetro
e 7,5 mm de comprimento, de forma a nao ocupar todo o
volume dsseo disponivel, contribuindo para uma abordagem
conservadora e deixando mais espaco para a vascularizacao
dos tecidos adjacentes. A colocacdo do implante foi efetua-
da através da preparacdo biolégica do alvéolo, adaptando
a morfologia da broca e do neo-alvéolo a do implante a
colocar, através da técnica de baixa rotacao e sem irrigacao,
com base na densidade e dimensdes do rebordo residual,
conforme descrito em publicacoes anteriores (figura 10)2'22,
0 implante foi colocado em duas fases cirdrgicas, mas com
um pilar gengival reduzido que servird de referéncia/quia
na sequnda fase cirlrgica. Como provisério, foi utilizado o
préprio dente do paciente, com a raiz aparada, sem exercer
pressao sobre o tecido mole, ferulizado aos dentes adjacen-
tes com composito (figura 11). Desta forma, manteve-se a
estética sem interferir com a cicatrizacao do implante e dos
tecidos moles da zona, que mais tarde serdo fundamentais
para consequir um éptimo perfil de emergéncia da restaura-
cao protética definitiva.

Por este motivo, nestes casos de estética no setor anterior,
a provisionalizacao e a gestdao das compressdes dos ponti-
cos ou dos elementos colocados como préteses provisorias
¢é de vital importancia. Cinco meses depois, realizou-se a
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Figs. 1 e 2. Imagens intraorais do paciente onde podemos observar o dente 11 com uma evidente alteracao de cor e uma extrusao que o deslo- Fig. 3. Imagem radiografica inicial mostrando o tratamento de canal do dente 11 e a
ca para fora do plano oclusal, devido & mobilidade, perda 6ssea e uma recessao de 3 mm. perda dssea ao seu redor, bem como as multiplas reconstru¢des com compésito na
frente anterior.

Fig. 4. Corte seccional do Cone-beam mostrando um quisto apical e uma diminuicdo da Figs. 5 e 6. Extracao atraumética do dente e curetagem meticulosa do alvéolo.
espessura da placa vestibular que esta perfurada em alguns pontos. Por isso, planeamos a
extracao e a regeneracao com o implante numa segunda fase posterior.

Figs. 7 e 8. Regeneracdo do alvéolo com PRGF-Endoret® apds a extracao do dente 11. Com este procedimento pretende-se obter um maior  Fig. 9. Planeamento da inser¢ao do implante na zona da extracao do incisivo central (peca
volume de tecido 6sseo e gengiva queratinizada na colocacdo do implante evitando técnicas acessdrias de enxerto gengival e enxerto 6sseo.  11) uma vez regenerado o alvéolo &s 12 semanas.

Fig. 10. Radiografia pds-operatoria apds a colocacao do implante na posicao 11. Fig. 11. Utilizacdo do proprio dente sem raiz, ferulizado com composi-
to aos dentes adjacentes.
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Figs. 23 e 24. Nestas imagens comparativas de antes e depois, podemos observar o crescimento vertical obtido utilizando apenas o PRGF-Endoret® como
material regenerador do tecido dsseo e conjuntivo.

prio implante®. A insercdo imediata com carga imediata
é, portanto, uma técnica amplamente desenvolvida para
0 setor estético, com diferentes variantes em termos de
abordagem, tipo de implante, colocacao tridimensional do
implante e forma de realizacao da prétese proviséria??2.
Inicialmente, esta técnica foi apresentada como a principal
0p¢ao no setor estético, com protocolos e orientacdes para a
insercdo de implantes que minimizam a perda dssea devido
a cicatrizacao e contracdo fisioldgica do alvéolo.

Mesmo assim, tem sido demonstrado que este tipo de
técnica favorece o aparecimento de complicacdes estéticas
(recessoes) que podem comprometer a reabilitacdo, mas
ndo a sobrevivéncia do implante em si?*?”. Neste sentido,
existem duas meta-anadlises publicadas por Expoésito et
al. em 2010% e por Sanz et al. em 2012%° que comparam
a insercdo imediata e diferida de implantes. Em ambos os
casos, conclui-se que sao necessarios mais estudos clinicos
para tirar conclusdes claras?. Em 2019, o trabalho publicado
por Bassir et al°, voltou a analisar este tema, concluindo
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que os implantes colocados precocemente tém uma taxa de
sobrevivéncia igual a dos implantes com insercdo imediata
ou diferida. Em casos como o que foi mostrado neste artigo,
ainsercao tardia pode ser a melhor forma de evitar as com-
plicacdes decorrentes do colapso da area quando existe um
defeito 6sseo.

Os implantes estreitos tém demonstrado a sua eficacia na
reabilitacdo de grandes atrofias no sentido horizontal, com
ou sem a utilizacdo de técnicas de expansao acessorias para
aumentar a largura do 0sso receptor’'¢. Neste caso, é funda-
mental conservar o0 0sso que rodeia o implante para garantir
uma correta vascularizacao e evitar assim a perda 6ssea por
compressdo e isquémia®™3$, muito mais acentuada neste tipo
de situacoes, com um defeito num alvéolo de paredes extre-
mamente finas. Por este motivo, a utilizacdo de implantes
mais pequenos, tanto em comprimento como em didmetro,
permite alcancar uma maior previsilidade de resultados e
conservar o maior volume 4sseo.
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Conclusodes

A colocacdo imediata de implantes com carga imedia-
ta no setor estético é uma técnica de rotina nos dias de
hoje. Ainda assim, existem situacdes, como a apresentada
neste caso clinico, em que existe um défice dsseo ou de
tecidos moles, e a colocacao diferida de implantes pode
ser mais previsivel. Consequir a estabilidade primaria cor-
reta para permitir a carga é crucial e, em dreas com perda
parcial ou total da mesa vestibular e espaco mesio-distal
reduzido, pode ser necessaria a utilizacao de um implante
mais longo. =
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