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Aesthetic planning in implant dentistry - anatomical,
surgical and prosthetic considerations.

Resumo

Naimplantodontia moderna o conceito de restabel ecer fungdo
sem mai or preocupacdo com aestéti caestaultrapassado. O plangjamen-
to atual tem que devolver funcdo e estéticade forma previsivel, e para
isso, as varidveis bioldgicas e suas conseqliéncias nos tecidos
perimplantares e periodontai s devem ser conhecidas. O objetivo desse
estudo &, através de uma revisdo da literatura, apontar as condiges
anatdbmicas, cirlrgicas e protéticas adequadas para prever resultados
estéticos no tratamento com implantes.

Abstract

Inthemodernimplantol ogy the concept of re-establishfunction
without more concern with aesthetic is overshot. The present treatment
planning hasto restorefunctionand aestheticintheforeseeableway, and
to do that, the biological variables and their consequences in the peri-
implant and periodontal soft tissues must be know. The purpose of this
paper is, through the literature review, point the anatomic, surgical and
prosthetic appropriate conditions to foresee aesthetic results in the
treatment with dental implants.
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Introducéo

Comanovarealidadeecondmico-socia emquevivemosabusca
por tratamentos estéti cos vém aumentando e isso sereflete diretamente
na conduta que adotamos nos consultérios. Com a osseointegracdo ja
comprovadaabuscaagoraé pel amaximizagdo dosresul tados estéticos.
Esse estudo tem por objetivo fazer umarevisdo daliteraturaavaliando
osfatoresanatdmicos, cirdrgicose protéticosque devem ser levadosem
consideracdo antes, durante e apds a instalagdo dos implantes, com o
objetivo de tornar previsivels os resultados estéticos.

Revisdo da Literatura

A filosofia de tratamento na implantodontia vem mudando a
medida que os resultados dos estudos véo se mostrando satisfatérios e
novas necessidades vém aparecendo. Até o final dos anos 80, os
principais estudos tinham por objetivos: estabelecer protocolos para

utilizacdo dos implantes de titanio, definir critérios de sucesso para
avaliagdo dos implantes ap6s varios anos em funcdo, pesquisar e
desenvolver novassuperficieseprojeto dosimplantes. A filosofiadesse
periodo era instalar implantes onde houvesse 0sso em quantidade e
qualidadeedepoisresolver aquestdo protética, devolvendoafungdo sem
maior preocupacao com a estética > 4

A técnica de instalacdo de implantes guiados pela protese
(plangjamento reverso) utilizando guias cirdrgicas foi introduzida em
1986 ¢, masfoi a partir da década de 90 que ela realmente passou a ser
estudada 1® 234, Como nem sempre hé osso disponivel em quantidade
equalidade nolocal proteticamente desgjado, as pesquisas de enxertos
0sseos para aumento de volume se intensificaram %5, bem como as
técni cas paraextragOes atrauméti cas seguidas deimpl antesimediatos®
25

Nofinal dadécadade 90 afilosofiamudanovamentee, démda
prétese, a instalagdo ideal dos implantes passa a obedecer também
critérioshiol 6gicos. Comessanovaabordagem osestudos, quepesquisam
0s aspectos estéticos dos implantes, passaram a ter uma preocupagao
maior com as alteragBes que ocorrem na regido perimplantar apds a
ativacao.

Saadounetal. (19982 e19997") apontaram que osfatorespara
obtencdo de um perfil estético sdo o tecido 6sseo, o tecido gengival ea
coroa protética e suarelagdo com os dentes adjacentes, porém, como a
salideeaparénciadotecido perimplantar sio um componenteinseparavel
do complexo estético, ndo ha estética branca sem estética rosa. No
entanto, o tecido 6sseo continua sendo o principal fator determinante
dos resultados estéticos, pois € 0 seu volume adequado que da suporte
aos contornos gengivais e conseqlientemente permite estabelecer um
perfil emergente ideal para arestauraggo protética®. Destaforma para
criar harmoniaentretecidosmol esedurosdevemosentender asvariaveis
bioldgicas e suas implicagdes periodontais e perimplantares.

Antes, durante e apds ainstalagdo dosimplantes, algunsfatores devem
ser analisados:

Fatores Anatémicos
Linha do Sorriso, fendtipo gengival, forma dos dentes

A determinacdo daaturadalinhado sorriso, juntamentecom o
grau de exigéncia estética do paciente, va determinar o tipo de protese
a ser plangada (PF-1, PF-2 ou PF-3)2. Quanto mais ata, maior a
exposi¢do da gengiva, portanto mais desafiador estabelecer harmonia
estética, em particular naregido da pré-maxila.
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Um cuidadoso exame dos tecidos gengivais € imprescindivel,
devendo-seavaliar ofenétipogengival, tamanho, localizac@o epresenca
de papila ou espagos negros, quantidade e locdizagcdo de gengiva
queratinizada, sinais clinicos de doencgas periodontais e presenca de
retragdes.

Lindhe (2005)* classifica como fendtipo gengival delgado ou
finoamucosaqueapresentaumaestreitaespessurado tecido conjuntivo
separando o epitélio juncional do epitélio oral, essa caracteristica,
clinicamente, faz com que esse fenétipo responda ainjurias formando
pontes epiteliais, 0 que, devido aauséncia de suprimento sanguineo no
tecido epitelial, responde com recessdo”. A mucosa que apresentaeste
fendtipo tem mais propensdo asofrer retragdo damargem seoimplante
for posicionado com sua porcéo coronariainclinada para o lado vesti-
bular®®, por isso € recomendavel ainstalacdo mais palatal, evitando a
possivel retragdo e também mascarando o efeito de transparéncianesse
tipo defendtipo®®, ou aindamel horar aqualidade e quantidade detecido
gengival atravésdecirurgiasmucogengivai <.

O fendtipo gengival espesso se caracterizapelapresencadeum
tecidomaisdensoefibrético, comumafaixadegengivainseridamaislarga
eespessaeum contorno 6sseo vestibular maisvolumoso. Norma mente
reageaosfatoresdeagressao por meio daformagdo debol saperiodontal®®.
Em um estudo clinico com dentes naturais, Tarnow et al. (1992)%
determinaram queapresencaou ausénciade papil aestarel acionadacom
adistanciadabase do ponto de contato até acristadsseainterproximal.
Quando a distancia entre o ponto de contato e a crista 6ssea do dente
adjacente erade até 5,0 mm, foi encontrado papila em 98% dos casos.
Quando essa distancia aumentou para 6,0 mm, a papila sb estava
presente em 54% dos casos e com 7,0 mm, a papilaestava presente em
27% dos casos.

Salamaet al. (1998)% sugeriram um relacdo similar naterapia
com implantes, e a atura, largura e tamanho do contorno da papila
perimplantar sdo afetados pela mesma correlaggo. Os mesmos propu-
seramutilizar umindicedealturadsseainterproximal (IHB—Interproximal
Height of Bone) como guiaparase prever resultadosestéticosnamaxila
anterior.

Marinho (2007)* ndo encontrou resultados estatisticamente
significantes quando relacionou aidade e o género com adistanciado
ponto de contato dental até a crista 0ssea interproximal, assm como
quando relacionou a forma dos dentes com a quantidade da faixa de
gengivaqueratinizadaem paci ente com denti¢&o natural , porém encon-
trou diferenca quando relacionou a disténcia do ponto de contato com
aformadental, observando que dentes triangulares tiveram em média
6,13 mm e dentes quadrangulares 5,42 mm de distancia entre a crista
Ossea e 0 ponto de contato.

Oclusdo, espaco interoclusal e parafuncao

A oclusdodeveser avaliadaem buscadehabitosparafuncionais,
perdadadimensdo vertical, posicionamento dos dentes remanescentes,
posi¢do na arcada dos futuros implantes e outros fatores que possam
gerar traumaou estresse biomecénico. Misch et al. (2005)%* sugeriram
que, dentre outros fatores, o0 estresse biomecanico contribui paraperda
Ossea na regido perimplantar, porém, para gerar perimplantite ha a
necessidade da presenca de bactérias.

Topografia 6ssea da area edéntula

A fase de plangiamento deve incluir uma acurada andlise da
topografiadssea, avaliando anecessidade deenxertosedetecidosduros
e/oumoles para permitir a instalagdo dos implantes em um
posicionamento tridimensional ideal. Nesta fase, 0 uso de guias
radiogréaficas e tomogréficas permitira estabel ecer umarelacdo entre a
disponibilidade 6ssea e a restauragéo planejadal®.

Fatores Cirurgicos
Posicionamento Tridimensional do | mplante
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A maioriadosimplantes perde aproximadamente 0,9 mma1,6
mm da cristaésseadurante o primeiro ano em fun¢ao. Umadas razdes
citadas naliteratura paraessaremodel acdo do tecido 6sseo margina se
deve a0 estabelecimento do espaco bioldgico ao redor do implante,
semelhante aquel e ao redor da denticdo natural.

Saadounet al. (1999)% preconi zaramumamargem deseguranca
de 1,5 mma2,0 mm entre aborda externadaplataformado implante e
araiz do dente vizinho de cadalado, e 3,0 mm entre doisimplantes. Os
mesmos afirmaram também que, o didmetro ideal do implante deve ser
baseado no diédmetro daraiz do dente quevai ser substituido, porém nos
casos de espago mesio-distal reduzido o ideal € manter as margens de
seguranca e diminuir o didmetro do implante ou corrigir o espaco
ortodonticamente. (Fig 1)

Grunder, GraciseCapelli (2005)* preconi zaram umaespessura
minimade2,0mm eidea mente4,0mmderebordodsseoapartir daborda
externa da plataforma do implante na regido vestibular para evitar
recessoes. (Fig 2)

Emumavistaoclusal aplataformadoimplantedeveficar dentro
deumalinhavirtual que une asbordasincisais dos dentes adjacentese,
abordaexternadoimplante, deveficar nominimoa2,0 mmdalinhaque
une as bordas das faces vestibulares dos mesmos?. (Fig 3)

Por ser umareferénciafixaem relacdo ao 0sso, alinhaamelo-
cementéria pode ser utilizada como critério na avaliagdo do
posicionamento &pico-corona. Por acompanhar a topografia 6ssea, a
margemgengival livreéumareferénciamaisseguraeabordasuperior da
plataformado implante deveficar a3,0 mm damesma compensando a
remodel agdo Gsseaocorridanaregido perimplantar aposo primeiro ano
em fung&o com conseqliente recessdo gengival®’.

Técnica de Retalho

Um dos pré-requisitos para a osseointegragdo é uma cirurgia
minimamente traumética, o que inclui apropriado manejo do retalho
cirurgico, brocas especificas nas velocidades recomendadas e com
abundanteirrigacdo. Noentanto, ndoimportao quéo cuidadosooretalho
foi manipulado, semprevai comprometer o suprimento sanguineo, oque
pode resultar em perda 6ssea margina®’.

A escolhadeumatécni caderetalho modificada, mantendo uma
faixadegengivanaregido daspapilasdeaproximadamente1,0a2,0mm
aderidas a0 0sso aveolar em comparagdo com atécnicatradiciona de
retalhototal abrangendo aspapil as, resultaemumaperdadsseanaregido
da crista significativamente menor para a primeira, 0 que pode ser
explicado pelando interrupgdo do aporte sanguineo no local®. (Fig 4)

Blanco et al. (2008)°, comparando cirurgiascom e sem retalhos
emimplantesimediatos durante 3 meses de cicatrizagdo em estudo com
cdes, concluiram que, apesar de as mensuracdes apontarem para uma
perda6sseamaior no lado operado com retalho, ndo existem diferencas
estatisticamente diferentes entre as duas técnicas. Porém 0s mesmos
ressaltam que esse € um estudo com cées e com periodo de cicatrizaco
de 3 meses.

Implantes | mediatos

O interesse pelos implantes imediatos se deve aos seguintes
beneficios: preservacéo dosteci doseotimi zagdo doscontornosgengivais,
simplificagdo do tratamento, diminuicdo de cirurgias, vantagens psico-
|6gicas e aumento do conforto e estética para 0s pacientes®?.

Para ter sucesso estético com implantes imediatos alguns pré-
requisitosdevem ser considerados: adequado volume 6sseo (horizontal,
vertical e contorno), correto posicionamento tridimensional, tecidos
perimplantares estaveis, saudaveis e com contornos estéticos e perfil
emergenteideal .

Evans & Chen (2008)° em estudo com 42 implantes unitarios
imediatos com acompanhamento médio de 18,9 meses observaram uma
recessdo médiade0,9- 0,7 mm paratodososimplantes, concluiram que,
quando instalados em uma posi¢ao mais paatina, ndo houve diferenca



Fig 1 — Implante com posicionamento mesio-
distal correto. (Foto gentilmente cedido pelo

Dr Juliano Régis) ideal.

Fig 2 — Implante instalado respeitando os 2,0
mm de remanescente 6sseo na regido vestibular.

estatisticamente significante no aumento do tamanho da coroa com
relagdo aofendtipogengival; porém, quandoinstaladosem posicdomais
vestibularizada, o fendtipo gengival delgado apresentou 3 vezes mais
recessdo que 0 espesso e eram 3 vezes maiores.

Juodzbalys & Wang (2007)* concluiram que nos casos de implantes
imediatos, quando o espago entre aparede 6ssea e o implante for maior
ou igual a 2,0 mm, este deve ser preenchido com algum material de
enxerto; um minimo de 3,0 mm eidealmente 5,0 mm de 0sso apical ao
alvéolo deveestar presente parater estabilidadeprimériae 1,0—2,0mm
da tabua Gssea vestibular remanescente intacta. Depois do implante
instalado, umaespessuradsseavestibular minimade2,0mménecesséria
para prevenir recessdes.

Projeto e Superficie do I mplante

Hermann et al. (2007)® preconizam que uma superficie de
implante de titanio micro-rugosa e nano-rugosa estendendo-se até a
plataforma do implante em conjunto com o conceito de plataform
switching (mudanca de plataforma) proporcionam integracao 6ssea ao
longo da extensdo do implante, sem perda 6ssea marginal.

Fatores Protéticos
ComponentesProtéticos

Uma das explicagdes para a perda 6ssea margina na regido
perimplantar no primeiro ano em funcdo sedeveapresencade bactérias
nas microfendas formadas entre a plataforma do implante e a conex&o
protética, portanto quanto mais perto do 0sso estiverem as bactérias,
maior achancedeter reabsor¢ao dsseanaregido. O objetivodamudanca
de plataforma é afastar amicrofenda e as bactérias do 0sso, utilizando
umaconexao protéticamenor doqueapl ataformadoimplanteoqueleva
a uma protegdo maior do osso marginal perimplantar e consequiente
preservacdo do mesmo®.

Abrahansson et al. (1998)*, analisando diferentes composi coes

Fig 3 — Implante instalado com auxilio da guia
cirdrgica no posicionamento vestibulo-palatino

Fig 4 — Utilizacdo da guia cirdrgica como
referéncia para o posicionamento apico-coronal e
retalho modificado preservando as papilas.

dos pilares protéticos em estudo com
cées utilizando quatro tipos diferen-
tesdepilares, concluiram queospila
res de alumina e os de titénio polido
permitiramaformacdo eaderénciade
tecidoepitelial econjuntivocomcerca
del,5a2,0mmdealturaentreonivel

0sseo e amucosa perimplantar, dimi-

nuindo a reabsorgdo Gssea marginal

paraformacado dadistanciabiol dgica.

Resultados similaresforam encontra-

dos por Welander et al. (2008) uti-

lizando pilaresdezirconiaedetitanio
por 2 a5 meses de cicatrizagéo.

Perfil emergente

Small e Tarnow (2000)* con-
cluiramquearecessdo gengival apdso
segundo estégio cirdrgicoémaior nos
3 primeiros meses, e recomendam
esperar esseperiodo paraselecionar o
pilar protético ou paraamol dagem da
prétesedefinitiva, eo protocoloclini-
co deveria considerar 1,0 mm de
recessdo apos um ano.

Touati et al. (1999)* utiliza-
ram restauragfes provisorias em
compdsito em implantes imediatos e
no segundo estégio cirdrgico, conclu-
indo que a importancia da
provisionalizacdo estdno fato de esta
ter as formas e dimensdes da futura
prétese definitiva permitindo e orientando a formacdo do contorno
cervical, criagdo deum correto perfil emergente, otimizacdo daestética
dostecidosperimplantarese minimizagdo dotraumanolocal, ressaltan-
do que em implantes imediatos unitérios a prétese provisoriando deve
ter contatos oclusais nem funcionais.

Abrahansson et al. (1997)? estudaram o efeito da repetida
desconexado ereconexaodospil aresdeprotesenosteci dosperimplantares
e concluiram que essa prética interfere na integridade do selamento
biol dgico eresultanumaposi ¢do maisapical do tecido conjuntivo, com
conseqiente reabsor¢ao dssea.

Discusséo

O sucesso da osseointegracdo dos implantes de titanio ja esta
comprovado®, tanto para edentados totais quanto para implantes
unitarios. Saimos de uma filosofia de dar ao paciente fungéo, para a
filosofiamodernadefuncgéo + estética+ biologia, eissoimplicouemuma
mudanga de comportamento. Partimos do planejamento cirdrgico (ins-
talarimplantesondetem 0sso) paraumaabordagem com conhecimentos
deprotese (planejamento reverso), periodontia(mani pul agéo detecidos
naregido perimplantar) e ortodontia.

Nessa nova abordagem algumas caracteristicas individuais,
cirdrgicas e protéticas devem ser avaliadas.

Haum consenso em relagdo ao desafio de tratar pacientes com
fendtipo gengival delgado™ % em particular na regido da pré-maxila,
principalmente nos casos de sorriso gengival médio e ato. Porém os
estudos apontam que, se os devidos cuidados forem tomados, ndo ha
diferencas estatisticamente significantes nos resultados estéticos entres
0s dois tipos de fendtipos gengivais ® 6.

Saadoun & Le Gall % recomendam aespessuraminimade5,0a
6,0 mm no sentido vestibulo-lingual como a ideal, porém para um
implantedeplataforma4.1 essaespessuraseriainsuficientejagueoutros
autoresrecomendam um remanescente 6sseo de 2,0 mn¥’ eaté4,0 mm*
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vestibular a borda do implante.

Nosentidoapical,amelhor referénciaéaguiacirirgicaplangada
de acordo com o enceramento diagndstico da futura prétese a ser
confeccionada, devendo abordadoimplanteficar a3,0 mm damesma.
Apesar de estudos recentes' indicarem que ndo ha diferencas estatisti-
camente significantes entre as técnicas com e sem retalho, atécnicade
retalho minimamente invasiva deve ser feita sempre que possivel’,
porémdeve ser avaliadacom critério porqueamesmadiminui avisdo do
campo operatério, podendo dificultar o correto posicionamento do
implante!’.

Abrahamsson et al. (1998)* recomendam os pilaresdetitanio e
de aumina por apresentar melhor adesdo dos tecidos moles o que
concorre para uma maior protecdo do 0sso margina perimplantar.
Welander etal. (2008), incluiram ospil aresdezircénianessarecomen-
dacZo.

Touati et al. (1999)* afirmaram que manter as estruturas
anatémicas existentes, com aprovisionaizagdo sem carga, € maisfacil
do que suare-criagdo, imediatamente apos ainstal acéo do implante nos
casos de implantes imediatos.

Concluséo

Diversasvariaveisestdo envolvidasno tratamento comimplan-
tes na regido estética. Algumas sdo anatdbmicas e correspondem ao
individuo, outrascirlrgicaseoutras protéti case o entendimento de cada
umadelas e suas conseqiiéncias nos tecidos perimplantares € essencial
para plangjar casos com resultados estéticos previsiveis.
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