PREVISIBILIDADE NA INSTALAÇÃO IMEDIATA DE IMPLANTE CONE MORSE PELO PLANEJAMENTO DIGITAL E PROVISIONALIZAÇÃO IMEDIATA: RELATO DE CASO 

PREDICTABILITY IN IMMEDIATE IMPLANT PLACEMENT OF MORSE TAPER BY DIGITAL PLANNING AND IMMEDIATE PROVISIONALIZATION: CASE REPORT

	RESUMO
	A instalação imediata de implantes em região estética é uma prática frequente, pois reduzir a remodelação óssea e tecidual. Os implantes com interface cone Morse apresentam resultados biológicos e estéticos satisfatórios a longo prazo, pois apresentam gap reduzido entre implante e componente protético e a interface fica distante do tecido ósseo. Este artigo tem como objetivo relatar a reabilitação estética de um incisivo central superior comprometido através da instalação de um implante cone Morse utilizando a técnica da cirurgia guiada com provisionalização imediata. Paciente com 40 anos de idade, do sexo masculino, apresentava incisivo central superior (#21) com tratamento endodôntico prévio, recessão gengival vestibular, escurecimento coronário e mobilidade. O caso clínico apresentado mostrou que, após 12 meses, resultados precisos e estéticos são possíveis de alcançar com a instalação de implantes em alvéolos pós-extração e instalação de um dente provisório imediato em regiões estéticas. 
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INTRODUÇÃO
O tratamento com implantes osseointegrados é considerado um tratamento viável, capaz de tratar o edentulismo1. Regiões de alta exigência estética e condições biológicas limitantes podem ser desafiantes na hora de instalar um implante na posição ideal, mantendo os tecidos circundantes saudáveis ao longo do tempo2. Na região anterior da maxila, em áreas pós-extração conseguir um posicionamento ideal do implante pode ser desafiador até para cirurgiões-dentistas experientes3. A espessura reduzida da parede óssea vestibular é um fator limitante na busca por um resultado estético adequado, o que tem levado cirurgiões-dentistas e pesquisadores a buscarem protocolos cirúrgicos mais conservadores e ao mesmo tempo mais previsíveis3.
A remoção de uma raiz dentária leva sempre a uma remodelação do osso remanescente. A instalação de implantes imediatos pós-extração dentária quando bem executada pode ser considerada uma alternativa ao protocolo cirúrgico original, com resultados clínicos similares2,3. Existe uma melhor preservação dos tecidos adjacentes após instalação de implantes imediatos em alvéolos pós-extração quando colocados em carga imediata2,4. Um dos principais requisitos da técnica é a obtenção de uma estabilidade primária do implante, motivo pelo qual a engenharia dos implantes tem evoluído, tentando desenvolver implantes com macroestruturas que consigam atingir a estabilidade nos diferentes cenários cirúrgicos5. 
A provisionalização imediata após instalação do implante apresenta a vantagem de guiar o reparo do tecido mole, proporcionando um perfil de emergência mais harmônico. Uma restauração natural e simétrica com o dente contralateral em região anterior de maxila se tornou o objetivo principal das reabilitações realizadas pelos cirurgiões-dentistas, não somente pela função, mas pela estética e satisfação dos pacientes6,7.
A plataforma (switching) do tipo cone Morse tem sido amplamente indicada por apresentar características que favorecem a resposta biológica do tecido peri-implantar, como o afastamento do gap existente na interface abutment/implante do osso e a redução do componente, além da diminuição do desaperto de parafusos8, problema recorrente  nos implantes do tipo hexágono externo9.
O conceito do planejamento por software e cirurgias guiadas combinadas com carga imediata foi clinicamente introduzido em quase duas décadas10. Os tratamentos iniciais evoluíram para a cirurgia guiada de implante assistida por computador. O uso de software de planejamento cirúrgico com arquivos DICOM da tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC) pode ser convertido em imagens tridimensionais (3D), o que permitirá um planejamento virtual preciso da posição ideal dos implantes10-12.
O presente artigo teve como objetivo relatar um caso clínico de reabilitação de um incisivo central superior esquerdo comprometido, através da instalação de um implante cone Morse e provisionalização imediata cimentada. 

RELATO DE CASO CLÍNICO
Paciente M.A., gênero masculino, 40 anos de idade, compareceu ao Instituto Latino Americano de Pesquisa e Ensino Odontológico (ILAPEO) para tratamento do dente 21. No atendimento inicial foi realizada avaliação do paciente, onde foram coletadas as informações de saúde geral, avaliada a oclusão, e feita uma radiografia periapical do dente 21. Clinicamente o paciente apresentava mordida cruzada, o dente apresentava mobilidade e escurecimento da coroa clínica comprometendo a estética do sorriso (Figura 1 A). Radiograficamente o dente apresentava tratamento endodôntico com selamento apical deficiente e aspecto radiolúcido no ápice radicular (Figura 1 B). O tratamento proposto pela equipe de profissionais foi a extração do elemento 21, instalação imediata de um implante através da cirurgia guiada e provisionalização imediata. 

Confecção do guia cirúrgico
Foram realizadas moldagens superior e inferior do paciente para confecção de modelos em gesso. Uma TCFC para a avaliação da espessura óssea (Figura 1 C) e planejamento virtual da posição ideal do implante foi realizada. Os modelos de gesso foram escaneados para auxiliar no planejamento virtual cirúrgico-protético. No planejamento digital foi observada disponibilidade óssea para a instalação de um implante de 3,75 x 16 mm. O planejamento protético foi realizado para personalização de um munhão de zircônia e coroa provisória, sobre uma base de titânio compatível com a interface do implante (Figura 1 D). Após a aprovação do planejamento, o guia cirúrgico foi impresso, e sua adaptação testada no modelo (Figura 2 A) e em boca.

Fase cirúrgica
Após anestesia infiltrativa, foi realizada extração dentária minimamente traumática sem retalho, com utilização de um fórceps n° 150. O alvéolo foi curetado e irrigado com soro fisiológico e iniciou-se o preparo do leito ósseo com auxílio do guia cirúrgico.
Foi realizada uma radiografia periapical transoperatória com a fresa 2.0 para conferir a precisão do posicionamento do guia e direção da fresagem (Figura 2 B). A perfuração foi iniciada pela fresa-lança na parede palatina, para guiar a perfuração preservando a parede vestibular. Em seguida, foram utilizadas as outras fresas em sequência, sendo 2.0 mm, 3.5 mm, 2.8/3.5 mm e 3.75 mm com subfresagem, em uma profundidade de 18 mm da crista óssea e 20 mm do contorno gengival. Esta conduta permitiu a instalação do implante Helix GM Acqua de 3,75 x 16 mm (Neodent – Curitiba, Brasil) (Figura 2 C) 2 mm infra-ósseo, promovendo um adequado perfil de emergência da futura prótese. O implante foi instalado com um torque de 60 Ncm, permitindo a realização da provisionalização imediata. O alvéolo foi preenchido com biomaterial (Cerabone – Straumann, Basel, Suíça). 

Provisionalização imediata
Com o travamento obtido na instalação do implante foi possível confeccionar uma coroa provisória sobre o componente protético selecionado pelo planejamento virtual. Foi escolhida a prótese cimentada para assegurar um perfil de emergência estético, com uso de uma base de titânio GM de 3.5 x 4.0 x 3.5 mm (Neodent), instalada sobre o implante com um torque de 20 Ncm. Um coping personalizado de zircônia foi cimentado sobre essa base de titânio (Figura 3 A) e em seguida, cimentada a coroa provisória imediata (Figuras 3 B e 3 C). Os ajustes oclusais foram realizados no provisório, aliviando os contatos excessivos nos movimentos excursivos no período de osseointegração, porém mantendo a protése em oclusão. O paciente retornou com 1 mês para avaliação da condição clínica e radiográfica da reabilitação (Figura 4).

Fase protética definitiva
Para reabilitação definitiva, optou-se pela confecção de uma coroa de dissilicato de lítio cimentada sobre o munhão personalizado em zircônia, que apresenta estética superior ao metal e opacidade suficiente para mascarar o componente metálico. O provisório instalado no dia da cirurgia condicionou o perfil de emergência até o momento da moldagem definitiva, que acorreu 8 meses após a cirurgia. 
[bookmark: _GoBack]Para garantir uma reprodução fiel do perfil de emergência para a prótese definitiva, foi realizado um refinamento do preparo do componente personalizado em zircônia e, então, realizada a moldagem de transferência e registros oclusais (Figura 5 A). A moldagem para coroa definitiva foi realizada utilizando um casquete de moldagem feito em resina acrílica (Pattern resin LS, GC, Alsip, Japão) adaptado ao preparo (Figura 5 B). O material selecionado para moldagem com casquete foi o silicone de condensação (Speedex, Coltene, Altstätten, Suíça).
O paciente foi acompanhado clinicamente e radiograficamente por um período de 12 meses. Os tecidos duros e moles se mantiveram com boa estabilidade. Clinicamente, foi possível observar uma remodelação mínima dos tecidos moles peri-implantares (Figura 6 A). Radiograficamente foi observado que o implante estava infra-ósseo, a distância da plataforma do implante até a crista óssea mesial era de 1,88 mm de altura e da plataforma do implante até a crista distal 1,93 mm de altura, os componentes estavam bem adaptados (Figura 6 B).

DISCUSSÃO
A manutenção da estabilidade tecidual ao redor dos tecidos peri-implantares é um desafio para os cirurgiões-dentistas e pesquisadores2, principalmente na região anterior da maxila, devido sua alta demanda estética. Diversos protocolos tem sido desenvolvidos para solucionar essa problemática. Desde cirurgias em diferentes tempos até a utilização de diferentes materiais para regeneração óssea. A cirurgia em dois tempos cirúrgicos gera um maior estresse para o paciente devido o número de procedimentos realizados, além de que a técnica não impede o colapso dos tecidos após a extração do dente. Nesses casos podem ser necessários procedimentos de enxertia para conseguir recuperar o volume tecidual perdido na remodelação que acontece pós-extração13. Existem evidências científicas afirmando que a instalação do implante imediato pós-extração e provisionalização imediata favorecem a manutenção do volume tecidual pelo micro estímulo gerado no osso2,4,13.
Sugere-se que o preenchimento do alvéolo deve ser realizado sempre que um dente for extraído e apresentar gaps maiores que 2 mm14,15. O padrão ouro para enxertos ósseos até os dias de hoje continua sendo o osso autógeno, mas a sua utilização nas técnicas de enxertia requer um segundo leito cirúrgico14-16. Mesmo que o osso autógeno continue sendo o padrão ouro, é possível a obtenção de resultados altamente favoráveis com o uso dos biomateriais, sem precisar de mais um leito cirúrgico13. O biomaterial usado para o preenchimento do alvéolo foi um substituto ósseo do tipo xenógeno indicado para manter o volume do osso alveolar em casos de instalação de implantes imediatos17,18.
A instalação de implantes em alvéolos frescos pode ser desafiadora até para cirurgiões mais experientes15. A precisão da fresagem é uma fase de suma importância para obter uma estabilidade primária. A utilização de guias prototipados inclusive em área de pós-extração dentária aumenta a precisão do procedimento, simplificando a técnica para o cirurgião, aumentando a probabilidade de obter uma estabilidade primária e prever a instalação do implante na posição ideal19. Outro fator que influencia na obtenção da estabilidade primária é a qualidade do osso. Por isso existem vários desenhos de implantes com o objetivo de se conseguir estabilidade primária em ossos de qualidade baixa. O implante utilizado neste caso é um implante cônico que na sua porção cervical tem roscas compactantes e, na porção apical, roscas cortantes, com isso é considerado um implante mais versátil, podendo ser indicado para todos os tipos de ossos (tipo I, II ,III, IV). A instalação dos implantes 2 mm abaixo da a crista óssea, também é um fator que influencia positivamente na manutenção dos tecidos peri-implantares, principalmente nos casos de alta demanda estética5,20,21.
Na literatura tem sido reportadas falhas mecânicas nos componentes de zircônia para confecção de próteses sobre implantes. Como uma alternativa de promover tanto vantagens estéticas quanto mecânicas, tem sido utilizados componentes híbridos de zircônia com base em titânio22. Além de ter uma coloração favorável que potencializa a obtenção de um resultado estético, foi observado uma superioridade no comportamento biológico da zircônia quando em contato com os tecidos moles em relação aos componentes de titânio. O uso de um componente personalizado em zircônia permite fazer ajustes sem a necessidade de trocar ou remover o componente, podendo assim adaptar o componente as remodelações do tecido mole que acontecem durante período de cicatrização22. 
Com o auxilio de um planejamento digital e a confecção de um guia prototipado para a instalação do implante na posição ideal em relação ao planejamento protético, junto com utilização de um componente personalizado de zircônia com base de titânio e preenchimento do alvéolo com biomaterial; mostrou-se possível a obtenção de um resultado altamente previsível, reduzindo a morbidade, otimizando o tempo clínico do procedimento, devolvendo estética, função, e mantendo uma estabilidade tecidual nos tecidos ao redor do implante em casos de implante imediato em área estética. A mordida cruzada interferiu na estética final do caso, mas o paciente não aceitou passar por um período de tratamento ortodôntico para melhoria da oclusão.

CONCLUSÃO
A instalação imediata de implantes com interface cônica tipo cone Morse, com auxílio do planejamento digital e provisionalização imediata mostrou ser um protocolo exitoso para o tratamento de dentes com indicação de extração em área estética, sendo capaz de minimizar a remodelação óssea e tecidual. Além da escolha de cerâmicas odontológicas com propriedades óticas elevadas, como opalescência, fluorescência e translucidez. 
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	ABSTRACT
	The immediate placement of implant in fresh sockets in the aesthetic area is a frequent practice as it reduces bone and tissue remodeling. Morse taper implants present satisfactory biological and aesthetic results in the long term, since they present a reduced gap between implant and prosthetic component and this interface is distant from bone. This article aims to report the aesthetic restoration of a compromised central upper incisor with the placement of a Morse taper implant using guided surgery with immediate provision. A 40-year-old male patient had a central upper incisor (#21) with previous endodontic treatment, vestibular gingival recession, coronary browning, and mobility. The clinical case presented showed that, after 12 months, precise and aesthetic results are possible to achieve with the placement of implants in post-extracting alveolus and installation of an immediate provisional tooth in esthetic regions.
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