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Resumo

Introdugao: Nos dias atuais, é cada vez mais comum a realizacao de extragoes de dentes
que estejam severamente comprometidos e substitui-los por implantes dentarios. Apos
extragao, existe uma reabsor¢ao de o0sso alveolar que vai resultar numa perda de 0sso
vertical e horizontal, tornando-se um dos fatores que subsequentemente se vai colocar
como uma das maiores dificuldades na colocagao de implantes. A técnica Socket Shield é
uma técnica de preservacao de osso alveolar em situagdes de implantes imediatos,
essencialmente realizada no sector anterior, que se transcreve pela manutencao de uma
sec¢ao vestibular da raiz dentro do alvéolo procurando manter o 0sso alveolar vestibular. O
implante é posteriormente colocado por palatino/lingual conjuntamente com a raiz. O
objetivo desta técnica é a manutencao do contorno dsseo e gengival da zona

intervencionada.

Objetivo: Este trabalho tem como objetivos, segundo uma revisdo de literatura,
consciencializar e informar o profissional sobre a aplicagao do “socket shield” em implantes
pos-extracionais anteriores, apresentar os fatores necessarios para utilizagao desta técnica,
identificar as suas vantagens e desvantagens, explicar o conceito/realizagdo da técnica,
com a finalidade de esclarecer e guiar o clinico na pratica de Implantologia de forma a que

seja possivel desempenhar esta técnica de maneira metddica e bem-sucedida.

Materiais e Métodos: Foi realizada uma pesquisa eletronica na base de dados Pubmed,
Wiley Online Library e Journal of Oral and Maxillofacial Surgery, com o objetivo de fazer

uma revisao de literatura acerca do tema “Socket Shield Technique”.

Consideragdes finais: A técnica Socket-Shield pode tornar-se como uma promessa na
pratica clinica de implantologia oral, contudo, nao deve ser desempenhada na pratica clinica

de forma rotineira sem que maior nUmero de ensaios clinicos sejam realizados.

Palavras-chave: Socket Shield, Dental Extraction, Alveolar Bone, Alveolar Ridge, Dental

Implant, Partial Extraction Therapy



Abstract

Introduction: Nowadays, it is increasingly common to performe extractions of teeth severely
compromised and replace them with implants. After extraction, there's a resorption
response of alveolar bone that will result in a vertical and horizontal bone loss, becoming
one of the factors that subsequently will become one of the greatest difficulties when
placing implants. Socket Shield technique is a technique that consists in preservating the
alveolar bone in situations of immediate implants, essentially held in the anterior sector,
which transcribes by maintaining a vestibular root section within the socket to maintain
the vestibular alveolar bone. The implant is then placed palatal/lingual together with the
root. The objective of this technique is the maintenance of bone and gingival contour

around the implant.

Objective: This study aims, according to a review of the literature, raise awareness and
inform the professional about the application of the "socket shield" in implant placement
post extraction, introduce the factors needed for the use of this technique, to identify their
advantages and disadvantages, explain the concept/realization of the technique, for the
purpose of clarifying and guiding the clinical in the practice of implantology so that it is

possible to perform this technique in @ methodical and successful manner.

Materials and Methods: An electronic search was conducted in the PubMed database, Wiley
Online Library and Journal of Oral and Maxillofacial Surgery, in order to make a literature

review on the topic "Socket Shield technique”.

Final considerations: The socket-shield technique is a highly promising addition to
implantology, however, it should not be used in routine clinical practice until higher level

evidence in the form of prospective clinical trials is available.

Keywords: Socket Shield, Dental Extraction, Alveolar Bone, Alveolar Ridge, Dental Implant,

Partial Extraction Therapy
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1. INTRODUCAOQ

Na pratica clinica cirlrgica e generalista atual, a extragdo dentaria de dentes
severamente comprometidos comega a ser feita com mais rotinag, tendo em vista um
tratamento que substitua o dente natural e idealmente mimetize a sua funcionalidade e
estética como é o caso dos implantes dentarios. A exigéncia estética da implantologia oral
tem vindo a aumentar ao longo dos anos.

0 desenvolvimento de novos materiais e novas tecnologias conjuntamente com um
aumento de conhecimento da biologia periodontal e peri-implantar, providenciam a base
para uma melhor estética no que toca a reconstrugdes dentarias com base em implantes’.

Apds qualquer exodontia, o contorno alveolar que ajuda a providenciar a estética
dentaria vai sofrer uma remodelagao que inevitavelmente leva a uma reabsorgao dssea?**.

0 grau de remodelagao varia e pode resultar numa perda de volume e forma de até
3.8mm horizontalmente e 1.24 mm verticalmente®®’.

Apo6s 6 meses, é expectavel que a parede 6ssea horizontal possa apresentar uma
reducao 6ssea entre 29-63% e a parede 6ssea vertical uma reducao entre os 11-22%?2

Para conseguir uma colocagao precisa e correta de um implante é necessario ter
conhecimento das medidas ideias para o mesmo. A preocupagao mais comum associada a
colocagao de implantes € a preparacao do leito 6ssec®.

Ent3o, na zona anterior da maxila, devem ser colocados implantes com um diametro
menor ou igual a 4mm. A crista alveolar deve apresentar cerca de bmm para permitir a
colocagdo do implante dentario mantendo pelo menos Tmm de osso alveolar no lado
vestibular bem como palatino?.

No entanto, primariamente, o clinico deve examinar cuidadosamente a condigao da
cavidade oral antes de realizar um plano de tratamento. Caso o plano de tratamento, que é
definido pelo clinico e aceite pelo paciente, seja a colocagao de um implante, deve ser

organizado um conjunto de situagoes ideias para o efeito, tais como?:

* Parede 6ssea intacta com um fenétipo espesso (>1mm)



* Bidtipo gengival espesso
* Auséncia de infecao purulenta no local de extragao
* Volume 6sseo apical e palatino suficiente para permitir uma correta colocagao

3D do implante

Quando existe uma parede Ossea intacta com fenotipo espesso e um biotipo
gengival espesso, ha um risco diminuido de recessao da gengiva queratinizada vestibular e
da perda de convexidade vestibular. E necessario referir que, no entanto, estes tipos de
situacoes sao raramente encontrados®.

Apesar da taxa de sucesso ser comparavel entre as técnicas de colocagao de
implante imediato ou tardio, a literatura disponivel reporta que se deve esperar a ocorréncia
de uma recessao vestibular gengival de, pelo menos, Tmm apds colocagao imediata de
implante, sendo que a recessao possa ser potencialmente maior nos bidtipos gengivais
finos*?.

Como a largura da parede dssea vestibular na zona maxilar anterior € muitas vezes
fina, vai levar a uma alteragao dimensional consideravel durante o periodo de implante pos-
extracional“.

Braut et al. realizou um estudo em que analisou a espessura da parede 0Gssea
vestibular em diferentes dentes da zona anterior da maxila, afirmando que na zona dos
incisivos centrais apenas 4.6% tinham um fenétipo ésseo espesso (>1mm), enquanto que
na zona dos pré-molares este fendtipo estava presente em 27.5%2.

Atualmente, os implantes dentarios tém evoluido para uma forma conica com as
suas superficies melhoradas de forma a favorecer uma osteointegracao mais rapida.

Schmidt et al. define um material 6sseo implantar ideal como tendo uma
composicao quimica biocompativel de forma a evitar reagoes tecidulares adversas, ter
excelente resisténcia a corrosao dentro dos limites fisiolégicos, uma forga aceitavel, alta
resisténcia ao desgaste e um modulo de elasticidade igual ao osso de forma a minimizar a
reabsorgao 6ssea em torno do implante™.

As propriedades da superficie de um implante s3o fundamentais para o sucesso a

curto e longo prazo. Ainda que, superficies cuidadosamente otimizadas ndo consigam



prevenir a3 falha implantar devido a instabilidades mecanicas, elas aumentam
significativamente a taxa de sucesso da maior parte dos implantes™.
S3o também caracterizados pela sua biocompatibilidade baseando-se pelo tipo de

resposta bioldgica que eles produzem numa relagao a longo prazo com o tecido hospedeiro.

Os 3 tipos principais de biocompatibilidade sao™:

* Biotolerante: o material nao é necessariamente rejeitado pelo tecido hospedeiro,
mas é rodeado por uma capsula fibrosa.

* Bioinerte: o material permite uma aposicao proxima de 0sso na sua superficie.

* Bioactivo: ocorre formagao de novo 0sso na sua superficie e troca de ides com o

tecido hospedeiro levando a formagao de ligagoes quimicas ao longo da interface.

E necessario, no entanto, obedecer a determinados critérios de forma a conseguir
obter um resultado esteticamente aceitavel em que tanto o paciente como o clinico fiqguem
satisfeitos com o resultado.

Para conseguirmos avaliar um resultado estéticamente aceitavel, o Pink Esthetic
Score, sigla PES, avalia os tecidos peri-implantares em torno de coroas unitarias
implantadas.

Com o alto sucesso e sobrevivéncia dos implantes, a aparéncia estética tornou-se
em um dos maiores focos de interesse em zonas estéticamente sensiveis™.

|dealmente, restauracoes implanto-suportadas devem imitar a aparéncia do dente
natural.®

O nivel dos tecidos moles peri-implantares, que influencia o comprimento coronal,
3 sua cor e textura, sao decisivos para a aparéncia “natural” de restauragoes em dentes

unitarios implanto-suportados'™.



0 PES (Pink Esthetic Score) baseia-se em 7 varidveis: papila mesial, papila distal,
nivel dos tecidos moles, contorno dos tecidos moles, deficiéncia do processo alveolar, cor
dos tecidos moles e a sua textura. Cada variavel, € classificada com um score 2-1-0, em que
2 € 0 mais alto e 0 o mais baixo score. A papila mesial e distal sao avaliadas através de

classificagao completa, incompleta ou ausente™.

Variables 0 1 2

Mesial papilla Shape vs. reference tooth Absent Incomplete Complete

Distal papilla Shape vs. reference tooth Absent Incomplete Complete

Level of soft-tissue margin Level vs. reference tooth Major discrepancy >2mm Minor discrepancy 1-2mm No discrepancy <1mm
Soft-tissue contour Natural, matching reference tooth Unnatural Fairly natural Natural

Alveolar process Alveolar process deficiency Obvious Slight None

Soft-tissue color Color vs. reference tooth Obvious difference Moderate difference No difference
Soft-tissue texture Texture vs. reference tooth Obvious difference Moderate difference No difference

Tabela 1: Variaveis de Pink Esthetic Score

Como resultado, o PES torna-se um instrumento adequado para a avaliagao
reprodutivel dos tecidos peri-implantares em torno de coroas de implantes unitarios. Ainda
que o PES possa alterar ao longo do tempo, pode ser usado como uma ferramenta para

monitorizar alteragoes teciduais a longo prazo®.

2. OBJETIVOS

Este trabalho tem como objetivos, segundo uma revisao de literatura,
consciencializar e informar o profissional sobre a aplicagao do “socket shield” em implantes
pos-extracionais anteriores, apresentar os fatores necessarios para utilizagao desta técnica,
identificar as suas vantagens e desvantagens, explicar o conceito/realizagao da técnica,
com a finalidade de esclarecer e guiar o clinico na pratica de Implantologia para

desempenhar esta técnica de maneira metodica e bem-sucedida.

3. METODOLOGIA

Foi realizada uma pesquisa com o objetivo de fazer uma revisao de literatura acerca

do tema “Técnica Socket Shield”.



3.1 Metodologia de Pesquisa Bibliografica

A pesquisa bibliografica, do presente trabalho, foi realizada no periodo
compreendido de 19 de Outubro de 2016 a 19 de Abril de 2017 nas bases de dados de artigos
cientificos PubMed, Wiley Online Library e Journal of Oral and Maxillofacial Surgery. As
palavras-chave utilizadas foram as seguintes: “Socket Shield”, “Dental Extraction”, “Alveolar

" on " on

Bone”, “Alveolar Ridge”, “Dental Implant” e “Partial Extraction Therapy”.

Como critérios de inclusao foram considerados os artigos com acesso para leitura
integral ao mesmo, artigos publicados em portugués e inglés e com a data de publicacao
entre 2005 e 2017.

Foram excluidos do trabalho, os artigos que nao apresentavam informacao alusiva

3o tema do trabalho proposto.

Palavras-Chave:
"Socket shield”;
"Dental extraction”;
“Alveolar bone”;
“Alveolar ridge”;
"Dental implant”;
"Partial extraction

Palavras-Chave:
"Socket shield”;
"Dental extraction”;
“Alveolar bone”;
“Alveolar ridge”;
“Dental implant”;
"Partial extraction

Palavras-Chave:
"Socket shield”;
"Dental extraction”;
"Alveolar bone”;
“Alveolar ridge”;
“Dental implant”;
"Partial extraction

therapy” therapy” therapy”
Pubmed Wiley Online Journal JOMS
1488 1324 1226

Tabela de Artigos Pesquisados

4038

Numero de artigos excluidos

segundo os critérios de exclusdo

2500

1538

1515

23

Numero de artigos excluidos
segundo os critérios de inclusao




4. DISCUSSAQ

Em 2010, Hurzeler et al. introduziu a técnica Socket Shield (SST), que consiste na
manutengdo de um fragmento parcial da raiz (seccdo vestibular) em conjunto com um
implante de colocacao imediata com o intuito de evitar alteragdes tecidulares ap6s extracao

dentaria3B1415,

Os principios da técnica Socket Shield sao”™.

1. Preparagao da raiz do dente indicado para exodontia de forma a que a secgao da
raiz vestibular permaneca in situ com a sua relacao fisioldgica entre o osso intacta.

2. 0 fragmento da raiz assim como o seu ligamento periodontal, vascularizagao,
cemento radicular, 0sso esponjoso, 0sso alveolar, tem de permanecer vitais e nao
danificados, de forma a prevenir a remodelacao pos-extracao expectada do alvéolo e
suportar os tecidos vestibulares.

3. A seccao da raiz preparada atua como um “shield”, e previne a diminuigao dos

tecidos vestibulares.

Baumer et al. em 2013, conduziram um estudo que consistia na observagao
histoldgica, clinica e volumétrica do rebordo alveolar e do implante apds utilizagao desta
técnica. Verificaram que a existéncia de um ligamento periodontal saudavel, uma alteragao
volumétrica minima do contorno alveolar e o contacto entre osso-implante fazem desta
técnica uma opgao de tratamento exequivel™.

Aradjo e Lindhe em 2005, sugeriram através da realizagdo de um estudo que apds
a extracao dentaria, os vasos sanguineos do periodonto aderidos @ parede Gssea sefiam
dilacerados, levando a reabsorgao da parede 6ssea vestibular. Desta forma, pode ser
assumido que a manutencao do fragmento radicular pode alterar a ocorréncia de
reabsorcao 6ssea’.

A retengdo intencional da secgao vestibular da raiz mostrou que minimiza as
alteracoes volumétricas no leito implantar.

Hurzeler et al em 2010, revelou num estudo in vitro a nao ocorréncia de nenhum

processo de reabsorcao 6ssea na zona do fragmento radicular.



Um dos fatores etioldgicos que contribuem para a reabsorgdo 6ssea do aspeto
vestibular € a redugao do fornecimento sanguineo, entao, é plausivel considerar que as
fibras periodontais aderidas ao fragmento radicular mantido no alvéolo s3o a principal
razao do fornecimento sanguineo continuar vital levando a prevencao da reabsor¢ao
alveolar.

A técnica SST pode reduzir a extensao do tratamento aliado a uma diminuigao do
stress e dor do paciente, oferecendo uma solugao para a preservagao tecidual diretamente
apos extracao aliado a uma osteointegragao do implante com um baixo risco inflamatério®.

Para além disso, apresenta vantagens adicionais: nao existe custos adicionais de
materiais, comorbidade reduzida, pode ser efetuada na presenca de patologia endoddntica
apical e oferece uma intervencao cirdrgica reduzida®®.

Foram realizados estudos onde se observou que ap6s o implante pos extracional
com a técnica “socket shield”, ocorreu a formagao de dentina reparadora no “shield”
preenchendo o gap entre o fragmento radicular e o implante. Este tecido mineralizado,
providenciou o que os autores chamam de “dentointegragao” na interface implante-raiz'®™.

Com excecao de casos em que ja exista uma ma-posicao da coroa dentaria, 0
fragmento radicular retido possui como objetivo adicional servir como um guia cirurgico
que funciona em dois planos distintos: o longo eixo do fragmento radicular auxilia no
posicionamento mesiodistal das brocas, enquanto que o volume do fragmento radicular na
secgao vestibular facilita o posicionamento adequado do implante nos dois tergos palatinos
do alvéolo™.

O fator que se pode identificar como um dos que mais contribui para a estética dos
tecidos moles peri-implantares é o posicionamento palatino apropriado durante a
colocagao do implante™.

No entanto, em forma de clarificacao, o contato entre o implante e o “shield” nao é
um requisito ou recomendagao. Contudo, esse contato pode ocorrer por falta de espaco na
altura da colocagao do implante™.

Relativamente as contraindicacoes desta técnica estao incluidas infecoes, fraturas
vestibulo-palatinas/linguais, reabsorgoes externas e internas, perfuragdes e dentes com
mobilidade ou espessamento do ligamento periodontal pelo que pode aumentar o risco do

o fragmento radicular se deslocar'®021,



Um dente indicado para exodontia com patologia periapical pode ser selecionado
para a utilizagao da técnica “socket-shield”, no entanto, mobilidade radicular devido a
doenga periodontal prévia/atual, trauma oclusal ou semelhante é uma contraindicagao
absoluta®.

A previsao total de possiveis complicagdes relativas as terapias extracionarias
parciais (PET) ainda ndo foram descobertas. No entanto, atualmente, é possivel guiar o
clinico de forma a gerir possiveis complicagdes. Na técnica SST assim como em qualquer
outra técnica PET, o fragmento radicular n3o deve possuir arestas cortantes nem se
estender acima da crista alveolar, no que pode resultar na exposicao através dos tecidos
moles vestibulares®.

Nos casos em que existe utilizacao de técnicas PET, quando ocorre infe¢ao radicular
associada a mobilidade, é mandatario a sua extracao. Caso o implante falhe no processo de
osteointegracao, mas o “socket-shield” permaneca estavel, imével e livre de infegao, o
implante deve ser removido e o alvéolo regenerado com técnica de regeneragao 0ssea

guiada®.



4.1. CASO CLINICO 1 — PROTOCOLO: The Socket Shield

Paciente de 37 anos, sexo feminino, recorreu a uma consulta de emergéncia em
uma clinica privada por dor apds trauma na regiao anterior maxilar. A histéria médica nao

revelou qualquer situacao relevante. Ao exame clinico observou-se uma fratura coronal

justa gengival no incisivo central direito maxilar (Fig1).

Fig.1. Aparéncia clinica inicial da fratura Fig.2. Radiografia Panoramica onde se observa a fratura

coronal justa genagival coronal

A higiene oral da paciente era muito boa, com um controlo de placa bacteriana de
9%, e avaliagao com sonda periodontal revelou que nao existiam bolsas superiores a 3mm.
Foram realizados testes de sensibilidade e percussao onde ambos deram positivo. A
avaliagao radiografica revelou um adequado nivel de osso em torno dos dentes adjacentes.
N3o foram observados sinais de patologias periapicais e a apos realizagao de tomografia

computorizada (CBCT) revelou uma tabua dssea vestibular fina com uma largura entre os
0.2 e 0.7mm (Fig3).

Fig.3. A tabua Ossea vestibular fina é Fig.ka. Remocdo da coroa Fig.4b. Broca de Chanfro

uma contraindicagdo para colocagdo  fratyurada diamantada usada para

convencional de implante imediato separacao coronaria




Apos administragao de anestesia local e bochecho pré-operatdrio com clorohexidina
0.12%, a coroa fraturada foi removida através da broca de chanfro e uma pinga (Figsa). Em
Cas0s que nNao seja possivel extrair a coroa sem danificar o fragmento radicular, uma broca
de chanfro convencional deve ser utilizada com irrigagao constante até que a estrutura
coronaria esteja ao nivel da margem gengival (Fig 4b). Deve ser mantido cuidado especial
durante a redugdo do aspeto vestibular da raiz para assegurar que ocorra uma redugao
subgengival, mas permaneca 0.5mm a Tmm supradsseo.

Subsequentemente, a colocagao do implante foi iniciada de acordo com a sequéncia
dada pelo fabricante onde a broca implantar foi usada ao longo do eixo do fragmento

vestibular da raiz mantendo o aspeto vestibular intato (Fig 5a e 5b).

Fig.5a. Preparagao ao longo eixo da raiz Fig.5b. Broca implantar direcionada ao aspeto

palatino da raiz

O objetivo deste procedimento é preparar o leito implantar onde o implante deve
ocupar a parede 6ssea mesial, distal e palatina enquanto que a parede 6ssea vestibular é
ocupada pelo fragmento vestibular da raiz composto por uma fina camada de dentina,
seguida de cemento, ligamento periodontal e osso vestibular no aspeto vestibular. Para este
efeito, a broca deve ser usada ao longo do eixo do dente de forma a separar o fragmento
mesial, distal e palatino mantendo o fragmento vestibular intato. S3o entao retirados com
ajuda de boticao de restos radiculares com especial cuidado de forma a deixar a parte

vestibular in situ (Fig 6a e 6b).



Fig.6a. Uso de broca chanfro para dividir segao Fig.bb. Utilizacdo do boticdao de restos

vestibular de se¢3o palatina e proximais radiculares na secao palatina/proximal

Fig.7a. Vista clinica do implante in situ Fig.7b. Deve ser mantido 1.5mm do fragmento
radicular para evitar fraturas ou deslocagoes

na colocagao do implante

Apds colocagao do implante, as instrugbes pos cirtrgicas incluiam antibidtico
(500mg Amoxicilina 8/8h durante 1 semana), analgésico (400mg Ibuprofeno, caso exista
dor) e bochechos com clorohexidina 0.12%. No follow-up dos 3 meses, a mucosa peri-

implantar recobriu o fragmento radicular e manteve-se aderida ao implante (Fig.8).

Fig.8. Vista clinica do contorno tecidual vestibular e

fragmento radicular submerso pelos tecidos moles



A sondagem periodontal nao revelou qualquer bolsa acima de 4mm. Palpacao dos
tecidos vestibulares nao causaram nenhum desconforto 3 paciente nem revelaram
deslocagao do fragmento radicular. O implante foi considerado como clinicamente estavel

terminando com a colocagao de uma restauragao definitiva em ceramica.

b

Fig.9a. Sorriso apds follow-up 3 anos Fig.9b. Radiografia Periapical do
implante apds follow-up 3 anos

4.2. CASO CLINICO 2 — PROTOCOLO: The Socket Shield®

Paciente de 43 anos, sexo masculino, recorreu @ uma consulta para tratamento
definitivo de um incisivo central esquerdo maxilar extensamente restaurado. A histdria
médica nao revelou qualquer situagao relevante. Ao exame clinico observou-se que o dente
tinha sofrido tratamento endoddntico em que a restauragao era suportada pela raiz. (Fig
10). Foi tomada a decisao, entre clinico e paciente, de proceder a técnica SST tendo como

premissa uma maior estética dos tecidos circundantes. Tomografia computorizada (CBCT)

indicou uma espessura 6ssea palatina suficiente para acomodar um implante 4 x 13 mm
(Fign).

4

Fig.10. Vista Pré-Operatério do dente Fig.1. CBCT Pré-Operatorio
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Ap6s administragdo de anestesia local, a restauracao foi removida e a raiz
seccionada mesiodistalmente ao longo eixo do dente usando uma broca de desgaste de
mandril longo (Komet Dental, Germany). A raiz foi seccionada em duas partes, uma
vestibular e uma palatina, com a inteng3o de preservar a parte vestibular do fragmento

radicular (Fig12).

Fig.12. Fragmento radicular seccionado

mesiodistalmente

Um periotomo foi inserido entre a parte palatina do fragmento radicular e parede
alveolar de forma a romper as fibras do ligamento periodontal, removendo posteriormente
essa secao radicular preservando apenas a parte vestibular da raiz.

O fragmento vestibular foi reduzido coronalmente Tmm acima da crista alveolar e
ligeiramente desgastado em um contorno cdncavo através da aplicagao cuidadosa de uma
broca esférica de mandril longo em dire¢ao apico-coronal e mesiodistal. Apds a curetagem
da parede 0ssea palatina e do apex, o leito implantar estava preparado para receber o

implante (Fig 13).

Fig.13. "Socket” preparado Fig.14. Gap entre implante e “shield”
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0 implante 4 x 13 mm cénico (AnyRidge, MegaGen) foi inserido palatinamente ao
“socket” usando uma guia cirurgica proteticamente planeada com a plataforma do implante
colocada a 2mm apical da crista dssea vestibular. O gap foi preenchido com osso particulado
xenogéno (Osteobiol, Tecnoss) (Fig 14). A recuperagdo com coroa provisoria ja inserida
ocorreu sem sinais de infegdo ou outras complicagcoes onde pode ser observado apds 1
semana e 1 més de follow-up (Fig 14 e 15). Apés 3 meses de recuperagao, confirmou-se a

osteointegracdo e procedeu-se a restauragao definitiva (Fig 16).

Fig.14. Follow-up 1 Fig.15. Follow-up 1 més Fig.16. Follow-up 3 meses

semana

No follow-up de 1ano, o contorno vestibular dos tecidos moles ao longo do implante
manteve-se comparavel com os dentes adjacentes e nao foi visualizada nenhuma recessao
ou qualquer tipo de complicacao (Fig 17). A radiografia periapical demonstra a altura dssea
interproximal ao implante e dente 1.1, e a relagdo entre o “socket-shield” e implante (Fig

18).

Fig.17. Follow-up 1 ano Fig.18. Radiografia  Periapical do

implante ap6s 1 ano
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4.3 CASO CLINICO 3 — PROTOCOLO: The Pontic Shield®

Esta técnica é indicada para restauragoes que necessitem de um pontico, no qual
podem ser uma protese removivel parcial ou uma protese fixa dento/implanto suportada.
0 “pontic shield” combina a técnica “socket shield” com excertos de tecido conjuntivo. O
“socket” é preparado de maneira idéntica aos casos anteriores, sendo essencial assegurar
que o apex radicular é removido assim como toda a infecao apical existente. Apds
preparacao através de curetagem do alvéolo aliado a irrigacao salina, o “socket” deve ser
preenchido com particulas 6sseas ou com um substituto dsseo da escolha do clinico. Este
material ndo deve ser colocado no alvéolo com demasiada pressao e deve existir o cuidado
de nao perturbar o “socket-shield”. Com a colocagao do material 6sseo no alvéolo, este deve
ser selado usando excerto de tecido conjuntivo, ao que o autor indica que a nao realizagao
deste passo, possa levar a uma recuperagao do “socket” com possiveis complicagoes. Uma
restauragao provisoria com ligeira pressao no pontico é colocada durante a sua
recuperagao. O fragmento radicular vestibular, o excerto de tecido conjuntivo colocado no

“socket” e posterior sutura, torna o “pontic shield” completo.

Fig.19. Terapia Extracionaria Parcial realizada no mesmo paciente. O incisivo central esquerdo do maxilar

superior é preparado como um “pontic shield”.
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5. CONCLUSAO

A colocagao imediata de implantes pos-extracao € varias vezes acompanhada de
reabsorcao dos tecidos circundantes do implante. A previsibilidade da aparéncia do tecido
duro e mole apos intervengoes cirdrgicas reconstrutivas é limitada porque os aumentos
0sseos horizontais e verticais sao frequentemente acompanhados por retragao
subsequente de tecido*™.

Caso seja realizado um aumento de tecido mole através de um enxerto de tecido
conjuntivo subepitelial, este € acompanhado por uma reducao volumétrica de até 30%".

A utilizagao desta técnica confirma que manter o fragmento vestibular da raiz
conjuntamente com o implante imediato leva a osteointegracao sem nenhuma reagao
inflamat6ria ou de reabsorgao39131421.22,

O objetivo de manter o fragmento radicular é a preservagao do fornecimento celular
e sanguineo que se origina do ligamento periodontal, enquanto que a colocacao palatina
do implante no alvéolo permite a reabilitagao funcional do leito implantar®.

Baumer et al. provou que o fragmento radicular permaneceu com um ligamento
periodontal saudavel no seu aspeto vestibular levando a uma inexisténcia de remodelagao
osteoclastica na sua parte coronal™.

Analisou, adicionalmente, a alteragao volumeétrica clinica da crista alveolar num caso
com fragmento radicular conservado e demonstrou uma perda de 0.88mm na zona
vestibular com um maximo de 1.67mm e um minimo de 0.15mm?.

Baumer et al. levantou ainda a questdo de qual seria o tipo de tecido formado caso
o fragmento radicular fosse reabsorvido. Demonstrou que ocorre cicatrizagao dssea apdés a
reabsorgao do fragmento radicular, mas a frequéncia minima desta complicagcao no seu
estudo nao permitiu conclusoes definitivas sobre qual tecido se poderia formar*.

A técnica "Socket-Shield” pode ser descrita cientificamente pelo termo
“Preservacao Alveolar em Implantes Imediatos mediada pelo Ligamento Periodontal™™.

Deve ser sublinhado, no entanto, que esta sensivel técnica requer um extenso
planeamento e que o seu sucesso depende substancialmente da técnica e habilidade do

operador de forma a conseguir uma reabilitacao duradoura e satisfatoria®.



Baseado na evidéncia cientifica disponivel, podemos concluir que:

* Um planeamento meticuloso desta técnica é mandatario, incluindo o fabrico de
uma guia cirurgica de modo a permitir a colocagao precisa do implante para assegurar um
resultado estético/funcional de sucesso.

» A sobrevivéncia do implante, a perda de o0sso vestibular e as suas complicagoes
s3o parametros importantes para determinar o resultado final do tratamento.

* Independentemente do objetivo para o qual seja realizado algum tipo de técnica
extraciondria parcial (PET), funciona sob a premissa de um principio: a manutencdo do
ligamento periodontal, cemento e 0sso alveolar vestibular®™.

» Uma perda do “socket-shield”, quer por reabsor¢ao ou por infecao, vai originar
uma perda 6ssea vestibular, podendo levar o implante a exposicao através dos tecidos

circundates®.

Ficou demonstrado que a técnica SST para preservagao alveolar pode ser aplicada
para manutencao do contorno vestibular em implantes pos-extracionais®®.

Pode ser ainda postulado que a retencao do fragmento radicular vestibular
conjuntamente com as fibras do ligamento periodontal ilude a remodelagao fisioldgica
expectada de uma extragao dentaria e da sua crista alveolar®.

Ocorre uma dissimulagao fazendo com que 0 N0SSo corpo NAo consiga realizar que
o0 dente foi extraido e altera os eventos que seriam esperados de remodelagao fisioldgica
como reabsorcao 6ssea do alvéolo®.

Apesar de os estudos relativos a esta técnica se demonstrarem promissores, ainda
é necessario realizar mais estudos, principalmente a longo prazo, de forma a ser possivel

aplicar esta técnica de forma rotineira na pratica clinica.
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CAPITULO I



Relatério Final de Estagio

1. Introdugao

O Estagio de Medicina Dentaria & um periodo supervisionado, que tem como objetivo
a preparagao do aluno, mediante uma constante aquisigcao de conhecimentos tedricos e a
sua aplicagao na pratica clinica, preparando-nos para o exercicio profissional, tornando-

nos seres autonomos e responsaveis das nossas atividades médicas.

O estagio abrange trés componentes: Estagio Hospitalar, Estagio em Clinica Geral
Dentaria e Estagio em Saude Oral Comunitaria, que decorreram entre Setembro de 2076 e
Junho de 2017.

2. Relatério das Atividades Praticas das Disciplinas de Estagio Supervisionado
2.1. Estagio Hospitalar

O Estadgio Hospitalar foi realizado na Unidade Hospitalar de Amarante (Centro
Hospitalar do Tdmega e Sousa, EPE). Teve inicio no dia 12 de Setembro de 2016 e terminou
a 17 de Junho de 2017, sendo realizado a Sexta-Feira entre as 9h e as 12h30. Decorreu sob
a supervisao do Mestre Vitor. Compreendeu um total de 196 horas de trabalho. Este estagio
apresenta uma dinamica de trabalho que permite ao aluno melhorar a sua qualidade de
trabalho e autonomia. Foi também importante interagir com pacientes com limitagoes
cognitivas e/ou motoras, pacientes poli medicados e com patologias de varias

especialidades médicas, permitindo ao aluno correlacionar conceitos teéricos com a pratica

clinica.
Ato Clinico Operador Assistente Total
Dentisteria Lo - 4b
Endodontia 9 - 9
Exodontia 34 = 34
Periodontologia 49 - 49
Outros 9 - 9

Tabela 2: NUumero de atos clinicos realizados como operador e como assistente, durante o Estagio
Hospitalar



2.2 Estagio em Clinica Geral Dentaria

O Estagio em Clinica Geral Dentaria foi realizado na Clinica Nova Saude, no Instituto
Universitario Ciéncias da Saude, em Gandra - Paredes, num periodo de 5 horas semanais,
as Tercas-Feiras das 19h00-24h00 (entre 12 de Setembro de 2016 a 17 de Junho de 2017),
perfazendo assim um total de duragao de 280 h. Este estagio foi supervisionado pela Mestre

Paula Malheiro e pelo Mestre Joao Batista.

O referido estagio revelou-se uma mais-valia. Para além de permitir desenvolver e
aprimorar as capacidades de diagnostico e de tratamento, possibilitou também, a aplicagao
pratica dos conhecimentos tedricos, adquiridos gradualmente, ao longo dos 5 anos de curso,

proporcionando as competéncias médico-dentarias necessarias para o exercicio da

profissao.
Ato Clinico Operador Assistente Total
Dentisteria 8 10 18
Endodontia 2 6 8
Exodontia 2 1 3
Periodontologia 2 2 4
Outros 1 1 2

Tabela 3: Numero de atos clinicos realizados como operador e como assistente, durante o Estagio em
Clinica Geral Dentaria



2.3 Estagio em Saude Oral e Comunitaria

A unidade de Estagio em Saude Oral e Comunitaria contou com uma carga horaria
semanal de 3,5 horas, compreendidas entre as 09h00 e as 12h30 de Segunda-Feira, com

uma duracao total de 196 horas, sob a supervisao do Professor Doutor Paulo Rompante.

Durante a primeira fase deste estagio foi desenvolvido um plano de atividades, que
visava a motivacao para a higiene oral, a definicao do conceito de salde oral, e 0
esclarecimento de duvidas acerca das doengas e problemas referentes a cavidade oral.
Estes objetivos seriam alcangados através de sessoes de esclarecimento junto dos grupos

abrangidos pelo Programa Nacional de Promogao de Satide Oral (PNPSO).

Na segunda fase do Estagio em Saude Oral e Comunitaria, procedeu-se a
implementagao do PNPSO junto das criangas inseridas no ensino Pré-Escolar e Primeiro
Ciclo do Ensino Basico, da Escola Basica N°2 de Lordelo, Jardim de Infancia de Barreiras e

Escola Basica Nova de Valongo, situadas no concelho de Valongo e Paredes.

Para além das atividades inseridas no PNPSO, realizou-se um levantamento de
dados epidemioldgicos recorrendo a inquéritos fornecidos pela OMS num total de 141

criangas, com idades compreendidas entre os 3 e 12 anos.

Més Dia Localizagao Atividades Realizadas
Janeiro 30 EB Nova de Aceitagao do Cronograma + Verificar Condigoes
Valongo
Fevereiro 6 EB Nova de Educacao para a salde Oral (mUsicas de escovagem) +
Valongo Implementacao da escovagem
13 EB Nova de Apresentagao de trabalhos (apresentagao de ppts) + Sensibilizagao
Valongo 3 higiene oral e demonstragao
20 EB Nova de Levantamento dados 1AN (7 alunos) + 2A (4 alunos) Implementagao
Valongo de escovagem
Marco 6 EB Nova de Levantamento dados P2N (3 alunos) + 1AN (8 alunos)
Valongo Implementacao de escovagem




13 EB Nova de
Valongo Entrega 1° 1/3 Dados Epidemiolégicos

EB Nova de Levantamento dados 2BN (5 alunos) + 3AN (5 alunos) +

Valongo Implementacao de escovagem

EB Duas Igrejas

Apresentagao do Projeto

Pausa Letiva
IUCS

EB Nova de Levantamento dados 3AN (2 alunos) + 4AN (8 aluno) +
Valongo Implementacao de escovagem + Entrega 2° 1/3 Dados

Epidemiolégicos

EB Duas lgrejas Levantamento dados JI Barreira (7 alunos) + Lordelo N°2 0A2 (7

alunos) + 0B2 (8alunos) + 0C2 (8 alunos) + Implementagao de

escovagem

Levantamento dados Lordelo N°2 2B2 (9 alunos) + 3A2 (9 alunos) +

4A2 (8 alunos) + Implementagao de escovagem

EB Duas Igrejas

Tabela 4: Cronograma e Plano de Atividades do Estagio de Satde Oral e Comunitaria na EB Nova de
Valongo e na EB Duas Igrejas



