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RESUMO

Os implantes dentérios sdo, para muitos dentistas, a primeira escolha de tratamento
para reabilitacdo protética dos pacientes edentados. O protocolo convencional de
dois estagios cirurgicos tem sucesso comprovado por mais de 40 anos, no entanto a
técnica de carga imediata surge como uma alternativa, eliminando um estagio
cirrgico com a colocacao da proétese logo apdés a instalacédo do implante, sendo bem
aceita pelos pacientes por reduzir o tempo de espera de cicatrizacdo e restabelecer
a estética e funcdo. Este trabalho se propds a mostrar, por meio de uma revisdo de
literatura, os principais fatores para a obtencdo do sucesso na instalacdo de
implantes com carga imediata, suas vantagens, indicagcdes, contra indicagoes,
requisitos e consideracdes a fim de possibilitar a realizacdo adequada do
procedimento. Concluiu-se, que o uso da técnica de implantes com carga imediata é
indicada para paciente que apresente boa saude geral e bucal, ndo apresenta
hébitos parafuncionais,boa quantidade e qualidade de tecido 6sseo. A estabilidade
primaria € um requisito de grande importancia para sucesso da técnica.

Palavras-chave:Osseointegracdo. Carga Imediata. ImplanteOsseointegrado.



ABSTRACT

Dental implants are tomany dentists, the first choice of prosthetic rehabilitation
treatment in case of edentulous patients. The surgical protocol in two stages, have
reached clinical success demonstrated for more than 40 years, however the
immediate loading technique is an alternative, eliminating a surgical internship with
placement of the prosthesis immediately after implant installation, and well accepted
by patients by reducing the waiting time for cicatrizing and restore aesthetics and
function. This study aimed to show, through a literature review, the key factors to
achieve success on the immediate loading installation, describing the advantages,
disadvantages, indications, contraindications, requirements, considerations in order
for the proper conduct of this procedure. It was concluded that the use of implants
technique with immediate load is indicated where the patient presents a good general
health condition, without parafunctional habits, sufficient quantity and bone quality.
The primary stability is very important requirement for success of the technique.

Keywords:Osseointegration. Immediate loading.Osseointegrated Implant.
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1 INTRODUCAO

A auséncia dentéria € um problema que vai muito além do funcional, levando
muitas vezes, a alteracdes psicologicas e sociais do individuo.

O objetivo da odontologia moderna é restituir ao paciente o conforto,funcao
estética e fonética,0 que na reabilitacdo oral com a odontologia tradicional muitas
vezes se tornava tarefa dificil devido as limitacdes de opc¢bes de tratamentos.Mas
apos muitas pesquisas com o advento dos implantes com técnicas e materiais agora
€ uma realidade para a reabilitacdo(MISCH et al.,2000).

Na década de 60, em meados de 1969 o medico suecoBréanemarkiniciou seus
estudos na implantodontia, que resultou em um enorme avango e contribuicdo na
parte reabilitadora da Odontologia.

A osseointegracao trouxe novas opc¢des no planejamento na reabilitacéo oral,
dando outra dimensao para a Odontologia. Entretanto para obter previsibilidade de
resultado, os implantes necessitam de um diagnéstico minucioso; observando a
existéncia de tecido 0sseo de qualidade, quando da instalagdo, um correto
posicionamento, e ainda quanto a saude geral, se apresenta boa saude e presenca
ou nao de fatores sisttmicosque possam trazer complicacbespara o0
procedimento(FRANCISCHONE et al., 2006).

A osseointegragdo trouxe a possibilidade de reabilitar estética e
funcionalmente os pacientes edéntulos parciais e totais.

Branemarket al. (1987)inicialmenteestabeleceu um protocolo para instalacéo
de implantes em dois estagios cirdrgicos, onde no primeiro era realizado a colocacao
dos implantes, esperado a osseointegracdo.Durante esse longo tempo de espera
nenhuma carga era colocada sobre o implante,entdo, em outro momento cirdrgico
era feita a reabertura e realizacdodainstalacao da protese.

Buscando simplificar a técnica e atenderaos anseios dos pacientes 0s
pesquisadores foram em busca de uma solugéo estéticae funcional para tratamento
rapido e eficiente, o que incentivou a instalacdo de implantes com carga imediata.Foi
entdo quevarios autores iniciaram os estudos e nos anos 80 a técnica da ativacao de
carga oclusal imediata foi proposta, com a instalacdo da protese até 48 horas apoés a
instalacdo do implante (ALBREKTSSON et al., 1986).

Devido ao elevado nivel de seguranca e o sucesso apresentado em muitas

pesquisas, o0 professor Branemarkfez modificagdo em seu protocolo convencional,
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diminuindo para um procedimento cirtrgico onde a instalacdo da prétese com carga
imediata era realizadaap0s a extracdo dos dentes.Seguindo a tendéncia da grande
valorizacdo da estética nos anos 80, a carga imediata seguiu sendo estudada e
aperfeicoada (SANTOS et al., 2003).

Com o crescente niumero de publicages clinicas, enfocando protocolos de
carga imediata, este trabalho tempor objetivo fazer uma revisdo de literatura
guantoaos requisitos necessarios para aplicacdo da carga imediata,suas indicacoes
e contra indicacfes, vantagens e desvantagens e quais os fatores necessarios para

obtencao no sucesso quando da escolha desse tratamento.
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2REVISAO DA LITERATURA

2.1 ConsideracOes sobre osseointegragéao

2.1.1 Historico

Em meados de 1965,Per-IngvarBranemark,médico ortopedista sueco, liderou
estudos na Universidade de Gotemburgo (Suécia),queevoluirampara a descoberta
da osseointegracdo.ApOs constatar que o metal titdnio era bem aceito pelo corpo,
surge aimplantodontia,com a era da osseointegracao, revolucionando a Odontologia
Reabilitadora,permitindo novas perspectivasde tratamento.

Branemarkem sua tese de doutorado estudando a circulagdo sanguinea no
0sso e medula 6ssea desejava determinar o potencial de cicatrizacdo e a interacao
entre 0sso-medula e sangue, querendo estabelecer uma conexao entre cicatrizacao,
em sua pesquisa introduziu cirurgicamente uma pequena camara de observacgao, na
tibia de coelhos, ao remové-la percebeuque o metal e 0 0sso estavam integrados, a
camera estava presa ao 0sso, sem haver rejeicdo. Esse processo foi chamado de

osseointegracao.

2.1.2Conceito

A osseointegracdo foi conceituada por Bréanemark et al.(1987) como uma
conexdo intima, direta estrutural efuncional entre o osso vivo e a superficie do
implante sob carga funcional.

Ganeles eWismeijer (2004) consideram como carga imediata quando apos a
instalacdo do implante a colocacdo da prétese proviséria com carga oclusalé

instalada em no méaximo 48 horas.

2.1.3 Consideracdes epré-requisitos para a osseointegracao

Segundo Branemark et al.(1987), para se obter a osseointegracdo era
necessario a auséncia de carga durante o periodo de cicatrizagéo,e recomendaramo
protocolo cirdrgico de dois estagios, tendo um periodo para espera da cicatrizacao
de trés a seis meses livre de carga para ocorrer a osseointegracao entre o implante

e 0 0sso,deixando-osubmerso eabaixo dos tecidos moles, até total cicatrizacéo.
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De acordo com o primeiro protocolo estabelecido por Branemark, a colocacao
de implantes dentérios deveria ser realizada em dois procedimentos cirurgicos, onde
inicialmenteseriam instalados os implantes, que ficariam submerso durante o
periodo de 3 a 4 meses no caso para a mandibula e durante 5 a 6 meses para a
maxila e,durante esse temponenhuma carga funcional seria colocada sobre o
implante, para que haja a osseointegracdo. Ap0s esse tempo, em uma segunda
etapa seria entdo realizado abertura cirargica para instalacdo da protese sobre o
implante (GRISI; MARCANTONIO JUNIOR, 2002; MARTINEZ et al., 2003; SOUZA
et al., 2003).

2.1.4Classificacéo etermos usados

Na literatura foram encontrados varios termos no que se refere a carga e
tempos cirdrgicos. Degidi ePiatelli(2003), classificamos termos segundo a existéncia

ou nao de carga nos implantes.

e Carga funcional imediata: quando na protese a funcdo oclusalé colocada
no dia da colocac¢éo do implante
e Carga imediata ndo funcional: quandona confeccdo de uma proétese a face

oclusal é deixada com 1 a 2 mm a menos em relacdo ao antagonista
Classificacao de acordo comMisch et al.(2004):

1. O protocolo de CARGA OCLUSAL IMEDIATA se refere aprétese sobre
implante proviséria ou definitiva em que hé contato oclusal e colocadaaté
duas semanas ap0s a inser¢ao do implante;

2. O protocolo deCARGA CLUSAL PRECOCE se refere aprétese
implantossuportadacolocada em oclusao entre duas semanas e trés meses
apos a insercao do implante;

3. O protocolo de CARGA OCLUSAL TARDIA se refere aprétese sobre
implante com carga oclusal apds trés meses da instalacdo dos implantes;

4. O protocolo dePROTESE IMEDIATA NAO FUNCIONALse refere aprotese
implantossuportada sem nenhuma carga oclusal direta apos duas semanas

da instalacdo do implante;
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5. Uma RESTAURACAO NAO FUNCIONAL PRECOCE se refere auma
proteseem um paciente parcialmente desdentado colocada no periodo de

duas semanas e trés meses apoés a insercéo do implante.

2.2Carga imediata
2.2.1 Conceito

Mischet al. (2004), definem a protese imediata implantossuportada que inclui

uma cirurgia de estagio Unico com a instalacdo de protese provisoria ou definitiva.
2.2.2 Consideracfes sobre carga imediata

Branemark(2001), afirma que na presenca de osso de boa qualidade e
quantidade d6ssea, e wuma realizacdo cirargica do implante cuidadosa,
concomitantemente um procedimento protético adequado, o sucesso dos implantes
em fase Unica é praticamente igual aqueles obtidos em técnica convencional.

Segundo Wohrle(1998), a manutencdo da arquitetura gengival e do
tecidoOsseo é essencial para obtencdo de uma boa estética. Quando imediatamente
a exodontia é realizada a carga imediata, os tecidos gengivais e 6sseos se mantém
mais preservados.O autor destaca ainda que sdo diminuidos o0s problemas
funcionais e psicolégicos do paciente por ndo necessitar do uso de proteses
provisG@rias removiveis.

Degidi ePiatelli(2003)fizeram um estudo com a instalagdo de 646 implantes
imediatos, onde em 422 foi adicionado carga funcional e 224 carga nao funcional.
Os implantes que receberam a carga funcional obtiveram um percentual de sucesso
em torno de 98,6% e da prétese de 98,5%. Os com carga imediata ndo funcional o
percentual de 99,1%, e para a protesefoi de 98,3%.

Rocci, Martignoni eGottlow(2003),realizaram estudo para avaliar o protocolo
de tratamento com carga imediata e observaram o0s resultados clinicos de 3
anosempregando cirurgias sem retalho, com implantes osseointegraveis colocados e
carregados com coroas provisorias pré-fabricadas. Foram instalados um total de 97
implantes BranemarkSYSTEM MK 1V, da Nobel, com superficie lisa, ha maxila de 46
pacientes. Os pacientes receberam 25 préteses parciais fixas e 27 proteses

unitarias. A maior parte dos implantes, aproximadamente 69%, foi instalada na
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regido posterior. A qualidade e quantidade o6ssea foram avaliadas. Exames
radiograficos foram feitos no dia da cirurgia/colocacdo de carga e visitas de
acompanhamento durante 1,2 e 3 anos. Perderam-se 9 implantes em 8 pacientes
nas primeiras 8 semanas. Resultando uma taxa cumulativa de sucesso de 91%
depois de 3 anos de carga protética e de 94%em implantes esplintados.

Para os implantes unitarioso indice de sucesso foi de 81%, e de 91% de
indice cumulativo, apdés 3 anos de carga protética. O numero de implantes que
falharam foi significantemente alto nos casos de substituicdo de dentes unitarios e
colocacdo em regibes O&sseas porosas e fumantes.O estudo confirmou a
possibilidade do tratamento com o protocolo com carga imediata na maxila, no qual
inclui cirurgia sem retalho, implantes e pilares colocados em posicbes pre-
determinadas, e préteses provisorias pré-fabricadas. As falhas ocorreram dentro dos
limites de 2 meses com carga. A taxa de sucesso estavel e a média baixa de perda
O0ssea encontrados durante o periodo de estudo de 34 meses indicam um

resultadobastante satisfatorio para o tratamento feito com carga imediata.

2.2.3 Requisitos para carga imediata

Mischet al. (2004) além de considerar a avaliagdo médica essencial na
implantodontia,recomenda em relacéo aos fatores de risco, que sejam identificados,
pois, podem comprometer o resultado final do trabalho. Foram considerados fatores
de risco: qualidade 6&ssea deficiente (pobre densidade D4), volume 0sseo
inadequado para a correta instalacdo dos implantes, pacientes irradiados
recentemente, uso de imunossupressores, diabetes melitos descompensada, outras
doencas cronicas ndo controladas (doencas metabdlicas severas), parafuncéo
severa, falta de cooperacéo do paciente.

Grisi e Marcantonio Junior (2002) destacam que, ainda que os relatos sobre o
carregamento dos implantes durante o periodo de osseointegracdo possa levar a
falhas devido a formag&o do tecido fibroso na interface implante/osso, a falta de
estabilidade inicial aparece como maior responsavel. Outras causas também
contribuem como a falta de esplintagem, auséncia de uma quantidade e qualidade
0ssea e higiene bucal insatisfatoria.

Wohrle(1998),relata que para se ter éxito em carga imediata com implantes

unitarios varios fatores devem ser observados: como a quantidade de carga;a forca
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de ancoragem; o tipo ésseo; o tamanho do implante; a técnica cirdrgica; as
condigbes gerais do individuo, tais como: baixo ou nenhum tabagismo; boa
imunidade; auséncia de bruxismo; motivacdo e estresse controlado; manutencao de
boa higiene bucal e auséncia de infeccdo. Nas fases pré-operatérias, trans e pos-
operatdrias é importante notar: pouca exposi¢cao do 0sso e preservacdo da papila;
ancoragem bicortical, administracdo de antibiético por quinze dias; torque de 30
N/cm a 45 N/cm, cobertura total de 0sso; auséncia de contatos oclusais.
Jiménez-Lépez (2004) estabelece alguns critérios para que se execute carga
imediata sobre implantes, tais como: exames radiograficos e tomografias, boa
quantidade e qualidade de osso, boa saude fisica e mental e contra indica para
fumantes. Do ponto de vista cirargicoconsidera o torque minimo de 32N/cm como
requisito para realizacdo da carga imediata, e obterestabilidade primaria,
comprimento do implante minimode 10mm,e didmetros de 3.75 e 4mm. Em relacdo
a prétese considera a esplintagem, a rigidez e a passividade da prétese como
requisitos essenciaisquando se trata de evitar forcas de flexdo, que vai gerar
tensdes negativas. Quanto a oclusdo na regido posterior ndo deixar contatos em

lateralidade.

2.2.3.1 Qualidade e quantidade ésseas

Lekholm e Zarb (1985 apudMISCH, 2000) classificam o o0sso em quatro
grupos; tipo I, I, Il e IV, de acordo com as diferentes qualidades Osseas

encontradas na regido anterior da mandibula:

- Qualidade I: Composto de osso compacto homogéneo;

- Qualidade II: Apresenta espessa camada de 0sso compacto ao redor de
um nucleo de osso trabecular denso;

- Qualidadelll: Apresenta umafina camada de osso cortical ao redor do 0sso
trabecular denso, de resisténcia favoravel;

- OSSO TIPO IV: Formado por uma camada fina de osso cortical

circundando osso trabecular de baixa densidade.

Em 1988,Misch classificou o osso de acordo com a densidade 0ssea,
independente das regides que ocupavam nos maxilares, baseado em caracteristicas

macroscopicas do osso cortical e trabecular: D1, D2, D3,D4 e D5. Fatores como a
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quantidade de osso, o0 modulo de elasticidade 6ssea e a distribuicdo da tensédo ao
redor do implante sdo afetados pela densidade Ossea e relata que o plano de
tratamento deve ser realizado de acordo com a densidade 6ssea. A densidade
0ssea € diretamente relacionada a resisténcia do tecido 0sseo antes da fratura. Uma
diferenca de dez vezes, na resisténcia do tecido 6sseo, pode serpercebida entre o

0sso0 D1 e 0 D4. O osso D2 exibe uma resisténcia a compressao 47 a 68% maior, se

comparado com o D3 (Figura 2) (MISCH, 2000).

Tabela : Classificagiao da Densidade Ossea
~ 8-19 Proposta por Misch

Osso DENsIDADE

D1 Osso cortical denso

D2 Osso cortical espesso denso a poroso na crista do
rebordo e trabecular fino no interior

D3 Osso cortical poroso e fino no rebordo
envolvendo um osso trabecular fino

D4 Osso trabecular fino

D5 Osso imaturo nio-mineralizado

Fig. 2 - Classificacdo da densidade 6ssea proposta por Misch

Fonte: Misch(2000).

As quatro densidades macroscépicasdecrescentesdescritas porMisch (2000)
(D1, D2, D3, D4) estdo localizadas nas areas desdentadas da maxila e mandibula.
As localizacdes regionais das diferentes densidades 6sseas do osso cortical séo

mais consistentes do que as do o0sso trabecular, que € altamente variavel (Figura 3)

(MISCH, 2000).

Fig. 3 — Descricdo macroscopica dos quatro tipos de

densidade 6ssea, proposta por Misch
Fonte: Misch(2000).
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Souza et al.(2003)recomenda que os implante com carga imediata sejam
instalado em osso com densidade do tipo I, I1,II.

Na regido posterior como nao ha tanta necessidade estética ndo compensa o
risco de um fracasso, por se tratar de uma regido onde ndo existe um 0sso de boa
qualidade, mas se houver necessidade recomenda que seja realizado se houver

espaco para instalacéo de dois implantes (JIMENEZ-LOPEZ, 2004).
2.2.3.2Estabilidade primaria

Sennerby(2000) afirma que,em algumas situacfes na colocacao de implantes
ndo ha a necessidade de espera da cicatrizacdo antes do carregamento, desde que
se tenha obtido uma boa ancoragem, isto € uma satisfatoria estabilidade, para que
haja a osseointegracdo. Econsidera como consequéncia da cicatrizacdo 0Ossea,
apartir do trauma cirurgico, e devido a excelente biocompatibilidade do titanio.

A auséncia de mobilidade do implante € a confirmacdo clinica da
osseointegracdo,sua estabilidade e manutencdo sdo pré-requisitospara seu
sucesso. A estabilidade primaria depende do tipo da densidade 6sseae do tipo de
implanteprincipalmente em o0sso relativamente mole, enquanto a estabilidade
secundéria depende da resposta bioldégica ao trauma e do material do implante
(SENNERBY, 2000).

Segundo Jaffin,Kumar eBerman (2000) analisando estudos de outros
pesquisadores verificaram que o micro movimento de 150 um na interface 0sso-
implante, leva a encapsulacéo fibrosa.

Degidi et al. (2005) apresentou estudo onde foi realizada a instalacdo de 93
implantes com carga imediata, acompanhado por 7 anos, onde relata a obtencao
dosucesso de 93,5% e em relacdo ao nivel marginal do 0osso, obteve uma média de
perda 6ssea marginal de 0,6 mm no primeiro ano, chegando a 1,1mm em sete anos.
Concluiu-se que a estabilizacdo primaria é fator essencial para ndo haver
micromovimentacdo em implantes com carga imediata.

Para Touati eGuez(2002), o percentual de sucesso dos estudos com
implantes em um Unico momento cirdrgico,desde que sejam colocados em tecido
0sseo de boa qualidade,com estabilidade priméariaalcancada e com proteses bem
reembasadas, possuem a taxa de sucesso comparado aos implantes de dois

estagios. Conclui-se que o grau do micromovimentodo implante, devido a falta
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estabilidade priméria € o causador da encapsulagéo fibrosa e ndo a carga colocada
precocemente.

Segundo Meredith (1998),a estabilidade priméaria € estabelecida nomomento
da insercdo do implante e a estabilidade secundaria se da pela remodelacédo 6ssea
em volta do implante.Oliveira (2008) orienta que durante a instalagdo do implante no
momento da frezagem, deve-se tentar conseguir estabilidade no terco apical do
alvéolo, e a utilizacdo de implantes cbnicos por se assemelhar ao alvéolo. Essa
estabilidade € considerada um fator primordial para osseointegracdo,alémda
qualidade e a quantidade de tecido Osseo, caracteristicas geométricas,
comprimento, didametro e forma do implantedevem ser considerados(MEREDITH,
1998).

Neto et al. (2004), relatam que a estabilidade do implante depende de
elementos como: a superficie e a geometria do implante, a qualidade e a quantidade
de o0sso, a unido e ferulizagdo dos implantes, o controle da carga oclusal e a
auséncia de habitos parafuncionais.

Para Brunski(1992),a estabilidade primaria € primordial para instalacdo de
implantes com carga imediata, devendo ser realizada desde que seja obtido o torque
apartir de 40Ncm e comprimento minimo de 10mm.

Jiménez (2004), recomendou que no caso de carga imediata do ponto de
vista cirargico, é imprescindivel conseguir uma estabilidade priméaria na instalacéo
do implante de no minimo32N/cm de torquee instalacdo de implante com
comprimentominimo de 10mm, com diametros de 3,75mm e 4mm.

Lekholm e Zarb(1985) consideram a estabilidade priméria um quesito da
maior importancia em implantes de carga imediata,e orienta que seja realizado
nesses casos somente em regiées com tipo 6sseo |, Il e lll.

Grisi eMarcantonio Junior(2002), ressaltamque ndo seja realizado no mesmo
momento a técnica de carga imediata e a de qualquer tipo de enxerto, para que nao
seja colocado em risco o0 processo de cicatrizacdo do enxerto, que devera
permanecer imovel até completa cicatrizacdo, pois se sabe que para ocorrer a
cicatrizagcdo do enxerto deve existir uma total imobilizacdo, o que poderia ser

comprometido com a instalacao da protese.
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2.2.3.3 Saude geral do paciente

Misch e Carl (2000) consideram a avaliagdo médica em implantodontia como
de maior importancia que em outras areas da Odontologia, por ser
fundamentalmente cirdrgica, protética e voltada mais para o segmento mais idoso da
populacdo. Apesar das variacdes individuais o sistema biolégico dos pacientes

idosos devem conviver com diminui¢cdo na funcao e reservas fisiologicas.
2.2.4 Indicacdes

A carga imediata devera ser indicada quando o paciente apresenta boa saude
geral, ndo apresente bruxismo, tenha boa higiene bucal, oclusdo satisfatéria, boa
quantidade e qualidade dssea, assim como satisfatoria estabilidade primaria do
implante (GRISI; MARCANTONIO JUNIOR, 2002;MARTINEZ et al., 2003; SOUZA et
al., 2003).

Branemark(2001) relatouque implantes colocados em fase Unica apresentam
indices de sucesso similaresaos datécnica convencional, desde que 0 0SSO
tenhaquantidadeequalidadeadequadas,cominstalacaocirurgica padronizada, além de
procedimento protético correto.

Souza et al. (2003)alerta que caso 0 0sso cortical seja insuficiente para cobrir
todo oimplante, deve-se optar pela realizacdo do implante em duas etapas porque
aestabilidade fica prejudicada e, ainda,que, o usode carga imediata em maxila deve
ser feito com cautela, pois nesta regidoo 0sso ndo é de boa qualidade, o que acaba

por dificultar o processo de osseointegracao.
2.2.5 Contraindicacoes

Touati e Guez(2002)apls analiseretrospectiva de233 implantes imediatos
encontraram a taxa de 95,9% de sucesso. As falhas foram associadas a infec¢éo do
local ou estabilidade primaria insuficiente dos implantes.

Skalak (2001 apud GRISI; MARCONTONIO JUNIOR, 2002) em estudo para
avaliar os procedimentos de uma etapa cirdrgica comparadoao de duas, analisando
o tempo de cicatrizacédo de O e de 16 semanas,encontraram melhores resultados de

osseointegragdo em procedimentos de etapa Unica.Neste estudo foi observado
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quecargas aplicadas ao implante<150 um, abaixo do nivel de lesdo, pode aumentar
as taxas e a extensdo de regeneracdo 0ssea ao redor do implante durante a fase
inicial de cicatrizagao.

Martinez et al. (2003) destacam que pacientes com habitosparafuncionais
como o bruxismo,qualidade Osseainadequada e volume insuficiente limitando o
comprimento do implante,auséncia de uma ancoragem primaria do implante,
estdocontraindicados para carga imediata.

Para alguns especialistas, os implantes imediatos sdo contraindicados em
situagbes nas quais ndo ha um controle do processo infeccioso ou auséncia de
suporte 0sseo para uma estabilidade inicial, assim como, em:1l) presenca de
secrecdo purulenta; 2) falta de osso no terco apical do dente, ndo permitindo o
travamento inicial do implante; 3) proximidade do apice com estruturas anatémicas
nobres (canal mandibular, seio maxilar e soalho da cavidade nasal); 4)colocacéo do
implante com angulo de inser¢céo inadequado para a restauracao funcional e estética
(NOVAES JUNIOR; NOVAES, 2004).

2.2.6 Vantagens da carga imediata

Segundo Bréanemarket al. (1999) a principal vantagem da técnica é a
simplificagéo dos procedimentos, pela eliminagdo de etapas de tratamento reduzindo
significativamente o tempo de tratamento, e reducdo do custo.Pois ndo ha a
necessidade de espera do tempo de osseointegracdo do implante, podendo
substituir parcial ou totalmente os dentes (GRISI; MARCANTONIO JUNIOR, 2002).

A colocacédo da prétese logo apds o ato cirtrgico, traz beneficios psicolégicos
e sociais ao paciente, uma vez que melhora sua estética facial e sua funcdo(SOUZA
et al., 2003;SANTOS et al., 2003).

As principais vantagens da carga imediata sdo nos aspectos sociais,
financeiros e estéticos,uma vez que, o paciente € tratado em aproximadamente, 48
horas, com duas sessdes clinicas, reduzindo bastante as consultas para a conclusao
do tratamento. No tratamento tradicional seria necessario um tempo de espera de 4
a 6 meses, com a necessidade do uso de uma prétese proviséria enquanto espera
aosseointegracdo. O uso deste tipo de protese traz uma desvantagem, pois
podetransmitir forcas nao desejaveis para o0s implantes, levandoa perda
(CARVALHO NETO et al., 2010).
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Woaohrle(1998) instalou implantes imediatos e carga imediata com o objetivo de
preservar os tecidos moles e tecido 6sseo, para obtencdo de um resultado final
estético mais satisfatorio. O autor utilizou 14 pacientes que apresentavam contorno
gengival adequado e auséncia de inflamacdo ou patologia periapical. Foram
instalados implantes imediatos em 5 incisivos laterais e 9 incisivos centrais, com
variacdo da qualidade do osso do tipo Il a tipo IV. A técnica preconizada foi uma
cuidadosa exodontia com menor trauma possivel aos tecidos, curetagem para
remocdo de qualquer tecido mole remanescente. Foi confeccionado um guia em
resina ajudando na localizagdo espacial do provisério no momento do
reembasamento, para que o dente provisorio ficasse exatamente na mesma posi¢ao
do dente antes da extracdo. Em 6 meses, os implantes foram restaurados
definitivamente. A restauracdo imediata promoveu suporte aos tecidos moles,
evitando sua remodelacdo e, em apenas dois casos, pela presenca de doenca

periodontal os tecidos moles retrairam mais que 1mm.

2.2.7 Desvantagens da carga imediata

De acordo com Santos et al. (2003), as principais desvantagens sao: a
necessidade de confeccao da protese provisoria com risco de fratura devido a acdes
oclusais e falha no processo de cicatrizagéo.

2.2.8Principios biomecéanicos em implante

A biomecéanica descreve a resposta dos tecidos biolégicos as cargas
aplicadas (MISCH et al., 2004).

Segundo Misch(2000), aescolha dos componentes, 0 nivel deretencdo das
proteses aos pilares e o desenho da prétese, também sdo importantes para a
analise da biomecanica das préteses implanto-suportadas e para o prognéstico das
mesmas.EMisch (2006),comentou que o design dos implantesdentarios tém como
objetivo principaldissipar e distribuir as cargas biomecéanicas, uma vez que séo
transferentes de carga para os tecidos biolégicos adjacentes.

Bidez eMisch(1992) observaram em estudos que o desenvolvimento da
interface  implante/osso  podera sofrer muita influéncia da mecanica

oclusal,sendodeterminante no estabelecimento da direcdo da carga. Afirmam ainda,
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que forcas compressivas devem ser dominantes nas proteses sobre implantes, pois
sdo mais bem acomodadas, uma vez que 0 0sso cortical € mais resistente as forcas
compressivas.

Para Neto et al. (2004)a estabilidade do implante sofre influéncia dos fatores:o
tipo de superficie do implante, sua forma geométrica, a qualidade do tecido 6sseo e
da quantidade, a unido e ferulizagdodos implantes, o controle da carga oclusal e a
auséncia de habitos deletérios. A perda dos implantes carga imediata,
provavelmente ocorre, em decorréncia da ma qualidade do osso e do pequeno
comprimento dos implantes. Implantes com superficieativa e hidrofilica (SLActive),
poderia acelerar o processo de contato 6sseo secundario, otimizando a estabilidade
do implante especialmente entre 2 a 4 semanas.

Misch(2006) comentou quea biomecéanica atualmente, tem sido uma das
consideracdes clinicas mais discutidas, tanto no que se refere aunido implante-
implante quanto ao individualizado.Acrescenta que apesar do implante dentario
Osseointegradoser rigido, e possuir movimentacdo minima, praticamente
microscopica,diferentemente, do dente natural, dificulta a distribuicdo de forcas de
uma maneira homogénea na interface osso-implante e nos componentes protéticos.

De acordo com Oliveira et al. (2004),a largura e o comprimento do implante
sdo determinados pelaquantidade do osso disponivel. Preferencialmente para carga
imediata utilizar implantes rosqueaveis por possuir maior area de superficie,
resultando em maior area de contato inicial osso implante, maior reten¢cdo mecanica
e estabilidade inicial. Entdo implantes largos e ou longos apresentam maior area
superficial para contato inicial entre o implante e o 0sso, 0 que é desejavel para que
sua vitalidade seja mantida durante o processo de osseointegracdo. Outro fator
importante € o controle das cargas oclusais e o contato intimo do implante no 0sso
para ndao haver formacéo de tecido fibroso da interface implante /osso.

Mischet al.(2004)afirmaram que um implanterosqueado fornece maior
areadecontato,pois,quantomaioro namero deroscas e
profundidade,melhorseraaresisténciaacarga,devidoaomaiorcontatoosso-implante,
proporcionando maior estabilidade primaria.

Misch(2006) considerou como vantagens da restauracdo parafusada a
reutilizagdo da restauracao,principalmente no caso do paciente que apresenta
espaco interoclusal reduzido, por possuir parafuso, mesmo em caso de

componentes protéticos baixos, € possivel ter boa fixacdo e estabilidade da prétese
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sobre o implante. Pois, a prétese cimentada, requer um componente protético alto

para ter resisténcia e retengao.
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3 PROPOSICAO
A proposta deste trabalho € realizar uma revisdo bibliografica para um melhor

entendimento sobre o estudo da carga imediata e apontar a previsibilidade da

técnica e seus critérios para execucao.
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4 DISCUSSAO

A definicdo de carga imediata para Degidi e Piatelli(2003) estéa baseadana
existéncia ou ndo de carga, considerando-se como carga imediata quando no
mesmo dia da instalacédo, foi colocado a prétese com carga.

GaneleseWismeijer(2004) definem como carga imediata quando é seguida de
ativacao protética em 48h apds a cirurgia do implante.

Para Ganeles e Wismeijer(2004), tem sido muito bem aceita pelos pacientes a
reposicao imediata de elementos dentais perdidos por reduzir o niumeros de atos
cirirgicos e o periodo de espera,0 que para Oliveira et al. (2008), Grisi e
Marcantonio Janior (2002), contribui de forma positiva no psicologico do
pacientedevolvendo a autoestima, por restabelecer em pouco tempo a funcao
mastigatoria e estética dental, sem a espera do tempo de osseointegracdo, uma vez
quea protese € instalada poucas horas apés a instalacdo dos
implantes(JIMENEZLOPEZ, 2004; OLIVEIRA et al., 2008). Além disto, resulta em
reducdo do numero de consultas, o que também beneficia o paciente.

No protocolo convencional de Branemarkos implantes deveriam ficar
submersos na crista 6ssea e coberto pelo tecido mole de trés a seis meses antes da
colocacdo de carga, até a osseointegracdo,paraminimizar a formacédo de tecido
fibroso na interface implante-osso, o0 que prejudicaria a osseointegracao (ADELL et
al.,1981; ALBRECKTSON et al.,1981).

Encorajado por diversas pesquisas, questionamentos quanto a necessidade
de dois estagios cirargicos do protocolo de Branemark, diversos estudos foram
realizados sugerindo um protocolo que encurta o tempo de cicatrizagdo, colocando
carga antes do periodo estabelecido de trés meses para a mandibula, seis para a
maxila, e até colocando carga logo apdsa instalacdo do implante. Este procedimento
foi nomeado de carga imediata, variando o tempo de carregamento, de algumas
horas(BRANEMARK et al.,1999), alguns dias (JAFFIN; KUMAR; BERMAN, 2000) ou
imediatamente apés a exodontia (WOHRLE et al.,1998).

Apesar dosbons indices de sucesso na reabilitagdo bucal, um tratamento que
demande muito tempopara realizacdo faz com que o0s pacientes tenham mais
dificuldade em aceitar o procedimento, por ter que esperar durante o periodo da

cicatrizagcdo sem dentes ou mesmo fazer o uso provisoriamente de umaprotese
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removivelaté a osseointegracédo (GRISI; MARCANTONIO JUNIOR, 2002; SOUZA et
al., 2003).

Os implantes com carga imediataforam muito bem aceitos e relatados na
literatura, com alto indices de sucesso,constatadopor Wohrle et al. (1998), Rocci,
Martignoni e Gottlow (2003),Albrektson et al. (1981),JiménezLbépez (2004).

Os pesquisadores Wohrle(1998) eBranemarket al. (1999), fizeram
experimentos comparativos com implantes com e sem carga imediata. Os
pesquisadores obtiveram resultados semelhantes, nos quais o0s implantes
carregados precocemente obtiveram indices de sobrevida superiores a 90%.Degidi
ePiatelli(2003)encontraram em sua pesquisauma sobrevida de implantesde 98,6% e
de protesesde 98,5% e com carga imediata ndo funcional a sobrevida do implante foi
de 99,1% e da protese foi encontrado o percentual de 98,3%.

Quanto ao sucesso dos implantes com carga imediata, Santos et al. (2003)
relata ser de 95%, Souza et al. (2003) afirmam que o indice em mandibulas
edéntulas é de 93%,Degidi et al. (2005) encontrou indice de 93,5% em
acompanhamento de 7 anos.Rocci, Martignoni eGottlow(2003)encontrou uma taxa
cumulativa de sucesso de 91%, onde a taxa de sucesso de implantes esplintados foi
de 94% e as restauracdes unitarias tiveram a taxa de sucesso de 81%.

A qualidade e a quantidade Osseas sao consideradas essenciais para
obtencéo de éxito da carga imediata, sendo o 0sso com densidade tipos |, Il e lll, os
de escolha para instalacdo dos implantes (SOUZA et al., 2003).

S&o consideradas condigbes essenciais para uso de implantes com carga
imediata: qualidade e quantidade 6ssea; fatores relacionados a saude geral do
paciente; desenho dos implantes, superficie do implante, estabilizacdo bicortical,
comprimento minimo de implantesde 10mm; estabilidade primaria, distribuicdo dos
implantes, e uso cauteloso de cantilévers(BRUNSKI 1992; MEREDITH, 1998;
TOUATI; GUEZ, 2002).

Grisie Marcantonio Junior (2002) durante o periodo de osseointegracdo do
implante o excesso de micromovimentos por falta de estabilidade inicial, tem como
consequéncia aformacao de um tecido fibroso na superficie do implante impedindo a
osseointegracao.

Varios autores indicam o uso da carga imediata, mas com a condi¢cdo que se
alcance uma estabilidade primaria minima. Esta estabilidade € um fator primordial

para 0 sucesso, uma vez que a o implante estara sob influéncia de carga oclusal
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atraves da protese, ndo devendo desestabilizar os implantes, possibilitando o reparo
do tecido 6sseo destruido na cirurgia de instalacdo do implante (LEKHOLM; ZARB,
1985; MEREDITH, 1998; MISCH, 2000;ALBREKTSSON et al.,1986;DEGIDI,
PIATTELLI, 2003;SENNERBY 2000; DEGIDI et al., 20059).

Sennerby (2000) reafirmaque, realmente, o que influencia os resultados em
implantes com carga imediata ésua estabilidade.

A literatura também estd bem documentada com relacdo ao excesso de
micromovimentacdo ocasionando a formacdo de tecido fibroso na superficie do
implante, impedindo o contato intimo osso-implante e consequentemente a
osseointegracdo (GRISI; MARCANTONIO JUNIOR, 2002). Que segundo Touati e
Guez (2002) nado € causada pela colocacdo dacarga precocemente,mas pelo grau
de micromovimento devido a auséncia de estabilidade primaria.

Souza et al. (2003) descrevem que o comprimento dos implantes seja levado
em consideracdo quando do uso de implantes com carga imediata em maxila.
Porém, em outros estudos de Degidiet al. (2005), relatam que o comprimento do
implante ndo foi o problema para o sucesso do implante.

O uso da técnica de implantes com carga imediata esta indicado para
paciente com boa saude em geral, ndo apresente habitos parafuncionais como
bruxismo, tenha boa higiene bucal e oclusdo, quantidade e qualidade de tecido 0sso,
boa estabilidade primaria (GRISI; MARCANTONIO JUNIOR, 2002; MARTINEZ et al.,
2003; SOUZA et al., 2003). Concordam e acrescentam ainda a auséncia de
puruléncia, raiz residual sem possibilidade de restauracao e fratura radicular e perda
periodontal severa (NOVAES JUNIOR E NOVAES 2004).

Uma situacdo que contraindica a carga imediata sobre implantes € o uso
juntamente com enxerto, ndo devendo o provisorio toca-lode maneira alguma
(GRISI; MARCANTONIO JUNIOR, 2002).

Degidiet al. (2005), ndo encontraram diferengas estatisticas significantes entre
mandibula e maxila, concluindo que a maxila, em que normalmente a qualidade
Ossea € menor, pode ser um local também apropriado para carga imediata.

Os autores pesquisados concordam que a estética e a reducdo do numero de
consultas durante o procedimento de implante com carga imediata sdo as maiores
vantagens para 0 paciente, além da eliminagdo de um estagio
cirargico(BRANEMARK, 2001; GRISI; MARCANTONIO JUNIOR, 2002; SANTOS et
al., 2003).A colocacdo de coroas provisorias ou temporarias logo ap0s o ato
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cirargico minimiza problemas funcionais e psicolégicos do paciente, bem como a
possibilidade de condicionamento gengival para receber as coroas protéticas
definitivas (WOHRLE, 1998). Acrescentam ainda, a essas vantagens no
procedimento de carga imediata logo ap0s a extracdo dentaria, a manutencdo da
arquitetura de tecidos (WOHRLE, 1998).

Apesar de boas perspectivas dos resultados obtidos, ha que se considerar a
nao aplicabilidade para todos os casos dessa técnica. De acordo com Rocci,
Martignoni e Gottlow (2003), os casos de insucessos sd0 maiores em regides de
tecido 6sseo de baixa qualidade e em proteses unitarias.

Os fatores de risco: qualidade 6ssea deficiente, volume 6sseo inadequado,
pacientes irradiados recentemente, imunossupressores, diabetes melitos
descompensada, doencas metabdlicas severas, parafuncdo severa, falta de
cooperacdo do paciente devem ser identificados, pois podem comprometer o
resultado final do trabalho (MISCH et al., 2004). A forgca excessiva gerada pelo
bruxismo pode provocar fratura do parafuso da prétese ou mesmo dasrestauracées
provisorias e o desrosqueamento de proteses levando ao fracasso (MISCH, 2006).

Através dessa pesquisa, contatou-se que a carga imediata € uma opc¢ao de
tratamento, inclusive para implantagdo unitaria, na qual a esplintagem ndo é
possivel, desde que exista osso de boa qualidade e quantidade. Uma boa saude
geral, bucal e auséncia de infec¢cdes no local da implantacdo além de umaoclusao
equilibrada e sem parafuncédo, foram condicdes necessarias para sua indicacéo
(MISCH et al., 2004; LEKHOLM; ZARB, 1985; MEREDITH, 1998); sendo
imprescindivel uma criteriosa avaliacdo associada as condi¢cdes qualitativas e
guantitativas das arquiteturas 6sseas (LEKHOLM; ZARB, 1985;MEREDITH, 1998).
Deve-se ainda observar o comprimento do implante, a estabilidade inicial e os
fatores relacionados ao paciente, além do dominio por parte do profissional da
técnica a ser desenvolvida, pois estes sdo critérios que indicam ou contraindicam
essa modalidade terapéutica (MEREDITH, 1998; SENNERBY, 2000).
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5 CONCLUSAO

A carga imediata apresenta indices de sucesso ja bastante comprovados,
porém requer requisitos necessarios para alcanca-la.

Apresenta a grande vantagem desomente um estagio cirdrgico, seguido da
colocacdo da protese apos a instalacdo do implante, diminuindoo tempo de
tratamento e eliminando um ato cirdrgico, possibilitando maior aceitabilidade do
tratamento pelos pacientes devido a melhor estética e funcionabilidade alcancados
em menor tempo.

Esta técnica esté indicada principalmente para mandibula, para pacientes que
apresente boa saude geral e bucal, ndo apresente héabitos parafuncionais.A
qualidade e a quantidade do tecido 6sseo sdo determinantes para obtencéo do éxito
da carga imediata. Deve ser realizada uma analise criteriosa, principalmente em
relacdo a existéncia de boa quantidade e qualidade 6ssea, para que se consiga
estabilidade primaria sem micromovimentacdo, que pode comprometer a

osseointegracao do implante e levar ao insucesso da técnica.
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