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Resumo

Este trabalho teve como objetivo realizar uma revisdo de literatura
buscando conhecimentos cientificos atuais sobre implantes imediatos, suas
principais caracteristicas, destacando as vantagens e desvantagens, assim
como também suas indicacfes. Os implantes imediatos sdo instalados durante
0 ato cirdrgico de uma exodontia, acelerando o procedimento, potencializando
o tempo, prevenindo a reabsorcdo 0ssea do alvéolo e conseguindo uma grande
taxa de sucesso. Para o sucesso da técnica, alguns aspectos sdo necessarios,
como por exemplo: cirurgia atraumatica, preservacdo das paredes alveolares,
curetagem do alvéolo. Sua estabilidade priméria, também mostra ser essencial
para o sucesso dos implantes imediatos, obtidas geralmente com instalacédo do
implante de 3-5 mm além do &pice alveolar. Alguns fatores que impossibilitam o
tratamento sdo facilmente encontrados na literatura, tais como, anquilose
dentaria; presenca de grande area de infeccdo; perda da tabua Ossea
remanescente; alvéolo muito largo. Se comparados, as taxas de sucesso da
técnica tradicional e da técnica imediata, os resultados se mostram bastantes
similares. Os pacientes apresentam respostas na maioria das vezes
satisfatorias, uma vez que apresentam iniUmeras vantagens, como reduzir a
tensdo psicologica e eliminar uma segunda cirurgia. Os implantes instalados
em alvéolos frescos, quando indicados corretamente, apresentam um alto

indice de sucesso e a técnica esta bem descrita na literatura.

Palavras-chave: implantes imediatos; implantodontia; reabilitacao oral.



Abstract

This work had as objective to perform a review of literature seeking current
scientific  knowledge about immediate implants, its main characteristics,
highlighting the advantages and disadvantages, as well as their indications. The
immediate implants are installed during the surgical act of an exodontia,
accelerating the procedure, potentializing the time, preventing the bone
resorption of the alveolus and achieving a high success rate. For the success
of the technique, some aspects are necessary, for example: atraumatic surgery,
preservation of the alveolar walls, curettage of the alveolus. Its primary stability
also shows to be essential for the success of the immediate implants, generally
obtained with installation of the implant of 3-5 mm beyond the alveolar apex.
Some factors that make treatment impossible are easily found in the literature,
such as dental ankylosis; Presence of large area of infection; Loss of bone
remaining; Very wide alveolus. If compared, the success rates of the traditional
technique and the immediate technique, the results are quite similar. Patients
present mostly satisfying responses, since they have numerous advantages,
such as reducing psychological stress and eliminating a second surgery. The
implants placed in fresh alveoli, when correctly indicated, have a high success

rate and the technique is well described in literature.

Key-words: immediate implants; implantodontie; oral rehabilitation.
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1. Introducéo

Para Misch (2010), os implantes dentais tem sido amplamente utilizados
para se obter uma adequada substituicdo dental, buscando eliminar os
inconvenientes e dificuldades proprias das reconstrucdes protéticas, sendo

uma opcao viavel de tratamento.

Inicialmente, os implantes eram utilizados para reabilitacdo de areas
edéntulas e apenas eram instalados de dois a quatro meses ap0s a extragdo
dos dentes, precisando ficar livres de carga por um periodo de trés a seis
meses, o0 que para Branemark (1977) causa desconforto para alguns pacientes,
devido ao uso de proteses provisorias, removiveis e prolongando o tempo de
tratamento. Segundo Cauduro (2009), os implantes eram realizados para
reabilitacdo de areas edéntulas seguindo protocolos ja estabelecidos, podendo
ser instalados apds dois a quatro meses apds a extracdo dos dentes. A
necessidade de utilizar préteses provisorias (removiveis ou ndo) e o longo
tempo de tratamento durante o periodo de remodelacéo e de reparo tornam-se

um grande inconveniente para alguns pacientes.

No entanto, a necessidade de procedimentos mais rapidos, otimizando o
tempo e precavendo a reabsorcédo do rebordo alveolar, fez com que Schulte et
al. (1978) descrevessem uma técnica denominada “implante imediato”, que
consiste na minimizacdo da reabsorcdo 6ssea através da instalacdo de

implantes dentarios logo apds a exodontia.

Inicialmente, a implantodontia preocupava-se em obter a estabilizacdo do
implante no o0sso alveolar remanescente, ndo se preocupando com o
posicionamento da futura prétese. Com o passar do tempo, os clinicos
aprenderam que a instalacdo de implantes em rebordos alveolares
reabsorvidos resultava em proteses ndo aceitdveis sob o ponto de vista
estético (MECALL; ROSENFELD, 1991).

O implante instalado imediatamente favorece a confeccéo e o resultado
estético final da protese implanto-suportada, uma vez que o implante imediato
€ instalado na mesma posicdo e com inclinacdo parecida com a do dente
natural (LAZZARA, 1989).
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Atualmente na implantodontia, utiliza-se a substituicido de dentes ausentes
através de implantes osseointegrados, cirurgicamente implantados no 0sso
alveolar recém-extraido. Para Bustamante (2005), o uso de implantes em &reas
especificas constitui-se uma ferramenta restauradora eficiente e um crescente
namero de profissionais tém lancado mao desta forma de tratamento.
Juntamente com esta evolugdo, caracterizada pelos altos indices de sucesso,
progressos no tratamento e técnicas inovadoras, novos protocolos cirdrgicos e
protéticos vém sendo desenvolvidos, com técnicas cirdrgicas menos
traumaticas, objetivando resultados estéticos satisfatorios precoces e estaveis
(OLIVEIRA, 2008).

O sucesso na instalacdo de implantes como também da restauracdo
imediata ap6s a exodontia se deve ao diagnostico correto e ao plano de
tratamento. E importante avaliar a histéria médica e odontolgica, através de
fotografias clinicas, modelos de estudo, radiografias periapical e panoramica,
como também tomografias computadorizadas da regido a ser implantada
(BECKER & GOLDSTEIN, 2000).

Portanto, esta revisdo de literatura tem como objetivo buscar os
conhecimentos cientificos atuais sobre implantes imediatos, suas diversas
vantagens em relacdo a uma carga tardia determinando suas aplicacdes

clinicas.

2. Metodologia

Durante a revisdo de literatura, foram utilizados livros, textos, artigos
cientificos e monografias, em lingua inglesa e portuguesa, dos ultimos 10 anos
e incluindo artigos classicos utilizando os seguintes descritores: Implantodontia,
Implantes Imediatos e Reabilitacdo Oral. Estes artigos foram obtidos por meio
da consulta a sites especializados da internet como Biblioteca Virtual de
Odontologia (BVO), para uma analise histérica, bem como dos principios que
regem a utilizacdo de carga imediata em implantes dentais. Assim, o0s artigos

foram selecionados e analisados, de forma descritiva.
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3. Revisao de Literatura
3.1. Histoéria da Implantodontia

Sua histéria vem desde o tempo do Egito Antigo, quando conchas do mar
eram esculpidas, dentro da mandibula, no local do dente perdido. Alguns
cientistas acreditam que além da funcdo estética, estas conchas também
tiveram funcdo mastigatoria (BECKER, 1999). No século XVIII, relatos afirmam
que o dente perdido, muitas vezes, era substituido por dentes de doadores
humanos. A implantacéo era feita de forma agressiva, e o indice de sucesso
era extremamente baixo devido a forte resposta imunolégica do individuo
receptor. Em 1809, Maggiolo fabricou um implante de ouro que era instalado
em alvéolo fresco, como uma forma de moldar o 0sso, para posteriormente
inserir um dente apos o periodo de cicatrizacdo. Em 1887, um médico
chamado Harris tentou realizar o mesmo procedimento com um pilar de platina
ao invés de ouro. Em 1886, Edmunds foi o primeiro a implantar um disco de
platina no osso mandibular e fixar uma coroa de porcelana posteriormente,
demonstrando esta experiéncia na Primeira Sociedade Odontologica de Nova
York. Apos esta fase inicial, varios experimentos utilizaram diferentes ligas de
metal e tipos de porcelana, para implantacdo em o0sso, objetivando a
substituicdo de dentes. No entanto, o sucesso a longo prazo era ainda pequeno
(TAYLOR & AGAR, 2002).

Diversos materiais e técnicas tem sido desenvolvidos, desde implantes em
formato de cesta, laminados, justa-6sseos, agulhados, até o desenvolvimento
dos implantes rosqueaveis. IniUmeros materiais foram testados como o
aluminio, a prata, o latdo, o cobre, magnésio, o ouro, aco e o niquel. A corrosao
dos materiais em decorréncia da eletrolise produzida pelo organismo foi
constatada. Para Misch (2010), os implantes parafusados compostos de cromo
cobalto ndo suporta a aplicagcdo de forcas laterais de qualquer intensidade
levando a quebra inter-espirais. Foram utilizados, também, os implantes em
formato de lamina feitos de cromo, niquel ou vanadio e o tantalo em agulhados,

até o uso de titAnio nos implantes rosqueaveis.
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O progresso na implantodontia oral foi alcangcado em 1952 no laboratoério de
microscopia vital da Universidade de Lund, na Suécia, por uma equipe de
pesquisadores suecos coordenados pelo Dr. Per Ingvar Branemark, cirurgiao
ortopédico. Durante suas pesquisas estudou a cicatrizacdo Ossea, através da
microscopia optica em coelhos. Sua equipe desenvolveu uma camara Optica
composta por titanio, a qual era aparafusada no osso fémur para facilitar a
observacdo da osteogénese. Alguns meses depois, perceberam que o cilindro
de titanio estava fusionado ao 0sso, nomeando este fenémeno de
osseointegracdo. Com base nestas observacdes, Dr. Branemark direcionou
suas pesquisas para a aplicacéao do titanio em osso humano. Segundo Taylor &
Agar (2002), o titanio foi utilizado em forma de parafuso, e incluido no osso
como ancora em regides de perda dentaria, demonstrando que sob condi¢cdes
controladas, o titnio poderia ser estruturalmente integrado ao osso com alto
grau de previsibilidade, e sem inflamacédo tecidual ou rejeicdo em humanos,

reafirmando o conceito de osseointegragao.

Em 1965, foi feita a primeira aplicacdo pratica da osseointegracao,
instalando titdnio em forma de raiz no rebordo edentulo. Ap6s 30 anos, as
préteses deste implante ainda permaneciam em funcdo perfeita (SULLIVAN,
2001).

Em 1977, a partir do trabalho pioneiro de Per-Ingvar Branemark, os
implantes dentarios comecam a apresentar os indices de sucesso tornando-se
uma alternativa confidvel para reposicdo de perdas dentais. Branemark
estudou as propriedades de ancoragem do titanio ao tecido 6sseo humano,
diretamente, sem interposicdo de camada fibrosa, e cunhou o termo
osteointegracdo. Para Christopher (2005) e Gomes Junio (2007), o protocolo
colocava énfase especial em seis fatores: material do implante, desenho do
implante, acabamento do implante, condicdes do osso, técnica cirargica e
condi¢cdes de carga sobre o implante, sendo, este ultimo, fator considerado

critico.

Ja no inicio da década de 80, o International Team of Oral Implantology (ITI)
considerou que a submersdo dos implantes ndo € um pré-requisito para a

osteointegracdo e com isso desenvolveu um procedimento de estagio unico
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para colocacao dos implantes. Este sistema ITI tem-se mostrado clinicamente

bem-sucedido até o presente momento (KAN, 2003).

Na década de 90, surgiram outros tratamentos com base na implantacdo de
um Unico estagio cirdrgico, com aplicacdo imediata de carga. E, nos anos 90, o
Centro de Reabilitacdo Branemark, desenvolveu o sistema Novum, que se
baseava no conceito de insercdo com carga imediata (REGIANINI, 2010).
Entretanto, para Carvalho (2006), o conceito tradicional de aguardar alguns
meses até a osteointegracdo ainda é vigente e largamente utilizado. Nesse
caso, mantém-se uma protese removivel sobre o implante, minimizando o

contato com a mucosa que o recobre, para evitar trauma oclusal.

Buser (1997) e Froum (2005) estabeleceram alguns critérios que devem ser
obedecidos para se obter osseointegracdo quando da utilizacdo do protocolo
Branemark (ATIEH, 20090: a) a fresagem e a insercao do implante devem ser
realizadas com técnica minimamente traumatica, evitando o aquecimento do
0sso durante a preparacdo do sitio receptor; b) ao término da insercdo do
implante, deve estabilizar igual a forma inicial; c) cargas funcionais ndo podem
ocorrer durante o periodo de cicatrizacdo de trés a seis meses (REGIANIN,
2010).

Entdo, Bustamante (2005) mostra que com o rompimento do protocolo
original foi proposto a instalacdo de implantes no interior de alvéolos
imediatamente a extracdo dentaria, como forma de se evitar a reabsorcao
0ssea alveolar e, desta forma, maximizar a quantidade de osso disponivel para
a osseointegracdo. Desta forma, haveria também um melhor desenvolvimento

estético e funcional das préteses sobre os implantes.

Para Rosa (2008), o Implante Imediato é instalado imediatamente apos a
extracao dentaria. O meio mais eficaz de preservar tecidos moles e duros apos
exodontia é a imediata instalacdo de implantes, o que além de reduzir o
namero de intervencdes cirdrgicas e o tempo de tratamento, a insercdo de
implantes em alvéolo fresco pode promover uma cicatrizacdo mais rapida e

efetiva.
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Segundo Mal6 (2003), o primeiro implante realizado apds extracdo foi
chamado de “implante imediato”, ocorreu em 1978. As préteses imediatas
conseguem devolver ao paciente, de forma rapida, a funcdo e a estética, além
de permitir visualizar com antecedéncia possiveis dificuldades na realizacédo da
prétese definitiva (VIEIRA, 2003).

Colocar o implante imediatamente apds a exodontia ajuda na preservacao
da dimensao do osso alveolar, o que permite a instalagdo de implantes mais
longos, de didmetros maiores e melhorando a relacdo coroa-implante (MALO,
2003). Para Moraes Junior (2012), a superficie de contato osso-implante
aumenta, diminuindo a quantidade de for¢ca causada pela carga oclusal na

interface osso-implante e atingindo uma melhor taxa de sucesso.

N&o ha evidéncias de que a colocacdo de implantes em alvéolos frescos
deva ser restrita a areas especificas da maxila ou mandibula(em relacdo ao
sitio para instalacdo de implantes imediatos). InUmeros estudos vem
demonstrado previsibilidade de resultados em ambas as arcadas, sem
diferencas significativas na profundidade de sondagem ou no nivel radiografico
da crista 6ssea (GOMES JUNIOR, 2007).

A colocacao do implante imediato elimina a longa espera pela calcificagao
do alvéolo, mantendo a dimenséao alveolar, reduzindo o tempo de edentulismo,
reduzindo o custo do tratamento e aumentando a aceitagcdo do paciente,
prevenindo o inicio da perda 0ssea, permitindo a instalacdo de implantes mais
largos e mais longos, preservacdo 6ssea (melhorando a relagdo coroa-
implante) e diminuicdo no numero de procedimentos cirirgicos. Bustamante
(2005) mostra como resultado, que o potencial da area de superficie éssea-
implante é aumentado para obter sucesso e que ha preservacao da altura e da
espessura do 0sso alveolar, além da reducdo do tempo e do custo de

tratamento.

O tratamento tem seu tempo total reduzido, assim como a reabsorcao
O0ssea, especialmente na parede vestibular. Menor reabsorcdo Ossea evita
formacdo de uma concavidade vestibular geralmente vista ap0s extragbes e
oportunizam a possibilidade de instalar o implante em uma posi¢cdo 6tima. O

volume 0Osseo é suficiente para se conseguir estabilidade inicial e o implante
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pode ser instalado em uma posicao idéntica e com a mesma inclinagcdo do
dente que ele esta substituindo (THOME, 2007).

3.2. Osseointegracao

E definida, segundo Branemark et al. (1985) como o contato direto,
estrutural e funcional, entre osso ordenado e saudavel com a superficie do
implante, com o implante clinicamente estavel e capaz de suportar as forcas

mastigatorias.

Ela representa uma conexdo direta entre o 0sso e o implante sem a
interposicdo de camadas de tecidos moles. Porém, o contato direto entre o
implante e 0 0sso nao ocorre 100%. Problemas na identificacdo do grau exato
de contato 6sseo com o implante necessario para considera-lo osseointegrado
levaram a uma definicdo de osseointegracdo baseada na estabilidade clinica,
em vez de se usarem critérios histologicos: Onde Zarb & Albrektsson (1991)
citam que "O processo pelo qual a fixacao rigida clinicamente assintomatica de

materiais alopéticos é realizada e mantida, no 0sso, durante cargas funcionais".

Em 1981, Albrektsson et al. apud Lindhe apresentaram informacgfes sobre
uma série de fatores importantes que devem ser controlados para se alcancar
a osseointegracao do implante. Esses fatores envolvem: a biocompatibilidade,
o desenho do implante,as condi¢cdes da superficie do implante, o estado do
sitio cirdrgico, a técnica cirurgica utilizada para instalacdo dos implantes e as
condicbes das cargas aplicadas sobre o implante apds a sua instalacao.
Segundo Lindhe (2010) todos esses fatores necessitam ser controlados para

resultar na osseointegracdo do implante.

Uma vez estabelecida, a interface osseointegrada é relativamente
resistente, mas certamente ndo é imune aos varios tipos de estimulos externos.
Enquanto a cicatrizacdo ao redor dos implantes é altamente sensivel a injarias
como irradiacdo ou calor, uma vez que a osseointegracdo tenha ocorrido, o

mesmo nivel de trauma aparentemente ndo afeta a unido (ERIKSSON, 1984).
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Com o intuito de aumentar a estabilidade primaria na regido anterior da
mandibula, Barzilay (1993) recomenda estender a fixacdo até a sua cortical
inferior. Ja na regido posterior de mandibula e de maxila o ideal & que se tenha
estabilizacdo na cortical alveolar vestibular ou lingual, e se possivel, nas duas,
para que os resultados histolégicos sejam melhores. Isto poderia ser possivel
em situacdes envolvendo paredes alveolares finais ou com a selecdo de

implantes com diametro mais largo.

Varias pesquisas tém evidenciado a possibilidade de osseointegracéo
seguida de um unico estagio cirurgico e colocacdo de carga imediata sobre
implantes de titdnio em maxilares edéntulos desde que o torque final de
instalacdo de implantes (fixacdo primaria) exceda 40 N/cm (GARBER et al.
2001 apud LENHARO et al., 2004).

3.3. Planejamento de Reabilitagcdo com Implantes Dentarios

Sabe-se que o planejamento e a previsdo de todos os fatores cirlrgicos e
protéticos envolvidos no tratamento reabilitador sdo de extrema importancia,
procurando a eliminacdo de problemas que possam comprometer a estética e

funcao das futuras restauracfes implantossuportadas.

Desta forma, os principios do planejamento reverso em implantodontia
consistem na avaliacao clinica, tomografica, para um planejamento protético e
confeccdo de guia cirdrgico para a instalacdo dos implantes nos locais
adequados para uma reabilitacdo funcional e estética. Para o correto
planejamento sdo necessarios alguns procedimentos de extrema importancia
para individualizacdo do caso e proposta de tratamento, como um minucioso
exame fisico intra e extra bucal, obtencdo de modelos de estudo, montagem
em articulador evidenciando a Dimensao Vertical de Oclusdo do paciente,

relacdo do espaco edéntulo com os tecidos circunjacentes, relagdes oclusais.

Uma outra avaliacdo primordial diz respeito a condi¢cdo periodontal, como
morfotipo periodontal, espessura e altura éssea na regido, presencga de papila,

faixa de mucosa queratinizada.
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3.4. Cirurgia para Instalacdo de Implantes

Inicialmente, os implantes eram utilizados para reabilitacdo de areas
edéntulas e somente eram instalados entre dois e quatro meses apds a
extracao dos dentes, ficando livres de carga por um periodo que varia de trés a
seis meses (BRANEMARK, 1977). Segundo Adell et al. (1981) e Albrektsson et
al. (1981), o protocolo cirtrgico protético inicial estabelecia que os implantes
deveriam ficar submersos por um periodo de tempo que variava de trés a seis
meses para permitir a neoformacdo 6ssea e minimizar as chances de inducéo

de um reparo fibroso em vez da cicatrizacdo 6ssea na interface implante-0sso.

Branemark previa a reabilitacdo oral trés meses apdés a colocacao de
implantes em maxila, e seis meses, em mandibula, visando ndo comprometer o
processo de osseointegracdo. Confirmado por Branemark (1977), que
comprovou a previsibilidade e sucesso das reabilitagbes a longo prazo,
invocando a manutencdo dos implantes submersos na fase de cicatrizacao

Ossea.

Muitas mudancas foram sofridas pela implantodontia contemporanea, a
medida que 0s conceitos propostos inicialmente foram questionados. Antigos
paradigmas como cicatrizacdo submersa e a necessidade de longos periodos
de espera para a consolidacdo do fendmeno de osseointegragdo passaram a
ser questionados. Para Schroeder (1976), os implantes de estagio Unico
demonstraram que a cicatrizacdo adequada dos tecidos moles e duros
adjacentes pode ser obtida com os componentes expostos no momento da sua
instalacdo. Hoje, os implantes imediatos apds exodontia tornaram-se uma
abordagem clinica extremamente comum. Schropp et al. (2003) mostra que a
reducdo do numero de cirurgias necessarias, e vantagem de diminuir o tempo
para a reabilitacdo funcional e estética, vém produzindo inameros estudos

sobre o tema.

Para Salama et al., (2001 apud Rosa et al., 2003), o sucesso da instalagéo
imediata de um implante é devido a uma boa avaliacdo do prognostico dos
tecidos moles adjacentes, no qual o sucesso estético dependera da extracao

atraumatica e da auséncia de danos ao aparelho de insercao.
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3.5. Implantes Imediatos

Saadoun & Landesberg (1997), mostram que a implantacdo imediata &
aquela onde o implante é instalado seguida a extracdo dentaria e na
implantacdo tardia, o procedimento de colocacéo do implante é adiado até que
o tecido mole tenha cicatrizacdo, aproximadamente de seis a oito semanas

apos a extracao.

O que tem como vantagem alcancar resultados melhores, rapidos e
funcionais para uma estratégia de tratamento previsivel com elevada taxa de
sucesso. Estes implantes permitem uma reducdo do nimero de tratamentos
cirrgicos, como também reducdo do tempo entre a extracdo do dente e
restauracdo definitiva da protese, prevencdo da reabsorcdo Ossea, e a
preservagao do rebordo alveolar em termos de altura e largura (COVANI et al.,
2004).

A instalacdo dos implantes imediatos tipo 1 (no ato da exodontia), apesar de
tecnicamente mais dificil, pode apresentar uma série de vantagens em relacao
a preservacao tecidual. Esse tipo de implante, ao ser instalado, pode ter uma
orientacdo ideal dentro do alvéolo, uma vez que este ja estd presente no
momento da colocacéo do implante. Dependendo da arquitetura alveolar e da
presenca do alvéolo em condi¢cBes favoraveis, pode ser possivel alcancar uma
estabilidade primaria 6tima que possibilite a reabilitacdo protética imediata.
Devolvendo, prontamente, a aparéncia do paciente (HAMMERLE et al., 2004) e

preservando arquitetura gengival, o que leva a um ganho estético.

Mas também devemos considerar algumas desvantagens que estédo
relacionadas aos implantes imediatos. Devido a discrepancia entre a anatomia
radicular e o design do implante, a falta de adaptac&o entre o leito receptor e 0
implante pode gerar dificuldades no procedimento cirdrgico quando comparada
ao procedimento realizado em rebordos cicatrizados. Além dessas
desvantagens na instalacdo imediata de implantes, podem ser citados:
(NOVAES & NOVAES, 1995).

- Risco de infeccdo em raz&o dos processos infecciosos prévios presentes no

leito receptor;
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- A necessidade de procedimentos cirdrgicos adicionais para recobrir o

implante, caso se escolha um protocolo de dois estagios;

- A possibilidade de ocorrer exposicdo do implante, uma vez que é dificil se
determinar a dimensdo do remodelamento 6sseo que ira acontecer apds o

procedimento cirdrgico, podendo levar a um resultado estético insatisfatorio;

- A formacédo de gaps devido a diferenca de diametro e a geometria entre a raiz
do dente perdido e o implante;

- O posicionamento inadequado do implante;

- Uma técnica mais complexa e sensivel, requer um cirurgido mais qualificado.

Tipo 2 (completa cobertura de tecido mole sobre o alvéolo normalmente entre

4 a 8 semanas apos a extracao );

Vantagens: Aumento da area de tecido mucoso e do seu volume facilita o
manejo de retalhos de mucosa. Permite a resolucdo e o tratamento de

patologias locais que precisem ser acessadas.

Desvantagens: A morfologia do sitio cirargico pode comprometer o

posicionamento ideal e a estabilidade de ancoragem. Aumento do tempo de
tratamento. Permite que ocorram diferentes quantidades de reabsorcdo das
paredes do alvéolo. Procedimentos cirargicos adjuvantes podem ser
necessarios. Procedimento de alta sensibilidade técnica do operador.

Tipo 3 (preenchimento clinico e/ou radiografico substancial do alvéolo

normalmente entre 12 e 16 semanas ap0s a extracao)

Vantagens: Existe uma quantidade substancial de preenchimento ésseo do
alvéolo, facilitando o posicionamento do implante. Amadurecimento do tecido

mucoso de cobertura facilita 0 manejo de retalhos.

Desvantagens: Aumento do tempo de tratamento, permitindo que ocorram

diferentes quantidades de reabsorcdo das paredes do alvéolo. Podem ser

necessarios alguns procedimentos cirirgicos adjuvantes.
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Tipo 4 (preenchimento completo do alvéolo normalmente apds 16 semanas)

Vantagens: Rebordo clinicamente cicatrizado, amadurecimento do tecido
mucoso de cobertura facilitando o manejo de retalhos.

Desvantagens: Aumento do tempo de tratamento. Podem ser necessarios

alguns procedimentos cirdrgicos adjuvantes. Grande variacdo do volume de

disponibilidade 6ssea final.

*Vale salientar que tal classificacdo foi proposta por Hammerle e

colaboradores.

O sucesso da técnica se deve a avaliacdo do leito receptor do implante, esta
avaliacdo é critica na determinagcdo da modalidade de tratamento, sendo que
deve-se observar alguns fatores: morfologia, quantidade e qualidade dos
tecidos moles e 6sseos; diferencas locais entre os sitios em diferentes areas da
cavidade bucal; presenca de patologias locais; condicdo dos dentes adjacentes

e das estruturas de suporte; tipo de prétese a ser instalada sobre o implante.

Estudos demonstraram que as diferencas na comparacdo de implantes

imediatos foram pouco significativos, ou mesmo precoces e tardios.

Um estudo clinico prospectivo foi realizado por Branemark et al., (1999),
onde instalaram implantes imediatamente pds-exodontia. Durante o estudo, os
defeitos 6sseos foram preenchidos com pequenas lascas de 0sso autdogeno
vindas do rebordo edéntulo adjacente. Um ano apdés aplicacdo de carga, o
indice de sobrevida foi de 93,3% com insignificante perda da crista dssea

clinicamente.

Em 1995, Garber & Salama comecaram a desenvolver uma nova técnica
de insercdo de implantes com a extracdo imediata sem incisdo, evitando
possiveis retracdes gengivais provocadas pelos mesmas, obtendo excelentes

resultados estéticos.

Os implantes imediatos seguidos de temporizacédo imediata favorecem a
manutencdo do tecido ésseo, do contorno gengival e reduz o tempo de

tratamento.
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3.6. Implantes na Denticao Posterior

O fato dos implantes estarem em crescente uso se deve, segundo Misch
(2009), devido as situacdes de perdas dentérias em denticées outrora intactas,
ao encurtamento do arco distalmente, extensos segmentos edentulos, perdas
de dentes “estratégicos” e dentes comprometidos estrutural, endoddntica ou

periodontalmente.

Os implantes posteriores séo indicados na reposi¢do de dentes ausentes
em denticbes intactas (pré-molares ausentes congenitamente), i.e.,
preservacdo da estrutura dentéaria; eliminacdo do uso de préteses parciais
removiveis (PPR); aumento do numero de pilares (redugéo do risco protético,
aplicacdo do principio da segmentacdo e facilidade de eventuais
reintervencdes); manutencdo de coroas preexistentes e PPF e

acompanhamento de complicacdes protéticas e falhas.

Os resultados s&do favoraveis no impacto dos implantes dentais
relacionados ao tratamento do edentulismo parcial posterior a longo prazo,
preservacao de estrutura dentaria mineralizada, além de protocolos clinicos e

laboratoriais simplificados.

3.7. Indicagao e Contra-Indicagéao

Os pacientes candidatos aos implantes imediatos sdo selecionados de
forma criteriosa, a depender do estado em que o dente adjacente se encontra,
pois vai depender do estado do dente adjacente, da razédo da perda dental e da
qualidade e da quantidade Ossea e do epitélio gengival (BLOCK & KENT,
1991).

Os implantes imediatos possuem inimeras vantagens se comparados ao
procedimento tradicional, onde o tempo entre a extracdo dentaria e a
cicatrizacdo do implante pode durar até doze meses. Uma das vantagens é a

do paciente apresentar satisfacdo por reduzir a tenséo psicologica e eliminar
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uma segunda cirurgia para a instalacao do implante (PENARROCHA et al.,
2004).

Eles s&o indicados, principalmente, na substituicdo de dentes com
patologias sem possibilidade de tratamento como: céries, fraturas e
reabsor¢cbes radiculares. Indicados para casos de elementos inclusos,
agenesia dentaria (germe do permanente), quando o dente deciduo encontra-
se em processo esfoliativo; e ainda nos casos de lesdes apicais cronicas,
gquando a terapia endodontica ndo consegue efeito eficaz (FREIRE et al.,
2005).

E importante que os pacientes com periodontite agressiva sejam melhor
avaliados antes da indicacdo dos implantes imediatos (SAHITYA
SANIVARAPU et al., 2010).

Complicacdes que resultem ou ndo na perda do implante, podem estar
presentes antes, durante ou ap0s a instalacao do implante em alvéolos frescos.
As complicacdes cirdrgicas encontradas com implantes imediatos podem estar
associadas com diversos fatores: extracbfes complicadas, perfuracdo da
plataforma cortical, anatomia do alvéolo que ndo permita um posicionamento
ideal do implante, proximidade grande a dentes adjacentes, alvéolos ou outros
implantes, dificuldades associadas com técnicas de posicionamento de
membranas e problemas associados como o fechamento do retalhos. O
fechamento em longo prazo pode ser comprometido por muitos fatores como: a
técnica cirargica, a qualidade e espessura dos tecidos, a presenca de tensao
ou edema dos retalhos, eliminacdo ou ndo de todo o epitélio das margens dos
retalhos a serem coaptados e a presenca de trauma pds-operatorio
(BARZILAY, 1993).

Para Kayatt & Mosele (1998), as causas de insucesso se devem ao
planejamento e a técnica cirargica inadequados, colocacdo em funcéo
prematuramente, carga de protese provisoria, contaminacdo pos-operatoria,
estresse, debilidade sistémica do paciente e pobre qualidade Ossea.

Concluiram que o desenho do implante € importante na indicacdo da area a ser
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implantada e que a regido posterior da maxila € a area mais afetada pelo

insucesso.

Para um resultado satisfatério, para que se indique a implantacao imediata,
ndo deve haver presenca de infeccdo ativa, deve haver pelo menos trés
milimetros de osso além do apice alveolar para que se obtenha estabilidade
inicial do implante e ndo deve haver uma grande area de ressecao gengival. A
colocacdo de um implante imediato implicara na manutencdo da forma da
interface restauradora gengival, na preservacao do 0sso e contorno gengival,
na otimizacdo do comprimento do implante usando o tecido ésseo residual, na
estabilidade primaria e cicatrizacdo com completa osseointegracdo, na porcao
cervical da coroa provisoria mimetizando o perfil de emergéncia do dente
extraido, na insercdo imediata do provisoério, beneficiando psicologicamente o
paciente, e na colocacéo da restauracdo definitiva apds seis meses ao inves de
nove a doze meses (BETIOL et al., 2005).

Diversos estudos avaliaram o impacto de fatores de risco e doencas
sistémicas no sucesso da terapia com implantes e até o momento, entre 0s
fatores observados, estdo o tipo de o0sso, a carga oclusal excessiva, 0
tabagismo, historico de periodontite, diabetes, outras desordens sistémicas,

osteoporose e a Sindrome de Sjogren.

4. Discussao

Os resultados do estudo clinico prospectivo de Covani et al., (2004 apud
Tostas et al., 2007), obtidos a partir de uma amostra de cento e sessenta e trés
implantes de superficie rugosa imediatos associados a restauracoes
provisorias unitarias imediatas em noventa e cinco pacientes, mostram que em
pacientes submetidos a avalia¢des clinicas e radiogréficas anuais, apos quatro
anos de observagdo, a taxa de sucesso cumulativo foi de 97%, com
preservacdo da altura da espessura do rebordo alveolar além de reduzir o

tempo de tratamento restaurador.
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A revisdo sistematica de Ortega-Martinez et al., (2012) mostrou taxa de
sucesso, apés um ano, semelhante entre implantacdo imediata e tardia, porém
enfatizou as dificuldades técnicas e a necessidade de uso de biomateriais.
Resultados semelhantes foram mostrados na revisdo sistematica de Lang et
al., (2012), que ressalta a caréncia de informacao sobre os resultados estéticos

da técnica.

Alguns autores tém demonstrado que o implante, no minimo, € capaz de
manter o contorno gengival e, em alguns casos, ajuda a preservar 0 0SSO
alveolar. (WATZEK et al. 1995)(DENISSEN et al. 1993)(PAOLANTONIO et al.
2001)(ROSENQUIST et al. 1996)(SCHROPP et al. 2003). Entretanto, outros
estudos demonstram que a reabsorcdo, principalmente da tdbua Ossea
vestibular, independe da colocacdo dos implantes.(BOTTICELLI et al.
2006)(HUYNH-BA et al. 2010)(TOMASI et al. 2010)(ARAUJO & LINDHE
2005)(COVANI et al. 2004). No entanto, esses mesmos estudos, atestam que,

na maioria dos casos, ha sucesso clinico.

Inimeras vantagens sdo observadas no uso de implantes imediatos, como
tempo cirargico, conforto para o paciente, manutencao do perfil de emergéncia,
mas possuem como desvantagens a dificuldade técnica, o baixo travamento

primario, a necessidade de uso de biomateriais.

E importante que, clinicamente a perfuracdo da broca se aprofunde
axialmente no alvéolo, caminhando para a posicdo previamente ocupada pelo
apice do dente extraido. Porém, se o dente extraido tiver significante curvatura
da raiz ou dilaceracéo, a instalacdo do implante na posicdo do apice do dente
culminar em estética insatisfatéria (FUGAZZOTTO, 2002) A insercdo do
implante imediato além do 4pice dentario e a utilizacdo de um implante com
diametro maior do que o alvéolo dentario aumenta a estabilidade primaria e

assegura um alto indice de sucesso.

Existem relatos de sucesso apds curetagem Ossea e remocédo da leséo e
implantes imediatos (CRESPI et al., 2010). No entanto, ainda ha duvidas sobre

a previsibilidade deste procedimento.
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E importante avaliar a necessidade de manter nos dias de hoje um
protocolo tdo rigoroso. Clinicamente, é de extrema importancia reabilitar os
implantes em fases mais precoces, proporcionando inimeros beneficios ao

paciente.

5. Concluséo

Os implantes imediatos, se indicados corretamente, possuem alto indice de
sucesso e a técnica esta bem descrita na literatura. Apresentam como
vantagens o fato de agilizarem o tratamento, otimizando o tempo, diminuindo a
reabsorcdo Ossea e eliminando a necessidade de uma segunda cirurgia,
gerando assim, um maior bem estar ao paciente. A estabilidade priméaria &
fundamental para o sucesso da técnica. Especial atencdo deve ser dado a
areas estéticas.
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