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RESUMO

Os implantes osseointegraveis como tratamento reabilitador oral de pacientes
parcial ou totalmente desdentados, visam restituir o sistema estomatognético, assim
como a fungdo e a estética envolvida. Na técnica de implantodontia, o protocolo
classico, apos a instalacdo do implante ha a necessidade da & espera do periodo de
osseointegracao para a instalacéo da protese. Com o aperfeicoamento das técnicas
cirtrgicas, do design do implante e de sua superficie, € possivel a instalacdo de
implantes imediatamente apés a extracao dentéria e, dentro de alguns parametros,
também a provisionalizacdo protética. Com o0 uso desta técnica € possivel obter
resultados vidveis e previsiveis, uma vez que aumenta a satisfacdo do paciente por
ocorrer em uma Unica fase de atendimento, além de diversas outras vantagens. O
objetivo deste trabalho € relatar o uso da técnica de instalacdo imediata de implante
e sua provisionalizacdo, apés a exodontia do incisivo central com diagnéstico de
fratura radicular em regido de maxila, permitindo a realizacdo do tratamento num

tempo clinico reduzido.

Palavras chaves: implante dentario imediato; carga imediata; provisionalizagao.



ABSTRACT

Osseointegradable implants as oral rehabilitating treatment of partially or
totally toothless patients aim to restore the stomatognathic system as well as
restoring the function and aesthetics. In the implantdontics technique, the classic
protocol after installing the implant requires the wait for the osseointegration period
for installing the prosthetics. With the improvement of surgical techniques, of the
implant design and its surface, it is possible to install implants immediately after the
tooth extraction and, within some parameters, also the prosthetic provisioning. With
the use of this technique, it is possible to obtain viable and predictable results, since
it increases the patient’s satisfaction by happening in a single session, as well as
several other advantages. The purpose of this paper is to report on the use of the
immediate implant installation technique and its provisioning after the extraction of a
central incisor with the diagnosis of radicular fracture in the maxillary region, allowing

the treatment to be performed with a reduced clinical time.

Keywords: immediate dental implant; immediate load; provisioning.
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1. Introducgéo e reviséo de literatura

1.1 Implantes dentais

A introducdo e aprimoramento dos implantes odontolégicos, por
BRANEMARK, em 1954, prop6s uma nova possibilidade para reabilitacdo da funcéo,
fala e estética em pacientes com perdas dentarias por traumas e patologias do
sistema estomatognético. Confeccionados a partir de metais biocompativeis,
funcionam como raiz artificial, ancorada ao rebordo 6sseo dos maxilares, servindo
de base para prétese (OSHIDA et al; 2010), (VALENTE MLC, et al. 2011; 2014).

1.2 Osseointegragéao

BRANEMARK conceituou, em 1969, osseointegracdo como sendo uma
conexao direta, estrutural e funcional entre osso vital organizado e a superficie de
um implante de titanio capaz de receber carga funcional. A osseointegracao
depende da forma do implante (macroscépica e microscépica), qualidade do titanio,
superficie e sua interacdo quimico-biolégica com o tecido 6sseo (PEREIRA JR et al.,
2016). A ancoragem 0Ossea do implante deve ocorrer sem tecido fibroso na interface
osso-implante, onde os fatores primordiais sdo material, design e superficie do
implante, tipo 6ésseo da regido, técnica cirdrgica e carga aplicada (ALBREKTSSON
et al., 1981), (VALENTE MLC et al., 2014). Segundo OSHIDA em 2010, e ZAHRAN
em 2016, apds a cirurgia, a osseointregracdo efetiva demora um periodo de trés a
seis meses para que ocorra.

A velocidade e a qualidade da osseointegracdo sdo definidadas através:
topografia, molhabilidade, carga de superficie e composi¢do quimica superficial, em
contato com tecido 6sseo, proporcionando interacfes 0sso-implante como: adsorcao
ibnica, absorcdo de proteinas, comunicacdo entre as células e superficie do
implante, além de sinalizacao para diferenciacdo dessas células, levando a unido do
biomaterial com o osso (ZAHRAN R et al., 2016).
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1.3 Técnica mediata versus imediata

A técnica mediata, desenvolvida por volta de1987, segundo BRANEMARK et
al que sugeriram um protocolo de instalagcdo de implantes odontolégicos no qual a
cirurgia era feita em dois estédgios visando prevenir infec¢cdes durante a reparacao
0ssea e impedir a acdo de cargas sobre implantes, tendo como limitacdo o tempo de
espera para a instalacdo da prétese apos a colocacéo do implante de 3 a 6 meses,
porém podendo proporcionar desvantagens estéticas e funcionais ao paciente
(ALBREKTSSON, 1986).

Em contrapartida, em 1998, P. WOHRLE introduziu a técnica de implante
imediato com carga imediata, a qual convencionou chamar de funcdo imediata. A
grande vantagem desta técnica consiste na manutencao da arquitetura gengival do
dente a ser substituido, na diminuicdo do tempo de espera e do procedimento
cirirgico, além de manter o implante na mesma angulacdo do dente natural
(COVANI et al.,2005; MOY, PARAINTER, 2005; SHIBLY et al.,2009).

Apesar do avanco relatado acima requisitos como: correto diagndstico,
minucioso planejamento cirlrgico e uma precisa execucao cirlrgica ndo podem ser
negligenciados (DE ROUCK et al., 2008; VELA-NEBOT et al., 2011; PENG et al.,
2011).

1.4 Indicacbes

A técnica de implante imediato € indicada para pacientes com: dentes com
falhas irreversiveis no tratamento endodéntico, doenca periodontal avancada,
fraturas radiculares e caries avancadas abaixo da margem gengival. Apesar da
contra-indicacdo em casos de dentes com supuracao ou infeccao periapical extensa,
alguns estudos demonstraram resultados muito satisfatérios apds a instalacédo
imediata nestas situacdoes (ZANI SB et al., 2011; LINDHE J, 2005; BECKER BE et
al., 1998; PECORA G. et al., 1996; ROSEQUIST B. et al., 1996).

1.5 Contra-indicacdes

MISH, em 2007, afirmou que os beneficios da insercédo imediata do implante

apos a extracao dentaria estdo relacionados a maior preservacdo do desenho do



12

tecido mole e da arquitetura 6ssea, sendo ideal que as paredes do alvéolo estejam
intactas e sem sinais de inflamac&o como pré-requisito para maior indice de sucesso
neste tipo de intervencédo cirdrgica. Caso tenha defeitos 0sseos alveolares havera
uma limitacdo para a indicacdo da instalacdo imediata do mesmo, uma vez que o
suprimento sanguineo estara suprimido, tendo como resultado menores chances de
formacgéo 6ssea e, quando este estiver formado terd menor densidade 6ssea e sera
mais suscetivel assim a reabsorcéo 6ssea.

Para WHEELER et al., 2008 a existéncia de quantidade satisfatoria de tecido
mole e Gsseo, a auséncia de infeccao, além da preservacéo da posicao do retalho, a
qual fornece suprimento sanguineo ao 0sso e consequente preservacdo da
arquitetura do contorno gengival sdo fatores fundamentais na indicacdo da
colocacdo imediata de implantes apdés extracdo. Tendo-se como requisitos nédo
existir mais de 1,5mm de gap entre o alvéolo e implante. Além de evitar o
comprometimento das paredes vestibulares e palatinas durante a instalagédo dos
implantes, caso estas estejam presentes. Quando a quantidade de osso é
insuficiente recomenda-se o enxerto de tecido 6sseo em blocos 4 a 6 meses antes

da inserg&o dos implantes.

1.6 Enxerto 6sseo

Em casos de necessidade de enxerto 6sseo é necessario um tempo de
espera para a colocagdo do implante como em situagcbes de grandes
comprometimentos das paredes alveolares permitindo assim a formacao trabecular e
a propagacdo dos capilares facilitando a formacdo de uma interface implante-o0sso.
Dessa forma o implante podera ser colocado em uma posicdo ideal em relacdo a
crista 6ssea, aos dentes adjacentes e dentro dos contornos exatos da restauracao
definitiva. Assim em condicOes ideais que incluam a auséncia de condi¢cdes
patolégicas, tecido gengival espesso, contornos 0sseos ideais, contorno de tecido
mole ideal e dentes com forma quadrada, o profissional poderd considerar a

colocagédo imediata pos exodontia (MISH, 2007).



13

1.6.1 Regeneracao 6ssea guiada

Para EVANS, 2008, a colocacao de implantes com regeneracdo 6ssea guiada
promove aumento de tecido 0sseo na face vestibular possuindo alta previsibilidade.
Tendo como vantagem o preenchimento 6sseo e reducéo do risco de uma recessao
da mucosa comparada com a colocagao imediata de implante sem enxerto.

Principalmente em areas estéticas quando o defeito 6sseo for grande, deve-
se utilizar técnicas de regeneracao 0ssea, antes da colocacéo do implante, o estudo
de 2008 de KAN et al.,, demonstrou que ocorreu em casos de grande retracao
gengival superior a 1mm, um ano apo0s a inser¢cdo do implante, em situacbes de
paciente com grandes defeitos 6sseos envolvendo mesial, vestibular e distal do
alvéolo. Assim, quando existir pelo menos 50% da tabua 6ssea vestibular pode-se
realizar enxerto 6sseo autégeno particulado misturado com osso liofilizado para
preencher o alvéolo. Nessa situacdo podem-se utilizar membranas ou enxerto
gengival para proteger as particulas do enxerto e o implante é instalado apés quatro
meses. Se 0 contorno do alvéolo estiver praticamente preservado, permite-se
instalar o implante e caso haja GAP entre 0sso e implante, podemos completar com
0Sso0 particulado

Segundo MISH, 2007, o risco de infeccdo pos-cirtrgica ao redor do implante
também é aumentado com a insercdo imediata do implante quando a sele¢cdo néao é
criteriosa, devido a presenca de bactérias associadas a perda do dente. A presenca
do exsudato diminui o ph, o que causa a reabsorcao do enxerto 6sseo e contamina o

implante com uma camada bacteriana, reduzindo assim o contato 6sseo.

1.6.2 Sitio lesionado

Estudos afirmam que lesbes crbnicas, periapicais ou periodontais, ndo podem
ser consideradas contraindicacfes para implantacdo imediata. NOVAES et al.,
realizaram um estudo em cées, induzindo lesGes periapicais, realizando extracdes
dentéarias e implantagdes imediatas. Apos 12 semanas, nao houve diferenga entre os
locais antes infectados e os locais ndo-infectados (controle), ou seja, clinicamente,
todos os implantes apresentaram-se imoéveis e sem inflamacdo ou exsudacéo.

Radiograficamente, todos os implantes foram envoltos por osso de aparéncia
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normal, sem sinais das lesdes radiollicidas pré-existentes nos locais anteriormente
infectados.

Assim a instalacdo de implantes imediatos em local cronicamente infectado
nao € contra-indicada, desde que procedimentos clinicos pré e pds-operatério sejam
cuidadosamente realizados, como administracdo de antibiético, limpeza meticulosa e

debridamento alveolar antes da cirurgia

1.7 Vantagens técnica imediata

Dentre as vantagens da técnica acima estdo: altos indices de resultados
satisfatorios, custos acessiveis, menor tempo de trabalho, menor periodo de
permanéncia dos pacientes com reabilitacdes provisoérias, além de inUmeros estudos
demonstrarem que ndo ha diferencas estatisticamente significantes entre a mediata
da imediata (PALATTELLA et al.,, 2008; SHIBLY et al.,, 2009; DENG et al. 2010;
ROMANOS et al., 2010; TOCHETTO PRIMO et al., 2011).

LAZZARA em 1989 relatou que a instalacdo de implantes apos exodontia com
ou sem carga imediatamente, permite a reducdo do periodo de edentulismo,
aperfeicoamento dos resultados estéticos, preservacao do contorno e forma do
tecido mole e a dimenséo do osso alveolar (DENNISEN et al., 2001; TRUNINGER et
al., 2010).

ESPOSITO et al. (2010) comparou os indices de sucessos dos implantes
imediatos com os que foram realizados seguindo o protocolo classico, relatando que
nao foram observadas significativas diferencas e afirmou que € possivel obter boa
estabilidade primaria com os implantes imediatos, jA ALBREKTSSON et al., 1986 e
TARNOW et al., 1997 relataram que o0 sucesso da osseointegracdo em implantes
imediatos depende do controle ou reducdo dos micromovimentos e que esteja

cercado por tecido 6sseo de boa qualidade.

1.8 Cargaimediata

Carga imediata é a instalacdo de implante (es) em condicOes ideais a
estabilidade priméria, seguida de ativacdo protética em até 48 horas, evitando-se
micromovimenta¢Oes advindas de forgas laterais, além de manutencdo da papila e

contorno gengival. O sucesso desta em elementos unitarios deve-se ao respeito de
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alguns critérios: densidade 0ssea, superficie do implante, controle da quantidade de
carga e a propria técnica cirargica (CHIAPASCO et al., 1996; NOVZARI et al., 1998;
SKALAC 2001; MULLER 2004; OLIVEIRA et al., 2008).

N&o somente as proéteses feitas em padréo de carga imediata, mas 0 sucesso
das proteses dentarias suportadas por implantes de forma geral depende de um
amplo contexto que envolve a sele¢do do paciente em relacdo & saude geral e
condicdo sistémica, a estabilidade primaria do implante e 0 manejo adequado dos
tecidos moles. Estd bem definido que, para ter sucesso com carga imediata em
elementos unitarios, devem-se respeitar alguns critérios ja propostos na literatura,
entre os quais o controle da quantidade de carga, a densidade éssea, a superficie e
o design do implante, bem como a prépria técnica cirargica.

CHAUSHU et al. em 2001 compararam a aplicacdo de carga imediata em
implantes unitarios posicionados imediatamente ap6s a exodontia ou apos a
cicatrizacédo do alvéolo, e observou respecivamente 82.4 e 100% de sucesso.

FRANCISCONE, em 2006, salientou a importancia da estabilidade primaria
como um dos critérios fundamentais na realizacdo da funcdo imediata. A
estabilidade priméaria € uma propriedade mecéanica relacionada ao ato cirargico, a
geometria do implante, a exceléncia da técnica cirargica e a densidade 6ssea. Em
2004, MISH afirmou que um torque clinico inferior a 20 Ncm é desfavoravel para a
carga imediata, podendo levar a perda do implante, jA um muito elevado pode levar
a necrose 0ssea por compressao e consequente perda da fixacdo. Sendo o ideal

entre 45 a 60 Ncm favorecendo a carga imediata

1.9 Caracteristicas:

1.9.1 Caracteristicas Estéticas:

Para se conseguir resultados estéticos satisfatorios € necessaria uma correta
posicdo tridimensional do implante, (BUSER et al. 2004), manutencdo de uma
guantidade adequada de osso ao redor da superficie do implante (GRUNDER et al.
2005) e um tipo correto de e tecido mole ao redor dos implantes (KAN et al., 2003)
gue depende de fatores como: qualidade da mucosa (ceratinizada ou nao

ceratinizada), unido da mucosa e sua espessura (BENGAZI et al., 1996).
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Segundo DE ROUCK et al. (2008), uma selecdo cuidadosa do paciente e um
planejamento especifico devem ser feitos para um resultado previsivel. A técnica
exige que seja realizada em 0sso sadio com um minimo de 6 mm de espessura, 7 a
8mm de altura e pelo menos 1 a 2mm de distancia de estruturas anatdémicas, como
o canal mandibular. O tamanho e diametro do implante sdo baseados na raiz do
dente que sera extraido, diminuindo a chance de lesar estruturas adjacentes
(PECORA et al., 1996)

Para RAGHOEBAR et al., em 2009, quando a largura do defeito 6sseo
exceder um terco da dimensdo mésio-distal dos dentes adjacentes, a aplicacdo de
enxertos 0sseos autdgenos em blocos e particulado e se necesséario enxerto de
tecido mole ira produzir resultados estéticos mais previsiveis. Assim 0s autores
concluiram que para a preservacdo do alvéolo pds exodontia é indicado e previsivel
a aplicacdo de uma combinac¢do de osso autégeno misturado com bio-oss e inserido
no alvéolo. Neste estudo foram utilizadas trés formas de fechamento: uma com
tecido conjuntivo, outra com insercdo de membrana Bio-Gide GBR membrane e
outra com enxerto gengival livre removido do palato e suturada fechando o alvéolo.
Os melhores resultados foram obtidos com a utilizagdo de enxerto gengival livre
removido do palato, em seguida fechamento com tecido conjuntivo e por ultimo o
fechamento do alvéolo com membrana. Esse procedimento ajuda a prevenir o
colapso da crista 0ssea, permitindo que o implante seja colocado numa posicéo
ideal, que satisfaca a estética e funcéo.

KOIS em 2004, descreveu que quando o paciente possui um dente
condenado em condi¢des ideais, isto €, com a margem gengival coronal a do
contralateral e a crista 60ssea com altura preservada, podera ser instalado um
implante imediatamente ap0s a extracdo do dente se houver a possibilidade de
estabilizacdo do mesmo, permitindo assim um resultado estético adequado.

MISH em 2007, relatou que em relagdo a posicéo ideal do implante, a crista
O0ssea deve ser pelo menos 1 mm mais larga que o implante e devera existir um
espaco de pelo menos 1,5mm entre o implante e o dente adjacente e 3mm entre
dois implantes e que na literatura sdo sugeridas trés angulacdes vestibulo-palatinas
do implante: angulacéo vestibular, sob a borda incisiva da restauracao definitiva e na
regido do cingulo da coroa protética, sendo esta a posicao ideal, pois ha melhoria do

angulo da carga sobre o implante, diminuindo o estresse sobre a crista 6ssea e
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parafusos protéticos e ndo ha sobre contorno vestibular, o que diminui o risco de
comprometimento da higieniza¢ao ao redor do implante.

Quanto ao nivel ideal para a plataforma protética 2 mm abaixo da juncdo
cemento esmalte do dente adjacente e que implantes instalados abaixo da crista
0ssea, cerca de 4 mm ou mais da juncdo cemento esmalte criam um espaco para
que a ceramica possua um perfil de emergéncia com aspecto mais natural, porém é
provavel que haja aumento da profundidade de sondagem e proliferacdo de
bactérias anaerobicas. Ja os implantes instalados superficialmente possuem um
perfil de emergéncia com angulos agudos e comprometimento da estética. Para a
formacgé&o da papila interdental uma distancia de 5 mm entre a crista 6ssea e o ponto
de contato da restauracéo é importante segundo MISH, 2007; TARNOW D, 2010.

Para OLIVEIRA AC, et al., em 2008, implantes unitarios instalados
imediatamente ap0s a extracdo de dentes provaram ser uma modalidade de
tratamento com sucesso previsivel. No entanto, sempre se devem levar em
consideracao alguns fatores importantes no diagndstico e plano de tratamento, como
a auséncia de infeccdo, a boa higiene bucal e, preferencialmente, a auséncia do
habito de fumar. O bom posicionamento e estabilidade inicial do implante e a
presenca de alvéolo intacto com boa cortical vestibular, além de uma quantidade
minima de 3 mm de osso residual apical, também serdo essenciais ao
restabelecimento da funcéo e da estética no tratamento.

Assim OLIVEIRA AC, et al., 2008, concluiu que uma importante vantagem do
uso de implantes imediatos em relagdo a técnica tradicional € a manutencdo da
forma essencial do tecido mole, em particular das papilas interproximais,
maximizando o resultado estético. Outras vantagens incluem a preservacdo do 0sso
e do contorno gengival, otimizando o comprimento do implante, jA que é usado o
tecido 6sseo residual além do apice; a manutencdo do suprimento vascular com o
aproveitamento de células viaveis para cicatrizacdo, evitando a ocorréncia do
preenchimento do alvéolo com tecidos moles; a manutencao do perfil de emergéncia
do dente extraido com insercdo do provisério, utilizando a técnica da reabilitagéo
imediata, e o beneficio psicolégico do paciente, com a colocacdo da restauracao

definitiva apos 6 meses.
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1.9.2 Caracteristicas 6sseas

Segundo MUNIR e SIQUEIRA (2009) apds as exodontias ocorrem
reabsorcdes 6sseas alveolares, na maioria das vezes, que dificultam ou até mesmo
chegam a impedir a reabilitacdo protética do ponto de vista estético e ou funcional.
Mesmo nos casos que se realizam uma exodontia atraumatica, evitando-se assim
um menor dano possivel ao tecido 0sseo, a propria condicdo anatdmica do dente a
ser removido, pode levar o rebordo a grandes reabsor¢cdes (SEIBERT, 1983;
ALBREKTSSON, 1985).

Sabe-se que na regido anterior da maxila h& perda de 25% de volume 6sseo
no primeiro ano e de 40 a 60% de espessura até o terceiro ano pds exodontia. Ja na
regido posterior, segundo MISCH, ha perda Ossea alveolar de 50% no mesmo
periodo. Por esse motivo a realizacdo de instalacdo imediata de implantes apos
extracbes dentarias vem a cada dia sendo um procedimento de rotina nos
consultérios odontolégicos um dos principais parametros a ser considerado na
avaliacdo da regido a receber o implante dentario € o montante de osso da regido
receptora, avaliando se as dimensdes verticais, vestibulo-lingual ou vestibulo-
palatino. Cabe lembrar que a auséncia ou a insuficiéncia de osso remanescente €
uma contra-indicacdo para esse procedimento, pois este impossibilita ou dificulta a
implantacéo e a posicdo adequada do implante podendo desta forma comprometer o
resultado final do caso. Nesta situacdo o recomendado é a realizacdo de enxerto
0sseo autégeno para depois realizar procedimento de implantacao.

SCHMIDLIN (2004); BARTEE (2001); WIESEN e KITZIZ (1998) afirmam que
mesmo nos procedimentos cirdrgicos atraumaticos, muitas das exodontias, resultam
em defeitos 60sseos que necessitam de enxertos 0sseos realizados com diferentes
técnicas e abordagens cirargicas complexas, principalmente nos procedimentos com
enxertos autdgenos (IRINAKIS, 2006; IRINAKIS e TABESH, 2007).

CARVALHO et al. em 2004 relatou que em dentes vestibularizados, que
apresentam uma delgada tabua 6ssea vestibular ao serem removidos o resultado é

um rebordo residual com pouca espessura apos a cicatrizacao.



19

1.9.3 Caracteristicas da provisionalizagdo

L.MILILLO et al., em 2016, concluiram que a cirurgia protética provisoria e
imediata em locais pés-extracdo com implantes conicos, plataforma de comutacéo
de plataforma e superficie bioativa pode facilitar a osseointegracdo, reduzindo o
tempo de cicatrizagéo.
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2. Proposicéo

Este tem como objetivo fazer um levantamento acerca do assunto que
envolve a possibilidade de carga imediata em elemento unitario comparado com a
técnica convencional de 2 tempos cirurgicos, demonstrando ao fim um caso clinico

envolvendo o assunto.
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3. Relato do Caso

Paciente do sexo feminino 52 anos de idade, procurou atendimento na
Escola Santa Rosa. A queixa principal foi o comprometimento estético devido a
presenca de uma fistula na regido do incisivo central superior esquerdo. Durante a
anamnese, a paciente apresentou-se com um bom estado de saude geral, ndo foi
relatado uso continuo de medicacdo nos ultimos seis meses e nem antecedentes
alergénicos ou tabagista.

No exame fisico, comprovou-se a presenca de uma fistula na regido de
incisivo central superior esquerdo (dente 21). O exame radiografico periapical
sugeriu fratura radicular ao nivel do terco médio da raiz do dente relatado, sem
indicios de processo inflamatdrio periapical, boa quantidade e qualidade éssea, com
preservacdo das cristas ésseas proximais e dente e implante adjacente sem

alteracdes radiograficas evidentes.

eq;PVISH 10282710612 3 Hﬂ-l’:

Figura 1- Radiografia inicial.

Diferentes alternativas de reabilitacdo foram propostas a paciente, incluindo
protese removivel ou prétese implanto-suportada. Em conjunto, foi indicada a
exodontia do dente que apresentava raiz fraturada, seguida da colocacédo imediata

de implante associada a provisionalizagéo.
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O procedimento cirargico foi realizado sob anestesia local, com articaina
4%, adrenalina 1:100.000 (DFL Industria e Comercio Ltda, Rio de Janeiro — Brasil).

Apoés uma incisdo linear entre os dentes 11 a 22 e inciséo vertical e lateral
relaxante na regido do dente 22, seguido o descolamento mucoperiostal.

A exodontia do dente 21 foi realizada de modo atraumético visando a
manutencao de integridade da area a ser reabilitada com o implante. Nenhum dano
as cristas 0sseas foi percebido apds a remocao da raiz.

O sitio para a instalacdo do implante foi preparado a partir da utilizacdo de
uma broca langa, seguida de uma fresa de 2mm com sequéncia de uma broca piloto
de 2.2 mm de didametro tendo como base o fundo do alvéolo dentario com medida
vertical de 13 mm, tendo como referencia a margem da crista 0ssea vestibular. Deu-
se continuidade a preparacao do leito receptor do implante com uma broca 2.8, 3.0,
3.3 e 3.8 mm de diametro seguindo a mesma referencia anterior. As perfuracoes
foram realizadas sob irrigagédo intensa e ininterrupta com solucéo salina 0,9% e sob
900 rotacdes por minuto. Optou-se pela colocacdo de um implante conexdo cone

Morse de 4.3 de diametro por 11,5 mm de comprimento.

Figura 2- llustracdo do implante 4.3x11,5 mm cone morse flash conex&o.

O implante foi inserido com contra-angulo 16:1 com 16rpm até 0,2 mm abaixo
do limite vestibular. Foi alcancado uma 6tima estabilidade primaria apos a conclusao
do procedimento cirargico com torque em torno de 50 Ncm, houve o preenchimento

do gap com osso particulado Bionovation e foi removido da regido do palato entre os
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dentes 24 e 25 um enxerto gengival livre que foi colocado entre a gengiva € 0 0SSO

remanescente para evitar uma possivel recessdo gengival. Apés foi colocado uma

membrana Bonefill fina para ajudar na sutura.

Figura 4- Remocao do enxerto gengival livre do palato na regido do dente 24 e 25.

Instalou-se um componente protético definitivo ao implante denominado
munhao ao qual foi confeccionado um provisério com dente de estoque e cimentado

com cimento provisorio.



Figura 5- Aspecto da prvisionalizagéo.

ApOs 6 meses ocorreu uma consulta de proservacdo onde foi

radiografia controle que ficou comprovado a sua osseointegracao.

Figura 6- Radiografia de proservacéo apés 6 meses.

24

tirado uma
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4. Discusséao

Com a evolucdo da implantodontia houve a possibilidade de se planejar a
reposi¢cdo dos elementos dentéarios unitarios perdidos em areas estéticas, com uma
previsibilidade muito acentuada devolvendo ao paciente a funcdo e estética no
menor tempo possivel.

Em 1954 BRANEMARK introduziu os implantes, que se assemelhavam a uma
raiz artificial, onde protocolos de instalacdo foram elaborados. O primeiro em dois
tempos que visava a espera da osseointegracdo para a instalacdo da protese
prevenindo reabsorcbes do rebordo alveolar e infeccbes no pds operatério, o
segundo elaborado por P. WOHRLE em 1998, visava a insercdo de implantes e
carga imediata em um mesmo estégio cirurgico.

O presente trabalho relata o caso de uma paciente submetida a implante
imediato com provisionalizacdo protética de um incisivo central superior com
diagnéstico de fratura radicular.

A paciente foi elucidado quanto as possiveis formas de tratamento reabilitador
e 0 mesmo acabou optando pela alternativa de implante imediato. Esse € indicado
para casos de dentes com falhas irreversiveis no tratamento endodontico, doenca
periodontal avancada, fraturas radiculares e caries avancadas abaixo da margem
gengival, sendo contraindicado em casos de supuracdo ou infeccdo periapical.
Apesar da paciente apresentar um abscesso periodontal devido ao trauma ao seu
periodonto apés a fratura radicular, este tratamento teve um criterioso estudo com
base nos progndsticos cientificos da literatura, minucioso planejamento cirdrgico e
uma precisa execugao cirurgica, apos determinado o diagndstico.

Segundo a literatura se procedimentos clinicos pré e pdés operatorio forem
cuidadosamente realizados, como administracédo de antibiotico, limpeza meticulosa e
debridamento alveolar antes da cirurgia, as lesées crbnicas sendo periapicais ou
periodontais, ndo podem ser contraindicacbes para implantacdo imediata como
demonstrou NOVAES, et al., ao induzir lesGes periapicais em cées. Realizando
nesses extracdes dentarias e implantacdes imediatas em sitios com lesdes crbnicas,
tendo como resultado apés 12 semanas nado ter diferengcas estatisticamente
significantes entre os locais antes infectados dos nao infectados (controle).

Clinicamente ndo teve micro movimentos, nem inflamacdo, exsudatos, sendo os
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implantes radiograficamente envoltos por tecido 6sseo normal, sem a presenca de
lesdo periapical. Demonstrando assim que nédo é contraindicado desde que haja um
adequado plano de tratamento, pois ap0s a cirurgia a paciente foi acompanhada
clinicamente através de retornos periodicos para a manutencdo do caso, onde
parametros clinicos como: indice de sangramento, profundidade de sondagem,
mobilidade do implante e avaliacdo marginal da perda déssea apresentaram-se
normais corroborando assim com os estudos cientificos.

Por envolver uma regidao estética, o fato da paciente ser tratada com
provisionalizagdo de modo imediato apds exodontia atraumatica trouxe beneficios
como um aumento do nivel de satisfacdo e autoestima, diminuicdo do tempo de
espera da reabilitacdo funcional e estética, manutencédo da arquitetura gengival do
dente a ser substituido e do tecido 6sseo, além de manter o implante na mesma
angulacdo do dente natural. Segundo MUNIR e SIQUEIRA (2009) apds exodontias
as reabsorcdes 6sseas alveolares na maioria das vezes dificultam ou até mesmo
podem impedir a reabilitacdo oral, como MISH afirmou na regido anterior da maxila
ha perda de tecido 6sseo onde cerca de 25% dessa perda ocorre no primeiro ano e
40 a 60% de espessura até o terceiro ano.

Com relacdo a questdes de planejamento como se tratava de uma area com
lesdo periapical foi recomendada antibioticoterapia por 7 dias comecando um dia
antes da cirurgia e com dose de atague uma hora antes do procedimento, o
tamanho e o diametro do implante foram baseados nos principios de PECORA, et al,
1996 de ser baseado na raiz do dente extraido, diminuindo a chance de lesionar
estruturas adjacentes. A plataforma protética 2 mm abaixo da juncdo cemento-
esmalte possibilitou um perfil de emergéncia mais natural tendo sido elucidado este
fato por MISCH em 2007. A questdo estética também foi influenciada pela
estabilidade inicial além de uma insercdo como bom posicionamento, pois a
presenca de no minimo 3 mm de osso residual apical, boa cortical vestibular
permitiram estabilidade priméria e estética imediata.

Através da revisdo de literatura é possivel afirmar que a indicacdo de
colocacdo de implantes imediatos em areas estéticas de maxila € positiva,
especialmente nos casos em que haja preservacao consideravel das paredes do
alvéolo dentéario ap6s exodontia do dente considerado.

Nos casos em que haja comprometimento das paredes do alvéolo, pode ser

necessario indicar a realizacdo de enxertos 0sseos particulados ou em bloco,
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Evidéncias cientificas demostraram que a implantacdo imediata preserva anatomia
alveolar e ajuda a manter a altura da crista 6ssea (DENNISEN et al., 2001,
TRUNINGER et al., 2011). Além disso, sdo necessarias menos intervencoes
cirdrgicas e o tratamento é acelerado, mantendo o implante na mesma angulacao do
dente natural (COVANI et al., 2005; MOY PARAINTER, 2005; SHIBLY et al., 2009).

O sucesso da osseointegracao depende do controle ou reducdo dos
movimentos de implantes imediatos apos instalacdo (ALBREKTSSON et al., 1986;
TARNOW et al.,1997). Além disso, e importante que implante esteja completamente
cercado por tecido 6sseo de boa qualidade.

Estudos clinicos tém demonstrado que a taxa de sucesso dos implantes
imediatos é similar a dos implantes instalados ap0s a cicatrizacdo Ossea
(PALATTELLA et al., 2008; SHIBLY et al., 2009; ROMANOS et al., 2010; DENG et
al., 2010).
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5. Conclusao

Em relacéo ao tratamento com carga imediata parece licito afirmar que:

- Conclui-se sob premissa de preservacédo de osso suficiente para conseguir a
estabilidade primaria do implante.

- A técnica de instalacdo imediata de implantes apresenta taxas de sucesso
similares aos dos implantes convencionais, desde que efetuados sob critérios
cirirgicos como selecdo de implantes com travamento apical, estabilidade priméria,
travamento inicial com 45N, quantidade de o0sso remanescente, integridade do
alvéolo, necessidade de enxertia para obliteracdo de gaps, e outros procedimentos
gue se facam necessarios ao sucesso da técnica.

- Possibilita a preservacdo da anatomia alveolar, mantém a altura da crista
Ossea, orienta a angulacdo de instalacdo dos implantes e diminui o nimero de
intervencoes.

- E importante uma avaliacdo minuciosa do paciente para a indicacdo desta
técnica e se deve seguir um protocolo clinico rigoroso no trans e pdés-operatorio,

principalmente com relag@o ao controle de micromovimentagéo apos a instalagéo.
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