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RESUMO

A instalacdo de implante imediato logo apds a extragdo dentaria estda sendo muito
bem aceito e indicado pela comunidade cientifica. A obtencdo de resultados
favoraveis em relagao a estética gengival, conservagcao do rebordo alveolar, menor
tempo cirdrgico, menos morbidade, confecgdo mais rapida da protese definitiva
quando comparados em rebordos cicatrizados, torna o tratamento mais atraente
para o paciente e para o profissional. Serdo abordados nesse trabalho a sua
utilizacdo em comparacao a alvéolos maturados e também em conjunto ou ndo com
a regeneragao Ossea guiada em areas com defeitos 6sseos, com associagao de
enxertos de tecido conjuntivo quando indicados, em areas de rebordos infectados
apdés o adequado tratamento e a desinfec¢cdo da lesdo. A confeccdo de elemento
provisério imediato fixo ou movel, que ajuda a manter o coagulo e os substitutos
0sseos em posigcdo, protegendo a regido implantada e formando o perfil de
emergéncia. Com estudos baseados em evidéncias cientificas o implante imediato &
uma o6tima opcgao de tratamento. O objetivo desse trabalho € evidenciar a utilizagao
desses implantes baseados em sérios estudos nacionais e internacionais, onde os
resultados sdo bem favoraveis. Concluindo que quando bem executado em sua
correta posicdo 3d, com o conhecimento adequado do operador, respeitando os
conceitos e critérios estabelecidos nesse trabalho obtém-se étimos resultados.

Palavras- chaves: Implante imediato, desinfeccdo do rebordo, posicdo 3d do
implante, manutengdo do rebordo alveolar, tecido conjuntivo em implantes

imediatos, protese imediata, enxerto ésseo, ROG, estética rosa.



Abstract

The immediate implant installation right after tooth extraction is being very well
accepted and recommended by the scientific community. Obtaining favorable results
in relation to gingival esthetics, alveolar ridge conservation, shorter surgical time, less
morbidity, faster confection of the definitive prosthesis when compared to healed
ridges, makes the treatment more attractive for the patient and for the professional.
Its use will be addressed in this work in comparison with mature alveoli and also in
conjunction or not with guided bone regeneration in areas with bone defects, with
association of connective tissue grafts when indicated, in areas of infected ridges
after appropriate treatment and disinfection of the lesion. The manufacture of a fixed
or mobile immediate temporary element, which helps to keep the clot and bone
substitutes in position, protecting the implanted region and forming the emergency
profile. With studies based on scientific evidence, immediate implant is an excellent
treatment option. The objective of this work is to demonstrate the use of these
implants based on serious national and international studies, where the results are
very favorable. Concluding that when well executed in its correct 3d position, with
adequate knowledge of the operator, respecting the concepts and criteria established

in this work, excellent results are obtained.

Keywords: Immediate implant, ridge disinfection, implant 3d position, alveolar ridge
maintenance, connective tissue in immediate implants, immediate prosthesis, bone
graft, ROG, pink esthetics.
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INTRODUGAO

Em 1978 houve o primeiro relato de implante imediato feito na Alemanha pelo

dr. Wilfried Schulte da Universidade de Tubingen. Na década de 90 o uso de
membrana para Regeneracédo 6ssea guiada testada em animais favorecia muito a
regeneragao peri implantar. Inicialmente foi usado a membrana de PTFE expandida
juntamente com os enxertos 6sseos em implantes imediatos, mas devido a sua
exposicao e contaminagdo e de uma segunda conduta cirurgica para a remogéao da
membrana, no final da década de 90 e inicio do 2000 foram estudadas as
membranas de colageno reabsorviveis.
Nas Conferéncias do ITI na década de 2000 os implantes imediatos foram
analisados através de revisbes sistematicas em estudos com minimo de 10
pacientes com acompanhamento de 12 meses com bons resultados em comparacao
aos alvéolos cicatrizados porém sem muito acompanhamentos a longos prazos.

Em 2008 uma segunda Revisdo sistematica por Chen e Buser no quarto
Consenso de ITlI em Stuttgard, Alemanha, com 91 estudos com pelo menos 10
implantes e com 12 meses de acompanhamento de implantes imediatos bem
sucedidos em 95%. Foi relatado 20-30% de recesséo gengival com mais de 1 mm
devido ao biotipo gengival fino, mal posicionamento do implante, parede éssea
delgada ou danificada pos extracéo.

Em 2013 no 5 Consenso ITI em Berna, Suica houve uma nova Revisédo
sistematica por Chen e Buser com 113 artigos completos confirmando que o biotipo
gengival fino, parede dssea delgada e ma posicionamento do implante influencia na
recessao gengival. Em estudos mais recentes foram detectados que também é
importante a colocagdo de enxertos 6sseos e do tecido conjuntivo removido da
regiao do palato para aumentar a espessura gengival e da gengiva queratinizada.
Para evitar recessao gengival o ideal € inserir o implante sem abertura de retalho, de
preferéncia com o guia cirurgico computadorizado para evitar erros de
posicionamento. Necessitando dessa forma o conhecimento e a experiéncia do

implantodontistas. (Buser et Al 2016)

Instalar implantes imediatos em locais com infeccdo periradicular ndo é
inconveniente desde que haja o tratamento prévio de antibidtico, o local seja

devidamente higienizado, curetado, debridado e descontaminado com solugdes



desinfetantes. A Regeneragcdo Ossea guiada € bem indicada nesses casos para
preencher gaps entre o osso alveolar e o implante e também em casos de
deiscéncias O0sseas causadas pela lesdo. Ainda ndo ha evidéncias para constatar
qual o melhor protocolo de desinfecdo. A ROG com membranas promovem a
osteopromogéo através de barreira fisica, impedem que células do tecido conjuntivo
e epitelial migrem para a regido enxertada, proporcionando uma melhor formagéo

O0ssea. Sua permeabilidade permite a migragao de células osteoprogenitoras.

Os avangos biotecnologicos na implantodontia € capaz de promover
resultados satisfatérios e um equilibrio entre a estética, a funcionalidade e a saude
através de um correto planejamento. O implante imediato favorece o resultado final
do tratamento pois permite a manutencdo do tecido periimplantar em especial as
papilas. Reduz a morbidade pos cirurgicas e as cirurgias futuras de reabertura e
técnicas de condicionamento de gengiva.

Chrcanovic et al em 2014 diz que a instalacdo de implantes imediatos apos a
extracdo dentaria esta cada vez mais sendo executada, pois a mesma apresentam
varias vantagens como: Diminui¢do no tempo de tratamento de reabilitagdo e menos
sessdes cirurgicas. Além de manter o osso alveolar, permitindo uma melhor posigéao

3d e tem o indice de sucesso semelhante ao implante tardio;

A exodontia induz a reabsor¢cdo Ossea pela atividade osteoclastica pois o
mesmo € “dente dependente”. A instalacdo do implante permite o estimulo alveolar
evitando a reabsorcdo e o colapso do rebordo. O uso de um substituto ésseo com
estrutura e arquitetura semelhante ao osso humano, funciona como arcabouco
osteocondutor que otimiza a formacao 6ssea ao redor dos implantes, além de

proteger e isolar o coagulo sanguineo.(Geremias et al em 2015)

Oliveira e et al em 2017 afirmam que os implantes dentarios passaram por
uma evolugao de conceitos, técnicas e estudos clinicos ao longos dos anos e tem
grandes vantagens em relagdo a préteses fixas convencionais na melhor estética,
melhor fung&o, melhor higienizagcdo e preservagdo Ossea, tornando muito mais
viavel.

Atualmente apenas osseointegrar o implante ndo é o suficiente para se ter o

sucesso. Além disso é preciso a estética e fungdo protética satisfatoria. A

implantagdo imediata tem muitas vantagens como o menor tempo clinico e a



rabilitacdo protética em entre 48 e 72 horas desde que haja a estabilidade primaria e
posteriormente a estabilidade secundaria biolégica. Na carga funcional imediata, a
protese do implante apresenta todos os contatos oclusais estaticos e dindmicos,
transmitindo as forgas da mastigagao inteiramente para o acessério, bem como as
forgas derivadas dos musculos (por exemplo, a lingua e as bochechas). Na carga
nao funcional imediata, ao contrario, a protese € abundantemente eliminada pela
mastigacao, eliminando efetivamente os contatos oclusais estaticos e dinamicos,

sendo mais favoravel a estabilidade do implante imediato( Raes et al em 2018).

Pohl et al em 2020 diz que a instalacdo de implante imediato € um dos
desejos dos pacientes pois reduz o tempo, os custos de tratamento e pode resultar
em melhor estética. O osso alveolar tem reabsorcdo, nos primeiros 3 meses ha
perda dssea por palatina e por vestibular, em 1 ano ocorre a perda éssea horizontal.
A elevagcdo mucoperiostal em implantacdo imediata pode resultar em grandes
perdas 0sseas e deve ser evitada. O implante precisa estar palatinizado com um gap
com o osso vestibular de 2,5mm e deve ser preenchido com osso autégeno ou
substitutos 6sseos. Vai preservar a lamela bucal e o tecido mole circundante,

especialmente para a maxila anterior onde necessita de mais estética.

O uso ou nao de enxerto de conjuntivo removido da regido do palato ou do
tuber também sera abordado nesse trabalho para compararmos se ha ou nido a
diminuicdo de recessdo gengival, melhora da estética, redu¢cdo da reabsorgéo

alveolar.

E por fim a confecgédo do elemento provisério que pode ser fixo ou mével, que
ajuda a manter a estabilizagdo do coagulo e o substituto 6sseo em sua posicéo,
servindo como barreira de alimentos e contaminacao bucal. Permitindo assim uma
melhor cicatrizagdo, formacdo do perfii de emergéncia e protecdo da regiao

implantada.



REVISAO DA LITERATURA

Degidi e colaboradores em 2013 fizeram nesse estudo o0 acompanhamento
de 10 pacientes em 18 meses, que foram submetidos a implantes imediatos
restaurados provisoriamente com abutment definitivo(abutment at one time) nas
regides de incisivos centrais e laterais. . As medigbes do tecido duro foram

realizadas por meio de tomografia computadorizada de feixe conico.

10 pacientes foram tratados com extracao imediata devido a caries rampantes,
falha endodéntica ou fratura radicular. Foram excluidos pacientes com infecgao
aguda, doencga sistémica, tabagismo intenso, gravides ou lactagao, bruxismo e ma

higiene.

Apds a profilaxia antibidtica com amoxicilina 1 dia antes, os implantes imediatos
foram instalados de forma que o seu ombro ficasse 2.0mm abaixo da crista dssea
com estabilidade primaria e o seu gap preenchido com material de
preenchimento((Bio-Oss Collagen, Geistlich Pharma). Apds a colocagédo do implante
foi instalado o abutment definitvo, um estudo realizado em 48 implantes colocados
na mandibula posterior concluiu que a ndo remocdo do abutment colocado no
momento da cirurgia resulta em uma reducgédo significativa da remodelagdo 6ssea
horizontal ao redor dos implantes restaurados imediatamente. E sobre ele um coping
pré fabricado com a corba provisoria parafusada e a oclusao foi ajustada para nao
ter contato em excursao céntrica e lateralidade. Os pacientes foram orientados em
alimentacao leve por 8 semanas. Apds 6 meses foram moldados e confeccionados

as cordas definitivas. O abutment n&o foi mais removido apos a sua instalagéo.



Figura 1 Posicionamento do implante, lacuna e abutment definitivo no lugar.

Fonte: Degidi Marco et al, 2013, p.4

Figura 2 - Posicionamento do implante, lacuna e abutment definitivo no lugar (vista oclusal)

Fonte: Degidi Marco et al, 2013, p.4



Figura 3 Coroa provisoéria no lugar.

Fonte: Degidi Marco et al, 2013

Figura 4 Implante apds cicatrizagdo

Fonte: Degidi Marco et al, 2013, p.5

Figura 5 Vista oclusal do implante apods a cicatrizagéo.




Fonte: Degidi Marco et al, 2013, p.5

Figura 6 Medidas radiograficas bucais.

Fonte: Degidi Marco et al, 2013, p.5

Figura 7 A caméra




Fonte: Degidi Marco et al, 2013, p.7

Figura 8 Caso clinico: dente antes da extragao

Fonte: Degidi Marco et al, 2013, p.

Figura 9 Caso clinico: Implantagédo imediata.



Fonte: Degidi Marco et al, 2013, p.

Figura 10 Caso clinico: pilar definitivo

Fonte: Degidi Marco et al, 2013, p. 7

Figura 11 Caso clinico: coping de titanio.



Fonte: Degidi Marco et al, 2013, p. 7

Figura 12 Caso clinico: coroa provisoéria.

Fonte: Degidi Marco et al, 2013, p. 7

Figura 13 Caso clinico: coroa provisoria colocada.



Fonte: Degidi Marco et al, 2013, p. 8

Figura 14 Caso clinico: tecido mole na saida da coroa definitiva (vista oclusal)

Fonte: Degidi Marco et al, 2013, p. 8

Fig 15 Caso clinico: coroa definitiva no lugar.



Fonte: Degidi Marco et al, 2013, p. 8

Figura 16 Tomografia computadorizada de feixe cénico imediatamente apds a provisionalizagdo.

Fonte: Degidi Marco et al, 2013, p. 8

Figura 17 Tomografia computadorizada de feixe conico com acompanhamento de 18 meses.



Fonte: Degidi Marco et al, 2013, p. 8

Foram avaliadas 3 medigbes com tomografia computadorizada de feixe
cbnico em 2 tempos: TO(zero) apds a cirurgia € a confecgao do provisério e T1 apos
18 meses: (A) Distancia vertical do bisel do implante a crista 6ssea,(B) distancia
horizontal do bisel do implante a parede interna do alvéolo vestibular, (C) a distancia
vertical do bisel do implante ao ponto do primeiro contato do implante com o osso.

Apds 18 meses todos os implantes estavam osseointegrados e em fungéo e
nao houve complicagdes. Em particular, a lacuna horizontal bucal média foi de 2,02
£+ 0,3 mmem TO e -0,21 + 0,3 em T1, demonstrando crescimento 6sseo sobre a
plataforma do implante. O gap vertical médio foi de 4,07 £ 0,155 mm em TO e 0,15 %
0,23 em T1, com lacuna quase completa. A distdncia média entre a crista dssea e o
bisel do implante foi de 2,21 + 0,12 em TO e 1,73 £ 0,17 em T1, havendo uma perda
média de 0,48mm de osso.

A camara que é o espacgo bioldgico tridimensional em torno do abutment é
definido por um "piso (a plataforma do implante), as quatro paredes laterais do osso

e um teto, especificamente o lado inferior da coroa proviséria imediata. O espacgo



descrito é preenchido por tecido conjuntivo com fibras de colageno, criando uma

rede tridimensional em torno o abutment.

Foi concluido que o equilibrio bioldgico obtido nesta “camara”, em decorréncia
de protocolos cirurgicos e protéticos, pode ser o principal motivo dos resultados
favoraveis apresentados e sua manutengao pode ser de suma importancia para o

Sucesso a Iongo prazo.

Garcia e Sanguino em 2014 fizeram um relato de caso de implantagdo
imediata com o objetivo de comprovar a eficacia da lei dos 5 triangulos.

Paciente mulher de 35 anos com fratura do incisivo lateral superior esquerdo
que foi tratadado endodonticamente e com grande recessado gengival. Foi feito uma
cirurgia atraumatica sem elevagao do retalho. O alvéolo foi debridado e limpo. O
implante cénico cone morse foi instalado com torque de 35n mais palatinizado, no
gap entre o implante e o osso vestibular foi inserido enxerto BioOss(Geitlish). Apos
isso foi parafusado o abutment com o devido transmucoso e sob ele uma corba
proviséria parafusada sem carga imediata para proteger o enxerto 6sseo e modelar

a gengiva. Foi medicado antibiético por 7 dias e analgésico por 3 dias.

Para o sucesso do implante imediato sdo necessarios 5 critérios que serao

descritos:
1 — Ter a presenga de osso alveolar vestibular para evitar recessao gengival.

2 — Estabilidade primaria através do tridngulo 6sseo apical que precisa ser entre 2 e

4mm para ter estabilidade primaria.

3 — O implante precisa ter um design ideal que permita um auto rosqueamento para

garantir a estabilidade primaria.

4 — Preenchimento do gap com material xendgeno para compensar a reabsor¢ao do

osso alveolar e assim melhorar a estética de tecidos moles;

5 — Presenca de um fendtipo gengival espesso com gengiva queratinizada para
manter a arquitetura gengival. Se ndo houver uma boa espessura e gengiva

queratinizada é necessario enxerto de tecido conjuntivo do palato.

Foi concluido que os 5 critérios ajudam a chegar a um diagndstico mais

preciso e resultados melhores e mais previsiveis.



Figura 18 Os 5 tridngulos

Fonte: Garcia e Sanguino, 2014, p. 5

Salazar et al em 2014 afirmaram que instalar implantes imediatos em locais
com infecgao periradicular nao é inconveniente desde que o local seja devidamente
limpo e descontaminado. A ROG é bem indicada nesses casos para preencher gaps
entre o 0sso alveolar e o implante e também deiscéncias 6sseas. Ainda nado ha

evidéncias para constatar qual o melhor protocolo de desinfecgao.

O objetivo desse trabalho foi avaliar e comparar os resultados da instalagao

de implantes imediatos em locais com infecgado croénica em alvéolo fresco apds a sua



desinfeccdo e a instalacdo de implantes imediatos em alvéolos nao infectados no

mesmo paciente, num estudo prospectivo de 3 anos.

Foram extraidos 36 dentes e foram colocados 36 implantes. 18 em locais n&o
infectados, grupo controle(GC). E 18 em locais infectados, grupo teste(GT) apos ser
desbridada, curetada, limpa com digluconato de clorexidina 0,12% e irradiada com

laser, irrigado com solugao estéril, medicados com antibiéticos por 10 dias.

Foram escolhidos pacientes que necessitassem de extracdo de dentes como
incisivo, caninos e pré molares que tivessem lesdo que nao ultrapassem o dobro do
diametro do terco médio da raiz e outro dente que nao tivesse lesdo, boa condigao
sisttmica e osso alveolar sem perda completa de parede vestibular. A

osseointegragcado bem sucedida foi medida em 12, 24 e 36 meses.

Os implantes foram instalados 3mm a mais para apical para garantir
estabilidade primaria. Gaps e falhas foram preenchidas com enxerto
BioOss(Geistlish) e recoberta por membrana politetrafluoroetileno expandida
reforcada com titanio. E suturada com fechamento primario. 2 semanas depois foi
confeccionado a protese removivel proviséria. Apés 3 meses foi reaberto e instalado
abutment personalizado de titanio, confeccionado um novo provisério parafusado no
aburment e moldado para a corda definitiva. Os critérios de sucesso foram: auséncia
de mobilidade, sem radiolucidez na radiografia ao redor do implante, sem infecgéo,
perda 6éssea menor que 2,0mm através de radiografia intrabucal digital em 12, 24 e

36 meses.

As taxas de sobrevivéncia dos implantes foram 100% nos 12 e 24 meses e
94,44% nos 36 meses, devido a perda de 1 implante no grupo testem por falta de

higiene e colaboragéo insuficiente do paciente.

Foi concluido que a instalagao imediata de implante em locais infeccionados é
considerado um tratamento seguro, eficaz e previsivel desde que haja a correta

descontaminacao do local e cobertura antibiética.

Berberi et al em 2014 fizeram um acompanhamento com o objetivo de
comparar radiografias intraorais a perda 6éssea marginal(MBL) em torno do implante
em alvéolos cicatrizados e em alvéolos frescos na maxila sem carregamento

imediato num periodo de 1, 3 e 5 anos e relatar o resultado obtido.



Foram selecionados 36 pacientes com volume de osso adequado, sem
doenga periodontal, sem doenga sistémica, que ndo fumaram mais de 20 cigarros
por dia nos ultimos 3 anos e com pelo menos 32N/cm de estabilidade inicial. Os
abutments foram apertados com 10N/cm e os provisorios foram adaptados
diretamente na boca, depois de polidas e cimentadas com cimento provisorio sem
contato excéntrico e laterais. Foi passado a instrugdo de higiene com bochechos de

clorexidina 0,12% por 3 minutos a cada 3 horas apds cada refeigdo por 2 semanas

Ap6s 8 semanas o provisoério foi removido. Foi feito a moldagem da corbéa de

ceramica pura e cimentada com cimento resinoso.

Houve uma perda éssea maior no primeiro ano da carga e apds isso
continuou de 0,01 — 0,02mm por ano. Houve um pequeno ganho de 0,02mm em 5
anos para o grupo de alvéolo cicatrizado e 0,05mm para o grupo imediato. Esse
ganho esta associado ao preenchimento 6sseo no gap entre o implante e 0 0sso no

momento da cirurgia.

O maior MBL foi observado nas superficies mesiais em comparagao com as
superficies distais do implante sendo relacionado coma fissura incisiva ou septo
interdental ou devido a diregcdo da distribuicdo de tensdes ao redor do colo do

implante.

O resultado foi de MBL com 0,25 +- 0,161mm por ano e 0,25 +- 0,171mm por
3 anos e 0,21 +- 0,185mm por 5 anos em alvéolos frescos e de 0,26+_0.176 por 1
ano e 0,21 +- 0,175 por 3 anos e 0,19 +- 0,172 por 5 anos em aréas cicatrizadas. A
reducao do osso marginal foi mais pronunciada em implantes em cristas cicatrizadas
com P< 0,041 em comparagao com alvéolos de extragao cirurgica fresca com P <
0,540. No lado mesial do implante houve uma MBL de P< 0,007 apds a cimentacao
do provisorio e apés 12 meses P< 0,034 em comparagdao ao lado distal que

permaneceu estavel num periodo de 3 a 5 anos.

Foi concluido que a colocagao do implante e a conexao do abutment com o
provisorio reduz o MBL e o colapso do tecido mole mais em alvéolo fresco que em

cicatrizado.

Chrcanovic et al em 2014 fizeram um estudo sistematico cujo o objetivo

dessa revisdo e meta-analise € comparar a taxa de sobrevivéncia de implantes



dentarios, infecgdo pos-operatéria e perda 6ssea marginal de implantes dentarios

inseridos em orificios de extragao frescos e em locais cicatrizados.

Foi feita uma busca eletronica em julho/2014 no PubMed, Web os Sciense.
Cochrane Health Groupe e busca manuais. Os critérios de escolha incluiram
estudos em humanos, randomizados ou ndo. Os critérios de exclusdo foram relatos

de casos, relatorios técnicos, estudos em animais, estudos em vitro.

A estratégia de busca resultou em 971 artigos. Devido aos critérios de
exclusdo, um total de 73 publicagcbes foram incluidas na revisdo. Os resultados
foram de 8241 implantes instalados em alvéolos frescos com 330 falhas(4%) e
19410 implantes instalados em locais cicatrizados com 599 falhas(3.09%). N&o
houve significancia aparente na ocorréncia na infecgdo pos operatoria e também na

magnitude de perda 6ssea marginal.

Foi concluido que o resultado foi apenas significativo para estudos em cordas
unitarias suportadas com implante e para estudos controlados. Nao foi significativo
em implantes instalados na maxila e mandibula quando os estudos foram
randomizados ou quando os estudos foram de implantes para reabilitar proteses de
arcos totais agrupados. Como as filosofias de tratamento mudam com o tempo, uma
revisdo periodica dos diferentes conceitos é necessaria para refinar as técnicas e
eliminar procedimentos desnecessarios. Isso formaria uma base para um tratamento

ideal.

Leite e et al em 2014 descreveram um estudo sobre a manutencdo da
estética em implantes em regido anterior da maxila através do implante imediato
apos a exodontia minimante atraumatico com enxerto particulado xenégeno e ROG
com membrana reabsorvivel de colageno em aréa com defeito dsseo e

acompanhamento de 5 anos com tomografia de feixe conico.

Paciente sexo masculino, 65 anos com fratura no elemento 21. Exodontia
minimamente traumatica com periotomo e forceps. Ha perda 6ssea de 8mnm na
regido vestibular. Foi curetado, descontaminado toda a regido. Através do
planejamento reverso e guia cirurgico foi posicionado corretamente o implante com
torque de 30 N cm. Apés a instalagao foi colocado o biomaterial Cerasorb(Curasan)

na regido da falha vestibular e recoberto com a membrana Collatape(Zimmer



Biomet), reposicionado o retalho sem tens&o e suturado, o paciente usou uma
prétese removivel por 8 meses. Apds 8 meses foi reaberto e instalado o provisorio
parafusado melhorando o condicionamento do tecido peri implantar. Apds 60 dias foi
realizado a moldagem fechada e confeccionada a prétese definitiva de

metaloceramica.

O posicionamento do implante deve ser ligeiramente palatinizado para
melhorar a ancoragem e manter a integridade da parede vestibular. Implantes no
centro do alvéolo ou proximos da parede vestibular pode gerar recessao gengival. O
gap entre o implante e a parede vestibular deve ser preenchida com biomaterial e
protegido com membrana. O provisério € importante para o condicionamento do

tecido gengival

Apo6s 5 anos houve o controle com tomografia computadorizada de feixe unico

e obteve um 6timo resultado sem perda 6ssea e com estabilidade do implante.

s

Foi concluido que é necessario rigor nos critérios periodontais, protéticos e
cirargicos além do conhecimento de estudos clinicos e bibliograficos para o sucesso

do tratamento.

Geremias et al em 2015 fizeram um trabalho cujo o objetivo é descrever um
relato clinico de exodontia atraumatica, a instalagdo de implante imediato, o
preenchimento do gap com enxerto desproteinizado com membrana para ROG,
mostrando maior previsibilidade nas reconstrugcbes alveolares e menor tempo

cirurgico.

Mulher sem alteragao sistémica, 45 anos, na tomografia apresenta perda da
continuidade da crista vestibular. Exodontia do 21 minimamente traumatica,
instalacdo de um implante cone morse 4,0 x 11mm com approach palatino.
Posicionada a membrana reabsorvivel de colageno Bio Gide(Geitslish) na regido da
gengiva vestibular. Na falha éssea vestibular e no gap com o implante foi preenchido
com Bio Oss(Geitslish) . Ndo houve o levantamento do retalho empregando para
evitar o compromentimento dos tecidos moles circundantes principalmente nos

biotipos finos. Processo alveolar foi selado com a prétese provisorio movel.



Figura 19 — Tomografia computadorizada do elemento 21. Pode-se avaliar a perda de continuidade

da parede vestibular

f8Y

Fonte: Geremias et al, 2015, p. 487

Figura 20 Vista frontal de remanescente do elemento dental 21

Fonte: Geremias et al, 2015, p. 48

Figura 21 exodontia minimamente atraumatica, preservando a integridade de tecido 6sseo peri-

implantar.



Fonte: Geremias et al, 2015, p. 488

Figura 22 enxerto particulado

Fonte: Geremias et al, 2015, p. 488

Figura 23 membrana de colageno reabsorvivel



Fonte: Geremias et al, 2015, p. 488

Figura 24. Manipulagao de material para regeneragcéo ésseo guiada e posicionamento de membrana

Bio-Gide® (Geistlich) na parede vestibular.
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Fonte: Geremias et al, 2015, p. 488

Figura 25. Enxerto em posig¢édo no alvéolo



Fonte: Geremias et al, 2015, p. 488

Figura 26. Membrana cobrindo a regido

Fonte: Geremias et al, 2015, p. 489

Figura 27 Protese provisoria movel



Fonte: Geremias et al, 2015, p. 489

Figura 28. Protese definitiva

i

Fonte: Geremias et al, 2015, p. 489

Apds acompanhamento de 6 meses do procedimento cirurgico, constatou-se, mediante
tomografia de feixe conico, imagem compativel com formagao 6ssea vestibular, sugerindo étima

espessura da parede 0ssea

Figura 29. Tomografia do dente 21
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Fonte: Geremias et al, 2015, p. 490

Foi concluido que a exodontia minimamente atraumatica, a instalagdo do
implante imediato , a ROG com membrana reabsorvivel de colageno e enxerto
xenogeno particulado € uma técnica previsivel desde que bem indicada e com os

devidos cuidados.

Chrcanovic et al em 2015 fizeram uma revisao de literatura com o objetivo de

relatar os resultados na instalacao de implantes em locais infeccionados.

Os critérios para a revisao e inclusao dos estudos foram em animais e
humanos com sinais clinicos e radiograficos com lesdo endodéntica, perio-
endodonticas e periodontais sem tratamentos ativos e sem cicatrizagdo 6ssea e com
a instalagdo de implantes imediatos. Foram excluidos relatos de caso e artigos de
revisdo. Foram selecionados 706 referéncias. 32 estudos foram identificados dentro
dos critérios, dos quais 9 eram relatos de caso clinico e foram excluidos. Pesquisas

adcionais das listas de referéncias renderam mais 5 artigos adicionais.

Foi conluida a alta taxa de sobrevida e osseointegracdo dos implantes
instalados de forma imediata apds extracdo em locais com lesdes endodénticas e
periodontais, desde que haja a sua descontaminagdo com limpeza meticulosa,
curetagem do alvéolo, desbridamento e enxague com clorexidina 0,12%. No entanto

necessita de mais estudos clinicos controlados e randomizados para confirmar o



tratamento como seguro. Os beneficios da irrigagdo com solugao antibiética e o seu

uso sistémico nao foram ainda comprovadas.

Felice et al em 2015 fizeram um estudo comparativo na instalagcdo de
implantes unicos imediatos apos extragdo com a instalagao de implantes retardados
colocados em alvéolos preservados apds 4 meses. Implantes que alcangaram um

torque de 35 n/cm foram carregados com provisério sem o contato oclusal.

Foram selecionados 50 pacientes que necessitam de colocagdo de implante
na regido da maxila de segundo ao segundo pré molar e com a presenga de menos
de 4mm de perda vertical do osso vestibular em relagao a parede palatina. De forma
randomizada 25 pacientes foram instalados implantes imediatos(grupo imediato) e
outros 25 de forma tardia com a colocagdo de enxertos derivados de algas
calcificadas coberto com membrana reabsorvivel(grupo retardado). O grupo
retardado foram instalados o implante apds 4 meses e com a protese provisoria sem
oclusdo para os que tiveram o torque de 35 N/cm. A corbas definitivas foram
instaladas apds 4 meses da instalacdo dos implantes. Houve o acompanhamento de
1 ano e as medidas de resultados foram: falhas do implante, complica¢des, escore

de estética rosa(PES), alteracédo 6ssea peri- implantar e satisfagdo do paciente.

Na entrega da prétese definitiva, 4 meses apds a cirurgia o score estético
meédio foi de 12, 42 no grupo imediato e 12,28 no grupo retardado. 1 ano apos a
carga a pontuacao estética média foi 12,78 para o grupo imediato e 12,22 para o
grupo retardado. Os niveis ésseos marginais na inser¢ao do implante foram 0,01mm
para implantes imediatos e 0,06mm nos implantes retardados. Um ano apéds o
carregamento dos implantes houve a perda de 0,13mm de osso marginal e 0,19mm
no grupo retardado. Todos os pacientes estavam totalmente satisfeitos, tanto em

funcdo como estética.,

Foi concluido que n&do houve diferengas significativas entre os 2 grupos. Foi
constatado que é mais dificil ter torque de 35 n/cm em implantes instalados em
alvéolos preservados com substitutos 6sseos de algas apos 4 meses de cicatrizagéo
do que em alvéolos frescos pos extragao.

Mattos et al em 2016 relataram um caso clinico com o objetivo de descrever a

instalagdo de implante em alvélo fresco com parede 6ssea comprometida e a



utilizagdo da ROG sem levantamento de retalho, com acompanhamento clinico de

18 meses.

Paciente sexo masculino, 65 anos, com fratura no elemento 24. Foi feito a
exodontia do 24 com periétomos, l1amina de bisturi e férceps. Apresentou também
um defeito 6sseo de 9 mm na parede vestibular. Foi feita a curetagem para o
preparo de leito de forma adequada para a realizagao da colocagao do implante. A
fresa usada para instalar o implante foi apoiada na parede palatina e posteriormente
foi usado expansores, analisado antes em modelo de estudo com planejamento

reverso.

Foi confeccionado o provisério com resina composta para manter a
integridade do tecido periodontal. A colocagdo de substitutos Osseos de
hidroxiapatita associada a membranas autélogas de fibrina(PRF) obliterando o gap
entre o defeito 6sseo e a parede do implante e recolocado a corba proviséria com o

ajuste de infraoclusao.

Apds 90 dias foi feito a reabertura e a moldagem para a confecgédo de uma

corba metaloceramica restabelendo fungao e estética.

Houve o acompanhamento de 18 meses, o paciente nido relatou dor e
clinicamente o implante nao apresentou mobilidade e sem infeccéo, evidenciando a
saude do tecido peri implantar. Na radiografia periapical ndo apresentou radiolucidez

na jungao osso/implante. Caracterizando o sucesso do tratamento.

E necessario um bom planejamento com modelos de estudos, guias de
posicionamento, conhecimento do fendtipo gengival. O perfeito posicionamento
tridimensional do implante, a confecgdo e acabamento da corda proviséria e ajustes
oclusais sado fundamentais para a manutencao do rebordo e sobrevida dos implantes

imediatos.

Foi concluido que o implante imediato instalado em rebordos comprometidos
tem se tornado previsivel e com sucesso, porém requer critérios de diagnosticos e

clinicos rigosoros através do planejamento reverso.

Oliveira et al através desse relato de caso cujo objetivo foi restabelecer a
estética e a fungdo numa regido comprometida da maxila anterior através da

instalacdo do implante imediato, ROG com membrana rebsorvivel.



Paciente sexo masculino, 44 anos, queixa estética de cor nos elementos 11 e
12. Elemento 12 com reabsorg&o radicular externa e frenestragdo vestibular com
retracdo gengival e no elemento 11 corba estéticamente insatisfatoria e retragao

gengival.

Foi planejado a exodontia do elemento 12 e colocagdo do implante. O
retratamento de canal do elemento 11, colocacao de nucleo e nova corba. Anestesia
infiltrativa, exodontia do elemento 12 minimamente atraumatica. Incisdo na crista do
rebordo e intrasulcular no 13 e 11 com preservacdo das papilas. Afastamento do
retalho até a mucosa alveolar. Fresagens e colocagdo de implante cone morse 3,5 x
11mm. Cone morse demonstra maior eficiéncia na presevacido do tecido dsseo e
melhor comportamento biomecanico. Foi observado na instalacdo do implante a
exposicao das roscas no tergo médio e cervical onde ja havia reabsorgdo Ossea e
fenestracdo. Foi preenchida com enxerto BioOss(Geistlish) e recoberta com
membrana reabsorvivel de colageno, suturada com fio de nylon 4.0 com bordas bem

coadaptadas. Foi usado uma prétese provisoéria.

Apos 6 meses foi feito a reabertura e instalacao de pilar e confeccédo de um
novo provisorio para condicionar o tecido por 1 més. Foi moldado com silicone de
adicdo e confeccionado corb6a de ceramica livre de metal no elemento 12. No
elemento 11 foi feito o canal, nucleo e uma nova corba pura de ceramica,

melhorando assim muito a estética.



Figura 30. Sorriso inicial do paciente

Fonte: Oliveira et al, 2017, p. 40

Figura 31 — Vista frontal. Notar a fenestragao vestibular na regido da unidade 12.

Fonte: Oliveira et al, 2017, p. 41



Figura 32 .Radiografia periapical.

Fonte: Oliveira et al, 2017, p. 41

Figura 33. Radiografia panoramica

Fonte: Oliveira et al, 2017, p. 41



Figura 34. Tomografia do elemento 12

Fonte: Oliveira et al, 2017, p. 41

Figura 35. Preenchimento com Bio-Oss®.

Fonte: Oliveira et al, 2017, p. 42



Figura 36. Recobrimento com membrana de colageno.

Fonte: Oliveira et al, 2017, p. 42

Figura 37. Sutura realizada.

Fonte: Oliveira et al, 2017, p. 42



Figura 38. Preparo para coroa total da unidade 11 e pilar standart Ankylos na unidade 12

Fonte: Oliveira et al, 2017, p. 43

Figura 39. Vista frontal do caso finalizado.

Fonte: Oliveira et al, 2017, p. 43



Figura 40. Vista aproximada da regido do periodonto da unidade 12 apds os procedimentos cirdrgicos
e restauradores.

Fonte: Oliveira et al, 2017, p. 43

Figura 41. Caso finalizado.

Fonte: Oliveira et al, 2017, p. 43



Figura 42. Sorriso do paciente apds conclusdo do caso.

Fonte: Oliveira et al, 2017, p. 43

Foi concluido que a ROG tem um bom desempenho juntamente com a
exodontia minimamente invasiva e implante imediato. Bons resultados com
previsibilidade e com menor tempo de trabalho. E necessario o profundo

conhecimento cientifico do implantodontista.

Mello et al em 2017 afirma que instalacdo imediata de implante apods a
extragdo reduz o tempo necessario para a osseointegracédo, o que levaria de 3 a 6
meses usando o protocolo convencional. O método também minimiza a reabsorg¢ao
O0ssea, mantendo a arquitetura periodontal, reduz a morbidade e leva a melhores
resultados estéticos, principalmente quando os dentes anteriores sao perdidos.
Porém na literatura também apontam algumas desvantagens como: (1) menores
taxas de sobrevivéncia do implante do que implantes retardados colocados na crista
alveolar apés um tempo de cicatrizagdo, (2) perda 6ssea marginal e (3) alteragdes

que afetam os tecidos moles peri-implantar.

O objetivo dessa revisao sistematica e meta- analise foi comparar a taxa de
sobrevivéncia e a perda Ossea marginal ou alteragdo de tecidos moles entre

implantes imediatos e implantes tardios em alvéolos cicatrizados.



A analise foi registrado na Prospero e conduzidos por dois revisores de forma
independente nas bases de dados na PubMed, Medline, Emabase e Cochrane
Library em artigos publicados até novembro de 2016. Foram identificados 30
estudos elegiveis. 3049 implantes foram instalados num total de 1435 pacientes com
a idade média de 46 anos. 1440 foram instalados imediatamente e 1609 de forma
tardia.

Entre os 3.049 implantes dentéarios inseridos, foram registradas 95 falhas
(3,11%). Dessas falhas, 69 eram implantes imediatos (72,63%) e 26 eram implantes
retardados (27,37%).

Uma meta-analise foi realizada para avaliar as taxas de sobrevivéncia entre
alvéolos frescos e cicatrizados. Uma diferenca estatisticamente significativa foi
detectada, mostrando que os implantes colocados em alvéolos cicatrizados tiveram
resultados mais favoraveis ( p =. 001, RR 2,49, IC 95% 1,44-4,29)

Foram incluidos em uma meta-analise avaliando a perda O&ssea peri-
implantar. Nenhuma diferenga estatisticamente significativa foi observada entre a
implantacdo imediata e tardia ( p =. 32), com uma diferenca média de 0,04 (IC 95%
0,13 a 0,04). A taxa de sobrevivéncia dos implantes foram instalados tardiamente
foram de 98,38% e dos implantes imediatos foram de 95,21 %.

Para perda 6ssea marginal (p = 32). Valores de conscientes de estabilidade
do implante (p = 0,44) e profundidade de sondagem de bolsa (p = 0,94) né&o
obtiveram diferengas significativas entre os 2 grupos analisados. A estabilidade
primaria dos implantes colocados em alvéolos frescos depende principalmente da

quantidade e da qualidade do osso apical remanescente.

Foi concluido que a inser¢dao de implantes imediatos devem ser feitos com os
devidos cuidados e planejamento adequado, pois o indice de sobrevivéncia séo

significativamente menores do que os implantes em alvéolos cicatrizados.

Zuiderveld et al em 2018 fizeram esse estudo com o objetivo de avaliar o
nivel da mucosa médio vestibular( MBML) em implantes imediatos unicos, com e

sem enxerto de tecido conjuntivo, com provisérios na zona estética da maxila.

Foram escolhidos 60 pacientes com falta de 1 dente na regido entre incisivos

e pré molares na maxila com boas condicdes de higiene, com falhas Osseas



menores de 5mm na porcao vestibular medidas apds a extracédo, boas condi¢des
sistémicas e ndo fumantes. 2 grupos: 30 sem enxerto de tecido conjuntivo(grupo
controle). E 30 com enxerto de tecido conjuntivo da regido do tuber da maxila(grupo

teste).

Os pacientes fizeram profilaxia com amoxicilina 1 dia antes. Foi feito uma
exodontia minimamente atraumatica. A instalacdo do implante foi colocado mais
palatinizado e cerca de 3mm apical da corba clinica. O gap entre o osso alveolar
vestibular e o implante foi preenchida com osso autégeno particulado colhido do
tuber e osso xendgeno BioOss(Geistlish) na proporcéo 1.1. Foi feita a confecgao da
corba provisoria sem contato oclusal e parafusado sob o abutment. O tecido
conjuntivo retirado do tuber foi colocado nos pacientes do grupo teste em retalho de
envelope supraperiosteal preparado na face vestibular sem o uso de incisdes
relaxantes. Foi suturado através de colchoeiro vertical e horizontal com fio vycril 4,0.
Indicado alimentagao leve. Apds 3meses foi feita a moldagem e a confecgédo da

corba definitiva sob o abutment definitivo.

Houve a avaliagcdo em um més T1 e doze meses T12: Fotografica avaliando
PES e WES, radiogréfica, clinica através de uma sonda avaliando a transparéncia
do tecido, profundidade da bolsa, sangramento, mucosa queratinizada, volume da
papila, dor, infeccdo, mobilidade, radioluscéncia peri-implantar e alteracdo na
sensibilidade.

Resultados:

Sem sinais de complicagcdes da aréa receptora e doadora. Um implante em
cada grupo foi perdido devido a falha na osseointegragdo (96,7% de sobrevivéncia
do implante em ambos os grupos). Em T 12, nenhum implante apresentou perda
O0ssea marginal superior a 1 mm e todos os outros os critérios de sucesso foram

atendidos, resultando em uma taxa de sucesso de 96,7% para ambos 0s grupos.

PES / WES ICCs foram 0,86 (IC 95% 0,68-0,94) para o grupo controle e 0,90
(IC 95% 0,77-0,96) para o grupo teste, respectivamente.

Em T 12, A perda de MBML diferiu significativamente entre o grupo de controle (-0,5

+ 1,1 mm) e o grupo de teste (0,1 £ 0,8 mm; p = 0,03).



Radiograficamente T 1 e T 12, a perda média de osso marginal foi de 0,06 *
042 mm e 0,04 £ 0,46 mm no lado mesial no grupo controle e teste,
respectivamente. Lados distais do controle e os grupos de teste ganharam, em

média, 0,03 £ 0,38 mm e 0,02 + 0,37 mm, respectivamente.

Clinicamente ndo houve diferengas significativas em sangramento,
sondagem, volume da papila e gengiva queratinizada. Os pacientes relataram alto
nivel de satisfagdo. Houve sobrevivéncia de implante de 96,7%, independentemente
do uso de um tecido conjuntivo, que é comparaveis as taxas de sobrevivéncia

relatadas na literatura.

Foi concluido que o enxerto de tecido conjuntivo em implantes imediatos com
carga imediata resulta em menos recessao da mucosa. No entanto, um enxerto de
tecido conjuntivo aparentemente nao teve efeito benéfico no que diz respeito a

estética, saude dos tecidos moles e satisfagcdo do paciente.

Nimwegen et al e 2018 fizeram esse estudo com o objetivo de comparar a
instalagao e provisionalizagéo imediata com ou sem enxerto conjuntivo em ensaio

randomizado de 1 ano e estudo volumétrico.

O estudo randomizado foi com 60 pacientes inscritos e tratados na
Universidade de Gronigen, Holanda. Os parametros clinicos em 12 meses foram o
biotipo gengival marginal do dente falho com uma sonda periodontal, profundidade

de sondagem do implante, escore de sangramento e inflamag¢ao da mucosa.

2 grupos: Sem tecido conjuntivo(grupo controle) e com enxerto de tecido

conjuntivo(grupo teste).

Fotografias digitais para avaliar o PES. O PES consiste em 7 topicos:
preenchimento da papila mesial (0-2 pontos), preenchimento da papila distal (0 -
2pontos,), contorno(0 — 2 pontos), processo alveolar(0 — 2 pontos),nivel da margem
gengival(0-2 pontos), cor(0 -2 pontos) e textura(0 -2 pontos) resultando num total de

14 pontos.

Os resultados apos 12 meses foram: Ambos 0s grupos apresentaram perda
de volume, sendo — 0,68 +- 0,59mm no grupo teste e — 0,49 +- 0,54mm no grupo

controle. Nao havendo significancia estatistica.



Mudangas nos niveis da mucosa vestibular média foram significativas. De
0,20 +- 0,70mm no grupo teste e 0,48 +- 1,13mm no grupo controle, com uma
diferengca média de 0,68mm(p=0,014).

Ambos os grupos apresentaram profundidade de sondagem menor que 3mm
com diferenga média de 0,16mm entre os 2 grupos. Pontuagcdo de placas foram
baixas 98% sem placas em ambas. Nao houve sangramento em 50% de todos os
pacientes. O PES foi maior no grupo teste(p=0,034). Textura mais baixa no grupo
teste(p= 0,039)Sem diferenga significativa. Satisfagcdo total mostrou pontuagéo
média de 8,38 +- 2,28 no grupo teste e 8,84 +- 1,23 no grupo controle com diferenga

média de 0,46 entre os 2 grupos.

Foi concluido que o enxerto de tecido conjuntivo deve ser considerado em
implantes imediatos para evitar assimetrias nos niveis da mucosa facial entre a
mucosa peri -implantar e o contorno gengival. O enxerto de conjuntivo apés 12
meses nao resulta em menor perda do volume da mucosa. A mucosa facial se

encontra mais coronalmente apos no enxerto de tecido conjuntivo.

Raes et al em 2018 fizeram um trabalho com o objetivo de apresentar os
resultados de 4 anos em implantes unitarios imediatamente carregados em alvéolos

frescos poés extracao e alvéolos cicatrizados.

Foram selecionados pacientes com boas condi¢des sistémicas e bucais, com
0 0sso alveolar integro com as 4 paredes, sem parafungdo, com lacunas de 1

elemento dentario ou que necessitassem de extracido e implantagao imediata.

Nos locais com lacunas foram feitos a incisdo de retalho total e o
posicionamento ideal do implante. Nos implantes imediatos, foram feitas a extragdes
minimamente traumaticas sem levantamento do retalho, curetagem de tecidos de
granulagdo com o implante posicionado mais por palatina encostando no osso
palatino, todo o gap € preenchida com hidroxiapatita e granulos de beta tricalcio
fosfato. Implante posicionado 3-4mm mais apicalmente para ter a estabilidade
primaria. Todos os implantes desse estudo foram conicos.

E importante ressaltar que a maioria dos implantes colocados no presente
estudo (26 fixadores; 45,7%) foram inseridos na regido posterior da maxila, que se

caracteriza pela ma qualidade éssea e uma maior carga mastigatoria. Nesta area,



micromovimentos além de um limiar critico podem levar ao encapsulamento fibroso

do implante e subsequente falha;

Foi instalado o abutment pré fabricado de titanio nos implantes, algumas
corbas foram feitas imediatas e outras que foram moldadas apds 48 horas. Todas
muito bem acabadas e polidas para adequar melhor o perfil de emergéncia em
alvéolos cicatrizados. Em alvéolos frescos o provisério imediato serviu para selar e

manter o coagulo em posigao.

Apo6s 10 dias foram retirados as suturas e apos 3 meses foi feita a moldagem

para as corbas definitivas parafusadas ou cimentadas.

Foram avaliadas: a sobrevivéncia dos implantes, complicacbes e e perda
O0ssea marginal peri-implantar (PIMBL) no momento da instalacdo da corba
proviséria T(0), na entrega da corda definitiva apds 3 mesesT(1), apos 1 anoT(2), 2

anos T(3), apos 3 anos T(4) e apds 4 anos T(5).

Cinquenta e sete implantes foram colocados em quarenta e seis pacientes(23
homens e 23 mulhers). A grande maioria dos implantes (47/57, 82,5%) foram
colocados em locais cicatrizados, enquanto apenas 10 implantes (10/57, 17,5%)
foram inseridos em alvéolos pés-extragcdo Os cirurgides ndo tiveram que realizar
procedimentos de regeneragdo 6ssea na maioria dos casos, como em apenas 15
implantes (26. 3%) foi necessario enxertar as areas interproximal / bucal com um
biomaterial devido a deficiéncia de tecido duro. As restauragbes finais foram
parafusadas ou cimentadas — metalo cerémicas (52 casos, 91,2%) ou zirconia —
ceramica (5 casos, 8,8%) coroas. Os implantes instalados em todos os casos

haviam roscas agressivas.

No geral, a PIMBL apds 4 anos de carregamento atingiu 0,38 mm (£ 0,21 mm;
mediana: 0,4 mm; IC de 95%: 0,32 + 0,44 mm). Nos locais cicatrizados, o PIMBL foi
de 0,4 mm (x 0,21 mm; mediana: 0,4 mm; IC 95%: 0,33 + 0,47 mm). Nos alvéolos
pos-extragdo, o PIMBL era de 0,33 mm (£ 0,20 mm; mediana: 0,4 mm; IC 95%: 0,21
1 0,45 mm).

Mais de 57 implantes posicionados em 46 pacientes e apds 4 anos de
acompanhamento, apenas uma fixag&o foi perdida na maxila posterior (segundo pré-

molar, local cicatrizado) de um paciente fumante; esta falha ocorreu no primeiro



periodo de cicatrizacdo e, subsequentemente, nenhuma falha adicional ocorreu
durante um periodo de 4 anos. Apos o ajuste para as desisténcias que ocorreram, a
taxa de sobrevida geral do implante em 4 anos foi de 97,6% (com base no paciente,
com 40/41 acessorios na categoria de sobrevivéncia) e 98,1% (com base em
implantes, com 51/52 acessorios na a categoria de sobrevivéncia), respectivamente.
Uma baixa incidéncia de complicagdes biolégicas como dor e / ou inchago apos a
cirurgia, mucosite peri-implantar e peri-implantite foram relatadas. Apenas dois
pacientes apresentaram complicacbes. Um deles sofreu de dor leve e inchaco
imediatamente apds a cirurgia e outro sofreu de peri-implantite 3 anos apds a
colocacéao do implante.

A incidéncia de complicagbes protéticas foi ligeiramente maior (4/41
pacientes, 9,7%; 4/52 implantes, 7,6%) do que os biologicos. Trés pacientes (3/41
pacientes, 7,3%; 3/52 implantes, 5,7%), de fato, apresentaram afrouxamento do pilar
protético (complicagdes mecanicas, de natureza menor, pois exigiram que o
profissional simplesmente apertasse o parafuso de conexao do implante) , e um
paciente (1/41 pacientes, 2,4%; 1/52 implantes, 1,9%) apresentou fratura do

folheado de ceramica em uma coroa de metal — ceramica

Finalmente, o PIMBL. No geral, o PIMBL apds 4 anos de carregamento
totalizou 0,38 mm (£ 0,21 mm; mediana: 0,4 mm; IC de 95%: 0,32 + 0,44 mm). Em
locais cicatrizados, o PIMBL foi de 0,4 mm (x 0,21 mm; mediana: 0,4 mm; IC de
95%: 0,33 % 0,47 milimetros). Em alvéolos pds-extracao, o PIMBL era de 0,33 mm (£
0,20 mm; mediana: 0,4 mm; IC de 95%: 0,21 £ 0,45 milimetros).

Foi concluido que esses resultados parecem sugerir que ndo ha diferencas
nas taxas de sobrevivéncia de implantes uUnicos carregados imediatamente e
colocados em locais cicatrizados e locais pds-extragdo, no entanto, apenas 10
implantes foram colocados em alvéolos frescos. Além disso uma baixa incidéncia de
complicagdes biologicas e protéticas foram relatadas. O presente estudo teve
algumas limitagdes, incluindo o baixo numero de pacientes tratados e o pequeno
numero de implantes inseridos. Portanto, mais estudos serdo necessarios para

confirmar os resultados obtidos.

Noelken et al em 2018 fizeram um trabalho com o objetivo de relatar o

resultado em pacientes com ou sem enxerto de tecido conjuntivo subepitelial na



regidao da maxila anterior com comprometimento mucogengival e esclarecer o
potencial dos enxertos de tecido conjuntivo e para especificar sua indicagdo nessas

mas condigoes.

Nesse estudo 26 pacientes receberam 26 implantes de 2007 a 2015 com
provisorios imediatos em varias regides da mandibula no Departamento de Cirurgia
Bucomaxilofacial da Universidade de Medicina de Mainz, Alemanha ou em uma
clinica privada de cirurgia oral em Lindau, Alemanha. Os critérios de inclusdo para
esta subpopulagdo foram os seguintes: dente perdido, considerado extraido;
restauracdo de um dente, recessdo mucogengival de 1 a 3 mm e defeitos variaveis

da parede 6ssea facial; expectativa de estabilidade primaria.

Foram extraidos os dentes mais minimamente traumatica possivel para
preservar o 0sso alveolar e a arquitetura gengival. A regido foi limpa e
descontaminada. Um grupo foi instalado o implante imediato sem retalho com
enxerto 6sseo autdgeno(grupo ABG) e o outro grupo com implante imediato com
enxerto autdégeno e enxerto de tecido conjuntivo(grupo ABG 1 CTG) de acordo com
a técnica de tunelizagdo sem separar as papilas e suturado coma técnica de
colchoeiro vertical. O osso autégeno foi retirado da regido do ramo mandibular e
triturado ou através de um raspador 6sseo. Confeccionado o provisorio de acrilico
sobre um abutment sem contato oclusal e apés no minimo 3 meses confeccionado a

prétese definitiva com zirconia.

Ao todo foram instalados 26 implantes em 26 pacientes. 13 implantes em 13
pacientes foram inseridos com enxerto de 6sseo autdégeno sem enxerto de tecido
conjuntivo no grupo ABG.

13 implante em 13 pacientes receberam um enxerto 6sseo autdégeno mais
instalagao simultanea de enxerto de tecido conjuntivo (grupo ABG1 CTG).

Houve 14 implantes de substituicdo de incisivos centrais, 11 substituindo os
incisivos laterais e 1 implante substituindo 1 canino.

A infeccao perirradicular estava presente em 17 locais, infec¢do aguda em 2
locais. O acompanhamento médio para todos os implantes foi de 45+- 23 meses
(intervalo, 14-93 meses).Para o ABG 61 +- 21 meses (intervalo, 31-93 meses) e para
o grupo ABG 1 CTG 29 +- 11 meses (intervalo, 14-48 meses). O nivel médio de

recessdo em todos os locais de implante alterou de 2,1 +- 0,7 mm no pré-operatorio



para 0,7 +- 0,7 mm no exame final ( P <0,001). A recessao foi reduzida tanto no
grupo ABG tanto no grupo ABG 1 CTG.

O nivel inicial de tecido mole médio facial nao foi influenciado pela quantidade
de perda o6ssea facial (P =128). Nao houve diferenca na profundidade de
sondagem. Nenhum implante foi perdido, todos os implantes ainda estavam em
funcdo apds uma média de acompanhamento de 45,+- 22,9 meses (variagdo, 14-93
meses) e, portanto, preencheu os critérios de sucesso de Buser.

O nivel ésseo marginal interproximal final (em comparagdo com o nivel de
referéncia) foi de 0,1 +- 0,5 (intervalo, -1,4 - 1,4 mm) no grupo ABG e 0,0 +-0,5
(intervalo, - 1,0 - 0,9 mm) no ABG 1 CTG.

A largura da gengiva queratinizada e inserida foi inicialmente maior no grupo
ABG (4.1 +- 1,0 mm) quando comparado ao ABG 1 Grupo CTG (3,3 +- 1,1 mm. Em
ambos os grupos, a largura da gengiva queratinizada foi preservada ou mesmo
melhorada (especialmente no ABG 1 Grupo CTG). Esta melhoria no ABG 1 CTG
que documentaram um aumento de tecido queratinizado de 2,5 mm apds o enxerto

de tecido conjuntivo e a colocagao imediata do implante

As mudangas detalhadas do PES do pré-operatério ao acompanhamento de
trés anos: 9,5 +-2,3a 12,2 +-1,2 (P <001)

Foi concluido que este estudo que a colocacdo imediata do implante pode
melhorar o nivel de tecido mole facial e a estética dos tecidos moles em locais com
recessdes iniciais entre 1 e 3 mm. Isso ficou mais evidente nos casos com maior
recessao e tratamento adicional com enxerto de tecido conjuntivo, que melhorou
significativamente a largura da mucosa queratinizada e protegeu o nivel do osso

marginal contra reabsorgao inicial.

Meijer et al em 2019 fizeram um estudo com o objetivo de avaliar na
tomografia computadorizada de feixe unico( CBCT), a espessura 0ssea vestibular
BBT no momento da extragao dentaria na regido estética em pacientes com grandes
defeitos 6sseos em um més e um ano apos a colocagao da prétese final e compara-

la com um grupo sem ou com pequenos defeitos 6sseos.

40 pacientes foram selecionados na University Medical Center Groningen, na

Holanda. 20 pacientes com grandes defeitos 6sseos (grupo teste) com dente



fraturado na regido estética da maxila e 20 pacientes com ou sem pequenos defeitos
0sseos na regido estética da maxila (grupo controle).

Um grande defeito 6sseo foi definido como sendo = 2 mm e um pequeno

defeito 6sseo < 2mm apos a revisdo de Chen e colegas.

Os dentes fraturados foram extraidos minimamente traumaticos com o uso de
peridtomo com incisdo sulcular sem retalho. Depois o local foi limpo e debridado. O
implante foi instalado mais palatinizado 3,0 mm mais para apical. Foi removido um
bloco de osso autdgeno e tecido mole da regido do tuber no grupo teste. O osso
particulado autdégeno foi misturado com substituto 6sseo BioOss(Geistlish) para
preencher os gaps. Para melhorar a estética foi colocado tecido conjuntivo do tuber
em cima do implante e do enxerto 6sseo. Foi suturado com fio de nylon 5.0. N&o foi

usado membrana.

O grupo controle foi feito 0 mesmo procedimento com excessao do uso do

enxerto em bloco.

Durante os 3 meses da osseointegracdo os pacientes usaram protese
removivel. Apds 3 meses o local foi reaberto e confeccionado uma proétese provisoria

parafusada. Depois de 12 semanas a proétese final foi instalada.

Para medir a BBT foi usado CBBT s (scanner de exame 3D iCAT, KaVo
Dental GmbH, Biberach, Alemanha) e através de um software 3d (NobelClinician,
versao 2.1, Nobel Biocare Guided Surgery Center, Mechelen, Bélgica. . Um
protocolo de imagem e software de CBCT, desenvolvido e validado por Slagter e

colegas, foi usado. Foi medido antes da extragao, apés 1 més e 1 ano.

Apd6s 1 més o BBT médio do grupo teste foi de 1mm em qualquer posigao.
Entre 7 e 18 meses o BBT permaneceu estavel. Isso significa que o osso enxertado

funcionou como uma placa éssea estavel.

No grupo controle nesses 7 meses o BBT reduziu 0,5mm. Entre 7 e 18 meses

nao houve diferenga significativa de BBT, permanecendo estavel.

Os resultados clinicos de tecidos moles no nivel da mucosa média facial e a
profundidade de bolsa apresentou recessao limitada e valores normais de
profundidade de bolsa em ambos os grupos. A estatica PES apresentou pontuagdes

elevadas sem diferencgas entre os 2 grupos.



Foi concluido que em pacientes com grandes defeitos 6sseos em um dente
fraturados, foi possivel criar uma camada Ossea vestibular do implante e essa
camada 6ssea permaneceu estavel durante um acompanhamento de 1 ano. Nao
houve diferengas significativas entre a espessura do osso bucal em 1 més e 1 ano
em pacientes com grandes defeitos Osseos bucais e pacientes sem ou com
pequenos defeitos 6sseos. A amostra foi limitada, para fortalecer as conclusdes,

mais pacientes sao necessarios

Renzhang et al em 2019 fizeram um trabalho com o objetivo de avaliar os
resultados clinicos da colocac&do imediata de implantes combinada com cirurgia de
retalho, regeneracdo éssea guiada e cicatrizagdo ndo submersa para um unico

dente anterior superior com defeito na parede 6ssea vestibular.

45 paciente entre 2012 e 2017 com boa higiene, ndo fumantes, parede 0ssea
com defeito vestibular, sem doenca periodontal nao tratada e sem infecgcao apical
aguda. Foram submetidos a protocolos cirurgicos de extragdo dentaria e instalagéo
de implantes imediatos em dentes anteriores superiores, em conjunto com retalho
gengival, a ROG com membrana reabsorvivel de colageno, osso autdégeno
particulado, osso xendgeno BioOss(Geistlish) e misto de ambos.

Profilaxia antibiotica (cefalosporina e metronidazol) foi administrada 1 hora
antes da cirurgia. Anestesia, incisdo distal acima da linha mucogengival para liberar
os tecidos das tensbes. Retalho mucoperiosteal total por vestibular e parcial por
palatino foi elevado para exposicdo da crista. O alvéolo de extragdo foi
completamente desbridado para remover lesdes de tecidos moles e duros. O 0sso
autégeno foi coletado durante a perfuragdo e o implante posicionado mais por
palatino, deixando um gap de 1- 2 mm. Torque de 35 N foi adquirido nos implantes.
O osso autégeno coletado misturado com BioOss foi preenchido no gap e no defeito
0sseo onde ha exposicdo do implante. O enxerto foi recoberto com membrana de
colageno reabsorvivel. O retalho foi suturado sem tens&o. O local foi feito uma
pressdo por fora para evitar exsudato e indicado dexametasona. Logo apds a
cirurgia(T1) foi feita a tomografia computadorizada para determinar a posi¢céao
tridimensional do implante e medir a espessura da area do enxerto 6sseo. Um
provisorio com resina foi fixado nos dentes adjacentes mesial e distal como uma

protese temporaria apés 24 horas



Figura 43. Radiografia periapical mostrando o incisivo central direito com fratura radicular

Fonte: Renzhang et al, 2019, p.4

Figura 44. Fratura da raiz

Fonte: Renzhang et al, 2019, p.4



Figura 45: Desbridamento do local de extracao

Fonte: Renzhang et al, 2019, p.4

Figura 46: O defeito vestibular pdde ser observado

S

Fonte: Renzhang et al, 2019, p.4



Figura 47. Particulas de Bio-Oss misturadas com fragmentos de osso autégeno foram
enxertadas na area do defeito labial.

Fonte: Renzhang et al, 2019, p.4

Figura 48. A superficie dos enxertos 6sseos foi coberta com uma membrana de colageno absorvivel
Bio-Gide(Geitslish)

Fonte: Renzhang et al, 2019, p.4



Figura 49: , A compressao local da area de regeneragao 6ssea guiada (ROG) foi aplicada por 24

horas ap6s a cirurgia

Fonte: Renzhang et al, 2019, p.4

Figura 50. Em T3 (6 meses apds a operagao), o tecido gengival estava saudavel

Fonte: Renzhang et al, 2019, p.4



Figura 51 ,0 raio-X periapical em T3

Fonte: Renzhang et al, 2019, p.4

Figura 52. O resultado estético rosa (PES: 12) em T4 (12 meses apds a operagao)

Fonte: Renzhang et al, 2019, p.4



Figura 53. O raio-X periapical em T4

Fonte: Renzhang et al, 2019, p.4

Figura 54. Imagem de tomografia computadorizada de feixe conico (CBCT) mostrando a formacgao de
0sso labial em T4

Fonte: Renzhang et al, 2019, p.4



Um més apds a operagdo (T2), os parametros do tecido mole foram
registrados.

Seis meses apds a cirurgia do implante (T3), as préteses definitivas foram
feitas se as seguintes condicbes fossem atendidas: o pilar de cicatrizagdo e o
implante n&o estivessem soltos; a mucosa gengival na area cirurgica estava sa; e os
dentes adjacentes e opostos eram normais. Os parametros do tecido mole foram

registrados em T3.

Doze meses apods a cirurgia do implante (T4), todos os individuos foram
submetidos a um exame de acompanhamento para registrar a taxa de sobrevivéncia
do implante e os parametros de tecido mole(placa, sondagem, sangramento, nivel
papilar, nivel da mucosa médio facial), tecido duro(espessura do osso horizontal e
vertical) e satisfagdo do paciente.

PES inclui sete variaveis: papila mesial, papila distal, nivel médio-facial,
contorno médio-facial, deficiéncia do processo alveolar, cor dos tecidos moles e
textura dos tecidos moles. Cada variavel foi avaliada com uma pontuagao de 0-1-2,

sendo 2 a melhor e 0 a pior. Assim, o maior escore total foi 14.

Foram avaliados 45 pacientes e todos os implantes apos 12 meses(T4)

sobreviveram com taxa de 100% sem complicacoes.

28 dos 45 pacientes(62,2%) obtiveram um bom fechamento primario. 5
pacientes(11,1%) houve pequena complicagdo mas resolvida com antibidtico e
cicatrizado. Em T3 houve uma maior perda da papila 0,55 para paila mesial (p =007)
e 0.50mm para papila distal (p = 0,12). Em T4 apresentou uma recuperagao 0,45
mm ( P =. 019) no lado mesial do local do implante e 0,42 mm ( P =. 023) no lado
distal. A maior recessdo do nivel da mucosa peri-implantar médio vestibular foi

observada em T4, com uma perda média de 0,59 mm ( P =. 003).

A espessura do osso vestibular horizontal (HFBT)mostrou uma diferenca
significativa em T1 e T4 (p< 001) . A alteracdo média de HFBT em D1, D2, D3, D4 e
D5 foi - 0,94 + 0,51 mm, - 0,80 + 0,42 mm, - 0,85 + 0,37 mm, - 0,82 + 0,51 mm, e -

0,45 £ 0,21 mm, respectivamente.

A alteracdo média de nivel 6sseo vestibular vertical (VFBL) foi - 0,41 £+ 0,21
mm ( P< 001)



O PES médio foi de 10,58 (DP, 2,47), e o PES variou de 5 a 14. Oitenta de
45 casos (40%) refletiram um resultado (quase) perfeito (PES = 12), e 4/45 casos

(9%) apresentaram resultado desfavoravel (PES <8).

A satisfagao estética do paciente avaliada por um VAS refletiu uma pontuacéo
meédia de 87,9% (variacdo de 75% a 100%).

Figura 55. imagens de tomografia computadorizada de feixe cdnico (CBCT) (i-CAT 17-19,
Imaging Sciences International, LLC, Pennsylvania) através do eixo do implante. Cinco locais (D1,
D2, D3, D4 e D5) localizados a um intervalo de 1/4 do comprimento do eixo do implante (do ombro ao
apice da raiz). Linhas perpendiculares ao longo eixo do implante foram feitas em cada local. A
espessura 0ssea facial horizontal (HFBT) foi definida como a distancia do contorno facial do implante
a superficie externa do osso facial nessas linhas. O nivel 6sseo facial vertical (VFBL) foi definido
como perpendicular a distancia do ombro da plataforma do implante ao ponto mais coronal do osso

facial. Esta distancia era paralela ao eixo do implante.

Fonte: Renzhang et al, 2019, p.7

Foi concluida que no acompanhamento de um ano, a colocagao imediata do
implante combinada com a cirurgia de retalho, ROG e cicatrizagdo nao submersa
para dentes superiores anteriores unicos com defeito 6sseo facial foi considerada
um tratamento valioso, conforme avaliado pelos resultados clinicos preliminares. As
mudangas de longo prazo nos tecidos duros e moles ainda requerem mais

observacao



Pohl et al em 2020 nesse estudo piloto teve como objetivo relatarem os
resultados para a colocacdo imediata sem retalho de implantes com
provisionalizagdo imediata na maxila anterior com perda parcial ou total do osso

bucal e sem enxerto de alvéolo adicional.

Os critérios para esse estudo piloto foi de ter pelo menos 1 dente a ser
extraido na zona estética da maxila em 12 pacientes, presenca de defeito 6sseo
vestibular de pelo menos 25% ou a placa totalmente ausente (grupo teste GT). Foi
comparado a um outro grupo com situacdo semelhante exceto da presenca de
defeito 6sseo (grupo controle GC) em um grupo maior.

Apods a extragdo minimamente invasiva sem retalho e preservando as papilas,
o implante foi inserido mais palatinizado sem tocar na parede vestibular, a margem
crestal vestibular do implante deve ser de pelo menos 3 mm abaixo do recorte mais
profundo da margem gengival e 3 mm palatinada da mesma e com torque de 35N.
Foi confeccionado o provisorio de resina sobre o pilar imitando exatamente o perfil
de emergéncia gengival do dente original sem contato interproximal com os dentes
vizinhos ou contato excéntrico com os dentes opostos. Com o cuidado de nao
exercer pressao nos tecidos moles. O tamanho maximo do defeito foi avaliado na
secao transversal e vertical ao eixo do implante. Para avaliagcdo do nivel 6sseo
mesial e distal, foram realizadas radiografias intraorais no dia da cirurgia e 4, 6 e 12
meses de pos-operatorio.

Os parametros avaliados incluiram o escore estético rosa (PES): a papila
mesial e distal, o nivel, o contorno, a cor, a estrutura e textura do tecido mole e a

crista alveolar de ambos os dentes teste e controle.

No momento da colocagdo do implante, o defeito vertical médio da lamela
vestibular no GT era 4,96 mm (min., 2,26 mm; max., 9,68 mm) e a extensao mesio-

distal média foi de 4,25 mm (min., 3,2 mm, max., 5,91 mm).

O nivel 6sseo pds-operatério meédio para o GT foi de 2,60 £ 2,67 mm (mesial,
2,46 £ 3,45 mm ; distal, 2,97 + 2,40 mm ) e para o GC foi de 1,72 £ 1,09 mm (mesial,
1,55 + 1,43. milimetros ; distal, 1,88 £ 0,96 mm) ( p = 0,51) e o nivel 6sseo em 12
meses era 1,58 + 2,33 mm (mesial, 1,42 £ 2,32 mm; distal, 1,75 £ 2,34 mm) para gt
e 1,42 £ 0,71 mm (mesial, 1,24 + 0,76 mm; distal, 1,59 + 0,82 mm) para GC ( p =
0,41)



A pontuagdo meédia do PES pré-operatério foi de 9,68 £ 2,52 no GT e de
12,25 + 1,29 no GC ( p = 0,005) e os escores apos 1 ano foram 10,91 £ 2,6 (Gt) e
11,3 £ 2,31 (GC) ( p = 0,621). A diferenga entre os escores PES pré-operatorios e
aqueles da avaliagcéo pdés-operatéria foi significativa para o TG ( p 0 028), mas néo
para o CG ( p = 0,271) (Tab. 1). No geral, os escores totais de PES melhoraram em
12 pacientes (TG, 8; CG, 3) desde a configuragao pré-operatéria até 12 meses poés-
operatorios, permaneceram inalterados em 6 pacientes (TG, 3; GC, 3) e pioraram
em 6 pacientes (TG, 1; CG, 5).

A altura pré-operatéria média da margem gengival foi - 0,86mm £ 0,9mm no
GT e 0,98mm = 0,87mm no GC; a altura imediatamente pds-operatéria foi - 0,56 mm
+ 0,45 mm (GT) e - 0,40 mm £ 0,39 mm (GC), e apés 1 ano - 0,91 mm + 0,96 mm
(TG) e-0,98 mm = 0,87 mm (CG), respectivamente.

Neste estudo, a recesséo apés 1 ano foi - 0,91 mm = 0,96 mm (GT) e - 0,98

mm £ 0,87 mm (GC), respectivamente.

A mudanga da margem gengival ndo mostrou nenhuma diferenca significativa
em qualquer um dos dois grupos dentro de 1 ano ( p> 0,05). Em nenhum momento,
uma correlagao significativa entre a medicdo da recessdo da mucosa e o defeito

0sseo vertical e / ou mesio-distal péde ser vista.

A instalagao do implante imediato com o provisoério imediato serviu para evitar
perda de altura da gengiva vestibular. A posigcdo mais palatinizada do implante evita

a tendéncia de recessao de implantes vestibularizados.

Foi concluido que os resultados deste estudo piloto que perda pacial ou total
do osso alveolar vestibular, a instalagdo de implantes imediatos sem nenhum
aumento adicional de 0osso, mas com a sua provisionalizagao imediata apresentou
bons resultados em zonas estéticas da maxila. No entanto por ser um estudo piloto

necessita de estudos com cortes maiores.



DISCUSSAO

Conforme Deigidi e colaboradores apos a instalagdo do implante imediato na
correta posicao 3d é colocado o abutment definitivo e ndo mais retirado, pois reduz a
remodelacdo Ossea horizontal ao redor do implante. Esse abutment durante a
cicatrizagdo com o seu transmucoso em implantes cone morse forma uma camara
que é um espaco preenchido por tecido conjuntivo com fibras de colageno. E
confeccionado uma protese provisoria imediata sem carga oclusal e apds 6 meses a

instalacdo da corda definitiva.

Berberi et al apds a colocagao do implante em seu estudo também instala o
abutment definitivo com o provisério imediato e sem carga oclusal. Isso fez reduzir o

MBL e o colapso de tecido mole consideravelmente.

Segundo Salazar et al afirmaram que instalar implantes em locais
infeccionados nédo é inconveniente desde que o local seja tratado, devidamente
limpo e descontaminado. A ROG é bem indicada quando ha defeitos 6sseos. A
colocacédo do implante é de 3mm apical para ter estabilidade. O abutment nesse
caso é instalado 3 meses apos a cirurgia e confeccionado a protese definitiva. Apos
3 anos o indice de sucesso é de 94,44%.

Chrcanovic et al em 2014 concluiu que ha alta taxa de sobrevida e
osseointegracdo dos implantes instalados de forma imediata apds extracdo em
locais com lesbes endodonticas e periodontais, desde que haja a sua
descontaminagdo com limpeza meticulosa, curetagem do alvéolo, desbridamento e
enxague abundante.

Para Garcia e Sanguino o sucesso do implante imediato depende de 5
fatores: Ter a presenca de osso alveolar vestibular para evitar recessdo gengival.
Estabilidade primaria através do triangulo ésseo apical que precisa ser entre 2 e
4mm para ter estabilidade primaria. O implante precisa ter um design ideal que
permita um auto rosqueamento para garantir a estabilidade primaria. Preenchimento
do gap com substituto xendgeno particulado para compensar a reabsorgdo do osso
alveolar e assim melhorar a estética de tecidos moles; Presenga de um fendtipo

gengival espesso com gengiva queratinizada para manter a arquitetura gengival. Se
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nao houver uma boa espessura e gengiva queratinizada € necessario enxerto de

tecido conjuntivo do palato.

Leite et al afirmaram que o implante imediato pode ser instalado em areas
com grandes defeitos ésseos de 8mm desde que descontaminados e feita o enxerto
com enxerto xenégeno e ROG com membrana reabsorvivel de colageno com
levantamento de retalho. O posicionamento do implante deve ser mais palatinizado e
0 seu gap preenchido com substituto xendégeno particulado. Apds isso o paciente
usa uma prétese removivel por 8 meses. E instalado o abutment e feito uma corda
provisdria para condicionar o perfil de emergéncia do tecido por pelo menos 2

meses, apos isso é confeccionado a corba definitiva.

Renzhang et al relatou em seus estudos que 47 implantes instalados de forma
imediata apos a exodontia minimamente atraumatica em regides com defeitos
O0sseos que foi enxertado osso autégeno misturado com enxerto xendgeno
particulado e membrana de colageno reabsorvivel. O gap vestibular é preenchido
com enxerto 6sseo, o implante mais palatinizado. O provisorio € instalado e apoiado

nos dentes adjacentes.

Geremias et al também descreveram em seu trabalho a instalagao de implante
cone morse imediato mais palatinizado em aréa com defeito désseo vestibular onde a
aréa de defeito e no gap vestibular com o implante foi preenchida com osso
xendgeno e membrana reabsorvivel de colageno. Nao ha o levantamento do retalho
para nao comprometer o tecido gengival, Foi usado uma prétese removivel para
selar a regido. Apds 6 meses obteve uma boa formagéo O0ssea e estabilidade do

implante comprovando a sua eficacia.

De acordo com Mattos et al descreveram em seus estudos que a extracao
minimamente invasiva, a expansao 0ssea, planejamento reverso e a instalagdo de
implantes imediatos em aréas com grandes defeitos de 9mm e a colocagédo de
enxerto 6sseo de hidroxiapatita associado com PRF também sem o levantamento de
retalho. E confeccionado a prétese fixa proviséria imediato em pilar sem carga
oclusal. Apos 90 dias a reabertura e a moldagem para confecgdo da protese
definitiva. 18 meses de acompanhamento, a regido apresentou sem nenhum

problema caracterizando o sucesso do tratamento.



Segundo Oliveira et al em seus estudos em regidao com frenestragcao
vestibular na aréa que vai ser feito a exodontia minimamente invasiva com incisdo
sulcular e na crista do rebordo, com afastamento do retalho. A instalacdo do
implante imediato cone morse, com o enxerto xendgeno particulado na regidao da
falha 6ssea e membrana reabsorvivel de colageno. Confeccionado a protese
provisoria removivel. Apds 6 meses o local foi reaberto, instalado o pilar definitivo,
feito um novo provisorio para condicionar o tecido por 1 més e moldado para a

protese definitiva. Obtendo assim 6timo resultado.

Por outro lado Pohl et al analisaram um estudo na implantacdo imediata em
aréas com defeitos 6sseo vestibular de pelo menos 25% ou a parede totalmente
ausente(grupo teste) sem o uso de substitutos ésseos e sem ROG e comparando
em pacientes sem defeitos dsseos(grupo controle). O implante deve ser instalado
pelo menos 3 mm abaixo da margem gengival vestibular e 3 mm palatinizada da
mesma e com torque de 35N. E instalado a prétese proviséria sem contato
interproximal e sem contato oclusal com o perfil de emergéncia adequado. Ambos os

casos do estudo obtiveram sucesso.

Conforme Chrcarnovic et al em sua revisao de literatura afirmaram que 8241
implantes em alvéolos frescos com 330 falhas(4%) e 19410 implantes instalados em
locais cicatrizados com 599 falhas(3.09%). N&o ha significAncia aparente na
ocorréncia na infecgcdo pds operatdria e também na magnitude de perda éssea
marginal. O indice de falha para os implantes em rebordo fresco e cicatrizado é

praticamente insignificante.

Mello et al em sua revisao sistematica afirmam que entre os 3.049 implantes
dentarios inseridos, foram registradas 95 falhas (3,11%). Dessas falhas, 69 eram
implantes imediatos (72,63%) e 26 eram implantes retardados (27,37%). Em relacao
a perda 6ssea peri-implantar nenhuma diferenga estatisticamente significativa foi
observada entre a implantacdo imediata e tardia; A taxa de sobrevivéncia dos
implantes instalados tardiamente foram de 98,38% e dos implantes imediatos foram
de 95,21%.

De acordo com Felice et al em suas analises afirmaram que implantes
instalados em alvéolos frescos apds extracdo e implantes instalados apods

cicatrizacdo de 4 meses, ambos com protese provisoria imediata fixa sem carga



oclusal quando o implante atinge o torque acima de 35n. A prétese definitiva é
confeccionada apds 4 meses da instalacdo dos implantes. Ambos os casos nao
houveram diferencgas significativas nas falhas do implante, complicagdes, escore de

estética rosa(PES), alteragao 6ssea peri- implantar e satisfagéo do paciente.

Raes et al em seus estudos afirmaram que a colocagdo de implantes em
locais cicatrizados e em implantes instalados em alvéolos frescos extraidos de forma
minimamente traumatica sem levantamento de retalho, gap preenchido com enxerto
particulado, instalados a 3, 4 mm mais apicalmente, mais posicionado para palatina.
Em alguns implantes foram instalados corbas provisorias fixas sem carga oclusal. No
total foram instaladas 57 implantes em 46 pacientes. 47 implantes em locais
cicatrizados e 10 imediatos. Nao houve diferenga significativa em perda éssea
marginal peri implantar, A taxa de sobrevida geral dos implantes em 4 anos foi de
97,6%.

Zuiderveld et al em seus estudos afirmaram que a instalagdo de implantes
imediatos deve ser instalado mais palatinizado com o gap preenchido com enxerto
xendgeno e cerca de 3mm mais apicalmente. Regides da maxila com falhas 0sseas
menores de 5mm apds a extracdo deve ser preenchida com enxerto autégeno
colhido do tuber misturado enxerto particulado xenégeno com a proporgéo 1.1. E
instalado a protese imediata sem carga oclusal e apdés 6 meses a definitiva. Os
pacientes que receberam o enxerto de tecido conjuntivo (grupo teste) colhida do
tuber obteve resultados com menos recessao gengival. Nao houve perda éssea

maior que 1Tmm em 12 meses. A sobrevivéncia dos implantes foram de 96,7%.

Conforme Nimwegen et al em seus estudos de pacientes randomizados
relataram que o enxerto de tecido conjuntivo em pacientes testes n&o apresentaram
diferengas significativas em perdas de volume gengival. Mas ha diferengas
significativas nas mudangas dos niveis da margem gengival vestibular média. De
0,20 +- 0,70mm no grupo teste e 0,48 +- 1,13mm no grupo controle, com uma

diferengca média de 0,68mm.

Em contra partida Noelken et al fizeram um estudo que o enxerto de tecido
conjuntivo em regides que ja havia recessao gengival (grupo ABF 1 CTG) e regides
sem o enxerto de conjuntivo em locais de recessao(grupo ABG), ambos com

implantes imediatos e instalagdo de abutment definitivo e protese proviséria sem



contato oclusal por no minimo 3 meses e apods isso a confecgdo da protese
definitiva. O nivel médio de recessao em todos os locais de implante alterou de 2,1
+- 0,7 mm no pré-operatério para 0,7 +- 0,7 mm no exame final. A recessao foi
reduzida tanto no grupo ABG tanto no grupo ABG 1 CTG. Nao houve diferenga na

profundidade de sondagem. Nenhum implante foi perdido.

Meijer et al em seus estudos afirmaram que o implante imediato deve ser
posicionado 3mm mais para apical e mais palatinizado, sem levantamento de
retalho. E feito estudos com pacientes com grande defeito 6sseo (grupo teste) e
pacientes com ou sem defeito ésseo (grupo controle). No grupo teste foi enxertado
tecido conjuntivo e bloco ésseo vindo do tuber misturado com enxerto particulado
xenogeno. No grupo controle foi enxertado tecido conjuntivo sem o bloco ésseo.
Entre 7 e 18 meses nao houve diferenga significativa de BBT, permanecendo
estavel. PES apresentou pontuacgdes elevadas sem diferengas entre os 2 grupos.



CONCLUSAO

Foi concluido que a instalacdo de implantes imediatos possuem o6timas taxas de
sucesso e segurangca semelhantes aos implantes tardios, desde que tenham o
conhecimento dos conceitos e critérios descritas nessa monografia. A avaliagéo
o0ssea em tomografia, a adequada desinfecgédo, a correta posicdo 3d do implante
mais palatinizado, o preenchimento do gap vestibular com enxerto particulado, a
presenca do osso apical cerca de 3mm para o travamento, a utilizacdo de prétese
provisdrias imediatas sem cargas oclusais sao importantes para o sucesso. Enxerto
0sseo associado a ROG(membranas) em paredes com defeitos mostraram melhores
resultados. Enxerto de tecido conjuntivo do palato ou tuber reduzem a retragao
gengival e aumenta a espessura de tecido queratinizado. Evitar incisbes e os
deslocamentos de retalhos melhoram as condi¢bes gengivais em implantes
imediatos. O uso do pilar definitivo instalado no momento da instalacido do implante
ou instalado tardiamente apresentam bons resultados, desde que nao sejam
removidos. O planejamento e as tomadas de decisbes dependerdo muito do
conhecimento, da experiéncia e da pratica do implantodontista para obter o éxito e o

sucesso em implantes imediatos.
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