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RESUMO

Ao longo da historia, a Implantodontia adaptou-se as novas necessidades
estabelecidas tanto pelos pacientes quanto por desenvolvimentos das
metodologias e ensinamentos. O objetivo deste trabalho é corroborar,
com fundamento cientifico, os principais fatores para alcance do sucesso
na disposicao de implante imediato A colocagcdo de implantes imediatos
apos exodontia representa um procedimento viavel de reabilitacdo por
oferecer os beneficios de suprimir alguns meses de espera para
ossificacdo do alvéolo, aceitavel sustentacado da altura e largura do osso
alveolar, manutencdo e regeneracao dos tecidos moles, reducdo dos
procedimentos cirdrgicos e resultados estéticos imediatos, pelo uso de
restauracdes provisorias.

Palavras-chave: Exodontia, Implante, Imediato.



ABSTRACT

Throughout history, Implantology has adapted to the new needs
established by both patients and by developments in methodologies and
teachings. The objective of this study is to corroborate, with scientific
basis, the main factors to reach success in the immediate implant
arrangement. The placement of immediate implants after exodontia
represents a viable rehabilitation procedure because it offers the benefits
of suppressing some months of waiting for ossification of the alveolus ,
acceptable alveolar bone height and width, maintenance and regeneration
of soft tissues, reduction of surgical procedures and immediate aesthetic
results by the use of temporary restorations.

Keywords: Exodontia, Implant, Immediate
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1 INTRODUCAO

A procura por um periodo diminuido de espera, tanto entre a
exodontia e a instalagdo do implante como entre a instalagdo do implante
e a protese dentaria definitiva, induziu a alteracdes nos protocolos
convencionais na area de implantes dentarios. Conexo a isto, 0s
pacientes procuram minimo tempo e custo de tratamento e maior visao
do resultado final. Apareceram, entao, muitas alternativas de tratamento

que mudam de acordo com o tempo de instalagdo do implante.

Os implantes dentarios colaboraram para a evolucdo da estética e
da funcdo mastigatdria nos casos de edentulismo, consistindo em um

método seguro para a reabilitacdo oral.

De acordo com protocolo tradicional idealizado por Branémark,
sugeria-se um periodo de 12 meses apos exodontia de um elemento
dentario e um periodo de 3 a 6 meses apods a instalacdo do implante para
0 comeco da reabilitacdo protética, procedendo em um longo tempo de

tratamento.

Nos 3 meses iniciais apdés a exodontia, ha reabsorcdo Ossea
especialmente no sentido vestibulolingual. O emprego de enxertos
0sseos auxilia a equilibrar a alteracdo morfolégica do alvéolo fresco,

conservando as dimensdes do rebordo.

No entanto, a obrigacdo de gerar resultados mais rapidos levou a
que a sugestao de aplicacdo imediata de carga sobre implantes fosse
avaliada. Assim, numerosos estudos comprovaram que um uUnico estagio
cirargico em implantodontia poderia ser tdo admissivel e previsivel quanto
dois, aparecendo a possibilidade da instalacdo de uma protese total

sobre implantes que acabaram de ser implantados.
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Da mesma forma, a fim de solicitar ligeiras solu¢gcbes em perdas
dentais unitarias, varios ensaios foram concretizados, sempre levando em
consideracdo que 0 sucesso das proOteses dentarias suportadas por
implantes esta sujeito dentro de um contexto geral, como a escolha do
paciente em relacdo a saude geral e classe sistémica, o equilibrio

primario do implante e o manejo apropriado dos tecidos moles.

Esta bem deliberado que, para ter sucesso com carga imediata em
elementos unitarios, carecem respeitar alguns critérios ja indicados na
literatura, entre os quais o controle da quantidade de carga, a densidade
Ossea, a superficie do implante, bem como a préprio procedimento

cirargico.

De modo recente, a literatura tem apontado que o diagndstico e o
plano de tratamento séo fatores definitivos de bons resultados no uso da
técnica de implantes imediatos. A instalacdo imediata de implantes pos-
exodontia atrai profissionais e pacientes em virtude da diminuicdo da

morbidade cirdrgica e do tempo de tratamento.

Porem a indicacdo para tal método deve ser feita criteriosamente,
devendo ser ressaltado o motivo da extracdo dentaria. Exemplificando,
dentes perdidos por doenca periodontal, desde que ndo exista supuracao
ou infeccado periodontal avancada, e dentes com fraturas radiculares e
caries avancadas aquém da margem gengival sao circunstancias

indicativas de exodontia e posterior fixagcado de implantes.
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2 PROPOSICAO

Este trabalho tem como finalidade demonstrar os principais fatores
para a obtencdo do sucesso na instalacdo de um implante imediato,
descrevendo o0s critérios mais importantes para essa realizagdo. Os
dados obtidos foram retirados de livros, textos, artigos cientificos e
monografias dos Uultimos 20 anos e pesquisados através de sites

especializados na internet, Bireme, Scielo e Pubmed.
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3 REVISAO DE LITERATURA

7z

Na definicho de Branemark et al. (1969), osseointegracdo € um
processo histolégico, no qual ocorre uma conexdo direta estrutural e
funcional entre osso vivo ordenado e a superficie de um implante

submetido a uma carga funcional.

No inicio, era preconizada a instalacdo dos implantes e a espera
por um periodo de cicatrizacdo e osseointegracdo antes da confeccéao
das proéteses e consequente carga mastigatéria (BRANEMARK, 1969).

Para Friberg et al. (1999), a ideia original de um procedimento de
duas fases era evitar o pré-carregamento do implante, permitir formacao

Ossea e integracao do implante.

3.1 Fatores determinantes e modificantes da qualidade 6ssea

O cirurgiao-dentista atua nos elementos dentarios e nas estruturas
de suporte dos maxilares e mandibula, componentes do sistema
estomatognatico. Nas Uultimas décadas tém se pesquisado muito a
respeito da qualidade 6ssea das estruturas de suporte dos elementos
dentérios, principalmente na mandibula com convincentes evidéncias de
perda Ossea bucal associada com a osteoporose, particularmente um
aumento da porosidade cortical do osso alveolar e corpo mandibular,
ressaltando que para gue ocorra essa porosidade ocorreu severa perda
Ossea. A radiografia é o principal meio auxiliar de diagndstico das
enfermidades odontoldgicas, que apesar de nao revelarem o estado real
da atividade celular, mostram as consequéncias sobre as estruturas

osseas da maxila, da mandibula e dento - alveolares. Dentre as técnicas
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radiograficas mais utilizadas na odontologia, a radiografia panoramica
tem real destaque (PEDROSA, 2009).

3.1.1 Processo de osteogénese

Segundo Bryant (1998), a osteogénese exige uma apropriada
producdo celular de uma matriz 6ssea na presenca de um bom
suprimento sanguineo, mineral e fosfatase alcalina. Células O6sseas
especializadas formam, mantém, remodelam e cicatrizam a estrutura
0ssea quando necessario. Dentre estas, 0os osteoclastos sdo as células
especializadas na reabsorcdo, em contraste com o0s osteoblastos,
responsaveis pela formacdo Ossea. Finos tecidos recobrem toda a
superficie Ossea. Externamente sdo chamados de peridosteo e,
internamente, de endodsteo. Nestes tecidos estdo contidas as células
Osseas responsaveis pelo processo de remodelacado, criando linhas
O0sseas (bone line cell), chamadas lamelas circunferenciais. Abaixo da
superficie ha multiplos sistemas de canais harvesianos, cujas células sdo
responsaveis pela remodelacdo em volta de cada linha Ossea,

denominadas lamelas concéntricas.

Vale ressaltar que a osteogénese é a capacidade que o material de
enxerto possui de formar osso por si s6, sem depender das células do
leito receptor. Assim, deve conter células vivas, e o Unico que possui
essa caracteristica € o osso autogeno. Dos quatro grupos, ele também é
O Unico que apresenta o trio de propriedades (osteoinducao,
osteoconducdo e osteogénese) e, por consequéncia, € considerado o
padrédo-ouro (VIDIGAL JUNIOR, 2016).



17

3.1.2 Estabilidade priméria e secundaria

Lekholm & Zarb (1985) ressaltaram que a carga imediata s6 pode
ser aplicada em osso do tipo I, Il e lll e com estabilidade primaria entre
implantes e osso. No osso tipo I, a maior parte do osso residual é
composta por cortical; no osso tipo Il ha grande quantidade de osso
cortical espesso circundando 0 0SSO esponjoso; o tipo Il apresenta uma
fina camada de osso cortical, circundando uma quantidade maior de 0sso
€sponjoso; 0 0sso tipo IV apresenta uma fina camada de osso cortical
circundando o 0sso esponjoso de baixa densidade.

Babbush et al. (1986) descreveram a técnica de carga imediata em
quatro implantes com superficies tratadas, colocados na sinfise
mandibular com uma sobre- dentadura. Os implantes eram rigidamente
fixados entre eles por uma barra de metal, e a dentadura era reembasada
com material leve, de dois a trés dias ap0Os a cirurgia. A protese final de
barra clipe era instalada duas semanas depois. Os autores reportaram

uma falha cumulativa de 12%, apds acompanhamento de oito anos.

Skalak (1988) relatou o fato de que implantes cilindricos
rosqueaveis sdo mais estaveis que os cilindricos lisos. Notou a presenca
de transmissdo de tensdo axial ou carga compressiva ao redor do
implante, devido as faces inclinadas das roscas. Afirmou
consequentemente, que o éxito do tratamento esta relacionado ao modo
de transmisséo das cargas do implante ao tecido 0sseo adjacente. Assim,
nem o implante nem o tecido 6sseo deveriam ser exigidos acima de seus

respectivos limites.

Para Engquist et al. (1988), os implantes em forma de parafuso
permitiriam ainda a bicorticalizacdo, o que aumentaria a estabilidade
primaria. Alguns novos desenhos mantém as roscas e afunilam o
didmetro apicalmente, o que se acredita diminuir o estresse na instalacao

na parte coronal e apical do implante, pois, quando o 0sSsoO tem um
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contato escasso com o0 corpo do implante, o estresse se dissipa e se
concentra para apical da fixacao.

Esse tratamento foi inicialmente aplicado a mandibulas edéntulas.
Os trabalhos iniciais tinham como protocolo submeter alguns implantes a
carga imediata por meio de préteses provisorias, enquanto outros
implantes permaneciam submersos para cicatrizacdo (SCHNITMAN et al,
1990).

A reabilitacdo unitaria sobre implantes provou ser um meio eficaz

para a reposicao de dentes ausentes (SAADOUN, 1994).

Embora esse procedimento pareca ser simples de executar, a
restauracdo de dentes anteriores, particularmente incisivos superiores, se
torna um desafio. Para ser considerada com sucesso, uma restauracao
implanto-suportada deve atingir um balanco harmonico entre aspectos
funcionais, estéticos e bioldégicos. Segundo Garber e Belser (1995), esse
conceito resultou no desenvolvimento de um protocolo em que o0s
implantes sdo posicionados de acordo com 0s requisitos ditados pela

fase restauradora e nado mais, pela condicdo 6ssea disponivel na area.

Para Salama et al. (1996), um contato intimo osso/implante sob
pressdo € obtido apds a colocacao do implante. Entre trés e vinte e oito
dias apds o primeiro estagio, comecam a ocorrer mudancas na interface
0ssea, pois ha uma diminuicdo de contato osso/implante, sendo esta
perda de contato temporario, até haver neoformacdo Ossea e
osseointegracdo. Entdo, nas primeiras quatro semanas ha uma
remodelacdo por parte do osso que envolve o implante. A estabilidade
primaria € um fator de sucesso de implantes que receberam carga
imediata. Relataram ainda que acima de 32 N a estabilidade primaria
pode ser considerada adequada para a aplicacdo de carga imediata. Os
seguintes critérios devem estar presentes no uso de carga imediata:
qualidade Ossea (ideal € o osso mandibular); retencdo macro- mecéanica
do implante (ideal € o rosqueado); micro retencdo do implante (com

tratamento de superficie) e uso racional de cantileveres.
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Descreveram varias condicdes para se obter e manter a carga

imediata:

a) boa qualidade Ossea;
b) propriedades de ancoragem iniciais do implante;

c) bicorticalizacdo e distribuicdo dos implantes na maior area

possivel para alcancar a Cross Arch Stability;
d) nado uso de cantileveres;

e) esquema oclusal que favoreca as cargas axiais e evite as

horizontais.

Schnitman et al. (1997) desenvolveram um protocolo para aplicacéo
de carga imediata com reabilitagcfes fixas em mandibulas edéntulas. Em
pacientes que se recusavam a utilizar préteses removiveis, 0s autores
instalaram 63 implantes, dos quais 28 foram submetidos a carga imediata
para suportar proteses provisorias fixas. Os demais implantes foram
submersos, para cicatrizarem tradicionalmente. Os implantes submetidos
a carga imediata foram considerados provisoérios. Contudo, apdés o
periodo inicial de cicatrizagcdo, a grande maioria havia-se osseointegrado,
podendo eles ser incorporados as reabilitacbes definitivas. Para os
autores, as pesquisas cientificas evidenciaram que as taxas de sucesso
com implantes submetidos a carga imediata eram similares a alcancada
com carga tardia. A selecdo cuidadosa dos individuos com
remanescentes 0sseos adequados, tanto em qualidade quanto
quantidade, e que estejam psicologicamente preparado para colaborar
durante todas as etapas do tratamento, e ainda aliados a um protocolo
confiavel que permita a segura instalacdo dos implantes e da prétese o

mais breve possivel, é condi¢cdo importante para esta pratica.
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Para Meredith et al. (1998), varios fatores podem influenciar na
estabilidade de um implante: quantidade e qualidade do osso ao redor do
implante, tamanho e tipo do implante utilizado e uma ou duas corticais
0sseas. Muitos implantes diferem-se em sua geometria, nas
caracteristicas, na composicdo e no tratamento da superficie. Muitas
vezes € reivindicado pelos fabricantes que um ou mais desses
parametros aumentam a resposta do tecido para o implante e isso
aumenta a proporcao de sucesso e de sobrevivéncia. A sobrevivéncia e o
sucesso do implante sao conceitos bem diferentes; sobrevivéncia
geralmente esta se referindo a retencao do implante entre as mandibulas
do paciente, e estudos longitudinais sdo necessarias para se avaliar o
sucesso do implante. Estabilidade adequada de um implante no osso é
essencial para possibilitar a cicatrizacdo sem disturbios e formacao do
0sSsO apds a colocacdo e, também, permitir a distribuicdo perfeita do
estresse da carga da funcdo mastigatéria e de oclusao sobre a interface

do tecido do implante.

Para Sennerby et al (1998), a utilizacao de implante de titanio em
forma de parafuso é bem documentada, e estudos clinicos a longo prazo
tém mostrado altos niveis de sucesso com margem minima de perda
Ossea. O teste de percussao € o mais comum e o mais simples teste de
estabilidade do implante. E realizado batendo-se o cabo de um
instrumento dental contra o suporte do implante. A caracteristica sonora
pode indicar se o implante tem estabilidade boa ou ruim. Entretanto, esse
teste é subjetivo e ndo discrimina as estabilidades que ocorrem entre as
duas extremidades. Tomadas radiograficas se constituem no método
mais pratico para avaliacdo pré-cirurgica da quantidade de osso e, até
certo ponto, da qualidade do osso.

Friberg et al. (1999) demonstraram a correlagao entre densidade do
0sso0, acessado pela medicao do torque na colocacao dos implantes, e
medidas AFR. Isso €é mais provavelmente explicado pela
presenca/auséncia de osso cortical, que é 10 a 20 vezes mais duro que

0Sso trabecular.
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Ericsson et al. (2000) realizaram um estudo piloto, no qual um
acompanhamento clinico e radiogréfico de 14 pacientes, que receberam
implantes unitarios e carga imediata por coroas provisorias, foi feito por
um periodo de 18 meses. As coroas foram ajustadas com um leve
contato na maxima intercuspidacdo habitual. A taxa de sucesso foi de
85%. Para eles, o resultado deste estudo deve ser interpretado com
cautela, levando-se em conta que todos os implantes envolvidos tiveram
uma boa estabilidade inicial e um bom suporte oclusal dos dentes
naturais, evitando-se, dessa forma, uma incidéncia de carga fora de

controle. Esses dois fatores foram fundamentais para o resultado.

Branemark et al. (2000) destacaram que, para ocorrer a
osseointegracao dos implantes, os procedimentos devem ser
meticulosamente controlados, de forma a minimizar a injdria do tecido. O
0sSsO nao pode ser aquecido além de 43°C durante a perfuracdo 6ssea,
para que sua Vvitalidade seja mantida durante o processo de
osseointegracdo. O controle das cargas oclusais também €& importante,
além do encaixe preciso do implante em osso vital, pois, se houver
grande espaco entre o 0sso e o0 implante, pode ocorrer a proliferacéo de

tecido mole em vez da interface 6ssea direta.

Elementos, como custo reduzido, tempo cirdrgico unico, melhoria
estética e da qualidade social do paciente, sdo considerados vantagens
das técnicas de carga imediata em Implantodontia (BIANCHINI et al,
2001).

Para Hruska et al. (2002), a qualidade de osseointegracao, entre o
periodo critico de zero a seis semanas, € melhor nos procedimentos de
um estagio, se comparada as de dois estagios cirdrgicos. Este argumento
€ baseado na Lei de Wolff’'s, em que a aplicagdo de carga abaixo do nivel

de dano pode resultar em hipertrofia 6ssea.

Em estudo realizado por Proussaefs et al. (2002), dez pacientes
foram tratados na reabilitacdo de um unico elemento dental, que deveria

ser um dente pré- molar superior ausente. Para fazer parte do estudo, os
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candidatos nao poderiam ser fumantes e ndo poderiam ter algum tipo de
doenca sistémica. Para obtencdo dos resultados, foram feitos testes
radiograficos apds a colocacdo dos implantes cénicos com superficie
coberta com hidroxiapatita (Replace Nobel Biocare), no dia da cirurgia,
no 1°, no 3°, no 6° e no 12° més, assim como os exames clinicos feitos,
dos quais foram: sondagem, sangramento a sondagem e de mobilidade
implantar. Tais testes clinicos foram aplicados com um cicatrizador
posicionado no local da coroa provisoria. A perda 6ssea ao redor dos
implantes foi considerada aceitavel, tendo, em média, sido: no 1° més,
0.58 mm; no 3° més, 0.73 mm; no 6° més, 0.84 mm e no 12° més, 0.90
mm. Os testes clinicos perimplantares foram considerados dentro dos

parametros convencionais.

Testori et al. (2003) relataram que um paciente recebeu 11
implantes em mandibula e, destes, seis eram imediatamente carregados
com uma protese provisoria e cinco ficaram submersos. Dois meses
depois, dois implantes submersos e um implante que fora posto em carga
imediata foram removidos para analise histolégica. Todos os implantes
haviam se osseointegrado, o contato osso/implante era de 38,9% para
os implantes submersos e de 64,2% para o implante com carga imediata,

indicando maior estimulo 6sseo no implante submetido a carga imediata.

Para Davarpanah et al. (2003), a escolha do implante para carga
imediata deve ser do tipo parafuso, com um comprimento superior ou
igual a 10 mm (esse tipo de implante oferece retencdo mecanica
adequada e, na presenca de uma crista 0ssea larga, os implantes de
grande diametro aumentam a superficie de contato osso/implante e
facilitam uma ancoragem bicortical). Os implantes devem ser distribuidos
sobre a arcada, de maneira a formar um arco de circulo (essa distribuicédo
estratégica permite limitar os movimentos dos implantes). A proétese
proviséria deve conter uma estrutura metalica que aumente a rigidez, de
preferéncia parafusada, e os cantilevers devem ser evitados, de maneira

a diminuir cargas maiores no implante mais distal.
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Misch & Bidez (2003) comecaram, em dois centros de estudos, a
pesquisar a carga imediata sobre implantes, em 1996. Todos os
pacientes eram completamente edéntulos, 31 arcos em 30 pacientes (um
paciente foi tratado no arco superior e inferior). Foram tratados durante
trés anos (dezenove mandibulas e doze maxilas), dando um total de 244
implantes instalados, com uma meédia de sete a oito implantes por
protese. Destes, 16 arcos foram carregados no dia apds a cirurgia.
Depois de quatro a sete meses, as proteses definitivas eram fabricadas.
O numero de implantes instalados na mandibula variava de cinco a dez e,
na maxila, de seis a doze. Nos 244 implantes instalados, nenhuma
faléncia foi encontrada. Segundo os autores, para o sucesso da carga
imediata deve-se diminuir a tensdo de quatro a seis implantes para
suportar um arco total. Porém, aumentando-se o numero de implantes,
aumenta-se a area de contato e também melhora-se o sucesso da carga
imediata, sabendo-se que 0 mais importante € a fixacdo rigida,
estabilidade priméaria e ferulizacdo dos implantes para evitar a micro
movimentacdo. Deve-se avaliar sempre a para funcdo dos pacientes,
pois, de todos os implantes perdidos, 75% eram de pacientes com

bruxismo.

No mesmo ano de 2003, Misch et al afirmou que nao existem
diferencas qualitativas na ligacao célula-implante entre as superficies de
titAnio puro e de hidroxiapatita, e sim quantitativas das superficies
tratadas.

A terminologia empregada com relacdo ao tempo em que O0sS
implantes sdo submetidos a carga é confusa, necessitando ser mais bem
definida, segundo Cochran et al. (2004). Contudo, foram propostas
modificacbes nestas definicbes, em conferéncia realizada na Suica, em

2004, e a nova terminologia seria a seguinte:
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a) restauracdo imediata: instalada até 48 horas apods a
insercao dos implantes, sem oclusdo com a arcada

antagonista,;

b) carga imediata: reabilitacbes colocadas em oclusdo com a
arcada antagonista, dentro de um periodo maximo de 48
horas apds a instalacao dos implantes;

C) carga convencional: reabilitacdes realizadas ao término do

periodo de cicatrizacao de trés a seis meses;

d) carga precoce: reabilitacbes colocadas em ocluséo dentro
de um periodo de 48 horas a trés meses apls a

instalacdo dos implantes;

e) carga tardia: reabilitacbes realizadas apdés o periodo

convencional de cicatrizagao.

Misch et al. (2004) relataram a técnica da conversdo de proétese
total em protese do tipo protocolo, utilizando-se de quatro a cinco
implantes de formato coOnico, sendo esses implantes ativados
imediatamente no pds-cirdrgico, por meio da mesma proétese provisoria
de que os pacientes se utilizavam anteriormente e, no prazo de 33 dias,
sendo trocada por protese parafusada do tipo protocolo. O torque dos
implantes de formato cénico instalados foi de, no minimo, 30 N/cm,
mensurado por torquimetro cirdrgico. Os componentes protéticos usados
foram de altura de 1 a 2 mm, para que se confeccionassem proteses com
maior espago protético. O sucesso reportado pela técnica da conversao

de dentaduras oferece um simplificado método de trabalho.

Glauser et al. (2004) avaliaram a estabilidade em 81 implantes com
carga imediata, em um periodo de um ano. Nove implantes foram
perdidos, e as medidas RFA mostraram uma estabilidade inferior para
implantes que falharam apés um ou dois meses, comparados com 0s

implantes que permaneceram com sucesso. Os resultados mostraram
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que o risco de falha aumentou quando foi diminuido o valor 1SQ, como
avaliado um més apods a colocacdo da carga. A estabilidade priméaria de
um implante é determinada pela densidade do osso, pelo desenho do

implante e a pela técnica cirargica.

A carga imediata em Implantodontia pode ser definida como a
instalacdo de um elemento protético sobre um implante, sem que tenha
ocorrido ainda a sua osseointegracao surgindo como excelente opcao
terapéutica na Odontologia (NARY FILHO et al 2004).

Os autores Proussaefs & Lozada (2005) fizeram uso de um
implante conico com aplicacdo de carga imediata para restabelecer a
perda do primeiro pré-molar superior esquerdo. A técnica demonstrada
no texto apresentou a confeccdo de um guia cirdrgico, que, além de
usado na cirurgia, foi empregado para a moldagem transcirurgica. Devido
ao uso dessa técnica de moldagem transcirurgica, foi confeccionado um
provisorio fixo por parafuso sobre o implante. Os autores destacaram que
essa modalidade de tratamento permite uma incisdo minimamente
invasiva, estabilidade primaria favoravel para aplicacdo da carga
imediata, devido ao desenho do implante, desconforto leve relatado pela
paciente, além de ndo se necessitar do periodo de cicatrizacdo e

reabertura realizada no segundo estagio cirdrgico.

Com o passar dos anos, a busca pela reducdo no tempo de
trabalho e o conforto do paciente fizeram crescer a aplicacdo de carga
imediata. O desejo dos pacientes por tratamentos mais curtos e por
aqueles que buscam a preservacao da estética durante todas as fases do
tratamento estimularam os cirurgides-dentistas a explorarem a carga

imediata em implantes dentarios (ROCCI et al 2006).

Diversos autores tém relatado a instalacao imediata de implantes
nos alvéolos de dentes extraidos. A razao para esse procedimento é a de
reduzir o tempo de tratamento e o custo, preservar a altura, espessura
Ossea alveolar e a dimensao do tecido mole, promovendo um contato

osso-implante. Em um estudo realizado com 16 anos de
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acompanhamento de pacientes, a taxa de sobrevivéncia nos implantes
colocados imediatamente pds-extracdo dentaria foi de 96%, devendo,
assim, ser um procedimento de escolha devido ao seu bom progndstico
(WAGENBERG e FROUM, 2006).

Segundo Sjostrom et al. (2007), monitorando-se a estabilidade de
implantes em o0sso enxertado e usando-se analise de frequéncia de
ressonancia, implantes colocados em o0sso enxertado, depois de um
periodo de cura primaria minimo de seis meses, se tornam tao estaveis
quanto implantes colocados em osso de maxila normal, ao se usar
técnica de frequéncia de ressonancia. Relativamente aos fracassos
durante o estudo, os implantes que falharam em osso enxertado
mostraram, em média, mais baixa estabilidade primaria quando
comparados com o0s implantes que permaneceram estaveis. Todos os
implantes, independentemente da estabilidade primaria diferente,
alcancaram um nivel semelhante de estabilidade com o passar do tempo.
A estabilidade de um implante é essencial para o sucesso em longo
prazo e é determinada pelo desenho do implante, técnica cirdrgica e a
densidade Ossea.

Zix et al. (2008) avaliaram a correlacdo entre o Osstell e Periotest
em um estudo comparativo in vivo da estabilidade primaria do implante
dentario. No total, 65 pacientes, com idade média de 63,1 anos, foram
incluidos no estudo. Em 45 casos, os implantes foram carregados; em 20
pacientes, os implantes foram medidos imediatamente apds a cirurgia.
Cento e cinco implantes (49%) foram localizados na maxila e 108 (51%)
na mandibula. Quarenta e sete por cento de todos os implantes foram
colocados em pacientes do sexo feminino. Os comprimentos dos
implantes variaram de 6 a 14 mm, e o diametro, de 3.3, 4.1mm e, em
alguns casos, de 4.8 mm. No total triplicado, as medi¢cdes exibiram
valores proximos uns dos outros para as duas técnicas. A média geral foi
ISQ valor 55,66 + - 8,19 (intervalo de 23 a 73), para a AFR. Os valores
do Periotest oscilaram entre + 5 - 7,67, com um valor médio de - 5,08 e
um desvio padrao de 2,02. Ambas as técnicas sao aplicaveis para se

avaliar a estabilidade do implante. O Osstell parecia ser mais preciso do
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que o Periotest, que exibiu um desvio padrdo mais amplo e resultou em
um menor coeficiente de correlacdo. No Periotest, os valores parecem

ser mais sensiveis as condi¢cdes clinicas.

O crescente desenvolvimento tecnolégico da implantodontia
contemporanea apresenta aos profissionais da &area odontolégica um
desafio, que consiste na busca de uma arquitetura gengival estética, que
satisfaca os objetivos do profissional dentro do planejado e, também, o
resultado esperado pelo paciente que €é submetido a esse tipo de
tratamento (ZANI et al, 2011).

Vérios fatores poderao influenciar a escolha do tipo de elementos
retentivos da sobredentadura, como: a quantidade de suporte existente, a
qualidade Ossea, a conveniéncia protética, numero e localizacdo dos
implantes e por fim o custo (CORREIA, 2012).

Os implantes dentéarios sdo cada vez mais um procedimento clinico
de rotina nos tratamentos odontoldégicos, ao mesmo tempo que existe o
aumento da procura destes tratamentos pela populacdo (AGUILAR-
SALVATIERRA et al., 2015, apud VIEIRA, 2015).

A obtencdo da estabilidade primaria consiste, basicamente, no
preparo 6sseo sob dimensdfes ligeiramente menores que as dimensdes
do implante que pretende instalar, com torque de insercdo acima de 40 N
ou no minimo 32 N/cm. Dessa forma, o contato gerado pela introducéao do
implante maior que o orificio confeccionado no osso determina a
estabilizacdo necessaria para a evolucdo do processo de
osseointegracao. E influenciada pela quantidade de tensdo formada pela
interface osso-implante e a quantidade deste contato, ou seja, pelas
propriedades mecéanicas do osso, forma das roscas e o tipo, forma e
superficie do implante e pela cooperacao do paciente. A estabilidade
secundaria é obtida ap0s a reparacao O0ssea e depende da formacéo e
remodelamento da interface osso-implante, da resposta biolégica ao
trauma cirdrgico, as condi¢cOes de cicatrizacdo e ao material do implante,

mantendo a distribuicdo harmonica das cargas oclusais. A analise de



28

frequéncia de ressonancia desenvolvida por Meredith (1997, apud
MOTTA, MATTOS e GALVAO, 2016) para se estimar a estabilidade do
implante no osso, demonstrou ser um método preciso para a avaliacdo da
estabilidade do implante e da osseointegracdo, oferecendo valiosas
informacdes a partir de medic¢des diretas realizadas em estudos clinicos e
experimentais, aumentando a compreensao de como a osseointegracao

e a estabilidade do implante se desenvolvem em diferentes situacoes.

3.2 Remodelacéao 6ssea

A parede vestibular do local da extracdo parece predisposta a
reabsorcao; existem muitos motivos que podem contribuir para este
evento prejudicial, como: (1) falta de altura e espessura minima do osso
alveolar, (2) interrupcdo do fornecimento sanguineo através do periésteo
e ligamento periodontal, e (3) perda de massa Ossea (até 1,0 mm)
durante a cicatrizacdo por conta da remodelacdo 6ssea (MOGHADDAS,
STAHL, 1980; WOOD et al., 1972).

A reabsorcdo da crista 6ssea vestibular ocorre em maior taxa no
terco coronal, do que nos tercos médio e apical. Em relacdo a colocacao
do implante imediato, varios principios afetam esta reabsorcao, tais como
a largura da crista 6ssea vestibular, posicao tridimensional do implante,
largura do rebordo, ou preenchimento ou ndo do gap. Tem sido
observado que guanto mais estreita € a crista 0ssea vestibular, maior
serd sua reabsorcao vertical apds uma extracdo. Observaram também
reabsorcdo duas vezes maior quando a largura da crista 6ssea vestibular
era inferior a 2 mm (ARAUJO, LINDHE, 2009).

Esta alteracdo Ossea dimensional pode afetar a instalacdo do
implante e também colabora com possiveis alteragcdes nos contornos dos
tecidos moles que podem comprometer a estética (VAN KESTEREN et
al., 2010).
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AplOs a extracdo dentaria ocorre um processo de remodelacdo
inevitavel que culmina na reabsor¢cado do rebordo alveolar, mais evidente
na tdbua Ossea vestibular. Este processo pode diminuir o sucesso da
colocacao do implante ou prejudicar o resultado restaurador final. Além
disso, o sitio de instalacdo do implante e as condicdes do paciente, tais
como a razao para a extracdo e o0 tabagismo s&o detalhes que
influenciam os efeitos da reabsorcdo do osso alveolar apoés instalacdo do
implante imediato (PLUEMSAKUNTHAI, LE, KASUGAI, 2015).

E esperado que o restabelecimento do espaco biolégico do sistema
implante-restauracdo ocorrera de maneira semelhante a um dente
natural. Porém é desejavel que esteja relacionado a tdo somente a linha
de cimentacdo ou contato entre a protese e o componente protético. No
entanto, a partir do momento em que ha nicho bacteriano na interface
entre este e o0 implante, a remodelacdo partirA deste nivel e
consequentemente incidirdA em perda Ossea vertical ao redor do proéprio
implante. Ha consenso que uma remodelacdo Ossea ocorre
principalmente no primeiro ano apds carregamento (entre 1,0mm e
1,5mm), sendo portanto o periodo mais critico de acompanhamento apés
conclusdo da reabilitacdo. Além, percebe-se que a existéncia de um “gap”
entre o implante e o componente protético influencia diretamente nesta
perda de osso peri-implantar, principalmente nos primeiros 03 meses
apos implantagédo8. Também, o tamanho deste “gap” nao foi considerado
significante quando encontra-se entre 10pm e 100um, logo, sua mera
existéncia neste intervalo parece ser suficiente para contribuir
negativamente (CECATO, 2018).

3.3 Momento da instalagcéo do implante dentario

A exodontia minimamente traumética € um dos critérios mais

importantes na colocacdo do implante imediato, pois ela permite maior
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preservacdo Ossea, principalmente da tdbua Ossea vestibular
(DOUGLASS, MERIN, 2002).

O periodo ideal de instalacdo do implante apds a extracao dentaria
tem sido amplamente discutido na literatura, e vantagens e desvantagens
foram atribuidas aos diferentes protocolos (FUGAZZOTO, VLASSIS,
BUTLER, 2004):

(1) imediato ou tipo 1, quando o implante € colocado durante a

mesma intervencao cirdrgica que a extracao dentaria;

(2) precoce ou tipo 2, no qual sdo posicionados durante as fases

iniciais de cicatrizacao (de 4 a 8 semanas); e

(3) tardio ou tipo 3, em que a colocacao ocorre apds a cicatrizacao

do rebordo (de 3 a 6 meses).

A extracdo dentaria precisa ser, dentro do possivel, pouco
prejudicial, a partir da luxacdo da raiz no sentido mésio-distal e evitando a
mesma na direcado vestibulo-lingual, para impedir a perda da cortical
Ossea vestibular (CASADO, 2005).

A instalacao de implantes imediatos ndo impede a reabsorgédo da
crista 6ssea vestibular que ocorre apds a extracdo dental. No entanto, as
técnicas de preservacdo do rebordo minimizam este processo (VINA-
ALMUNIA et al., 2013).

Os implantes podem ser implementados em conjunto com
procedimentos de enxerto (implante imediato) ou apds um periodo de
consolidacdo do enxerto (implante tardio). Apesar da indicagcdo do
momento da instalacao de implantes ser controversa, um grande numero
de autores concorda que o implante imediato deve ser instalado apenas

quando o osso alveolar residual apresentar qualidade e quantidade
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adequada. A estabilidade priméaria dos implantes também esta
correlacionada, e é considerada essencial para a osseointegragcao, porém
nenhum artigo cientifico registrou esse elemento para a selecdo de uma
instalacdo de implantes imediata ou tardia. O posicionamento do implante
logo apdés a extracdo dentaria proporciona muitas vantagens, como
menor tempo de reabilitacdo, numero inferior de sessdes cirurgicas,
instalacdo do implante em uma posicdo axial ideal, impacto psicolégico
positivo sobre o0 paciente e manutencdo dos tecidos moles
(CHRCANOVIC, ALBREKTSSON, WENNERBERG, 2015).

A manutencdo do implante e o sucesso da osseointegracdo sao
alcancados a partir de varios elementos, que vao desde a selecdo da
técnica cirdrgica aos processos bioldégicos Osseos verificados apos a
colocacao do implante. Quando estes processos estdo alterados por
trauma cirdrgico excessivo, infeccdo, ou alteracdo metabdlica, os
resultados da osseointegracdo serao prejudicados (AGUILAR-
SALVATIERRA et al., 2015).

3.4 Morfologia do sistema de implante dentario

A perda da crista 6ssea em sistemas de implantes de duas pecas
tem como possivel causa a colonizacdo bacteriana do microgap entre o
implante e o pilar (VAN WINKELHOFF et al., 2000); e o fato de esta
infiltracdo bacteriana estar localizada proximo a crista 0ssea gera uma
reabsorcao fisioldégica na tentativa de recuperar as distancias bioldgicas
(PIATTELLI et al., 2003).

Essa estabilidade mecanica possibilita a cimentacdo da protese,
reduzindo a chance de afrouxamento do pilar e aperfeicoando a
performance clinica. Também hd& relatos na literatura de que essa
conexao favorece a eficacia do sistema para suportar as forcas de flexao.

Os implantes com conexao do tipo Cone Morse demonstraram ser um



32

tratamento eficaz mesmo nas regides posteriores, especialmente para
casos de perda dental Unica pela estabilidade da conexdo (HANSSON,
2003).

Porém, implantes de diametro reduzido (menor que 3,5 mm) podem
elevar o risco de fratura do implante devido a menor estabilidade
mecanica, aumentando assim o risco de sobrecarga (COMFORT et al.,
2005).

Surgiu, entdo, uma mudanca no conceito protético: o pilar possui
diametro menor do que a plataforma do implante para aumentar a
distancia entre o microgap e o nivel da crista 6ssea, minimizando a
reabsorcao 6ssea (CANULLO et al., 2010).

A espessura da parede Ossea vestibular e o tamanho do gap
horizontal influenciam as alteracdes dos tecidos duros apds a instalacéo
de implante imediato (FERRUS et al., 2010).

Os implantes com conexdo do tipo Cone Morse surgiram com O
intuito de resolver os problemas biomecanicos associados com uma
conexéo do tipo hexagono externo. A conexdo Cone Morse tem muitas
vantagens, como possibilitar maior efetividade com relacdo a estética,
menor reabsorcdo Ossea peri-implantar e menor incidéncia de

afrouxamento e fratura dos parafusos de conexao (VERRI et al., 2012).

Outro fator importante € o diametro do implante, que deve ser
cuidadosamente selecionado. Este depende da largura do rebordo e da
exigéncia estética do local de insercédo para proporcionar correto perfil de
emergéncia. Atualmente, sabe-se que implantes de menor diametro,
deixando um gap na face vestibular, estdo diretamente ligados a
instalacao de implante imediato (MONTERO et al., 2013).

Acho que vale comparar com a filosofia antiga de que em alvéolos
de extracdo utilizavam-se implantes de diametro maior que o0
convencional para ancorar nas paredes do alvéolo. A escolha do

diametro do implante também depende do volume do osso residual, do
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espaco disponivel para a reconstrucao protética, do tipo de perda dental
e da oclusao (ZWEERS et al., 2013).

A disponibilidade O6ssea reduzida € muitas vezes um fator restritivo
para o planejamento do tratamento. Dessa forma, existem técnicas
cirdrgicas para aumentar a largura Ossea disponivel;, porém, estas
técnicas envolvem riscos como um aumento da morbidade, cicatrizacao
retardada e infec¢cbes secundarias, que podem promover deiscéncia de
sutura ou exposicdo da membrana. Assim, o implante com diametro
reduzido é a escolha de tratamento por ser uma opc¢ao tecnicamente
mais simples e que nao exige procedimentos de aumento 0sseo
(SANCHEZ, 2014).

Esses implantes sao benéficos, principalmente, para pacientes
idosos ou com fatores de risco médicos, pois estes seriam privilegiados
por uma intervencgao cirdrgica menos invasiva. Além de comumente nao
existirem complicacdes, como ja citado; a técnica do implante com
diametro reduzido também ndo € um tratamento prolongado associado a
dor, nem a um custo elevado. Outra indicacdo s&o o0s espacgos
interdentais ou interimplantares normalmente encontrados na regido dos
incisivos e pré-molares. Ainda, o didmetro reduzido do implante permite a
sua utilizacdo em varias situacdées: como suporte de carga em regides
posteriores e regido unitaria sem carga incidente. Acima de tudo, para
determinar o diametro correto do implante a ser instalado, € necessario
considerar individualmente cada paciente e seus fatores de risco (KLEIN,

SCHIEGNITZ, AL-NAWAS, 2014).

A conexao ideal, sem risco de contaminagdo, ainda n&o foi
implementada. Mesmo as conexdes cOnicas apresentam um gap, apesar
de proporcionarem uma melhor adaptacédo entre o corpo do implante e o
pilar protético. outro fator importante € a diminuicdo significativa do gap
existente entre o pilar protético e o implante apds a aplicagcdo de carga
sobre o implante do tipo cone morse, mostrando que a mastigacao
aumenta o ajuste entre os componentes, resultando em forcas intrusivas

e menor chance de fracasso do implante. demonstraram que o gap entre
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o implante e a parede O6ssea ap0ds a instalacdo de implantes imediatos em
alvéolos de extracdo pode cicatrizar juntamente com O 0SSO recém-
formado e promover o desaparecimento do defeito. O posicionamento
recomendado desses implantes € de 2 mm abaixo da crista Ossea,
principalmente em areas estéticas, otimizando a preservacdo dos tecidos
ao redor do terco cervical do implante dentario. Além disto, nesta
conexao, o espaco (gap) entre implante e pilar € diminuido e demonstrou
menor perda O0ssea. Isto se deve a maior distancia entre a conexao e a
crista 60ssea e consequente manutencdo das distancias bioldgicas; se
houver necessidade, o restabelecimento dessas distancias ndo promove
reabsorcdo Ossea. Por outro lado, as conexfes Cone Morse também
surgem como alternativa aos outros tipos de conexfes no quesito da
estabilidade dos componentes, ja que promovem reducao da
micromovimentacdo. Na area de conexao ha maior estabilidade e menor
micromovimentacdo do sistema de implante dentario; sendo assim, ha
uma diminuicdo da colonizacao bacteriana, menor resposta inflamatoria e
menor risco de infeccao. A inclinacdo das paredes na conexao interna
pilar/implante gera uma “solda” a frio que leva a uma maior for¢ca de uniao
na regiao entre implante e pilar, resultando assim num elo seguro.
(GEHRKE, PEREIRA, 2014).

Figura 1 Implante Imediato (etapas)
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Fonte: Valad&o (2016)

Quanto a técnica cirdrgica, a técnica sem retalho é uma forma de
tratamento que esta se popularizando, pois promove conforto e satisfacao
do paciente, além da preservacdo do tecido mole. Diferentemente da
técnica sem retalho, que permite uma melhor manutencdo do nivel 6sseo
marginal, a técnica com retalho dificulta um suprimento sanguineo
adequado ao osso alveolar subjacente. O osso ndo envolto por tecido

b

mole leva a um estado de ativacao osteoclastica e perda éssea por
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reabsorcao. Na literatura foi relatado que, nos casos de cirurgia com
retalho, ocorreu reabsorcdo 6ssea em torno do dente e perda de tecido
poOs-cirargico, levando a resultados abaixo dos ideais. Outro fator
relevante, € a diminuicdo do suprimento sanguineo da crista 0ssea na
area peri-implantar devido a auséncia dos vasos sanguineos do
ligamento periodontal, sendo que estes tém o periésteo como principal
fonte de nutricdo. Ainda, com a elevacao do retalho, a superficie da ferida
torna-se maior, promovendo grande invasao bacteriana. Além do mais,
exige uma sutura maior e, consequentemente, inflamacdo mais intensa
do tecido mole peri-implantar. J&4 o procedimento sem retalho resulta em
reepitelizacdo mais precoce, menor dano vascular, melhor restauracao da
oxigenacao e aumento do numero de vasos sanguineos. Sem a elevacao
do retalho ocorre menor perda da crista 0ssea e esta pequena reducao
se mantém por 2 anos, isto &, esse resultado benéfico ocorre também
apos a colocacéao de carga sobre os implantes e ndo somente no periodo
de cicatrizacdo. Os resultados contraditorios dos diversos estudos acerca
do tema nos levam a concluir que ocorrem variacdes na remodelacao do
processo alveolar apds procedimentos com ou sem retalho, mas a
relevancia e a extensao das duas abordagens ainda sdo desconhecidas.
A avaliacao clinica da instalacdo de implante imediato apés 3 meses de
cicatrizacao indicou que a retracdo do tecido mole vestibular foi menor no
grupo em que nao foi feito retalho. A altura do osso interdental determina
se a papila interdental preencherd ou ndo todo o espaco interdental, por
isso, sem o retalho ocorre melhor preenchimento papilar possivelmente
gracas a perda Ossea interproximal reduzida. A auséncia do retalho
proporciona beneficios, tais como a manutencao da arquitetura do tecido
mole, da circulacéo, e do volume de tecido duro no local;, aumento do
conforto do paciente; reducdo do tempo cirdrgico; e antecipacdo da
recuperacao, possibilitando que o paciente mantenha os procedimentos
de higiene oral logo ap6s a cirurgia. Ademais, também podemos citar
como vantagens: a reducdo da hemorragia, dor pds-operatoria e do
edema. Por fim, a abordagem cirurgica sem retalho diminuiu os valores
de profundidade do sulco peri-implante, possivelmente pela formacéo e

maturacdo precoce desse sulco. Outros fatores relevantes e que levam
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ao sucesso sao a selecao apropriada dos casos, um planejamento
meticuloso, protocolos cirurgicos sisteméaticos e experiéncia do operador.
Em areas estéticas € fundamental que ocorra a preservacao da tabua
O0ssea vestibular. A técnica de instalacdo do implante imediato através de
um approach palatino permite maior grau de formagéo 6ssea. Outro fator
importante para definir a estabilidade da mucosa marginal periimplantar é
a posicao vestibulo-lingual do implante. Recomenda-se que o implante
seja instalado lingualmente de 1 a 2 mm para garantir a manutencao de
uma largura adequada do osso vestibular e de uma mucosa estavel sobre
a superficie vestibular do implante. Além disso, essa localizacdo do
implante € um elemento determinante do grau de recessao do tecido
vestibular marginal. Implantes colocados lingualmente a uma linha
tracada entre as margens cervicais de dentes adjacentes mostraram trés
vezes menos recessao do que aqueles posicionados bucalmente ou
sobre esta linha. A colocacéao palatal do implante em alvéolos de extracao
na regido anterior comumente evita a deiscéncia da lamina vestibular,
fornecendo espaco suficiente para os componentes protéticos, e sem
contato do implante com o gap labial. Os implantes instalados em locais
de extracdo devem ser posicionados cerca de um milimetro mais
profundo do que o nivel da crista 6ssea alveolar e numa posicao lingual
em relacao ao centro do alvéolo, a fim de reduzir ou eliminar a exposicao
da porcao endo-6ssea do implante acima da crista 6ssea alveolar. Muitas
vezes 0s implantes em areas estéticas sdo colocados abaixo da crista
Ossea alveolar, como nos casos em que nao ha estabilidade primaria do
implante ao nivel 6sseo ou quando ha altura interoclusal limitada para a
restauracédo e perfil de. Essa posicdo do implante também é vantajosa
para compensar a remodelacdo da crista 6ssea e para melhorar o contato
osso-implante na regiao do pilar do implante. Por fim, para efeitos
estéticos ideais, deve-se considerar o0 posicionamento espacial do
implante juntamente com o conhecimento do padréo de reabsorcao da
crista alveolar durante a osseointegracdo em implantes colocados
imediatamente. Um gap grande entre o implante e o osso alveolar
promove a formacdo de tecido conjuntivo entre a porgcdo coronal do

implante e o tecido 6sseo ao redor. Existem muitos biomateriais que
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podem ser utilizados no preenchimento do alvéolo. O enxerto autégeno é
considerado o padrdo ouro, ainda que os biomateriais atuais também tém
se mostrado biocompativeis e osteocondutores. A utilizacao de Bio-Oss
alterou o processo de cicatrizacdo, aumentando a unido do implante com
O 0sso, pois promoveu formacao significativa de tecido duro. Apesar
disso, a remodelacédo 6ssea e a reabsorcdo da face vestibular ocorrerdo
independentemente do uso de substitutos 6sseos. A perda de volume
0sseo apos a exodontia leva a uma perda concomitante de tecido mole,
prejudicando a reabilitacdo. Por isto, geralmente & necessario recorrer
aos procedimentos suplementares de aumento 6sseo A instalacao de
implante imediato consiste em um tratamento bem estabelecido na
literatura e pratica clinica diaria, porém requer que critérios essenciais
sejam respeitados (exodontia minimamente traumaética, o diametro do
implante, o tipo de conexao protética, a técnica cirdrgica sem elevacao do
retalno mucoperiosteal e approach palatino, e o preenchimento alveolar)
para obtencdo do sucesso estético clinico desejado. Além disso, esta
técnica minimiza a reabsorcdo 6ssea devido ao menor trauma cirdrgico,
preserva o tecido mole e possibilita um resultado precoce e previsivel.
Diante destas premissas, o0s implantes imediatos sao excelentes
alternativas quando se torna necessario unir estética, previsibilidade e

satisfacdo do paciente e do profissional (VIEIRA, 2015).

Outro fator determinante para a escolha do melhor momento para a
instalacdo do implante seria a avaliagdo do alvéolo residual apds a
extracdo. Pouco residual alveolar pode complicar o posicionamento do
implante caso se considere uma instalacdo imediata (Tipo 1) ou precoce
(Tipo 2), onde n&o se encontra a presenca de osso neoformado. Uma
quantidade suficiente de osso de boa qualidade €& necessario para se
alcancar a estabilidade priméaria, um pré requisito para se alcancar a
osseointegracao e o sucesso dos implantes. Com pouco residual 6sseo e
com uma grande discrepancia entre o implante e o alvéolo, essa
estabilidade primaria pode estar comprometida, podendo levar a um
insucesso da técnica. Ainda, dificuldades técnicas podem ser

encontradas no preparo do alvéolo para a instalagdo dos implantes com o
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residual O0sseo reduzido. Dentre essas dificuldades estdo deslizes
ocasionados pelos remanescentes 0sseos. Mesmo nas areas de dentes
birradiculares ou multirradiculares, o septo 6sseo remanescente pode nao
oferecer seguranca para a instalacdo do implante, o que pode ocasionar
uma orientacdo protética e uma instalacao tridimensional do implante

desfavoravel.

As diferencas entre a forma do alvéolo e o corpo do implante
também devem ser consideradas, ja que podem deixar defeitos marginais
que podem comprometer a estabilidade priméaria e o sucesso a longo
prazo dos implantes. Isso se torna importante na instalacédo de implantes
em dentes anteriores, como incisivos centrais, e na regidao de molares,
onde essa discrepancia entre implante/alvéolo pode ser maior, o que
pode ser um desafio (CECATO, 2018).

3.5 Vantagens da colocacao imediata do implante

O implante imediato elimina a espera de varios meses da
calcificacdo do alvéolo, manter a dimensé&o alveolar, reduzir o tempo de
edentulismo, reduzir o custo do tratamento e aumenta a aceitacdo do
paciente, prevenir o inicio da perda 6ssea, permitindo a instalacdo de
implantes mais largos e mais longos, preservacao 6ssea (melhorando a
relacdo coroa-implante) e uma diminuicdo no niumero de procedimentos
cirargicos. Como resultado, o potencial da area de superficie Ossea
implante € aumentado para obter sucesso. Preservacdo da altura e da
espessura do osso alveolar, além da reducdo do tempo e do custo de
tratamento (BUSTAMANTE, 2005).

A estabilidade inicial do implante imediato € um dos fatores
principais para a sobrevida do implante. Para tanto, a técnica de
fresagem deve ser realizada de modo a conseguir estabilidade do

implante no terco apical do alvéolo, sendo obtida com a utilizacdo de
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implantes conicos por se assemelharem ao formato da raiz, e com
superficie tratada (OLIVEIRA et al, 2008).

Como resultado, a superficie de contato osso-implante aumenta,
diminuindo a quantidade de forca causada pela carga oclusal na interface
osso-implante e atingindo uma melhor taxa de sucesso (MORAES
JUNIOR, 2012).

A colocacao imediata do implante apds exodontia pode ajudar a
preservar a dimensao do osso alveolar, permitindo a instalacdo de
implantes mais longos, de diametros maiores e melhorando a relagao
coroa-implante (MALO, 2013).

Em relacdo ao sitio para instalacdo de implantes imediatos, ndo ha
evidéncias de que a colocacado de implantes em alvéolos frescos deva ser
restrita a areas especificas da maxila ou mandibula. Muitos estudos tém
demonstrado previsibilidade de resultados em ambas as arcadas, sem
diferencas significativas na profundidade de sondagem ou no nivel
radiografico da crista 6ssea (GOMES JUNIOR, 2017).

O tempo total de tratamento é reduzido, bem como a reabsorcéao
Ossea, especialmente na parede vestibular. Menor reabsorcao Ossea
evita formacdo de uma concavidade vestibular geralmente vista apods
extracbes e oportunizam a possibilidade de instalar o implante em uma
posicdo oOtima. O volume O6sseo € suficiente para se conseguir
estabilidade inicial e o implante pode ser instalado em uma posicao
idéntica e com a mesma inclinacdo do dente que ele esta substituindo. A
substituicAo de um elemento dentario por implantes osseointegrados
representa uma importante alternativa na reabilitacdo estética e funcional.
O protocolo classico recomenda a colocacao dos implantes apds total
cicatrizacado Ossea da regiao receptora, geralmente ap0s 6 meses. Os
aperfeicoamentos na técnica cirurgica e na superficie dos implantes
evidenciam, contudo, que é possivel a instalagcdo imediatamente apos a
extragao do elemento dentario. Estudos clinicos tém demonstrado que a

taxa de sucesso dos implantes imediatos € similar a dos implantes
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instalados apds a cicatrizacdo 0ssea e nado foram observadas diferencas
significativas, evidenciando que é possivel obter boa estabilidade com os
implantes imediatos. A técnica de instalacdo imediata de implantes
apresenta taxas de sucesso similares aos dos implantes convencionais.
Além disso, possibilita a preservacdo da anatomia alveolar, mantém a
altura das cristas Osseas, orienta a angulacdo de instalacdo dos
implantes e diminui o numero de intervencdes. Por outro lado, é
importante uma criteriosa avaliacdo do paciente para indicacédo da técnica
e a obediéncia de um protocolo clinico rigoroso no trans e pds-operatorio,
principalmente com relacdo ao controle de micromovimentagdo apos a
instalacdo. (THOME, 2017).
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4 DISCUSSAO

Para Skalak (1988) os implantes cilindricos rosqueaveis sdo mais estaveis
que os cilindricos lisos, e afirma que o éxito do tratamento esta relacionado ao modo
de transmissao das cargas do implante ao tecido 6sseo adjacente; Ja Engquist et al.
(1988) e Davarpanah et al. (2003) relatam ainda que os implantes em forma de
parafuso permitem ainda a bicorticalizagdo, aumentando ainda mais a estabilidade
primaria

Da mesma forma Sennerby et al. (1988) também preconiza a utilizacdo de
implantes de titdnio em forma de parafuso mostrando através de estudos a longo

prazo, altos niveis de sucesso, com margem minima de perda 6ssea.

Branemark et al. (2000) destacaram que o controle das cargas oclusais é
muito importante durante o periodo da osseointegracdo e para Hruska et al. (2002)
este argumento é baseado na lei de Wolff's , em que a aplicacdo de carga abaixo do
nivel de dano, pode resultar em hipertrofia 6ssea, assegurando uma melhor

osseointegracao.

Van Winkelhoff et al. (2000) e Piattelli (2003) concordam que a perda da crista
O0ssea em sistemas de implante de duas pecas tem como possivel causa a
colonizacédo bacteriana ao microgaps entre o implante e o pilar e que o fato desta
colonizacdo estar localizada proximo a crista 6ssea, gera uma reabsorcéo fisiolégica

na tentativa de recuperar as distancias biologicas

Casado(2005) e Viila Almunia et al. 2013, afirmam que a extragao dentaria,
precisa ser, dentro do possivel, pouco prejudicial, preservando ao maximo o

rebordo, para minimizar a perda cortical 6ssea vestibular

Araujo, Lindhe (2009) e Van Kesteren et al. (2010) e Moghaddas, Stahl, 1980,
observaram que quanto mais estreita é a crista 0ssea, maior sera sua reabsorcao
vertical ap0s a extracdo e que esta alteracdo 6ssea dimensional pode afetar o
posicionamento do implante, influenciando no contorno dos tecidos moles,

interferindo na estética
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Montero et al.(2013) e Canullo et al.(2010) concordam que um fator muito
importante a ressaltar € o didmetro do implante, que devera ser cuidadosamente

selecionado, dependendo da largura do rebordo e da estética exigida pelo local

Verri et al. (2012) destacou a importancia do uso de implantes do tipo cone

morse para possibilitar maior efetividade com relagéo a estetica

Aguilar-Salvatierra et al. (2015) e Vieira (2015) concordam que os implantes
dentarios sdo cada vez mais um procedimento clinico de rotina nos consultorios e o

aumento da procura por esse tipo de tratamento tem aumentado muito na populacao

A literatura consultada no decorrer desta pesquisa, a vivéncia em
consultério e nesta especializacdo, torna-se evidente a influéncia do
bi6tipo gengival, que quanto mais espesso apresenta maior resisténcia a
recessao, logo, maior equilibrio tecidual. Além desse aspecto alguns
incluem-se o tipo de cirurgia sem descolamento do retalho, a espessura
da tabua Ossea vestibular, a distancia entre parede alveolar vestibular e
implante além do posicionamento tridimensional do implante como fatores

que intervém na sustentacdo do volume dos tecidos.

A procura também de um padréo de estética pela sociedade nos
ultimos anos, tem levado cada vez mais pacientes aos consultérios em
busca da harmonia do sorriso. Em tais condi¢fes, os implantes dentarios
simultaneamente tem alcancado lugar na escolha do tratamento de
reabilitacdo oral. Durante muito tempo os implantes era divididos em 2
fases: cirdrgica (instalacdo dos parafusos) e apds 3 e 6 meses, para
maxila e mandibula, concomitantemente, utilizava-se a: parte protética
(instalacdo das proteses e restabelecimento oclusal e funcional. Contudo,
percebeu-se uma vontade por parte pacientes para abreviar-se o tempo
de espera pela protese. Foi ai que surgiram, estudos de casos de
implantes imediatos, isto €&, fase cirdrgica e protética em minimas
sessOes. Por este aspecto, o objetivo deste trabalho foi enfocar em uma
revisdo de literatura que concentrou-se no tema proposto, a fim de
acrescentar informacoes gerais e especiais sobre as técnicas de trabalho
empregadas, apontando a comodidade e satisfacdo do paciente a ser

reabilitado.
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5 CONCLUSAO

Conclui-se que a colocacdo implante imediato mostra-se uma
escolha viavel para reposicdo de elementos dentais perdidos por ter uma
alta porcentagem de sucesso quando bem recomendada (variando de
92% a 100%), abreviando-se o tempo de espera na reabilitacdo protética,
abrandando a reabsorcao 6ssea do alvéolo residual, por precisar de uma
técnica cirdrgica que diminua a probabilidade de perda 6ssea alveolar
apoés a extracdo do dente, com o minimo trauma. Além de ser
indispensavel que supere de 3 a 5 mm do apice dental do resto alveolar

para dar um equilibrio primario,

Tendo-se uma avaliacao criteriosa do caso e, levando em conta as
caracteristicas e particularidades de cada individuo, tratados com o
auxilio de informacdes cientificas disponiveis, irdo dirigir o profissional no

seu planejamento.
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