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RESUMO:

A reabilitacdo com implantes osseointegrados € considerado como a melhor
escolha do ponto de vista funcional e estética pela retencao, apoio e estabilidade
em comparagao com as proteses fixas e removiveis, a preservacao da anatomia
do osso alveolar é considerada uma das vantagens mais excelente em
comparagdo com qualquer outro tratamento nos setores estéticos. A
Implantodontia ndo sé é uma especialidade que mais cresce na odontologia, mas
acompanha e contribui para outras especialidades, neste contexto, a carga
imediata de dente Unico no setor anterior da maxila representa uma das versoes
mais avancadas da Implantologia, porque envolve todos o0s conhecimentos
obtidos até agora em termos de sobrevivéncia implantaria, perda de 0sso
marginal, estabilidade periimplantar dos tecidos moles, a estética e satisfacao do
paciente. InUmeros artigos cientificos demonstraram o seu sucesso e resultados
favoraveis, o proximo trabalho recolhe informacgdes sobre carga imediata de um

dente na maxila.

Palavras chave: Implantes dentéarios; carga imediata unitaria, maxila.



ABSTRACT:

The rehabilitation with osseointegrated implants is considered as the best option
from the functional and aesthetic point of view for the retention, support and
stability in comparison with the fixed and removable prostheses, the preservation
of the anatomy of the alveolar bone is considered one of the most important
advantages. remarkable against any other treatment in aesthetic sectors.
Implantology is not only the fastest growing specialty in dentistry, but also
accompanies and contributes to the other specialties in this context. The
immediate loading of a single tooth in the anterior maxilla represents one of the
most advanced versions of implantology, because it involves all the knowledge
so far achieved in terms of implant survival, marginal bone loss, peri implant
stability of soft tissues, aesthetics and patient satisfaction. Numerous scientific
articles showed its success and favorable results, the following work collects
information in relation to the immediate loading of single tooth in the anterior

sector of the maxilla.

Key words: Dental implants; Immediate unitary, maxillary load.
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1. INTRODUCAO

Com base em relatérios cientificos Branemark ndo foi o primeiro a descrever as
qualidades biolégicas do titanio, mas foi quem descreveu o conceito de
"osseointegracdo” a partir do qual foram desenvolvidos protocolos para a

reabilitacdo de pacientes desdentados.

O volume 6sseo é fundamental para uma adequada colocacéo tridimensional do
implante a ser restaurado corretamente. A aparéncia estética de uma coroa
sobre um dente natural anterior da maxila tem sido um dos problemas mais
dificeis na odontologia restauradora, e ainda mais dificil ainda sobre um implante
1.

A reabsorcéo 6ssea apOs uma extracao ocorre mais rapidamente nos primeiros
6-12 meses o que dificulta a posicdo ideal de um implante com elevados
requisitos estéticos, e o tratamento torna-se mais complexo. Por esta razéo, o
protocolo pos extracdo esta intimamente ligada a carga imediata do setor anterior

porque preserva a anatomia alveolar e a arquitetura gengival reduzindo tempos.

Na pratica clinica atual, a maioria dos pacientes consideram o resultado estético
final como o aspecto mais importante na reabilitacdo oral. Uma adequada
osseointegracdo nao € suficiente para declarar 0 sucesso; 0s implantes
colocados em posicles erradas terminam com restauracfes antiestéticas que

ndo proporcionam satisfagdo nem ao médico nem ao paciente 3.

Para a reabilitacdo de um dente implanto suportado no setor anterior da maxila
foram identificados muitos fatores que influenciam nos resultados estéticos finais
entre os quais pode ser mencionado, o biétipo periodontal, qualidade e
quantidade de osso, estado de cicatrizacdo do leito receptor, tipo de implante,
técnica cirargica, procedimentos regenerativos e construtivos e a oclusdo sobre

o implante 3.



2. OBJETIVO

Descrever as consideragdes relacionadas com as indicagdes, contraindicacdes
vantagens, desvantagens, evolugcédo e estado atual da carga imediata em um

dente Unico no setor anterior da maxila.
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3. ESTUDO DE REVISAO

3.1. BREVE REVISAO HISTORICA

O homem desde a antiguidade intentou e procurou substituir os dentes perdidos
com protese dental e até transplantes homélogos e elementos heterélogos
desde a antiguidade os dentes eram muito importantes na estética do homem.
De acordo com registros arqueoldgicos cerca do ano 600 A.C. foram os maias
que realizaram os primeiros implantes dentarios com cascas de concha marina
no setor anterior de uma mandibula. Estudos radiolégicos determinaram que foi

formado osso ao redor das cascas 5.

Os implantes intradsseos em espiral criadas pelo italiano Formigini em meados
de 1940 representa um enorme avance na implantodontia ja que este implante
tinha vantagens em relacdo com as tentativas anteriores para configurar um
espiral de arame de ago inoxidavel ou de tantalo, em suas espiras gerava um
espaco interior no qual se destinava que crescesse tecido 0sso. No entanto,
consiste em implantes extraidos uma formacdo 6ssea no extremo apical da

espira. Por esse tempo foi considerado o pai da implantologia moderna 6.

Em 1940, Bothe et al. Utilizaram por primeira vez uma interface direta ao 0sso e

um implante de titanio que foi chamado de fusédo Ossea 7.

Em 1946 Strock (Boston MA) desenhou o primeiro implante roscado de duas
pecas de titanio, inseridos inicialmente sem o poste transmucoso, depois da
completa cicatrizacdo da area eram colocados o poste e a coroa. A interface
desejada que descreveu Strock consistia em uma ligacéo direta entre 0 0sso e

o implante que se chamo de anquilose 8.

As agulhas de Scialon criado pelo francés Jackes Scialom em 1961 eram
implantes para o setor anterior da maxila, foram de tantalo tinham um diametro
anico de 1,2 mm e 6 comprimentos 25,27,29,32,35,40,45mm, eram em um

namero de trés formando uma base apical de ampla forma triangular para resistir
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as forcas de mastigacao quase imediatamente 9.

Em 1965, 9 anos apds a descoberta do Prof. Branemark, Gosta Larson de

Gotemburgo Suécia se tornou no primeiro paciente do mundo em receber uma
protese fixa sobre quatro implantes osseointegrados na mandibula, comegando
assim a implantologia osseointegrada. No 2006, quando morreu (41 anos

depois) ainda tinha seus implantes no lugar e em pleno funcionamento 6.

O primeiro relatério de implante imediato em um dente Unico foi desenvolvido em
Tldbingen, Alemanha, em 1974 chamado o implante imediato de Tubingen,
utilizado pela primeira vez nas pessoas em 1975. Estava feito em ceramica de
oxido de aluminio. O implante imediato de Tubingen foi baseado, devido ao seu
macro desenho no crescimento do 0sso para o interior das lagoas formadas na

superficie, foi publicado em 1976. 11

Num estudo de 1989, Lazzara concluiu que os implantes imediatos colocados
nos alvéolos pos extracao ajudaram a preservar a integridade dos mesmos. 12
embora alguns estudos pareceriam apoiar a conclusdo Lazzara 13.14 a maioria
mostrou que os implantes imediatos pos extracdo s6 ndo podem prevenir a perda

0ssea apods a extracdo do dente 15.16.

3.2. DEFINICAO DE CARGA SOBRE OS IMPLANTES
Por: A declaracdo de consenso e recomendacdes clinicas para Protocolos de
carga em implantes ", apresentado por Weber et al. na 5° Conferéncia de
Consenso ITI. Foram usados como segue:
e Carga convencional dos implantes dentarios é definido como: a aplicacao
de carga depois de 2 meses da colocacéo do implante
e Carga precoce dos implantes dentarios € definido como: a aplicacdo de
carga entre a primeira semana e os dois meses posteriores a colocagao
do implante. «
e Carga imediata de implantes dentarios é definido como: a aplicacdo de

carga até a primeira semana de colocagéo do implante. 17
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3.3. FUNDAMENTOS DA CARGA IMEDIATA

Fisiologicamente o ligamento periodontal tem a capacidade de absorver as
tensdes resultando em certo grau de mobilidade dentaria. Becker e Kaiser
relataram que um dente natural saudavel tem micro movimentos de 50 a 200
uM.18

Brunski relatado que os micros movimentos, mas além de 100 uM (0,1 mm)
devem ser evitadas para promover a osseointegracdao cedo. No entanto, micro
movimentos de 100 a 150 uM sao o limite maximo, antes de provocar inibicdo do

crescimento 6sseo0.19

Pilliar. Apresentou um estudo, que concluiu que movimentos de 150 uM ou mais

estimulam a formacéo de tecido fibroso maduro em vez de osso 20.

Embora a densidade do 0sso esponjoso é importante para a geracdo de micro
movimentos, o0 0sso cortical pode ser um fator critico para evitar que estes sejam
excessivos em implantes carregados imediatamente, uma vez que os estudos
realizados com o método dos elementos finitos tem mostrado, que quando se
aplicam forcas laterais ou obliquas sobre o implante, a maior magnitude destas
sdo concentradas no 0sso cortical, por este motivo varios estudos tém sido
dirigidos para avaliar a influéncia sobre a espessura do osso cortical, que a

densidade 6sea.21

3.4. INDICA(;()ES DA CARGA IMEDIATA EM UM DENTE UNICO

As indicacgfes clinicas para a substituicdo de dentes com implantes imediatos
sdo: dentes caducos, fratura dentaria vertical e horizontal irreversivel, carie
dentaria ndo restauravel (subcrestal), reabsorcao radicular interna ou externa,
doenca periodontal, falha na endodontia, traumatismo dento-alveolares,

procedimentos ortoddnticos sem sucesso 22.
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3.5. CONTRA-INDICAQOES DA CARGA IMEDIATA EM UM DENTE UNICO
Acumulando a experiéncia de varios autores, com base nos percentuais de
sucesso e fracasso revelou, Marco Mozati apresenta 0os seguintes critérios de
exclusdo para a carga imediata:

* Presencga de doencas sistémicas graves (diabetes, osteoporose descontrolada)
* Quantidade e qualidade 6ssea insuficientes

* Fumantes crénicos

* Bruxismo

* Periodontopatias e falta de higiene

* Estabilidade priméria do implante que atinge um torque de 30 newton

» Técnicas de regeneracdo 0ssea complexa

* Implantes com comprimento inferior a 10 mm

* Desordens temporomandibulares

* Ma ocluséo dentéaria ou esqueléticas de especial gravidade.23

3.6. VANTAGENS DA CARGA IMEDIATA EM UM DENTE UNICO
Otimizacéo da estética e da funcdo e varios estudos tém mostrado altas taxas
de supervivencia.24,25 Reduz a necessidade de um segundo procedimento

cirargico. 26

3.7. DESVANTAGENS DA CARGA IMEDIATA EM UM DENTE UNICO
Na maxila a densidade 6ssea é menor e a porosidade maior relacionada com a

elevada taxa de falhas, de modo que deve ser bem selecionado o paciente. 27,28

3.8. DESCRICAO DA REGIAO PARA TRATAR

A avaliacdo do volume Osseo € essencial para a adequada colocacao
tridimensional do implante para que possa ser restaurado corretamente. A
estrutura 6ssea desta regido tem a forma de piramide. O cortical 6sseo vestibular
€ extremadamente fino chegando a desaparecer nos problemas endodénticos,
periodontais e de oclusao, a cortical palatina é mais espessa e geralmente tem
um grande volume de 0sso separando o alvéolo por essa razdo indicasse a

instalacdo do implante palatizado. Embora o asoalho das narinas pode limitar a
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altura dos implantes em alguns casos pode servir como uma ancora por causa
da espessura da sua cortical 6ssea. Outro fator limitante pode ser o canal incisivo
frequentemente é necessario a remocdo do filete vasculho nervoso para o

posicionamento correto do implante 29.

3.8. CRITERIOS E CONSIDERACOES ATUAIS PARA A REALIZACAO
DA CARGA IMEDIATA UNITARIA NO SETOR ANTERIOR DA

MAXILA
Foram analisados os seguintes fatores relacionados com o planeamento da

carga imediata em um dente Unico no setor anterior da maxila.

3.8.1. BIOTIPO PERIODONTAL
E necessario avaliar o bi6tipo gengival antes da colocagdo dos implantes para
determinar a possibilidade de recessao pos-cirargico. O biétipo gengival fino é
menos resistente tanto ao trauma cirlrgico como protético e, portanto, € mais

predisposto a recessdo marginal que o bi6tipo gengival grosso. 30.

O bidtipo fina dita uma posicdo do implante ligeiramente mais palatina para
reduzir a possibilidade de recesséo do tecido marginal e impedir que o titanio se
traz lusca através do mesmo. Além de ter uma posi¢cdo ligeiramente mais
palatina, o implante deve ser colocado mais apical para obter um adequado perfil
de emergéncia, portanto, aos pacientes com estas condi¢cfes (biotipo fina) é
adequado informar o risco estético presente e é aconselhavel para recomendar

0 aumento de tecido mole (enxerto de tecido conjuntivo) 31.

Por outro lado, os pacientes com um biétipo gengival grosso sdo mais
resistentes a trauma cirdrgico e aos procedimentos restauradores, menor a
chance de recessédo marginal e, portanto, menos compromisso estético 30.

3.8.2. QUALIDADE E QUANTIDADE DE TECIDO OSSEO

A quantidade e densidade de osso disponivel sdo provavelmente fatores
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determinantes cruciais na previsao dos resultados de carga imediata. Muitas
vezes, a qualidade do osso depende da posicéo do arco. O 0sso mais denso se
encontra na regido mandibular anterior, seguida da parte anterior da maxila e a
regido mandibular posterior; o osso de menor densidade esta geralmente situada
na area posterior da maxila 31. Por isso, é frequente observar uma correlagdo
entre o sucesso dos implantes, a posicao dentro do arco e da densidade 6ssea
32.

A densidade do osso pelas caracteristicas anatomicas geralmente
correspondem ao tipo Il da classificacdo de Lekholm e Zarb 34 e D3
classificacdo de D3 da classificacdo de Mish 35. A atrofia mais perceptivel da
maxila esta relacionada com o contetido mineral ésseo pode ser agravada pelo
tempo de desdentacdo, intensidade da mastigacdo sobre o rebordo alveolar,
doencas sistémicas (diabetes, osteoporose, hiperparatiroidismo,
hipertiroidismo), pacientes irradiados, o uso de corticosterdides, 0s quais

modificam esta classificagao 23.

3.8.3. ESTADO DA CICATRIZACAO DO LEITO OSSEO RECEPTOR
Demonstrou-se que apos a extracao se produz a reabsorcao alveolar, que ocorre
no dia 14, resultando numa perda de mais de 20% da cortical vestibular dentro
das primeiras 12 semanas 36. Além disso, Lekovic et al. relataram uma perda
vertical do alvéolo de 50% aos 12 meses ap0s extracdo e uma perda horizontal
de aproximadamente dois tercos da espessura inicial 37. Deve considerar-se

além disso que o0 0sso ja cicatrizado é geralmente mais mole.38,39

3.8.4. TECNICA CIRURGICA

Anteriormente a colocacdo do implante foi

(114

O0sseamente guiada" e sua
localizacdo dependia do remanescente 0sseo; atualmente o implante deve ser
considerado como a extensdo da restauracdo e esta é guem orienta sua
colocacao cirurgica. Isto € conhecido como implante "proteticamente guiada” ou
"planejamento reverso". Pode, entdo, estabelecer que o implante deve ser

colocado onde ele posa ser restaurado adequadamente 40.
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Deve ser desenvolvida uma técnica cirdrgica para garantir a obtencdo de
estabilidade primaria adequada ao implante. Sao necessarios sistemas de corte
altamente eficaz e pouco traumatico. Os implantes ndo devem ser colocados a
méaxima pressdo, mas sim a um torque suficiente para assegurar a estabilidade
anti rotacional do implante. Os implantes com pouca estabilidade priméria neste
tipo de osso, tem especialmente um progndstico pobre. Se prefere a utilizacao
da ancoragem bicortical para melhorar a estabilidade primaria no assoalho da

fossa nasal 41.

A estabilidade do implante apds a sua insercéo € um fator de sucesso importante
para a osseointegracdo 42. A estabilidade primaria para a carga imediata deve
ser de 30 a 45 Ncm de torque de insercéo e / ou coeficiente de estabilidade do
implante (ISQ) = 60 a 65 ISQ (Implant Stability Quotient) 43

3.8.5. TIPO DE IMPLANTE
No 2005 Espésito em uma metaanalise ndo encontrou diferenca entre os
implantes com diferentes preparacdes da superficie. Nao ha evidéncia solida de
gue algum tipo particular de tratamento da superficie do implante tenha taxas

superiores de sucesso a longo prazo.44

As caracteristicas do implante que favorecem a carga imediata sdo as seguintes:
implantes roscados e superficie rugosa O gravado. Acido e o arejado s&o o0s
meétodos escolhidos por maioria dos autores.45 Enquanto ao comprimento do
implante, alguns autores descrevem falhas devido ao uso de implantes curtos
em particular quando sé@o colocados em &reas com 0sso limitado. Tem sido
sugerido um comprimento minimo para a realizacdo de carga imediata de 10
mm.46,47

Estudos recentes indicam que uma combinacéo de nanoformas e hidrofilicidade
melhorou o condicionado das superficies de titanio por adsor¢cao de proteinas do
sangue e melhorou a coagulagdo sanguinea melhor que cada alteracédo

individual por si s6 48.
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A colocacéo subcrestal dos implantes cone Morse e a utilizagcdo da plataforma
interruptor simplifica a preservacao do 0sso crestal, € a0 mesmo tempo tem um
impacto positivo sobre a formacao da papila o que favorecera a estética do sector
anterior. 49,50

3.8.6. PROCEDIMENTOS REGENERATIVOS E RECONSTRUTIVOS
Se deve indicar uma regeneragao ou reconstrucao 0ssea:
*Quando as condi¢Bes do rebordo 0sseo residual sdo insuficientes para a
instalacao de implantes dentérios, podem colocar em risco a osseointegracao.
*Para otimizar a estética
» Para obter vantagens biomecanicas quando se escolhe um tratamento com

implantes osseointegrados.

De acordo com a classificacdo da reabsorcdo de Cawood e Howell sera:
Classe I. Implante pds extracdo, no caso que o implante fique a mais de 2 mm

do alvéolo utilizando enxerto particulado.

Classe Il. Como existe 0sso cicatrizado com altura e espessura apropriados
apenas pode ser utilizado enxerto particulado para o apoio estético gengival.

Ideal para a carga imediata.

Classe lll. Espessura inadequada, geralmente restrita na regido anterior da
maxila. Perdida em espessura aproximadamente de um ter¢co das dimensdes

normais.

* Possibilidade de enxerto interposicional do ramo ou mandibula para obter uma

espessura adequada.

* Tempo de espera de incorporagéo do enxerto (5 meses) para a futura

Implementacéao.
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Classe IV. Altura espessura inadequada. Também em regides anteriores
Da maxila, enxerto em altura e espessura, por meio de diferentes técnicas

disponiveis, enxerto de interposi¢do ou distracdo osteogénica alveolar.

Normalmente, ha uma possibilidade de mais de um procedimento reconstrutivo.
Esperar o tempo de incorporacdo do enxerto (5 meses) para a futura

implantacéo.

3.8.7. OCLUSAO SOBRE O MPLANTE

Estudos recentes em implantodontia levaram ndo sé para implantacdo imediata
nos alvéolos frescos, mas também a colocacao em funcdo (contato oclusal em
centrica mas liberado de movimentos excursivos e lateralidade) na mesma secéo
da cirurgia da instalacdo do implante. Uma vez que os protocolos de carga
imediata tém sido amplamente discutidos na literatura, verificou-se ser um

protocolo viavel, mas em casos selecionados 52.
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4. DISCUSSAO
A carga imediata do dente Unico na maxila € sempre um desafio para o

implantologo a causa da grande expectativa estética e funcional do paciente.

Se aplicarmos a definicdo sobre cargas em implantes do ITI 2014, um implante
com carga imediata deve ter carga oclusal até de uma semana apdés a instalacéo
do implante, mudando para outro protocolo de implantes imediatos: néo-
funcionais, diferidos e de carga progressiva confundindo a implementacao
imediata com carga imediata. Porque o protocolo de carga imediata alteraram a
abordagem tradicional da Implantologia com base em estudos, tais como um
pilar, concluindo que os implantes podem suportar até 150 uM de micro
movimento sem causar fibrointegracao. Sugere estudos com métodos de
elementos finitos indica que é o osso cortical € o que limita os movimentos

excessivos.

E muito frequente uma cirurgia reconstrutiva uso de biomateriais antes se o
tempo desdentado é de longa data, e em procedimentos pds extracdo
Mazzoneto descreve de modo muito didatica a aplicacdo de técnicas diferentes

para cada caso especifico.

A cirurgia plastica periodontal tem contribuido consideravelmente para melhorar

a amoOnia gengival muito aplicada aos pacientes com bi6tipo periodontal fino.

O protocolo de carga imediata foi inicialmente desenvolvido para pacientes
desdentados totais ja que o periodo de espera sem carga funcional relacionado
com o desconforto de proteses removiveis temporarias era muito dificil para o
paciente. O que ndo ocorre para o protocolo de carga imediata de um dente Unico
no setor anterior da maxila onde a estética é a principal preocupacédo que é
resolvido com a temporizacdo imediata do implante tendo em conta as

consideracdes sobre o risco, em comparacdo com os beneficios ITI 2014.
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De acordo com varios estudos comparativos 0s resultados clinicos sao
semelhantes para os protocolos de carga convencional e precoce, mas a procura
de tratamentos reduzidos no tempo e procedimentos sdo uma exigéncia geral
dos pacientes o que faz que este protocolo tenha como sua vantagem principal
sem contar com uma menor morbidade também € uma vantagem muito

apreciada pelos pacientes.
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5. CONCLUSAO

A carga imediata do dente Unico do setor anterior € um protocolo previsivel, com
a vantagem de reduzir os tempos cirdrgicos e consequente satisfacdo do
paciente. O ambito atual da Implantologia sdo o produto de muitas linhas de
pesquisa que vao continuar a evoluir ao longo do tempo, o que nos forcam a

rever a informacéo cientifica de forma permanente.
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