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RESUMO

Este estudo procurou dissertar sobre o implante imediato. O mesmo €& um tipo de
procedimento que consiste na colocacao inicial da prétese, a qual recebe provas para
se adequar ao tamanho, a cor e ao alinhamento da sua boca. Assim, este estudo
apresentou como objetivo geral dissertar sobre o tema implantes imediatos para
descrever a técnica e enumerar os pros e contras desta técnica frente a diferentes
situagdes clinicas. A metodologia utilizada foi a revisdo de literatura, onde buscou-se
em bancos de dados confiaveis materiais ja publicados sobre a tematica. Assim,
conclui-se que a técnica de cirurgia guiada acima mencionada e a técnica de descarga
imediata de peso apresentam vantagens, mas novos estudos clinicos controlados e
randomizados comprovaram a eficiéncia e eficacia desta técnica e de seus efeitos a
curto, meédio e longo prazo. prazo de execug¢ao clinica.

Palavras-chave: Implante Imediato. Osseointegracéo. Vantagens.



ABSTRACT

This study sought to discuss immediate implantation. The same is a type of procedure
that consists of the initial placement of the prosthesis, which receives tests to suit the
size, color and alignment of your mouth. Thus, this study had the general objective of
dissertation on the topic of immediate implants to describe the technique and
enumerate the pros and cons of this technique in different clinical situations. The
methodology used was a literature review, which searched for materials already
published on the subject in reliable databases. Thus, it is concluded that the above-
mentioned guided surgery technique and the immediate weight-bearing technique
have advantages, but new controlled and randomized clinical studies have proven the
efficiency and effectiveness of this technique and its effects in the short, medium and
long term. clinical lead time.

Keywords: Immediate Implant. Osseointegration. Benéefits.
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1 INTRODUGAO

A perda de elementos dentarios resulta numa deficiéncia funcional e estética
gue era normalmente resolvida com a utilizagado de préteses fixas e dentaduras. Nos
dias atuais os implantes dentarios oferecem uma alternativa para substituicdo do
elemento perdido substituindo a porgao radicular ao ser colocado no 0sso

remanescente para depois ser colocada a prétese implanto suportada.

Os implantes dentarios baseiam se na manutengdo duma estrutura dssea vital
intimamente localizada "a estrutura do implante, fenbmeno este conhecido como
Ossea integragdo que foi inicialmente descrito por Branemark em 1977
(BRANEMARK, 1977). Para a odontologia, sem sombra de duvidas a descricéo deste
fenébmeno por Branemark foi uma das descobertas cientificas mais importantes desde
1960.

Nos primeiros 25 anos da odontologia moderna baseada nos conceitos da
O0ssea integracdo descritos por Branemark, a colocagdo destes era
predominantemente em espagos edéntulos ja cicatrizados ou em pacientes edéntulos
(BRANEMARK, 1969).

Muitos destes pacientes edéntulos estavam nessa situagdo por muitos anos e
a utiizacdo dos implantes dentarios estava direcionada a melhoria e
reestabelecimento da fungdo mastigatéria melhorando assim a qualidade de vida. NA
década de 1980 as utilizagdes de implantes comecgaram a ser feita em pacientes com
edentulismo parcial também, obtendo os primeiros reportes cientificos da literatura
resultados alentadores (BUSER; WEBER; BRAGGER, 1990).

Desde entao, a técnica de implantes dentarios tem aumentado e vem sendo
muito utilizada em pacientes parcialmente edéntulos assim como em espagos
edéntulos unitarios, sendo que a espera da cicatrizagdo do alvéolo dentario apos
extracédo tem perdido espago para a colocagéo de implantes imediatos, isto devido a
melhor compreenséao das alteragdes sofridas pelas cristas alveolares apds a extragao,
tendo assim que a espera de 6 meses de espera para a colocagao nao se faz mais

necessaria do ponto de vista de praticidade e tempo de tratamento, tendo assim a
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colocacao imediata de implantes como uma técnica importante e muito difundida nos
ultimos 15 anos (BORNSTEIN et al., 2008; ARAUJO; LINDHE, 2005; CHAPPUIS et
al., 2013).

Atualmente o grande avanco cientifico e tecnoldgico alcangado na odontologia
tanto na area de biomateriais como no desenvolvimento de técnicas, tem facilitado e
permitido e expandido as indicagbes e opgdes para tratamentos com implantes

dentarios.

A utilizagdo de implantes odontolégicos para substituir elementos dentéarios
perdidos tem demonstrado ser uma técnica de alto sucesso e de resultados
previsiveis, diferentes protocolos de colocagdo assim como de carga tém sido
desenvolvidos desde os primeiros protocolos, com o intuito de facilitar a técnica

cirdrgica assim como a diminuigdo no tempo do tratamento.

A colocagao de implantes imediatos colocados no alvéolo dentéario logo apés a
extracdo do elemento foi primeiramente descrita ha mais de 30 anos atras por Schulte
and Heimke em 1976.

A técnica do implante imediato foi inicialmente descrita e introduzida com a
intencdo de diminuir o numero de intervengdes cirurgicas, diminui¢do no tempo total
de tratamento, uma maior facilidade de obter um melhor posicionamento
tridimensional do implante, manuteng&o das cristas alveolares do alvéolo dentario e
maior facilidade de alcangar resultados estéticos mais favoraveis dos tecidos moles
(CHEN; WILSON; HAMMERLE, 2004).

Por outro lado, a morfologia do alvéolo, a presenga de patologias periapicais, a
auséncia de tecido queratinizado, biotipo da estrutura éssea e falta de fechamento por
tecido mole do nicho cirurgico tem sido repostado como efeitos adversos em implantes
imediatos (FUGAZZOTTO, 2005).

A primeira classificagdo descrita na literatura do tempo na colocagcdo de
implantes era de madura, recente, retardada e imediata dependendo na regeneragéo
dos tecidos moles e a previsibilidade dos procedimentos de regeneragdo de 0sso

guiada, no entanto esta classificacao foi revista e publicada da seguinte forma:

classificagdo de colocagao de implantes Hammerle et al. (2004)



Type | alvéolos frescos
Type Il apds cobertura por tecidos moles (4- 8 semanas)
Type lll imagem radiografica com preenchimento ésseo (12-16 semanas)

Type IV alvéolo cicatrizado (>16 semanas)

Espdsito et al. (2006)
Imediato em alvéolos logo apds extragao
Imediato demorado < 8 semanas apds extracao

Demorado > 8 semanas apos extragao

13
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2 PROPOSICAO

A presente monografia tem como objetivo geral dissertar sobre o tema
implantes imediatos para descrever a técnica e enumerar os pros e contras desta

técnica frente a diferentes situagdes clinicas.
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3 METODOLOGIA

Para que este estudo seja desenvolvido sera adotado o método descritivo, com
abordagem qualitativa. Shank (2002 p. 5) define a pesquisa qualitativa como “uma

forma de investigagao empirica sistematica sobre o significado”.

Por sistematica, ele significa "planejado, ordenado e publico", seguindo as
regras acordadas pelos membros da comunidade de pesquisa qualitativa. Por
empirico, ele quer dizer que esse tipo de investigacao esta fundamentado no mundo

da experiéncia.

A investigacao sobre o significado diz que os pesquisadores tentam entender
como os outros dao sentido a sua experiéncia. Denzin e Lincoln (2000 p. 3) afirmam
que a pesquisa qualitativa envolve uma abordagem interpretativa e naturalista: “Isso
significa que os pesquisadores qualitativos estudam as coisas em seus ambientes
naturais, tentando compreender ou interpretar fendmenos em termos dos significados

que as pessoas trazem para eles”.

O estudo foi elaborado por meio de pesquisa de revisao bibliografica. Para
Marconi e Lakatos (2010), uma revisdo de literatura € uma analise critica de fontes

publicadas, ou literatura, sobre um topico especifico.

E uma avaliagéo da literatura e fornece um resumo, classificacdo, comparagéo
e avaliagdo. No nivel de poés-graduagao, as revisdes da literatura podem ser
incorporadas em um artigo, um relatério de pesquisa ou uma tese. Em nivel de

graduacéo, as revisdes de literatura podem ser uma avaliagdo autbnoma separada.

Para Koche (2011), a revisao da literatura é geralmente no formato de um
ensaio padrao composto de trés componentes: uma introdugdo, um corpo e uma
conclusdo. Nao é uma lista como uma bibliografia anotada na qual um resumo de cada

fonte é listado um por um.

A busca sera realizada em bases de dados da Literatura Latino-Americana e
do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), Scientific Electronic Library Online

(SCIELO), monografias, dissertagdes, artigos cientificos.
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Os critérios de inclusdo para o levantamento bibliografico deste estudo serao
texto disponiveis na integra de maneira gratuita, nas linguas portuguesa e inglesa e
gue atendam aos objetivos propostos. Os critérios de exclusao serao estudos que néao

atendam os objetivos do estudo.
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4 REVISAO DA LITERATURA

4.1 OSSEOINTEGRAGCAO

Desde 1952, o conceito de préteses teciduais integradas foi estudado no
laboratério de microscopia vital da Universidade de Lund e, posteriormente, no
laboratério de biologia experimental da Universidade de Goteberg (BRANEMARK et
al., 1985).

O conceito inicial de osseointegragao resultou de estudos microscopicos vitais
da medula 6ssea da fibula do coelho, que foi descoberta para inspegao visual em um
microscopio intravital modificado em alta resolugao de acordo com uma técnica de
preparacgao cirurgica muito suave. Com instrumentagao especial, a medula pode ser
estudada em transiluminagao in vivo e in situ, depois que o osso de cobertura foi

triturado até uma espessura de apenas 10-20 pym.

A circulagao foi mantida nesta fina camada de osso e com poucos sinais de
dano microvascular, que é a indicagao mais precoce e mais sensivel de lesao tecidual.
Esses estudos intravasculares da circulacdo da medula 6éssea também revelaram a
conexao circulatéria intima entre os compartimentos da medula, do osso e do tecido
articular. Estudos subsequentes da regeneragédo do osso e da medula enfatizaram a
estreita conexao funcional entre a medula e o 0sso no reparo de defeitos 6sseos
(ZARB; ALBREKTSSON, 1991).

Branemark realizou uma série de estudos in vivo na medula éssea e tecido
articular, com énfase particular na reacao do tecido a varios tipos de lesdo: mecanica,
térmica, quimica e reologica. Esses estudos no inicio da década de 1960 sugeriram
fortemente a possibilidade de osseointegracao. Ele observou que as camaras de
titnio foram inseparavelmente incorporadas ao tecido 6sseo, que na verdade cresceu

em espacos muito finos em titanio.

A base para a osseointegracdo, que leva a coexisténcia permanente, funcional

e interativa entre o titdnio e o osso, € estabelecida quando um local receptor
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topograficamente harmonioso e preciso - ajustado geometricamente a anatomia do

acessorio - é delicadamente preparado no osso (LINDHE, 1981).

A cooperacdo clinica interdisciplinar com cirurgides plasticos e
otorrinolaringologistas permitiu estudar a reparagdo de defeitos mandibulares e a
substituicdo de ossiculos por meio de enxertos Osseos autologos. As formas
anatdmicas desejadas de enxertos 6sseos foram realizadas em coelhos e caes e,
posteriormente, aplicadas clinicamente com acompanhamento em longo prazo. Em
uma extensa série, foi estudado o reparo dos principais defeitos mandibulares e tibiais

em caes.

Estudos foram realizados sobre a cicatrizagao e estabilidade de ancoragem de
implantes de titanio para raizes de dentes ou acessorios de varios tamanhos e
designs. Eles descobriram que quando tal implante foi introduzido na cavidade
medular, e apds um periodo adequado de cicatrizacdo imobilizada, uma concha de
osso cortical compacto foi formada ao redor do implante sem qualquer intervencéo de
tecido mole aparente entre o osso normal e a superficie do implante (LINDHE, 2010).

Eles realizaram estudos microscoépicos vitais sobre a microcirculagdo humana
e 0 comportamento intravascular das células sanguineas em alta resolugao por meio
de uma camara o6tica de titanio implantada em um tubo de pele de pediculo duplo na

parte interna do brago esquerdo de voluntarios saudaveis.

Os experimentos de longo prazo nessas camaras nao revelaram processos
inflamatdrios. Presumiu-se que a ancoragem éssea de acordo com o principio da
osseointegracao também poderia funcionar em humanos, e os primeiros pacientes
edéntulos foram tratados em 1965 (ERIKSSON, 1984).

4.1.1 Criando osseointegragéo

* Uma quantidade minima de osso remanescente deve ser removida

* A topografia basica da regiao néo deve ser alterada
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* A retencdo da protese original ou provisoria deve ser mantida durante o

periodo de cicatrizagao.

Apos 20 anos de desenvolvimento experimental e clinico, um implante em
forma de parafuso feito de titanio puro foi selecionado. Ele tinha um diametro externo
de 3,7 mm e um comprimento de 10 mm. Isso permitiu seu uso em quase todas as
mandibulas edéntulas, independentemente do volume e da topografia do tecido ésseo
remanescente (BARZILAY, 1993).

Um minimo de quatro acessorios parece ser adequado para apoiar a protese
de arco completo na mandibula edéntula. No entanto, se morfologicamente viavel,

seis luminarias séao instaladas.

A aplicacao oral extra de acessoérios de titanio tem sido usada desde 1976. Um
acessorio especialmente projetado tem sido usado para ancorar aparelhos auditivos
para dispositivos de conducdo éssea. Acessoérios semelhantes também tém sido

usados como ancoragem para proteses auriculares (BARZILAY, 2004).

A osseointegragao também tem sido aplicada a ossos longos na reconstrugéo

de articulagdes danificadas ou doentes, dedos perdidos, méaos, bragos e pernas.

4.1.2 Mecanismo de Osseointegragéo

O processo de cicatrizagdo no sistema de implante é semelhante a
consolidagédo 6ssea primaria. Inicialmente, o sangue esta presente entre o acessorio
e 0 0ss0, entdo se forma um coagulo de sangue. O coagulo sanguineo € transformado
por células fagociticas, como leucécitos polimorfonucleares, células linfoides e
macroéfagos. O pico do nivel de atividade fagocitica ocorre entre o primeiro e o terceiro
dia apo6s a cirurgia (BRANEMARK et al., 1985).

Nessa época, a protese é fixada nas fixagdes e, com estimulacio, ocorre a
remodelagdo 0ssea. O osso Haversiano calcifica-se tornando-se denso e homogéneo.
As tensdes oclusais estimulam o osso circundante. Conforme a remodelagao ocorre,

0s acessorios osseointegrados podem suportar as fungées mastigatorias.
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Os acessorios osseointegrados sob cargas oclusais s&o circundados por 0sso
cortical e esponjoso. Quando a osseointegragdao € estabelecida e a prétese é
projetada para uma boa distribuicdo de tensdes, o osso cortical se forma ao longo da
superficie de fixagdo com alguns milimetros de espessura. A interface osso cortical
com superficie de fixacdo possui canaliculos que participam do transporte de
eletrdlitos proximo a camada de 6xido. Uma rede de feixes de colageno envolve os
ostedcitos e se insere em uma camada de glicoproteina. Uma camada de
glicoproteina de 100 Angstrom é formada. O osso Haversiano torna-se bem
organizado e forma 6steon (ZARB; ALBREKTSSON, 1991).

4.1.3 Selo Biolégico

Durante os anos de desenvolvimento, os implantodontistas comecaram a
reconhecer que, para que os implantes tivessem sucesso e sobrevivessem por longos
periodos de tempo no ambiente hostil da cavidade oral, deveria haver uma vedagao

biolégica eficaz entre o material do implante e os tecidos das mandibulas.

Um estudo cientifico sistematico para investigar o fendmeno do selo foi
conduzido posteriormente, usando uma combinacdo de microscopia de luz e
microscopia eletronica. Foi demonstrado que o epitélio gengival regenerou uma série
de células epiteliais apds a cirurgia que eram consistentemente semelhantes as
observadas no epitélio crevicular do dente natural e nas zonas epiteliais juncionais
(LINDHE, 1981).

Outros relatos mostraram a presenca de hemidesmossomos associados as
células epiteliais regeneradas e a presenga de uma deposi¢ao positiva de oricina na
superficie do implante que sugeria a presenca de uma estrutura semelhante a cuticula
dentaria ou lamina basal que ajudaria na criagdo de uma fixagdo positiva entre o
epitélio gengival e a superficie do implante, e que este mecanismo se desenvolveu
muito rapidamente apos a implantagao (LINDHE, 2010; ERIKSSON, 1984).
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Assim, a presengca de um aparelho de fixagcdo gengival com componentes
epiteliais semelhantes aos vistos em torno dos dentes naturais foi firmemente

estabelecida

Todos os implantes dentarios, sejam endosteais, transosteais ou
subperiosteais, devem ter uma superestrutura ou porgao coronal apoiada por um pino
que deve passar pela submucosa (lamina propria) e o epitélio escamoso estratificado
de cobertura para a cavidade oral (BARZILAY, 1993).

Um “elo fraco” na passagem permucosa € criado entre a fixagao protética e o
suporte 6sseo previsto para o implante. Esta zona permucosa é a area onde comecga
a degradacao inicial do tecido que pode resultar em eventual necrose do tecido e

destruigdo ao redor do implante.

A vedagao biolégica, portanto, torna-se um fator importante e fundamental na
longevidade do implante dentario. Ele serve como uma barreira fisiolégica eficaz o
suficiente para prevenir a entrada de toxinas, placa bacteriana, detritos orais e outras
substancias deletérias na cavidade oral. Todos esses agentes s&o conhecidos
iniciadores de lesao de tecidos e células e devem ser impedidos de obter acesso ao
ambiente interno que fornece suporte para o dispositivo de implante (BARZILAY,
2004).

Se o selo for violado, os tecidos moles adjacentes ficarao inflamados. Isso sera
seguido por atividade osteoclastica do tecido duro subjacente e reabsorgao crénica
do osso de suporte. Com a perda continua do osso de suporte, a discrepancia sera
preenchida com tecido de granulagdo e o implante se tornara cada vez mais mével,
resultando na entrada de toxinas bacterianas e agentes degenerativos no ambiente

interno ao redor do implante.

Em ultima analise, ocorrera destruicdo suficiente para dar origem a uma
inflamagao supurativa aguda ou inflamagdo aguda com dor, particularmente apos a
mastigacdo ou mobilidade extensa que torna o suporte da prétese dentaria
impraticavel. Se os processos degenerativos puderem progredir até esse ponto, o
unico tratamento eficaz € a remogédo do implante e o desbridamento da lesao
(BRANEMARK et al., 1985).
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Além disso, se for perdido osso suficiente devido a este procedimento
destrutivo, o suporte subsequente de implantes adicionais ou outros dispositivos

restauradores pode ser gravemente comprometido.

4.2 IMPLANTES IMEDIATOS

Segundo Saadoun & Landesberg (1997), o implante imediato envolve primeiro
a instalacdo do implante e depois a extragdo do dente. No implante posterior, o
processo de colocagao do implante é retardado até a cicatrizagao dos tecidos moles,
cerca de seis a oito semanas apos a extragdo do dente. A vantagem do implante
imediato € que ele pode alcancar resultados melhores, mais rapidos e mais praticos

com estratégias de tratamento previsiveis e uma alta taxa de sucesso.

Eles podem reduzir o numero de tratamentos cirurgicos, reduzir o tempo entre
a extracao do dente e a restauracao final da restauracao, prevenir a reabsorcao dssea

e preservar o rebordo alveolar em altura e largura (COVANI et al., 2004).

Embora a instalagdo do implante imediato tipo 1 seja tecnicamente dificil, ele
apresenta uma série de vantagens em termos de preservagao do tecido e pode ter

uma orientagao ideal na alveolar, pois ja existe no momento do implante.

Dependendo da estrutura dos alvéolos e da presenca de alvéolos em condicdes
favoraveis, € possivel obter a melhor estabilidade inicial, que pode ser reparada
imediatamente. Restaura a aparéncia do paciente com o tempo (HAMMERLE. Et al.,

2004) e preserva a estrutura gengival. Isso leva a um ganho estético.

Algumas deficiéncias associadas aos implantes imediatos também devem ser
consideradas. Devido a diferenga entre a anatomia radicular e o desenho do implante,
a falta de adaptabilidade entre o leito receptor e o implante pode causar dificuldades
durante o procedimento em comparagao a cirurgia realizada na borda de cicatrizagao.
Além dessas deficiéncias da instalagao imediata do implante, podem ser citados os
seguintes pontos: (NOVAES; NOVAES, 1995).
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-O risco de infeccdo aumenta devido ao processo de infecgédo anterior no leito
receptor; -Se for selecionada uma abordagem em dois estagios, é necessaria cirurgia
adicional para cobrir o implante; -A possibilidade de exposi¢cdo do implante porque é
dificil determinar a operagao cirurgica O grau de remodelagdo 6ssea que ocorrera
posteriormente, o que pode levar a efeitos estéticos insatisfatérios; - lacunas formadas
devido a diferenga de didmetro e geometria entre a raiz do dente ausente e o implante;
- posicionamento inadequado do implante; - Técnicas mais complexas e sensiveis,

que requerem cirurgides mais qualificados.

Tipo 2 (geralmente cobrindo completamente os tecidos moles nos alvéolos

dentro de 4 a 8 semanas ap0s a extragdo do dente) beneficiando:

-O aumento da area e do volume do tecido da mucosa facilita o tratamento dos
retalhos da mucosa. Permite resolver e tratar patologias locais que requerem visitas.
-Desvantagens: A forma do sitio cirdrgico afetara o posicionamento ideal e a
estabilidade da ancoragem. -Aumente o tempo de tratamento. -Permite que ocorram
diferentes quantidades de absorcao da parede alveolar. -Pode ser necessaria cirurgia

auxiliar. -Procedimentos com alta sensibilidade técnica do operador.

Tipo 3 (geralmente um grande numero de obtura¢des clinicas e / ou

radiolégicas de alvéolos dentro de 12 a 16 semanas apos a extragéo do dente).

Vantagens: -Existe uma grande quantidade de preenchimento 6sseo na
alveolar, o que favorece a colocagéo do implante. -A maturagao do tecido mucoso de
cobertura facilita o processamento dos retalhos cutaneos. -Desvantagens: aumentar
o tempo de tratamento. -Permite que ocorram diferentes quantidades de absorcao da

parede alveolar. -Pode ser necessaria cirurgia auxiliar.

Tipo 4 (geralmente cheio de alvéolos apds 16 semanas). beneficiar: -Borda de
cura clinica. -A maturacédo do tecido mucoso de cobertura facilita o processamento
dos retalhos cutadneos. Desvantagens: -Aumentar o tempo de tratamento. -Pode
requerer cirurgia auxiliar. -Uma grande mudanc¢a na quantidade de osso disponivel no

final. Nota: Classificacdo proposta por Hammerle e colaboradores.

O fator decisivo para o sucesso desta técnica é a avaliagao do leito receptor do
implante. Esta avaliagdo é fundamental para determinar o método de tratamento, e

alguns fatores devem ser observados, tais como: -A morfologia, quantidade e
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qualidade do tecido mole e osso tecido. -Diferencgas locais entre as diferentes partes
da cavidade oral -A presenca de lesdes locais. -A condicdo dos dentes adjacentes e

estrutura de suporte -O tipo de restauracgao instalada no implante.

Os estudos clinicos mostraram que quase nao ha diferencga significativa quando
se compara a implantacao imediata, implantacdo precoce e implantagcdo tardia.
Schropp et al. (2003) comparou a consolidagao éssea e as alteragdes da crista 6ssea
de implantes imediatos e implantes avangados em 46 pacientes. No grupo imediato,
os implantes foram instalados 10 dias apds a extracao, e os implantes tardios foram
instalados 3 meses apos a extragcdo. O poder de composicédo imediata € de 91% e o

poder de composicao tardia é de 96%.

Branemark e outros (1999) conduziram um estudo clinico prospectivo para
instalar implantes imediatamente apds a extracdo do dente. Neste estudo, o defeito
osseo foi preenchido com pequenos fragmentos de osso autélogo da crista edéntula
adjacente. Ap6és um ano de sustentagdo de peso, a taxa de sobrevivéncia foi de
93,3%, e a perda do osso do rebordo alveolar ndo teve significado clinico.

Garber & Salama (1995) comecaram a desenvolver uma nova técnica para
remogao imediata de implantes sem incisdes, evitando assim possiveis recessoes

gengivais ocasionadas pelos implantes e obtendo excelentes efeitos estéticos.

Em 2008, Bhola et al., descreveram uma situagédo em que os implantes nao
podiam ser implantados imediatamente. Sao eles: os dentes sao rigidos, as placas
Osseas restantes estdo quebradas, ha alvéolos muito grandes e infecgbes extensas.
A implantacédo imediata, seguida pela implantagéo imediata, ajuda a manter o tecido

0sseo e contornos gengivais e encurta o tempo de tratamento.

4.3 IMPLANTES NA ZONA ESTETICA

Substituir dentes perdidos por implantes na area estética € um procedimento
exigente. Os defeitos da estrutura 6éssea e o volume e forma do tecido mucoso

afetarao o efeito estético final do tratamento. Portanto, ao instalar implantes na area
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estética, ndo apenas a estrutura anatémica do tecido 6sseo, mas também a qualidade,

textura e aspecto do tecido mucoso devem ser considerados (GRUNDER, 2000).

Com a restauragado da osseointegracédo e funcao, a satisfacdo subjetiva do
paciente € um fator chave para o sucesso da terapia com implantes. Especialmente
quando o implante esta localizado na area dentaria anterior da cavidade oral, criar
condicbes adequadas para que a restauragédo do implante n&o possa ser distinguida
dos dentes naturais adjacentes no final do tratamento € uma parte indispensavel do

tratamento objetivo.

Nesse sentido, varios procedimentos especificos foram desenvolvidos,
incluindo novos protocolos de enxerto 0sseo, enxertos de tecido conjuntivo e
reconstrugdo de mamilo perdido. (BAHAT et al.,, 1993; SALAMA; SALAMA, 1993;
BAHAT; DAFTARY, 1995; SALAMA et al., 1995; CHOQUET et al., 2001)

Os padrdes basicos da estética do implante dentario sdo saude gengival, eixo
dentario, apice do contorno gengival, equilibrio do nivel gengival, nivel de contato
interdental, tamanho relativo dos dentes, caracteristicas basicas da forma do dente,
caracteristicas do dente, textura da superficie, cor, configuracdo da borda incisal,
baixo Simetria da linha dos Iabios e sorriso (LINDHE et al., 2005).

Para edéntulos anteriores da maxila, os pacientes geralmente esperam
resultados estéticos e funcionais altamente previsiveis e duraveis. Além desse objetivo
principal, outros objetivos secundarios sao frequentemente adicionados, incluindo
parametros como invisibilidade minima, baixo risco associado a cirurgia final,
simplicidade e custo-efetividade (MISCH, 2009).

No caso da dentigdo natural, coroas clinicas longas, contornos irregulares da
margem gengival, ou seja, qualquer mudancga repentina na altura do tecido entre os
dentes adjacentes e perda do mamilo podem, as vezes, afetar adversamente a

estética dentaria.

Além disso, o0 mesmo autor apontou que, no caso da morfologia gengival
parabdlica alta (em oposigao a morfologia gengival parabdlica baixa), geralmente ha
uma relagcao imprevisivel entre o 0sso subjacente e o contorno gengival, e ha um alto

risco de perda de tecidos moles (como dentes ou recessao gengival ou recessao de
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mucosa na face vestibular de implantes), principalmente em termos de procedimentos

protéticos, como insercao de fios de retracao e moldagem (SEIBERT; LINDHE, 1989).

Para a restauragao do implante na area anterior da maxila, € muito importante
realizar uma avaliagdo sistematica e abrangente da area edéntula, incluindo a
denticdo natural circundante. Os parametros principais incluem as dimensdes medial
e médio-distal do segmento edéntulo, a analise tridimensional da crista 6ssea alveolar
subjacente, a relagao entre o estado dos dentes adjacentes e a arcada dentaria e

parametros estéticos especificos. (LINDE et al. 2005)

Em comparacdo com a situagdo intacta e original, as consequéncias
morfologicas e estéticas da superficie frontal da area ausente do incisivo superior
podem ser resumidas da seguinte forma: Manter o osso adjacente ao dente na altura

do dente correspondente. perda por falta de suporte original. (LINDE et al. 2005)

Areas sem defeitos organizacionais ébvios

Muitas evidéncias mostram que o parametro mais decisivo para a obtencao de
uma restauracao estética unica € a altura do osso interproximal ao nivel do dente que
limita o espacgo edéntulo. O osso em questao pode estar a uma distancia fisioldgica,
ou seja, cerca de 2 mm do limite do cemento, de modo a fornecer o suporte necessario
para o tecido mole. Portanto, o diagnodstico pré-operatério incluira avaliagédo
radiografica da altura dssea interproximal e exploragado periodontal do nivel de
insercéo do tecido mole (MISCH, 2009).

Em relagdo ao plano cirurgico detalhado, Buser e Von Arx (2000) publicaram
um procedimento cirurgico passo a passo relacionado aos implantes dentarios
superiores unicos anteriores, e insistiram no uso de técnicas de incisdo maxilar fina
para preservar o maximo da mucosa queratinizada na area vestibular possivel. A

possibilidade de restauracédo de implantes no futuro.

Outro parametro importante € manter uma Iamina 6ssea de pelo menos 1 mm
na regiao vestibular do implante para minimizar o risco de retragao do tecido mole ao

redor do implante, fator basico na estética. Nesse caso, 21 caracteristicas inalteradas
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do tecido mole e niveis dsseos potenciais na area interproximal do dente natural

adjacente podem ser usados para obter resultados de tratamento pds-operatorio.

Areas com defeitos horizontais locais

No caso de defeitos locais (leves) horizontais, ou seja, o defeito na crista dssea
alveolar vestibular limita-se a area vestibular em relagdao ao espago unico dos dentes
anteriores superiores, o melhor é colocar implantes e realizar aumento ésseo lateral
cirurgia ao mesmo tempo, mas a premissa € atender a varios pré-requisitos
claramente definidos, que s&o: 1. Posicionamento tridimensional ideal do implante
("guia de reparo") 2. O implante tem estabilidade inicial suficiente 3. O posicionamento
do defeito 6sseo nas duas paredes, excede o contorno vestibular do implante,
garantindo potencial suficiente de regeneracdo éssea e promovendo estabilidade

inicial.

Nesse caso, o tratamento de escolha € a aplicagdo de particulas Osseas
autdlogas coletadas da area cirurgica do implante. Se necessario, essas particulas
podem ser combinadas com um dos varios substitutos 6sseos disponiveis para

fornecer suporte suficiente para a adaptacédo subsequente da membrana.

O enxerto descrito é finalmente complementado com uma "pasta de fluido
0sseo", que é continuamente coletada ao longo do processo, € aplicada uma
membrana bioreabsorvivel e, em seguida, o retalho mucoperiosteal é reposicionado e
suturado (sem tensdo). Isso preferencialmente significa uma forma de pétala

expandida, incluindo uma incisédo vertical solta. (MISCH, 2009).

Areas com extensos defeitos horizontais

No caso de defeito horizontal mais extenso da crista dssea alveolar, a
instalacdo simultanea de implantes e cirurgia de aumento ésseo transverso torna-se

tecnicamente mais dificil e mais dificil de prever, pois o objetivo principal ainda é
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utilizar a "guia-protética" para implante o implante. Insira o objeto para um
posicionamento ideal. Por um lado, o nivel descrito e a incidéncia éssea estressante
geralmente ndo permitem que o implante tenha estabilidade inicial suficiente, por
outro, pode levar a fraturas ésseas vestibulares que ndo apresentam uma morfologia

clara das duas paredes.

Além disso, o contorno vestibular do implante pode ser mais proeminente do
que o osso circundante. No caso do tratamento com implantes, o primeiro passo €
levantar o retalho mucoperiosteal extenso, que esta associado a uma incisao vertical
frouxa, e em areas de aumento de volume (devido ao bloqueio e enxerto de
membrana), exigira posterior segmentagao do periésteo antes reposicionamento e
suturas Antes do retalho (LINDHE, et al., 2005).

Regides com perda tecidual vertical significativa

Quando faltam os dentes anteriores superiores como um todo e faltam
obviamente os tecidos verticais, espera-se que seja dificil obter um efeito estético, o
que se denomina iluséo de perfeigdo em termos de integragdo com a dentigao natural
adjacente. Existe uma relagao entre a altura do osso interproximal e o nivel dos tecidos

moles relacionados.

Se a distancia fisiolégica entre a borda coronal do osso alveolar e a jungao
cemento-esmalte entre os dentes que limitam a lacuna dentaria ausente nao for mais
do que cerca de 2 mm, as alteracdes do contorno do tecido mole correspondentes
estdo em maior risco (devido ao menor suporte 6sseo subjacente) e seu efeito adverso

na estética.

Essa condi¢cao pode ser encontrada apos a remogao de dentes que restringem
a resina anquilosante ou falha do implante, ou quando o tecido periodontal de alto

grau é perdido nos dentes adjacentes (incluindo gengivas recuadas).

Nessas situagcbdes especificas, a decisdo final sobre o uso de implantes
dependera de (1) uma avaliagcdo completa e cuidadosa de todos os tratamentos de

substituicdo de dente anterior disponiveis e, por outro lado, (2) a linha do sorriso do
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paciente e suas expectativas pessoais. O processo inclui uma analise objetiva das

vantagens e problemas finais associados a cada modelo. (LINDE et al., 2005).

Em suma, os conceitos e métodos de tratamento existentes podem resolver de
forma elegante e previsivel a maioria das situagdes clinicas que requerem a
substituicdo de dentes perdidos em areas de importancia estética por meio de
implantes, bem como novos procedimentos e perspectivas promissoras - horizonte

muito distante.

4.3.1 Indicagéo E Contraindicagéo

A selecao de pacientes adequados para implantes dentarios imediatos deve ser
cautelosa, pois depende da condi¢cado dos dentes adjacentes, da causa e da qualidade

da perda dentaria e da quantidade de epitélio ésseo e gengival (BLOCK; KENT, 1991).

Comparado com a cirurgia tradicional, o uso de implantes imediatos tem varias
vantagens. O tempo entre a extracdo do dente e a cicatrizagcao do implante pode durar

até 12 meses.

Uma dessas vantagens € que, ao reduzir o estresse psicologico e eliminar a
segunda operacao de instalagdo de implantes, os pacientes ficardo mais satisfeitos
(PENARROCHA et al., 2004). Eles sao usados principalmente para substituir dentes
doentes sem possibilidade de tratamento, como carie dentaria, fraturas e reabsorgao

radicular.

Quando os dentes deciduos estdo em processo de queda, eles também sao
adequados para a condicdo de conter elementos, hipoplasia dentaria (germe
permanente); e no caso de lesdes apicais cronicas, quando o tratamento endodéntico

nao tem alcangado resultados eficazes (FREIRE et al., 2005).

Novais et al. (1998) estudaram a instalagcéo de implantes imediatos no local da
doenga periodontal (doenga periodontal induzida por pré-molares em caes) e

concluiram que mesmo no caso de infec¢ao periodontal, se for pré e pos-operatério
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Antibiéticos adequados s&o administrados. e se a alveolar for limpa
cuidadosamente e o alveolar for desbridado antes do estagio de implantacao, a

implantagao imediata pode ter boa previsibilidade.

Ha muito debate sobre o verdadeiro impacto da periodontite no sucesso e na
sobrevivéncia do implante. E relatado na literatura que os implantes dentarios em
pacientes com periodontite causando perda dentaria podem ter maior chance de

perda e complicagdes biologicas.

Além da maior perda de implantes em pacientes periodontais, mais
complicagbes e infecgdes foram observadas nessas areas. (ROSENQUIST;
GRENTHE, 1996; EVIAN et al., 2004; WATZEK et al., 1995).

Pacientes com periodontite agressiva precisam de melhor avaliagcdo e
julgamento antes de instruir os implantes imediatos. (SAHITYA SANIVARAPU et al.,
2010) Antes, durante ou apos a colocagao do implante na alveolar fresca, podem
ocorrer algumas complicagdes, independentemente de o implante ser eventualmente

perdido.

As complicag¢des da cirurgia de implante imediato podem estar relacionadas a
muitos fatores: extracdo dentaria complexa, perfuragdo da plataforma cortical,
anatomia alveolar que nao permite a colocacao ideal do implante, proximidade com
dentes adjacentes, implantes alveolares ou outros e posicionamento da membrana.

Dificuldades e questdes relacionadas, como retalho fecho.

O fechamento em longo prazo pode ser afetado por varios fatores, tais como:
técnica cirurgica, qualidade e espessura do tecido, presencga de tensdo ou edema do
retalho, se todo o epitélio na borda do retalho a ser unido foi eliminado e se ha trauma

pos-operatorio.

Kayatt e Mosele (1998) atribuiram a falha ao planejamento cirurgico e
tecnologia insuficientes, colocagcdo prematura, carga de protese temporaria,
contaminagdo pods-operatoria, pressao, fraqueza sistémica do paciente e ma
qualidade éssea. Concluiram que o desenho do implante é importante para indicar a

area a ser implantada, sendo a area posterior da maxila a mais afetada pela falha.
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De acordo com Betiol et al (2005), a chave para o sucesso da colocagao
imediata do implante é avaliar o progndstico dos tecidos moles adjacentes, onde o
sucesso estético dependera da extragéo e inser¢éo nao invasiva de o dispositivo sem
danos. Para obter resultados satisfatérios, indicando implantagao imediata, ndo deve
haver infeccdo ativa, deve haver pelo menos 3mm de osso além da ponta alveolar

para estabilidade inicial do implante e ndo deve haver ressecg¢ao gengival extensa.

A colocacgao imediata do implante significa manter a forma da interface da
restauracao gengival, preservando 0 0sso e 0s contornos gengivais, usando tecido
0sseo residual para otimizar o comprimento do implante, estabilidade inicial e cura, e
osseointegragdo completa do colo da coroa temporaria para imitar a aparéncia de
dentes extraidos Contorne, insira a restauragao provisoria imediatamente, beneficie o
paciente psicologicamente e coloque a restauragao final apés 6 meses em vez de 9 a
12 meses (BETIOL et al., 2005).

Varios estudos avaliaram o impacto dos fatores de risco e doencgas sistémicas
no sucesso do tratamento com implantes. Os fatores identificados até agora incluem
tipo de osso, carga excessiva de mordidas, tabagismo, histérico de periodontite,
diabetes, outras doencas sistémicas, osteoporose e sindrome de Sjogren. Para
melhor previsibilidade, areas com ossos tipo | e tipo Il sdo preferidas. Essas

caracteristicas sdo comuns na regido anterior da mandibula.

De modo geral, a qualidade e a quantidade de osso na regido da mandibula
sdo melhores do que na mandibula superior. Portanto, a taxa de sucesso para a maxila
é relativamente baixa, 92% e 95% para a mandibula. Quando é encontrado osso do
tipo 1V, como no caso de implantagao imediata da parte posterior da maxila, a taxa de

falha aumenta em 44%.
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5 DISCUSSAO

5.1 OSSEOINTEGRAGAO

Um breve resumo do mecanismo de reparo em torno dos implantes. As varias
definicdes publicadas de "osseointegragao" atestam o fato de que um unico termo nao
pode cobrir o nivel de eventos biolégicos que fazem com que implantes inanimados
(geralmente metalicos) sejam fixados em osso vivo. O processo de osseointegragao
pode ser subdividido em trés diferentes estagios, mas em algum ponto eles se
sobrepdem: 1) osteoconducgao, 2) formacéo éssea e 3) remodelagao éssea (DAVIES,
1998; DAVIES, 2003).

Osteocondugao (ou condugao 6ssea)

O processo de condugéao éssea é definido como o recrutamento e migragao de
osteoblastos para a superficie do implante. Como mencionado acima, 0 mesmo
fendbmeno ocorre no processo natural de remodelagédo éssea, quando um grupo de
células perivasculares [osteoblastos] migra da superficie do implante para os vasos
sanguineos neoformados para a superficie 6ssea deixada pelos osteoclastos
(DAVIES, 1998).

A diferencga entre a reconstrucao 6ssea e o reparo peri-implantar € a presenca
ou auséncia de coagulos sanguineos. Portanto, em ambos 0s casos, a angiogénese
precede a osteogénese, pois sem a angiogénese os osteoblastos ndo chegarao ao

local de reparo ou remodelacéao.

A medida que as células perivasculares [osteogénicas] migram para a
superficie do implante durante a osteoconducao, elas se diferenciam para secretar

substancias ativas e depositar a matriz 6ssea diretamente na superficie do implante.
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E importante ressaltar que os osteoblastos demoram varios dias para chegar a
superficie do implante, durante esse processo a superficie absorve do soro proteinas

e um grande numero de células do implante. sangue.

Desta forma, a composicao quimica na superficie do implante € completamente
diferente da composicdo quimica quando o implante € embalado, esterilizado e
recebido antes da cirurgia. Formagéao e adesao 6ssea O tecido 6sseo € composto por
matriz extracelular de colageno mineralizado, que contém células 6sseas em sua

estrutura.

No entanto, antes que os osteoblastos sejam totalmente diferenciados, eles
formam uma matriz extracelular mineralizada que ndo contém colageno. Essa matriz
foi chamada de "linha de cimento" (em inglés: "linha de cimento") por von Ebner em
1875. O fio de cimento (mineralizado e livre de colageno) ocupa a interface
continuamente produzida entre o osso "antigo" (reabsorvido) e o tecido ésseo
neoformado, no processo natural de remodelacéo éssea que ocorre durante a vida de

uma pessoa.

Os osteoblastos que formam o fio de cimento secretam inicialmente proteinas
ndo colagenas para o espago extracelular. Antes que essas proteinas sejam
mineralizadas, elas se difundem por irregularidades e residuos na superficie onde sdo
depositadas [Da mesma forma, na odontologia, o gesso é fundido em molde de
alginato (antes da solidificagao)].

Como von Ebner hipotetizou, as fibras de colageno aderem a essa linha de
cimento, formando a interface entre o osso "velho" e 0 osso recém-formado. A mesma
situacdo ocorre na superficie do implante com morfologia retida. Uma vez
mineralizado, a linha de cimento ira aderir firmemente a superficie. Este fendbmeno é
denominado osseointegragdo, ou em inglés: "osseointegragao" (DAVIES, 2007;
MENDES; MOINEDDIN; DAVIES, 20087).

No entanto, é preciso enfatizar que essa interface "real" ocorre entre a linha de
cimento 0sseo e o tecido 6sseo reabsorvido (durante a remodelagdo 6ssea) ou a
superficie do implante, ocorre em escala nanométrica e nao é suficiente para suportar
a funcdo. Na verdade, a linha de cimentagcdo do tecido 6sseo € considerada uma
interface "fraca" (BRUNSKI, 1999), e a resisténcia as cargas biomecanicas ¢é atribuida

a complexa estrutura tridimensional do colageno mineralizado, seja na escala
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micromeétrica ou relacionada a estrutura de tecido 6sseo (TAI et al., 2007; LAKES,
1993).

Ancoragem oOssea

Embora a osseointegragéo possa ser descrita como a ancoragem funcional de
um implante no tecido &sseo, precisamos definir o termo "ancoragem".
Funcionalmente, a ancoragem representa a resisténcia do implante intradsseo a
remocao. E concebivel que qualquer tamanho e formato de espaco na superficie do
implante que permita a deposi¢cao de tecido 6sseo em seu interior proporcione algum

tipo de resisténcia (por tragdo ou tensao) para a remocao do implante.

Partindo do principio que se a superficie do implante possuir orificios grandes,
0 que permitird o crescimento do 0sso no seu interior, a resisténcia a remocgao do
implante (ancoragem) sera maior do que a resisténcia a remocao do implante sem os
mesmos orificios. Para que o primeiro implante seja removido, o tecido 6sseo tendera
a fraturar proximo ao plano localizado na area externa desses orificios, em vez de se
separar na interface direta osso / implante. Isso n&o requer a ligacéo ("ligagao") do

tecido 6sseo a superficie do implante.

Nesse caso, podemos enfatizar a observacao de Branemark em 1983 quando
mencionou: “O esforgo para remover o implante resultou em uma fratura do préprio
tecido da mandibula, ndo da interface”. Portanto, "ancoragem" pode ser distinguida
de "adesivo" porque a adesao se refere a interface direta entre o tecido 6sseo e a
superficie do implante (em nanoescala) (BRANEMARK, 1983).

Resumindo, a osseointegragdo ocorre apenas na interface "real" entre o 0osso
e a superficie do implante. Sob carga funcional, a osseointegracado é determinada
pelas caracteristicas topograficas em grande escala (micron e supermicron) da

superficie do implante, que define a "Funcionalidade "interface (Figura 1).

Figura 1 - A interface “verdadeira” entre o 0osso e o implante encontra-se no

mesmo nivel da linha cementante (em escala nanométrica) - linha amarela, mas a
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interface “funcional” (linha preta) esta localizada na porgdo extrema dos maiores

tracos topograficos da superficie de um implante

THE FUNCTIONAL
INTERFACE

THE TRUE
INTERFACE

Fonte: Davies; Mendes, 2016, p. 169

O papel do desenho da superficie do implante

Nas ultimas trés décadas, tornou-se oObvio que o design da superficie do
implante tem um impacto significativo no processo de reparo e na ancoragem 6ssea
funcional ao redor do implante. Sabemos que este desenho é representado por
caracteristicas topograficas na escala nanométrica ou micrométrica e desempenha

um papel importante na fase inicial da restauracédo em torno do implante.

O trabalho de Buser et al. (1991) fez uma contribuigéo significativa para a
literatura, e os autores concluiram que “superficies rugosas de implantes geralmente
indicam aumento da deposicdo 6ssea em comparagao com superficies polidas ou

menos complexas”.

No entanto, também é importante enfatizar o trabalho de Wong et al. (1995)
que demonstrou que “a medig¢ao percentual da cobertura do implante e os indicadores

relacionados a osseointegracdo nao sao tao sensiveis quanto os testes mecanicos”.
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Portanto, o uso de testes funcionais para avaliar a osseointegracdo de
implantes intradsseos é considerado mais importante do que a quantidade limitada de
dados que podem ser obtidos medindo o contato entre o tecido 6sseo e os implantes

(Inglés: "osso / contato implante" -BIC).

Essa é uma conclusdo importante do trabalho desses autores, pois esta
intimamente relacionada a realidade clinica, que s6 pode utilizar métodos fisicos
(analise de frequéncia de ressonancia, torque reverso ou manipulagao digital) para

avaliacao da osseointegragao.

A énfase inicial na rugosidade da superficie do implante levou a publicagao de
diversos estudos que caracterizam a superficie por meio da geragéo de parametros
matematicos que comparam a rugosidade. Embora seja facil entender o impacto da
rugosidade da superficie do implante na forga necessaria para quebra-lo do tecido
0sseo, esses parametros de rugosidade ndo esclarecem os mecanismos bioldgicos
relacionados a ancoragem ossea (GOTFREDSEN; BERGLUNDH; LINDHE, 2000).

No entanto, o desenho da topografia da superficie do implante é claro e
importante, pois quase todos os fabricantes e muitos outros fabricantes que usam
implantes metalicos alteram a superficie para acelerar o reparo ao redor do implante
e melhorar a ancoragem o6ssea. O novo método acredita que o processo de reparo
intradsseo ao redor dos implantes é para restaurar o equilibrio do novo tecido ou
homeostase (MCCLANAHAN et al., 2007).

A literatura confirma que existem muitas informagdes disponiveis nas ciéncias
naturais relacionadas com a restauragéo da homeostase. Alguns exemplos podem ser
diversos, como a restauracdo das populacdes de peixes em locais onde a pesca é
proibida ou a restauracdo da massa Ossea apdés o retorno dos astronautas as

condi¢des gravitacionais da Terra (SIBONGA et al., 2007).

Esses exemplos de restauracdo da homeostase podem ser modelados
matematicamente usando métodos comuns e descritos por uma curva assintotica que
se aproxima da isoterma de Langmuir (1916). No entanto, os detalhes matematicos
nao sao importantes aqui, porque queremos apenas ilustrar um principio geral (veja a

funcao relacionada na legenda da Figura 2).
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Portanto, em esséncia, um aumento nas métricas variaveis levara ao
crescimento exponencial até atingir um platé ou limite. Vocé pode usar a analogia de
um balde cheio de agua salgada para ilustrar esse conceito, conforme mostrado na
Figura 2A.

O estado estacionario sera a condicdo em que as duas torneiras fornecem
simultaneamente agua salgada e esvaziam o barril na mesma proporg¢éo. Agora,
imagine uma torneira que fornece agua salgada e agora fornece agua doce. Apos um
determinado periodo de tempo, o balde sé recebera agua doce, quando duas torneiras
fornecerem agua doce e esvaziarem o balde ao mesmo tempo, um novo equilibrio

sera alcangado.

A mudanca (aumento) da quantidade de agua doce no balde ao longo do tempo
€ representada pela curva na Figura 2B. No entanto, a taxa de abastecimento de agua
doce para a plataforma curva dependera inteiramente da propor¢ao (numero) de

torneiras que estédo abertas - o tempo pode ser longo ou curto.

Além disso, o tempo necessario para essa mudanga de agua salgada para
agua doce, chamada de constante de tempo - geralmente recebendo a letra grega
Tau "1" - é definido como o tempo necessario para que esse valor ocorra. Até atingir

63,2% do maximo [efeito platd].

Portanto, "1" dependera da quantidade de abertura do tap (assumindo que
ambos os taps estao abrindo ou fechando na mesma taxa). Esta mesma constante de
tempo é usada em muitos outros fendmenos biolégicos e exemplos que vao desde a
farmacocinética, onde "1" representa a taxa de retengdo média do farmaco (CHENG,;

JUSKO, 1988), até a neurociéncia, onde "1" € uma constante que representa o

aumento no potencial de agdo de um neurénio (RALL, 1969).

FIGURA 2 - Inicialmente o barril esta cheio de agua salgada (azul). Entdo, a
torneira de cima comega a fornecer agua doce (branco) enquanto a torneira de baixo
remove a agua salgada. Num determinado momento, o barril estara cheio de agua
doce e um novo equilibrio sera alcancado. Esse novo equilibrio € mostrado no grafico
como sendo C. O tempo necessario para atingir C é determinado pela proporg¢ao

(quantidade) em que as torneiras estardao abertas. A constante de tempo Tau € uma
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medida do tempo que demora para que C seja alcangado, e esse valor diminui se C
for atingido rapidamente. A mudanca na quantidade de agua doce no barril em
qualquer periodo de tempo pode ser medida pela curva criada a partir de dados

experimentais e usando-se a seguinte equacao: F=C(1-e”((-x)))

.....

% FRESH WATER

Fonte: Davies, Mendes, 2016, p. 170.

Recentemente, demonstramos que a mesma relacdo pode ser aplicada a
osseointegragdo. Como mencionado acima, ndo ha duvida de que a osseointegragao
representa a restauracdo da homeostase, ou seja, a medida que o reparo 0sseo
progride, o equilibrio € alcangcado. Estudamos o desenvolvimento desse equilibrio por
meio de testes mecanicos para avaliar as mudangas na ancoragem do implante no
tecido 6sseo ao longo do tempo (LIDDEL; AJAMI; DAVIES, 2016).

O aumento da ancoragem ao longo do tempo segue uma curva exponencial e
atinge um platd (Figura 3), conforme mostrado na Figura 4. Espera-se que a altura da
plataforma ("C" - a forga necessaria para quebrar o modelo) seja determinada pelo
tipo de tecido 6sseo e sua microestrutura, de forma que o implante testado em osso
animal imaturo ou osso lamelar humano ira variar- Mesmo entre o osso lamelar e o

osso trabecular.

No entanto, a conclusao tirada deste trabalho experimental é que a constante
de tempo "1" ndo depende do método de ensaio, mas sim do desenho da topografia
da superficie do implante. Mais especificamente, quando comparamos implantes com

topografia de superficie nano-texturizada e implantes com topografia de superficie
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micro-texturizada, "nano" é significativamente menor do que "micro" (ver Tn € Tm na
Figura 3). Indicando que a superficie com nano -topografia resulta em um aumento
significativo na taxa de osseointegragcdo em comparagdo com a superficie de

microtopografia.

No entanto, o mais importante, de acordo com os dados clinicos publicados,
com o tempo, ambas as superficies ganhardo o mesmo equilibrio e plataforma. Dois
parametros-chave: "C" e "1" sao gerados por este novo método experimental e a

preparagao da curva assintotica (usando a equagao descrita na Figura 2).

Embora um valor alto de "C" indique uma forte ancoragem entre o implante e o
tecido 6sseo, quanto menor o valor de "1, mais rapidamente essa ancoragem pode
ser obtida. Portanto, embora esses dois parametros sejam importantes, o valor Tau

representa a taxa de osseointegragao do implante.

Considerando que este parametro € calculado com base em dados
experimentais, ele pode fornecer informagdes instantdneas sobre o potencial de
osseointegracao na superficie do implante, e também considerando que "1 é uma
funcao do desenho da superficie do implante, Tau € o primeiro parametro matematico.
modelos que podem ser usados para adquirir o potencial de osseointegracdo de
superficies de implantes com diferentes designs topograficos (LIDDEL; AJAMI;

DAVIES, 2016).

Figura 3 - A osseointegracdo representa a obtengdo da homeostasia, ou
equilibrio na ancoragem éssea. Como mostrado na Figura 2, com o passar do tempo
o valor de C sera atingido independentemente da quantidade de tempo que isso
levara. No entanto, o tempo necessario para atingir C, € medido pela constante “Tau”,
que diminui @ medida que a taxa de osseointegragao aumenta. Tau € uma fungéo do
desenho topografico da superficie do implante e foi demonstrado experimentalmente
que seu valor diminui (representando uma alta taxa de osseointegragdo) em implantes

com superficies nanotopograficas
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Cn Nano-surface,(n)

Micro-surface (m)

Disruption Force (N)

0 T, 80T, 100 150

Time Postimplantation [days)

Fonte: Davies, Mendes, 2016, p. 170.

Em geral, atualmente ha muito conhecimento da biologia basica relacionada a
osseointegracao. Esse entendimento vem quase inteiramente do conhecimento sobre
o processo de remodelagao 6ssea natural e da complexidade da interface formada

entre o 0sso remanescente (reabsorvido pelos osteoclastos) e o osso neoformado.

Esse conhecimento ajuda a entender a importancia do desenho topografico da
superficie do implante no processo de osseointegracao, principalmente quando se
utiliza a superficie do implante mais adequada para cada situagdo, como ocorre a

osseointegracao em todos os tipos de tecidos ésseos (TAl et al., 2007).

O aspecto mais importante da osseointegragdo ocorre antes da formagao
0ssea, ou em uma escala métrica que mesmo as técnicas radiograficas mais

modernas nao conseguem atingir.

Desta forma, compreender a biologia 6ssea basica da osseointegragdo nao sé
fornece uma oportunidade para a analise racional e sele¢do do design especifico da
superficie do implante que é mais adequado para o paciente, mas também nos permite

comecar a entender os problemas que podem ocorrer apos a colocagao do implante.

5.2 IMPLANTES IMEDIATOS
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Os resultados de um estudo clinico prospectivo de Covani et al. (2004), obtido
a partir de amostras de 163 implantes de superficie rugosa imediata relacionados a
restauragcao temporaria unica imediata em 95 pacientes, indicando que entre os
pacientes submetidos a avaliagbes clinicas e radioldégicas anuais, apos quatro anos
de observacgao, o cumulativo a taxa de sucesso foi de 97%, mantendo a altura da

espessura do rebordo alveolar e reduzindo o tempo de tratamento de restauragio.

Uma revisao sistematica de Ortega-Martinez et al. (2012) mostraram taxas de
sucesso semelhantes apos um ano entre a implantacdo imediata e implantagao tardia,
mas enfatizaram as dificuldades técnicas e a necessidade do uso de biomateriais.
Resultados semelhantes também foram mostrados na reviséo sistematica de Lang et
al. (2012), que destaca a falta de informacado sobre os resultados estéticos da
tecnologia. Alguns autores demonstraram que os implantes podem, pelo menos,
manter os contornos da gengiva e, em alguns casos, podem ajudar a proteger o 0sso
alveolar. (WATZEK et al. 1995; DENISSEN et al. 1993; PAOLANTONIO et al. 2001;
ROSENQUIST et al. 1996; SCHROPP et al. 2003).

No entanto, outros estudos mostraram que a absorgao, principalmente a
absorcdo da tabua ossea vestibular, ndo depende da colocacdao do implante.
(BOTTICELLI et al. 2006; HUYNH-BA et al. 2010; TOMASI et al. 2010; ARAUJO;
LINDHE 2005; COVANI et al. 2004).

No entanto, esses mesmos estudos comprovam que, na maioria dos casos, é
clinicamente bem-sucedido. O uso de implantes imediatos apresenta muitas
vantagens, como tempo de operagdo, conforto do paciente e manutencdo de
emergéncia, mas 28 tem como desvantagens dificuldade técnica, baixo travamento

primario e necessidade de uso de materiais bioldgicos.

A morfologia da alveolar residual apés o tratamento endodéntico ira complicar
o0 posicionamento ideal do implante na alveolar fresca, resultando em maior
dificuldade técnica na cirurgia da parede, flexdo da raiz e processamento da posigao
inicial da cuspide. Traumatico e O desafio de instalar com precisao o implante no local,
€ importante que a parte perfurada do parafuso penetre na alveolar e se mova para a

posicao anteriormente ocupada e tratada pela ponta do dente.

E controverso instalar imediatamente em areas infectadas, como dentes com

lesbes periapicais. Ha relatos de sucesso apos raspagem Ossea e remogao de lesdes
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e implantes imediatos (CRESPI et al.,, 2010). No entanto, a previsibilidade do
procedimento ainda é questionavel. Seria um momento apropriado para refletir sobre
a necessidade atual de manter um acordo t&o estrito e ter os pré-requisitos absolutos
para a osseointegracdo. Clinicamente, a possibilidade de reparo precoce dos
implantes € de inestimavel importancia, agregando uma série de beneficios aos

pacientes.

No plano inicial de instalagdo do implante proposto por Branemark (1983), é
recomendado esperar 6 a 12 meses apds a extracdo para que a alveolar cicatrize
completamente. Além de aumentar o tempo de tratamento, esse tempo de espera

também afetara o resultado final devido a remodelagao do leito ésseo.

Além disso, no programa de pds-carregamento, qualquer instalacao de
reabilitacao fisica s6 ocorrera apos 3 a 6 meses, podendo o tratamento ser estendido
para um ano. Além de ser incomodada com o uso de proteses removiveis e
provisérias, essa espera também pode gerar ansiedade e grandes expectativas para
o paciente (BARZILAY et al., 1991; BHOLA; NEELY; KOLHATKAR, 2008).

Com mudancgas na geometria macroscopica dos implantes e tratamentos de
superficie cada vez mais eficientes, o desenvolvimento da implantologia dentaria
oferece condi¢des para a instalagao de implantes em alveolar fresco imediatamente
apos a extracao dentaria. Devido a melhor preservacao do tecido ésseo e gengival
em altura e largura, esse tratamento tem sido amplamente utilizado, o que contribui
para o efeito estético final (WERBITT; GOLDBERG, 1992; LAZZARA, 1989).

Além disso, esse tratamento € mais facil de ser aceito pelos pacientes, pois o
tempo de tratamento é reduzido, a interveng&o cirurgica € menor e a recuperagao
imediata apos a extragdo dentaria ndo afeta a autoestima do paciente. (BARZILAY et
al., 1991; BHOLA; NEELY; KOLHATKAR, 2008). A estrutura do processo alveolar esta
intimamente relacionada a forma e posi¢ao da raiz do dente e a inclinagao final da

arcada dentaria.

Portanto, quando o dente é extraido, a cavidade alveolar n&o & preenchida, o
tecido 6sseo sera remodelado e o tamanho da lingua da bochecha e da coroa
diminuira. Esse processo de reconstrugcao 6ssea comega a partir da crista alveolar e
se torna mais proeminente no primeiro ano apdés a extragdo do dente. Essa

remodelacao e absorcdo 6ssea € continua, mas sera afetada pela quantidade de
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estimulagdo 6ssea local, ou seja, areas com menor estimulagao terdo maior absorgao
do tecido 6sseo. (HANSON; HARDING, 2012).

No caso de implantes imediatos, a preservagao do tecido 6sseo e gengival se
deve a presenga do proprio implante na alveolar. Na maioria dos casos, os implantes
sdo relacionados a enxertos ésseos autdlogos ou biomateriais, que podem estimular
aregeneracao do tecido 6sseo, preservar parte do tamanho do osso alveolar e fornece
suporte para os tecidos moles, melhorando assim o efeito estético (SCHWARTZ-
ARAD; CHAUSHU, 1997).

Por outro lado, a instalacdo imediata de implantes também traz desafios, como
a dificuldade de instalagdo de implantes devido a grande amplitude alveolar. O
travamento do implante também é muito desafiador porque geralmente ocorre apenas
na regiao apical, e pode nao ser suficiente para instalar uma restauragéo temporaria
imediatamente, podendo até aumentar o risco de exposi¢ao do fio em um terco do

apice.

O uso de tecnologia sem abrir o retalho também pode prejudicar o exame de
possiveis defeitos 6sseos, que podem levar ao insucesso do tratamento. Outro
problema frequentemente relatado na literatura € a cobertura insuficiente do implante
pelo tecido gengival durante o processo de sutura, o que aumenta o risco de
fenestracao e exposigao do implante, podendo infectar o leito operatério. Todos esses
desafios afetardo o sucesso do tratamento (BARZILAY et al.,, 1991; SCHWARTZ-
ARAD; CHAUSHU, 1997).

A decisdo de instalar implantes imediatamente deve ser sabia e considerar as
indicagbes para extragdo dentaria. Varios fatores levaram a condenagédo dos
elementos dentarios, incluindo perda 6ssea periodontal, fraturas radiculares, carie
dentaria avangada irreparavel, relagao desfavoravel entre coroa e raiz, faléncia pulpar
recorrente, lesdes recorrentes de bifurcagao e varias combinacdes de fatores. Tornar
o tratamento convencional impossivel (BAZILAY et al., 1991; BHOLA; NEELY,;
KOLHATKAR, 2008).

Um dos primeiros artigos publicados sobre implantes imediatos acreditava que
a avaliagao do dente a ser removido e de sua estrutura circundante é um processo
importante para o sucesso clinico do tratamento. Enfatiza a importancia da integridade

do leito 6sseo, que deve estar livre de doencga periodontal e / ou doenga periodontal.
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Dessa forma, dentes raspados com lesdes ndo devem ser candidatos a implantes
dentarios imediatos (BARZILAY, 1993).

Concordando com a pesquisa anterior, Tolman, Keller e Mplants (1997)
relataram que na presenca de infeccao periodontal ou periapical, a implantagao
imediata deve ser proibida, pois além da viruléncia dos microrganismos, o tecido fragil
e hiperémico pode afetar a longo prazo sucesso clinico. Os autores acreditam que,
nesses casos, exodontias prévias relacionadas a tratamentos locais e sistémicos

devem ser recomendadas para controlar a infec¢ao e aliviar completamente a doenca.

Além disso, pesquisas anteriores proibem a instalacdo imediata de implantes
em locais com dentes rigidos, fraturas da placa vestibular, expansao da alveolar
durante a extracdo dentaria, infeccdo generalizada, doenga periapical ou doencga
periodontal ativa (BHOLA; NEELY; KOLHATKAR, 2008; SCHWARTZ- ALLARD;
JOSHUA, 1997).

5.3 IMPLANTES IMEDIATOS EM SIiTIOS ASSOCIADOS ASLESOES PERIAPICAIS

O conceito de instalagdo de implantes dentarios imediatamente apds a
exodontia de dentes com lesao periapical € controverso, raramente sao publicados
estudos sobre o assunto e nao foram realizados estudos prospectivos aleatérios para

determinar a viabilidade desse método.

Portanto, Lindboom, Jok e Kroon (2006) avaliou prospectivamente 50 pacientes
(39,9 £ 16,2 anos) e os dividiu aleatoriamente em dois grupos, sendo que 25 implantes
imediatos foram instalados nas lesGes apicais crénicas. Os implantes s&o instalados
nas lesdes cicatrizadas alvéolos em alivio completo. Como medicagao pré-operatoria,
600 mg de clindamicina foram usados 1 hora antes da cirurgia. Durante a extragao

minimamente invasiva do dente afetado, a alveolar foi completamente desbridada.

O protocolo pés-operatorio foi de uso de enxaguatorio bucal com digluconato
de clorexidina (0,12%) por 7 dias, e os pacientes foram acompanhados por 4 semanas

a cada semana. A taxa de sobrevivéncia, taxa de sucesso, quociente de estabilidade
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do implante, estética gengival, perda 6ssea marginal e caracteristicas microbianas das

lesdes foram avaliados por até 12 meses.

Nao houve diferengas significativas entre o grupo teste e o grupo controle em
termos de quociente de estabilidade, estética gengival, reabsorcao éssea radiografica
e cultura periapical. A taxa de sobrevivéncia do grupo teste foi de 92%, enquanto a do
grupo controle foi de 100%. A diferenga na taxa de sucesso entre os grupos nao foi
significativa, indicando que a instalagado imediata de um unico implante no local com

lesao periapical € um método de tratamento previsivel.

Porém, devido a maior recessao gengival, as op¢des de estagio tardio devem
ser consideradas na area estética. Apesar desses resultados positivos, devido a
escassez de estudos em humanos, foi realizado um ensaio clinico prospectivo e
controlado, cujo objetivo foi avaliar os implantes instalados na regido periapical em
comparagao com os implantes instalados em partes sas. aumentar a incidéncia de
complicagdes biologicas (SIGENTHALER et al., 2007).

Foram avaliados 17 pacientes com idade média de 45 anos, dos quais 13
implantes imediatos foram instalados nos alvéolos com doenca periapical (grupo
teste) e os outros 16 implantes foram instalados no local sem doenga periapical (grupo

controle).

Os parametros clinicos e radioldégicos foram avaliados no momento da
colocagédo do implante e 12 meses depois. Como regime pré-operatorio, 1 hora antes
da operacao, todos os pacientes do estudo tomaram 750 mg de amoxicilina, além de

digluconato de clorexidina (0,2%) por 1 minuto.

No grupo de teste, os implantes foram implantados imediatamente apos a
extragcao do dente e, em seguida, a alveolar foi mecanicamente desbridado. O espago
entre a superficie do implante e a parede éssea é preenchido com 0sso xenogénico e

coberto por uma membrana de colageno.

Como medicacéo pos-operatoria, foram administrados 750 mg de amoxicilina
por 5 dias e bochechos com digluconato de clorexidina (0,2%), duas vezes ao dia,
durante 2 semanas, além de orientagdes de higiene oral para controle do biofilme. A

taxa de sobrevivéncia do implante foi de 100% apds 1 ano de acompanhamento.
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A perda 6ssea marginal entre os implantes no grupo teste (1,9 £ 1,4 mm) e no
grupo controle (1,8 £ 1,1 mm) também foi semelhante. Sinais de infec¢ao e supuracao
foram observados em 3 implantes (2 testes e 1 controle). Os autores concluiram que
independentemente da existéncia de lesdes prévias nos alvéolos, a estabilidade inicial
€ um dos pontos-chave para o sucesso imediato do implante. Portanto, o implante

pode ser instalado com sucesso no local com lesdes periapicais.

A solucao imediata € boa para a estética, pois restauragdes provisorias com
suporte de mucosa, geralmente utilizadas para posterior carregamento, podem
interferir na cicatrizagdo de partes moles e prejudicar a formagao de papilas
interdentais. O objetivo deste estudo preliminar foi avaliar clinicamente a taxa de
sobrevivéncia de implantes imediatos e de carregamento precoce, e instalar apds
exodontia de dentes superiores com doencga periodontal e pulpar ou fratura radicular
(VILLA; RANGERT, 2007).

33 pacientes com residuos de dentes foram incluidos e 76 implantes foram
instalados imediatamente apds a extracdo do dente. O protocolo pré-operatério
recomenda o uso de amoxicilina 2g (primeiro dia). No processo de extragao
minimamente invasivo, os alvéolos sdo desbridados mecanicamente e lavados com

solucao antibidtica (rifamicina).

Se o0 espaco entre o implante e a parede 6ssea alveolar for maior que 1Tmm,
use um xenoenxerto e cubra-o com uma membrana bioabsorvivel. Dois implantes
falharam durante o periodo de cicatrizagdo e a taxa de sobrevivéncia foi de 97,4%. A
perda éssea marginal média foi de 0,91 mm (£ 1,5). Nenhuma complicagéo biolégica

ou mecanica foi relatada.

Dentro das limitagdes deste estudo preliminar, foi demonstrado que, apesar de
infec¢des anteriores na maxila, a fungao imediata / precoce de implantes implantados
imediatamente apds a extragao da maxila pode atingir uma alta taxa de sobrevivéncia

de 1 ano.

A fim de desenvolver um protocolo para a colocacdo imediata de implantes em
alvéolos infectados, Casap et al. (2007) descreveram o tratamento de 20 pacientes
(idade média 44,8 anos), dos quais 30 implantes foram instalados imediatamente apds
a exodontia, devido a presenca de doenga na regido periodontal, o prognostico era

ruim.
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Essas lesdes incluem lesbes periapicais crdnicas, infecgdes periodontais
subagudas, infeccbes intraperitoneais, infecgdes periodontais crénicas e cistos
periodontais. Como regime pré-operatério, o autor recomenda tomar 1,5 gramas de
amoxicilina ou 0,9 gramas de clindamicina (para pacientes sensiveis a penicilina)

diariamente por 4 dias antes da cirurgia.

Esse plano é mantido por 10 dias apds a cirurgia. O trauma dos dentes é
minimo e o alveolar é cuidadosamente desbridado e raspado para remover todo o
tecido de granulagdo. Use uma broca oval para realizar uma osteotomia alveolar
periférica leve para garantir a remog¢ao completa de todos os tecidos moles e duros

contaminados.

Usando solugdo salina estéril para lavagem no local, o procedimento de
operacgao do instrumento foi concluido. Para obter a cobertura completa do implante,
um xenoenxerto protegido por uma membrana reforgada com titanio € utilizado para
a regeneracgao 0ssea guiada. Apenas uma falha foi observada no implante instalado
na regido anterior da maxila, o implante tornou-se movel apds a instalacdo da

restauracgao provisoéria e foi rapidamente removido.

Durante o0 acompanhamento de 72 meses, a taxa de sobrevida foi de 96,67 %.
Em dois casos, a membrana de regeneracao guiada foi exposta e tratada com um

regime tépico diario de enxaguatdrio bucal com digluconato de clorexidina (0,12%).

Em apenas 1 caso, foi observado um defeito nas gengivas aderidas. Portanto,
o autor recomenda o desbridamento correto, seguido de osteotomia alveolar periférica
e uma combinacdo de antibidticos pré e pos-operatoérios, que favorece a
osseointegragcdo e aumenta a previsibilidade de implantes imediatos instalados na

alveolar infectada.

A regeneracao ossea melhora a previsibilidade do implante, principalmente no
caso de instalacdo imediata. Nesse sentido, o plasma rico em fator de crescimento
(PRGF) tem sido proposto como forma de melhorar os desfechos clinicos, mas pouco

se sabe sobre esse processo em alvéolos com lesdes periapicais.

Portanto, o objetivo deste estudo de coorte prospectivo foi avaliar o
comportamento de implantes imediatos instalados nos alvéolos apos a remocgao de

lesdes periapicais crbénicas, utilizando plasma rico em fator de crescimento (PRGF)
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como auxilio cirurgico (DEL FABBRO; BOGIAN; TUSKIERI, 2009). O estudo incluiu
30 pacientes (55,8 + 13,9 anos), dos quais 61 implantes foram instalados. O protocolo

pré-operatorio foi realizado com amoxicilina (2g) e acido clavulanico (1 hora antes).

Durante a extragcdo dentaria minimamente invasiva, o desbridamento mecéanico
€ realizado nas lesdes relacionadas ao PRGF nos alvéolos. No pdés-operatério,
nimesulida (100 mg) (duas vezes ao dia) para controle da dor e digluconato de
clorexidina (0,2%) (duas vezes ao dia) para gargarejo por uma semana para controle
do biofilme. Apenas 1 falha foi observada, resultando em uma taxa de sobrevivéncia
de 98,4%.

Em relagédo a perda 6ssea marginal, houve reabsorgéo 6ssea de 0,41 mm (+
0,22) apos 18 meses. Nenhuma complicagdo biologica relacionada €& descrita.
Portanto, este estudo mostra que o uso de PRGF durante a instalacao imediata dos
implantes no local da lesdo apical prévia pode ser considerado uma opcido de

tratamento previsivel.

No entanto, os resultados deste estudo precisam ser confirmados a partir de

amostras maiores e de longo prazo de pacientes.

Com excecgao de alguns estudos que avaliaram implantes imediatos no local da
infeccdo, nenhum estudo prospectivo randomizado foi conduzido para determinar a
taxa de sucesso clinico em longo prazo desse procedimento cirurgico. Portanto, o
objetivo deste estudo prospectivo de 4 anos foi comparar os resultados da colocagao
imediata de implantes em locais com e sem doenga periodontal crénica (CRESPI;
CAPPARE; GHERLONE, 2010a).

Trinta e sete pacientes (52,5 anos, 34 a 71 anos) foram selecionados e 275
implantes foram instalados (197 na area infectada (grupo teste) e 78 na area nao
infectada (grupo controle). Os parametros clinicos e radiolégicos foram avaliados
antes e apods 12, 24 e 48 meses apods o implante. O paciente recebeu amoxicilina (19)

como medicacgao pré-operatéria.

No processo de extragdo, além do gargarejo com digluconato de clorexidina
(0,2%) (duas vezes ao dia) por 15 dias, foi realizado desbridamento mecéanico dos
alvéolos, sendo utilizada amoxicilina (2 gramas) (2 gramas ao dia) como pos-

operatdrio. programa € uma semana. Apds 4 anos de acompanhamento, 2 implantes
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foram perdidos um més apds a instalagdo. As taxas de sobrevivéncia do grupo

experimental e do grupo controle foram de 98,9% e 100%, respectivamente.

Em relacdo a perda 6ssea marginal, a reabsorgao do grupo teste e do grupo
controle foi de 0,86 mm (£ 0,54) e 0,82 mm (£ 0,52), respectivamente. Os autores
concluiram que, se procedimentos clinicos apropriados forem realizados, como
profilaxia antibidtica e desbridamento alveolar correto, a colocagdo imediata de

implantes em lesdes cronicas pode n&o ser necessariamente contraindicada.

Outro estudo realizado pelo mesmo grupo foi comparar a colocagao imediata
de implantes em locais com e sem lesdes periapicais cronicas (CRESPI; CAPPARE;
GHERLONE, 2010b). Foram selecionados 30 pacientes com idade média de 51,5 e
34 a 71 anos, dos quais 15 implantes imediatos foram instalados na area de pré-
molares com doenca periapical crénica e 15 implantes foram instalados no dente com

carie radicular ou fratura, mas sem raizes. dentes com lesdes periapicais.

Como medicagao pré-operatéria, tomar amoxicilina 1g 1 hora antes da
operacao. Durante a extragcdo minimamente invasiva do dente afetado, a alveolar foi
completamente desbridada. A taxa de sobrevivéncia do implante em 24 meses foi de
100%, e a integragao dos tecidos duros e moles no grupo teste e no grupo controle foi

semelhante.

A perda 6ssea marginal entre os implantes teste (0,79 + 0,38 mm) e controle
(0,78 + 0,38 mm) também foi semelhante. E relatado 1 caso de inflamacéo peri-
implantar e edema gengival. Com base nos resultados observados, os autores
concluiram que os implantes imediatos foram instalados no local com lesbes
periapicais crbnicas e apresentaram comportamento semelhante aos locais nao

infectados.

Infelizmente, existem dados limitados sobre a consolidagao 6ssea ao redor
desses implantes, e mais estudos sao necessarios para avaliar o comportamento
clinico e histolégico desses alvéolos. Varios estudos obtiveram resultados
semelhantes ao comparar o comportamento de implantes imediatos com e sem lesdes

periapicais prévias.

No entanto, a maioria desses estudos avaliou amostras pequenas, portanto,

um estudo retrospectivo foi realizado para avaliar o comportamento de longo prazo de
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implantes imediatos instalados em sitios radiopacos apicais em um grande numero de
pacientes (BELL et al., 2017).

Os registros de 477 pacientes do consultério particular de cirurgia odontoldgica
foram revisados por dois avaliadores independentes que revisaram os registros de
raios-X e graficos de pacientes atendidos entre janeiro de 2001 e fevereiro de 2009.
Durante o exame de raios-X, o avaliador ndo tinha conhecimento de uma possivel

falha do implante.

A patologia periapical cronica é definida como a radioluscéncia periapical
radiologicamente visivel em dentes com evidéncia de exposi¢ado a polpa cariosa ou
falha do canal radicular, e ndo esta associada a dor aguda ou edema. 285 implantes
foram instalados por um operador em consultério particular. O plano pré-operatorio
recomendava clindamicina intravenosa (600 mg) e bochechos de digluconato de

clorexidina (0,2%).

Em pacientes alérgicos a clindamicina, a ampicilina (2 mg) é injetada por via
intravenosa. O dente é puxado ou fatiado com uma pinca e cuidadosamente retirado
com um elevador para preservar a alveolar. Em seguida, use uma cureta para
desbridar a regido apical e enxague com soro fisioldgico. Oito falhas foram observadas

e a taxa de sobrevida global foi de 97,5%.

Com base nesses dados, os autores concluiram que a diferenga entre os
grupos com e sem lesao periapical nao foi significativa, portanto, a colocagao imediata
de implantes em alvéolos lesados pode ser considerada uma escolha de tratamento
viavel e segura. Algumas lesdes crénicas podem indicar extracdo dentaria, incluindo
lesbes periodontais. No entanto, pouco se sabe sobre o impacto dessas lesdes
periodontais no prognostico dos implantes imediatos. Portanto, uma série de casos
foram realizados para esse fim (MARCONCINI et al., 2013).

13 pacientes (24 a 65 anos) foram incluidos, e 22 implantes imediatos foram
instalados nas lesdes periodontais. Apds 0 exame inicial e plano de tratamento, todos
os pacientes receberam tratamento periodontal que se acreditava ser benéfico para a
cicatrizacao de feridas. A taxa de sucesso € avaliada por parametros clinicos, como
nivel de insergao clinica, mobilidade, dor e supuragao, no inicio do estudo e apds 12
meses de acompanhamento apds a implantagdo. Tome 2 gramas de amoxicilina 1

hora antes da cirurgia para tratamento preventivo com antibioticos.
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No pdés-operatorio, foi prescrito 1 grama de amoxicilina duas vezes ao dia
durante 5 dias, e a boca foi enxaguada com digluconato de clorexidina (0,2%) durante
0 processo de cicatrizagdo. A extragdo é realizada com cuidado para manter a
integridade do osso alveolar, e 0 osso alveolar é cuidadosamente raspado para
remover todo o tecido de granulagdo. Nenhuma complicagéo foi relatada durante o

periodo de cicatrizacéo.

Todos os implantes foram submetidos a osseointegragao, atingindo 100% de
sobrevida. A perda 6ssea média € de 0,5 mm (+ 0,1). Com base nos resultados desta
série de casos, com os devidos cuidados pré e pos-operatorios, a colocacao imediata
do implante na alveolar afetada pela infecgao periodontal pode ser considerada uma

técnica cirurgica eficaz e com resultados previsiveis.

A literatura descreve diferentes métodos de preparo do leito 6sseo apds a
exodontia e antes da instalagdo de implantes imediatos, principalmente no caso de
lesdes periapicais prévias. No entanto, ndo ha relatos sobre a eficacia do uso de uma
ponta de ultrassom para desbridar as lesdes e seu potencial efeito bactericida.

Para analisar o impacto desse tipo de desbridamento, um estudo de Blus et al.
(2015) avaliou 86 pacientes entre 26 e 77 anos que receberam 168 implantes
imediatos, dos quais 85 foram instalados em partes sas (sem infecgéo), 36 casos de

infecgao periapical aguda, 47 casos de doenga cronica.

A paciente foi acompanhada por 12 meses. Como medicagao pré-operatoria,
todos os pacientes recebem amoxicilina (1g) e acido clavulanico (2g) 6 a 12 horas
antes da cirurgia. A extracao é realizada de forma minimamente traumatica e a lesao
€ desbridada com o auxilio de um dispositivo ultrassénico conectado ao motor de

cirurgia piezoelétrica.

O autor acredita que o efeito da ponta do ultrassom pode ter um efeito
bactericida, principalmente no caso de infecgdo aguda. Houve um total de trés falhas
de implante, uma do grupo n&o infectado e duas do grupo com infecgao aguda. A taxa
de sobrevivéncia apos 1 ano de implantagao no grupo de controle, grupo de infecgao
aguda e grupo de infecg&o cronica foi de 98,8%, 94,4% e 100%, respectivamente. No
entanto, essas diferengas nao séo significativas. Nenhuma taxa de perda 6ssea

marginal é relatada.
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Em conclusdo, os autores sugerem que embora o uso do ultrassom tenha
encontrado resultados positivos e reduzido a carga bacteriana no local da infecgao, a
relevancia desse meétodo precisa ser mais bem estudada. Além disso, o estudo
apresenta limitacbes em termos de resultados estéticos nido resolvidos. Mais
pesquisas sd0 necessarias para determinar o melhor plano clinico para casos de

implante imediato no local da infecgéo.

O significado da remocéo do tecido de granulagao durante o reparo 6sseo ainda
€ controverso na literatura. O fato de o tecido de granulagédo poder se diferenciar em
osso indica a presenga de algumas células precursoras. Por outro lado, ndo ha
evidéncias de que esse tecido tenha efeito sobre implantes imediatos instalados em
lesdes periodontais cronicas. Portanto, o objetivo do ultimo estudo foi avaliar se a
presenca de tecido de granulagdo na periodontite periapical assintomatica afeta a

colocagao imediata do implante (CRESPI et al., 2017).

Foram selecionados 60 pacientes (56,3 + 12,1 anos) com lesdes periapicais
cronicas adequadas para extragao dentaria e colocagao imediata de implantes. Os
voluntarios foram divididos aleatoriamente em dois grupos: grupo controle (n = 30):
desbridamento completo do tecido de granulagao, grupo teste (n = 30): desbridamento
parcial do tecido de granulagdo. Uma hora antes da operagao, o paciente recebeu 1

grama de amoxicilina. Extraia todos os dentes para preservar as paredes alveolares.

Se o desbridamento é realizado total ou parcialmente, depende do grupo ao
qual o paciente foi atribuido. No regime pdés-operatério, 1 grama de amoxicilina foi
administrado duas vezes ao dia durante uma semana. Em ambos os grupos, 0s
implantes foram colocados imediatamente apos a extragdo do dente e carregados

apos 3 meses.

Os exames de acompanhamento foram realizados no inicio do estudo, 6 meses
e 1 ano apos a cirurgia. Apos 12 meses, a taxa de sobrevivéncia de ambos os grupos
foi de 100%. A perda 6ssea marginal também foi semelhante, 0,58 mm (£ 0,02) no
grupo teste (desbridamento parcial) e 0,67 mm (£ 0,28) no grupo controle

(desbridamento completo).

Portanto, o estudo mostra que implantes com estabilidade primaria podem ser
instalados em alvéolos associados a lesdes periapicais cronicas, independentemente

de a lesao ser total ou parcialmente desbridada.
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No entanto, existem dados limitados sobre o processo de reparo ésseo ao redor
desses implantes, portanto, estudos clinicos e histologicos adicionais s&o necessarios
para avaliar o comportamento do tecido de implantes imediatos instalados em lesdes

periodontais assintomaticas.
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6 CONCLUSAO

Implantes instalados em alvéolos frescos ou imediatos, quando indicados
corretamente, apresentam um alto indice de sucesso e a técnica esta bem descrita na
literatura. Apresentam como vantagens o fato de agilizarem o tratamento, otimizando
o tempo, diminuindo a reabsorgéo dssea e eliminando a necessidade de uma segunda
cirurgia, gerando assim, um maior bem estar ao paciente. A estabilidade primaria é
fundamental para o sucesso da técnica. Especial atencdo deve ser dado a areas

estéticas.

Observa-se que a instalagao de implantes imediatamente apds a exodontia é
uma técnica de reabilitacdo viavel e previsivel, principalmente na regido anterior da
maxila, pois além de reduzir o numero de tratamentos clinicos, pode alcancar
excelentes efeitos estéticos e aumento de pacientes A satisfagcdo completa o caso,
especialmente quando a parede alveolar esta consideravelmente protegida apos a

remocao do dente em questio.

No caso de envolvimento da parede alveolar do dente, pode ser necessario
indicar o enxerto 6sseo0 em carogos ou granulos e, a seguir, aguardar o tempo

necessario para a colocagao do implante na area.

Ao final deste trabalho, a conclusao é que o autor concorda com a ideia de que
implantes imediatos na &rea estética sdo uma boa opcdo de tratamento,
principalmente quando o osso invertebral atual € maior que 1mm, e o autor também
concorda. Mostra que a o enxerto 6sseo pode melhorar o resultado final estético e

funcional da prétese.

O autor também garante que o uso de restauragbes provisorias de carga
imediata trara muitos beneficios ao tratamento, incluindo conforto do paciente durante
a osseointegragcdo e manutengdo da margem gengival, desde que nao tenham carga

oclusal.

Grande parte da literatura tem comprovado o alto indice de sucesso e
previsibilidade dos implantes de carga imediata, devido ao reduzido tempo total de

tratamento, custos reduzidos e resultados muito satisfatérios, incluindo estética e
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satisfacao do paciente, esta é uma espécie de cirurgia muito benéfica. No entanto, o

uso de implantes de carga imediata requer um planejamento cuidadoso.

A tecnologia de cirurgia guiada pode reduzir a morbidade pds-operatoria,
permitir que o implante seja colocado em area 6ssea suficiente antes da cirurgia,
promover a reabilitacdo protética e restaurar a beleza e a fungao do paciente por meio

da tecnologia de carga imediata.

As indicagbes corretas, aliadas ao bom planejamento do dentista e a boa

execucgao técnica, sdo essenciais para o sucesso do tratamento.
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