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Resumo

Nos ultimos anos, a colocacao de implantes imediatos em alvéolos frescos tornou-se
procedimento terapéutico comum, que representa uma alternativa ao classico
implante de instalacdo tardia. O objetivo deste trabalho € estudar a dindmica da
remodelacdo 6ssea em implantes inseridos em alvéolos frescos e entender, sob
esse ponto de vista, os fatores que podem influenciar nos resultados desse
protocolo cirargico. Foi realizada busca detalha em artigos indexados nas redes de
pesquisa cientificas (Pubmed, Scielo, Medline), do periodo entre janeiro de 2000 a
setembro de 2018. Foram incluidos estudos realizados em humanos e animais, bem
como revisbes sistematicas e meta-analises e excluidos artigos que nao
apresentavam consideragfes histologicas, histométricas ou histomorfométricas.
Concluiu-se que a remodelacdo 6ssea que acontece ao redor de implantes inseridos
em alvéolos frescos nao interfere na realizacdo deste procedimento, mas fatores
como a anatomia do alvéolo, o posicionamento e o diametro do implante, a elevacao
ou ndo do retalho, o uso de técnicas regenerativas, associadas a instalacdo de

implantes imediatos, podem influenciar nos resultados deste protocolo cirargico.

Palavras-chaves: Cicatrizacdo Ossea; Implantes dentéarios; Alvéolos frescos;

Implantes imediatos; Bundle Bone.



Abstract

In recent years, the placement of immediate implants in fresh sockets has become a
common therapeutic protocol, which represents an alternative to the classic late-
onset implant. The objective of this work is to study the dynamics of bone remodeling
in implants inserted in fresh extraction sockets and to understand, from this point of
view, the factors that may influence in the outcome of this surgical procedure. A
search was conducted detailing articles indexed in scientific research networks
(Pubmed, Scielo, Medline) from January 2000 to September 2018. We included
studies conducted in humans and animals, as well as systematic reviews and meta-
analyses and excluded articles that did not present histological, histometric or
histomorphometric considerations. It was concluded that bone remodeling that
occurs around implants inserted in fresh extraction sockets does not interfere in the
performance of this procedure, but factors such as the anatomy of the alveolus, the
positioning and the diameter of the implant , the elevation or not of the flap, the use
of regenerative techniques associated with the installation of immediate implants may

influence the results of this surgical protocol.

Keywords: Bone Healing; Immediate Implant; Dental Implants; Fresh Extraction

Sockets; Bundle Bone.



Introducéao

A progressiva involugcdo do osso alveolar acontece como consequéncia da perda
dentaria e isso € acompanhado por uma modificacdo, tanto em quantidade como em
gualidade, dos tecidos alveolares. A maior parte dessas mudancas acontece nos
trés primeiros meses de cicatrizagdo e essa alteragdo de altura e espessura pode
influenciar na instalacdo de implantes dentarios?.

A instalacdo de implantes imediatamente apds a exodontia se tornou protocolo
cirirgico comum na pratica clinica. A proposicdo desse conceito terapéutico tem, por
objetivo, reduzir a exposicdo do paciente a cirurgia, limitar reabsorcdo éssea
fisiologica e obter melhores resultados estéticos?. Deve-se considerar o biotipo
gengival do paciente, a espessura e a integridade das paredes 6sseas, a adequada
selecdo do implante, bem como sua correta instalacdo vertical e horizontal e a
condicdo da cavidade oral do paciente como fatores que podem influenciar a
escolha e eficacia desse protocolo cirlirgico®. A presenca de gap vestibular tornou
possivel a estruturacdo do codgulo e permitiu a formacdo de osso denso, com
pequenos espacos trabeculares e em numero reduzido, bem como grande
guantidade de contato osso-implante, 0 que sugere que a técnica possa Ser,
seguramente, indicada®.

Entretanto, a reabsorcéo do rebordo alveolar ocorre independente do tempo em que
o implante é inserido e significantes alteracdes dimensionais ocorrem como
consequéncia do processo de remodelacdo 6ssea na parede do alvéolo, tanto no
sentido apico-coronal como vestibulo-lingual, entre 4 a 12 semanas apoés instalacao
do implante imediato®. Foi demonstrado que o processo de osseointegracdo ocorre

de forma similar nos implantes inseridos em alvéolos de extracdo frescos se



comparados aos implantes de instalagdo tardia, com reabsorcdo da parede
vestibular em ambos os casos®.

Diferentes abordagens tém sido defendidas para preservar ou melhorar o contorno
do rebordo apés a extracao dentéaria e instalacdo de implante imediato, incluindo o
uso de enxertos 6sseos e/ou membranas conforme Chen et al,” bem como o correto
manejo do tecido gengival, de modo a manter a forma original e a integridade deste
tecido®.

Assim, nesse artigo, foram analisados parametros descritos por varios autores que
permitem entender o mecanismo fisiologico da remodelacdo 6ssea em implantes
inseridos em alvéolos frescos. A compreensao desse mecanismo é de fundamental
importncia para otimizar os resultados, tanto estéticos como funcionais, desse
protocolo cirargico.

O objetivo deste artigo foi estudar como acontece a dindmica da remodelacdo 6ssea
ao redor de implantes inseridos imediatamente em alvéolos frescos e entender, sob
esse ponto de vista, os fatores que podem influenciar no resultado desse protocolo
cirargico.

A metodologia utilizada foi uma busca detalhada em artigos indexados nas redes de
pesquisa cientificas (Pubmed, Scielo, Medline), do periodo compreendido entre
janeiro de 2000 a setembro de 2018, com os uni termos cicatrizacdo 6ssea, implante
imediato, alvéolos frescos, implantes dentarios, bundle bone. Foram incluidos
estudos realizados em humanos e animais, bem como revisées sistematicas e meta-
andlises. Foram excluidos artigos que ndo apresentavam consideracoes

histologicas, histométricas ou histomorfométricas.



Reviséo literatura

Processo Alveolar:

O processo alveolar pode ser definido como um tecido 0sseo que circunda
completamente o dente erupcionado e que é formado em harmonia com o
desenvolvimento e erupcdo do dente. E limitado, coronalmente, pelas margens
Osseas da parede do alvéolo. A por¢cdo mais interna da parede do alvéolo é
chamada “bundle bone” e o restante da estrutura 6ssea é chamada de osso alveolar.
A “bundle bone” € um osso lamelar, com 0.2 a 0.4 mm de largura, onde as fibras de
Sharpey se inserem de tal forma que conectam o ligamento periodontal ao 0sso
alveolar e ao esqueleto?.

Apés a extracao dentéria, a sequéncia de eventos que ocorre pode ser dividida em 3
fases:

1 - Fase inflamatoria

Apés a exodontia, ocorre uma hemorragia e o alvéolo é preenchido por coagulo, que
oclui os vasos e causa uma hemostasia. Depois de 2-3 dias, grande niumero de
células inflamatérias migra para a ferida com o objetivo de limpar a area antes da
formacédo de um novo 0sso. Uma combinacao de células inflamatérias e fibroblastos
imaturos formam o tecido de granulagdo, que, gradativamente, € substituido por
matriz proviséria de tecido conjuntivo, rico em fibras colagenas e células?.

2 - Fase proliferativa:

Caracterizada por rapida e intensa formacéo tecidual. Existe uma rapida deposicao
de matriz provisoria, onde se inserem varios vasos e células formadoras de osso. O
tecido 6sseo inicial pode comecar a ser observado no tecido de cicatrizagdo apos 2
semanas. E um tecido provisorio, esponjoso, sem capacidade de qualquer suporte e

depois vai ser substituido por osso maduro (lamelar e medular)?*.



3 - Fase da modelacao e remodelacao Ossea:

Chama-se modelacdo a mudanca de forma e arquitetura 6ssea e de remodelacao é
a mudanca sem alteracdo de forma/arquitetura. A substituicdo do 0SSO esponjoso
por lamelar é remodelacao?.

Imediatamente apds exodontia, o alvéolo é preenchido por sangue e o coagulo se
forma. Em poucos dias, ele é substituido por tecido de granulagdo que, depois de
uma semana, foi substituido, em parte, por matriz proviséria rica em células. Apés
duas semanas, grandes porcdes dos compartimentos apicais e laterais do alvéolo
foram ocupadas por osso reticulado e, depois de 4 semanas, o processo de
remodelagéo esta avangcado. Entdo, num intervalo entre 4 e 8 semanas, 0 NOvVo 0SSO
imaturo formado foi substituido por osso lamelar e medular.?

Dessa forma, considerando essa sequéncia de eventos, Aradjo et al,> demonstraram
gue marcada alteracdo dimensional fisioldgica ocorreu na crista alveolar durante as
primeiras 8 semanas apds a exodontia. Nesse intervalo, intensa atividade
osteoclastica resultou na reabsorcédo das paredes vestibular e lingual. A reducéo da
altura da parede vestibular foi maior do que a lingual. A "bundle bone", que foi
absorvida em funcéo da perda dentaria, foi substituida por osso esponjoso. Ja que a
crista da parede Ossea vestibular era composta apenas pela "bundle bone", essa

modelacéo resulta em substancial reducéo da crista vertical vestibular.®

Dindmica da remodelacdo/modelacdo 6ssea ao redor de implantes imediatos:

A cascata de cicatrizagdo que ocorre ao redor de implantes inseridos em alvéolos
frescos, bem como sua osseointegracéo, foi avaliada por Vignoletti et al.’° Apo6s 4
horas, a crista 0ssea foi compreendida por "bundle bone" sozinha ou por uma

combinagdo de "bundle bone" e osso lamelar. O coagulo ocupou 0 espaco entre a



superficie do implante e 0 osso. Na parte mais interna das paredes do alvéolo,
remanescentes de ligamento periodontal ligados a "bundle bone" ainda eram
encontrados. ApGs uma semana, o limite da crista 0ssea bucal estava entre 0 e
3mm, apicalmente, em relacdo ao ombro do implante. Na interface osso-implante
nao foi encontrado ligamento periodontal e o interior da ferida foi ocupado por tecido
ndo mineralizado, basicamente composto por eritrécitos e osteoclastos, na parte
interna e no topo da crista 6sseo. Depois de duas semanas, observou-se a formacao
de tecido 6sseo em contato com a superficie externa da crista 6ssea, apenas na
parede bucal. O novo o0sso estava visivelmente separado do antigo por linha
cementéaria. Sinais de remodelagdo 6ssea foram observados no osso lamelar. A
extensdo do tecido conjuntivo variava de 1 a 3mm apicalmente ao ombro do
implante. Apenas pequena quantidade de células inflamatorias estava presente na
parte coronaria da crista. Apés 4 semanas, a crista vestibular consistia em o0sso
lamelar, osso reticulado e, ocasionalmente, remanescentes de "bundle bone". No
contato superficie-implante, osso reticulado associado a remodelacdo estava
evidente. No nivel coronério, o ricamente fibroso tecido conjuntivo se estendia até
1mm apicalmente ao ombro do implante. Ap6és 8 semanas, a "bundle bone" nao foi
identificada. No dia 0, o contato do osso implante era de 10 a 15%. Ap6s uma
semana, caiu para 5% devido a pronunciada atividade osteoclastica nas primeiras
duas semanas e, apds 8 semanas, chegou a 45% de contato osso-implante.t

Araljo et al,!! ao estudarem o padrdo de cicatrizacdo que ocorre ao redor de
implantes inseridos em alvéolos frescos, demonstrou que a mucosa do lado
vestibular e lingual ao redor do implante estava coberta por epitélio queratinizado
gue se continuava com a fina barreira epitelial ao redor do implante. Apicalmente a

essa barreira epitelial, existia uma zona de tecido conjuntivo altamente fibroso que



estabelecia, aparentemente, um contato firme com o implante. Em ambos os lados
lingual e vestibular do implante, esse tecido conjuntivo continha pequenos infiltrados
de células inflamatérias, enquanto o tecido localizado mais apicalmente era
desprovido de tal acumulacéo de leucdcitos. O centro e a porcao exterior do 0Sso
vestibular e lingual estavam envolvidos por osso lamelar caracterizado por
ostedcitos secundarios densamente embalados. O osso imediatamente lateral ao
implante aparentava ser menos maduro do que 0 0SSO nas por¢cdes mais externas
do tecido 6sseo das paredes. O novo osso formado que estava separado do 0Sso
antigo por linha bem definida, contendo grande nimero de células 6sseas.!

O tecido 6sseo apresenta-se em contato direto com o aspecto lingual do implante.
Um pequeno defeito ésseo (< 1 mm de profundidade) pode ser observado entre a
parede lingual e o implante. No aspecto vestibular, a terminacdo marginal da porcao
0sseo integrada do novo osso formado foi observada, apicalmente, do nivel marginal
de cinta do implante.!

Em &reas edéntulas e sem implantes, a mucosa que cobriu as areas cicatrizadas
estava coberta por epitélio oral que abrigava uma queratinizada camada superficial.
O tecido conjuntivo se caracterizava por denso pacote de fibras colagenas e falta de
infiltrado de células inflamatorias. Uma nova formacdo de tecido 0sseo cobriu a
entrada do alvéolo. Esse tecido era composto, basicamente, por 0sso reticulado,
apesar de se observar areas de tecido lamelar. Apicalmente, o tecido era formado
por 0sso esponjoso dominado por sua medula 6ssea. A superficie das paredes bucal
e lingual estava, em sua maior parte, coberta por peridsteo e exibia apenas sinais de
remodelacédo. A terminacdo marginal da parede vestibular se localizava a 1 mm da

sua contraparte lingual'.
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AlteracOes na crista 0ssea alveolar:

Marcada alteracdo 0ssea ocorreu durante o processo de cicatrizacdo apos extracao
e instalagédo de implante imediato.> No dia 0, a bundle bone apresentava-se presente
apenas na porcao marginal das paredes vestibular e lingual. Nas outras partes do
alvéolo, a bundle bone foi obviamente removida durante a preparacdo para a
instalacdo do implante. Nessa fase, a distancia entre a crista 6ssea e a superficie do
implante foi similar tanto na parede vestibular como na lingual e variou entre 0.4mm
e 0.2 mm. O gap marginal presente entre o implante e as paredes do alvéolo
desaparece como resultado do preenchimento 6sseo. ApGs as primeiras 4 semanas,
o gap marginal foi preenchido por nova formacdo éssea e por tecido conjuntivo
provisorio que foi substituido por 0sso esponjoso em uma fase mais tardia da
cicatrizacdo. O centro das paredes vestibular e lingual apresentava-se composto por
0sso lamelar antigo circundado por nova formagdo 6ssea em contato com o
implante. Apos 12 semanas, observou-se maior reabsorcdo da crista alveolar em
relacdo a lingual. A regido do contato osso-implante encontrava-se caracterizada
pela presenca de ostedcitos priméarios envolvidos por tecido, fibras paralelas e osso
lamelar. O contato osso implante que se estabeleceu durante a fase inicial da
cicatrizacdo apods a instalagdo do implante foi, em parte, perdida quando a parede

vestibular continuou em processo de reabsorcao.

Implantes imediatos X Implantes tardios:

Uma comparacdo da sequéncia de cicatrizagdo de implantes inseridos em alvéolos
frescos e alvéolos ja curados foi relatada por Mainetti et al.'> Apés uma semana, 0s
defeitos Osseos ainda estdo presentes entre a superficie do implante e o 0sso

primitivo. Nova formac&o 6ssea foi encontrada dentro do fundo do defeito, formando
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colunas de 0sso esponjoso, parcialmente calcificados e parcialmente como matriz de
tecido conjuntivo, cobrindo as paredes ésseas da area de extracdo e da superficie
do implante. Particulas 6sseas e restos do debridamento foram frequentemente
encontrados na superficie do implante e envolvendo as colunas de suporte.

Apés duas semanas, uma maior quantidade de osso reticulado, tecido conjuntivo e
ostedides foi encontrado. As colunas dentro dos defeitos se encontram conectadas
ao 0sso primordial, ainda representada pela bundle bone parcialmente reabsorvida,
através da nova formacéo 6ssea na superficie do implante. A reabsorcédo 6ssea se
apresenta principalmente dindmica na regido de crista 6ssea.?

Apo6s 3 meses de cicatrizagdo, 0 0sso que circunda os implantes parece muito mais
maduro e as colunas que se formaram nos gaps contribuiram para uma reducao da
distancia entre a terminacdo coronaria da superficie do implante e a terminacao
corondaria do nivel da osseointegracdo, especialmente no primeiro més de
cicatrizacéo.?

O padrédo de cicatrizagcdo em areas ja curadas se mostrou similar ao dos implantes
imediatos no periodo entre 1 a 3 meses. A diferenca aconteceu entre o periodo de 2
semanas e 1 més. Nova formacdo O0ssea foi observada na superficie do implante
conectada ao 0sso original por estruturas de novo 0sso calcificado, matriz conjuntiva
proviséria e tecido ostedide. Restos de debridamento e particulas 6sseas ao redor
do implante estavam presentes na propor¢cdo de 13%. A quantidade de o0sso
mineralizado encontrada foi de 6.95, enquanto nos implantes imediatos foi de 10,1%.
A distancia entre a parte mais coronal da superficie do implante e a parte mais
coronal do contato osso-implante, na superficie vestibular, variou de 1.4 a 0.5 mm,

enguanto nos implantes imediatos variou de 1.9 a 0.3 mm?2,
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Os autores Botticelli et al,*® investigaram a cicatrizacdo que ocorre ao redor de
implantes inseridos em alvéolos frescos e em areas ja cicatrizadas. Apds 2 meses,
existiam sinais de nova formacao 6ssea, em particular na area mais apical do defeito
e ao redor da area mais apical do implante. As paredes laterais a extracao
apresentava sinais de reabsor¢do, onde uma grande quantidade de osteoclastos
estava presente na crista do osso antigo. Apés 4 meses, as porcdes apicais dos
defeitos se mostravam preenchidas por osso. Essa diminuicdo do defeito aconteceu
em funcdo do preenchimento, por novo 0sso, e pela reabsorcdo das porcoes

marginais da bolsa, onde a perda vestibular foi maior do que a lingual.

Influéncia do tamanho do gap:

Araljo et al,'* estudaram sobre a influéncia do tamanho do gap na reducédo da
parede alveolar em implantes imediatos. Foram realizados implantes de mesmo
diametro e profundidade (4.1mm de diametro e 8 mm de profundidade) em pré-
molares e molares, e o gap marginal nas areas de molares foi considerado maior do
qgue nos pré-molares (1-1.3 mm nos molares e menor do que 0.3 mm nos pré-
molares). Foi observado que o preenchimento de gaps na area de pré-molares
aconteceu nas primeiras 4 semanas, enquanto nas areas de molares aconteceu em
12 semanas. Nos pré-molares, 0 pequeno gap entre o implante e o osso foi ocupado
por tecido conjuntivo provisério e nova formacdo 0ssea ocorreu em 4 semanas,
como resultado da reabsorcdo das cristas das paredes 6sseas e do preenchimento
0sseo, 0 que sO aconteceu nos molares em 12 semanas. Esse processo de
aposicado 0ssea nos gaps foi acompanhado de reducédo da altura da crista 6ssea,
tanto nas paredes vestibular quanto lingual. Nos pré-molares, essa reducéo foi maior

do que 2 mm na parede vestibular, entretanto, apesar da diminuicdo mais acentuada
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da altura da crista vestibular e palatina dos molares, houve uma menor redu¢ao no

contato-osso-implante. (0.8 mm nos molares, e 2 mm nos pré-molares).

Influéncia do implante:

Avaliaram Caneva et al,!®> a influéncia da configuracdo e tamanho dos implantes na
formacdo d6ssea ao redor de implantes imediatos inseridos em alvéolos frescos,
comparando a instalacdo de implantes cilindricos de 3.3 mm (grupo controle) com
implantes de 5 mm conicos (grupo teste). No grupo teste, o implante preencheu
guase totalmente a &rea da extracdo, enquanto que, no grupo controle, o gap
horizontal foi medido com 1 mm aproximadamente, tanto no aspecto vestibular
guanto lingual. Apés a instalagcdo dos implantes, foi observada marcada diferenca
entre a altura da parede vestibular e lingual da crista 6ssea. Os defeitos marginais
continham tecido conjuntivo com uma grande quantidade de células inflamatorias,
especialmente onde foram inseridos os implantes cilindricos. A porcentagem de
0sso mineralizado adjacente aos implantes foi maior no grupo teste, especialmente

no aspecto vestibular.

Uso de procedimentos regenerativos:

O uso de procedimentos regenerativos foi sugerido como forma de controlar a
modelacdo 6ssea e sua perda, que acontece ao redor de implantes inseridos em
alvéolos frescos. Barone et al,'® utilizaram osso porcino para preencher gap entre
0sso e implante e membrana de colageno para cobrir a area que recebeu o 0sso e
comparou com implantes onde a regeneracdo 0ssea guiada nao foi utilizada. Apés
duas semanas, a cicatrizacdo apresentava-se incompleta em ambos os grupos. A

membrana que cobriu 0 implante no grupo teste apresentava sinais de reabsorcéo.



14

O gap ao redor do implante apresentava presenca de 0sso porcino e tecido
conjuntivo. Ocasionalmente, particulas do osso porcino encontravam-se envolvidas
por 0sso esponjoso. No grupo controle, o gap horizontal entre o ombro do implante e
a crista 6ssea marginal encontrava-se preenchido por tecido conjuntivo provisorio e
pequena quantidade de osso esponjoso. Nessa fase, no grupo controle, pequenos
sinais de reabsorcdo foram observados, enquanto no grupo teste, 0s niveis 0sseos
estavam situados no ombro do implante ou acima.1®

Apés 4 semanas, a membrana que cobriu os implantes apresentava sinais de
degradacdo. Tecido conjuntivo e 0SSO esponjoso encontravam-se misturados ao
0SSO porcino que circundavam a area do implante. No grupo controle, reabsorcéo
Ossea leve foi observada e, no grupo teste, aconteceram menores indices de
reabsor¢éo ou aumento dos niveis 6sseos.'®

Ap6s 12 semanas, andlise histolégica mostrou auséncia de qualquer gap entre
implante e paredes bucal e lingual, indicando que o tecido 6sseo foi completamente
remodelado. No grupo controle, 0sso esponjoso e lamelar preencheu o gap. No
grupo teste, encontraram-se particulas residuais de 0sso porcino, envolvidas por
0SS0 esponjoso e lamelar. Numerosas areas de atividade osteoclastica foram
observadas, enquanto tecido conjuntivo proximo do biomaterial foi detectado na
parte mais coronal. No grupo controle, varios degraus de remodelacédo 0ssea foram
observados. No grupo teste, foi observado estabilizagcdo dos niveis 0sseos ou
aumento da crista 6ssea.'®

Avaliaram Maia et al,}” o preenchimento de gaps ao redor de implantes inseridos ao
redor de alvéolos recentes com xenoenxerto composto por 0sso mineral bovino
combinado com colageno. O gap vestibular foi preenchido por nova formacgéo 6ssea

gue estava continua ao antigo osso lamelar da parede vestibular. O novo 0sso
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formado era principalmente compreendido por osso trancado e ossos de fibras
paralelas com um padrdo lamelar. Um grande nimero de ostedcitos presentes no
novo 0sso indicou ativo processo de remodelacdo Ossea. Particulas residuais de
enxerto, quando observadas, estavam dispersas em uma matriz ndo mineralizada e
uma matriz mineralizada na regido de gap. Na maior parte onde as particulas
estavam presentes, estavam envolvidas por novo osso. A superficie do implante foi
envolvida por novo 0sso que se estendia para o 0sso ao redor das particulas. Os
resultados revelam que a perda 6ssea ocorreu inicialmente na fina parede vestibular,
independente do preenchimento 0sseo e da espessura do tecido gengival.

O uso de dentina parcialmente desmineralizada preparada imediatamente apds
extracdo como forma de preencher gap e promover regeneracdo do 0sso alveolar foi
estudada por alguns autores.'® Foram utilizados tanto dentes vitais como ndo vitais
extraidos no ato da instalagdo de implantes. Apds a exodontia, foi removido calculo
dentario, tecido mole, restauracdes, material endodéntico. O dente foi submergido
duas vezes em solucdo alcalina e tratado em maquina com alta velocidade de
rotac@o patenteada no Japéo. As particulas resultantes foram lavadas em cloreto de
sodio e parcialmente desmineralizadas em 2% de HNO3 (acido nitrico) por 10
minutos. ApGs a instalacdo do implante na area de extracdo recente, o gap
resultante de aproximadamente 1mm foi preenchido. Nova formagédo éssea mostrou-
se aderida a area de dentina desmineralizada. Foi observada maturagdo do novo
0SS0 com varias lacunas contendo ostedcitos, formacéo de osso trancado e células
de revestimento na superficie do novo o0sso. A dentina desmineralizada estava
circundada por fibras coldgenas e que 0 0sso estava revestido por células
osteoblasticas. Lacunas de Howship’s foram identificadas na superficie da dentina

desmineralizada, mas poucas células osteoclasticas multinucleadas. Concluiu-se
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gue o uso de dentina desmineralizada pode ser uma das opg¢Oes favoraveis como
0SS0 substituto na implantodontia.

Pereira et al,!® compararam os resultados da cicatrizacdo em IPIES (implantes
imediatos) com defeitos na area vestibular onde foi aplicado enxerto 6sseo autégeno
ou DBBM (osso bovino desproteinizado), ambos com membrana de colageno. O
estudo foi realizado em cées, onde implantes foram instalados imediatamente apos
extracdes dos segundos pré-molares. A parede vestibular foi removida para criar um
defeito 6sseo de 4mm de espessura coronalmente, 2 mm de espessura apicalmente
e 6 mm de altura. O enxerto autdogeno foi removido da regido retro-molar. Apos 4
meses de cicatrizacdo, nenhum osso autdégeno foi identificado. Nas areas que
receberam Bio-Oss®, o material apresentava-se, em parte, integrado ao novo 0sso
(23%), mas também embutido em tecido conjuntivo. Particulas de Bio-Oss® também
foram encontradas na base do defeito. O topo da crista 6ssea e o nivel da
osseointegracdo apresentavam-se localizados mais coronalmente nas areas com
Bio-Oss® (1.7 mm, e 2.2 mm, e 2.3 mm, e 2.7 mm) em relagdo as areas com 0SSO
autdégeno, respectivamente. Osso mineralizado foi encontrado em maior quantidade
nas areas com 0SS0 autdgeno em compara¢do com as areas de DBBM, com uma
diferenca significante. Pequena quantidade de tecido conjuntivo também foi
encontrada nas areas com enxerto autégeno e nas areas de DBBM. Como resultado
observou-se que ambos os métodos de enxerto 6sseo associados ao uso de
membrana de colageno promoveram regeneracdo Ossea similar de 4 mm,

aproximadamente, ap0s 4 meses de cicatrizacao.
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Posicionamento do implante:

Uma comparagdo entre implantes imediatos inseridos ao nivel da crista 6ssea ou 2
mm abaixo, com ou sem o0 uso de enxerto 6sseo, foi realizado por Suaid et al.?
Como resultado, observou-se que, no geral, todos 0s grupos apresentavam a
presenca de osso lamelar primordial, representando o 0sso antigo, e nova formacao
0ssea. Uma matriz ostedide foi identificada em algumas areas na superficie externa
da maior parte do osso recém-formado e ela apresentava-se envolvida por
osteoblastos no interior das lamelas, representando o processo de formacéo éssea.
No grupo que recebeu o enxerto 0sseo, particulas residuais estavam presentes nos
gaps entre a superficie do implante e a parede éssea vestibular. O novo 0sso esta
presente na maioria da area de gaps; também em na interface de tecido fibroso e
algumas vezes acompanhado por uma camada de osteoblastos. O novo o0sso foi
encontrado em contato direto com o implante e com o enxerto 6sseo. No geral, essa
nova estrutura € caracterizada como osso de fibras paralelas com padrdo lamelar,
mas, em algumas areas, um o0sso com fibras entrelacadas estd presente. A
presenca de osteoblastos, matriz ostedide e novo osso indicam ativa formacédo em
contato direto com as particulas residuais de enxerto 6sseo.

Negri et al,?° consideraram que o posicionamento vertical da plataforma do implante
em relacdo a crista 0ssea pode influenciar o primeiro contato osso-implante, bem
como as reagBes em tecido mole e formacdo da espessura bioldégica. Foram
utilizados implantes posicionados ao nivel da crista e implantes posicionados 2 mm
abaixo. O processo de remodelacao fisiologica nos dois grupos se mostrou similar,
com marcado processo de alteracdo éssea ocorrendo durante o periodo de 4 a 8
semanas apos a extracdo e instalacdo de implantes imediatos. Apds 4 semanas,

contato direto entre o 0sso e a superficie dos implantes, sem interposi¢éo de tecido
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mole, foi observado. O novo osso formado era composto por osso trabeculado, osso
de fibras paralelas e osso lamelar em areas discretas. O primeiro contato 0sso-
implante se perdeu, em parte, devido a continua reabsor¢cdo das paredes 0sseas.
Apé6s 8 semanas, no grupo que recebeu implantes instalados 2 mm abaixo da crista
0ssea, notava-se que a por¢cdo mais coronaria da superficie do implante estava
ocupada por nova formacéao de osso trabeculado e lamelar e que esse novo 0Sso se
apresentava ao redor das estruturas vasculares. O primeiro contato osso-implante
na parede lingual apresentava-se proximo ao nivel marginal do implante, enquanto
gue, na parede vestibular, esse contato encontrava-se apicalmente em relacdo a
esse limite. Como resultado, as alteragbes que ocorrem nos tecidos moles peri-
implantares possivelmente estdo relacionadas a remodelagdo Ossea. Apesar da
instalacéo do implante imediatamente abaixo do nivel da crista 6ssea e consequente
diminuicdo da distancia do ombro do implante ao primeiro contato osso-implante e
do restabelecimento da espessura bioldgica, ndo houve nenhum efeito em minimizar
a perda 6ssea marginal.

Ja os autores Calvo-Guirado et al,?* previram a dinamica da remodelacédo 6ssea em
implantes inseridos em alvéolos frescos e instalados ao nivel da crista 6ssea ou 2
mm abaixo. Apés 8 semanas, a espessura da parede vestibular apresentava-se fina
em relacdo & lingual. A Bundle bone apresentava-se, apenas, na por¢cao marginal
das paredes vestibular e lingual. Nova formacdo 0ssea apresentava-se na area ao
redor dos implantes e entre as espiras dos implantes. Em ambos os grupos, gaps
entre as paredes vestibular e lingual desapareceram com a migracdo de tecido
conjuntivo e como resultado da reabsorcao 6ssea. A quantidade de osso aderido ao
implante foi maior quando ele foi inserido a 2 mm abaixo da crista, bem como uma

maior quantidade de osso novo preenchendo o defeito ao redor do implante inserido
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nessa condicdo. Essa relagdo também foi observada apds 12 semanas. O contato
osso-implante foi maior quando considerados implantes inseridos 2 mm abaixo da
crista apos 8 semanas e significativamente maior apés 12 semanas, em comparacao
aos implantes inseridos na altura da crista. Como resultado, observou-se que menor
reabsorcdo das cristas vestibular e lingual pode ser esperado ao se instalar
implantes imediatos 2 mm abaixo da crista 6ssea.

Caneva et al,?? testaram a hipotese que o posicionamento do implante diminui o
padrdo de cicatrizacdo do rebordo alveolar. Foram instalados implantes
imediatamente em alvéolos frescos na mandibula de labradores, em uma posicéao
0,8mm mais profunda e lingual (grupo teste), comparados a implantes instalados na
crista e no centro do alvéolo (grupo controle). Como resultado, observou-se que,
apos 4 meses, todos os implantes estavam integrados em 0sso mineralizado,
composto principalmente de osso lamelar maduro com alto nimero de ostedécitos
secundarios. A crista 6ssea alveolar continuava em processo de reabsorcédo tanto no
grupo teste como no grupo controle. O contato osso-implante se encontrava
localizado mais coronalmente no grupo que recebeu implantes com 0.8 mm de
profundidade, tanto na regido vestibular como lingual em comparacdo aos que
receberam implantes instalados no centro do alvéolo. A porcentagem do contato
osso-implante e de tecido mineralizado ao redor dos implantes se mostrou similar

em ambos 0s grupos.

Influéncia do protocolo cirurgico:
O impacto da elevacdo de retalho cirlrgico e consequente exposicdo do 0Sso
subjacente, levando a separacgéo e desconexao do periosteo dessa superficie 0ssea,

tem sido investigado como possivel fator que influencia a reabsor¢cédo 0ssea, tanto na
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instalacdo de implantes imediatos como em cura espontanea do alvéolo. Blanco et
al,’> compararam a instalacdo de implantes imediatos com ou sem elevacédo de
retalho. A avaliacdo histologica mostrou que a mucosa vestibular e lingual em ambos
0S grupos se apresentava coberta por tecido epitelial queratinizado. Apicalmente a
esse epitélio apresentou-se uma area rica em tecido conjuntivo fibroso que
aparentemente mantinha forte contato com o implante.

A parte central e externa das paredes vestibular e lingual estava formada por 0sso
lamelar caracterizado por grande quantidade de ostedcitos primarios. O 0sso
imediatamente lateral ao implante se apresentava maduro em relacdo ao 0SSO
externo.??

A porcentagem de contato 0sso implante era muito parecida em ambos 0s grupos,
com média de 64.81% no grupo com elevacao de retalho e com 65.19% no grupo
sem. Entretanto a diferenca entre o grupo com retalho e o grupo sem em termos de
reabsorcéo (1.33 mm/ 0.82 mm) néo era estatisticamente significante.?3

Caneva et al,?* verificaram a remodelacéo éssea ao redor de implantes inseridos em
alvéolos frescos ap6s o0 uso de técnica cirlrgica com/sem elevacdo de retalho.
Como resultado, ap6s 4 meses de cicatrizacao, todos os implantes apresentavam-se
osseointegrados em o0sso maduro, sem nenhum sinal de complicacdo técnica ou
biolégica. Tanto os implantes realizados com retalho como os sem falharam ao
tentar preservar a crista 0ssea vestibular, sem diferenga estatistica entre os dois
grupos. A distancia entre a parte mais coronal da superficie do implante e a parte
mais coronal do contato osso-implante, na superficie vestibular, foi similar nos dois
grupos, independente do protocolo cirdrgico (sem retalho 2.2 mm e com retalho 2.1

mm).
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Discusséao

A instalagcdo de implantes imediatos em areas de extragcfes recentes falha ao tentar
impedir as alteracbes dimensionais que ocorrem na parede do alvéolo como
consequéncia da perda dentéria. 59:10.13.15.21,23

O processo fisiologico de remodelagéo 0ssea e de osseointegracdo que ocorre em
implantes inseridos em alvéolos frescos também se mostrou similar aos inseridos
em alvéolos ja cicatrizados.1?1213 Entretanto, Mainetti et al,’2 demonstraram as
diferencas no processo de cicatrizacdo marginal de implantes inseridos em areas ja
cicatrizadas comparadas a em alvéolos frescos. Apds 1 semana de cicatrizacdo o
nivel de osseointegracdo em areas ja cicatrizadas foi de 1,4 mm da terminacao
coronal do implante, enquanto nos implantes imediatos foi 2.6 mm, s6 decrescendo
para 1,4 mm apos 1 més.

Para compensar a esperada remodelacdo 0ssea horizontal que ocorre em funcéo de
um processo fisiolégico, o uso de substitutos ésseos para preencher o gap tem sido
utilizado como forma de limitar a reabsorcdo 6ssea.?1617.181% O uso de dentina
desmineralizada apresentaria vantagens em relacdo aos xenoenxertos ou enxertos
de natureza aloplastica.l® Entretanto esse método apresenta restricdes em sua
indicacgédo, incluindo sua aplicacdo a pequenos defeitos, uma vez que o volume de
dentina desmineralizada é limitado ou quando ndo exista dente indicado para
extracdo. O uso de enxerto autégeno, considerados pelos autores Pereira et al,'° é
admitido como padrdo ouro para enxerto 0sseo devido a sua capacidade de
formacdo 6ssea. No entanto, apresentou resultados similares ao Bio-Oss® apés 4
meses de cicatrizacgao.

O processo de nova formacdo déssea e osseointegracdo se mostrou similar nos

estudos de Vignoletti et al,’° e Araujo et al.> Segundo Vignoletti et al,*° na insercdo
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de implantes imediatos, uma maior fase de remodelacéo osteoclastica foi observada
nas primeiras duas semanas, 0 que causou um decréscimo no contato 0SSO
implante (10%) entre 4 horas e 1 semana apos a inser¢éo do implante. Araujo et al,®
também observaram que a maior parte da reabsorcdo 6ssea da crista vestibular
ocorreu entre 1 e 3 meses, 0 que segundo Vignoletti et al,'’° ocorreu na primeira
semana. Esse fato pode ser explicado devido ao fato de ter se utilizado implantes de
menor didmetro em seu estudo.

Durante o processo fisiologico de modelacdo e remodelacdo 6ssea que acontece a
partir da exodontia, é esperado o volume de parede alveolar seja suficiente para
permitir a instalacdo de uma prétese implanto suportada. Entretanto, a bundle bone
perdeu sua funcdo devido a perda dentaria, sendo reabsorvida e substituida por
osso reticulado. Como a crista vestibular era principalmente formada por bundle
bone, essa modelagédo resulta em substancial perda da crista bucal.1911.21

O contato osso-implante que se estabeleceu durante a fase inicial de cicatrizacéo,
apoés a instalacdo do implante, foi perdido, em parte, devido a continua reabsor¢céo
da parede vestibular, sem, no entanto, comprometer o processo de
osseointegracao.>2021

As ligacdes que se formaram dentro dos gaps marginais unindo o tecido 6sseo e 0s
implantes imediatos, contribuiram para a redugédo de distdncia entre a terminacao
corondria da parte superior do implante e o nivel coronério de osseointegracao,
especialmente no primeiro més de cicatrizagdo.!? Esse fato se mostrou similar para
Aradjo et al,! que corroborou que os gaps marginais foram preenchidos em 1 més.

A instalacdo de implantes imediatos 2 mm abaixo da crista 6ssea ndo impede o

processo fisioldgico de modelacao dssea da crista 6ssea e dos tecidos 6sseos peri-
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implantares.>2%21 Entretanto, os estudos sugerem que a instalacdo de implantes
nessa posicao pode diminuir a reabsor¢cao das cristas 6sseas vestibular e lingual.
Caneva et al,>* constataram que a localizacdo mais coronaria do contato 0sso—
implante na face vestibular foi significativamente mais baixa no grupo com implantes
mais largos do que no grupo onde os implantes tinham menor diametro. Isso esta de
acordo com os estudos de Araljo et al.'* Os implantes mais largos, por se
aproximarem mais das paredes externas da crista alveolar, também promoveram
maior reabsorcdo destas paredes, o que aponta a importancia de se instalar o
implante em uma posi¢cao mais lingual.

O uso de técnica cirargica sem elevacdo de retalho para instalagdo de implantes
imediatos se mostrou mais eficiente para diminuir a perda éssea fisiol6gica.?® Isso
estd em desacordo com os estudos de Caneva et al,?* que evidenciaram que ambas
as técnicas (elevacdo ou ndo do retalho cirtrgico) ndo alteravam o processo de
remodelacdo 0ssea e que todos os implantes se apresentavam integrados em 0sso
novo, com defeitos marginais presentes em ambos os grupos. O estudo de Araujo et
al,® também apresentou resultados diferentes de Blanco et al,?® nos procedimentos
com elevacdo de retalho. Blanco apresentou média de reabsorcdo de 1.33 mm
(vestibular) e 0.33 mm (lingual) e de 0.89 mm (vestibular) e 0,37 mm (lingual) nos
implantes instalados com elevacdo de retalho (Blanco et al, 2008) e no estudo de
Aratjo et al,’ essa diferenca foi de 2,4 mm. Isso, possivelmente, se deve ao fato do
tamanho de implante utilizado, que no estudo de Blanco foi de 3.3 mm e no de
Araujo foi de 4.1 mm, o que significa dizer que a espessura de implante maior em

relacdo ao alvéolo pode aumentar a perda éssea.
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Concluséo

A remodelacdo 6ssea que acontece ao redor de implantes inseridos em alvéolos
frescos nao interfere na realizacdo deste procedimento, mas fatores como a
anatomia do alvéolo, o posicionamento e o diametro do implante, a elevacdo ou néo
do retalho, o uso de técnicas regenerativas, associadas a instalacdo de implantes

imediatos, podem influenciar nos resultados deste protocolo cirargico.
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