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RESUMO

Durante varios anos, deixar os implantes dentarios submersos durante o periodo de
cicatrizacdo foi um pré-requisito major para se obter osteointegracdo. No entanto, ao
longo destes ultimos anos, varios autores focaram-se na possibilidade de reabilitar os
implantes em carga funcional no dia da sua colocagéo de forma a minimizar o tempo
entre a fase cirurgica e a protética. Varios sdo os estudos que demonstram que a carga
imediata pode levar a resultados clinicos e histoldgicos satisfatérios, conseguindo-se a

osteointegracgéo e sucesso dos implantes a longo prazo.

O objetivo deste trabalho é fazer uma revisdo da literatura atual abordando tanto a
perspectiva historica como bioldgica do processo de colocagdo do implante, conceitos
como a osteointegracao e estabilidade primaria, definicdo de carga imediata e as sua
indicagOes, vantagens e desvantagens. Pretende-se ainda determinar se o protocolo de
carga imediata pode ser recomendado como um procedimento standard e uma opgéo de

tratamento vidvel para os pacientes.

Palavras-chave: Implantes dentarios, Osteointegracdo, Ostedcitos, Estabilidade

Priméria, Carga Imediata.



ABSTRACT

For several years, to submerge dental implants during the heling period was a major
prerequisite to obtain implant osteointegration. However, over the last few years,
several authors have focused on the possibility of an immediate functional loading of
dental implants to minimize the delay between surgical and prosthetic phases. Several
reports have shown that immediate loading can lead to satisfatory clinical and

histological results, achieving osseointegration and implant long-term sucess.

The purpose of this work is to review the current literature addressing the
historical as well as the biological perspective of placing the implant, osseointegration
and primary stability concepts and define Immediate Loading and its indications,
advantages and disadvantages. It is also intended to determine if the immediate loading
protocol can be recommended as a standard procedure and viable treatment option for

patients.

Key words: Dental Implants, Osseointegration, Osteocytes, Primary Stability,

Immediate Loading.

i



Dedicatorias

Ao meu filho, ao Nando e aos

meus pais...

il



Agradecimentos

A0s meus pais, por tudo 0 que passaram para que um dia este momento se tornasse
realidade, estarei sempre em divida perante o vosso sacrificio. Foram e serdo um

exemplo de vida sempre.

Ao meu namorado, pelo apoio, pelas horas perdidas de sono, pelo amor e confianca que
sempre depositaste em mim, por nunca me teres deixado desistir de nada, e claro

obrigado pela maior dadiva de todas.

Ao meu filho, sem ti, o esfor¢o despendido e as horas passadas longe de ti e dos meus
ndo fariam sentido, todo o meu esfor¢co e dedicacdo séo para ti, para que no futuro

possas ter uma vida sustentavel e que possas realizar todos 0s teus sonhos.

Ao meu irmdo, apesar de longe nunca deixaste de me apoiar.

A0S meus sogros, por todas as vezes que necessitei e estiveram |a para me ajudar.

As minhas amigas, Joana, Sonya, Andreia, Aurea e Mayo obrigado por tudo, espero ter
sido significado metade daquilo que vocés significaram para mim, e nunca se esquecam

gue amigos de verdade ndo se separam apenas seguem caminhos diferentes.

A Alba, Vera, Carol e Eli porque amigos como vocés, sio dificeis de encontrar e

impossiveis de esquecer.

Ao Dioguito pela ajuda, disponibilidade e dedicacdo a nossa amizade.

Ao meu bindémio Luis, pela tua paciéncia, ajuda, por seres o melhor binémio que

poderia pedir e pela compreensdo nos momentos menos faceis.

A Ana Raquel Silva, sem ti nada disto seria possivel, obrigado por tudo.

iv



As meninas da esterilizagdo, especialmente & Cristina pela disponibilidade e amizade.

As minhas melhores amigas, Dora e Dani, obrigado pela amizade e perseveranca para

que este projeto chegasse a bom porto.

As minhas companheiras de casa, Bezerra e Rosana, obrigado pela companhia, amizade,
ajuda e por todos os momentos em que apoiaram para que um dia tudo isto fosse

possivel.

A coordenacdo do curso do mestrado integrado em Medicina Dentaria, em especial ao
Prof. Doutor Carlos Silva pela amizade, carinho, disponibilidade e ensinamentos
preciosos.

Ao Prof. Doutor Abel, porque ndo existe outro igual, vou ter imensas saudades, foi

como um pai para mim durante o curso.

Ao Mestre Pedro Jorge Gongalves Pereira, por ter aceite orientar o0 meu projeto com tao
pouco tempo para o terminar, pelo incentivo e exemplo de grande rigor e competéncia
na investigacdo cientifica. Agradeco em nome de toda a minha familia o que fez por
mim, pela sua orientacdo, dedicacdo e amizade, sem si ndo seria possivel terminar este

Curso.

Aos restantes docentes que da minha formacdo fizeram parte, para mim quase todos

foram importantes e eles sabem que estarei eternamente grata.



BIBLIOGRAFIA

RESUMO . e e e e 1

I.  DESENVOLVIMENTO......oiiiiiiiiiie ettt 3
1. EVOLUCAO DA IMPLANTOLOGIA ......coevtereteeeeeeeeeseeeee s ienen s, 3
I.  Periodo de desenvoIVIMENTO ..........cceiiiiiiiiiicce e 6

Il Periodo eXPlOratOrio.........cccoeiiiiiiiii et 7
iii.  Periodo de refinameNtO ..........ccoiieiiiiiiseseee e 7

2. CONCEITO DE OSTEOINTEGRACAO ............................................................. 8
3. COMO OCORRE A OSTEOGENESE NA SUPERFICIE DO IMPLANTE..... 14
4. OBTENCAO E MANUTENCAO DA OSTEOINTEGRACAO........ccecvvenen. 15
5. DEFINI(;AO DE ESTABILIDADE PRIMARIA.......ccccoveeveeeireeeeeeeseeneen, 16
6. FATORES QUE INFLUENCIAM A ESTABILIDADE PRIMARIA ............... 17
7. CARACTERISTICAS DO PACIENTE .....coviieieeeeeieeeeeee e 18
i, HAaDbIitos parafunCioNais.............ccciieiiiiiie e 18

Tl DEBLA ..ttt 18
[l HADITOS tADAGICOS ..ot e 18
IV.  Doenca Periodontal ............ccccveiiiiiieiii e 19

V. SEXO € HUAUR ...t 19
Vi.  CONAIGOES e SAUTE ......cveueieiiiieiieie et 19

8. TECNICA CIRURGICA ......covmiriiriieiieisseisesiesi it 19
I, TECNICA AtrAUMALICA ..o 19

ii. Preparacao do leito implantar ............ccccooveiiiiiiic i 20

. RELAINOS. ... 20

9. CARACTERISTICAS DA ZONA IMPLANTAR......ccvivieeereeteereereenienninas 20
i.  Quantidade e qUAlIdATE OSSEA .........ccueeveiieriieie e 20



Il ZONA POS-EXIITAGAD ... e.veevrerierieieiesiestesieereeseeeeste st stestesteaseeseeeesteseestessesreeseeneens 23
10. CARACTERISTICAS DO IMPLANTE ....c.cviivireeeeceeeeeceeseeseee s 24
I.  Desenho e tamanho do implante............coooiiiiiii e 24
ii. Forma e rosca do implante..........cccevveiieiieie e 26
iii.  Superficie do IMPIANTE .........cooveiiiie e 27
11. FATORES RELACIONADOS COM A OCLUSAO........ccvvovveerersrsieeenrans 28
12.  PROTOCOLO DE CARGA ...ttt 29
I.  Quantidade e qualidade de forga oclusal ............ccccceereiieiieniiceee 29
Ii.  DESENNO PrOtELICO .. .ocvviiviiiecie e 30
13. MEDIQAO DA ESTABILIDADE DO IMPLANTE .....ccooveiiiiieiienceiee e 31
Lo PITOTESE. ... 32
14.  ANALISE DA FREQUENCIA DA RESSONANCIA (RFA) ...c.ovvvririiririnns 33
. OSSEEH MENTOT ... 34
15. PRECISAO DOS METODOS DE MEDICAO DA ESTABILIDADE
PRIMARIA EM PROTOCOLOS DE CARGA IMEDIATA ....o.ooeveeeeeveeereeeeerns 36
16. DEFINIC}AO DE CARGA IMEDIATA ... 37
17. DIFERENTES TERMINOLOGIAS.........oo e 39
18. INDICACOES DE CARGA IMEDIATA ... 39
I.  Pacientes desdentados tOTAIS ..........cccuriririeiieieresese e 39
1. MaNAIDUIA. ..o 39
2. IVIBXTIA. .. 42
ii. Pacientes desdentad0s PArCIAIS .......cccvevveiieiieiieiie et 44
1. ZON@ POSEEITON ..vvevieiteeteeieceeste e e st e steeste s e e et e s saesteeseeeseesreeseenaesneenseeneenres 44
2. Zona anterior (ZoNa eStELICA) .......cccvevveireiieie e 45
19. CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO PARA CARGA IMEDIATA 46
I Criterios de INCIUSED ......coveiiieiiiiiie et 46
I, Criterios de eXCIUSAD.........coiiiiiieiiiie e 47

vii



20. VANTAGENS DA CARGA IMEDIATA ... 48
21. DESVANTAGENS DA CARGA IMEDIATA ..o 49

22. EFEITOS DA CARGA IMEDIATA NO NIVEL OSSEO ADJACENTE AO
LOCAL DE COLOCAGAO DO IMPLANTE ......cooviiereieeeeteeeeeiesese e 49

23. EFEITO DA CARGA IMEDIATA NOS TECIDOS MOLES ADJACENTES
AO LOCAL DE COLOCACAO DO IMPLANTE ......oooveieieeieeeeeeeeeeeeee e, 50

24. CARGA IMEDIATA FUNCIONAL VS CARGA IMEDIATA NAO

FUNCIONAL w...oooveeeeeeeeteeeses e ssssss s ansesn s 51

25. CARGA CONVENCIONAL VS CARGA PRECOCE E IMEDIATA .......... 52
. CONCLUSAO ..ottt 55
BIBLIOGRAFIA .....ooooeieeeeeeeeeeeeseoeseeesss s asssassess s sssss s ssnnans 57

viil



INDICE DE FIGURAS

Figura 1: (A) Primeira extraccao e colocacdo imediata de implante endo-6sseo seguido

de restauracdo dentaria. Raio X de follow-up de (B) 8 anos e (C) 9 anos................... 3

Figura 2: (A) Implante subperiosteal tradicionalmente colocado em carga imediata com
préteses fixas ou removiveis. (B) Implante de superficie spray plasma de titanio (TPS)
colocado em carga entre 12 a 24 horas ap6s a barra ser conetada rigidamente aos

implantes. (C) Implantes transosseos colocados em carga entre as primeiras 12 a 48

horas ou ap6s 3 a 6 semanas de INtegraCan. .........c.oveviniiririniiei e, 4
Figura 3 e 4: Per-Ingvar Branemark............coooveiiiiiii e 4
Figura5e 6: Implantes transitOrios. ... ....ouueeeerinteneene et et eteateie e aennananss 6

Figura 7: Contato 6sseo primario. é possivel observar a compressdo do o0sso cortical
(AMPHAGAD 25X ). .ottt e e e e 9

Figura 8: Contato 0sseo secundario (A) Implante submerso apds colocacdo, (B) 3
meses apos a colocagdo, (C) 12 meses apds colocacdo em carga convencional dos

IS . .o e 10

Figura 9: Esquema do contato osso-implante ao longo do tempo......................... 11

Figura 10: Os valores do quociente de estabilidade (1ISQ) do implante e os seus padrdes

de estabilidade variam de acordo com a qualidade 0ssea.................ccoeveenieninnnn.. 12

Figura 11: A estabilidade de um implante colocado num osso denso é alta (area
cinzentaaesquerda enguanto gque num 0sso pouco denso € baixa (&rea cinzenta a
IPBIT) .. eeeie, 13

Figura 12: Variacdo dos valores 1SQ durante o periodo de cicatrizagdo. Note-se a
QUATTR SEMANA. ..+ e ettt et ettt et e et et e et ettt e 13

Figura 13: Processo de osteogénese na superficie do implante........................... 15

ix



Figura 14: Classificacdo das densidade 6ssea proposta por Misch (2008)............... 21

Figura 15: Diferentes valores de estabilidade primaria dos implantes dependendo da

sua localizagdo na cavidade oral...............oooiiiiiii i 22

Figura 16: Varios estudo que avaliam o sucesso da carga imediata em implantes

unitarios
IMEAIALOS. .. ..ttt 23
Figura 17: Diferentes desenhos de implantes roSqUEAVEIS. ...........coovevvineininann. ... 25

Figura 18: Trés formas basicas de roscas incluem: (A) rosca em “v”, (B) rosca em

trapézio inverso, (C) rosca quadrada.............oouiiuiiiiiiiiiiii e 26

Figura 19: Comparacdo entre diferentes formas de implantes com o mesmo diametro e

comprimento (4X10 MIM).....ouiiiii e e e e e e e e e eaans 26
Figura 20: Percentagem de contato osso-implante em 4 superficies diferentes......... 28
Figura 21: Periotest em diferentes formatos...............oooiiiiiiiiiiiiiiee, 32
Figura 22: Valores do Periotest e a sua interpretagdo............ccovvvvvviiiiinninnennnnn.. 32
Figura 23: Smartpeg/TranSdutor............cooiuiirii i 34
Figura 24 e 25: Técnica de medicdo da RFA usando o Osstell Mentor............... 34, 35

Figura 26: (A) Implante com carga imediata ndo fiuncional. (B) Implante com carga

IMeEdiata TUNCIONAL . .. e 51

Figura 27: Estudo experimental de Kim et al. (2008) (A) Carga imediata, (B) Carga
convencional. Os autores tiveram maior superficie de contato implante-0sso nos

implantes reabilitados com carga convencional (Imagem da direita vista em micro-



LISTA DE ABREVIATURAS

HA — Hidroxiapatite

ISQ — Quociente de estabilidade do implante

RFA - Frequéncia da ressonancia

PTVS — Valores de Periotest

SBM - Jato de areia com particulas soltveis

TPS — Spray plasma de titanio

Xi



Carga imediata: Uma opgéo?

I. INTRODUCAO

As possibilidades de tratamento com implantes osteointegrados revolucionaram a
pratica clinica nos Gltimos anos, permitindo uma melhor retencdo e estabilizacdo de
préteses totais e parciais, impedindo a imposi¢do de cargas laterais em dentes pilares
diretos de proteses parciais removiveis de extremidade livre e ainda evitando o desgaste

de dentes integros que serviriam de pilares para proteses fixas.

A formacdo de uma interface osso-implante previsivel é o objetivo consistente em
Implantologia. Em 1972, o professor Per-Ingvar Branemark, pioneiro da Implantologia,
introduziu o conceito de osteointegracdo, com um protocolo de dois estadios
(Bréanemark, P. I. et al., 1977). Este tinha varios pré-requisitos rigidos, incluindo a
instalacdo do implante abaixo da crista 6ssea, obtencdo e manutencdo de uma cobertura
de tecido mole sobre o implante e manutencdo de um ambiente sem carga por trés
meses na mandibula e seis meses na maxila e sé depois era colocado em carga. Este
passou a ser reconhecido como o protocolo convencional, que aumentou

significativamente a previsibilidade dos tratamentos (Lazarra, R. J. et al., 2004).

As principais razdes citadas para a instalacdo do implante com cobertura total eram a
reducdo do risco de infecdo bacteriana e prevengdo da migracdo apical do epitélio oral
ao longo do corpo do implante (Branemark, P. I. et al, 1977; Adell, R. et al., 1981).
Para alem disso, acreditava-se que deixar o implante submerso no 0sso era necessario
para prevenir micromovimentos, uma vez que as forgas funcionais na interface 0sso-
implante durante o periodo de cicatrizacdo poderiam induzir a formacdo de tecido
fibroso em vez de 0sso, levando a encapsulacao fibrosa em vez de aposicdo Gssea direta
e consequentemente ao fracasso clinico (Adell, R. et al., 1981; Albrektsson, T.,
Hansson, H. A. e Lekholm, U., 1986; Roberts, W. E., 1988). Outro argumento era que 0
0ss0 necrotico, em redor do implante, ndo seria capaz de suportar carga, pelo que
primeiro, este deveria ser substituido por novo osso (Albrektsson, T., Hansson, H. A. e
Lekholm, U., 1986).

No entanto, mais tarde observou-se que alguns implantes podiam ser colocados em



Carga imediata: Uma opgéo?

oclusdo com menor tempo de cicatrizacdo e em alguns casos até imediatamente ap6s a
colocacédo do implante. Estes relatos contraditérios levantaram a questdo de como € que
sobre algumas condi¢fes uns implantes formavam uma capsula fibrosa, enquanto que
sobre outras osteointegravam (Szmuckler-Moncler et al., 2000; Piatelli, A. et al.,
1997;Piatelli , A., Scarano, A. e Paolantonio, M., 1997).

Altas taxas de sobrevivéncia de implantes com carga imediata foram inicialmente
descritas por volta de 1980 quando o protocolo de uma fase cirdrgica ganhou
popularidade (Degidi, M., et al., 2005).

Nos ultimos anos, varios autores confirmaram que implantes em forma de raiz podem
osteointegrar, mesmo se emergirem do 0sso através do tecido mole durante a
remodelacdo Ossea inicial. Esta abordagem cirargica tem sido denominada de carga
Imediata, e elimina o segundo tempo cirargico para reabertura. Como resultado, foi
eliminado o desconforto tecidual e de cicatrizacdo, bem como o tempo associados a
cirurgia de segundo estadio, proporcionando ao paciente grande satisfagdo no que diz
respeito ao aspeto psicoldgico e funcional. Uma grande quantidade de evidéncia
cientifica ja demonstrou que se pode atingir o sucesso com este protocolo Weber, H., et
al.,2009 ; Buser, D., et al., 1988; Henry, P., e Rosenberg, J., 1994; Chiapasco, M., et al.,
1997; Gatti, C., Haefglinger, W. e Chiapasco, M., 2000; loannidou, E. e Aikaterini, D.,
2005;Horiuchi, K. et al., 2000; Atieh, M. A., Aisabeeha, N. H. e Payne, A. G., 2012).

O desafio hoje em dia € manter as expetativas dos pacientes, que exigem cada vez
tratamentos mais rapidos, mas possuir guidelines objetivas e de confianca, de forma a
poder escolher qual o melhor protocolo de carga a aplicar, dependendo da situacédo
especifica que permita obter resultados previsiveis e de sucesso a longo prazo (Solana,
A. V., Fernandez, P. J. e Flechosa, A. S., 2008).
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II. DESENVOLVIMENTO

1. EVOLUCAO DA IMPLANTOLOGIA

O conceito de carga imediata ndo € novo, e extende-se oficialmente desde 1960, quando

a Implantologia ainda estava na sua infancia( Lazarra, R. J. et al., 2004), apesar do

primeiro implante a ser colocado com sucesso ter sido ainda em 1938 (Figural)
(Babbush, C. A. et al., 2009).

Figura 1 — (A) Primeira extracdo e colocacdo imediata de implante endo-dsseo seguido

de restauracdo dentéria. Raio-x de follow-up de (B) 8 anos e (C) 9 anos.

J& nessa altura, os implantes eram reabilitados protéticamente no dia em que eram
colocados, pois acreditava-se que a estimulacdo dssea imediata evitava a perda de 0sso
marginal, mas raramente se conseguiam atingir as taxas de sucesso que nés definimos
como aceitaveis nos dias de hoje (Figura 2) (Babbush, C. A. et al., 2009). O objetivo era
a interposicdo de tecido fibroso na interface osso-implante uma vez que imitava o

ligamento periodontal natural (Szmuckler-Moncler et al., 2000).
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Figura 2 — (A) Implante subperiosteal tradicionalmente colocado em carga imediata
com proteses fixas ou removiveis. (B) Implante de superficie spray plasma de titanio
(TPS) colocado em carga entre 12 a 24 horas ap0s a barra ser conetada rigidamente aos
implantes. (C) Implantes transésseos colocados em carga entre as primeiras 12 a 48

horas ou apos 3 a 6 semanas de integragéo.

Foi Bréanemark (1965), médico ortopedista sueco, que a frente de um grupo de
pesquisadores da Universidade de Gotemburgo (Suécia), iniciou 0s estudos que

culminaram na descoberta da osteointegracédo (Figs. 3 e 4) (McClarence, E., 2000).

Figuras 3 e 4 — Per-Ingvar Branemark.

A sua tese de doutoramento baseou-se em estudos experimentais sobre a circulagcéo
sanguinea no 0sso e medula 6ssea, com 0 objectivo de determinar o potencial da

cicatrizagdo e da interacdo osso-medula e sangue, de forma a estabelecer uma ligacdo
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entre cicatrizagdo e fenOmenos que ocorriam na medula 6ssea, apds a ocorréncia de uma
lesdo (McClarence, E., 2000).

O préximo passo em direcdo a descoberta da osteointegracdo foi um estudo para avaliar
o fluxo sanguineo em 17 voluntarios humanos nos quais uma camara de observacdo de
titdnio era inserida no antebraco durante trés a sete meses. Esta pesquisa com base na
microcirculacdo em humanos forneceu dois importantes dados sobre o titanio: o metal
integrava-se ao 0sso Vivo, sendo reconhecido por este como parte da sua estrutura e era
bem aceite pelos tecidos moles, ndo provocando inflamagdo que poderia levar a
rejeicdo. Com base nessa observacao, desenvolveu cilindros personalizados para serem
implantados em o0sso maxilar ou mandibular, tornando-se uma base segura para receber

proteses fixas de longa duracdo (McClarence, E., 2000).

Em retrospectiva, a evolucdo da Implantologia pode ser dividida em trés fases ou
periodos (Cochran, D. L., 2006):

1. Periodo de Desenvolvimento, entre 1960 e 1970, eram recomentados

periodos de cicatrizacdo relativamente longos e a estabilidade priméaria era

considerada muito importante.

2. Periodo de Exploracdo, entre 1980 e 1990, tiveram lugar muitos avancos

tecnoldgicos, que consistiram em mudangas nas caracteristicas de superficie dos
implantes, procedimentos cirdrgicos (como carga progressiva e modelacdo dos
tecidos moles com a restauracdo proviséria). No entanto, talvez o mais
importante foi a realizacdo que a estabilidade do implante durante o processo de

cicatrizagdo era critica.

3. Periodo de Refinamento a decorrer desde 2000, € caracterizado pela

investigacdo, desenvolvimento e optimizacdo dos protocolos de cicatrizacao e

protocolos de carga imediata.
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I Periodo de desenvolvimento

Neste primeiro periodo, as técnicas comecaram a ser aplicada para pacientes totalmente
desdentados (Cochran, D. L., 2006; Schnitman, P. A., Wohrle, P. S. e Rubenstein, J. E.,
1990; Cochran, D. L., Morton, D. e Weber, H. P., 2004). Os resultados eram de certa
forma previsiveis uma vez que foram usados materiais biocompativeis, varios implantes
foram colocados em cada paciente e todos eles tinham longos periodos de cicatrizagdo
(3 a 9 meses). Os implantes eram colocados em 0sso de alta qualidade, a denti¢éo
oponente eram protese totais e, mais importante, durante a cirurgia de implante havia

aquecimento minimo do tecido dsseo (Cochran, D. L., 2006).

Os trabalhos iniciais tinham como protocolo submeter alguns implantes a carga
imediata através de proteses provisorias - implantes transitorios, engquanto outros
implantes permaneciam submersos para cicatrizacdo - implantes convencionai (Figuras
5 e 6) Neste protocolo, os implantes transitorios eram colocados apds a colocacdo dos
implantes convencionais e entre eles, de forma a poderem ser usados como
estabilizadores ou retentores das proteses ou pontes provisorias. No fim do processo de
cicatrizacao dos implantes convencionais, 0s transitorios ja ndo eram necessarios e eram
removidos. No entanto, durante esta remogdo observaram que muitos implantes eram
impossiveis de remover, uma vez que tinham osteointegrado, apesar de terem sido
colocados em carga imediata (Schnitman, P. A., Wohrle, P. S. e Rubenstein, J. E.,
1990).

Figuras 5 e 6 — Implantes transitorios.
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ii. Periodo exploratorio

Durante este periodo, as técnicas extenderam-se para reabilitar pacientes parcialmente
desdentados (Mc Clarence, E., 2000; Schnitman, P. A., Wohrle, P. S. e Rubenstein, J.
E., 1990). Os mesmos principios aplicados anteriormente aos paciente desdentadas
foram assumidos como validos para pacientes parcialmente desdentados, no entanto
comecaram a levantar-se algumas questdes: poderia o material dos implantes ser outro?
(6xidos de titdnio em vez de titanio puro?) Poderiam colocar-se implantes quando a
arcada oposta tinha dentes naturais ou protese fixa em vez de prétese total? Poderiam os
implantes ser colocados em o0sso de pior qualidade? Seria a estabilizacdo bicortical
necessaria? Poderiam usar-se menos implantes por paciente ou inclusivamente apenas
um implante? Seria necessario submergir o implante nos tecidos moles para ocorrer
osteointegracdo? Poderiam os implantes ser colocados em carga antes dos 3 a 9 meses
de periodo de cicatrizacdo e poderia o implante ser colocado em locais pos-extrac¢ao?
(Mc Clarence, E., 2000).

ii. Periodo de refinamento

Neste periodo todas as técnicas anteriores estdo a ser optimizadas e a colocagdo de
implantes dentarios passou a ser uma rotina de sucesso para a substituicdo de dentes
perdidos tanto em pacientes totalmente como parcialmente desdentados (Mc Clarence,
E., 2000; Schnitman, P. A., Wohrle, P. S. e Rubenstein, J. E., 1990). A investigacdo
focou-se em optimizar as caracteristicas das superficies dos implantes, tanto a
morfologia como a quimica, a introduzir técnicas de engenharia tecidual para melhorar
a cicatrizacdo e a quantidade e qualidade éssea peri-implantar (como enxertos 6sseos e
fatores de crescimento) e em explorar maneiras de diminuir o tempo entre a colocagao
do implante e a sua reabilitagdo protética, com o objetivo final de reabilitar
protéticamente os implantes no dia da cirurgia — Carga Imediata (Mc Clarence, E.,
2000).
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2. CONCEITO DE OSTEOINTEGRACAO

O metabolismo dsseo é um aspeto importante da medicina clinica, que é diretamente
aplicavel a implantologia. O 0sso pode ser descrito num complexo de trés tipos de
celulas: os osteoclastos, 0s osteoblastos e 0s ostedcitos. Os osteoblastos sdo as células
responsaveis pela formacdo de novo tecido 6sseo, enquanto que 0s osteoclastos sdo

responsaveis pela reabsorcao 0ssea.

As funcdes do ostedcito tem sido alvo de investigacdo de estudos recentes. Esta célula
ndo € apenas a mais abundante do 0sso maduro,como também a que mais tempo vive e
a que esta melhor ligada a matriz mineralizada.Varios autores tém vindo a investigar o
papel orquestrador do ostedcito na remodelacdo Ossea atraves da regulacdoda atividade
osteoblastica e osteoclastica. Segundo varios autores os ostedcitos tém um papel
fundamental na mecanotransducdo, participando ativamente na modulagdo da
remodelacdo Gssea e no turnover. Por outro lado também se tem vindo a investigar a
possibilidade do ostedcito ser a célula 6ssea responsavel por reconhecer o estimulo
mecanico e transmiti-lo aos osteoblastos e osteoclastos. Pensa-se que 0s canais idnicos
e gap junctions sdo os meios de comunicacéo intercelular para a transmissdo bioquimica
do estimulo mecénico. Quando o osso sofre cargas o fluido intersticial presente nos
canaliculos dos ostedcitos comega a fluir através das lacunas. Este fluxo é sentido pelos
ostedcitos, que respondem atraves da producdao de moléculas que por um lado recrutam
osteoblastos e por outro inibem a atividade osteoclastica, resultando dessa forma numa
maior quantidade de 0sso. Esses eventos ocorrem continuamente no tecido dsseo e
regulam a remodelacdo 6ssea (Bonewald, L. F., 2011; Barros, R. R. M. et alii, 2010,
You, L. et alii., 2008; ).

Por outro lado segundo Bonewald, L. F. (2011), o mecanismo pelo qual os
glucocorticoides causam apoptose dos ostedcitos em situacfes de carga convencional é

blogueado quando 0 0sso é sujeito a carga imediata.

A osteointegracdo foi inicialmente definida histolégicamente como o contato direto
osso-superficie do implante visto num microscépio éptico (Adell, R. et al., 1981;
Cochran, D. L., Morton, D. e Weber, H. P., 2004). Mais tarde, Branemark e 0s seus
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colaboradores definiram a osteointegragcdo como sendo uma conex&o direta, estrutural e
funcional entre o 0sso vital organizado e a superficie de um implante de titanio capaz de
receber carga funcional (Branemark, P. I. et al., 1977). Segundo a nova definicao,
implementada por Cochran et al (1998), consiste na estabilidade de um implante no
0SS0 que representa um equilibrio dindmico entre 0 0sso nativo existente (contato 6sseo
primario) e a remodelacédo e formacdo de novo 0sso (contato 6sseo secundario) e a sua

manutenc¢do na interface osso-implante.

Cochran et al (1998) descreveram que quando um implante é colocado no 0sso, existe
um contato direto, ou seja, estdo osteointegrados. Inclusivamente, se a instrumentacéo
for feita de forma a que a osteotomia tenha um didmetro ligeiramente menor que o
implante, de maneira a que este tenha um “press-fit” contra o tecido Ossco, isto
representa um 6timo contato implante-osso em periodos de cicatrizacdo iniciais. Este
fenémeno foi descrito como contato dsseo priméario (Figura7). A anélise histoldgica
revela um contato intimo do osso com a superficie do implante, incluindo deformacéo

lamelar plastica, sistema de Harvers alongados e microfracturas no 0sso.

Figura 7 — Contato 6sseo primario. E possivel observar a compressdo do 0sso cortical

(Ampliacdo 25x).

Uma vez que 0 0sso € um tecido dindmico, que se remodela ao longo do tempo, estas
areas de contato 6sseo sdo remodeladas e substituidas por novo 0sso. Este contato com
0ss0 novo remodelado é um termo definido como contato 6sseo secundario (Cochran,
D. L. et al, 1998).
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Nos cortes histologicos do seu estudo (Figura 8), em mandibulas de cdes, é possivel
observar o contato 6sseo secundario em implantes submersos 3 meses apos a colocacéo,
3 meses apos a colocacdo em carga convencional e 12 meses apds a carga convencional.
Na imagem A (implante submerso) € possivel observar trés zonas de remodelacdo do
0sso cortical numa fase inicial de formagdo Ossea. Na imagem B, 3 meses ap0s
colocacdo em carga convencional, a remodelacdo substituiu grandes areas de 0sso
cortical por osteoides em formacéo ou ja completos e 12 meses ap0s a carga, imagem C,
a remodelacdo ainda esta ativa. Durante todo este periodo de substituicdo Gssea, um
contato osso-implante continuo foi perfeitamente mantido, indicando perfeita

osteointegracdo (Cochran, D. L. et al, 1998).

Figura 8 — Contato dsseo secundario. (A) Implante submerso apds colocagéo, (B) 3
meses apds a colocacdo e (C) 12 meses apos colocacdo em carga convencional dos
implantes (Cochran, D. L. et al, 1998).

O o0sso é 60% mineralizado aos 4 meses (Misch, C. E., 2008c; Ho, C. C. K., 2005) e
leva 52 semanas para completar a sua mineralizagdo. O 0sso parcialmente mineralizado
¢ mais fraco que o completamente mineralizado. Além disso, a organizacao
microscopica do 0sso evolui durante o primeiro ano. O 0sso ndo lamelar é
desorganizado e mais fraco que o o0sso lamelar. O 0sso necrosado consequente do
trauma da insercdo cirurgica do implante, é remodelado em 0sso ndo lamelar e s6 varios

meses depois se desenvolve o 0sso lamelar (Misch, C. E., 2008c).

10
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Assim, em fases iniciais existe muito contato 6sseo primario ao longo da superficie do
implante (dependendo sempre da quantidade e qualidade 6ssea existente no local do
implante) e pouca formagéo de 0sso secundario. O inverso acontece em fases tardias
(Figura 9) (Cochran, D. L., 2006).

100 +
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Contact (cid bone) Contact (new bone)

25 -

Implant/Bone Contact

Time (weeks)

Figura 9 — Esquema do contato osso-implante ao longo do tempo.

A interface osso-implante ¢ mais fraca entre a terceira e a sexta semana apos a
colocacdo do implante. Neste periodo o 0sso € mais desorganizado e menos
mineralizado. Sob condigdes Otimas, estd provado que na sexta semana apds a
colocagdo do implante comeca a existir osso lamelar na superficie implantar (Ho, C. C.
K., 2005).

Implantes colocados em areas de alta qualidade 6ssea sdo relativamente estaveis durante
o periodo de cicatrizacdo inicial. No entanto, quanto pior a qualidade 0ssea, maior a
diminuigéo da estabilidade do implante nas primeiras 4 semanas (Figura 10) (Barewall,
R. M. et al., 2003; Rokin, A. R. et al., 2008).

11
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Figura 10 — Os valores do quociente de estabilidade do implante (ISQ) e o0s seus

padrdes de estabilidade variam de acordo com a qualidade Gssea.

Estes achados sugerem que os valores de 1SQ do implante e os seus padrdes de
estabilidade variam de acordo com a qualidade Ossea (Figura 10) (Rokin, A. R. et al.,

2008).

Implantes colocados em locais de boa qualidade dssea tém um contato 4sseo primario
suficiente para a estabilidade do implante ser mantida durante a remodelagdo e
formacéo de novo osso (Barewall, R. M. et al., 2003). No entanto, quando os implantes
sdo colocados em zonas de ma qualidade 0ssea, muito pouco contato 6sseo primario
existe ao redor do implante, e assim, quando a remodelacéo ocorre, 0 implante torna-se
menos estavel, e s6 comegcam a aumentar os valores de 1SQ quando comega a formagéo
secundaria de osso (Figura 11) (Barewall, R. M. et al., 2003; Rokin, A. R., et al., 2008).

12
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Figura 11 — A estabilidade de um implante colocado num osso denso é alta (area
cinzenta a esquerda) enquanto que num 0ssO pouco denso € baixa (&rea cinzenta a
direita).

Isto sugere que, apesar de poder haver um elevado nivel de estabilidade e compressédo
inicial, esta estabilidade pode diminuir rapidamente, criando uma situacdo de maior
risco (Figura 12) (Meredith, N. A., 2008; Lopez, A. B. et al., 2008). Dados como este
vém enfatizar o fato da osteointegracdo ndo ser um evento estatico mas sim um
equilibrio dindmico no local de contato osso-implante (Barewall, R. M. et al., 2003;
Rokin, A. R, et al., 2008).
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Figura 12 — Variacdo dos valores ISQ durante o periodo de cicatrizagdo. Note-se a
quarta semana (L6pez, A. B. et al., 2008)
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O fendmeno de contato 6sseo secundario, ou estabilidade secundaria, é conseguido pelo
processo de osteogénese, ou seja, a aposicdo de osso diretamente na superficie do
implante (Davies, J. E., 2010).

3. COMO OCORRE A OSTEOGENESE NA SUPERFICIE DO
IMPLANTE

No momento em que é colocado o implante comega uma resposta inflamatoria aguda
que dura entre 2 a 5 dias. Assim que o implante é colocado, proteinas plasmaéticas
competitivas aderem imediatamente a superficie do implante e em segundos ha o
primeiro contato celular. Uma vez que a maioria das células no sangue sdo eritocitos e
plaquetas, estas sdo as primeiras células a contactar com o implante seguidas de

leucdcitos (principalmente neutréfilos e macréfagos) (Davies, J. E., 2010).

Uma vez ativadas as plaquetas, estas desempenham um papel crucial na cicatrizacédo
peri-implantar. Iniciada a cicatrizacdo tecidular, o sangue coagulado serve ndo so de
reservatorio para fatores de crescimento, como um local para onde as células
mesenquimais osteogénicas podem migrar. Assim se percebe a importancia de uma
superficie do implante que permita manter o codgulo. Ao quarto dia, comeca a formacéo
de tecido de granulacdo que pode durar até trés semanas. Durante este periodo, as
células osteogénicas sdo estimuladas e comecam a segregar a primeira matriz organica
na superficie do implante, desprovida de colagénio e composta por osteopontina,

sialoproteina 0ssea e proteoglicanos (Davies, J. E., 2010).

No caso da carga imediata, a ruptura do coagulo de fibrina e rede vascular devido a
excessivos micromovimentos no corpo do implante, podem afetar negativamente a
osteogénese. Acabada a deposicao desta matriz, as células osteogénicas diferenciam-se
em osteoblastos que elaboram a matriz extracelular de colagénio agregada em fibras
(Figura 13) (Davies, J. E., 2010).

14
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Figura 13 — Processo de osteogénese na superficie do implante.
4. OBTENCAO E MANUTENCAO DA OSTEOINTEGRACAO

A formacgdo de uma interface osso-implante previsivel é o objetivo consistente em
Implantologia. As conclusbes chegadas por Branemark et al (1977) foram depois
reforcadas pelo trabalho de Roberts et al (1988), sugerindo através dos seus achados,
que os mesmos tempos de cicatrizagdo eram necessarios antes da colocacdo do implante

em carga. Sem este tempo de cicatrizacdo a interface osso-implante seria prejudicada.

Nos anos 70, alguns iunvestigadores mostraram que a técnica de cicatrizacdo
convencional ndo era um pré-requisito para a obtencdo da osteointegracdo (Szmuckler-
Moncler et al., 2000).

Mais recentemente, também Szmukler-Moncler et al (2000), investigaram 0s possiveis
eventos biologicos responsaveis pelo periodo de cicatrizagcdo sem carga estabelecido por
Bréanemark. Entre eles, a micromovimentagdo na interface osso-implante poderia alterar
a reacao celular com desprendimento das células, ou poderia levar a deformacao dos

osteoblastos fixados na superficie por tenséo.

Foi estabelecido que a carga imediata por si s6 ndo € uma contra-indicacdo para que se
obtenha uma osteointegracdo bem sucedida, mas sim que é a micromovimentacdo do
implante que leva ao encapsulamento fibroso com auséncia de osteointegragédo
(Szmuckler-Moncler et al., 2000; Horiuchi, K. et al., 2000; Calvo, M., Muller, E. e

15
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Garg, A. K., 2000).

Nos altimos 15 anos, varios autores confirmaram que implantes rosqueaveis podem
osteointegrar, mesmo se emergirem do 0sso através dos tecidos moles durante a

remodelacdo 6ssea inicial (Weber, H., et al.,2009; Corso, M. et al., 2012).

5. DEFINICAO DE ESTABILIDADE PRIMARIA

Segundo Sennerby L et al , citados por Oh, J.-S e Kim, S. (2012), a estabilidade de um
implante pode ser considerada como uma condicdo clinica sem mobilidade ou como a

capacidade de resistir a forcas axiais, laterais ou de rotacéo.

Manter a estabilidade primaria do implante é um pré-requisito essencial para 0 sucesso
clinico da carga imediata (Cochran, D. L., Morton, D. e Weber, H. P., 2004; Oh, J. S., e
Kim, S. 2012; Javed, F. e Romanos, G. E., 2010; Esposito, M. et al.,2009; Lioubavina-
Hack, N., Lang, N. P. e Karring, T., 2006; Lopez, A. B. et al., 2006) inclui limitar os
micromovimentos entre o implante e os tecidos circundantes até 150um (Szmuckler-
Moncler et al., 2000; Horiuchi, K. et al., 2000; Davies, J. E., 2010; Vidyasagar, L. e
Apse, P., 2004; Calvo, M., Muller, E. e Garg, A. K., 2000; Kher, U. e Patil, S., 2011) e
ter um valor entre 30-50N de torque durante a inser¢do do implante (Degidi, M., et al.,
2005; Horiuchi, K. et al., 2000; Cochran, D. L., Morton, D. e Weber, H. P., 2004; Oh, J.
S.,e Kim, S., 2012; Javed, F. e Romanos, G. E., 2010).

A baixa estabilidade priméaria é uma das maiores causas de falha dos implantes. Outras
causas incluem: inflamacdo, perda Ossea, sobrecarga biomecéanica (Javed, F. e
Romanos, G. E., 2010).

16
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6. FATORES QUE INFLUENCIAM A ESTABILIDADE
PRIMARIA

O passo fundamental em Medicina Dentaria passa pela minimizacdo do risco de
insucesso através do correto diagnéstico e plano de tratamento para a correta

reabilitacdo da estética, funcdo e conforto.

A estabilidade do implante é o critério mais avaliado e associado ao sucesso de qualquer
protocolo de carga, inclusivamente a carga imediata. Hoje em dia sabe-se que a
estabilidade primaria do implante é influenciada por varios fatores, entre eles (Cochran,
D. L., Morton, D. e Weber, H. P., 2004; Davies, J. E., 2010; Javed, F. e Romanos, G.
E., 2010):

1.  Caracteristicas do paciente: satde do paciente e as suas condi¢des orais;

2.  Técnica cirugica;

3. Caracteristicas da zona implantar: qualidade e quantidade dssea;

4.  Caracteristicas do implante: tamanho, forma, material e superficie do

implante ;

5. Fatores relacionados com a ocluséo.

Esposito et al, citado por Oh, J-S. e Kim S.(2012) , concluiram que o trauma cirurgico é
o fator mais importante no fracasso inicial do implante, enquanto que a qualidade,

volume e sobrecarga 0ssea séo os fatores major no fracasso a médio/longo prazo.

Todas estas variaveis sdo um assunto de interesse para investigacdo cientifica uma vez
que ao afetarem a estabilidade primaria dos implantes influénciam e/ou alteram a
qualidade e previsibilidade da carga imediata (Degidi, M., et al., 2005; Cochran, D. L.,
Morton, D. e Weber, H. P., 2004).
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7. CARACTERISTICAS DO PACIENTE

I. Habitos parafuncionais

Bruxismo céntrico e excéntrico sdo habitos parafuncionais que representam forcas
significativas, uma vez que as suas magnitudes sdo altas, a sua duracdo é longa, e a

direcdo das forgas € mais horizontal aos implantes que axial.

A maioria dos autores sdo da opinido que habitos parafuncionais severos, tais como
bruxismo, sdo destrutivos e como tal devem ser considerados como uma contra-
indicacdo destas técnicas (Degidi, M., et al., 2005; Horiuchi, K. et al., 2000; Cochran,
D. L., Morton, D. e Weber, H. P., 2004; Balshi, T. J. e Wolfinger, G. J., 1997; Degidi,
M. et al., 2009; Degidi, M., Piatelli, A. e Carinci, F., 2006; Misch C. E., 2008a).

Em caso de bruxismo ligeiro/moderado os paciente devem utilizar goteiras de
relaxamento muscular para minimizar o efeito de habitos parafuncionais (Salama, H. et
al., 1995; Misch, C. E. et al., 2004a).

il. Dieta

De acordo com Balshi et al (1997), os pacientes cooperantes que ap0s a cirurgia se
submetem a uma dieta mole e evitam forcas mastigatorias excessivas durante a

cicatrizacao, podem conseguir melhores resultados.

ii. Habitos tabagicos

Lisa, J. A. e Huynh-Ba, G. (2009), avaliaram 4 revisfes sistematicas, todas incluindo
metandalises, em que consideraram habitos tabagicos como fatores de riscos para a
estabilidade primaria do implante. Para além disso ha maior risco de peri-implantite em
paciente fumadores comparativamente aos nao fumadores. Também outros autores
como Lindquist et al (1997) demonstraram uma correlacdo entre a perda 6ssea marginal

durante o primeiro ano e o nimero de cigarros por dia (Carrio, C. P., Ferrin, L. M. e
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Diago, M. P., 2011). No entanto este tema ndo é consensual entre autores, havendo
outros que dizem ndo haver influéncia dos habitos tabagicos com a osteointegracao
(Degidi, M., et al., 2005; Mesa, F. et al., 2008).

Iv. Doenca Periodontal

Apesar da colocacdo de implantes com histéria de periodontite controlada nao ser
contra-indicada, alguns estudos associam um maior risco de peri-implantite nestes
doentes (Lisa, J. A. e Huynh-Ba, G., 2009; Carrio, C. P., Ferrin, L. M. e Diago, M. P.,
2011; Lindquist, L. W., Carlsson, G.E. e Jemt T., 1997; Mesa, F. et al., 2008; Hortwitz,
J. etal., 2007).

V. Sexo e idade

As mulheres tém pior estabilidade que os homens (Mesa, F. et al., 2008) e pacientes de

idade avancada tém piores resultados que jovens (Degidi, M., et al., 2005).

Vi, Condicdes de saude

Em pacientes com diabetes, o tratamento com implantes era considerado uma contra-
indicacdo, uma vez que a hiperglicémia aumenta a gravidade da doenca periodontal.
Hoje pensa-se que uma osteointegracdo semelhante a pacientes saudaveis pode ser
obtida em pacientes com Diabetes com um bom controlo metabdlico (niveis séricos de

glicémia e hemoglobina Alc nos valores normais) (Javed, F. e Romanos, G. E., 2009).

8. TECNICA CIRURGICA

i. Técnica atraumatica

Uma técnica cirdrgica atraumatica € essencial para manter a viabilidade celular,

prevenindo assim a formacéo de tecido conjuntivo na interface osso-implante (Degidi,
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M., et al., 2005; Eriksson, A. R., Albektsson T. e Alberktsson, B. 1984; Javed, F. e
Romanos, G. E., 2010). As causas de trauma incluem a lesdo térmica e a microfratura
do osso durante a instalacdo do implante, que podem levar a osteonecrose e resultar em

encapsulacdo fibrosa do implante (Degidi, M., et al., 2005).

Ii. Preparacgdo do leito implantar

E essencial o uso de uma broca de desenho correto para 0 0sso e implante a colocar.
Pierrisnard et al, citados por Ostman (2000), provaram que 0 stress 0sse0 esta
concentrado na area cervical do implante e que o primeiro milimetro cervical de 0sso
cortical é a zona de maior ancoragem para o implante. Assim, em caso de 0SS0 pouco

denso com osso cortical fino, ndo se recomenda o0 uso da broca countersink.

ili. Retalhos

Devem resultar numa exposicdo 0ssea minima para reduzir as complicacdes na
cicatrizacdo Ossea. Retalhos mucoperidsteos extensos privam o 0sso cortical do seu

aporte vascular dado pelo periosteo (Piatelli, A. et al., 1997).

9. CARACTERISTICAS DA ZONA IMPLANTAR

i. Quantidade e qualidade dssea

A quantidade e qualidade dssea sdo o fator mais importante relacionado com o
hospedeiro, sendo que a primeira € considerada como o fator com maior
predictabilidade para o sucesso da carga imediata (Szmuckler-Moncler et al., 2000;
Degidi, M, et al., 2005; Rokin, A. R. et al., 2008; Cochran, D. L., 2006; Ostman, P.,
2000; Carrio, C. P., Ferrin, L. M. e Diago, M. P., 2011; Pagés, N. F. et alii. 2011).

Segundo a classificacdo da densidade 6ssea proposta por Misch (2008b) (Figura 14):
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o Osso D1: Em geral é um osso cortical denso. Tipicamente localizado na

regido anterior da mandibula.

o Osso D2: Tem osso cortical poroso e trabecular grosso. Localizado na

regido anterior e posterior da mandibula e regido anterior da maxila.

o Osso D3: Tem osso cortical poroso (estreito) e trabecular fino.
Localizado na regido anterior e posterior da maxila, e na regido posterior da

mandibula.

o Osso D4: Osso trabecular fino, encontrado na regido posterior da

mandibula.
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Figura 14 — Classificacdo da densidade ¢ssea proposta por Misch (2008b).

Friberg et al (1999), realizaram um trabalho in vitro, e demonstraram uma correlacéo
entre a estabilidade primaria e a densidade Ossea. Os implantes em 0sso de baixa
densidade apresentaram estabilidade primaria inferior aos de implantes em 0sso mais
denso (Friberg, B. et al,1999, Ostman, P., 2000; Javed, F. e Romanos, G. E., 2010;
Nkenke E. et al., 2005) podendo ser associado a excessiva reabsor¢do dssea e prejuizo
no processo de cicatrizacdo (Javed, F. e Romanos, G. E., 2010). Neste tipo de 0sso,
ocorreu mais de 40% de falha (Ostman, P., 2000). No entanto, a estabilidade dos
implantes em 0sso pouco denso aumentou mais que aquela dos implantes em 0sso mais
denso, desde a colocagdo até a conexdo do abutment. 20 meses apds a colocacdo dos

implantes, todos alcangaram um grau semelhante de estabilidade.
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Os resultados indicam que o processo de cicatrizagdo ao redor de um implante em 0sso
pouco denso, que consiste principalmente de 0sso medular, resulta numa mudanca na
qualidade 6ssea em relacéo a superficie do implante. Do ponto de vista estrutural, esta
mudancga é provavelmente devido a uma condensagdo do 0sso trabecular para uma
estrutura parecida com a lamina dura na interface do implante. Estes concluiram que
podem ser necessarios longos periodos de cicatrizacdo longos para implantes colocados
em 0sso pouco denso com estabilidade primaria reduzida, e portanto ndo sdo 0 mais

indicado para o protocolo de carga imediata (Friberg, B. et al., 1999).

Protocolos de carga imediata foram inicialmente descritos para mandibulas totalmente
edéntulas. Na zona anterior da mandibula, onde o0 0sso é tipicamente denso, ocorre um
grande contato Gsseo primario. A osteointegracdo instantanea ocorre numa grande
quantidade de osso cortical, dando ao implante estabilidade imediata- Assim, ndo €
surpreendente que a carga imediata de multiplos implantes na mandibula edéntula possa

ser um procedimento de sucesso (Cochran, D. L., Morton, D. e Weber, H. P., 2004).

|Fengpe
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mand mand max max
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Figura 15 — Diferentes valores de estabilidade primaria dos implantes dependendo da

sua localizacédo na cavidade oral (Turkyilmaz, I. e McGlumpy, E. A., 2008).

Como se pode observar no grafico (Figura 15) os valores de maior estabilidade priméria
dos implantes correspondem as zonas onde existe tipicamente osso de melhor
qualidade. A regido anterior da mandibula e da maxila sdo as que apresentam maiores
valores ISQ (Turkyilmaz, I. e McGlumpy, E. A., 2008)..
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ii. Zona pos-extracéo

Zonas pos extracdo sdo outro aspeto importante nas caracteristicas da zona implantar
(Cochran, D. L., Morton, D. e Weber, H. P., 2004). A carga imediata em implantes
imediatos (colocados em alveolos pés-extracdo) € um tema que apesar de muito

estudado, ¢é ainda controverso (Figura 16) (Javed, F. e Romanos, G. E., 2010).

100 A

80 -

60 4

Percentage

40 4

M Implant survival rate

Figura 16 — Varios estudos que avaliam o sucesso de carga imediata em implantes

unitarios imediatos

Num estudo de Degidi et al (2005), onde foram colocados 388 implantes em carga
imediata, 175 eram implantes imediatos em locais pds-extracdo. N&o foram observadas
diferencas estatisticamente relevantes no periodo de 5 anos. Consequentemente, 0s
autores consideram que implantes imediatos reabilitados com carga imediata pode ser
considerado um procedimento clinico previsivel. Também Testori et al (2006) e Javed,
F. e Romanos, G. E. (2010) concluiram que implantes imediatos podem ser colocados

com sucesso em carga imediata com sobrevivéncia a longo prazo.

Degidi et al (2006) concluiram que carga imediata em implantes imediatos acarreta um
risco de fracasso de aproximadamente 20%, enquanto que carga imediata em locais de
0ss0 cicatrizado é uma alternativa de tratamento mais promissora. Por outro lado,
sugeriram que o maior risco de fracasso estad muitas vezes associado a uma infecdo

residual. E possivel que contaminacdo bacteriana no local do implante, devido a
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presenca de bolsa periodontal, possa ser a principal razdo para os fracassos que ocorrem

nestes casos.

10.CARACTERISTICAS DO IMPLANTE

O desenho do implante, a sua superficie, comprimento e largura sdo os fatores mais
importantes relacionados com as caracteristicas dos implantes (Degidi, M., et al., 2005).
Para além da qualidade e quantidade dssea, o protocolo de carga imediata depende
também da possibilidade da rapida formacéo 6ssea em redor do implante. Por exemplo,
em casos em que a cortical dssea seja minima, torna-se crucial a capacidade de
estimular a formacao dssea. O uso de implantes com superficies rugosas, que aumentem
0 contato osso-implante, permitem encurtar o tempo de cicatrizagdo nestes casos
(Cochran, D. L., Morton, D. e Weber, H. P., 2004). Também o desenho e a condicdo de
superficie do implante podem afetar a quantidade de deformacéo distribuida na interface

implante-osso (Degidi, M., et al., 2005).

I. Desenho e tamanho do implante

Misch et al. (1999), ao avaliarem a importancia do desenho do implante na
osseointegracdo, demonstraram que os implantes rosqueados apresentam maior area de
superficie, ferecendo assim maior percentagem de contato osso-implante e melhor
distribuicdo de forcas, promovendo maior estabilidade priméaria nos implantes e
diminuindo a micromovimentacéo, fatores que séo fundamentais para a utilizagéo da

carga imediata (Figura 17).
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Figura 17 —Diferentes desenhos de implantes rosqueaveis.

O comprimento do implante € especialmente relevante em 0sso pouco denso. O
beneficio de aumentar o comprimento ndo esta em aumentar a interface osso-implante
na zona crestal, mas sim em aumentar a estabilidade inicial do implante (Misch, C. E. et
al., 2004b).

A érea de superficie funcional do implante estd relacionada com a sua largura.
Implantes de maior didmetro tém maior area de contato 6sseo que implantes mais
estreitos do mesmo tamanho (Ostman, P., 2000; Degidi, M., et al., 2005). O stress
oclusal ap6s o implante estar osteointegrado € maior na zona da crista, dai que seja mais
importante a largura do implante que o seu comprimento (uma vez obtido o
comprimento minimo para a fixacdo inicial) (Ostman, P., 2000; Misch, C. E. et al.,
2004b)., principalmente na regido posterior da boca (Misch C. E., 2008a).

No estudo de Degidi et al (2007), os autores concluiram que a carga imediata em
implantes de tamanho standard (13mm) tém altas taxas de sobrevivéncia mas sdo
estatisticamente piores do que carga imediata em implantes mais longos. Concluiram
ainda que implantes de comprimento standard ou longos mostram resultados de
confianca em carga imediata em osso de ma qualidade, apesar de maior reabsorcao

Ossea ser esperada.

A estabilidade obtida em implantes sub-crestais tem sido melhor e a reabsorcdo 0ssea
tem sido menor, levando a melhores resultados estéticos e funcionais. Outro aspeto

importante, € o uso de implantes platform-switching, em que o stress é disperso pelo
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0sso trabecular que é mais flexivel, mais denso e mais resiliente, absorvendo

consequentemente melhor as cargas funcionais (Degidi, M. et al., 2010).
Ii. Forma e rosca do implante

As roscas foram incorporadas nos implantes para melhorar a estabilidade inicial,
aumentar a &rea de superficie e distribuir o stress favoravelmente. Apesar da evidéncia
cientifica ndo ser clara sobre o efeito da forma das roscas na estabilidade inicial do
implante, sabe-se que influenciam a area de superficie funcional, especialmente
importante no caso de 0sso de menor densidade (Figuras 18 e 19) (Vidyasagar, L. e
Apse, P., 2004).

EEE

Figura 18 — Trés formas basicas de roscas incluem: (A) rosca em “V”, (B) rosca em

trapézio inverso, (C) rosca quadrada.

W-thread 136
Reverse-buttress thread 117
Square thread, D1 159
Soquare thread, D2 187
Square thread, D3 210
Square thread, D4 245

Figura 19 — Comparacéo entre diferentes formas de implantes com o mesmo diametro e

comprimento (4x10 mm).

26



Carga imediata: Uma opgéo?

Um estudo de Zechner et al (2004), avaliou a perda de osso perimplantar em implantes
rosqueaveis com superficie maquinada e roscas em “V” e em implantes rosqueaveis
com jateamento/ataque acido e roscas quadradas, ambos com carga funcional. Os
implantes com roscas em “V”’ perderam mais de 4mm de 0SS0, enquanto que, menos de
1 mm de perda dssea foi observada nos implantes com superficie rugosa e roscas

quadradas.

A geometria das roscas parece influenciar o mecanismo de retencdo, e a forma das
roscas parece transmitir cargas compressivas ao 0sso peri-implantar e produzir stress na
interface osso-implante. Roscas quadradas foram associadas a maior contato 0Sso-
implante, podendo ser particularmente Gteis em casos de carga imediata (Misch, C. E. et
al., 2004b; Misch, C. E. et al., 2004b; Steigenga, J. et al., 2004; Zechner, W. et al.,
2004).

iii. Superficie do implante

Vaérios sdo os artigos que concordam que implantes com superficies rugosas tanto no
corpo como no colo e uma profunda micromorfologia da superficie sdo superiores em
manter a estabilidade primaria do que superficies maquinadas (Misch, C. E. et al.,
2004b; Javed, F. e Romanos, G. E., 2010), o que 0s torna primeira op¢do em 0sso de méa

qualidade e protocolos de carga imediata.

Zechner et al (2004), compararam a quantidade de perda de tecido ésseo perimplantar
entre implantes de superficies maquinadas e superficies rugosas em carga funcional e
concluiram que ha uma perda de osso significativamente menor em implantes de

superficies rugosas. O mesmo concluiram Veis et al (2007) .

Javed, F. e Romanos, G. E. (2010) concluiram que a rugosidade aumenta a estabilidade
primaria uma vez que apresenta maior area de superficie e permite uma ligacédo
mecanica firme aos tecidos circundantes. Franchi et al (2010), num estudo in vitro,
comprovaram que implantes de superficies rugosas (tratadas com jato de areia)
promovem a osteogénese perimplantar, aumentando a proliferacdo e atividade

metabodlica dos osteoblastos.
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Novaes et al (2001) compararam o contato osso-implante entre implantes de quatro
superficies diferentes: maquinada, hidroxiapatite (HA), TPS e jato de areia com
particulas soltuveis (SBM) sem carga(Figura 20). Este estudo veio concordar com 0s
resultados obtidos anteriormente por Szmukler-Moncler (2000): a superficie TPS
quando comparada com a superficie maquinada mostra maior aposicdo Ossea

Observaram ainda que a superficie que apresenta melhores resultados das quatro é a
SBM.
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Figura 20 — Percentagem de contato osso-implante em 4 superficies diferentes (Novaes ,
A. B. et al, 2001).

Implantes com superficies SLA (sand blasted and acid etched) apresentam um contato
osso-implante significativamente maior que os TPS aos 3 meses de cicatrizacdo. Apos 6
meses as superficies TPS tém o mesmo contato 6sseo que 0os SLA mas demoram mais

tempo (6 meses) o que os torna implantes contra-indicados para carga imediata
(Cochran, D. L. et al., 1998).

11.FATORES RELACIONADOS COM A OCLUSAO

Devido a auséncia de ligamento periodontal, os implantes osteointegrados, ao contrario
dos dentes naturais, reagem biomecanicamente de forma diferente &s forgas oclusais.
Acredita-se que os implantes sdo mais susceptiveis a sobrecarga oclusal o que é muitas

vezes Vvisto como uma das potenciais causas de perda de osso perimplantar e falha do
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implante ou da proétese, dai a importancia de manter a oclusdo dentro dos limites

fisioldgicos de forma a que haja sucesso a longo prazo (Kim, Y. et al., 2005).

12.PROTOCOLO DE CARGA

Varios protocolos de carga estdo descritos na literatura, havendo varios termos

importantes a saber: Carga funcional, a restauracdo contacta com a arcada oposta;

Carga nao funcional, o implante é restaurado sem contato direto da arcada oposta
(Degidi, M. et al., 2009; Degidi, M., Piatelli, A. e Carinci, F., 2006; Kher, U. e Patil,
S., 2011; Cochran, D. L., Morton, D. e Weber, H. P., 2004) e é mais usada em

reabilitagdes de desdentados parciais (Kher, U. e Patil, S., 2011). Carga progressiva, 0

implante € inicalmente restaurado com um leve contato oclusal e é gradualmente
colocado em oclusdo completa com o arco oponente (Cochran, D. L., Morton, D. e
Weber, H. P., 2004).

Em relacdo a oclusdo, existe ainda alguma controversia sobre como e quando conferir
contatos oclusais (Ghoul, W. E. e Chidiac, J. J., 2012; Esposito, M. et al., 2009). E
desconhecido se o tipo de oclusdo tem influéncia no sucesso do implante (Cochran, D.
L., Morton, D. e Weber, H. P., 2004; Attard N. J. e Zarb, G. A. 2005).

I. Quantidade e qualidade de forca oclusal

O ajuste oclusal adequado tem como objetivo enfatizar cargas axiais e minimizar forgas
horizontais (Misch C. E., 2008a; Salama, H. et al., 1995). Devem ser evitados contatos

prematuros e esquemas oclusais impréprios (Kim, Y. et al., 2005).

Para reabilitacbes em desdentados totais, por exemplo, sdo recomendadas guias
anteriores reduzidas e reduzida altura das cuspides posteriores e devem ser evitados
overbites profundos (Wolfinger, G. J., Balshi, T. J. e Rangert, B., 2003; Testori, T. et
al., 2003). Os planos oclusais planos nas regides posteriores diminuem o risco de forcas

anguladas para o corpo do implante (Misch, C. E. et al., 2004b).
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ii. Desenho protético

Deve ser feito, previamente a cirurgia de colocacdo de implantes, um adequado
planeamento prétético do caso. O médico dentista pode aumentar a area de superficie
fucional da carga oclusal através do aumento do nimero de implantes. Este aumento do
nimero de implantes também aumenta a retencdo da restauracdo e reduz o nimero de
ponticos (Misch, C. E. et al., 2004b; Misch C. E., 2008a).

A posicdo dos implantes é tdo importante como o seu numero. A mandibula pode ser
dividia em 3 regides: a area de canino a canino e as regides posteriores bilaterais. A
maxila precisa de mais sustentacdo com implantes, pois 0 0sso € menos denso e a
direcdo da forca é lateral ao arco e a todos os movimentos céntricos. A maxila
geralmente é dividida em 5 regi@es, a regido dos incisivos, area dos caninos e regides
posteriores bilaterais. Deve ser inserido pelo menos um implante em cada uma destas
regides, tanto na maxila como na mandibula (Misch, C. E. et al., 2004b; Misch C. E.,
2008a). No caso de carga imediata, segundo Misch (2008a), 8 implantes ferulizados ou

mais sdo sugeridos para maxila e 6 implantes ferulizados ou mais para a mandibula.

Assim, uma distribuicdo balanceada dos implantes ao longo da arcada desdentada,
maximizando a distancia antero-posterior é de extrema importancia para haver uma
maior area de superficie, melhor distribuicdo biomecénica e impedir os possiveis efeitos
dos micromovimentos (Misch, C. E. et al., 2004b; Balshi, T. J. e Wolfinger, G. J., 1997,
Degidi, M. et al., 2009):

O material usado nas proteses também pode influenciar significativamente na
sobrecarga do implante. Quando forgas sdo aplicadas na regido anterior da protese,
suportada por implantes a mesial e a distal, a selecdo do material da protese ndo
influencia nos micromovimentos do implante, mas no caso de forcas aplicadas nas
extremidades da protese, (principalmente se forem cantilevers) ocorre uma sobrecarga

no implante distal em caso de protese sem estrutura metalica (Holst, S. et al., 2008).

Dai que nestes casos se aconselhe o uso de uma estrutura metalica rigida que ferulize os

implantes e ajude na dissipacdo de forcas e previna deflexdes (Romanos, G. E. et al.,
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2001; Salama, H. et al., 1995; Degidi, M. et al., 2009; Cochran, D. L., Morton, D. e
Weber, H. P., 2004; Cochran, D. L. et al., 1998).

As proteses provisorias devem ainda ter um assentamento passivo (Horiuchi, K. et al.,
2000) e serem aparafusadas para se conseguir maior facilidade de remocéo,
minimizando os macromovimentos durante a cicatrizacdo (Calvo, M., Muller, E. e
Garg, A. K., 2000; Ghoul, W. E. e Chidiac, J. J., 2012; Romanos, G. E. et al., 2001)
(mas atencdo, sempre que possivel deve evitar-se remover a protese durante o periodo
de cicatrizagdo) (Horiuchi, K. et al., 2000; Degidi, M. et al., 2009).

E também recomendada a eliminac&o dos cantilevers (Misch C. E., 2008a; Misch, C. E.
et al., 2004b; Wolfinger, G. J., Balshi, T. J. e Rangert, B., 2003; Testori, T. et al., 2003).
Os cantilevers aumentam o momento de forca na interface osso-implante e podem levar
a perda dssea perimplantar, afrouxamento do parafuso do abutment, fratura do corpo do
implante e levar ao fracasso. Dai que no caso de carga imediata se deva evitar

cantilevers posteriores na prétese (Misch, C. E. et al., 2004b).

13.MEDICAO DA ESTABILIDADE DO IMPLANTE

O requisito mais importante em Implantologia Oral é obter e manter a estabilidade do
implante, sendo que esta pode ser medida ap0s a sua colocacdo e/ou durante o0 seu

periodo de cicatrizagdo (Lopez, A. B. et al., 2006).

Os métodos que podem medir a estabilidade clinica fazendo uma avaliacdo quantitativa,
sem causar danos na interface osso-implante, sdo o Periotest® (Siemens AG,
Bensheim, Germany) e o método de analise da frequéncia da ressonancia (Lopez, A. B.
et al., 2006; Javed, F. e Romanos, G. E., 2010; Attard N. J. e Zarb, G. A. 2005; Lazarra,
R. J. et al., 2004; Szmuckler-Moncler et al., 2000).
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I. Periotest

O Periotest € um instrumento electronico que foi desenvolvido para medir
guantitativamente o amortecimento do ligamento periodontal do dente e avaliar a sua
mobilidade (Figura 21). Através de um acelerador electromagnético a extremidade
metalica da peca de méo percute 16 vezes em cada 4 segundos no dente. Os resultados
sdo representados por valores periotest (PTVS) de -8 (menos mobilidade) a +50 (maior
mobilidade) (Oh, J. S., e Kim, S. 2012) .

Figura 21 — Periotest em diferente formatos (Osstell 1SQ).

Posteriormente, este metodo comecou a ser usado para avaliar a estabilidade dos
implantes. O Periotest é Util para determinar a estabilidade, ndo s6 em implantes

convencionais mas também em implantes de carga imediata (Figura 22) (Osstell 1SQ).
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VALORES DO INTERPRETACAO
PERIOTEST
-8ate 0 Boa osteointegracdo do implante. Pode ser colocado em
carga.
+1 até +9 E necesséaria a avaliagdo clinica. Ainda nio é possivel

colocar o implante em carga.

+10 atée +50 Osteointegracdo insuficiente. O implante ndo pode ser

colocado em carga.

Figura 22 — Valores do Periotest e a sua interpretacao.

No entanto, este método tem limitacbes uma vez que tem uma estreita margem de
valores (aproximadamente -5 para +5) para medir a mobilidade do implante, o que
confere uma sensibilidade insuficiente ao aparelho®®. Para além disso, esta provado que
este método é afetado por varios fatores, tais como: posicdo de contato com o implante,
a localizacdo dos implantes e a angulacédo da peca de méo. Portanto apesar dos PTVS
negativos implicarem boa estabilidade de um implante e os PTVS positivos implicarem
a perda de estabilidade, ndo podem ser considerados como valores prognoéstico (Oh, J.
S., e Kim, S. 2012).

14. ANALISE DA FREQUENCIA DA RESSONANCIA (RFA)

Com esta andlise, a0 medir a estabilidade do implante, obtem-se um valor que consiste
no quociente de 1SQ, que varia de 1 a 100. Quanto mais alto o ISQ mais estavel o
implante. A frequéncia que faz com que o implante oscile em amplitude méxima é

registada como frequéncia de ressonancia do implante (Ito, Y. et al., 2008).
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Segundo Meredith et al (2008), a analise da frequéncia da ressonancia é uma medida
clinica ndo invasiva. E (til saber qual a estabilidade do implante ap6s a sua colocacéo,

uma vez que esse conhecimento ajuda a escolher o protocolo de carga.

I. Osstell mentor

O Osstell Mentor é 0 método mais recentemente desenvolvido de analise de frequéncia
de ressonéncia, que mede a estabilidade do implante. O sistema inclui a utilizacdo de
um transdutor (smartpeg) (Figura 23) fixado ao implante através de um parafuso
integrado (Oh, J. S., e Kim, S. 2012) .

Figura 23 — Smartpeg / Transdutor

Nesta técnica ndo ha contato, é totalmente ndo invasiva e os pacientes ndo sentem nada
durante a medicéo, que demora 1 a 2 segundos. O transdutor é excitado por um impulso
magnético da sonda de medi¢do no instrumento portatil. A frequéncia de ressonancia, é
calculada a partir do sinal de resposta. Os resultados sdo exibidos no instrumento em
valores ISQ que varia numa escala de 1 a 100. Quanto maior for o nimero, maior é a
estabilidade (Figura 24) (Oh, J. S., e Kim, S. 2012).

= —

Fra.)

Figura 24 — Técnica de medicacdo da RFA usando o Osstell Mentor
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Se 0 0sso ndo é homogéneo, o transdutor vibra automaticamente em dois modos,
indicando as direccdes de estabilidade mais altas e mais baixas. Assim, 0 instrumento
fornece valores corretos tanto nos casos de alta estabilidade do implante assim como de
baixa estabilidade (Osstell 1SQ).

Para ter a certeza que ambos os valores sdo medidos correctamente, o instrumento deve
ser colocada perpendicularmente & linha da mandibula para uma medicdo e paralela

para a outra (estando sempre perpendicular ao corpo do implante) (Figura 25) (Osstell

1SQ).

Figura 25— Técnica de medicagdo da RFA usando o Osstell Mentor

Lachmam et al (2006) avaliaram a precisao dos dispositivos Osstell (versao anterior ao
Osstell Mentor) e Periotest nas medicdes de estabilidade de implantes e concluiuram
que ambos os dispositivos ndo invasivos parecem ser Uteis para monitorizar a

osteointegragéo.

Em estudos comparativos, o Periotest teve 84% de sensibilidade e 39% de
especificidade enquanto que o Osstell teve sensibilidade de 100% e especificidade de
97%. Este e outros estudos vieram confirmar que o Osstell é mais preciso que o
Periotest (Lachmann, S. et al., 2006; Zix, J. et al., 2008; Oh, J. S., e Kim, S. 2012).

Vaérios sdo os fatores que influenciam os PTVS, tais como: a posi¢do de contato do

instrumento com o implante, o comprimento do abutment, a altura supracrestal do
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implante e a sua localizacdo (mandibula versus maxila). A analise da frequéncia da
ressonancia (RFA) ¢ afetada por fatores como o tipo de densidade 0ssea localizagdo na
mandibula versus maxila, caracteristicas do implante como a sua superficie,
comprimento, largura e profundidade de insergéo no osso. Devido a esta variedade de
fatores a reproductibilidade destes métodos é questionavel (Lopez, A. B. et al., 2006;
Aparicio, C., Lang, N. e Rangeri, B., 2006, Pagés, N. F. et al,. 2011)

Apesar de alguns autores assumirem que a RFA é um método baseado na evidéncia, ndo
é possivel encontrar na literatura qualquer documento normativo sobre o intervalo de
valores 1SQ, ou seja, uns autores consideram o implante estavel acima dos 47 1SQ,
enquanto que outros sugerem o intervalo entre 57 a 70 1SQ. N&o foi ainda definido,
oficialmente, um intervalo de valores onde possamos considerar que o implante esta
osteointegrado (Solana, A. V., Fernandez, P. J. e Flechosa, A. S., 2008).

Podemos considerar que altos valores de RFA ou baixos valores no Periotest indicam
boa integragédo dos implantes. Baixa ou diminui¢do dos RFA e alto ou aumento dos
PTVS podem significar que esta a decorrer perda 6ssea marginal e/ou risco de fracasso
da osteointegracdo. No entanto, usar leituras isoladas, em qualquer uma destas técnicas
tem um valor clinico limitado (Solana, A. V., Fernandez, P. J. e Flechosa, A. S., 2008;
Aparicio, C., Lang, N. e Rangeri, B., 2006; Glauser, R. et al., 2004)

15.PRECISAO DOS METODOS DE MEDICAO DA
ESTABILIDADE PRIMARIA EM PROTOCOLOS DE CARGA
IMEDIATA

Existe alguma controvérsia associada a precisdo desta técnica em prever a falha do

implante em protocolos de carga imediata.

Em 2002, Glauser et al. defendiam que implantes com estabilidade priméria superior a
60-65 1SQ estavam indicados para carga imediata, enquanto que implantes com valores
de 1SQ menores que 40 teriam maior probabilidade de fracasso. Mais recentemente,

Glauser et al (2004), mostraram com 0 seu estudo, que ndo houve diferencas nas
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medidas de estabilidade inicial entre os implantes que mais tarde acabaram por falhar e
0S que osteointegraram. SO nas varias medicOes efetuadas durante o processo de
cicatrizacdo € que se observaram diferencas. Nos implantes que fracassaram os valores
diminuiam ao longo do tempo (43 1SQ) enquanto que nos que tiveram sucesso, 0S

valores mantinham-se estaveis (60 1SQ).

Como este, outros estudos vieram provar que a analise da frequéncia da ressonancia tem
limitado valor clinico quando usado em leituras isoladas para avaliar a osteointegracéo,
mas que é Util quando sdo feitas leituras sequénciais (Aparicio, C., Lang, N. e Rangeri,
B., 2006; Solana, A. V., Fernandez, P. J. e Flechosa, A. S., 2008; Glauser, R. et al.,
2004). No entanto, se assim for, tem uma utilidade limitada em protocolos de carga
imediata, uma vez que € preciso tomar a decisdo no momento da colocacdo do implante.
Mais recentemente, também Atieh e os seus colabarodres (2012) confirmaram com o
seu estudo, que no momento de colocacdo do implante, a analise ndo é precisa 0
suficiente para determinar a estabilidade do implante e a sua osteointegracdo para

protocolos de carga imediata.

16.DEFINICAO DE CARGA IMEDIATA

Existem varias definigdes para os protocolos de carga sobre implantes, tornando este

tema ainda um pouco confuso nos dias de hoje.

Segundo o “Consensus Meeting” em Barcelona, Espanha, em 2002 (Weber, H., et
al.,2009):

o CARGA IMEDIATA — Definida pela colocagdo do implante em carga

no mesmo dia da sua colocacéo.

o CARGA PRECOCE - Definida pela colocacdo do implante em carga,
num segundo procedimento, mais cedo que o periodo de cicatrizagdo

convencional de 3 a 6 meses.

37



Carga imediata: Uma opgéo?

o CARGA CONVENCIONAL — Definida pela colocagdo do implante em
carga, num segundo procedimento, 3 meses na mandibula e 6 meses na maxila,

apos a colocacdo do implante.

o CARGA TARDIA — Definida pela colocagdo do implante em carga num

segundo procedimento, mais de 3 a 6meses apds a colocacdo do implante.

Mais tarde, segundo o Consensus publicado por Cochran et al, em 2004:

o RESTAURACAO IMEDIATA — O implante é reabilitado até 48 horas
depois da sua colocagdo, mas sem estar em oclusédo com a arcada oposta. (Estas
48h ndo foram baseadas em principios bioldgicos mas sim no tempo que

demora a confecionar as proteses em laboratorio).

o CARGA IMEDIATA - O implante ¢ reabilitado até 48 horas depois da

sua colocacao, em oclusdo com a arcada oposta.

o CARGA CONVENCIONAL - O implante é reabilitado num segundo

procedimento, apds um periodo de cicatrizacdo de 3 a 6 meses.

o CARGA TARDIA - O implante € reabilitado num segundo
procedimento mais de 3 a 6 meses apds o periodo de cicatrizacao.

A defini¢do mais atual foi estabelecida no ultimo “ITI Consensus Conference” em 2008

(Weber, H., et al.,2009):

o CARGA CONVENCIONAL - O implante é colocado em carga mais de

2 meses apods a colocacdo do implante.

o CARGA PRECOCE - O implante é colocado em carga entre 1 semana a
2 meses apoés a colocacgdo do implante.
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o CARGA IMEDIATA - O implante é colocado em carga até 1 semana

apos a colocacao do implante.

A definicdo de carga tardia ja ndo é necessaria.

17.DIFERENTES TERMINOLOGIAS

Diferentes artigos definem os mesmos termos de diferentes formas, o que pode mudar a
interpretagdo feita dos estudos. Como por exemplo o termo “carga”. Alguns autores
consideram gque um implante esta em carga quando se torna visivel na cavidade oral (no
caso de implantes que ndo estejam submersos no 0sso, ou estando submersos, quando a
tampa de cicatrizagdo passa a estar exposta através dos tecidos moles). Aqui a logica é
gue movimentos da lingua, pressdo da mucosa jugal e alimentos possam exercer carga
sobre o implante. Outros autores sugerem que o implante ndo estd em carga até que seja
efectuada a reabilitagdo protética tempordria mas esta ndo precisa de ter contatos

oclusais com a arcada oposta - Carga ndo funcional. Aqui a légica é a mesma da

referida anteriormente, carga pelos movimentos da lingua, pressdo da mucosa jugal e
alimentos que contactam a restauracdo provisoria e a arcada oposta Por fim, outros
autores definem “carga” quando a restauragdo proviséria sobre o implante estd em
contato direto com a arcada oposta - Carga funcional (Cochran, D. L., 2006; Cochran,
D. L. etal., 1998; Kher, U. e Patil, S., 2011; Degidi, M., Piatelli, A. e Carinci, F., 2006).

18.INDICACOES DE CARGA IMEDIATA

I. Pacientes desdentados totais

1. Mandibula

Carga imediata é um protocolo bem documentado e previsivel em mandibulas edéntulas
(Cochran, D. L., Morton, D. e Weber, H. P., 2004; Testori, T. et al., 2006).
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Ostman, P., em 2000, relatou que a carga imediata em reabilitagdes fixas na mandibula
tinha taxas de sucesso entre 95% e 100%. Em 2004, Cochran e os seus colaboradores
definiram no consensus, que a carga imediata de uma sobredentadura e reabilitagcéo fixa
mandibular sobre 4 implantes na area intermentoniana com uma barra de fixag&o rigida,

eram procedimentos previsiveis e bem documentados.

Em relacdo as indicacdes de carga precoce (pelo menos 6 semanas), 2 ou 4 implantes
podiam reter uma sobredentadura, isoladamente ou ferulizados por uma barra rigida.
Com 4 ou mais implantes estava indicada a reabilitacdo fixa (sobre uma estrutura rigida

a ferulizar os implantes).

Attard, N. J. e Zarb G.A. (2005) concordaram que pelo menos quatro implantes deviam
suportar a reabilitacdo fixa mandibular, e ainda acrescentaram que a um menor nimero
de implantes estava associado maior risco de falha protética caso um implante ndo
osteointegrasse. Segundo Misch, em 2008a, 6 ou mais implantes ferulizados eram

necessarios para esta opgéo clinica.

Segundo Misch et al (2004b), sobredentaduras sdo o protocolo de carga com menor
risco. Alsabeeha. N, Atieh, M. e Payne, A. G. (2010), na sua meta-analise, concluiram
que os resultados a curto prazo das sobredentaduras atingiram resultados comparaveis
com a carga convencional. No entanto para Payne et al (2010) a evidéncia cientifica é
limitada para carga imediata ou precoce de 2 implantes retendo uma sobredentadura em
mandibulas totalmente desdentadas. O protocolo convencional continua a ser o de

eleigéo.

As indicagcdes mais actuais para a mandibula, segundo o ultimo “ITI Consensus

Conference” em 2008 (Galluci, G. O., Morton, D. e Weber, H. P., 2009);
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REABILITACOES REMOVIVEIS IMPLANTO-SUPORTADAS

A carga precoce (de 1 a 6 semanas) de uma overdenture mandibular
esta clinicamente bem documentada e as taxas de sobrevivéncia dos
implantes (entre 1 a 2 anos) estio entre 97.1% e 100%. As taxas de
sobrevivéncia protética variam entre 82.6% e 100%. Dois implantes isolados

na mandibula anterior s&o suficientes para este protocolo.

A carga imediata (de 1 a 2 dias) de uma overdenture mandibular
esta cientifica e clinicamente comprovada. As taxas de sobrevivéncia {enfre 1
a 3anos) variam entre 96% a 100%. As taxas de sobrevivéncia protetica estao
entre B8.3% e 100%. O ndmero de implantes (dois a quatro) sejam ferulizados

ou isolados ndo tem qualguer efeito na sobrevivéncia dos implantes.

REABILITACOES FIXAS IMPLANTO-SUPORTADAS

A carga precoce de reabilitagbes fixas implanto-suportadas na
mandibula esta bem documentada clinicamente. As taxas de sobrevivéncia
(de 1 a 3 anos) variam entre 98.6% e 100%. As taxas de sobrevivéncia
protética estdo entre 97.8% a 100%. O desenho da prétese & uma pega, arco

completo, suportada por quatro a cinco implantes.

A carga imediata de reabilitagbes fixas implanto-suportadas na
mandibula esta cientifice e clinicamente comprovada. As taxas de
sobrevivéncia (entre 1 a 3 anos) variam entre 98% a 100%. A taxa de
sobrevivéncia protética & 100%. O desenho da prétese € uma pega, arco

completo, suportada por quatro a oito implantes.
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2. Maxila

Maxilas totalmente desdentadas tém muito menos estudos publicado sobre carga
imediata, comparativamente a mandibula (Ostman, P., 2000), sendo que varios sdo 0s
autores que referem né&o existirem dados suficientes que suportem a carga precoce ou
imediata com sobredentaduras. Consideram portanto este procedimento como um
procedimento experimental (Cochran, D. L., Morton, D. e Weber, H. P., 2004; Galluci,
G. O., Morton, D. e Weber, H. P., 2009; Weber, H., et al.,2009 )

Em 2005, segundo Attard N. J. e Zarb, G. A. (2005), a pouca literatura existente sugeria
taxas de sucesso limitadas para carga imediata na maxila. Em relagdo a carga precoce
com sobredentaduras, também ndo havia evidéncia cientifica suficiente disponivel que
suportasse este protocolo (Misch, C. E. et al., 2004a; Attard N. J. e Zarb, G. A., 2005).
Degidi et al, em 2005, concluiram que a maxila edéntula era um local apropriado para
carga imediata, com reabilitacdes fixas totais do arco sobre, no minimo, 6 implantes®.
Misch, em 2008a, sugeria no minimo 8 implantes ferulizados para reabilitacGes fixas de

carga imediata na maxila.

Em relacdo a carga precoce (mais que 6 semanas) na maxila totalmente desdentada
foram descritos 2 cenarios possiveis, no consensus publicado por Cochran em 2004: 4
ou mais implantes a reter uma sobredentadura (suportada por uma barra rigida a
ferulizar os implantes ou diretamente sobre os implantes isolados) ou 4 ou mais
implantes a suportar uma reabilitacdo fixa (com uma infra-estrutura rigida que ferulize

os implantes) .

As indicagdes mais actuais para a mandibula, segundo o ultimo “ITI Consensus

Conference” em 2008 (Galluci, G. O., Morton, D. e Weber, H. P., 2009):
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REABILITAGOES REMOVIVEIS IMPLANTO-SUPORTADAS

A carga precoce (de B a 12 semanas) de overdentures maxilar esta
clinicamente documentada e a taxa de sobrevivéncia, entre 1 a 2 anos, varia
entre 87.2% e 95.6%. A taxa de sobrevivéncia das proteses ndo esta
documentada. De acordo com a literatura sdo necessarios mais estudos para
validar cientifica e clinicamente o uso de implantes isolados a suportar uma

overdenture maxilar com ou sem cobertura do palato.

A carga imediata de overdenture maxilar ndo estd suficientemente

documentada clinicamente.

REABILITACOES FIXAS IMPLANTO-SUPORTADAS

A carga precoce em reabilitagbes fixas implanto-suportadas na maxila
estdo clinicamente documentadas e as taxas de sobrevivéncia (de 1 a 3 anos)
variam entre 93.4% a 99%. A taxa de sobrevivéncia das proteses ndo esta
documentada. Os desenhos das proteses sdo arco completo, uma pega ou

segmentada, suportadas por cinco a cito implantes.

A carga imediata em reabilitagtes fixas implanto-suportadas na maxila
estdo cientifica e clinicamente comprovadas e as taxas de sobrevivéncia (de 1 a
3 anos) variam entre 95.4% e 100%. As taxas de sobrevivéncia das proteses
variam entre 87.5% e 100%. Os desenhos das proteses sao arco completo, uma

peca ou segmentada, suportadas por cinco a oito implantes.

Segundo Galluci et al (2009) nédo existe documentacdo cientifica ou clinica para carga
imediata sobre implantes imediatos combinado que com reabilitacbes fixas ou

removiveis em ambos 0s maxilares.
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Carga convencional continua a ser recomendada sob condicGes especificas na maxila e
na mandibula edéntulas, tais como aumento da crista alveolar, sinus lift, presenca de
parafungdes, sobredentaduras maxilares, estado do hospedeiro comprometido e medicos

sem a apropriada formac&o, experiéncia e pratica (Weber, H., et al.,2009).

Il. Pacientes desdentados parciais

Na carga precoce em desdentados parciais, existem na literatura varios intervalos de

carga e protocolos cirargicos (Cordaro, L., Tosello, F. e Roccuzzo, M., 2009).

Em relacdo a carga imediata a maioria dos autores considera ser uma processo mais
exigente que a carga precoce ou convencional, apresentando riscos adicionais. Ja Kher,
U. e Patil, S. (2011), na sua recente publicacdo, preconizaram que a carga imediata em
desdentados parciais tinha um alto nivel de evidéncia, e varios estudos randomizados e

controlados estavam disponiveis.

1. Zona posterior

Para espacos desdentados na zona posterior da mandibula, ha autores que defendem que
a carga imediata pode ser considerada uma opcdo de tratamento valida, para clinicos
com conhecimentos, técnica e experiéncia apropriada (Weber, H., et al., 2009), sendo na
maioria dos casos efetuada carga imediata ndo funcional (Weber, H., et al., 2009 ;
Cochran, D. L., Morton, D. e Weber, H. P., 2004). A taxa de sucesso dos implantes na
regido posterior da maxila ronda os 90% (92.78% para pontes fixas e 93.06% para
coroas unitarias). Sabe-se gque nesta regido a qualidade 6ssea é geralmente méa, o que
pode influenciar significativamente a estabilidade primaria do implante (Testori, T. et
al., 2006). No caso de carga imediata na zona posterior da maxila ndo existe evidéncia

cientifica suficiente para ser um protocolo recomendado (Weber, H., et al., 2009).

A carga imediata em zonas posteriores esta pouco documentada na literatura e resta a
duvida se traz beneficios a nivel de conforto e satisfacdo para o paciente uma vez que

ndo existe envolvimento estético. S80 necessarios mais estudos antes que a carga
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imediata na zona posterior da maxila e mandibula seja recomendada como
procedimentos standard (Ostman, P., 2000; Misch, C. E. et al., 2004a; Cordaro, L.,
Tosello, F. e Roccuzzo, M., 2009).

De todas as indicacdes de protocolos de carga, Misch et al (2004a) consideram a carga

imediata em implantes unitarios posteriores a que tem maior risco associado.

A carga precoce de proteses fixas, passado 6 a 8 semanas de cicatrizacdo, estd bem
documentada e é previsivel em mandibulas e maxilas parcialmente desdentadas. Os
estudos parecem indicar resultados semelhantes aos da carga convencional’®?*®,
Portanto, a colocacdo em carga dentro deste intervalo de tempo pode ser considerado
um procedimento de rotina na maioria das situacdes clinicas tanto em coroas unitarias

como em pontes fixas Cordaro, L., Tosello, F. e Roccuzzo, M., 2009).

2. Zona anterior (Zona estética)

Esta provado que a carga imediata em desdentados parciais na zona estética pode
oferecer substancialmente maior conforto e satisfacdo ao paciente Cordaro, L., Tosello,
F. e Roccuzzo, M., 2009). Estd descrita na literatura como tendo uma taxa de

sobrevivéncia de 97.3% apds um ano (Grutter, L. e Belser, U. C., 2009).

Guidelines para carga imediata na zona anterior (Grutter, L. e Belser, U. C., 2009,
Rouck, T., Collys, K. e Cosyn, J., 2008:

o Pacientes com biotipo gengival fino s&o contra-indicados

o A restauracdo ndo deve ser submetida a quaisquer contatos oclusais

funcionais tanto em relagéo céntrica como em movimentos extrusivos

o A restauracdo nao deve ser removida durante o periodo de cicatrizacao

de, aproximadamente, 6 semanas;
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o Restauracdes provisorias aparafusadas sdo recomendadas.

Pelo menos teoricamente, os tecidos moles e duros podem ser preservados se a carga
imediata oferecer um mecanismo de suporte a papila e aos restantes tecidos gengivais.
Quando se compara a carga precoce com a convencional em implantes unitarios nao
existe diferencas na altura da papila apés 1.5 anos de follow-up ‘Rouck, T., Collys, K. e
Cosyn, J., 2008).

No entanto a informacdo disponivel sobre este topico é escassa, com a inexisténcia total
de resultados a longo prazo. Estudos adicionais, a longo prazo, sdo necessarios antes
que a carga imediata de implantes unitarios possa ser recomendada como um
procedimento standard, tanto na maxila como na mandibula. O clinico deve manter uma
atitude reservada quando considera a carga imediata de implantes na zona estética. Esta
pode ser uma opcdo de tratamento vidvel mas para clinicos com os conhecimentos,

experiéncia e técnica apropriados ( Ostman, P., 2000)

19.CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO PARA CARGA
IMEDIATA

i. Critérios de inclusao

Os critério de inclusdo sdo os seguintes (Cochran, D. L. et al., 1998; Javed, F. e
Romanos, G. E., 2010; Javed, F. e Romanos, G. E., 2010; Degidi, M., Piatelli, A. e
Carinci, F., 2006; Cochran, D. L., 2006 ):

1. Implantes de titanio cdénicos, rosqueaveis e de superficie rugosa;
2. Estabilidade primaria do implante avaliada clinicamente entre 30-50N;
3. Paciente com boa higiene oral;

4. Adequada densidade 6ssea: Osso D1,D2 ou D3’
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5. Adequado volume 6sseo’

Ostman, P. (2000) era da opinido que, em caso de desdentados totais um torque de 30N
e um coeficiente de estabilidade do implante superior a 60 seria necessario, mas que
desvios a esta regra podiam ser compensados se fosse colocado um maior nimero de
implantes distribuidos por todo o arco. No entanto, o implante mais posterior devia ter
sempre um torque no minimo de 30N e coeficiente de estabilidade 60 ou mais. Caso

contrario nao poderia ser efectuado o protocolo de carga imediata.

No entanto como ja foi visto anteriormente, usar leituras isoladas para medi¢des do
coeficiente de estabilidade priméria tem um valor clinico limitado (Aparicio, C., Lang,
N. e Rangeri, B., 2006; Glauser, R. et alii., 2004).

ii. Critérios de exclusao

Os critérios de exclusdo sdo os seguintes (Ostman, P., 2000; Degidi, M. et al., 2009;
Degidi, M., Piatelli, A. e Carinci, F., 2006; Misch C. E., 2008a; Misch C. E., 2004a;
Salama, H. et al., 1995; Misch, C. E. et al., 2004%; Lisa, J. A. e Huynh-Ba, G., 2009)

1. Paciente sépticos com o conceito de carga imediata ou ndo colaborantes;
2. Antecedentes de fracasso de implantes;

3. Presenca de habitos parafuncionais severos;

4. Pacientes com ma higiene oral;

5. Pacientes com habitos tabagicos, no entanto este critério nem sempre €

consensual entre autores. Degidi et al (2005) ndo consideram uma contra-
indicacdo absoluta para carga imediata e sobrevivéncia a longo prazo, e outros

autores limitam o consumo a 20 cigarros por dia;
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6. Presenca de contra-indicagfes gerais para a colocagdo de implantes
relacionadas com a salde do paciente (radioterapia,doencas sistémicas, diabetes
ndo controlada, hemofilia, problemas de coagulacdo, terapia anticoagulante,

condigdes de imuno supressao,gravidez);

7. Presenca de inflamacdo local ou doencas da mucosa oral (ex.liquen

plano) ;

8. Ma qualidade 6ssea (Osso D4);

9. Altura e largura 6ssea insuficientes;

10.  Grandes desvios sagitais/verticais nas relacGes oclusais e mordida
profunda ndo sdo contra-indicacGes absolutas mas segundo Ostman, P. (2000)

podem influenciar negativamente a colocacdo dos implantes em carga imediata;

11.  Casos de sinus lift, enxerto 6sseo ou regeneracao tecidular guiada.

20.VANTAGENS DA CARGA IMEDIATA

As vantagens da craga imediata sdo segundo varios autores (Cochran, D. L., 2006 ;
Kher, U. e Patil, S., 2011; Corso, M. et al., 2012; Kher, U. e Patil, S., 2011, Javed, F. e
Romanos, G. E., 2010; Ho, C. C. K., 2005; Degidi, M. et al., 2008):

o Significativa reducdo do tempo total de tratamento;

o Elimina a necessidade do uso prétese removivel transitoria, reduzindo do

risco de trauma ou exposicéo dos implantes submersos pela protese;

o Reducdo do trauma para o paciente (morbilidade) com a eliminacdo de

consulta de exposicdo do implante’;

48



Carga imediata: Uma opgéo?

o Beneficios psicoldgicos para o paciente que ndo passa pelo stress

emocial nem desconforto funcional de estar edéntulo ou com uma protese

removivel ;

. Estética ;

o Melhor cicatrizagdo 0ssea;

o Melhor modulagdo da anatomia dos tecidos moles.

21.DESVANTAGENS DA CARGA IMEDIATA

A razdo risco/beneficio deve ser determinada para cada paciente de forma a verificar se

a carga imediata € uma alternativa vantajosa.

E um procedimento clinicamente exigente que requer conhecimentos adequados da
parte do clinico e colaboragdo por parte do paciente uma vez que requer mais tempo de
consulta de forma a fazer o procedimento cirdrgico e protético num tempo (Ho, C. C.
K., 2005).Para além disso € um protocolo com indicacfes e critérios de inclusdo e
exclusdo muito restritos, que devem ser respeitados, ndo podendo ser um procediemnto

efetuado em todos os pacientes, 0 que o torna restrito.

Em publicacdes sobre implantes de carga convencial as queixas mais comuns citadas
pelos pacientes foram proteses mal adaptada, feridas traumaticas causadas pela protese,
dificuldade em mastigar e o elevado numero de consultas necessarias para a

manutencdo da prétese (Lazarra, R. J. et al., 2004).

22.EFEITOS DA CARGA IMEDIATA NO NIVEL OSSEO
ADJACENTE AO LOCAL DE COLOCACAO DO IMPLANTE

De acordo com os critérios estabelecidos para avaliar a taxa de sucesso e sobrevivéncia

dos implantes, a alteracdo do nivel de osso marginal adjacente ao implante deve ser
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menor que 1.5mm no primeiro ano e 0.2mm nos anos seguintes (Zechner, W. et al.,
2004).

Esta provado, ao contrario do que se pensava inicialmente, que o nivel 6sseo marginal
adjacente a implantes ndo é influenciado pelo protocolo de carga escolhido (imediata,
precoce ou convencional). A escolha do protocolo deve basear-se noutros fatores que
ndo o risco de perda osso marginal (Suarez, F. et al., 2012; Alsabeeha. N, Atieh, M. e
Payne, A. G., 2010; Galli, F. et al., 2008).

Degidi et al (2009), apds um follow-up de 5 anos de 550 implantes, concluiram gque ndo
houve diferencas nas taxas de sobrevivéncia e nivel 6sseo perimplantar em implantes de
carga imediata e carga convencional, nem qualquer diferenca entre implantes de carga
imediata funcional ou ndo funcional. Inclusivamente, existem estudos que relatam como
a carga imediata parece estimular a ossificagédo do osso alveolar ao redor dos implantes
(Romanos, G. E. et al., 2002; Romanos, G. E. et al., 2003).

23.EFEITO DA CARGA IMEDIATA NOS TECIDOS MOLES
ADJACENTES AO LOCAL DE COLOCACAO DO
IMPLANTE

Foi realizado um estudo histomorfométrico em macacos, muito interessante, efectuado
por Siar et al (2003) onde comparam implantes em carga imediata e carga
convencional, colocados em zonas posteriores da mandibula. Trés meses apds a
colocacdo em carga avaliaramm o0s seguintes parametros: profundidade de sulco,
epitélio juncional, contato de tecido conjuntivo, altura biolégica, distancia entre o colo
do implante e o primeiro contato osso-implante. Os seus achados mostraram que as
dimenc@es dos tecidos moles perimplantares estavam dentro do intervalo bioldgico e

ndo eram influenciados pela carga imediata.

Segundo a literatura, estd provado que os tecidos moles adjacentes a implantes nao séo
influenciados pelo protocolo de carga escolhido (Romanos, G. E. et al., 2002; Romanos,
G. E.etal., 2003)..
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24.CARGA IMEDIATA FUNCIONAL VS CARGA IMEDIATA
NAO FUNCIONAL

Em relacdo a oclusdo, ha ainda alguma controvérsia sobre como e quando conferir
contatos oclusais . E desconhecido se o tipo de oclusdo tem influéncia no sucesso do
implante (Ghoul, W. E. e Chidiac, J. J., 2012; Esposito, M. et al., 2009; Attard N. J. e
Zarb, G. A. 2005):

Ha autores que optam por manter apenas 0s contatos em céntrica (Ghoul, W. E. e
Chidiac, J. J., 2012), no entanto a evidéncia clinica mostra que quando a carga dindmica
é pequena o suficiente e de frequéncia apropriada, ndo leva a falha da osteointegragédo
nem a formacédo de capsula fibrosa e pode ainda induzir a formacdo 0ssea ao redor do
implante (Meredith, N. A., 2008):

No estudo experimental efetuado por Lee et al (2009), em 3 cdes comprarando carga
imediata funcional e carga imediata ndo funcional através de analise histomorfométrica
do contato osso-implante e medindo a reabsorcdo 6ssea marginal (Figura 26), os autores
concluiram que o contato osso-implante era maior nos implantes de carga imediata ndo

funcional.

w

-~ -~ .
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‘

Figura 26 — (A) Implante com carga imediata ndo funcional. (B) Implante com carga

imediata funcional.
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25.CARGA CONVENCIONAL VS CARGA PRECOCE E
IMEDIATA

O maior argumento contra o protocolo de carga imediata, € a potencial formacdo de
tecido conjuntivo em vez de 0sso na interface osso-implante, causado pelo excesso de
tensdo no implante podendo levar a sua sobrecarga oclusal e fracasso(Branemark, P. 1.
et al., 1977; Adell, R. et al., 1981).No entanto, ja foi provado que a carga imediata
sobre um implante ndo resulta necessariamente numa tensdo excessiva. Se 0
micromovimentos forem mantidos entre 50-150um durante a osteointegracdo, a carga
imediata tem condigdes para ser uma intervencdo de sucesso (loannidou, E. e
Aikaterini, D., 2005; Kher, U. e Patil, S., 2011).

Numa revisdo bibiografica realizada por loannidou et al, em 2005, de artigos que
comparavam apenas carga imediata com carga convencional, observaram a indicacéo de
uma possivel influéncia negativa  para a primeira. No entanto o0s autores
salvaguardaram o fato de haver grandes diferengas entre 0s oitos estudos em que se
basearam. Ericsson et al (2000) estavam limitados pelo fato do seu estudo clinico conter

apenas implantes unitarios anteriores.

Mais recentemente, em 2008, num estudo experimental realizado por Kim et al (2008)
em 6 cdes, extrairam todos os pré-molares e ap6s 3 meses de cicatrizacdo procederam a
colocacgéo dos implantes no grupo controlo, em carga convencional, e no grupo de teste,
em carga imediata. Os implantes foram sujeitos a cargas de 20N a fazer um angulo de
120° com o eixo longitudinal do implante e a superficie vestibular da coroa, durante 10
semanas. Esta carga, segundo os autores, simulava a mastigacdo. Apds as 10 semanas
os cdes foram abatidos e foi feita a excisdo dos blocos contendo os implantes. Tanto a
osteointegracdo com a altura éssea em redor do implante foi maior nos implantes de
carga convencional. Apesar da amostra ser reduzida, com estes dados 0s autores
concluiram que a carga convencional de implantes €é mais efetiva que a carga imediata

na ancoragem do implante (Figura 27).
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Figura 27 — Estudo experimental de Kim et al. (2008) (A) Carga imediata, (B) Carga
convencional. Os autores tiveram maior superficie de contato implante-0sso nos

implantes reabilitados com carga convencional (Imagem da direita vista em micro-CT).

Também Atieh et al, em 2009, associaram a carga imediata ndo funcional a piores
resultados quando comparada com carga convencional. Esta revisdo e meta-analise
mostra que sdo conseguidos melhores resultados usando carga convencional em

oposicdo a carga imediata, que tem maior risco de falha.

No entanto, revendo a literatura existem muitos outros autores quedefendem o contrario.
Por exemplo, nas analises histologicas de Piatelli et al (1997 e 1998), a interface 0sso-
implante nos casos de carga imediata em humanos e casos experimentais em animais
mostraram 0sso maduro, sem a presenca de tecido conjuntivo em nenhum dos casos’*®.
Em 1998 demonstraram inclusivamente maior contato 6sseo em implantes com carga

imediata aos 9 meses.

Também Romanos et al, em 2001, demonstraram ndo haver qualquer diferenca
estatistica entre implantes com carga imediata e carga convencional. Os mesmos autores
publicaram novos trabalhos em 2002 e 2003 onde demonstraram que implantes de carga

imediata na zona posterior da mandibula, ndo s6 osteointegram de forma semelhante a
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implantes de carga convencional, mas também que a carga imediata parecia estimular a

ossificacdo do osso alveolar ao redor dos implantes.

Mais tarde, na meta-analise feita por loannidou, E. e Aikaterini, D., em 2005, ndo foram
encontradas quaisquer diferencas significativas na taxa de fracasso entre carga
convencional e imediata. O mesmo concluiu Nkenke et al em 2005, Romanos et al no
seu estudo prospectivo em 2006 e Degidi et al em 2006 no seu follow-up de 2 anos a

1005 implantes.

A evidéncia cientifica concorda que a indicagdo mais comum para carga imediata é a
mandibula totalmente desdentada. Estudos randomizados e controlados demonstraram
que as taxas de sobrevivéncia e sucesso de implantes com carga imediata na mandibula
edéntula sdo semelhantes com os de carga convencional. Também a carga imediata em
desdentados parciais tem um alto nivel de evidéncia, e varios estudos randomizados e
controlados disponiveis (Kher, U. e Patil, S., 2011).

A carga convencional continua a ser recomendada sob condigdes especificas na maxila
e na mandibula edentulas, tais como aumento da crista alveolar, sinus lift, presenca de
parafuncéo, sobredentaduras maxilares, estado do hospedeiro comprometido e clinicos

sem a apropriada formacao, expériencia e pratica (Weber, H., et al., 2009).
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1. CONCLUSAO

Os pacientes estdo cada vez mais preocupados com a estética e mais exigentes por um
menor tempo de tratamento, no entanto ter conhecimento das guidelines existentes é

fundamental para se obterem os resultados desejados.

A instalacdo de implantes em carga imediata apresenta evidéncia cientifica que justifica
a sua utilizacdo. No entanto, este procedimento ndo deve ser considerado como
substituto da técnica convencional, mas sim como uma alternativa de tratamento para
aqueles casos em que 0s seus principios estdo bem indicados. A carga convencional
continua a ser recomendada sob condicdes especificas, tais como, aumento da crista
alveolar, sinus lift, presenca de parafuncdo, sobredentaduras maxilares, estado do

hospedeiro comprometido e clinicos sem a apropriada formacao, expériencia e pratica.

Baseado nos temas abordados no projeto, varios fatores devem ser considerados antes

da aplicacdo de carga imediata. Entre eles:

Selecdo rigorosa dos pacientes;

o Avaliacédo da quantidade e qualidade do tecido 0sseo;

o Conseguir estabilidade inicial no momento de colocacao do implante;

o Os implantes devem ser de titanio, conicos e rosqueaveis;

o Implantes com tratamento de superficie podem apresentar resultados

mais favoraveis;

o As cargas oclusais devem ser direcionadas no sentido axial, minimizando
a incidéncia de forcas no sentido horizontal. Devem ser evitados cantilevers,

contatos prematuros e esquemas oclusais improprios.
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Considerando os beneficios ébvios associados a carga imediata como, a reducdo do
tempo total de tratamento, reducdo do trauma para 0 paciente com a eliminacdo de
consulta de exposi¢do do implante e beneficios psicologicos para o paciente que nédo
passa pelo stress emocial nem desconforto funcional de estar edéntulo ou com uma
prétese removivel, pode entender-se claramente sua popularidade. No entanto, a carga

imediata so € viavel quando bem aplicada e indicada.

A relacdo risco/beneficio deve ser avaliada para cada paciente individualmente, de
forma a determinar se a carga imediata é ou ndo uma alternativa viavel. Quanto maior o
beneficio e/ou menor o risco, maior a probabilidade da carga imediata ser considerada

uma opcdo valida de tratamento.
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