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RESUMO

Atualmente, a reabilitacdo com recurso a implantes dentarios é o procedimento de eleicéo

por parte da maioria dos clinicos e a opcao preferencial por parte dos pacientes.

As diversas situacdes e condicdes clinicas presentes no paciente condicionam a escolha
do tratamento a realizar, pelo que é necessario o conhecimento das diferentes técnicas

disponiveis bem como as suas vantagens e desvantagens.

Com base na revisdo da bibliografia existente, este trabalho visa comparar as diferentes
possibilidades terapéuticas pds-extracionais com implantes, abordando a influéncia que
as técnicas de preservacdo alveolar podem assumir em comparacdo com a colocagao

imediata de implantes.

Palavras-chave: “Colocagdo imediata”, “Preservagao alveolar”.
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ABSTRACT

Currently, dental implants rehabilitation is the procedure of choice for most clinicians and

patients preferential option.

The various situations and clinical conditions present in the patient condition the choice
of treatment to be performed, so it is necessary to know the different techniques available

as well as their advantages and disadvantages.

Based on the review of the existing bibliography, this work aims to compare different
post-extraction therapeutic options with implants, approaching the influence that the
alveolar preservation techniques can assume in comparison whit immediate implant
placement.

Key-words: “Immediate placement”, “Alveolar preservation”.
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| - INTRODUCAO

A falta de dentes e a consequente perda de tecido de suporte foram tradicionalmente
substituidos por préteses ou pontes que permitem o restabelecimento da fungédo
mastigatoria, da fala e da estética. Os implantes dentarios oferecem uma alternativa, sendo
inseridos nos maxilares para suportar uma protese dentaria e sdo incorporados devido ao

crescimento 0sseo sobre a sua estrutura (Esposito et al., 2010).

Uma extracao dentéaria leva, inevitavelmente, a uma perda de volume do rebordo alveolar
de cerca 50% passados 3 meses do procedimento, o que pode condicionar o sucesso das

terapéuticas reabilitadoras futuras (Horvéth et al., 2012).

O desenvolvimento das técnicas de preservagdo alveolar em conjunto com a colocagéo
de implantes, a reabilitacdo de espacos edéntulos tornou-se mais previsivel e com
melhores resultados estéticos e funcionais, tornando-se num tratamento melhor aceite por

parte do paciente (Buser et al., 2017).

Com esta revisao bibliografica, pretende-se clarificar as opc¢des existentes na hora de
planear casos com recurso a implantes dentarios e, dependendo da situacdo, qual a

abordagem clinica passivel de ter mais sucesso.

1 - Materiais e métodos

Para a concretizacdo deste trabalho realizou-se uma revisdo bibliografica no presente ano
recorrendo-se a bases de dados online: Pubmed ; Scielo ; Science Direct e B-on
utilizando-se as seguintes palavras-chave: “immediate placement”, “alveolar

preservation”, “implants” e “bone”.

Os critérios de inclusdo na pesquisa foram bibliografia em inglés publicadas entre 2007
e 2017.

Il - DESENVOLVIMENTO

1 - Tecido 6sseo

O osso alveolar constitui a estrutura mais instavel do periodonto, sujeito a um processo
continuo de remodelacdo (Monje et al., 2015). E um tecido conjuntivo mineralizado

constituido por quatro tipos de células: osteoblastos, células de revestimento Gsseo,
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ostedcitos e osteoclastos. Tem como principais fungdes o suporte, a locomocéo, protecao
dos tecidos moles e armazenamento de célcio e fosfato (Florencio-Silva et al., 2015).

A remodelacao é fundamental para manter o tecido 6sseo saudavel (Harrison and Cooper,
2015), processo altamente complexo em que 0sso velho € substituido por 0sso novo.
Consiste em trés fases: (1) iniciacdo da absorcdo de oxigénio pelos osteoclastos, (2) a
transicdo (ou periodo inverso) da reabsor¢do na neoformacao 0ssea e (3) a formacéao 6ssea
pelos osteoblastos (Florencio-Silva et al., 2015). Varias células imunes, como neutrofilos
polimorfonucleares, células B e T, também tém sido implicadas na remodelacdo Gssea
(Xiao et al., 2016).

O tecido 6sseo tem alta sensibilidade a estimulos mecéanicos externos, pelo que a presenga
ou auséncia de denticdo natural influéncia a “quantidade” de 0sso bem como a sua
“qualidade”. Assim, ap0s a extracdo dentaria, uma série de eventos desencadeiam

alteracdes celulares e morfologicas nas caracteristicas 6sseas (Monje et al., 2015).

De facto, as caracteristicas 6sseas podem variar entre diferentes localiza¢es anatémicas.
Misch propés uma classificacdo de densidade Ossea baseada na sua composicdo e
densidade. Segundo esta classificacdo, 0 0sso D3-D4 caracteriza-se por uma fina camada
porosa de 0sso cortical e 0sso trabecular fino e é encontrado principalmente na maxila
posterior; o 0sso D1-D2 representa um o0sso mais denso localizado nas cristas

mandibulares posteriores e anteriores (Monje et al., 2015).

2 - Alteracdes nos tecidos pos-extracao

O processo de cicatrizacdo da cavidade apds extracdo tornou-se um topico importante de
pesquisa, estudo e discussdo. Como razéo temos o impedimento ou a dificuldade de
colocacdo do implante devido as vérias alteragdes que ocorrem no processo alveolar. O
aumento da procura de estética na Medicina Dentaria destaca a importancia de manter um
volume adequado de tecidos duros e moles para permitir um melhor resultado restaurador,
pelo que € necessario adotar técnicas que permitam causar poucos danos aos tecidos,

realizando extracfes 0 mais atraumaticas possiveis (Araujo et al., 2015).

Ap0s extracdo dentéria, 0 0sso alveolar sofre remodelagéo, resultando numa perda dssea
(Tomlin, Nelson and Rossmann, 2014). Fatores como a doenca periodontal, a patologia

periapical, o tabaco e o trauma mecanico contribuem para a perda ¢ssea antes da extragdo
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dentéria. Além disso, uma extracdo traumatica também é associada a perda adicional de
0ss0. Na fase de cicatrizacdo apos a extracdo, o 0sso alveolar sofre atrofia como resultado
do processo natural de remodelacdo (Horvath et al., 2012), sendo esta perda um processo
irreversivel que envolve tanto reducéo horizontal como reducéo vertical (Avila-Ortiz et
al., 2014). A reducéo podera ser ate 50% da largura original do rebordo alveolar em
apenas 3 meses, 0 que pode dificultar a reabilitacdo com recurso a implantes (Aradjo et
al., 2015). A parede vestibular geralmente apresenta maior reabsor¢do do que a parede
lingual/palatina. H4 um padrao de reabsorcéo observado de reducao rapida nos primeiros
3-6 meses, seguido de reducdo gradual a partir de entdo, ao longo da vida (Wang and
Lang, 2012).

Os tecidos moles sdo também afetados ap0s a extracdo dentaria. O periodonto sofre
atrofia com a perda completa de fixacdo, incluido cemento, fibras do ligamento
periodontal e osso de feixe (Tan et al., 2012). No geral, mais de 50% das alteracfes
ocorrem rapidamente, dentro de 2 semanas (Chappuis, Aradjo and Buser, 2017).
Imediatamente apos a extracdo dentaria, ha auséncia de tecido mole a recobrir a entrada
do alvéolo sendo o defeito deixado para cicatrizar por segunda inten¢do. Nas semanas
subsequentes, a proliferacdo celular resulta num aumento do volume dos tecidos moles e
um revestimento de tecido mole sela a entrada do alvéolo (Wang and Lang, 2012).
Estudos realizados demonstram que o tecido mole nas superficies vestibular e lingual da
crista alveolar tem tendéncia a aumentar em espessura apos a extracdo, podendo chegar a

2,1 mm de espessura apds 6 meses (Tan et al., 2012).

3 - Classificacao alveolar pos-extracéo
No caso de colocacdo imediata de implantes, uma série de decisbes precisam ser tomadas
antes de proceder a colocacdo. O tipo de alvéolo precisa ser avaliado para facilitar a tarefa

de deciséo de um clinico (Greenstein and Cavallaro, 2014).

Tém sido varias as classificacdes propostas de tipos de alvéolos pos extracao, informacdes
obtidas através da andlise visual, andlise com sonda periodontal e andlise radiogréfica.
Segundo os autores referidos, o alvéolo pode ser classificado em Tipo I, quando tanto os
tecidos moles como os tecidos duros permanecem intactos. No Tipo Il, o tecido 6sseo
permanece intacto na porcdo coronal, apresentando uma fenestracdo na porgdo mais

apical, enquanto que os tecidos moles permanecem intactos. No Tipo Ill, ha perda de
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tecido 6sseo na porgéo coronal e o tecido mole permanece intacto e inalterado. No Tipo
IV, defeitos 6sseos existem em conjun¢do com deformidade de tecido mole (Greenstein
and Cavallaro, 2014).

Em termos de decisdo clinica, os alvéolos Tipo | e Tipo Il (dependendo da extensdo do
defeito) geralmente s&o candidatos para colocacdo imediata de implante e requerem
preservacdo dos tecidos adjacentes em torno do implante imediato. Os alvéolos Tipo Il
e IV poderdo necessitar de técnicas de aumento de tecido para a posterior colocacao de

implante (Greenstein and Cavallaro, 2014).

Segundo Elian et al., 2007, o fator chave que determina a qualidade da cavidade apds a
extracdo é a presencga ou auséncia de tecido mole e duro da parede vestibular. Na sua
classificacdo fez a divisdo dos alvéolos pela parede vestibular que apresentam,
apresentando assim trés diferentes tipos. No Tipo I, o tecido mole e tecido duro vestibular
estdo em niveis normais em relacdo a juncdo amelocementaria do dente pré-extraido e
permanecem intactos apds a extracdo, permitindo uma maior previsibilidade do
tratamento. No Tipo I, os tecidos moles estdo no seu normal posicionamento enquanto a
parede Ossea vestibular apresenta falta de estrutura, o que torna o tratamento mais
complicado. No Tipo Ill, tanto os tecidos moles como os tecidos duros estdo
marcadamente reduzidos, sendo geralmente necessarios procedimentos de aumento de

volume de tecido.

4 - Preservacao alveolar

A reabilitacdo dentaria de pacientes parcialmente ou totalmente desdentados com recurso
a implantes dentarios é hoje em dia um dos métodos mais bem-sucedidos para restaurar
a funcdo e estética oral. No entanto, um valor minimo de largura e altura 6ssea é essencial
para a correta colocacao dos implantes, pelo que muitas técnicas foram desenvolvidas no
sentido de aumentar e preservar os tecidos envolvidos neste processo (Clementini et al.,
2013).

Quando falamos em preservacdo do rebordo € importante fazer a distincdo entre dois
termos, preservacdo do rebordo alveolar e aumento do rebordo alveolar. O primeiro,
preservacao do rebordo alveolar, diz respeito a técnicas utilizadas no sentido de preservar

0 volume 06sseo aquando da extracdo. O segundo, aumento do rebordo alveolar, refere-se
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a técnicas utilizadas no sentido de aumentar o volume 6sseo ao existente no momento da

extracdo devido a uma perda dssea prévia (Hammerle et al., 2011).

A diminuicdo do volume 6sseo pode ser resultado de varios fatores, como a extracao
traumatica, microrganismos no alvéolo expostos a cavidade oral, rutura do suprimento
sanguineo periostal apds elevacdo do retalho e fatores de risco associados ao paciente,

como o tabagismo ou acumulacgéo de placa bacteriana (Baumer et al., 2017).

A preservacéo alveolar esté indicada para manutencéo de tecido duro e mole existente,
manutencdo de um volume de rebordo estavel para otimizar os resultados estéticos,
funcionais e para simplificacdo dos procedimentos de tratamento apds a preservacao. Por
sua vez esta contra-indicado em pacientes medicados com bisfosfonatos, pacientes sobre
o efeito de radiacéo na zona cabega-pesco¢o e em caso de infecdo no local de preservagéo

que impede a solucdo prévia a cirurgia (Hammerle et al., 2011).

Com o objetivo de contrariar a diminuicdo do tecido 6sseo disponivel, vérias técnicas de
preservacéo alveolar tém sido propostas, que embora ndo possibilitem a total manutencao
do volume, traduzem perdas significativamente menores, algo que se revela
extremamente importante na reabilitacdo de espacos edéntulos. A colocacao imediata de
implante e possivel associacdo a outras técnicas, como o preenchimento alveolar com
diferentes materiais de enxerto e com a possibilidade do uso de membranas, a expanséo
do rebordo alveolar, osteotomias do rebordo, ou mesmo a extracdo atraumatica sem
elevacdo de retalho sdo opcOes disponiveis para a preservacao do tecido 6sseo do rebordo

alveolar (Milinkovic and Cordaro, 2014).

5 - Técnicas de preservacao alveolar

5.1 - Preservacao alveolar com regeneracao 0ssea guiada

Na ROG (regeneracédo 6ssea guiada), diferentes métodos podem ser usados para aumentar
a taxa de formacdo 6ssea e aumentar o volume ésseo: osteoinducdo pela utilizacdo de
fatores de crescimento apropriados; osteoconducdo, onde um material de enxerto serve
como um 0sso velho para um novo crescimento dsseo; distragdo osteogénica, pela qual
uma fratura é cirurgicamente induzida e fragmentos 6sseos sdo lentamente separados; e
por fim, a degeneracdo orientada, que permite que os espagos mantidos por membranas
sejam preenchidos com 0sso novo. Tendo em conta estes conceitos, a ROG pode ser

realizada através de membranas ndo-reabsorviveis e reabsorviveis, varios tipos de

5
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enxertos 0sse0s com ou sem recurso a membranas barreira ou a adigdo de tratamentos
mucogengivais. Mais recentemente, o uso de moléculas bioativas para gerar 0sso dentro

da cavidade também esta indicado (Pagni et al., 2012).

Durante a fase normal de cicatrizacdo pos-extracao, as células do tecido mole dividem-se
e migram muito mais rapido do que as células 6sseas levando a que os defeitos sejam
preenchidos com tecido mole. O principio da ROG é impedir o crescimento do tecido
mole que pode perturbar ou impedir totalmente a osteogénese num defeito e permitir que
as células dsseas exercam a sua fungdo osteogénica, produzindo tecido ésseo num local
preservado por membranas aliadas ou ndo ao uso de materiais de enxerto. Para além da
funcdo referida, as técnicas de ROG podem também assumir um papel importante na
estabilizacdo do codgulo e protecdo da zona de cicatrizacdo (Morjaria, Wilson and
Palmer, 2012).

A utilizacdo destes métodos de preservacdo alveolar através da ROG esta dependente do
uso de membranas. As membranas séo, atualmente, um dos materiais mais estudados no
que diz respeito a regeneracdo 6ssea, sendo que o seu uso no &mbito oral esta relacionado
com as baixas cargas mecanicas a que 0 0SS0 esta sujeito o que permite a manutencao da
sua funcdo com o passar do tempo. As membranas podem ser divididas em dois grupos,

as reabsorviveis e as ndo reabsorviveis (Dimitriou et al., 2012).

5.1.1 - Membranas reabsorviveis

As membranas reabsorviveis foram desenvolvidas para evitar a necessidade de remocéo
cirurgica. Existem duas categorias de membranas reabsorviveis, as naturais e as sintéticas.
As membranas naturais sdo de colagénio, enquanto que as sintéticas sdo de poliésteres
alifaticos (atualmente as mais utilizadas). No geral, fazem parte das suas vantagens
permitirem um procedimento de etapa Unica, a forma e o volume do 0sso regenerado
podem ser predefinidos, sdo radiotransparentes e a sua reabsor¢do reduz o stress imposto

a0 0sso regenerado (Dimitriou et al., 2012).

Novas membranas tém sido desenvolvidas no sentido de superar as limitac6es das atuais,
com o objetivo de estabelecer uma membrana ideal para a regeneragdo 0ssea com
caracteristicas otimizadas em termos de biocompatibilidade, espaco e integracdo de
tecidos. Estas novas membranas incluem membranas de alginato, novos copolimeros
degradaveis, membranas hibridas ou nanofibrosas, bem como membranas amniéticas
(Dimitriou et al., 2012).
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5.1.2 - Membranas nédo-reabsorviveis

As membranas ndo reabsorviveis necessitam de dois procedimentos cirurgicos, o que
representa uma limitacdo e envolve um potencial risco para os tecidos recém-regenerados.
Podem ser de politetrafuoretileno com ou sem reforco de titanio, possuindo propriedades
superiores de manutencdo do espaco em relagdo as membranas reabsorviveis. A
biocompatibilidade e a manutencdo da integridade fazem também parte das suas

propriedades (Dimitriou et al., 2012).

5.1.3 - Materiais de enxerto
Nas técnicas de ROG, para além do uso de membranas, em alguns casos € feita a
associacdo de materiais de enxerto 6sseo, com o objetivo de melhorar os resultados de

preservacdo alveolar (Vignoletti et al., 2011).

Osteoconducdo, osteoinducdo e osteogénese sdo termos que podem ser usados para
classificar as propriedades bioldgicas e os efeitos clinicos dos materiais de enxerto. Os
materiais osteocondutores podem estimular o recrutamento e a migracdo de células
potencialmente osteogénicas para o local de formac&o da matriz e fornecer uma estrutura
a partir da qual as células désseas existentes se podem desenvolver. Como exemplos de
materiais osteocondutores temos os polimeros, vidro bioativo e hidroxiapatite. O termo
osteoinducdo refere-se a propriedade do material para induzir a diferenciacdo de células
indiferenciadas em dire¢&o a um fenétipo osteoblastico. Sdo considerados osteoindutores
aloenxerto 6sseo humano liofilizado e desmineralizado e ainda fatores de crescimento
como o fator de crescimento humano recombinante. Osteogénese refere-se a formacao de
novo 0sso a partir de células vivas transplantadas dentro do enxerto (Morjaria, Wilson
and Palmer, 2012).

Atualmente, outros tipos de agentes sdo utilizados para preservacdo alveolar, como
diferentes fatores de crescimento presentes nas plaquetas, utilizados pela obtencdo de
plasma rico em plaquetas (PRP), fibrina rica em plaquetas (PRF) ou fibrina rica em
plaquetas e leucdcitos (L-PRF), através do sangue do proprio individuo (Kubilius,
Kubiliuis and Gleiznys, 2012).

A classificacdo dos diferentes tipos de materiais de enxerto também pode ser feita de
acordo com a sua origem. Assim sendo, podem ser classificados em enxerto 0sseo
autdgeno, em que o enxerto é retirado do paciente, sendo o material de referéncia;

aloenxerto, em que o enxerto é retirado de cadaveres humanos e processado por métodos
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de desmineralizacdo e congelamento; Xenoenxerto quando o enxerto é derivado de
animais, geralmente osso bovino; Enxerto aloplastico, sendo este enxerto um substituto

0sseo sintético constituido por vidro bioativo ou fosfato de célcio (Keestra et al., 2015).

5.1.4 - Resultados da preservacao alveolar com regeneracao 6ssea guiada

O uso de membrana isoladamente permite uma preservacdo de volume alveolar
significativamente superior ao fim de 6 meses, tanto em altura como em largura, quando
comparada com alvéolos sem qualquer técnica de preservacao, independentemente do

tipo de membrana utilizado (Horvéth et al., 2012).

Segundo Morjaria, Wilson and Palmer, 2012, o uso de membrana ou a associa¢ao de
membrana e material de enxerto levou a uma reducdo dos valores de perda dssea em

comparacédo a grupos de controlo sem qualquer tipo de procedimento.

5.2 - Extragdo atraumatica

A realizacdo de uma extracdo atraumatica é muito importante para a preservacdo do
volume désseo alveolar e dos tecidos moles adjacentes. Antes de uma extracdo, uma
avaliacdo clinica e radiografica completa deve ser realizada, a fim de prever dificuldades
adicionais. Raizes longas e/ou divergentes, fusdes radiculares, grandes curvaturas,
alteracdes dimensionais do espaco do ligamento periodontal ou mesmo anquilose,
proximidade de estruturas anatomicamente significativas, sdo condi¢bes que podem

dificultar uma extragdo (Kubilius, Kubiliuis and Gleiznys, 2012).

A perda do volume tecidular resultante de uma extracao leva a complica¢des a quando da
reabilitacdo prostoddntica, pelo que é extremamente importante tentar contrariar essas
alteracbes de modo a evitar possiveis resultados estéticos indesejaveis, como por
exemplo, o aparecimento de espacos negros devido a retracdo da papila interdentaria. A
extracdo atraumatica, em conjunto com técnicas de reabilitacdo adequadas, levam a
resultados mais satisfatorios e a uma longevidade superior (Kubilius, Kubiliuis and
Gleiznys, 2012).

Uma correta extragdo dentéria ndo depende da forca aplicada ou da qualidade do 0sso,
mas sim da técnica e dos instrumentos utilizados. Deste modo, os clinicos tém ao seu
dispor alguns instrumentos que permitem uma acao pouco invasiva na remogédo de um

dente, tais como como o0s peridstomos, os “physics forceps”, e alguns sistemas elaborados
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para as extragdes atraumaticas como o “Easy X-Trac”, o sistema “Benex”, ou o extrator

dentario “Neodent” (Muska et al., 2013).

5.3 - Técnica “Socket-shield”

Apesar dos avancos nos métodos de preservacao alveolar, estes ndo conseguem garantir
a total manutencdo do volume tecidular. A reabsorcdo do osso alveolar e consequente
diminuicdo do volume dos tecidos moles, assim como a destruicdo do ligamento
periodontal, dificultam a colocacdo do implante. A técnica “Socket-shield” foi
desenvolvida no sentido de reduzir a reabsorcao do alvéolo e ajudar a evitar enxertos de

tecido duro e mole (Pour et al., 2017).

A técnica consiste em reter uma porcdo da raiz vestibular apos a extracdo, preservando a
parede Gssea vestibular e a vascularizacdo periodontal, colocando um implante imediato

numa posic¢ao mais palatina ou lingual (Pour et al., 2017).

A necessidade de apenas um Unico procedimento cirurgico, nao haver custo adicional em
materiais de enxerto e poder ser aplicada na presenca de patologia apical endoddntica
constituem as vantagens desta técnica. A dificil preservacdo da arquitetura tecidual
constitui a principal desvantagem (Pour et al., 2017).

6 — Colocacdo de implante

A reabilitacdo com recurso a implantes dentarios é hoje amplamente considerada como
uma opcdo de tratamento confiavel para substituir os dentes perdidos, tanto para a funcéo
como para a estética (Chen and Buser, 2014). Nos primeiros 25 anos da implantologia, a
colocacdo do implante foi predominantemente realizada em locais cicatrizados de
pacientes totalmente desdentados. Nos anos 80, a colocacdo de implantes dentarios
comecou a ser expandida para pacientes parcialmente desdentados, e desde entdo, a
percentagem de pacientes parcialmente desdentados em implantologia tem aumentado
significativamente (Buser et al., 2017).

Os principais objetivos da reabilitagdo com implantes sdo obter um resultado estético,
com alta previsibilidade e baixo risco de complicagdes. Os objetivos secundarios incluem

0 menor numero de intervengdes cirdrgicas, a menor dor e morbilidade possivel, um
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periodo curto de cura, e em Ultima analise, um tratamento com um bom custo-beneficio
(Buser et al., 2017).

Atualmente, um dos grandes temas de debate na implantologia é qual o melhor momento
para a colocacdo do implante. Quatro opcdes estdo disponiveis dependendo da analise
clinica e radiogréfica pré-operatoria para avaliar o perfil de risco do paciente. Assim,
colocacdo imediata (tipo I), colocagéo precoce com cicatrizacdo dos tecidos moles (tipo
I1), colocacdo precoce com cicatrizagdo dos tecidos duros (tipo 111) e colocacdo tardia

(tipo 1V) sdo as opgdes disponiveis (Esposito et al., 2010).

6.1 — Implantes imediatos

Tradicionalmente, antes de colocar os implantes dentarios, os dentes comprometidos
eram extraidos e os alvéolos eram deixados a cicatrizar até um ano. No entanto, a absor¢édo
dos alvéolos reduzia significativamente o volume dsseo e o posicionamento favoravel dos
implantes era afetado. Para preservar o volume 0sseo alveolar causado pela cicatrizagao
e reduzir o tempo de tratamento, novas técnicas surgiram como a da colocacao imediata

(Chrcanovic, Martins and Wennerberg, 2015).

A colocacdo imediata pos-extracdo do implante (tipo I) é considerada um procedimento
complexo e s6 deve ser realizada por médicos experientes, quando condi¢gdes anatomicas
ideais estiverem presentes. Isso inclui uma parede 6ssea vestibular totalmente intacta no
local de extracdo com um fenétipo de parede espessa (> 1mm), nenhuma infecdo aguda
no local da extracdo, um bi6tipo gengival espesso e um volume suficiente de osso apical
e palatino no local de extracdo para permitir a colocacdo do implante numa posicédo
correta com estabilidade primaria suficiente. Estas condi¢des raramente sdo encontradas

na maxila anterior (Buser et al., 2017).

O implante deve ser colocado de modo a manter um espaco de pelo menos 2 mm entre 0
implante e a superficie interna da parede vestibular, permitindo a formacdo do coagulo
sanguineo e a colocacdo de materiais de enxerto para preservacao do volume de 0sso

alveolar presente (Buser et al., 2017).
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6.2 — Implantes precoces com cicatrizacdo dos tecidos moles

A colocagéo precoce do implante com cicatrizagdo dos tecidos moles (tipo 1) requer um
periodo de cicatrizacdo de 4 a 8 semanas ap0s a extracdo dentaria. Durante esse periodo
de cicatrizacdo, varios eventos bioldgicos ocorrem, favoraveis quer ao clinico quer ao
paciente, uma vez que simplificam o procedimento cirurgico e reduzem o risco de
complicagdes pds-cirargicas. Os tecidos moles cicatrizam espontaneamente, fornecendo
cerca de 3 a5 mm de mucosa queratinizada adicional no futuro local do implante, ocorre
um espessamento espontaneo dos tecidos moles em locais com um fenétipo de parede
Ossea vestibular fina ou danificada, no caso de presenca de infe¢Ges ou fistulas no local
de extracdo oferece um futuro local de implante com um menor risco bacteriano e na

porcdo apical da cavidade novo osso se forma (Buser et al., 2017).

Esta técnica oferece bons resultados regenerativos e estéticos com alta previsibilidade,
baixo risco de recessdo da mucosa e uma espessura da parede Ossea vestibular de
aproximadamente 2 mm aos 6-9 anos de acompanhamento. Procedimentos como o
aumento de volume dsseo através de 0sso autdégeno aliado ao uso de particulas de DBBM
e membranas de colagénio sdo préaticas frequentes em associacdo a esta técnica (Buser et
al., 2017).

6.3 — Implantes precoces com cicatrizacdo parcial do tecido 6sseo

A colocacgdo precoce do implante com cicatrizacdo parcial do tecido ésseo (tipo IlI) €
raramente utilizada (1 a 3% dos casos) e somente em locais como lesdo 6ssea estendida
na regido periapical. Requer um periodo de cicatrizacéao ligeiramente prolongado (12-16

semanas) para permitir uma nova formacéo 6ssea na area apical (Buser et al., 2017).

6.4 — Implantes tardios

A colocacdo de implantes tardios (tipo IV) requer um periodo de cicatrizacdo pos-
extracdo de 6 meses ou mais, pelo que ndo € uma opcdo de tratamento atraente para o
paciente. Ainda assim, por raz@es especificas do paciente ou do local tem indicacdo em
alguns casos. Em relacdo ao paciente estdo incluidos pacientes jovens para a terapia com
implantes, pacientes gravidas e pacientes que por motivos particulares ndo estdo
disponiveis para a realizagdo da cirurgia. No que diz respeito ao local, cistos radiculares

ou dentes anquilosados, volume 0sseo insuficiente para estabilizagcdo do implante com
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colocacdo imediata ou precoce, grandes lesdes Osseas apicais tem indicacdo para
colocacgéo tardia com realizagdo de extracdo e uso de material de preservacdo alveolar
(Buser et al., 2017).

111 - DISCUSSAO

Uma extracdo dentaria leva, inevitavelmente, a uma perda de volume do rebordo alveolar.
Estudos realizados demonstraram que a perda dssea horizontal (29-63%, 2,46-4,56 mm,
média ponderada de 3,79 mm aos 6 meses) foi mais acentuada do que a perda dssea
vertical (11-22%, 0,8-1,5 mm, média ponderada de 1,24 mm aos 6 meses) apds a extracao
dentaria. A parede vestibular geralmente apresenta maior reabsorcdo do que a parede

lingual/palatina (Wang and Lang, 2012).

O aumento 6sseo combinado com a colocacdo imediata pode reduzir a reabsorcao
horizontal, mas ndo impede a reabsorcao vertical do osso vestibular. A utilizacdo de
materiais de enxerto e de membranas em associacao a colocacdo de implantes imediatos
permite reduzir em cerca de 25% a dimenséo de perda 6ssea horizontal (Chen, Buser and
Dent, 2009).

Morijaria, Wilson and Palmer, 2012, verificaram que, em relacdo a largura do rebordo,
dimensGes de perda entre 1,14 e 2,5 mm num grupo submetido a ROG face a valores entre
2,46 e 4,56 mm do grupo controlo sem qualquer tipo de procedimento. Relativamente a
altura do rebordo, a perda variou entre 0,9 e 3,6 mm no grupo controlo enquanto no grupo

submetido a ROG os valores variam entre a perda de 0,62 mm a ganho de 1,3 mm.

Em relago a técnica “socket-shield”, um estudo elaborado por Baumer et al., ( 2017)
verificou que, em pacientes que foram submetidos a colocacdo imediata de implante
associados a técnica “socket-shield”, a recessdo na zona dos implantes foi de 0,33 + 0,23
mm em comparagdo com 0,38 + 0,27 mm nos dentes adjacentes. A analise dos dados

permitiu concluir o sucesso do uso desta técnica.

De acordo com a revisdo sistematica de Lang et al., (2012), os implantes imediatos estdo
associados a taxas sobrevivéncia de 99,18% ao fim de 1 ano, 98,4% 2 anos apos a
colocacéo e de 97,5% 4 anos depois do procedimento. Outro estudo, Covani et al., (2012)

verificou taxas de sobrevivéncia de implantes imediatos de 91,8% ao fim de 10 anos,
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referindo que a colocagdo em associagédo com ROG a sobrevivéncia foi de 94,1% face a
87,9% de implantes sem procedimentos de preservacao alveolar.

A colocacgdo de implantes imediatos estd associada a um risco aumentado de recessdo
gengival, estando presente uma diminuigdo da margem de 1 mm em 20% dos casos 3
meses ap0s a colocacdo do implante. A utilizacdo de técnicas de ROG em associa¢do com
a colocacdo imediata permite a reducdo dos valores de recessdo gengival, como
demonstram os resultados obtidos por Covani et al., (2012). Numa avaliacéo realizada a
10 anos, em procedimentos colocando apenas o implante, apresentou valores de 1,1 + 0,7
mm de resse¢do, comparativamente a valores 0,7 = 0,4 mm usando ROG associada a

colocacédo do implante.

A colocacdo imediata do implante é associada a uma maior variabilidade nos resultados
estéticos e uma maior frequéncia de recessdo da mucosa quando comparada com a
colocacdo precoce do implante (Buser et al., 2017). H& alguma evidéncia que mostra
melhores resultados regenerativos na colocacdo Tipo Il na presenca de defeitos de
deiscéncia no 0sso quando comparado com colocacao Tipo I. No entanto, com as paredes
Osseas intactas, apresentam resultados semelhantes quanto ao preenchimento do defeito

peri-implantar (Chen, Buser and Dent, 2009).

As taxas de sobrevivéncia na colocacéo Tipo | variam entre 90% a 99% em comparacéo
a 90% e 100% para a colocacao Tipo II. Assim, colocacdo Tipo I e Tipo Il tém taxas de

sobrevivéncia semelhantes (Chen, Buser and Dent, 2009).

De acordo com a revisdo de Esposito et al., (2010), verificou-se pela comparagdo das
taxas de sobrevivéncia entre implantes imediatos e implantes colocados apds pelo menos
2 meses de cicatrizacdo que, 6 de 55 implantes imediatos falharam, enquanto que apenas
1 implante tardio num total de 55 néo teve sucesso ao fim de 1 ano, apesar destes valores
ndo se revelarem estatisticamente significativos. Em relacdo a perda 6ssea, verificou-se a
perda de 0,49 mm nos implantes imediatos e de 0,52 mm nos implantes tardios, sendo
que a diferenca também nao foi estatisticamente significativa. Apesar das semelhantes
taxas de sucesso entre 0s dois tempos de colocacdo, a colocacéo tardia apos utilizacdo de
ROG ¢ considerada mais previsivel (Chen, Buser and Dent, 2009).

Relativamente a comparagdo entre implantes precoces e implantes tardios, tanto os
indices de perda Ossea como o0s indices estéticos ndo mostraram diferencas

estatisticamente significativas (Esposito et al., 2010).
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Apesar das diferencas estatisticamente ndo significativas, os implantes imediatos tém
maior risco de falhas e complicagdes quando comparados com os implantes tardios, mas
por outro lado, apresentam melhores resultados estéticos, pelo que deverdo ser melhor

estudados 0s pontos positivos e negativos entre estas duas técnicas (Esposito et al., 2010).
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IV — CONCLUSAO
Podemos concluir, ap6s uma atenta revisao bibliografica dos artigos referenciados, que
hoje em dia a reabilitagdo com recurso a implantes dentarios é um procedimento

previsivel e com taxas de sucesso superiores a 95%.

Apo6s uma extracdo dentéria, ocorrem alteracBes dimensionais principalmente nos
primeiros 3 meses de cicatrizacdo, podendo ser observadas até mais de 1 ano, resultando
numa reducao de cerca 50% da dimens&o vestibular-lingual da crista 6ssea. Esta reducao
leva a complicacBes na hora de reabilitar o paciente com recurso ao implante dentério.
Para contrariar essa perda, tém sido desenvolvidas técnicas de colocagdo imediata ou
precoce de implante com associacdo a técnicas de ROG. Esta associacdo permite

melhores resultados quer estéticos quer funcionais.

N&o é possivel assumir de forma clara qual o melhor protocolo de atuacdo no que se refere
ao tempo de colocacdo de implantes, sendo um procedimento que esta dependente da
situacdo, das caracteristicas e do diagndstico. Ainda assim, na presenca de condicdes
ideais, uma parede Ossea vestibular totalmente intacta no local de extracdo com um
fendtipo de parede espessa (> 1mm), nenhuma infecdo aguda no local da extragdo, um
bidtipo gengival espesso e um volume suficiente de 0sso apical e palatino no local de
extracdo para permitir a colocacdo do implante numa posicdo correta com estabilidade
primaria suficiente, a técnica de colocacdo imediata deve ser a primeira escolha, uma vez

que apresenta elevadas taxas de sucesso e maior satisfacdo por parte do paciente.

Uma vez que as condicdes ideais estdo poucas vezes presentes nos pacientes a reabilitar,
a colocacgdo de implantes tipo Il é hoje em dia a mais realizada, levando a uma maior

previsibilidade nos resultados estéticos e uma menor recessao da mucosa.

Em relacdo as técnicas de preservacao alveolar, utilizadas em associa¢do com a colocagdo
de implantes, melhoram os resultados estéticos e funcionais da reabilitagdo. No entanto,
serdo necessarios mais estudos para identificar qual o material que traz mais vantagens

na sua utilizacdo.
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