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Resumo

Dois estagios cirurgicos, somados a um periodo de cicatrizacdo de trés a seis
meses, com a auséncia de cargas funcionais foram estabelecidos por Bréanemark, em
1977, como protocolo cirdrgico da terapia com implantes osteointegrados. Somente
apos esse tempo de cicatrizacdo, poderia ocorrer a activagdo dos implantes e confeccao

das proteses.

O desenvolvimento de varios estudos, com a finalidade de abreviar esse
periodo de cicatrizacdo, a simplificacdo da terapia restauradora, somados aos avangos
tecnoldgicos, e aos altos indices de sucesso, tornaram os implantes imediatos com carga
imediata, uma realidade na reabilitacdo total ou parcial com implantes, abreviando o
tempo de cicatrizagdo, com a colocacdo de uma protese provisoria imediata, logo no

final do primeiro estégio cirdrgico.

Para a pesquisa bibliografica foram utilizadas as palavras-chave immediate
loading, immediate provisionalization, post-extractive implant, immediate implant,

single tooth implant, post extraction sockets, immediate temporization.



Abstract

Two surgical training, added a healing period of three to six months, with the
absence of functional loads were established by Bréanemark in 1977, as a protocol of
surgical therapy with implants osseointegrated. Only after that time of healing could
occur the activation of implants and manufacture of prostheses.

The development of several studies, with the aim of shortening this period of
healing, the simplification of restorative therapy, added to the technological advances,
and high rates of success, made the immediate loading, a reality in partial or complete
rehabilitation with implants, abbreviating the time for healing, with the placement of a

temporary prosthesis immediately, right at the end of the first stage of surgery.

Key-words: immediate loading, immediate provisionalization, post-extractive
implant, immediate implant, single tooth implant, post extraction sockets, immediate

temporization..




Dedicatéria

Ao Carlos Diogo, companheiro da vida presente e tenho certeza que das proximas
também. Pela paciéncia, pelo apoio, pelo amor, pelo companheirismo, e por sempre

acreditar em mim, e nos nossos sonhos.

“There’s nothing like you and | baby.” Sade Adu.



Agradecimentos

Ao meu orientador, Prof. Dr. Filipe Martins pela disponibilidade que fizeram esse

trabalho se tornar possivel.
A minha familia cujo amor incondicional me construiu.... amo vocés.

Aos meus amigos de longa data, que permanecem presentes na minha vida, mesmo
estando distantes, colegas de faculdade, de cursos de pds-graduacao e de especializacao,
amigos de infancia, pacientes, amigos de Séo Paulo e de Jodo Pessoa. #EstamosJuntos

A0S meus mais novos amigos em terras lusitanas.

Ao criador do Universo. Obrigado pela luz. Obrigado pela vida.



“Normality is a paved road: It’s
comfortable to walk but no flowers

grow onit.”

Vincent Van Gogh



Implante Imediato com Carga Imediata: Elemento Unitério.

Indice Geral

] U 1 o USROS i
A 01 1 = o1 SO PSRRI i
D cTo [Tor: 1 (o] T ST RUTUSRPPON iii
=T [T [ 1= ] 0L USSR iv
INDICE 08 FIGUIES ...ttt iX
INAICE 08 TADRIAS ...ttt Xiii
I, INTRODUGAO.........coiioeeeeeeeeeeeeee e 1
1. DESENVOLVIMENTO. ...ttt nnae e 4
1. MateriaiS € MELOUOS. .......cuecieiiieie et sre e 4

2. HISTOTICO. ...ttt e e ae e e are e e 5

3. Conceito de OStEOINTEGIaGEAD. .......uervervirierieeiieieie et 7
3.1 Conceito de Implante Imediato e Carga Imediata.............cceoevererenencnennne 9

4. Caracteristicas dos IMPIANLES. .........ccccoveiieii i 9

5. SeleCCa0 e PACIENTES .....c.eccvieeiiiiiciece et 13

6. ProviSioNaliZAGA0. .........ccveiiiiieie e 16

7. Estabilidade Primaria..........cccoeiiiiiiiiie e 20

8. TeCido GENQIVAL. ... ..ot 23

0. TCHHD OSSCO. .. vt e, 27

9.1 Qualidade e Quantidade OSSea...........vvvurevueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeereeenenenn 27
9.2 Manipulagdo Ossea ¢ Habilidade Manual.....................c..coveeeeeeen.. 31

0.3 TeCnIiCa CIIUIZICA. ...t eneteetee et et et et e et e e e ee e e e e 32

9.4 Defeitos dsseos em alvéolos pos exondontia .................ceeveviieiieeenen... 36

9.5 Implantes Imediatos € 0S ENXEITOS.........ccuviiirieiiriiiniseseeee e 39

10. Carga Tardia X Carga Imediata................cooeiiiiiiiiiiiiiiie e, 41

11. Carga Imediata Regi8o PoSterior. ... ....c.ouvvvieiiiieiiii et et 47
12. Sitios Infectados e a Carga Imediata.............cccceeveiieiieie e 50
L. CONCLUSAO ...ttt eee et s st 54

Vil



Bibliografia

Implante Imediato com Carga Imediata: Elemento Unitério.

VI



Implante Imediato com Carga Imediata: Elemento Unitério.

Indice de Figuras

Figura 01: Imagem a mostrar a irrigacdo abundante do instrumento rotatério durante a
frezagem. Adaptado de Dinato e Polido (2004). Implantes Osseointegraveis- Cirurgia e

o (0 1 (TR 08

Figura 02: Implante com tratamento de superficie (jateamento de &xidos), em
microscopio eletronico de varredura. Adaptado de Faverani et al., 2011.................. 12

Figura 03: Imagem radiografica a evidenciar o formato de parafuso do implante.
Adaptado de Hartlev et al., 2012...... ..o 13

Figura 04: Salde gengival adequada: previsibilidade dos resultados. Adaptado de
Leighton et al., 201 1. ... i e e 15

Figura 05: Imagem de um provisorio sem excessos, livre de contactos, com polimento e

acabamento adequados. Adaptado de Cristalli et al., 2015..........ccccevveveiiieieececie, 18

Figura 06: Imagem a mostrar resultado imediato ap6s extraccdo e carregamento
imediato do elemento 12. Adaptado de Cristalli et al., 2015.........c.cccooiiiiiiiiniien, 19

Figura 07: Travamento do implante sendo aferido através do torquimetro. Adaptado de

Curso de Especializacdo em Implantologia Universidade Camilo Castelo Branco - Sédo

Figura 08: Acompanhamento do elemento 11 antes do tratamento (a), logo apds
instalacdo do implante imediato com carregamento imediato provisorio (b), e apds 3
anos, com a restauracdo definitiva em posicdo, a mostrar a previsibilidade no

comportamento dos tecidos envolvidos. Adaptado de Hartlev etal.............c.cccocevenen .. 26

Figura 09: Imagem com os diferentes tipos 0sseos encotrados nos maxilares. Adaptado

de Misch, C. (2000). Implantes Dentarios CONteporaneos. ................c.vuvveerienceneennnn 29

Figura 10: llustracdo dos quatro diferentes tipos 0sseos, estabelecendo uma relagédo
entre 0sso medular e osso cortical, sendo que Tipo 1 é caracterizado por uma cortical
densa e predominante, o Tipo 2 com 0sso cortical poroso e trabecular grosso, o Tipo 3
tem osso cortical poroso estreito e trabecular fino, e o Tipo 4, osso trabecular fino.
Adaptado de Misch, C. (2000). Implantes Dentarios Conteporaneos....................... 30



Implante Imediato com Carga Imediata: Elemento Unitério.

Figura 11: Correcto posicionamento e direcionamento dos instrumentos de perfuracdo
Ossea. Adaptado de Dinato e Polido (2004). Implantes Osseointegraveis- Cirurgia e
g 40T OSSPSR 32

Figura 12: Imagem radiografica de um implante instalado de 3 a 5 mm aquém do apice
radicular. Adaptado de Nunes etal., 2014..........cooriiiiiiii e 32

Figura 13: Imagem a ilustrar a preferéncia por instrumentos mais delicados no momento

da extracdo dentaria. Adaptado de Oliveiraetal., 2008..........cccceeeeiniiiiiiiiiininnn. 33

Figura 14: Imagem a ilustrar a auséncia de incisdes e/ou de retalhos para a técnica

cirargica. Adaptado de Oliveiraetal., 2008............ciiiiriiii i 34

Figura 15: Imagem radiografica a ilustrar a instalacdo do implante 1 mm abaixo da

crista 6ssea marginal. Adaptado de Atieh etal., 2012..........ccccceeeiiiiiiiiiiinnnn... .35

Figura 16: (A) Membrana de titanio do tipo ndo reabsorvivel. (B) Membrana de titanio
ndo reabsorvivel instalada no sitio cirdrgico. Adaptado de Mazzoneto et al., (2012).
Enxertos Osse0s em IMplantodOntiaL..............coceveeurveereceererieeeseeeeeeeseeeese e seseenes 39

Figura 17: (A) Membrana de colageno do tipo reabsorvivel. Adaptado de Mazzoneto et

al., (2012). Enxertos Osseos em IMplantodontia..............oc.vveervreeereseseeeeseseeseseeseseeeen. 39

Figura 18: Enxerto do tipo al6geno- Banco de ossos. Adaptado de Mazzoneto et al.,

(2012). Enxertos Osseos em Implantodontia...................cccoeeeecsescsnesrersnesienisnennn 40

Figura 19: Imagem de enxerto do tipo xenogeno (Bio-Oss). Adaptado de

WWW.QEISLHICY.COMLDI ...t 40

Figura 20: Bloco de biopsia contendo o implante e o tecido 6sseo. Adaptado de Donati
BL AL, 2003, . e 43

Figura 21: Corte histologico do implante teste representando grupo 1 (preparacdo
convencional) com um més de cicatrizagdo (a) e (b). Magnificacdo original 16X,
toluidine blue (a). Detalhe do lado esquerdo da porgdo central do implante (a).
Magnificacdo original 50x (b). Adaptado de Donati etal., 2013............................ 44


http://www.geistlicg.com.br/

Implante Imediato com Carga Imediata: Elemento Unitério.

Figura 22: Corte histolégico do implante de controlo representando grupo 1 (preparago
convencional) com um més de cicatrizacdo (a) e (b). Magnificacdo original 16x,
toluidine blue (a). Detalne do lado direito da porcdo central do implante (a).
Magnificacdo original 50x (b). Adaptado de Donati etal., 2013............................ 44

Figura 23: Corte histolégico do implante teste representando grupo 1 (preparagdo
convencional) com trés meses de cicatrizacdo (a) e (b). Magnificacdo original 16x,
toluidine blue (a). Detalhe do lado direito da por¢do marginal microtratada do implante
(a). Magnificacao original 50x (b). Adaptado de Donati et al., 2013....................... 45

Figura 24: Corte histolégico do implante de controlo representando grupo 1 (preparagdo
convencional) com trés meses de cicatrizacdo (a) e (b). Magnificagdo original 16X,
toluidine blue (a). Detalhe do lado direito da por¢do marginal microtratada do implante
(a). Magnificacao original 50x (b). Adaptado de Donati et al., 2013....................... 45

Figura 25. Corte histologico do implante de controlo representando grupo 2 (preparagdo
com osteotomos) com um més de cicatrizagdo (a) e (b). Magnificagdo original 16x,
toluidine blue (a). Detalhe do lado esquerdo da porcdo central do implante (a).
Magnificagdo original 50x (b). Adaptado de Donati etal., 2013..................cceenee. 46

Figura 26-A: Fase cirlrgica e protética (implantes imediatos com carga imediata). (a)
Radiografia periapical do dente a ser extraido. (b) Extrac¢do atraumatica do dente. (c)
Fresa piloto. (d) Fresa de 3mm de largura. Adaptado de Atieh et al., 2012.................... 47

Figura 26-B: Fase cirurgica e protética (implantes imediatos com carga imediata). (e)
Fresa de 6mm de largura. (f) Fazedor de rosca. (g) Colocacao do implante. (h) Chave de
torque para finalizar a instalagdo do implante. Adaptado de Atieh et al., 2012............48

Figura 26-C: Fase cirargica e protética (implantes imediatos com carga imediata). (i)
Mensuracdo da estabilidade primaria usando analise de frequéncia de ressonancia. (j)
Transferente para moldagem instalado. (k) Moldagem com silicona. Adaptado de Atieh
BL AL, 200, 48

Figura 26-D: Fase cirurgica e protética (implantes imediatos com carga imediata). (I)
Colocacdo de cicatrizador. (m) Provisério de resina acrilica. (n) Coroa provisoria

instalada dentro de 48 horas ap0s a colocacdo do implante. Adaptado de Atieh et al.,

Xl



Implante Imediato com Carga Imediata: Elemento Unitério.

Figura 27-A: Fase cirdrgica e protética (implantes instalados ap0s cicatrizacdo 6ssea).
(@) Imagem da é&rea a ser instalado o implante. (b) Posicionamento da broca piloto. (c)

Incisdo e divulsdo dos tecidos. (d) Fresa de 3mm de largura. Adaptado de Atieh et al.

Figura 27-B: Fase cirlrgica e protética (implantes instalados apds a cicatrizagdo 6ssea).
(e) Fresa de 6mm de largura. (f) Colocacdo do implante. (g) Chave de torque para
finalizar a instalacdo do implante. (h) Mensuracdo da estabilidade primaria usando

analise de frequéncia de ressonancia. Adaptado de Atiehetal., 2012..................... 49

Figura 27-C: Fase cirurgica e protética (implantes instalados ap6s cicatrizacdo 0ssea).
(i) Moldagem com silicona. (j) Colocacdo de cicatrizador. (k) Coroa provisoria instalada

dentro de 48 horas ap6s a colocacdo do implante. Adaptado de Atieh et al.

Figura 28: Imagem evidenciando a presenca de lesdo/fistula. Adaptado de Mazzoneto et

al., (2012). Enxertos Osseos em Implantodontia........................ccccoeserisreseninnennn50

Figura 29: Sequéncia clinica e radiogréafica da colocacdo de um implante imediato num
sitio infetado com lesdo cronica. (a) Radiografia do dente com a lesao periapical a ser
extraido. (b) Extraccdo do tipo atraumatica. (c) Remocédo da lesdo do periapice. (d)
colocacdo imediata do implante. (¢) Imagem clinica do trabalho ap6s dois anos de
finalizacdo. (f) Radiografia de controlo do trabalho apds dois anos de finalizacao.
Adaptado de Blus et al., 2015, ... .o 52

Xl



Implante Imediato com Carga Imediata: Elemento Unitério.

Indice de Tabelas

Tabela 1: Caracteristicas dos alveodlos - Tipos, classificacdo e indicagfes cirurgicas.
Adaptado de Caplanis et al., 2005...........cccooiiiiiiiie e 38

X1



Implante Imediato com Carga Imediata: Elemento Unitério.

INTRODUCAO

O tratamento odontologico tem como objectivo devolver ao paciente a fungéo
mastigatdria e estética. A implantologia é uma ciéncia que busca atingir tais objectivos e
tem vindo a desenvolver-se consideravelmente nos Gltimos anos. O periodo
contemporaneo da implantologia teve inicio na década de setenta, por meio de
resultados de pesquisa sobre osteointegracdo realizado por Branemark. A
osteointegracdo apresentou um conceito novo para a implantodontia oral, e desde que
foi introduzido, as técnicas desenvolvidas tém permitido reabilitar pacientes total ou
parcialmente edentados.

O conceito de osteointegracdo a nivel de microscopia Optica foi introduzido por
Branemark e colaboradores, em 1969 e definido como tecido 6sseo vital em contacto
direto com a superficie do implante de titanio, capaz de receber e suportar cargas
(Bréanemark et al., 1969).

Em 1977, Branemark e colaboradores introduziram um protocolo com fatores
determinantes da osteointegracdo. Segundo este protocolo, a instalacdo de um ou mais
implantes e a posterior confec¢do da protese sobre 0 mesmo deve respeitar um periodo
de cicatrizacdo livre de cargas por trés a seis meses, com a finalidade de se obter uma
aposicdo 6ssea sem a interposi¢do de um tecido fibroso cicatricial (Branemark et al.,
1977).

Um ano depois, em 1978, o implante imediato foi sugerido por Schulte e
colaboradores, e o objectivo inicial deste protocolo cirlrgico seria aproveitar a
arquitetura éssea do alveolo dentario para facilitar a instalacdo do implante, onde seria
eliminado o segundo estagio cirdrgico com a instalacdo de componentes protéticos
imediatos; assim, o tempo de tratamento é reduzido e a reabsorcdo 0ssea é minimizada

optimizando a funcéo e a estéetica desde a primeira cirurgia (Schulte et al., 1978).

Vaérios estudos foram desenvolvidos posteriormente com a finalidade de se
abreviar este tempo estabelecido por Branemark e definiu-se o termo carga imediata
como a instalacdo de um implante osteointegravel em condigdes ideais a estabilidade
primaria, seguida da activacdo protética em até 48 horas (Aparicio et al., 2003).
Portanto, observou-se que de acordo com um protocolo especifico, a carga imediata

pode ser realizada sem que os implantes sofram uma encapsulacgéo fibrosa e, entdo, uma
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posterior falha. A micromovimentagdo do implante pode interferir no processo de
remodelagdo dssea, mas se esta variar entre 50 e 150 micrometros, ndo havera
interferéncia deste processo e podera favorecer uma neoformacdo Ossea seguida de
corticalizacdo deste tecido (Piattelli et al., 1997; Balshi e Wolfinger, 1997; Grisi e
Marcantonio, 2002).

Os resultados promissores obtidos em arcos edéntulos conduziram aos estudos
em implantes unitarios. A perda progressiva do 0sso alveolar tem inicio logo apés a
perda dentaria, sendo acompanhada por uma reducdo tanto na qualidade, como na
quantidade dos tecidos duro e mole (Gapski et al., 2003). A preservacdo do rebordo e a
realizacdo de uma cirurgia sem retalho, evitando a exposicdo do tecido 0sseo, sdo
procedimentos que limitam o processo de reabsor¢do do tecido dsseo alveolar,
permitindo uma colocacdo optimizada do implante (Lendermann, 1977; Garber et al.,
2001; Ribeiro et al., 2008; Carvalho et al., 2008). Logo, a colocacdo imediata dos
implantes tem vindo a ser sugerida com o objectivo de preservar a arquitetura dos
tecidos 0sseo e gengival. Variantes como habilidade do cirurgido, técnica de preparo
especifico do alvéolo cirdrgico e forma dos implantes, sdo direcionadas para a obtencao
da estabilidade primaria (Novaes, 1995; Schinitman et al., 1997; Balshi e Wolfinger,
1997; Garber et al., 2001; Grisi e Marcantonio, 2001; Hruska et al., 2002; Mal¢ et al.,
2003; Drago e Lazarra, 2004; Oliveira et al., 2004; Constantino, 2004; Degidi et al.,
2005) e auséncia de qualquer carga funcional e ndo funcional excessiva é necessaria
(Grisi e Marcantonio, 2001; Saadoum, 2002; Schiroli, 2003; Leo e Teixeira, 2008).

Elementos como custo reduzido, tempo cirdrgico unico, melhoria estética e da
qualidade social do paciente sdo consideradas vantagens das técnicas de carga imediata
em implantologia (Ribeiro et al., 2008).

Para que se possam utilizar implantes com carga imediata alguns critérios foram
sugeridos, como sejam: quantidade e qualidade do tecido &sseo; propriedades
macroscopicas dos implantes; propriedades microscopicas dos implantes; estabilizacdo
bicortical; distribuicdo dos implantes (Jaffin et al., 2000; Grisi e Marcantonio, 2001;
Mal¢ et al., 2003; Fortes et al., 2008).

Um estudo a avaliar a carga imediata em modelo animal detectou bom contacto
osso-implante, indicando que a carga imediata ndo causa efeito adverso na estrutura

Ossea periimplantar. Em termos clinicos, relataram que a reagdo dssea frente a carga na
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interface do implante pode ser um dos responsaveis pela aceleracdo do processo de
osteointegracéo (Romanos et al., 2002).

Em situacbes onde a carga imediata € aplicada em implantes unitarios, a
estabilizacdo do implante € obtida somente pela ancoragem no tecido 06sseo, sendo
influenciada pelo desenho do implante, quantidade/qualidade 6ssea e tipo de preparo do
alvéolo cirurgico. A coroa dentaria provisoria, instalada até 48 horas apds o
procedimento cirargico, deverd permanecer em infra-oclusdo, e livre de contactos
laterais durante o periodo cicatricial (Grisi e Marcantonio, 2001; Saadoun, 2002;
Schiroli, 2003; Drago e Lazarra, 2004).
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DESENVOLVIMENTO

1. Materiais e Métodos

Uma revisdo bibliografica foi feita em livros e em bibliotecas on-line como B-On,
Pubmed e Scielo entre os meses de novembro de 2015 e abril de 2016, onde foram
coletados estudos realizados in vitro ou in vivo, em humanos ou em animais desde 1969
até 2015, dando-se énfase aos artigos compreendidos entre os anos de 2000 a 2015, nos
idiomas Portugués, Inglés e Espanhol, com resumo disponivel. A partir dos resumos foi
possivel iniciar a selecdo dos artigos relevantes, para posterior obtencdo dos artigos

completos.

Na pesquisa foram avaliados 112 artigos, onde apos leitura foram seleccionados
83 artigos para o presente trabalho.

Para a pesquisa bibliogréafica foram utilizadas as seguintes palavras-chave com
correspondéncia MeSH (Medical Subject Headings): immediate loading, immediate
provisionalization, post-extractive implant, immediate implant, single tooth implant,

post extraction sockets, immediate temporization.

Foram utilizados os marcadores booleanos "AND" e "OR™" para estabelecer uma
relacdo entre os termos pesquisados, no sentido de refinar a pesquisa e obter resultados

mais precisos.

Foram selecionados os seguintes tipos de estudo: revisdes sistematicas e
metanalises, ensaios clinicos randomizados e controlados, assim como estudos e relatos

de casos clinicos.

O interesse dos artigos encontrados foi avaliado inicialmente pelo titulo e,

posteriormente, pelo resumo e texto completo.

Adicionalmente, também foram utilizadas sete obras literarias que se

relacionavam com o tema, e foram consultadas on-line em formato PDF.
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2. Histérico

Bréanemark, médico ortopedista sueco, na decada de 60, a frente de um grupo
de pesquisadores da Universidade de Gotemburgo (Suécia), iniciou o0s estudos
que culminaram com a descoberta da Osteointegragcdo. Ao descobrir, em seus estudos,
que o metal titanio era aceito pelo corpo, o professor Per-Ingvar Brénemark
revolucionou as caracteristicas da Odontologia Restauradora, facto que trouxe a luz da
Implantologia a era da Osteointegracdo. A técnica, também é bastante utilizada na
Medicina Reconstrutiva para a reabilitacdo de outras partes do organismo. Nos ultimos
anos, a Medicina Dentaria experimentou um notavel desenvolvimento cientifico,
conceitual e tecnolodgico, facto que tem vindo a modificar e aprimorar as abordagens no

tratamento e na prevencao das doencas da cavidade oral (McClarence, 2003).

Sua tese de doutoramento foi baseada no estudo da circulagdo sanguinea no 0sso
e medula 6ssea, pois na época havia pouca informacdo sobre a producdo de novas
células sanguineas. Branemark desejava determinar o potencial de cicatrizacdo e a
interacdo entre osso-medula e sangue, de forma a estabelecer uma conexdo entre a
cicatrizacdo e os fendmenos que ocorriam na medula déssea, apds a ocorréncia de uma
lesdo. Para atingir esse objectivo, desenhou uma série de experimentos que utilizavam
uma pequena camara de observacdo inserida cirurgicamente, na tibia de coelhos, para
estudar o fluxo sanguineo no 0sso, quando percebeu que o metal e 0 0sso se integravam

perfeitamente, sem haver rejei¢do (McClarence, 2003).

O proximo passo em direcdo a descoberta da Osteointegracao foi um estudo para
avaliar o fluxo sanguineo em 17 voluntarios humanos; muitos deles, estudante na
universidade onde Branemark dava aulas. Eles concordaram em inserir no antebraco, a
camara de observacéo de titanio e permaneceram com ela durante trés a sete meses. Esta
pesquisa com microcirculagdo em humanos forneceu dois importantes dados sobre o
titnio: o metal se integrava ao 0sso Vivo e era reconhecido por este como parte de sua
estrutura e era bem aceito pelos tecidos moles, ndo provocando inflamagdo que poderia
levar a rejeicdo. Com base nessa observacgdo, desenvolveu cilindros personalizados para
serem implantados em o0sso maxilar ou mandibular, tornando-se uma base segura para

receber proteses fixas de longa duracdo (McClarence, 2003).
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Batizada como Osteointegracdo (do latim os, 0sso), a técnica foi sendo
aperfeicoada pelos pesquisadores, que criaram o mais avangado sistema de prétese fixa
da historia reabilitadora da Medicina Dentaria mundial. No final daquele periodo, cerca
de trés mil desdentados da Suécia, quase todos idosos, foram reabilitados com o0s

chamados implantes osteointegrados (McClarence, 2003).

Uma investigacdo foi realizada aos fatores que controlam a cicatrizacdo e a
estabilidade a longo prazo de implantes de titnio osteointegrados para restaurar a
funcdo mastigatéria de cdes. Ao final dos estudos, 3 fatores foram determinados para
uma boa cicatrizagdo e fixacdo do implante: (1) Preparo cirdrgico ndo traumético de
tecidos moles e duros e um implante mecénica e quimicamente limpo; (2) Fechamento
mucoperiostal para isolar o local do implante a partir da cavidade oral, até que uma
barreira bioldgica tenha sido restabelecida; (3) A higiene oral para prevenir a
inflamacg&o gengival. A partir destes principios, é possivel submeter préteses dentarias,
ligadas aos implantes, a carga mastigatoria. Com estas precaucdes, 0s implantes
toleraram as cargas mastigatorias, por periodos maiores que 5 anos sem sinais de leséo
tecidual ou outros sinais de fendmenos de rejeicdo. Estava comprovada cientificamente

a osteointegracao (Bréanemark et al., 1969).

Os implantes confeccionados em titanio, apresentavam-se com melhores
propriedades fisicas e bioldgicas. Foi desenvolvido assim, o sistema Branemark de
implantes, composto por seis componentes, comprovadamente osteointegrados e

funcionais por um longo periodo de tempo (Brénemark et al., 1977).

Em 1977, foi relatado um caso clinico com carga imediata, com implantes
unidos por barras, a reabilitar o paciente por meio de sobredentaduras (Lendermann,
1977). Contudo, na mesma época, foram lancadas as bases da osteointegracdo, que

obtiveram altos indices de sucesso, facto que preconizou, na época, a carga tardia.

Schinitman e colaboradores publicaram o primeiro artigo sobre carga imediata,
que desenvolve uma técnica para evitar a necessidade de utilizacdo de proteses
removiveis provisérias, onde concluem que a activacdo imediata do implante ndo

interfere no progndstico da reabilitacdo (Schinitman et al., 1990).
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No mesmo ano, Parel e Triplett avaliaram 62 implantes imediatos em
mandibulas de 13 pacientes, com média de sucesso de 100%; concluiram que 0s
implantes imediatos apesar de uma técnica mais agressiva, se mostravam de grande

validade e viabilidade na cirurgia de implantes na mandibula (Parel e Triplett, 1990).

3. Conceito de Osteointegracao

A osteointegracdo defini-se como o processo de conexdo direta, estrutural e
funcional entre o osso vivo e a superficie de um implante submetido a uma carga

oclusal (Branemark et al., 1969).

Foi ainda observado na osteointegracdo, que o titdnio era o material mais
indicado na confeccdo de implantes, pelas suas propriedades fisicas e bioldgicas. Foi
desenvolvido o sistema Branemark de implantes, formado por componentes de titanio,
nomeadamente o implante em forma de parafuso, o parafuso de cobertura, o
componente transmucoso, o cilindro protético e o parafuso de ouro (Branemark et al.,
1977). Deste modo, inimeros fatores foram observados para o sucesso da manobra,
como a minimizagdo dos danos aos tecidos adjacentes por trauma térmico, cirdrgico e
ainda contaminante (Adell et al., 1981). Dessa forma, cumprindo 0s requisitos acima
mencionados, para a colocacdo de implantes propriamente ditos, e para se alcancar a
osteointegracdo, um protocolo cirdrgico, em dois estdgios, para a instalacdo dos
implantes osteointegraveis, foi determinado. No primeiro estagio, os implantes sdo
inseridos no 0sso; deve-se destacar a importancia do controlo do calor (abaixo dos 43°C
com rotacdo até 2000 rotacdes por minuto- rpm) durante a fresagem dos alvéolos
cirurgicos para a posterior colocacdo dos implantes, facto que deve ser respeitado, para
ndo comprometer a osteointegracdo. Deste modo, a irrigacdo continua, durante a
fresagem, apresenta como um dos seus objectivos impedir o aquecimento excessivo do
tecido 0sseo, 0 que evita a desnaturacdo das proteinas e posterior necrose 6ssea
(Bréanemark, P. I. et al., 1977).
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Figura 1: Técnica cirurgica atraumética durante a fresagem sob constante

irrigacdo com solucdo salina fisiologica. (Adaptado de Dinato e Polido, 2004).

Os implantes devem permanecer subgengivais, durante o processo de reparo, por
um periodo de 4 a 6 meses. No segundo estagio, os implantes sdo expostos e preparados
para receber as cargas provenientes das prdteses colocadas sobre eles. O periodo
subgengival do implante, sem qualquer tipo de carga sobre 0s mesmos, permitiria que
osteointegrassem de forma efectiva e sem intercorréncias (Branemark et al., 1969). Para
que principios biologicos sejam aperfeicoados, novas técnicas foram introduzidas,
especialmente na area do design dos implantes, biomateriais e cirurgias menos
traumaticas. Sdo reduzidas, assim, as complicacfes e aumentada a praticabilidade, visto
0 grau de sucesso alcangado pelos implantes dentarios nos dias de hoje, o que viabiliza,
inclusivamente, a técnica da carga imediata. A presenca de espagos sem contacto entre o
tecido 6sseo e o implante, poderia propiciar a proliferacdo de tecido mole em locais de
grandes espagos entre tais estruturas, o que pode vir a prejudicar o processo de
cicatrizagdo Ossea. Os implantes em forma de rosca também sdo recomendados;
observa-se que implantes em forma de parafuso aumentam a area de contacto 0sso-
implante e, ainda melhoram a distribuicdo de forcas ao tecido 6sseo, o que leva a uma
melhor fixacdo, além da maior salde estomatognatica. A necessidade de estabilidade na
fixacdo dos implantes, que ocorre normalmente no protocolo de dois estagios cirdrgicos,
onde se mantem os implantes subgengivais na fase de cicatrizacéo, é citada (Brénemark,
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1983). O sucesso em longo prazo dos implantes instalados na mandibula foi destacado,

tendo sido verificado que apds 10 anos, 99% dos implantes permaneceram estaveis.

3.1 Conceitos de Implante Imediato e Carga Imediata

Spiekermann define implante imediato como a instalagio de um implante,
imediatamente ou alguns dias ap0s a extracdo ou perda do elemento dental, desde que a
ferida cirdrgica gerada pela extracdo seja recente. O fator mais importante para que
ocorra a osteointegracao, (auséncia de tecido conjuntivo na interface osso-implante), é a
preparacdo de um leito que seja equivalente a forma e o didmetro do implante,
proporcionando estabilidade priméria e futura osteointegracdo do mesmo (Spiekermann,
1995).

Segundo Aparicio, carga imediata € instalacdo de um implante osteointegravel, em
condicGes ideais a estabilidade primaria, seguida da sua ativacdo protética em até 48
horas (Aparicio et al., 2002).

Nary, em 2004 definiu carga imediata como a instalacdo de um elemento protético
sobre um implante sem que tenha ocorrido ainda sua osteointegracdo (Nary et al.,
2004).

4. Caracteristicas dos Implantes

O sucesso da reabilitagdo com implantes ostseointegraveis é dependente de varios
fatores; destacam-se as propriedades fisico-quimicas de superficie dos implantes, além
do tamanho e formato, que interferem nas respostas bioldgicas e consequente reparacéo
Ossea na interface osso/implante. Desempenham assim, um papel fundamental para o
aumento da area de superficie, a realizacdo da modificacdo na superficie dos implantes
osteointegraveis (Jaffin et al., 2000), (Grisi e Marcantonio Jr, 2002), (Saadoum, 2002).

As propriedades superficiais mais importantes sdo morfologia, tratamento de
superficie, e molhamento (Albrektsson et al.,, 1981), e sdo relevantes para a
funcionalidade do dispositivo. A adsor¢cdo de proteinas, interacdo célula-superficie e

desenvolvimento celular e tecidual na interface entre o organismo e o biomaterial, séo
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afectados pelas propriedades superficiais do implante (Wennerberg et al., 1995),
(Ratner e Porter, 1996).

Buser e colaboradores fizeram um estudo com o objectivo de avaliar a influéncia de
diferentes caracteristicas de superficies de tratamento, na osteointegracdo de implantes
de titanio. Implantes cilindricos com seis diferentes superficies foram colocados na tibia
e no fémur em seis porcos miniatura. Apés 3 e 6 semanas, os implantes com 0sso
envolvente foram removidos e analisados em seccdes transversais nao descalcificadas.
O exame histoldgico revelou contacto direto osso-implante para todos os implantes. No
entanto, as andlises morfométricas demonstraram diferengas significativas na
percentagem de contacto osso-implante, quando medido em 0sso esponjoso. Os
implantes usinados, assim como os implantes tratados com jato de areia (grdo médio), e
com acido, (HF / HNO3) tiveram o menor percentual de contacto osso-implante, com
valores médios que variam entre 20 e 25%. Implantes jateados com gréos largos, e 0s
implantes tratados com plasma-spray de titanio, obtiveram 30-40% de contacto
implante-0sso. A maior extensdo da interface osso/implante foi observada nos implantes
jateados e com ataque acido (gréo largo; HCI / H2SO4) com valores médios de 50-60%,
e nos implantes revestidos por hidroxiapatita, com 60-70% de cobertura dssea. No
entanto, o revestimento de hidrdxiapatita consistentemente revelou sinais de reabsorcao.
Pode concluir-se que a extensdo da interface osso-implante € positivamente
correlacionada com um aumento da rugosidade da superficie do implante (Buser et al,
1991).

Afim de avaliar in vitro, o comportamento biolégico de células osteoblasticas na
presenca de diferentes superficies implantares, Mesquita e colaboradores realizaram um
estudo onde foram utilizados 6 grupos de implantes. Os 2 primeiros, formados por
implantes maquinados, o terceiro, quarto e quinto por implantes jateados e submetidos a
ataque acido, segundo diferentes protocolos, e 0 sexto por implantes revestidos a spray
de plasma de titanio. Os implantes foram semeados com células de medula Gssea
humana e cultivados por um periodo de 33 dias, tendo sido avaliados os seguintes
parametros: adesdo e padrdo de crescimento celular por microscopia eletronica de
varrimento, morfologia celular através de microscopia confocal de varrimento laser,
atividade da fosfaatase alcalina, expressdao génica de marcadores osteoblasticos e

consumo de calcio ionizado do meio de cultura. Como resultadoss ndo se verificaram
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diferengas entre os 6 grupos no que se refere a adesdo e proliferacdo celular e a
expressdo génica de marcadores osteoblasticos. O padrdo de crescimento apresentou
diferencas com maior grau de complexidade nos implantes dos grupos 3 e 5. A
atividade da fosfaatase alcalina apresentou, aos 21 dias, diferencas estatisticamente
significativas entre os grupos 3, 5 e 6 e o grupo de controlo 1. Em relacéo aos niveis de
calcio ionizado no meio de cultura, 0os maiores consumos verificaram-se nos grupos 3, 5
e 6. Apos o termino dos estudos, os autores concluiram que a superficie dos implantes
parece influenciar o comportamento bioldgico in vitro para o conjunto dos parametros
analisados, mesmo quando considerados implantes com a mesma designacdo de
superficie, embora preparada segundo protocolos distintos. Neste trabalho confirmou-se
que as superficies com rugosidade média correspondentes a implantes jateados e
submetidos a ataque acido (grupos 3, 4 e 5) foram aqueles que apresentaram 0s
melhores comportamentos bioldgicos, in vitro, para o conjunto dos parametros
analisados. Outra conclusdo que advém deste trabalho é a de que agrupar implantes sob
0 mesmo tipo de tratamento, sem caracterizar convenientemente as superficies, sob o
ponto de vista topografico e de composicdo quimica, pode ser redutor ja que se podem
observar diferencas evidentes e significativas na resposta bioldgica desencadeada
(Mesquita et al., 2015).

Lazarra recomenda que o tamanho do implante seja maior que o alvéolo, para que
ultrapasse o éapice radicular, possibilitando assim maior estabilidade, e

consequentemente, maior estabilizagdo do implante (Lazarra, 1989).

Oliveira e colaboradores concluem em seus estudos que a combina¢do do desenho
do implante associado a técnica de preparo especifico para a qualidade Ossea,
assegurando a condensacdo do osso periimplantar no sentido lateral durante a insercdo
do implante, sdo essenciais para se obter maxima estabilidade primaria, requisito
fundamental para activacdo imediata do provisério protético, segundo 0s autores
(Oliveira et al., 2004).

A escolha do implante para carga imediata deve ser do tipo parafuso, com um
comprimento superior ou igual a 10 mm (esse tipo de implante oferece retengédo
mecénica adequada e, na presenca de uma crista 0ssea larga, os implantes de grande
didmetro aumentam a superficie de contacto osso/implante e facilitam uma ancoragem

bicortical). Os implantes devem ser distribuidos sobre a arcada, de maneira a formar um
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arco de circulo (essa distribuicdo estratégica permite limitar os movimentos dos
implantes). A prétese provisoria deve conter uma estrutura metélica que aumente a
rigidez, de preferéncia parafusada, e os cantilevers devem ser evitados, de maneira a

diminuir cargas maiores no implante mais distal (Davarpanah et al., 2003).

O tratamento de superficie dos implantes se faz necessario para um maior
embricamento mecénico e consequentemente melhor travamento dos implantes, fator

fundamental para os implantes imediatos com carga imediata (Jaffin et al., 2000).

Figura 2 adaptado de — Implante com tratamento de superficie — jateamento de

oxidos no microscopio eletrénico de varredura. (Adaptado de Faverani et al., 2011).

As dimensdes e 0 desenho do implante podem influenciar o grau da estabilidade
primaria, cuja natureza é essencialmente mecénica. Dai a necessidade da correcta
seleccdo do implante, afim de preencher completamente o alvéolo fresco, sem
comprometer as paredes 0sseas vestibulares, que sdo mais finas e garantir travamento

suficiente para a carga imediata (Constantino, 2004).

Piattelli e colaboradores avaliaram clinica e histologicamente implantes com
superficie jateada de plasma de titanio, submetidos a carga imediata. A analise
microscopica demonstrou ndo existir tecido fibroso nem reabsorcdo do 0sso
periimplantar, sendo relatada a presenga de tecido 6sseo maduro e cortical ao redor dos
implantes, com contacto osso/implante entre 60% e 70% das superficies (Piattelli et al.,
1997).
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Grisi e Marcantonio afirmaram que implantes com tratamento de superficie podem
apresentar resultados mais favoraveis, além de comprimento minimo de 10mm e ser,
preferencialmente, do tipo rosqueavel, ou na forma de parafuso (Grisi e Marcantonio Jr,
2002).

Figura 3: Implante rosquedvel com formato de parafuso. (Adaptado de Hartlev et
al., 2012).

O uso de implantes de largo didmetro para obliterar a entrada do alvéolo e com
didametro decrescente para impedir o rompimento da face vestibular do leito 6sseo se faz
de grande valia para o travamento adequado do implante, assegurando a preservacao da

tbua dssea vestibular (Saadoum, 2002).

5. Seleccéo de Pacientes

A correcta e criteriosa selecgdo dos pacientes a serem submetidos aos implantes
imediatos com activacdo imediata € um requisito indispensavel ao sucesso da técnica
(Grisi e Marcantonio Jr, 2002), (Fortes et al., 2008).

Segundo Pereira e Cunha, em pacientes comprometidos com fatores de risco
sistémico pode-se contraindicar qualquer tipo de tratamento com implantes, inclusive o0s
carregados imediatamente. Tais fatores sdo: defeito da homeostase, doencas
descontroladas, problemas psicoldgicos e/ou alcool ou de abuso da nicotina e pacientes
que sofreram diferentes tipos de enxertos 6sseos. Outros fatores que segundo ele podem

contraindicar o uso de carga sdo:
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- deficiéncia de vitamina D ;

- 0steoporose;

- idade, pois em idades mais avancadas a cicatrizagdo é lenta;

- diabetes néo controlada;

- pacientes fumadores;

- bruxismo;

- ma qualidade de tecido 6sseo;

- quando o volume 06sseo € insuficiente, fazendo com que haja uma limitacéo na
quantidade e no comprimento do implante, também contraindica o uso de carga
imediata (Pereira e Cunha, 2006).

Alguns estudos relatam que as falhas relacionadas aos implantes de carga
imediata sdo observadas com maior frequéncia durante o primeiro ano subseqlente a
instalacdo dos mesmos, facto que pode estar relacionado a higiene bucal insatisfatoria
(Grisi e Marcantonio Jr, 2002).

H& uma necessidade de se avaliar com bastante critério as necessidades de cada
paciente individualmente. As expectativas do paciente, em relacdo ao prognostico
relativamente ao tratamento, deverdo ser levadas em consideragdo com bastante
atencdo, pois, via de regra, um paciente que esta prestes a perder um dente na zona

estética se encontra num limiar de estresse elevado (Fortes et al., 2008).

Leighton e colaboradores estabelecem uma relagdo entre o grau de satisfacéo
estética dos pacientes, e 0 compromisso com o tratamento que aumenta com a activagao

do implante imediato através do provisorio estético (Leighton et al., 2011).
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Figura 4: Saude gengival adequada: previsibilidade dos resultados. (Adaptado de
Leighton et al., 2011).

Cristalli e colaboradores realizaram um estudo com 24 pacientes, onde cada
paciente recebeu um implante com carga imediata, logo apos a extrac¢do do dente.
Apbs 6 meses foram colocadas as coroas definitivas, sendo o resultado do follow up de

12 meses uma taxa de éxito de 91,67%.

Os autores concluiram que a carga imediata de um implante imediato pode ser
considerada como uma valiosa e previsivel op¢do de tratamento, além de permitir a
estabilidade dos tecidos envolvidos. Deste modo, estabeleceram critérios para a sele¢éo

dos pacientes e um rigoroso protocolo clinico.

Critérios de sele¢ao:

- paciente com idade maior ou igual a 21 anos e boa saude sistémica;

- ndo fumador ou quantidade de cigarros por dia menor ou igual a 10 unidades;

- boa higiene oral;

- indice de placa bacterina menor ou igual a 25%;

- indice de sangramento a sondagem menor ou igual a 25%;

- profundidade de sondagem dos dentes adjacentes ao implante menor ou igual a
3 mm;

-nivel de insercdo periodontal vizinha ao local do implante menor ou igual a
2mm;

- auséncia de infecdo activa em todo sitio cirdrgico;
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- presenca de 4 mm ou mais de 0sso além do &pice radicular para garantir a
estabilidade priméria;

-presenca de tecido queratinizado maior ou igual a 2mm;

- oclusdo posterior estavel;

- auséncia de habitos parafuncionais.

Critéerios de excluséo:

- mulheres gravidas ou lactantes;

- doengas sistémicas;

- fenestragdes ou deiscéncias na parede 6ssea do alvéolo fresco;

- doenca periodontal ndo tratada;

- volume 0sseo insuficiente;

- incapacidade de manter a obrigagéo de tratamento e manutencdo do implante;

- incapacidade ou relutancia em fornecer o consentimento informado (Cristalli et
al., 2015).

6. Provisionalizacéo

A terminologia empregada com relacdo ao tempo em que os implantes sdo
submetidos a carga € confusa e necessita ser mais bem definida, segundo Cochran et al.,
2004. Contudo, foram propostas modificacbes nestas definicbes, em conferéncia

realizada na Suica, em 2004, e a nova terminologia seria a seguinte:

a) restauracdo imediata: instalada até 48 horas apo6s a inser¢do dos implantes, sem
oclusdo com a arcada antagonista;

b) carga imediata: reabilitacfes colocadas em oclusdo com a arcada antagonista, dentro
de um periodo méximo de 48 horas ap0s a instalacdo dos implantes;

c) carga convencional: reabilitacdes realizadas ao término do periodo de cicatrizacao de
trés a seis meses;

d) carga precoce: reabilitacbes colocadas em oclusdo dentro de um periodo de 48 horas
a trés meses apds a instalagdo dos implantes;

e) carga tardia: reabilitacOes realizadas apds o periodo convencional de cicatrizagéo.

Drago e Lazarra convencionaram trés principios basicos para a realizacdo da

activacao do provisorio: estabilidade primaria maior que 32N/cm; auséncia de contactos
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de intercuspidacdo e excéntricos; ndo remocdo da prétese proviséria durante a

cicatrizacdo (Drago e Lazarra, 2004).

Dois anos antes, Grisi e Marcantonio relacionaram os requisitos indispensaveis
para 0 sucesso na técnica de carga imediata: proteses provisorias, uma vez cimentadas,
ndo devem ser removidas, durante o periodo de cicatrizagdo (quatro meses na
mandibula e seis meses na maxila); uso de cantilevers deve ser evitado, uma vez que
pode aumentar cerca de duas vezes a quantidade de carga transferida a fixacdo terminal
da protese, o que sobrecarrega os implantes mais proximos do cantilever; um
enceramento de diagnostico deveria ser utilizado como guia para a fabricagdo da protese
provisoria; as cargas oclusais devem ser direcionadas no sentido axial, minimizando a
incidéncia de forcas no sentido horizontal; no caso de utilizacdo de implante unitario, a
retencdo da protese através de parafusos deve ser utilizada sempre que possivel; os
implantes devem ser conectados por estruturas metalicas rigidas ou através de préteses
fixas bilaterais, a fim de minimizar a movimentacdo dos mesmos (Grisi e Marcantonio,
2002).

Segundo Saadoun, a confeccdo de provisério ndo funcional, ou seja, livre de
contactos oclusais, € um fator de grande importancia na preservacdo da tabua 0ssea
vestibular e na arquitetura gengival, sendo um critério de extrema valia para 0 sucesso
da técnica (Saadoun, 2002).

Schiroli chegou a mesma conclusdo ao final de seus estudos, onde fez a carga
imediata de um elemento unitario, em regido estética, com acompanhamento clinico e
radiografico de 8 meses. Concluiu que a restauracdo provisoria deve ficar livre de
contactos (oclusais e laterais) e a confeccao da coroa definitiva deve ser realizada até 30
dias (Schiroli, 2003).
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Figura 5: Provisorio correctamente executado, (elemento 12), com correcta
adaptacdo, sem excessos, livre de contactos, com polimento e acabamento adequados
sdo requisitos fundamentais para o sucesso da técnica. (Adaptado de Cristalli et al.,
2015).

Malo e colaboradores apresentaram um estudo no qual 116 implantes imediatos
foram colocados em regides estéticas de 76 pacientes e submetidos a carga imediata. Os
pacientes foram acompanhados por um ano, com uma taxa acumulada de sucesso de
95,7%. Os autores concluiram que a correcta adaptacdo dos provisérios é fundamental
para o sucesso da técnica, além da estabilidade priméria (Malo et al., 2003).

O correcto ajuste oclusal do provisorio, se faz de grande importancia para o
sucesso da técnica, concluiram Fortes e colaboradores, onde realizaram a colocacgéo de
12 implantes, no mesmo paciente, com instalacdo de proteses provisdrias imediatas em
resina nas duas arcadas. Apds trés meses, foram instaladas as préteses definitivas, onde
verificou-se a cicatrizacdo 6ssea ao redor dos implantes, através da radiografia, e a
auséncia de micromovimentos, confirmando a osteointegracdo de todos os implantes
(Fortes et al., 2008).

Ribeiro e colaboradores, num estudo sobre carga imediata, concluiram que esta
técnica é um método eficaz na obtengdo da estética dos tecidos periimplantares através
da manutencdo da arquitetura dos tecidos gengival e 0sseo, presentes ao redor do dente.
Além disso, a colocacdo imediata de uma restauracdo proviséria fixa minimiza o trauma
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emocional da perda de um dente anterior e elimina a necessidade de proteses provisorias

removiveis (Ribeiro et al., 2008).

Ainda em relacdo a temporizacdo, a instalacdo imediata do provisério constitui
excelente alternativa para atender a expectativa do paciente, tanto pelo estado de
conforto pos-cirdrgico, quanto pelo facto de ndo existir o periodo convencional para a
espera da osteointegracdo, o que resulta em estética imediata e na satisfacdo do paciente
(Barros et al., 2010).

A instalacdo do provisorio sobre implantes imediatos devera ser realizada em até
3 dias. O conector definitivo devera ser instalado de 8 a 12 semanas ap0s a carga
imediata com torque de 35N, e a coroa definitiva deverd ser instalada de 9 a 15 semanas

apos a instalacdo do implante (Becker et al., 2011).

O provisorio é instalado em infra oclusdo, no entanto forgas secundéarias sempre
estardo presentes, geradas pela propria mastigacdo, ou alimentos entrepostos entre as
arcadas (Alcoforado et al., 2008).

Figura 6: Resultado imediato ap0s a exodontia do 12, e a realizacdo do implante
imediato com carga imediata, minimizando o trauma pds-operatério. (Adaptado de
Cristalli et al., 2015).
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7. Estabilidade Primaria

A estabilidade primaria é definida como a auséncia de mobilidade no leito 6sseo
apos a colocacdo do implante. (Javed e Romanos, 2010). Isso depende do travamento
mecéanico de um implante dentro do encaixe do o0sso fresco. Durante as fases iniciais da
cicatrizagdo, a estabilidade mecénica diminui e a estabilidade biol6gica aumenta. No
implante osteointegrado, a estabilidade depende do componente bioldgico (Simunek et
al., 2012).

O tamanho do implante deve ser maior que o alvéolo, para que ultrapasse o apice
radicular, dessa forma possibilita maior estabilidade do implante (Lazarra et al., 1989).

Schnitman e colaboradores citam a importancia do travamento primario para
implantes de carga imediata. Mencionam a relevancia da estabilizacdo do implante no
alvéolo cirdrgico, e convencionam torque minimo do implante ao osso de 40N/cm,

aferido através de torquimetro, ou motor cirurgico (Schnitman et al.,1997).

Figura 7: Afericdo do travamento do implante através do torquimetro. (Adaptado
de acervo Universidade Camilo Castelo Branco - Sao Paulo).

Norton fez um estudo retrospectivo, sobre a influéncia do torque de insercdo na

colocacdo de implantes imediatos com provisionalizacdo imediata, com o objectivo de

avaliar os resultados a medio e longo prazo dos implantes colocados com torque baixo
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(< 25Ncm). Essa baixa estabilidade rotacional, ndo era contra-indicagdo ao tratamento, a
ndo ser que houvesse falta de estabilidade axial. O indice de sucesso dos implantes e 0s
niveis do osso marginal foram analisados. Foi feita andlise estatistica para descobrir
qualquer correlacdo entre o torque de insercdo, idade, sexo, tamanho e posi¢cdo do
implante com a perda de osso marginal. Dos 68 implantes instalados, 3 ndo
osteointegraram, a taxa de sobrevivéncia global dos implantes foi de 95,5%, por um
periodo de 1,25 a 9 anos. A media de perda éssea marginal de 54 implantes
acompanhados por 24 meses foi de 0,23+ 0,60mm na mesial e 0,20+ 0,72mm na distal.
No geral, 78% dos implantes ndo mostraram perda 0ssea marginal, 9% apresentaram
perda 6ssea de 0,1 a 0,5mm e em 13% essa perda foi > 0,5mm. N&o foi encontrada
correlacdo significativa entre os parametros analisados e a perda 6ssea marginal. O
autor concluiu que um torque de apenas 25Ncm parece ser suficiente para apresentar
uma evolucdo clinica favoravel, e pode haver um equivoco relativamente ao que
realmente representa uma adequada estabilidade priméaria. Implantes imediatos,
instalados com um torque de insercdo baixo, podem produzir taxas de sobrevivéncia
favoraveis e uma 6tima manutencdo dos niveis de 0sso marginal, em comparagdo com o

que é aceito como norma (Norton, 2011).

A estabilidade primaria de um implante é determinada pela densidade do 0sso,
pelo desenho do implante e a pela técnica cirdrgica. (Glauser et al., 2004). Os estudos
dos autores avaliaram a estabilidade em 81 implantes com carga imediata, em um
periodo de um ano. Nove implantes foram perdidos, e as medidas na analise de
frequéncia de ressondncia mostraram uma estabilidade inferior para implantes que
falharam ap6s um ou dois meses, comparados com os implantes que permaneceram com
sucesso. Os resultados mostraram que o risco de falha aumentou quando foi diminuido o
valor do coeficiente de estabilidade do implante, avaliado um més apds a colocacéo da

carga.

A fixacdo primaria € um dos mais importantes fatores para estabelecer
osteointegracdo adequada entre 0 0sso e o implante. Apertar demais o implante né&o
necessariamente significa uma fixacdo mais forte. Apertar demais pode causar
microfracturas 0sseas ao redor das roscas do implante. Esse tipo de trauma cirurgico
pode causar encapsulacédo fibrosa, em vez de osteointegracdo. Em experimentos, o autor

verificou que a incidéncia de fratura do osso é maior em implantes bicorticais do que
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em implantes unicorticais. A fixacdo apropriada de um implante é um dos mais
importantes passos do processo cirurgico inteiro. Se o cirurgido apertar demais o
implante, compressao continua serd adicionada ao 0sso e, especialmente, as roscas
(Ueda et al., 1991).

Segundo Balshi e colaboradores, a estabilidade primaria € um dos pardmetros
mais importantes em implantes imediatos com carga imediata, porque evita, nédo
somente, a micromovimentacdo na interface entre osso e implante, mas também a
migracdo de fibras para o interior do alvéolo cirargico, factos que poderiam

comprometer a osteointegracdo (Balshi et al., 1997).

Segundo Scortecci e colaboradores, a ancoragem dos implantes imediatos na
maxila deve ser na regido mais palatina, para deste modo auxiliar na estabilidade
primaria dos implantes, diminuindo os micromovimentos e reduzindo a tensdo do
contacto osso-implante, em detrimento da qualidade Gssea superior encontrada nessa
regido (Scortecci et al., 1999).

Grisi e colaboradores concluiram que um dos requisitos indispensaveis para o
sucesso na técnica de carga imediata, é a estabilidade primaria. Implantes com valores
de torque inferiores a 40N/cm, comprimento menor que 10mm, associados ao uso de
enxertos, devem ser submersos; e que implantes com boa estabilidade priméria (torque

maior que 40N/cm), podem receber carga imediata (Grisi et al., 2002).

Hruska e colaboradores concluem que a estabilidade primaria é alcancada pela
bicorticalidade e tricorticalidade dos implantes, densidade éssea, tamanho dos
implantes, desenho das fixacdes e habilidade do cirurgido (Hruska et al., 2002).

A estabilidade priméaria é um fator fundamental para o sucesso da técnica dos
implantes imediatos com carga imediata. A aplicacdo de carga imediata por meio de
préteses imediatas pode ser realizada com alto indice de sucesso (Mal6 et al., 2003),
(Gapski et al., 2003), (Degide et al., 2005), (Fortes et al., 2008).
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Drago e Lazarra convencionaram que a estabilidade priméaria € um dos requisitos
bésicos para realizacdo da activacdo do provisorio estético, que deverd ser maior que
32N/cm (Drago e Lazarra., 2004).

A combinacéo do desenho do implante associada a técnica de preparo especifico
para a qualidade dssea e a condensacao do osso periimplantar no sentido lateral, durante
a insercdo do implante, sdo essenciais para se obter maxima estabilidade primaria,
requisito fundamental para a activacdo imediata do provisoério protético (Oliveira et al.,
2004).

Diversos fatores podem influenciar a intensidade da estabilidade priméria, cuja
natureza € essencialmente mecénica. A qualidade Gssea, as dimensdes e o desenho do
implante, o preparo do leito 6sseo e as suas respectivas dimensfes sdo as principais
varidveis que determinam a amplitude da estabilizacdo; representam uma etapa da
técnica cirtrgica que depende essencialmente da sensibilidade e do bom senso do
médico dentista (Constantino, 2004).

Alguns estudos relatam que as falhas relacionadas aos implantes de carga
imediata sdo observadas com maior frequéncia durante o primeiro ano subsequente a
instalacdo dos mesmos, e podem estar relacionadas a auséncia de estabilidade priméria
(Grisi et al., 2002).

8. Tecido Gengival

Os implantes imediatos de carga imediata na regido anterior possuem uma
grande implicacdo estética, por se localizarem na linha do sorriso. A manutencdo da
estética na regido anterior depende directamente de um tecido gengival queratinizado
saudavel. Esse facto se aplica tanto a denticdo natural quanto a restauragdes suportadas
por implantes (Berghundht e Lindhe, 1996).

Garber e colaboradores apresentam um trabalho, onde néo héa incis6es relaxantes
para a remocao do dente, preservando assim a arquitetura gengival; fazem a instalacédo
imediata do implante, com carga imediata, com uma fixacdo de 40 N/cm de torque, e

confirmam a viabilidade da técnica (Garber et al., 2001).
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Inada e colaboradores., num estudo em que avaliaram implantes imediatos com
carga imediata em regides estéticas, concluiam que é uma opcdo de tratamento que deve
ser avaliada com critério, e apresenta grande vantagem sob o ponto de vista da
manutencdo dos tecidos 6sseo e gengival, pois a extraccdo do dente e imediata
colocagdo do implante, sem a realizacdo de incisdes, parece estabilizar os tecidos 6sseo
e gengival, o que auxilia na busca da exceléncia na estética (Inada et al., 2007).

Piattelli e colaboradores ao final dos estudos concluem que, a resposta do tecido
gengival na carga imediata, ap6s a cirurgia de colocacdo do implante imediato e o
processo de cicatrizacdo sdo melhores pela manutencdo do tecido ésseo, que tem sua
reabsorcdo diminuida pela imediata instalacdo do implante no alvéolo fresco. Os autores
fizeram um estudo onde relatam os resultados histoldgicos de dois implantes com
superficie de tratamento do tipo plasma-spray, com carga imediata, apos 8 e 9 meses de
carregamento, respectivamente. A analise microscopica mostrou que 0sso compacto
cortical e maduro estava presente ao redor de ambos os implantes, num percentual de 60
a 70% de contacto osso-implante. Ndo havia tecido fibroso ou lacunas presentes na
interface. N&@o havia reabsorcdo 6ssea peri-implantar. A carga imediata pode, talvez, ser
usada em casos muito bem selecionados, de boa qualidade dssea, com implantes que
tenham forma de parafuso e com superficie de tratamento. Bons resultados tém sido
relatados também para os implantes sem superficie de tratamento (implantes
maquinados) (Piattelli et al., 1997).

Kan e Rungcharassaeng descreveram a abordagem cirurgica e protética da
colocacdo imediata de implantes pds-extraccdo e provizionalizagdo imediata, para
manutencdo da arquitetura gengival e obtencdo de um resultado estético ideal. A
extraccdo atraumdtica, sem elevacdo de retalhos, é facilitada pela manipulacéo
controlada do forceps, para evitar danos aos tecidos moles e 0sso. Uma sonda
milimetrada deve ser usada pés-extraccdo para verificar a integridade das paredes. A
estabilidade primaria € alcangada ao ancorar-se o implante na parede palatina do alvéolo
e quando se tem de 4 a 5 mm de 0sso apicalmente ao alvéolo. O diametro final do
implante deve estar dentro dos limites do alvéolo de extraccdo, sem envolver a porcao
mais cervical da parede vestibular (a qual geralmente é delgada), para prevenir
fenestracGes. Segundo os autores, a posicdo final do implante e a angulagcdo devem estar

de acordo com as seguintes orientacdes: - o implante deve ser instalado no centro da
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largura mesiodistal da restauracdo final com uma distancia minima de 2mm do dente
adjacente; - no sentido vestibulo-lingual, o implante deve ser instalado junto a parede
palatina do alvéolo de extraccdo e emergir levemente vestibular para pré-determinar a
borda incisal da prétese definitiva, e no sentido apico-coronal, a por¢do mais cervical do
implante deve estar, aproximadamente 3mm apicalmente a margem vestibular da
gengiva marginal livre da restauracdo definitiva. Para a confec¢do do provisorio, um
munh&do metalico é instalado e resina acrilica autopolimerizavel colocada, com a técnica
do pincel, a fim de capturar a emergéncia cervical gengival do dente extraido. Apos
remo¢do do munhdo, resina acrilica autopolimerizavel é adicionada para esculpir e
finalizar a emergéncia gengival com um ombro final de 1mm subgengival. Os autores
concluiram que a instalacdo imediata e provisionalizacdo de implantes anteriores,
podem facilitar e manter a arquitetura dos tecidos moles e duros em dentes perdidos,
sendo que isso é particularmente vantajoso para periodontos delgados, quando a
recessao dos tecidos duros e moles sdo mais susceptiveis de ocorrer se 0 suporte

imediato ndo esta disponivel (Kan e Rungcharassaeng, 2000).

Ribeiro e colaboradores realizaram um estudo de dois casos clinicos de
implantes imediatos com carregamento imediato, sem incisdes, usando implantes de
diametro reduzido na maxila (Neodent Alvin 3,5x16), regides 12 e 22, onde o0s
resultados mostraram que a técnica proposta favoreceu a manutencdo da arquitetura dos
tecidos, facto que permitiu exceléncia na finalizacdo protética, cuja estabilidade a longo

prazo, pode ser verificada no follow up de 18 meses (Ribeiro et al., 2008).

Cabello e colaboradores realizaram um estudo com 14 pacientes, onde foram
colocados 14 implantes imediatos com carga imediata (sem retalhos e/ou incisdes
relaxantes), para avaliar a relacdo entre o biotipo gengival e as alteragfes dos tecidos

gengivais.

Foram realizadas consultas de follow up aos 3, 6 e 12 meses. Todos os 14
pacientes receberam implantes Straumann. Todos os implantes cicatrizaram sem
nenhuma complicagdo biologica. Trés restauracBes provisOrias apresentaram
afrouxamento do parafuso e foram reapertadas uma vez e uma foi recimentada apenas
uma vez. Em um paciente, com um habito de bruxismo grave, a restauracao final sofreu

afrouxamento do parafuso e foi reapertada. Das restauracdes finais, 12 foram
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aparafusadas e 2 cimentadas em pilares de zirconia feitos sob medida. Uma recessao
média da margem vestibular de 0,45 mm foi gravada em 12 meses (+ 0,25 mm). Um
nivel de papila aceitavel estava presente em todos os casos em 1 ano, com alteracdes
médias de 0,38 mm (x 0,60) para o mesial e 0,80 mm (x 0,90) da papila distal,

respectivamente.

Os autores concluiram a validade do protocolo adotado para colocacdo dos
implantes, em detrimento do bom resultado estético, e minimas alteracfes gengivais.

Segundo os autores, ndo existe correlacdo entre o biotipo gengival do paciente e as

alteracdes dos tecidos moles (Cabello et al., 2013).

Figura 8: Acompanhamento do elemento 11 antes da extraccao e colocagdo do implante
(@), logo apos colocacdo do implante imediato, sem incisGes e com carregamento
imediato provisério (b), e apds 3 anos, com a restauracdo definitiva em posicdo, a
mostrar a previsibilidade no comportamento dos tecidos envolvidos (c). (Adaptado de
Hartlev et al., 2012).

Alberti e colaboradores fizeram uma avaliagdo clinica e radiologica de 70
implantes unitéarios instalados em regido estética de maxila com carga imediata.
Segundo os autores, um dos maiores desafios no tratamento com implantes em regido
estética é proporcionar aos pacientes coroas € mucosa peri-implantares em harmonia
com os dentes adjacentes, restaurando assim a funcéo e a estética. O objectivo desse
estudo foi mostrar um protocolo de carga imediata em regido estética que foi concebido
para preservar os tecidos moles. Os implantes foram instalados em alvéolos frescos e
também em sitios cicatrizados; ap6s 8 semanas de provisionalizacdo, as coroas
provisorias e pilares foram modificados, conforme necessério, para melhorar a estética
das margens gengivais. As proteses definitivas foram instaladas 4 a 6 meses apds a
cirurgia. Os critérios de sucesso incluiram: a estabilidade do implante, auséncia de
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sangramento a sondagem, auséncia de inflamacg&o, auséncia de retracdo das papilas ou
outras imperfei¢bes nos tecidos moles. Os pacientes preencheram um questionério com
perguntas sobre a funcao, estética e qualidade de vida relacionadas ao tratamento com
implantes. Dos 75 pacientes tratados, 25 foram em alvéolos frescos e 45 em sitios
cicatrizados. A instalagdo dos implantes foi feita na parede palatina, em uma linha
imaginéria seguindo a curvatura dos dentes adjacentes, de modo que aproximadamente
2 a 3 mm de tecido 6sseo vestibular se manteve para o implante. Os implantes foram
posicionados 2 mm abaixo da juncdo cemento-esmalte dos dentes adjacentes e 1,5 mm
no sentido mésio-distal. A posicéo final do implante foi ajustada com o torquimetro com
atencdo especial para a posicdo do hexagono interno, com o objectivo de optimizar a
escolha dos pilares. Apés 1 ano de acompanhamento, todos os implantes estavam
osteointegrados, o que demonstrou resultados promissores para a carga imediata em
implantes unitérios. Todos os implantes preenchiam os critérios de sucesso em termos
de funcdo e estética, e foram alcancados resultados promissores na sequéncia de ajustes
adicionais nas provisorias com 0 objectivo de preservar as papilas. Na avaliacdo
radiografica, ndo foram observados defeitos infradsseos ou perda marginal. Na
comparagdo com as radiografias iniciais, 0s autores observaram que as cristas 0sseas
foram mantidas. Os pacientes expressaram um nivel elevado de satisfacdo com o

tratamento e ndo foram registadas queixas (Alberti et al., 2012).
9. Tecido Osseo

9.1 Qualidade e Quantidade Ossea

Gapski e colaboradores concluiram nos seus estudos que além da estabilidade
priméria, a densidade dssea € fator fundamental para o sucesso da técnica, e devera ser
avaliada com bastante criterio antes do procedimento cirurgico. A regido posterior da
maxila devera ser muito bem avaliada devido a baixa qualidade 0ssea (Gapski et al.,
2003).

Diversos fatores podem influenciar a intensidade da estabilidade primaria, cuja
natureza e essencialmente mecanica. Constantino e colaboradores destacam a qualidade
0ssea, 0 preparo do leito 6sseo e suas respectivas dimensfes como as principais

variaveis que determinam a amplitude da estabilizacdo, representando uma etapa da
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técnica cirtrgica que depende essencialmente da sensibilidade e do bom senso do
cirurgido (Constantino, 2004).

A forma do implante associado a técnica de preparo especifico para a qualidade
Ossea da regido, assim como a condensacdo do o0sso periimplantar no sentido lateral
durante a colocacdo do implante, sdo essenciais para se obter maxima estabilidade
primaria, requisito fundamental para activacdo imediata do provisorio protético
(Oliveira et al., 2004).

Jaffin e colaboradores realizaram um trabalho onde instalaram 149 implantes,
divididos entre 23 mandibulas e quatro maxilas. Os implantes foram carregados no
maximo 72 horas apés a instalagcdo. Todos 0s pacientes que receberam implantes na
maxila possuiam volume e espessura 0ssea para colocacdo de 6 implantes superficie
TPS (plasma spray de titanio). Apds controlo de 6 a 12 semanas, nenhum dos implantes
da maxila foi perdido, e os autores concluiram que quantidade e qualidade dssea,
associadas ao tratamento de superficie dos implantes, optimizam o sucesso na técnica de

implantes imediatos com carga imediata (Jaffin et al., 2000).

Friberg e colaboradores realizaram um trabalho clinico e in vitro, onde
utilizaram a técnica da frequéncia de ressonancia e demonstraram uma correlacdo entre
a estabilidade primaria e a densidade 0ssea, quando avaliadas pelas medicGes de torque
de corte. Os implantes em 0sso mole apresentaram estabilidade primaria inferior aos de
implantes em 0sso mais denso; além do mais, a estabilidade dos implantes em 0sso
mole aumentou mais que aquela dos implantes em 0sso mais denso, desde a colocacao
até a conexdo do abutment. Vinte meses ap0s a colocacdo dos implantes, todos
alcangaram um grau similar de estabilidade com relacéo a qualidade Gssea e estabilidade
primaria. Os resultados indicam que o processo de cicatrizacao ao redor de um implante
em 0sso mole, que consiste principalmente de 0sso trabecular, resulta em uma mudanca
na qualidade 6ssea em relagdo & superficie do implante. E bem provavel que a carga
tenha uma influéncia positiva. Do ponto de vista estrutural, esta mudanca € mais
provavel, devido a uma condensacdo do 0sso trabecular para uma estrutura parecida
com a lamina dura na interface do implante. Os resultados indicam que os periodos de
cicatrizagdo longos podem ser necessarios para implantes colocados em 0sso mole com

estabilidade primaria reduzida. Os autores também utilizaram a técnica de frequéncia de
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ressondncia para estudar a estabilidade do implante em osso denso. Um grupo de 15
pacientes com mandibulas edéntulas foi tratado, cada um com cinco implantes de um
estagio, colocados entre os forames mentuais. Os implantes cicatrizaram por 15
semanas antes da conexdo da proétese fixa. As medicdes da analise de frequéncia de
ressonancia foram realizadas no ato cirdrgico e 1, 2, 6 e 15 semanas apds a colocagdo
dos implantes. Observou-se pequena diminui¢do da frequéncia de ressonancia, devido a
alguma perda 6ssea marginal durante as 15 semanas de cicatrizacdo. Um registo final,
ap0s um ano com carga, nao revelou muitas alteracfes na frequéncia de ressonancia ou
perda 6ssea marginal. Os achados sustentam a correlacdo da carga direta ou precoce dos
implantes com elevada estabilidade primaria. A cicatrizacdo e a osteointegracdo que
ocorreram ao redor destes implantes, provavelmente, ndo afectou sua estabilidade, pois

a estabilidade primaria ja era bem elevada (Friberg et al., 1999-a; 1999-b).

Figura 9: Tipos 6sseos encontrados nas diferentes regides dos maxilares. (Adaptado de
Misch, C. 2000).
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Figura 10: llustracdo dos quatro diferentes tipos 0sseos, estabelecendo uma relacdo
entre 0sso medular e osso cortical, sendo que Tipo 1 é caracterizado por uma cortical
densa e predominante, o Tipo 2 por 0sso cortical poroso e trabecular grosso, o Tipo 3
por 0sso cortical poroso estreito e trabecular fino, e o Tipo 4, osso trabecular fino.
(Adaptado de Misch, C. 2000).

Fortes e colaboradores concluem que a carga imediata por meio de proteses
imediatas pode ser realizada com alto indice de sucesso. Porém, a qualidade e
quantidade &sseas, entre outros fatores, deverdo ser analisados previamente com
bastante critério, pois o sucesso do procedimento esta em direta dependéncia de tal
analise (Fortes et al., 2008).

Malé e colaboradores apresentaram um estudo no qual 116 implantes imediatos
de superficie lisa (Branemark system) foram instalados (74 na maxila e 42 na
mandibula) em regibes estéticas de 76 pacientes. Os implantes foram submetidos a
carga imediata através de 24 proteses fixas provisorias e 63 proteses unitarias
provisorias confeccionadas em resina. ApoOs seis meses, as proteses provisorias foram
substituidas por proteses definitivas, os pacientes foram acompanhados por um ano,
com uma taxa acumulativa de sucesso de 95,7% para todos os implantes (93,7% para 0s
implantes unitarios e 98,1% para 0s implantes unidos através de préteses). Foram
perdidos cinco implantes, sendo trés na maxila e dois na mandibula. Ao final dos
estudos, os autores concluiram, entre outros fatores, que a quantidade e qualidade 0ssea

sdo fundamentais para o sucesso da técnica (Malo et al., 2003).
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Grunder e colaboradores discutiram a relacdo tridimensional entre o implante e o
0sso e a influéncia dos tecidos moles ao redor dos implantes na estética. Os autores
relataram que ha limites biolégicos na dimensdo dos tecidos moles ao redor dos
implantes e que, portanto, um dos fatores limitantes na terapia com implantes é o nivel
de osso ao redor dos implantes. Os clinicos devem concentrar-se na relagao
tridimensional do implante para estabelecer a base ideal e harmoénica com os tecidos
moles, para que esse seja estavel ao longo do tempo. Em algumas situagdes, a perda do
tecido 6sseo € um fator limitante para a estética. A distancia entre dois implantes e entre
o implante e o dente adjacente é tdo importante, quanto o volume 6sseo na cervical dos
implantes, especialmente nos resultados clinicos a longo prazo. Muitos parametros sdo
importantes para alcancar um resultado estético ideal, sendo que a posicao
tridimensional do implante é um dos fatores chaves, em conjunto com uma estabilidade
inicial ideal e um 6timo volume de tecidos moles e duros. A presenca de 0ss0 € 0
primeiro fator determinante para o contorno dos tecidos moles. A presenca da papila
depende de fatores como, nivel do 0sso, volume de tecido e suporte proximal para as
coroas (Grunder et al., 2005).

9.2 Manipulagio Ossea e Habilidade Manual

Tanto a fresagem e/ou a compactacao 6ssea, quanto a insercdo do implante, para
os implantes imediatos com activacdo imediata, dependem de um grande dominio de

técnica do cirurgido (Inada e Todescan, 2007).

O preparo do leito 6sseo e suas respectivas dimensdes sdo as principais variaveis
que determinam a amplitude da estabilizacdo; representam uma etapa da técnica
cirdrgica que depende essencialmente da sensibilidade e do bom senso do profissional
(Constantino, 2004).

A habilidade manual do operador € indispensavel para que seja alcancada a

estabilidade primaria, que muitas vezes sera conseguida com a bicorticalidade ou

tricorticalidade dos implantes (Hruska et al., 2002).
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Figura 11: Posicdo e inclinacdo dos instrumentos: Grande conhecimento de técnica

exigido do operador (Adaptado de Dinato e Polido, 2004).

9.3 Técnica Cirurgica

Schwartz e Chauschu convencionaram como necessidade de técnica para
implante imediato, 3 a 5 mm de o0sso além do &pice dental, 0 que muitas vezes ndo é
possivel em detrimento da proximidade de estruturas nobres, como o nervo alveolar

inferior, e o seio maxilar (Schwartz e Chauschu, 1997-a)

Figura 12: Radiografia a mostrar o implante instalado de 3 a 5 mm além do apice
radicular. (Adaptado de Nunes et al., 2014).
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Scortecci e colaboradores preconizaram a ancoragem dos implantes, para
maxila, na por¢cdo mais palatal do osso palatino, como auxiliar na estabilidade primaria
dos implantes. Com isso, diminui-se 0s micromovimentos, e reduziu-se a tensdo do
contacto osso-implante, em detrimento da qualidade dssea superior encontrada nessa

regido (Scortecci et al., 1999).

Saadoum, ao final de seus estudos, concluiu a necessidade de travamento para o
implante imediato de 3 a 4 mm além do apice radicular e ainda cita, em seu trabalho, os

passos indispensaveis para a técnica de carga imediata:

-extrac¢do atraumatica do dente, sem perda de suporte 0sseo;

-auséncia de incisoes.
No mesmo trabalho ainda, cita como restricdes da técnica:

-auséncia de 3mm de osso além do apice radicular;

-presenca de fenestracao cervical na parede vestibular;

-presenca de recessdo gengival. (Saadoum, 2002).

Figura 13: Técnica de exodontia atraumatica. (Adaptado de Oliveira et al.,
2008).
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Figura 14: Cirurgia para colocacdo do implante sem execucdo de retalhos.
(Adaptado de Oliveira et al., 2008).

O preparo e manipulagéo do tecido 6sseo e de fundamental importéncia, pois vai
determinar a qualidade da estabilizagdo (Constantino, 2004).

Becker e colaboradores realizaram um estudo retrospectivo com 100 implantes

instalados em alvéolos frescos, com carga imediata, e definiram os critérios cirdrgicos
minimos para a técnica (Becker et al., 2011):

- estabilidade priméria;
- torque minimo de insercdo de 35 N;

- minimo de 3 mm de osso disponivel apicalmente ao alvéolo;
- 5.8 mm de comprimento minimo do implante ou mais;

- instalacdo do implante no minimo 1 mm abaixo da crista dssea.
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Figura 15: Implante instalado 1 mm abaixo da crista 6ssea. (Adaptado de
Atieh et al., 2012).

Ferrus e colaboradores realizaram um estudo cujo objectivo foi identificar os
fatores que podem potencialmente influenciar as alteracbes que ocorrem na crista 6ssea
vestibular no local da extraccdo apds a instalacdo de implantes imediatos. A amostra
constou de 93 pacientes, com apenas um dente perdido, nos quais foram instalados
implantes imediatamente apds a extraccdo, na regido entre 2° pré-molares e incisivos
superiores. Em cada sitio de extraccdo foram feitas uma série de medidas,
imediatamente apés a instalacdo do implante e 4 meses depois. Os locais da extraccdo
foram identificados de acordo com 4 aspectos: localizacdo (anterior/posterior), causa da
extraccdo (periodontite/ndo periodontite), espessura da parede Ossea vestibular e a
dimensdo do gap vestibular. Para cada aspecto, foram comparadas as alteracfes que
ocorreram entre o dia da cirurgia € 4 meses ap6s. Esse estudo demonstrou que a
localizacdo do implante (anterior/posterior), a espessura da crista dssea vestibular e a
dimensdo horizontal do defeito influenciaram significativamente a quantidade e a
alteracdo de tecido duro que ocorreram durante 0s 4 meses de cicatrizacdo apds a
instalacdo imediata do implante. Nos sitios de pré-molares o preenchimento do gap
horizontal foi mais acentuado do que nos sitios da regido de Incisivos e caninos,
enquanto a reducdo da crista vertical foi significativamente menor do que na regiéo de

pré-molar. Além disso, nos locais onde a parede 0ssea vestibular era espessa, >1mm, ou
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quando o gap horizontal era >1mm, o preenchimento 6sseo foi substancial. Quanto a
localizacdo do sitio, constatou-se que o segmento anterior respondeu de maneira
diferente do sitio posterior; observou-se diferencas relativamente a reducéo da altura da
crista, o preenchimento de gap horizontal e a reabsorcédo vertical. Dezoito meses apés a
instalagdo dos implantes, houve uma recessdo de Imm da margem do tecido mole, e
isso aconteceu nos sitios onde o bidtipo € mais delgado. Os autores concluiram que
fatores como a espessura da parede Ossea vestibular, bem como a dimensdo do gap
horizontal, influenciam significativamente as alteragcdes dos tecidos duros, nos casos de
instalacdo imediata apds extrac¢cdo. Os resultados desse estudo demonstraram que O
grau de preenchimento 6sseo, medida pela percentagem de resolucdo do defeito, foi

mais acentuada em pequenos defeitos (Ferrus et al., 2010).

9.4 Defeitos Osseos em Alvéolos Pds Exodontia

Do ponto de vista anatdmico, o periodonto é formado pela gengiva, ligamento
periodontal, cemento radicular e osso alveolar. Mas para avaliacdo do morfotipo
periodontal, baseia-se em trés parametros clinicos: espessura gengival, largura do tecido
queratinizado e espessura Ossea. Partindo destes trés pardmetros, diversos autores
propuseram classificagdes para o morfotipo periodontal (Maynard e Wilson, 1980;
Seibert e Lindhe, 1989; Kao e Pasquinelli, 2002)

Maynard e Wilson em 1980 propuseram uma classificacdo do bidtipo periodontal,

onde relacionaram espessura e faixa de tecido ceratinizado e espessura dssea.

Os autores propuseram quatro tipos periodontais, sendo o Gltimo o de maior risco

a recessao:

. Tipo I: Faixa de tecido ceratinizado espessa, entre 3 a 5mm; periodonto espesso
a palpacéo (40% dos pacientes)

. Tipo I1: Faixa de tecido ceratinizado até 2mm; periodonto espesso a palpacéo
(10% dos pacientes)

. Tipo 11l Faixa de tecido ceratinizado normal; rebordo alveolar fino (20% dos

pacientes)
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. Tipo 1V: Faixa de tecido ceratinizado até 2mm; rebordo alveolar fino- 30% dos
pacientes (Maynard e Wilson, 1980).

Na cirurgia, quando nos deparamos com um biétipo periodontal delgado, devemos
ter muito mais cuidado na manipulagdo dos tecidos, pois retalhos poderdo levar a
reabsorcdes 0sseas e recessdes gengivais. Entretanto, um bidtipo periodontal espesso,
protege melhor o tecido 0Osseo, sendo mais resistente as recessbes gengivais e

reabsorcOes osseas (Proussaefs e Lozada, 2004)

Caplanis e colaboradores propuseram um sistema de classificacdo do defeito
alveolar pos-exodontia, para uma melhor indicacdo da carga imediata nas regides
estéticas. Esta classificacdo descreve as condi¢cBes dos tecidos duro e mole
imediatamente apds exodontia, antes da cicatrizacdo ou remodelacdo do alvéolo, sendo
atil na identificacdo e caracterizacdo dos protocolos de tratamento com implantes
imediatos. Uma investigacao € feita no alvéolo, através de uma sonda periodontal para
determinar a presenca de deiscéncias e fenestracGes que possam comprometer o

resultado estético do implante (Caplanis et al, 2005).

37



Implante Imediato com Carga Imediata: Elemento Unitério.

TIPO CLASSIFICAGCAO INDICAGCAO
1 Parede do alvéolo intacto e |» Carga imediata indicada, sem
periodonto de bidtipo grosso. alteracéo do tecido mole.
Margem gengival ao 0sso 3mm.
2 Perda dssea de 2mm e periodonto Carga imediata indicada,
de tipo fino ou grosso. resultado estético ndo previsivel.
3 Perda 6ssea moderada, vertical ou Carga imediata ndo recomendada.
transversal de 3 a 5mm.
Regeneracdo 0Ossea guiada e
instalacdo do implante 4 e 6
meses depois.
4 Perda Gssea maior ou igual a Regeneracdo de 0sso e tecido

6mm e tecidos mole

comprometido.

mole.

Instalacdo do implante em uma

segunda cirurgia.

Resultado estético comprometido

ou imprevisivel.

Tabela 01: Caracteristicas dos alvéolos pos-exodotia. (Adaptado de Caplanis et al,

2005).

38




Implante Imediato com Carga Imediata: Elemento Unitério.

9.5 Implantes Imediatos e 0s Enxertos

Muitas vezes, na técnica de implantes imediatos se faz necessario o uso de
enxertos para o recobrimento de pequenos defeitos 6sseos. O enxerto executado no
mesmo ato da inser¢do do implante, tem como vantagens a eliminagdo de um segundo
ato cirdrgico adicional, a redugdo do tempo de tratamento (do ato cirdrgico, até a
restauracdo final) e o custo reduzido para o paciente. (Bocklage, 2006). Para
garantirmos a osteointegracdo com a formacao de tecido 6sseo nos defeitos, lancamos
mao de técnicas reconstrutivas e/ou regenerativas. A combinacdo das duas técnicas,
como a utilizacdo das membranas e dos enxertos conjuntamente, produz resultados
finais mais previsiveis. Membranas do tipo reabsorviveis nesse caso sao mais eficientes
que as ndo reabsorviveis, por ocorrerem menos defeitos 6sseos e menor exposicdo da

membrana e consequente contaminacao do sitio cirdrgico (Dene e Condas, 2010).

Figura 16 (a) e (b): Membranas do tipo ndo reabsorviveis. (Adaptado de Mazzoneto et
al., 2012).

Figura 17: Membranas do tipo reabsorvivel. (Adaptado de Mazzoneto et al., 2012).
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Em implantes imediatos, o uso de membranas em conjunto com o enxerto é
bastante comum na implantologia. Utilizando-se de técnica de camadas, para
regeneracdo Ossea guiada, as membranas aumentam as taxas de sucesso, além de

diminuirem o tempo de cicatriza¢do (Misch et al., 2008).

Para a realizacdo do enxerto, temos como op¢des 0 0SSO autdgeno, O 0SSO
alégeno e os materiais aloplasticos (hidroxiapatita, por exemplo). O autégeno pode ser
obtido de regides intra-orais, como a regido retromolar, mento e tuberosidade, e de

regides extra-orais, como 0sso iliaco, e calota craneana (Graziani et al., 2007).

Figura 18: Enxerto do tipo alégeno (banco de 0ssos). (Adaptado de Mazzoneto et al.,
2012).

Gelstlich

Bio-Oss

Geistlich

Figura 19: Enxerto do tipo xendgeno (Bio-Oss ®). (Adaptado de www.geistlicg.com.br).
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Nas técnicas reconstrutivas, de um modo geral, o indice de sucesso alcangado €
aumentado se o implante usado tiver superficie de tratamento rugosa (Santos et al.,
2011).

Araujo e colaboradores fizeram um estudo com o objectivo de determinar se a
instalagdo imediata de implantes pds-extraccéo era influenciada pela colocacdo de um
enxerto xendgeno no espago entre o implante e as paredes do alvéolo fresco. Foram
utilizados 5 caes da raca beagle, nos quais foram extraidas as 46 raizes dos pré-molares
de ambos os lados. No grupo teste, foram instalados os implantes e colocado o Bio-Oss
Collagen® e no grupo de controlo foram instalados apenas os implantes. Apos 6 meses
foram realizadas bidpsias e analise histoldgica. Foram feitas medidas lineares do ponto
mais coronal do contacto entre osso e implante (B/l) e na crista (C) na vestibular e
lingual da parede Ossea (B/I-C), e da parte mais marginal da superficie aspera do
implante (SLA) na vestibular e lingual (C-SLA). Como resultados foram encontrados
entre C-B/l no grupo teste e de controlo, nomeadamente, de 0,2+2mm (V) e -
0,9+0,6mm (L), e 0+0 (V) e -0,7+0,2mm. Os resultados encontrados entre SLA-B/I na
vestibular e lingual do grupo teste foram -0,1+0,5mm e 0,2+0,2mm e no grupo de
controlo foram -1,3+0,7mm e 0,1+0,1mm, sendo que os valores negativos indicam
valores apicais ao SLA. Como resultados na largura por vestibular foram encontrados
no grupo teste no SLA (0,4+0,6), Imm (1,1+0,5), 2mm (1,1+0,5) e 3mm (1,1+0,3) e no
grupo de controlo, SLA (0+0), 1mm (0,1+0,2), 2mm (0,4+0,3) e 3mm (0,7+0,5). Este
estudo demonstrou que a colocacdo de enxerto xendgeno no gap entre o implante e o
0sso vestibular, evidentemente, modifica o padrdo de modelagdo dos tecidos duros. O
novo tecido, que forma na regido do gap, em grande parte, compensou a perda de tecido

duro da parede vestibular pds extraccao (Araujo et al., 2011)
10. Carga Tardia X Carga Imediata
Os altos indices de sucesso obtidos nos estudos ao longo dos anos através da

técnica da carga imediata, sem duvida alguma, confirmam a viabilidade e a

previsibilidade do procedimento.
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O comportamento de implantes frente a presenca de carga imediata € similar ao
dos implantes de dois estagios cirdrgicos. A aplicacdo de carga imediata em implantes
unitarios, na regido anterior da maxila, é passivel de ser utilizada quando critérios de

seleccdo de pacientes sdo levados em consideracdo (Leo et al., 2008).

Ganeles e colaboradores estudaram a aplicacdo de carga imediata em
mandibulas edéntulas, comparando-a com o protocolo classico. Implantes
imediatamente carregados por meio de proteses fixas provisorias, até 0 momento da

prétese fixa definitiva, obtiveram um indice de sucesso de 99,5% (Ganeles et al., 2001).

Cooper e colaboradores realizaram um trabalho no qual 54 implantes foram
colocados em 10 pacientes; cinco ou seis implantes (Astra Tech Implantes) de 11mm ou
13 mm foram instalados na regido anterior da mandibula, quatro a seis implantes (48
dos 54 implantes) foram imediatamente carregados pela confec¢do de uma protese em
resina acrilica. Os pacientes foram submetidos a controlos periddicos de 1, 3 e 12
semanas. Apds 12 semanas foi realizada a moldagem de trabalho para a confeccdo da
prétese definitiva. Apos um periodo de seis a 18 meses, todos os 54 implantes foram
considerados estaveis e osteointegrados pelos testes de mobilidade e radiogréafico, e
obtiveram um indice de sucesso de 100%, comprovando assim a viabilidade da técnica
(Cooper et al., 2002).

Todescan e Bottino relataram uma casuistica de 83 implantes instalados na
mandibula e imediatamente carregados, no periodo maximo de trés dias, com um indice
de sucesso de 99%, confirmando a previsibilidade desta abordagem (Todescan e
Bottino., 2004).

Glauser e colaboradores realizaram um estudo, no qual 38 pacientes receberam
um total de 51 reconstrucfes protéticas provisorias fixas, carregadas no mesmo dia da
instalagdo dos implantes. Vinte restaura¢fes substituiram dentes unitarios, 30 foram
proteses parciais fixas, e uma protese total implanto-suportada. Foram instalados 102
implantes Branemark System MK IV TiUnique (38 na maxila e 64 na mandibula),
acompanhados durante quatro anos por meio de exames radiograficos e avaliados,
guanto a sua estabilidade, pela analise de frequéncia de ressonancia. Trés implantes na

maxila foram removidos devido a infecdo pds-operatoria; nenhum outro implante foi
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perdido, o que resultou em uma taxa de sucesso acumulativa de 97,1%, comprovando a
viabilidade da técnica (Glauser et al., 2005).

Hartlev e colaboradores realizaram um estudo a confirmar a viabilidade da
técnica, com 55 pacientes, onde foram instalados 55 implantes imediatos na pré-maxila,
com a instalacdo dos provisorios estéticos através de conectores definitivos. As coroas
definitivas foram instaladas ap6s 7 meses. O indice de sucesso obtido foi de 98%. A
profundidade média de sondagem foi de 2.9mm, e 63% dos implantes ndo apresentaram

sangramento a sondagem (Hartlev et al., 2012).

A fim de comparar os resultados de implantes de carga imediata e implantes de
carga tardia, assim como a densidade 6ssea do tecido peri-implantar, sob diferentes
formas de preparo 6sseo, Donati e colaboradores realizaram um experimento com 13
pacientes, onde foram instalados 26 implantes, sendo 2 implantes em cada paciente. Um
implante teste com carga imediata, e outro de controlo, sem carga. Os pacientes foram
divididos em dois grupos, sendo que no grupo 1, com 6 individuos, o preparo 6sseo para
colocacdo dos implantes foi feito com brocas, e no grupo 2, com 7 individuos, o preparo
para colocacdo dos implantes foi feito através de oste6tomos. Blocos de bidpsia foram
coletados dos implantes teste e de controlo, junto com o tecido peri-implantar, ap6s 1
més, em 4 dos individuos no grupo 1 e em 5 dos individuos do grupo 2. No restante dos
implantes foi coletado apds 3 meses da instalacdo. As bidpsias foram preparadas para

exames histolégicos.

Figura 20: Bloco de bidpsia a ser removido contendo o implante e o tecido dsseo.
(Adaptado de Donati et al., 2013).
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Figura 21. Corte histolégico do implante teste a representar o grupo 1 (preparagdo

convencional) com um més de cicatrizacdo (a) e (b). Magnificacdo original x16,
toluidine blue (a). Detalhe do lado esquerdo da porcdo central do implante (a).

Magnificacdo original x50 (b). (Adaptado de Donati et al., 2013).

Figura 22. Corte histolégico do implante de controlo a representar o grupo 1
(preparacgdo convencional) com um més de cicatrizagéo (a) e (b). Magnificagéo original
x16, toluidine blue (a). Detalhe do lado direito da porcdo central do implante (a).

Magnificacgéo original x50 (b). (Adaptado de Donati et al., 2013).
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Figura 23. Corte histoldgico do implante teste a representar o grupo 1 (preparagdo
convencional) com trés meses de cicatrizacdo (a) e (b). Magnificagdo original x16,
toluidine blue (a). Detalhe do lado direito da por¢do marginal microtratada do implante

(a). Magnificacdo original x50 (b). (Adaptado de Donati et al., 2013).

Figura 24. Corte histoloégico do implante de controlo a representar o grupo 1
(preparacdo convencional) com trés meses de cicatrizacdo (a) e (b). Magnificacdo
original x16, toluidine blue (a). Detalhe do lado direito da por¢do marginal microtratada

do implante (a). Magnificacao original x50 (b). (Adaptado de Donati et al., 2013).
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Figura 25. Corte histolégico do implante de controlo a representar o grupo 2
(preparacdo com oste6tomos) com um més de cicatrizacdo (a) e (b). Magnificacdo
original x16, toluidine blue (a). Detalhe do lado esquerdo da porc¢édo central do implante
(a). Magnificacdo original x50 (b). (Adaptado de Donati et al., 2013).

Resultados: dois implantes do grupo teste 2 (oste6tomo preparacdo), a
representar 1 més de cicatrizacdo e outro implante do grupo teste 2, a representar 3
meses de cicatrizacdo, foram perdidos. Uma andlise estatistica multivariada multinivel,
demonstrou que ndo foram encontradas diferencas entre a quantidade de contacto 0sso-
implante entre os implantes teste e de controlo, no entanto, a densidade do 0sso peri-
implantar recém-formado foi significativamente maior nos implantes teste do que nos
implantes de controlo em 1 e 3 meses de cicatrizacdo. As laminas, onde foram utilizados
ostedtomos para a instalacdo dos implantes, mostraram fracturas 6sseas trabeculares e

grandes quantidades de particulas de 0sso.

Os autores concluiram, ao final do experimento, que o carregamento imediato
ndo interfere no processo de integracéo 0ssea, contudo, a densidade éssea nos implantes
de carga imediata é aumentada quando comparada aos implantes de carga tardia (Donati
etal., 2013).

Romanos e colaboradores demonstraram em seus trabalhos, que na instalagédo de
implantes em alvéolos frescos com carga imediata, ird ocorrer maior percentagem de
contacto entre 0 0sso e o implante e 0 aumento da densidade éssea (Romanos et al.,
2002).
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11. Carga Imediata Regido Posterior

Na substituicdo de dentes perdidos, uma mudanca de paradigmas é observada
actualmente com a colocacdo imediata do implante e da restauracdo proviséria, em

especial na zona estética.

Atieh e colaboradores, a fim de avaliar a colocacdo imediata e restauracdo imediata
de implantes conicos de largo diametro em alvéolos frescos e em alvéolos cicatrizados
na regido dos molares, realizaram um estudo onde 24 implantes de didmetro entre 8 e 9
mm foram instalados em regido posterior de mandibula. Todos os implantes receberam
coroas provisoérias no prazo de 48 horas, que foram substituidas pelas coroas definitivas

apos 8 semanas da colocacdo do implante.

O indice de sucesso para os implantes imediatos, ap6s 1 ano, foi de 66,7% e para 0s
implantes instalados em alvéolos cicatrizados foi de 83,3%; os autores concluiram
assim, que a taxa de insucesso para os implantes imediatos com carga imediata é
relativamente alta (Atieh et al., 2012).

Figura 26-A: Fase cirdrgica e protética (implantes imediatos com carga imediata). (a)
Radiografia periapical do dente a ser extraido. (b) Extraccdo atraumética do dente. (c)
Fresa piloto. (d) Fresa de 3mm de largura. (Adaptado de Atieh et al., 2012).
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Figura 26-B: Fase cirdrgica e protética (implantes imediatos com carga imediata). (e)
Fresa de 6mm de largura. (f) Fazedor de rosca. (g) Colocacao do implante. (h) Chave de

torque para finalizar a instalacdo do implante. (Adaptado de Atieh et al., 2012).

Figura 26-C: Fase cirargica e protética (implantes imediatos com carga imediata). (i)
Mensuracdo da estabilidade primaria usando anélise de frequéncia de ressonancia. (j)
Transferente para moldagem instalado. (k) Moldagem com silicona. (Adaptado de Atieh

etal., 2012).

Figura 26-D: Fase cirdrgica e protética (implantes imediatos com carga imediata). (I)
Colocacdo de cicatrizador. (m) Provisério de resina acrilica. (n) Coroa provisoria
instalada dentro de 48 horas apds colocagdo do implante. Adaptado de (Atieh et al.,
2012).
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Figura 27-A: Fase cirlrgica e protética (Implantes instalados apds cicatrizacdo 6ssea).
(@) Imagem da éarea a ser instalado o implante. (b) Posicionamento da broca piloto. (c)
Incisdo e divulsdo dos tecidos. (d) Fresa de 3mm de largura. (Adaptado de Atieh et al.,
2012).

Figura 27-B: Fase cirurgica e protética (Implantes instalados ap0s cicatrizacdo 0ssea).
(e) Fresa de 6mm de largura. (f) Colocacdo do implante. (g) Chave de torque para
finalizar a instalacdo do implante. (h) Mensuracdo da estabilidade priméaria com o uso

de anélise de frequéncia de ressonancia. (Adaptado de Atieh et al., 2012).

49



Implante Imediato com Carga Imediata: Elemento Unitério.

Figura 27-C: Fase cirargica e protética (Implantes instalados ap0s cicatrizacdo 0ssea).
(i) Moldagem com silicona. (j) Colocacéo de cicatrizador. (k) Coroa provisoria instalada

dentro de 48 horas ap6s a colocacdo do implante. (Adaptado de Atieh et al., 2012).

12.Sitios Infetados e a Carga Imediata

Becker e colaboradores realizaram um estudo onde utilizaram 0sso autégeno
para recobrimento do espago entre o alvéolo e o implante imediato. Em sitios com
infecdo aguda local, as respostas dos tecidos se tornaram muito mais complexas. Devido
a este facto, ao final do experimento, ficou contra-indicada a coloca¢do de implantes
imediatos em situacGes onde haja a presenca de infecdo aguda local (Becker et al.,
1994).

Figura 28: Imagem a evidenciar a presenca de fistula. (Adaptado de Adaptado de
Mazzoneto et al., 2012).
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Novaes, em seus estudos, concluiram que infecdo aguda local contra-indica a
instalagdo imediata de implantes, apds estudo onde realizaram a instalagdo de implantes

imediatos em diferentes sitios infetados (Novaes Jr, 1995).

Entretanto, em sitios infetados cronicamente, desde que bem curetados, a

colocacdo imediata do implante a extrac¢do torna-se viavel (Cosci e Cosci, 1997).
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Figura 29: Sequéncia clinica e radiografica da colocacdo de um implante imediato em
um sitio infetado com leséo crénica. (a) Radiografia do dente com a lesdo periapical a
ser extraido. (b) Extraccdo do tipo atraumaética. (c) Remog&o da lesdo do periépice. (d)
colocacdo imediata do implante. (¢) Imagem clinica do trabalho ap6s dois anos de
finalizacdo. (f) radiografia de controlo do trabalho apds dois anos de finalizagdo.
(Adaptado de Blus et al., 2015).
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Wagenberg e colaboradores realizaram um estudo onde acompanharam por 16
anos o comportamento de 1925 implantes instalados imediatamente apés a extraccdo, e
concluiram que, a taxa de sucesso relacionada aos implantes instalados em alvéolos cuja
extraccdo ocorreu devido a doenca periodontal, foi de 2 a 3 vezes menor quando

comparado a alvéolos que ndo se relacionaram com a doenca (Wagenberg et al., 2006).

Blus e colaboradores realizaram um recente estudo onde 86 pacientes receberam
168 implantes imediatos, distribuidos em trés grupos: nédo infetados (85), com infecbes
agudas (36), e cronicamente infetados (47). ExtraccOes atraumaticas, sem elevacéo do
retalho, foram feitas em todos os grupos. Todos os pacientes receberam a mesma
medicacdo e protocolo cirurgico. Nao foi realizada carga imediata.

Como resultados, os autores obtiveram taxas de sobrevivéncia de 1 ano dos
grupos ndo infetados, cronicamente infetados, e com infecdes agudas de 98,8; 100 e
94,4%, respectivamente. As diferencas ndo foram estatisticamente significativas.
Nenhum implante foi perdido apds a carga. Os autores concluiram que as taxas de
sobrevivéncia dos implantes podem ser semelhantes em sitios infetados e ndo infetados,
guando os sitios infetados recebem tratamento medicamentoso e cirdrgico padrao (Blus
etal., 2015).
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II. CONCLUSAO

Os implantes imediatos com carga imediata, hoje sdo na pratica diaria do
consultério, uma alternativa segura, porém complexa, e de resultados interessantes,

quando respeitados critérios basicos para a sua aplicagdo, nomeadamente:

e aselecgcdo adequada do paciente, utilizando-se de critérios restritos e um elaborado
plano de tratamento, com extrac¢do atraumatica, preferencialmente sem incisGes,
preservando a arquitetura dos tecidos gengivais;

e implantes conicos, preservando a estrutura 6ssea (tdbua vestibular, principalmente);

e travamento palatino, no caso de implantes instalados na maxila, aumentando o

travamento do implante;

e comprimento minimo de 10mm dos implantes;

e tratamento de superficie, que abrevia o tempo de osteointegracdo e aumenta a
superficie de contacto osso-implante;

e provisorios estéticos bem adaptados e devidamente polidos, em infra-oclusdo e sem
contactos laterais;

e estabilidade priméaria de no minimo 35 N/cm, proporcionando o0 travamento

mecanico do implante, indispensavel a técnica de carga imediata;

e confeccdo do provisorio estético em no maximo 48 horas. Habilidade manual do
cirurgido, e completo dominio da técnica também se fazem indispensaveis para o

sucesso do tratamento.
Por se tratar de uma técnica que necessita de inUmeros requisitos, que Sao

indispensaveis para seu sucesso, a eleicdo da carga imediata de um implante imediato

deve ser analisada com bastante critério e bom senso antes de ser indicada.
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Os resultados encontrados na revisdo da literatura e nos achados clinicos
demonstram que a terapia com os implantes imediatos com carregamento imediato,
apesar de propiciar mais conforto e comodidade ao paciente, pois diminuem
dramaticamente o tempo de tratamento, necessita ser executada de maneira

multidisciplinar e por meio de um planeamento prévio detalhado e selectivo.

Apesar das vantagens clinicas e sociais relativas aos implantes imediatos com
carga imediata citadas no presente trabalho, deve ser ressaltado que para evidenciagdo
cientifica e utilizacdo clinica rotineira de implantes imediatos com carga imediata, sdo

necessarios mais estudos investigativos prospectivos longitudinais.
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