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Resumo

A possibilidade de reabilitacdo oral com implantes dentarios osteointegraveis, em
pacientes total ou parcialmente desdentados, mostrou um avan¢o significativo nos

Gltimos quarenta anos.

Uma das propostas de reabilitacdo, bem documentadas e com taxas de sucesso quase
similares a verificada em casos de colocacdo convencional de implantes, é a

possibilidade de colocacdo imediata de implantes.

Para além de haver uma reducdo significativa do tempo, o que é conveniente para o
paciente, ha reducdo dos procedimentos cirargicos e resultados estéticos imediatos, pelo

uso de restauracdes provisorias.

No entanto, quando nos focamos no sector anterior da maxila, os requisitos estéticos sdo
mais elevados e existem outros aspectos que devemos ter em consideracéo, tais como a
integridade dos tecidos duros e moles adjacentes e a mimetizacdo das coroas face aos

dentes contiguos.

Apesar de tudo, esta técnica ndo deve ser utilizada como substituto a técnica

convencional, e sim, como uma opc¢ao de tratamento, desde que esteja indicada.



Abstract

The possibility of oral rehabilitation with dental implants osseointegrated in full or

partially edentulous patients, showed a significant advance in the last forty years.

One of the proposed rehabilitation and well-documented success rates almost similar to
those in the case of placing conventional implants, is the possibility of immediate

implants placement.

In addition there is a significant reduction in the time which is convenient for the

patient, reduction of immediate aesthetic results, the use of provisional restorations.

However, when we focus in the area of the maxilla, the aesthetic requirements are
higher and there are other aspects that we must take into consideration such as the
integrity of the hard and soft tissues adjacent crowns and the mimicking of the face

adjacent to the teeth.

After all, this technique should not be used as a substitute to the conventional technique,

but as a treatment option, provided it is indicated.
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. Introducéo

Sdo cada vez mais frequentes na nossa pratica diaria casos clinicos em que temos um
dente com progndstico/tratamento impossivel, por reabsorcéo interna e/ou externa, carie
infra-dssea, fractura radicular ou por impossibilidade de tratamento endodéntico, e cuja

Unica solucdo passa pela extrac¢do dentaria (Zitzmann et al, 1999).

No entanto, em reabilitacbes do sector anterior, a simples extrac¢do, seguida de um
periodo de espera de seis a doze meses, como tradicionalmente recomendado, nao &,

actualmente, desejavel para o paciente (Rosenquist et al, 1996).

Por envolver dois procedimentos cirirgicos, e sabendo que a exodontia é sempre
acompanhada de reabsorcdo ¢ssea da tabua vestibular, por perda do ligamento
periodontal no alvéolo, resultando num colapso significativo da crista éssea residual,
algumas modificacBes da técnica original de Branemark tém sido propostas, sobretudo

na reducdo do tempo necessario para a reabilitacdo do paciente (Froum et al., 2007).

Perante dentes irrecuperaveis em zona estética uma das solugdes tem sido colocacdo de

implantes imediatamente ap0s a exodontia.

Com esta técnica, para além de haver uma reducdo significativa do tempo, o que é
conveniente para o paciente, hd preservacdo da altura e espessura do rebordo,
favorecendo o posicionamento do implante e o resultado estético final (Klokkevold et
al., 1999).

Apesar de nos dias de hoje ser cada vez mais frequente a opgéo pela colocacdo imediata
de implantes e de muitos artigos falarem na sua previsibilidade, quando o dente a extrair
estd localizado no sector anterior, o desafio € ainda maior uma vez que temos que
atender ao comportamento dos tecidos moles em redor do implante a colocar para
obtermos um resultado estético (Whorle et al, 1998).
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Neste contexto, este trabalho tem como objectivo uma revisao bibliogréafica acerca da
colocacédo imediata de implantes na regido anterior, centrando-se somente nos implantes
unitarios. Enfatizando aqui a descricdo da técnica, referindo as suas principais
indicagbes e contra-indicacOes, vantagens e desvantagens, principais factores de

sucesso, entre outros parémetros.

1. Materiais e Métodos

A revisdo bibliografica decorreu nos motores de busca Pubmed, Science Direct, B-On e
Elsevier, durante os meses de Fevereiro e Novembro de 2011, dando principal énfase
aos artigos publicados entre 2001 e 2011, apenas nos idiomas Portugués, Espanhol e

Inglés.

Recorreu-se as seguintes palavras-chave: “immediate implant”, “immediate implant
placement”, “implants immediately placed”, “immediate dental implant”,
“postextraction socket”, “extraction socket”, “dental implants esthetics”, “esthetics”,

“single-unit implant” e “single-tooth placement”.

Apds a leitura do abstract, seleccionou-se os artigos, de acordo com os critérios de
inclusdo previamente estabelecidos: 1) implantes unitarios; 2) sector anterior; 3) estudos
de metanalise, estudos prospectivos e ensaios clinicos randomizados; 4) similaridade
entre o tema deste trabalho e o titulo dos artigos encontrados; 5) estudos em humanos;
6) data, preferencialmente entre 2000 e 2011; e 7) numero de palavras-chave em

comum.

Obteve-se um total de 106 artigos.
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I1. Desenvolvimento

1. Sistemas de Classificacdo e Definicdo

Schulte e colaboradores, em 1978, relataram uma técnica denominada “implante
imediato”, na qual o implante ¢ instalado imediatamente apos a exodontia. No entanto,
este procedimento carecia, urgentemente, de uma definicao clara, que criasse assim uma

linguagem global.

Diversas classificagdes tém sido propostas, na literatura, quanto ao momento da

colocacdo de implantes apds a exodontia.

Wilson e Weber, em 1993, criaram uma classificacdo baseada na cicatrizacdo dos

tecidos moles, contudo esta ndo abrangia os intervalos de tempo a partir da exodontia.

Mayfield e outros autores discutiram a colocagcdo do implante tendo por base,
precisamente, os intervalos de tempo a partir da exodontia, contudo ndo houve consenso
sobre os intervalos de tempo entre cada sistema de classificacdo (Zitzmann et al., 1997,
Gomez-Roman et al., 1997; Mayfield et al., 1999).

Hammerle e colaboradores, em 2004, desenvolveram uma nova classificagdo através da
sua experiéncia clinica, criando, na altura, um consenso global acerca da definicdo de
implante imediato pds-extraccional, baseando-se na cicatrizacdo dos tecidos moles e

duros:

e Tipo 1 > (no mesmo dia da exodontia) colocacao imediata do implante pds-
extraccao de um dente, fazendo parte do mesmo procedimento cirdrgico;

e Tipo 2 = (4 a 8 semanas apos a exodontia) ocorre o recobrimento completo
do alvéolo pos-extraccional pelo tecido mole;

e Tipo 3 = (12 a 16 semanas apés a exodontia), ocorre o preenchimento 6sseo

substancial do alvéolo clinico e radioldgico; e
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e Tipo 4 - (16 semanas ap6s a exodontia) ocorre cicatrizacdo completa do
alvéolo pos-extraccional. Contudo, os parametros de cicatrizagdo dependerdo do

local da colocacdo do implante e factores do paciente.

Também em 2004, Pefiarrocha e colaboradores apresentaram uma classificacdo que
relacionava a area receptora com o tratamento a realizar, em funcéo do tempo decorrido

entre a extraccado e a colocacdo do implante:

e Imediata, quando o 0sso remanescente é suficiente para garantir a estabilidade
primaria do implante. O implante é colocado no mesmo acto cirirgico em que se
realiza a extrac¢do e no mesmo local (implante imediato primario).

e Recente ou Mediata, quando entre a extraccdo e a colocacdo ocorrem
aproximadamente 6-8 semanas, afim cicatrizar os tecidos moles, permitindo uma
cobertura adequada dos alvéolos pds-extraccionais (implante imediato
secundario).

e Tardia ou Diferida, quando a &rea receptora ndo € ideal para uma colocagdo
recente ou imediata, necessitando de enxertos 0sseos e/ou membranas de
barreira. O implante s0 poderd ser colocado cerca de seis meses depois
(implante diferido).

e Madura, quando o implante é colocado num periodo superior a 9 meses (tempo

suficiente para o osso ficar maduro).

Em 2010, Koh e colaboradores consideram a existem 3 métodos de colocagdo de

implantes: imediato, precoce e tardio (Tabela 1).
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Imediatos

Precoces

Tardios

2-4 semanas apos a

4-6 meses apos a

Tempo No dia da extrac¢do 3 5
extraccéo extracgéo
Numero de Fases
o 2 3 3
Cirargicas
o ) . Obrigatério com 5 )
Antibioticoterapia Obrigatorio o Nao necessita
frequéncia
Estabilidade i . . N
o Desafio Pode ser um desafio | Nao € um objectivo
Primaria
Reabsorc¢édo Ossea Menor (?) Menor (?) Maior
Maior procura em
_ ) Presenca de )
Perfil dos tecidos _ _ _ o recobrimento
Mais residual recobrimento inicial o )
moles ) adicional de tecido
de tecido mole
mole
Enxerto 6sseo ou Enxerto 6sseo ou
Outros Menos enxerto
membrana - membrana - i
tratamentos 0sse0 ou membrana
) frequentemente frequentemente ) .
coadjuvantes . . € necessario
utilizados utilizados

Tabela 1: Anélise comparativa entre implantes imediatos, precoces e tardios (Koh et al.,

2010).

Perante isto, toda a colocacdo de implantes dentarios em alvéolos pds-extraccionais, no

mesmo acto cirdrgico em que se realiza a extraccdo e no mesmo local, considera-se

implantes imediatos. Todos os outros tipos de colocagdo consideram-se implantes ndo

imediatos.
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2. Indicacbes

AUTORES INDICACOES
Fractura de raizes;
ComplicagOes endoddntico-periodontais;
Becker, o o
2005 Insucessos endod6nticos, mesmo 0s cirurgicos;
Caries radiculares infra-gengivais;
Insucessos periodontais.
Dentes com patologias sem possibilidade de tratamento, como
Pefiarrocha et al., caries, fracturas dentarias e reabsor¢des radiculares;
2004 Elementos inclusos, agenesias dentarias (germe do permanente)
quando o dente deciduo encontra-se em processo esfoliativo.
Chenetal., N
Perfuracdes.
2004
Hammerle et al., ) .
A exodontia de um dente numa zona estética.
2004
Classe 1 - tabua 6ssea vestibular intacta + periodonto grosso
- sem elevacdo de retalho - Optimos resultados;
Classe 2 - tabua 6ssea vestibular intacta + periodonto fino >
Funato et al., _ o
2007 com enxerto de tecido conjuntivo = bons resultados;
Classe 3 - tabua Ossea vestibular deficiente + alvéolo
posicionado > com regeneracao ¢ssea guiada + enxerto de tecido
conjuntivo > resultados limitados e aceitaveis.
Pacientes sistemicamente saudaveis;
Tecidos moles suficientes;
Koh et al., ) o
Tecido duro suficiente;
2010 _ _
Tébua 6ssea vestibular intacta;
Pacientes com periodonto grosso.

Tabela 2: Indicacdes da colocacdo imediata de implantes pos-extraccionais,
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3. Contra-Indicacdes

AUTORES

CONTRA-INDICACOES

Pefiarrocha et al.,
2004

Presenca de resposta inflamatéria aguda periapical no dente a ser
extraido - a Unica contra-indicacdo absoluta - A reacc¢do
inflamatdria associada a infec¢do aumenta a actividade osteocléstica,
que leva a reabsorcdo 6ssea > indicado a colocacdo de implantes
tardios;

Discrepancias de diametro (alvéolo-implante) superiores a 5 mm. E
aconselhavel a realizagdo de regeneragdo dssea sem a colocagéo
imediata do implante, evitando que a maior parte da superficie do

implante ndo tenha contacto 6sseo.

Hammerle et al.,

Quando a area além do apice do sitio de extraccdo ndo fornece uma
quantidade 0ssea adequada para a apropriada estabilidade inicial do

2004 implante, sendo por isso necessaria uma abordagem cirdrgica prévia
de promogdo 6ssea por meio de técnicas de enxertia.
Lang etal., 3 .
2007 e Perfuracédo do retalho cirdrgico.
Funato et al., e Classe 4 - tabua ¢ssea vestibular deficiente + alvéolo fora da
2007 posicdo - recomenda-se a colocacao tardia.
Contra-Indicagdes Absolutas:
e Pacientes com doencas sistémicas complicadas;
e Envolvimento do seio maxilar;
e Histdria de bisfosfonatos;
Kohetal, e Histdria de doenca periodontal;
2010

Auséncia de tabua 6ssea vestibular intacta;

Presenca de infecgéo activa.

Contra-IndicacGes Relativas:

Grandes fumadores.

Tabela 3: Contra-indica¢des da colocacdo imediata de implantes pds-extraccionais.
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Apesar de muitos autores referirem como contra-indicacdo a colocacdo imediata de
implantes na presenca de lesdo periapical cronica, alguns aprovam-na, desde que a

profilaxia antibidtica e a curetagem do alvéolo sejam feitas.

4. Vantagens

AUTORES VANTAGENS

¢ Reducdo do numero de procedimentos cirargicos

) e Diminuicdo significativa do tempo de cicatrizagdo e de
Hammerle et al.,

tratamento;
2004 . . .
e A extrac¢do fornece vascularizacdo, sendo muito favoravel no
processo de cicatrizacao e regeneracdo 0ssea.
e Preservacdo da morfologia do rebordo alveolar, tanto 6ssea como
de gengiva queratinizada;
) ) e Melhor reabilitagdo final;
Bianchi et al., 3 ) o
2004 e Reducdo da reabsorcdao alveolar, optimizando todo o0 0sso

disponivel;
e Permite uma posicdo ideal do implante devido a manutencdo da

inclinacéo e da posicao natural do dente extraido.

. e Melhores resultados funcionais e estéticos;
Pefarrocha et al., y ) )
e Manutencéo da cortical vestibular;

2004
e Melhor perfil de emergéncia.
Esposito et al., e Maior aceitacdo por parte do paciente contribuindo para a sua
2006 satisfacdo.
Kohetal., _ )
e Auséncia de edentulismo.
2010

Tabela 4: Vantagens da colocacdo imediata de implantes pos-extraccionais.
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5. Desvantagens

AUTORES DESVANTAGENS

e Frequente necessidade de recorrer a cirurgias complementares,
mais especificamente o uso de enxertos de tecido conjuntivo ou
membranas, para que ocorra regeneracao 6ssea guiada, ou entdo a
conjugacéo dos dois;

e O procedimento cirargico é mais complexo;

Pefarrocha et al., e Curvatura de aprendizagem;

2004 e Aumento do custo do tratamento;

¢ Normalmente, a colocacdo de membranas requer o levantamento
de retalhos - uma circunstancia que pode trazer alguns problemas
estéticos e que aumentam o risco de viabilidade do implante, tais
como, 0 desaparecimento das papilas interdentarias e o

desenvolvimento da peri-implantomucosite.

e Possibilidade de fractura da cortical vestibular sobretudo quando é
muito fina;

e Possibilidade de anquilose dos dentes vizinhos;

e Expanséo alveolar durante a extracgéo;

Bhola et al., e Falta de controlo da posicao final do implante;
2008 e Cobertura inadequada de tecidos moles;

e Incapacidade para inspeccionar todos os aspectos do local da
extraccao (defeitos ou infeccdo);

e Dificuldade na preparagédo da osteotomia, devido ao movimento da

broca (vibracdo) nas paredes do local da extraccéo.

Tabela 5: Desvantagens da colocacdo imediata de implantes pos-extraccionais.
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AUTORES DESVANTAGENS
e A morfologia do alvéolo pode aumentar a dificuldade de colocar
um implante numa posic¢éo ideal;
e A morfologia do alvéolo pode comprometer a estabilidade
Chenetal., o _
primaria do implante;
2009
e A modelacdo Ossea apds uma extracgdo dentéria € imprevisivel.
Isto pode potencialmente levar a resultados regenerativos 0sseos
abaixo do ideal e a altera¢Bes dimensionais imprevisiveis.
e Maior risco de perda do implante;
e Pouca previsibilidade ao nivel dos tecidos duros e moles;
Kohetal., o _ _ _
2010 e O bittipo gengival pode comprometer seriamente o resultado final

(um periodonto fino tem uma tendéncia a reabsorcdo mais elevada

que um medio ou um periodonto grosso).

Esposito et al.,
2010

O risco de infeccdo, que leva a perda do implante e fracasso do
tratamento, é considerado por muitos uma desvantagem mas, apos
alguns estudos, este risco apresenta taxas de insucesso pouco
significativas;

Para uma melhor estabilidade, pode ser necessaria uma ancoragem
6ssea pelo menos 4mm além do &pice, 0 que podera ser um
problema se levarmos em consideracédo determinadas limitacGes

anatomicas.

Tabela 5: Desvantagens da colocacdo imediata de implantes pds-extraccionais

(continuagdo).

10
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Factores de Risco Para a Colocacdo de Implantes na Regido Anterior
(Buser et al., 2004)

v Problemas Médicos:

a) Doencas Gsseas severas que causem uma diminui¢do do potencial
de cicatrizacao e de osteointegracéo;

b) Doengas imunoldgicas - aumenta o risco de infeccdo, pondo em
risco o implante;

c) Medicamentos com esterdides;

d) Diabetes ndo controlada -> pode influenciar negativamente a
cicatrizacdo, aumentando também o risco de infeccdo. A isquemia
periférica causada pela diabetes contribui para a ocorréncia destes
dois acontecimentos;

e) Osso irradiado - este inibe todos 0s aspectos de cicatrizagdo e tem
0 seu efeito maximo se administrada 36h apds cirurgia. Este
mecanismo envolve a reducdo dos processos de multiplicacdo
celular que conduz a uma depressdo do sistema imune aumentando
o risco de infeccdo. Pode aumentar o risco se ocorrer necrose 0ssea;

f) Quimioterapia > predispde o organismo a infec¢bes e limita a
cicatrizagcdo em consequéncia da alteracdo e da reducdo do nimero

de células sanguineas.
v" Problemas Periodontais:
a) Doenca periodontal activa;

b) Predisposicdo genética

v’ Habitos Tabagicos = se o paciente deixar de fumar durante a fase de

cicatrizacao, melhora a sobrevida do implante.

v Higiene Oral;

v" Oclusio:

a) Personalidade e aspectos intelectuais;
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b) Bruxismo - o0 excesso de carga oclusal, se ndo for controlada,

conduz ao fracasso do implante.

v Outros Factores:

a) Biotipo Gengival - se for fino - maior tendéncia a sofrer
recessdo gengival marginal - técnica de aumento tecidular +
colocacédo do implante;

b) Quantidade de mucosa disponivel - se ndo for suficiente, pode
nao recobrir a ferida cirdrgica, aumentando desta forma o risco de

infeccdo e consequente perda do implante.

O conhecimento dos factores de risco bem como das indicacdes e contra-indicacGes é

determinante para a obtencao do sucesso (Buser et al., 2004).

7. Colocacdo Imediata de Implantes Unitarios na Regido Anterior

7.1. Diagnéstico e Plano de Tratamento

O diagnostico e o plano de tratamento séo factores primordiais para alcangar o sucesso
na colocacdo e restauracdo de implantes colocados imediatamente pds-exodontia.
Inicialmente, é importante avaliar a historia médica e odontoldgica, a fotografia clinica,
0 modelo de estudo, as radiografias periapical e panoramica, assim como a Tomografia
Computadorizada (TC) (Becker, 2005).

Para Becker, em 2005, a etapa mais importante do planeamento € determinar o
progndstico para a denticdo e, em particular, para o dente em questdo, considerando o
motivo da perda dentéria e a necessidade de extraccdo da peca dentéria (Tabela 6).
Outro factor importante é a relagdo custo/beneficio para o paciente, avaliando se é

vantajoso preservar um dente de prognostico duvidoso.
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INDICACAO DE EXTRACCAO EXTRACCAO QUESTIONAVEL

Insuficiente relacdo coroa-raiz;

Restos radiculares; 3 _
. _ ) _ Amputacdo radicular;
Nivel de insergéo periodontal

comprometido; ) 3 _
_ Hemissecgdo ou tratamento periodontal
Envolvimento avancado ao nivel da furca;
) ] ] avancado;
Baixa satde periodontal dos dentes

adjacentes; o
L. o Dentes ndo vitais;
Caries impossiveis de restaurar;

Fracturas radiculares; . ]
) Fracturas coronarias com raizes menores
Reabsorcéo radicular;
] o que 13 mm.
Retratamento Endodéntico N&o Cirurgico

(RTENC) questionavel.

Tabela 6: Progndstico dentario segundo Becker, em 2005.

Na regido anterior, a morfologia déssea, o tipo periodontal, o nivel da crista 0ssea
interproximal, a linha de sorriso e a morfologia do tecido gengival (superficie, desenho)

devem ser considerados antes de iniciar o tratamento.

Tarnow e colaboradores (1992) afirmam que um dos factores primordiais para o sucesso
da colocacédo imediata de implantes € a analise da distancia interimplantar, da existéncia

de ponto de contacto e do nivel do osso interproximal.

Langer (1995) indica o uso de extrusdo ortodontica antes da exodontia e da colocagéo
do implante, em casos de fina ou moderada espessura periodontal que poderdo
apresentar recessdo gengival futura no local de implantacdo. Este procedimento permite
deslocar coronariamente 0sso e gengiva, conseguindo assim adequado tecido gengival

adjacente ao implante.

A avaliacdo radiografica deve considerar a disponibilidade 6ssea, o formato do 0sso,
qualidade, espessura e altura dssea. Um minimo de 4-5 mm de espessura 0ssea na crista

e 10 mm ou mais da crista ao canal mandibular é recomendado por Worthington (2004).
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A distancia suficiente deve ser avaliada relativamente ao seio maxilar e ao pavimento da
cavidade nasal. Para resultado estético satisfatorio, a altura do osso interproximal deve

ser de 5 mm ou menos do ponto de contacto do dente adjacente (Tarnow et al., 2003).

A etapa final do planeamento deve incluir a confecgdo do guia cirargico (Becker, 2005).

7.2. Terapia Medicamentosa

O efeito sistémico dos antibidticos no tratamento da colocacao de implantes imediatos é
desconhecido. Vérios artigos afirmam que sdo necessarios mais estudos de controlo
para se chegar a uma conclusdo. Ainda assim, na maioria dos casos de colocagéo de

implantes, é feita administracdo de antibidticos de largo espectro (Chen et al., 2004).

O protocolo cirdrgico pré e pds-operatorio, utilizado em procedimentos de colocacdo
imediata de implantes, apresenta algumas divergéncias entre varios autores. No entanto,
grande parte dos estudos concorda com a realizagdo de antibioticoterapia antes, durante
e apos a colocacdo do implante e no uso de um bochecho com clorhexidina 0,12% ou
0,2%, duas vezes por dia, por um periodo de até 14 dias pds-cirurgia (Landsberg et al.,
1997).

O uso de terapéutica anti-inflamatoria também se mostra Util no periodo pds-operatério
(Lang et al., 2007).

De acordo com Landsberg em 1997, em casos de realizacdo de enxerto 0sseo ou
gengival simultaneamente a colocacdo imediata de implante, deve ser administrado 100
mg de doxiciclina, uma vez por dia, durante 7 dias e 500 mg de diflunizal, 3 vezes ao

dia.

Schwartz-Arad & Chaushu em 1997, consideram como protocolo medicamentoso
pré-operatdrio 1 g de amoxicilina e 8 mg de dexametasona 1 hora antes da cirurgia. Em

pacientes alérgicos a penicilina, os autores indicam 500 mg de eritromicina. A
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amoxicilina e a eritromicina continuam a ser administradas por um periodo de 5 a 7 dias

pos-cirurgia e 4 mg de dexametasona, durante mais 2 dias.

Rosenquist & Grenthe em 1996 utilizaram o mesmo protocolo, mas prolongaram o uso

de amoxicilina para 10 dias apos cirurgia.

De acordo com Wagenberg, pacientes incapazes de receber terapia antibidtica
pos-cirargica (amoxicilina) tém 3,34 vezes mais probabilidade que o implante neles
colocado fracasse. Este resultado verificou-se num estudo retrospectivo acerca de

implantes imediatos que foi desenvolvido ao longo dos anos (Wagenberg et al., 2006).

7.3. Procedimento Cirurgico

A extracdo dentaria atraumatica € a peca-chave, especialmente implante imediato antes

da colocagéo imediata do implante unitario (Koh et al., 2010).

Supracrestalmente, sdo usados tanto uma lamina n°15, para dissecar as fibras anexas ao
dente, como um periétomo, para ampliar, circunferencialmente, o espago do ligamento
periodontal (Wang et al., 2004).

O dente é extruido do alvéolo com um minimo de trauma até que seja alcancada uma

mobilidade significativa (Wang et al., 2004).

A exodontia é feita com um boticdo, com movimentos de rotacdo, evitando a luxag¢do no
sentido vestibulo-palatino/lingual, de modo a prevenir qualquer dano nos tecidos duros
e moles, particularmente na tabua 6ssea vestibular, uma vez que dela podera depender o

sucesso da colocacéo imediata do implante (Kahnberg et al, 2009).

O uso de uma broca diamantada fina pode ser indicada para remover o0 contacto

interproximal dos dentes adjacentes e cortar ligamento periodontal. Contudo, raizes
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multiplas, raizes curvas, canais endodonticamente tratados, e outras condicionantes

anatomicas podem tornar a extrac¢do dentaria um desafio (Koh et al., 2010).

Durante a extraccdo, se existir um potencial risco de fractura do dente, pode ser

removido cirurgicamente (Koh et al., 2010).

Ap0s exodontia, deve-se realizar uma cuidadosa curetagem e a limpeza do alvéolo, com
uma solucdo salina estéril (Koh et al., 2010) para remover qualquer tecido infectado ou

inflamado, assim como os restos das fibras do ligamento periodontal (Schwartz, 1997).

As paredes do 0sso alveolar devem ser descorticadas para facilitar a repopulagéo local
por células osteoprogenitoras oriundas do enddsteo (Kahnberg et al, 2009).

Em seguida, com a cureta, deve-se explorar a presenca e localizacdo das tabuas
vestibular e palatina. Neste momento, o nivel da crista 6ssea e, as paredes internas do
alvéolo deverdo ser avaliadas, através da sondagem e visualizacdo interna directa
(Kahnberg et al, 2009).

A decisdo da instalagdo imediata do implante ser4 tomada neste momento, baseada no
tipo de defeito dsseo residual remanescente, de acordo com a classificacdo de Salama,
em 1993: incipiente (tipo 1), moderada (tipo 2) ou severa (tipo 3). Em defeitos do tipo
incipiente, é aconselhada a colocacdo imediata de um implante dentario, com ou sem
técnicas de regeneracéo tecidular concomitantes, em defeitos moderados esta indicada a
extrusdo ortodoéntica, e, finalmente, em defeitos severos, esta indicada a regeneracéo

tecidular prévia a colocacdo do implante. (Salama et al., 1993).

Se o0 alvéolo apresentar um suporte 0sseo adequado em todas as paredes 0sseas
alveolares (ou seja, apresentar quatro paredes), se uma das paredes do alvéolo
apresentar uma deiscéncia igual ou inferior a 5 mm, no sentido apico-coronal, se existir
uma quantidade de osso apical minima de 5 mm, entdo a colocacdo imediata do

implante poderé ser realizada de forma segura e previsivel (Salama et al., 1993).

16



Colocagdo Imediata de Implantes Unitarios na Regido Anterior

Caso contrério, se existir um suporte 6sseo inadequado ao nivel da crista 6ssea alveolar,
a colocacdo do implante deverd ser adiada e, a utilizacdo de procedimentos
regenerativos de enxerto 6sseo e/ou 0 uso de membranas sdo recomendados no
tratamento do alvéolo para a manutencdo das dimensdes do rebordo alveolar, o que ira
facilitar a futura instalacdo do implante, proporcionando um prognostico mais favoravel

em relacdo ao resultado final da prétese sobre implante (Yildrim et al., 1997).

Para um adequado posicionamento tridimensional do implante, no sentido apico-coronal
(Figura 1), a sua porgdo cervical devera ser colocada cerca de 3 mm apical ao provavel

ponto de zenit da futura restauracdo (Saadoun et al., 1999).

Figura 1: Posicdo ideal do implante imediato no sentido apico-coronal (Buser et al.,
2004).

No sentido mesio-distal (Figura 2), o implante devera ser instalado aproximadamente 2

mm distante das raizes dos dentes adjacentes (Saadoun et al., 1999).

Figura 2: Posicdo ideal do implante imediato no sentido mesio-distal (Buser et al.,
2004).
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No sentido vestibulo-palatino (Figura 3), o implante devera ser direccionado mais para a
tabua 6ssea palatina do alvéolo, evitando a perfuracdo da delgada tabua dssea vestibular

e aumentando a estabilizag&o inicial do implante (Saadoun et al., 1999).

,&_—-_‘_R&L—u - -oauly'y

Figura 3: Posicdo ideal do implante imediato no sentido vestibulo-palatino (Buser et
al., 2004).

O guia cirurgico é colocado sobre o local da cirurgia e a broca cirdrgica é utilizada para
penetracdo na tibua Ossea palatina do alvéolo dentdrio. No entanto, alguns autores
defendem o uso do alvéolo como um guia para a colocacdo de implantes imediatos (Tal
etal., 1984; Tarnow et al., 1992; Spray et al., 2000).

Na regido anterior da maxila é importante evitar a colocacdo do implante no longo eixo
do alvéolo dentario, o que podera causar perfuracdo na tabua vestibular do alvéolo,
comprometendo a sobrevida do implante. O eixo do implante deve ter como referéncia o
bordo incisal do dente adjacente e estar ligeiramente inclinado para palatino (Becker,
2005).

Caso a colocacdo do implante seja de uma fase cirurgica, as suturas devem ser simples e
com o minimo de tensdo, no sentido de preservar as papilas interdentarias (Becker,
2005).

A escovagem dentaria na area de colocagdo do implante ficard suspensa durante 2

semanas (Buser et al., 2004).
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7.4. Estabilidade Priméaria

Um dos requisitos fundamentais para a reabilitacdo com implantes dentarios € uma boa
estabilidade primaria, essencial para o processo de osteointegracdo, e que podera ser
comprometida em casos de acentuada perda Ossea pés-extraccional (Cornelini et al.,
2005).

Alcanca-se uma cicatrizacdo e uma osteointegracdo mais rapida, consequente da
modificacdo das superficies dos implantes, e estimulando os tecidos envolventes com
substancias que contenham promotores de crescimento, como enxertos de 0sso autélogo
e factores de crescimento. Além disso, a rapidez do tratamento com implantes
imediatos, também se deve ao facto de que os eventos de cicatrizacdo e osteointegracdo

ocorrem em simultaneo nestes casos (Lang et al., 2007).

A osteointegracdo pode ser adequada e eficaz quando o implante ultrapassa 3 a 5 mm o
apice do processo alveolar e quando o diametro do implante € maior que o da raiz do
dente extraido (Becker, 2005).

A falta de estabilidade priméaria pode levar ao encapsulamento do implante com
producéo de tecido fibroso em vez de tecido 6sseo, havendo, por conseguinte, falha na
osteointegragéo (Becker, 2005).

Esta estabilidade também pode ser afectada caso haja falta de paredes alveolares
suficientes e intactas. Nestas situacOes, técnicas regenerativas por intermédio de
membranas devem ser utilizadas para, de uma forma efectiva, ocorrer regeneracdo 0ssea

e osteointegracao (Lang et al., 2007).

No caso de um alvéolo pds-extraccional intacto, a componente critica do defeito
peri-implantar, é o tamanho do defeito horizontal, que é a distancia que vai desde a
superficie do implante até a superficie interna do alvéolo — espaco peri-implantar. Se os
defeitos forem iguais ou inferiores a 2 mm, a cicatrizacdo ocorre de uma forma

espontanea, isto se o implante colocado tiver uma superficie rugosa. Se esta distancia
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for superior a 2 mm, ter-se-a4 que recorrer a técnicas regenerativas, por intermédio de

enxertos e membranas. (Lang et al., 2007).

Se a morfologia residual impede a obtencdo da primeira estabilidade de um implante de
dimenséo apropriada numa posicéo ideal restauradora, o implante ndo deve ser colocado
no tempo de extraccdo dentaria (Cornelini et al., 2005).

O torque registado na fresa pode também ser um bom indicador da estabilidade
primaria. Um torque de 40 Ncm ¢é indicativo de estabilidade primaria do implante. Um
torque excessivo ndo deve ser aplicado ao implante para ndo haver risco de remocao
“roscas” ou comprimir excessivamente o 0sso adjacente, resultando em necrose 6ssea e

consequente perda do implante (Langer & Sullivan et al., 1989).

7.5. Cicatrizacao do Alvéolo Pos-Extraccional

Os acontecimentos histolégicos que ocorrem durante a cicatrizagdo dos alvéolos pos-
extraccionais foram identificados pela examinacdo de material histologico animal e

bidpsias humanas (Cardaropoli et al., 2003).

Foram descritas entdo 5 fases (Cardaropoli et al., 2003):

1) Formacdo do coagulo composto por células sanguineas;

2) Formacdo de tecido de granulacdo que substitui o codgulo (4 a 5 dias);

3) O tecido de granulagdo é substituido gradualmente por tecido conjuntivo (14 a
15 dias);

4) Calcificacdo aparente que comeca a partir da base e da periferia do alvéolo. O
0sso trabeculado completa quase todo o alvéolo (6 semanas);

5) Encerramento epitelial completo do alvéolo (24 a 35 dias). Passadas 16 semanas,
0 crescimento Osseo esta completo, com pouca evidéncia de actividade

osteogénica.
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A actividade osteoblastica maxima reflecte-se numa proliferagéo celular e de elementos

de tecido conjuntivo com osteoblastos e depositarem uma massa ostedide a volta de

ilhas de osso imaturo, ocorrendo entre as 4 e as 6 semanas depois da extraccao.

Passadas as 8 semanas, 0 processo osteogénico abranda (Chen et al., 2004).

7.6. Cicatrizacdo do Alvéolo Apds Colocacao Imediata de Implantes

Na técnica de colocacdo imediata de implantes pds-extraccionais, a cicatrizagdo do

alvéolo dentario ocorre em simultdneo com a fase inicial da osseointegracdo do
implante (Amler et al., 1960).

Em humanos, o mecanismo bioldgico envolvido na cicatrizacdo alveolar foi descrito,

inicialmente, por Amler em 1960:

1)

2)

3)

4)

5)

Em extraccOes dentérias atraumaticas, com preservacdo das quatro paredes
6sseas, o alvéolo é, primeiramente, preenchido por um coagulo sanguineo.

A epitelizacdo e a formacao de tecido conjuntivo estdo presentes no alvéolo 4
dias apos a extraccdo. O tecido de granulacdo em formacéo liberta mediadores,
como o Factor de Crescimento de Fibroblastos (FGF) e o Factor de Crescimento
de Tecido Conjuntivo (CTGF), que modulam a migragdo das células sanguineas
e mesenquimais, fornecendo o factor principal para a cicatrizacdo: o fluxo
sanguineo.

Apbs 7 dias toda a area € preenchida por tecido de granulacdo e a matriz
ostedide (colagénio tipo I) esta presente na base do alvéolo.

Por volta do 28° dia o alvéolo é preenchido completamente por osso (Glowacki,
1998; Shimo et al., 1998; Shimo et al., 2001; Kanyama et al., 2003).

Sendo assim, por volta do 30° dia todo o implante encontra-se circundado por
0sso neoformado e o periodo de cicatrizacdo torna-se necessario somente para a

espera da maturacdo 0ssea.

21



Colocagdo Imediata de Implantes Unitarios na Regido Anterior

Em casos onde se observa, ap0s a exodontia, uma tabua 0ssea alveolar vestibular de
espessura fina a manutencdo do rebordo 6sseo ao longo dos anos pode nédo ser eficaz,
tornando-se comum a presenca de defeitos 0sseos alveolares, mesmo apds exodontias
atraumaticas (Barboza, 1999). Nesses casos, durante a cicatrizacdo alveolar, uma média
de 40% a 60% da altura e espessura Ossea original € esperada ser perdida

fisiologicamente, com maior perda dentro dos primeiros 2 anos.

Estudos tém demonstrado que o rebordo alveolar na regido anterior de maxila pode ser
reduzido em 23% nos primeiros 6 meses apos exodontia, e adicional 11% nos seguintes
5 anos (Artzi et al., 2000).

O indice de reabsorcdo do rebordo alveolar tem mostrado ser maior na mandibula (0.4
mm/ano) do que na maxila (0.1 mm/ano). No entanto, apesar de ndo se conseguir
prevenir a reabsorcao 6ssea vertical da tdbua 6ssea vestibular, este indice de reabsor¢do
6ssea ou perda de tecido mole no rebordo diminui significativamente, no sentido

horizontal, com a colocagdo imediata de implantes (Nemcovsky & Serfaty, 1996).

7.7. Alteracdes Estruturais do Alvéolo P6s-Extracgdo

Ha uma série de fendmenos bioldgicos que ocorrem apds avulsdo do dente (Enriquez-
Sacristan et al., 2011):

o Reabsorcédo 6ssea tanto vertical como na horizontal, com uma mudanca na altura
e espessura do osso alveolar;

o Colapso gengival,

o Movimentos migratorios dos dentes adjacentes;

o Modificacdo da qualidade do osso com um colapso do 0sso compacto e

formacéo de medula 6ssea alveolar.
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Resultados de estudos clinicos, radioldgicos e histolégicos, indicam que a cicatrizacéo
dos alvéolos pds-extraccdo € feita de uma forma progressiva e simultanea, reabsorvendo
as paredes alveolares externas e compensando com formacao 0ssea intra-alveolar, sendo
que esta formacgdo ocorre nos primeiros 3 meses a seguir a extraccdo (Botticelli et al,
2004).

Externamente, o 0sso do alvéolo pode reabsorver aproximadamente entre 5a 7 mm no
sentido vestibulo-lingual, representando cerca de 50% da largura original do alvéolo e
podendo ocorrer entre 0s 6 e 0s 12 meses. Mas a parte mais significativa destas
mudancgas ocorre a partir do 4° més. Esta perda corresponde a uma redugdo apico-

coronal de 2 até 4,5 mm (Hammerle et al, 2004).

Em relacdo a preservacdo do volume 6sseo, foi publicado, em 2006, um estudo animal
desenvolvido por Araujo e colaboradores, que revelou a existéncia de uma continua
reabsorcdo horizontal das paredes vestibular e lingual da crista alveolar apés a

colocacéo imediata de implantes (Alcoforado et al, 2008).

Internamente, as paredes alveolares podem perder verticalmente 3 a 4 mm ou
aproximadamente 50% da sua altura e horizontalmente pode perder até 4 a 5 mm ou
aproximadamente dois tercos da sua largura. Tudo isto acontece nos primeiros 6 meses
de cicatrizagdo. Esta reabsor¢do Ossea pode ser mais evidente em circunstancias de

destruicdo de uma ou mais paredes alveolares (Hammerle et al, 2004).

Quanto as alteragdes dimensionais dos tecidos moles, acredita-se que a forma da
mucosa mimetiza as alteracdes do 0sso. A completa epitelizacdo do alvéolo so estabiliza
decorridas 5 semanas de cicatrizacdo; a organizacdo e maturacdo do colagénio
subjacente & lamina propria demoram mais tempo a ocorrer. A sintese da matriz comeca
ao fim do sétimo dia e atinge as 3 semanas. Isto é seguido de um processo de maturacao
e continua até ser estabelecida a resisténcia ténsil da mucosa meses mais tarde. Esta
forca ténsil pode ser conotada com o aparecimento de deiscéncias, apds uma colocagao

de um implante usando membranas par regeneragdo 6ssea (Hammerle et al, 2004).
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Contudo, ha uma variedade de factores que pode influenciar estas alteracGes
dimensionais. Podem ser factores sistémicos que podem incluir a satde geral e habitos
do paciente (habitos tabagicos, por exemplo) ou factores locais que incluem o motivo da
extraccdo, o numero e a proximidade de dentes do dente extraido, a condi¢do do alvéolo
antes e depois da extrac¢do a influéncia do biotipo periodontal, tipo de protese que o
paciente usa, entre outros que podem contribuir para que a reabsor¢do seja mais

agressiva (Ferrus et al, 2010).

O conhecimento destas alteracdes estruturais negativas do alvéolo pos-extraccional faz
com que o médico dentista possa actuar antes que elas ocorram, a fim de tirar o maximo
partido das estruturas alveolares para obter uma reabilitacdo de sucesso (Chaushu et al,
2001).

Estudos sugerem que o sucesso ndao € comprometido pela colocacdo nos alvéolos
poés-extraccionais, na medida de que a estabilidade foi atingida. No entanto, o sucesso é
reduzido quando os implantes eram colocados em locais comprometidos

morfologicamente, em 0sso mandibular. (Attard et al, 2005).

7.8. Defeitos Alveolares Pds-Exodontia

7.8.1. Classificagao

Para maior previsibilidade na reabilitacdo utilizando implantes em alvéolos frescos,
Caplanis e colaboradores, em 2009, propuseram um sistema de classificacdo do defeito
alveolar pds-exodontia, correlacionando os tipos de defeitos ao tratamento clinico com
implantes dentérios (Tabela 7). Esta classificagdo descreve as condi¢des dos tecidos
duros e moles imediatamente ap0s exodontia, antes da cicatrizacdo ou remodelacdo do
alvéolo (Figura 4), sendo util na identificacdo e caracterizacdo dos protocolos de
tratamento com implantes imediatos. Em inglés a sigla EDS (extraction-defect

sounding) significa “tipo de defeito pds-exodontia”.
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Figura 4: Classificacdo de Caplanis e colaboradores (2009) para os defeitos alveolares

pos-exodontia. a) EDS-1: alvéolo integro com bi6tipo espesso. b) EDS-2: perda dssea

alveolar média, menor do que 2 mm no o0sso proximal. ¢) EDS-3: perda dssea vertical

de tecido duro e mole entre 3 e 5 mm. d) EDS-4: perda 6ssea alveolar severa, sendo

maior do que 6 mm.

Tipo de Defeito EDS-1 EDS-2 EDS-3 EDS-4
Avaliagdo Geral ) Do Integro ao Dano
Integro o Dano Moderado Dano Severo
do Alvéolo Ligeiro
Paredes
0 0-1 1-2 2-3
Afectadas
Biotipo i . .
) Espesso Fino ou Espesso Fino ou Espesso Fino ou Espesso
Periodontal
Perda de Tecido
0 mm 0-2 mm 3-5mm >6 mm
Duro
Da Distancia
. _ 0-3 mm 3-5mm 6-8 mm >9 mm
a Referéncia
Tecido Mole o Alcancavel mas Levemente )
Previsivel ) ) Comprometido
Ideal Né&o Previsivel Comprometido

Tabela 7: Classificacdo dos defeitos dsseos pos-exodontia por Caplanis e colaboradores (2009).
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Tratamento

(1 tempo cirargico)

Implante Imediato
(1 ou 2 tempos

cirdrgicos)

Colocacéo de Implante

(2 tempos cirurgicos)

Tipo de Defeito EDS-1 EDS-2 EDS-3 EDS-4
3 Preservacdo Alveolar
Preservacao
+
Alveolar Preservacdo Alveolar )
] Enxerto Gengival
Implante Imediato ou ou

+
Colocacdo de
Implante

(3 tempos cirurgicos)

Tabela 7: Classificacdo dos defeitos 0sseos pos-exodontia por Caplanis e colaboradores (2009)

(continuacéo).

7.8.2. Deiscéncias, Fenestracdes e Técnicas Reconstrutivas

Quando o implante é colocado no alvéolo pés-extraccional podem surgir defeitos 6sseos
peri-implantares, como as deiscéncias e fenestragdes, devido a varios factores, sejam
eles iatrogénicos (extraccao dentaria deve ser cuidada, com o minimo trauma) ou devido
a presenca de lesbes periapicais ou mesmo provocados por traumatismos. Mesmo um
factor comum como a inadaptabilidade do implante ao alvéolo pode ser considerado um

defeito mediante certas regras (Chen et al., 2004).

Para assegurar a formacgédo de 0sso nesses defeitos e dar-se a osteointegrac¢ao, séo usadas
técnicas reconstrutivas ou regenerativas. Estas técnicas podem ser combinadas, isto €,
podem usar-se enxertos de 0sso e membranas para recobrir os defeitos. Quando estas
técnicas sdo usadas, o tipo de membranas que parece ser mais efectiva é a reabsorvivel
que esta associada a menores percentagens de deiscéncias e exposi¢cGes da membrana,

guando comparada com a ndo reabsorvivel (Dene & Condos, 2010).

Estas técnicas reconstrutivas apresentam maior sucesso se o implante colocado tiver

uma superficie rugosa (Dos Santos et al., 2011).
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Lazzara preconiza a utilizacdo de materiais de preenchimento e/ou de membranas. O
implante deve ser o mais comprido possivel em relacdo ao volume 6sseo residual para
garantir uma adequada estabilidade primaria e devem ser de didmetros maiores, para

que o alvéolo fique o mais preenchido possivel (Lazzara et al., 1989).

Em implantologia € comum o uso de membranas concomitantemente ao aumento 0sseo,
a colocacdo do implante apds exodontia, e em locais de exodontia com preservacao do
rebordo. Uma abordagem em camadas para membranas e regeneracdo 0ssea guiada
aumenta as taxas de sucesso e diminui 0 tempo de cicatrizagdo. A curva de
aprendizagem para este procedimento é mais facil do que o do enxerto 6sseo em bloco,

e as complica¢fes sao menores (Misch et al., 2008).

Como materiais de opc¢do para a realizacdo de enxerto, temos 0 0sso alégeno, materiais
aloplasticos (como a hidroxiapatite) e 0 0sso autdgeno. Este ultimo pode ser obtido quer
em &reas extra-orais, como 0 0sso iliaco e calote craniana, quer em areas intra-orais,

como a tuberosidade, mento e regido retromolar (Graziani et al., 2004).

A evolucdo da engenharia genética proporciona bons resultados no desenvolvimento de
materiais que promovem a inducdo de factores de crescimento, isto €, materiais com
capacidade osteoindutora que estimula a actividade osteoblastica do tecido Gsseo
adjacente. O plasma rico em plaquetas (PRP) é um exemplo desses materiais e tem se
relevado eficiente nas cirurgias orais, maxilofaciais e na implantologia, principalmente

quando associado a enxertos 0sseos (Ajzen et al., 2005).

O plasma rico em plaquetas promove a modulacdo e aceleracdo dos processos
cicatriciais, através de factores de crescimento contidos nas plaquetas como PDGF,
IGF-1 e TGF-1, os quais despoletam praticamente todo o processo de reparagdo
(Raghoebar et al., 2005).
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A colocacdo imediata de implantes € frequentemente acompanhada de processos de
regeneracdo tecidular guiada, permitindo a regeneracéo selectiva de tecido 6sseo a volta
da zona exposta do implante. Em casos favoraveis, isto €, alvéolos pds-extraccionais
com quatro paredes integras e com uma distancia da parede do alvéolo e implante igual
ou inferior a 2 mm, a simples presenca de coagulo sanguineo entre eles, é suficiente

para que a regeneracao espontanea ocorra (Esposito et al., 2008).

No caso de um alvéolo pos-extraccional intacto, a componente critica do defeito peri-
implantar € o tamanho do defeito horizontal que ¢ a distancia que vai desde a superficie
do implante a superficie interna do alvéolo. Se os defeitos forem inferiores ou iguais a 2
mm, a cicatrizacdo e a osteointegracdo ocorre de uma forma espontanea, isto se o
implante colocado tiver uma superficie rugosa do tipo SLA, TPS, entre outros. Se esta
distancia for superior, ter-se-a4 que recorrer a técnicas regenerativas por intermédio de

enxertos e membranas (Esposito et al., 2008).

» Mas em que tipo de defeitos se utilizam estas técnicas?

Num estudo realizado por Schropp e colaboradores, em 2005, refere que defeitos infra-
0sseos de 3 paredes alveolares, com maximo de profundidade de 4 mm, e de largura 2
mm entre o implante e a parede alveolar, a regeneracdo é feita espontaneamente.
Portanto, o seu uso sera feito em alvéolos que tenham dimens6es de defeitos superiores

a estes.

Contudo, outro estudo, realizado por Chen e colaboradores, em 2004, acrescenta um
pormenor de que de acordo com estes autores, quando a parede vestibular é destruida,
ocorre uma significativa reabsorcdo, independentemente do uso de membranas ou
enxerto 0sseo. Isto pode, acarretar implicacGes negativas a nivel da estética em zonas
mais sensiveis. Nestes casos 0 que as membranas e os enxertos fazem, € somente

reduzir as taxas de reabsorcéo.
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Quando o defeito encontrado é a nivel do tecido gengival que, por exemplo, ndo
consegue recobrir a ferida cirdrgica a fim de promover uma melhor adaptacdo ao
implante e que ocorra cicatrizacdo por primeira intencdo, reduz assim o risco de
infeccdo e esta indicado o uso de enxerto de tecido conjuntivo para colmatar essa falha.
Os resultados sdo evidentes, melhora o metabolismo local da superficie dos tecidos
moles e preserva a gengiva queratinizada aderida. Desta forma, obtém-se um selamento
marginal satisfatério. Consegue-se assim uma aparéncia natural e uma condi¢do éptima

para que se consiga uma boa solugdo protética (Bianchi et al., 2004).

O uso de material de enxerto 6sseo no espaco existente entre o implante e o bordo do
alvéolo optimiza a regeneracdo Ossea marginal e a osteointegracdo dos implantes
(Kahnberg et al., 2009).

Quando estamos perante um periodonto fino ou falta de volume gengival, o qual tem
maior tendéncia de reabsorcdo, os enxertos de tecido conjuntivo estdo indicados para
colmatar esta situacdo, os quais podem ser colocados no momento em que se faz a

cirurgia da colocacdo do implante (Sclar, 2004).

Foi concluindo em estudos, que quando o uso de enxerto de biomateriais foi usado com
ou sem membranas, os biomateriais como o Bio-Oss e a hidroxiapatite, quando
colocados numa situacdo de colocacdo imediata de implantes em 2 fases cirdrgicas,
proporcionam uma melhor regeneragdo. O uso de membranas foi também efectivo

quando existiu algum tipo de deiscéncia (Kahnberg et al., 2009).

7.9. Provisionalizacao

A presenga de coroa provisoria durante a fase de cicatrizacdo é favordvel a reacgdo do
tecido mole. Facto que permite a preservacdo da papila gengival e interdentaria,

conduzindo a resultados altamente estéticos (Attard et al., 2005).

A restauracdo provisoria pode ser implanto-suportada, mas sem contacto com a denticéo
antagonista (Esposito et al., 2008).
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Para além disso, é recomendado o uso de restauragdes provisorias com adequados perfis
de emergéncia para guiar e dar forma ao tecido peri-implantar anteriormente a

restauracdo definitiva (Belser et al., 2004).

A protese imediata implanto-suportada inclui uma cirurgia de procedimento Unico e a
instalagdo de uma protese provisoria ou definitiva sobre o implante. E discutido se a
restauracdo deve ser colocada no momento da cirurgia. Trata-se de restauracdo imediata

com ou sem carga oclusal (Misch et al., 2008).

Existem duas variantes: a restauracdo estética imediata e a carga imediata. Na
restauracdo estética imediata (em infra-oclusdo), a reabilitacdo ndo fica em oclusdo com
a arcada oponente. Na carga imediata (em oclusao), a reabilitacdo fica em oclusdo com

a arcada oponente (Misch et al., 2008).

Sempre que possivel, é desejavel que a reabilitacdo imediata fique em infra-oclusao,
pois ainda faltam estudos consensuais que recomendem uma oclusdo imediata funcional
por rotina (Misch et al., 2008).

Para evitar cargas nao controladas ou desfavoraveis sobre implantes, a coroa proviséria
é colocada infra-oclusal, contudo existe sempre uma carga indirecta no momento da
mastigacdo ou elemento entreposto na oclusdo entre arcadas oponentes (Alcoforado et
al., 2008).

O implante unitario de carga imediata ndo funcional na maxila anterior, seguido de
aumento 0sseo com enxerto 0sseo em bloco e remodelacdo d6ssea, pode resultar num
sucesso de integracdo de implante e condicdo estavel de peri-implante até 18 meses
(Nissa et al., 2008).

Para Jaffin e colaboradores (2007), o tempo de uso de coroas provisorias deve ser maior
(nunca menos de 1 ano), para deixar estabilizar, por completo, os tecidos
peri-implantares. S6 com este procedimento é possivel, com seguranca, reabilitacOes

aceitaveis, do ponto de vista estético.
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7.10. Carga Imediata Vs Carga Nao Funcional

N° Total de | Média dos Tempos Ne d N° de Sobrevida dos
e
Implantes de Follow-Up Insucessos | Implantes Apds
) Insucessos
Avaliados (anos) Apobs Carga 2 Anos (%)
Tortamano et al.,
12 1.5 0 0 100
2010
Mijiritsky et al.,
. Ky 20 3.27 0 0 100
2009
Kan et al.,
20 2.15 0 0 100
2009
Canullo et al.,
6 2.08 0 0 100
2009
Calvo-Guirado et
46 0 0 0 100
al., 2009
De Rouck et al.,
21 1 1 1 90.04
2008
Crespi et al.,
24 2 0 0 100
2008
Cornelini et al.,
13 1 0 0 100
2008
Ferraraetal.,
26 2.34 2 2 93.53
2006
Vanden
Bogaerde et al., 19 1.5 0 0 100
2005
Norton,
15 1.61 0 0 100
2004
Total 222 1.77 3 3 98.51

Tabela 8: Sobrevida dos implantes colocados em alvéolos pds-extraccionais (com carga imediata)
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N° Total de | Média dos Tempos Ne d N° de Sobrevida dos
e
Implantes de Follow-Up Insucessos | Implantes Apds
) Insucessos
Avaliados (anos) Apobs Carga 2 Anos (%)
Crespi et al.,
15 2 0 0 100
2010
Del Fabbro et al.,
21 1.79 0 0 100
2009
Botticelli et al.,
5 5 0 0 100
2008
Covani et al.,
5 1 0 0 100
2007
Juodzbalys et al.,
14 2 0 0 100
2007
Cangini & Cornelini,
32 1 0 0 100
2005
Covani et al.,
82 4 1 1 98.76
2004
Total 174 2.40 1 1 99.82

Tabela 9: Sobrevida dos implantes colocados em alvéolos pds-extraccionais (sem carga imediata)

Pelos estudos acima referidos, é possivel concluir que ndo existem diferencas
significativas relativamente a sobrevida dos implantes imediatos com e sem carga

imediata.
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7.11. Estética

Vaérios estudos citados nesta revisdo bibliografica tém vindo a apontar para estética
como um resultado possivel e previsivel. Tecidos peri-implantares saudaveis, contudo a
morfologia dos tecidos gengivais queratinizados e alveolares normais apresentados em
periodos de follow-up de varios anos, atestam que este procedimento leva, de facto, uma

percentagem de sucesso estético alta (Bianchi et al., 2004).

As técnicas usadas para alcancar estes resultados sao ainda geradoras de varios debates,
como, por exemplo, o0 uso de membranas reabsorviveis ou ndo reabsorviveis, o tipo de

desenho do retalho, etc.

Tal como foi referido nesta revisdo bibliografica, a estética é considerada como um
critério de sucesso. Todavia, a grande maioria dos estudos, quando chegados a exprimir
a sua opinido, sdo claros a referir que este é um factor que necessita de ser estudado,

colocando, assim, interrogacdes e acabando sempre por esbarrar em frases como:

v “Os resultados estéticos tém recebido uma especial atencéo nos Gltimos anos,
contudo ndo ha estudos disponiveis a avaliar os resultados estéticos.”
(Hammerle et al., 2004).

v’ “A estética é frequentemente apontada como uma razio para se colocar um
implante imediato, mas a informacdo disponivel acerca dos resultados
estéticos € escassa.” (Chen et al., 2004).

v' “Correntemente, a literatura disponivel acerca dos resultados estéticos ¢

inconclusiva” (Belser et al., 2004).

A razdo para que isto aconteca podera dever-se ao facto de que a estética seja de muito

valor subjectivo.
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Em estudos posteriores, observou-se que procedimentos de aumento de 0sso foram
efectivos na resolucdo de defeitos em locais poOs-extraccdo e colocacdo imediata de
implantes unitarios, e apresentam maior sucesso em implantes do tipo 1, 2 e 3
(classificacdo de Hd&mmerle) que do tipo 4. A colocacdo de implantes do tipo 2 e 3
apresentam uma baixa frequéncia de recessdo gengival quando comparada com 0s
implantes imediatos, tendo como factores de risco, bidtipo gengival fino; mau
posicionamento vestibular do implante; e uma parede dssea vestibular fina ou
danificada. (Chen et al., 2009).

Resultados estéticos avaliados em pacientes com implantes imediatos sdo, geralmente,
favoraveis, contudo existem, relativamente, poucos estudos que avaliam resultados

estéticos usando parametros objectivos (Chen et al., 2009).

A colocacdo imediata de implantes unitarios na regido anterior € um desafio para os
profissionais devido as exigéncias estéticas dos pacientes.

Para tal, devera ser feita uma avaliacdo cuidadosa do dente em questdo e dos tecidos
moles e duros a volta. Ao nivel dos tecidos moles, o alinhamento da gengiva marginal e
a presenca de papila interproximal sdo elementos essenciais a ter em conta na resolucao
de problemas estéticos na maxila anterior, assim como o biétipo gengival. O bi6tipo
gengival fino terda uma maior probabilidade de sofrer recessdo gengival apds a conexao
do abutment/pilar e colocagdo da coroa implanto-suportada, do que o biotipo gengival

grosso, devido a reformulacao do espaco bioldgico (Buser et al., 2004).

Para obter um resultado estético deveremos manter a forma e altura da papila
interproximal em relagdo a dos dentes adjacentes. Quando se colocam implantes
unitarios adjacentes a dentes naturais, podemos obter um resultado estético previsivel,
desde que os tecidos moles estejam saudaveis e a distancia ideal entre dente e implante
seja respeitada. Assim, implantes colocados adjacentes a dentes naturais com niveis
6sseos normais terdo uma maior probabilidade de obter um perfil gengival correcto,
uma vez que as raizes adjacentes contribuirdo para a estabilidade da crista Ossea

interproximal e, consequentemente, da papila interdentaria (Buser et al., 2004).
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Em relacdo aos tecidos duros, a presenca de fenestragdo/deiscéncia no osso vestibular
que suporta os tecidos moles e a altura da crista dssea interproximal, que influencia
decisivamente o nivel de papila interdentaria, serdo factores a ter conta. Em
Implantologia, a espessura da tabua dssea vestibular e o volume 6sseo sdo elementos-
chave na estética dos tecidos moles, uma vez que deles depende directamente a

manutencdo do seu perfil.

Nas maiores areas estéticas, o0 ombro do implante sendo localizado subgengivalmente,
resulta numa margem interproximal profunda. Esta localizagdo do ombro cria
dificuldade na cimentagdo da restauragdo e remocdo do cimento. Por conseguinte, é
aconselhavel uma interface do tipo aparafusada da restauracdo para minimizar estas
dificuldades (Belser et al., 2004).

Quando se trata de um tratamento de pacientes com um bidtipo gengival fino, é
recomendado uma terapia de aumento simultdnea a colocacdo do implante devido ao
alto risco de recessdo tecidular marginal. Se a integridade da gengiva aderida for
perdida, recomenda-se a colocacdo do implante num dia diferente ao da extraccdo
dentaria. Ja em casos envolvendo um biétipo gengival de maior espessura, a
necessidade de terapias de aumento adjuvantes ao tempo de colocagdo do implante pode
ser reduzida, sendo que bidtipos de maior espessura tém um risco reduzido de recessdo

em comparagdo com bidtipos mais finos (Sclar, 2004).

Assim, 0s objectivos sequenciais para a obtencdo de um resultado estético numa

cirurgia de colocacdo de implante imediata serdo (Stanley et al., 2009):

1) Extraccdo dentaria atraumatica com preservacgdo dos tecidos duros e moles;

2) Colocagdo do implante na posicdo ideal para poder suportar uma coroa,
assim como os tecidos duros e moles;

3) Regeneracdo Ossea guiada dos tecidos duros e/ou enxertos de tecido

conjuntivo de modo a manter a arquitectura dos tecidos gengivais;
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4) Colocacdo de uma coroa provisoria para modelar os tecidos moles, criar
perfil de emergéncia, manter ou modificar a curvatura da gengiva marginal
vestibular e fornecer o suporte lateral para as papilas interproximais, nos
casos onde seja possivel fazer reabilitacdo provisoria imediata;

5) Colocagdo de uma coroa implanto-suportada que esta em harmonia com 0s

dentes naturais adjacentes e com os tecidos moles circundantes.

7.12. Alvéolos Infectados

Ha evidéncias que sugerem que as taxas de sucesso na colocacdo imediata de implantes
em alvéolos cuja extraccdo dentaria esteve associada com patologia periapical é similar

as dos implantes colocados em alvéolos colocados em alvéolos cicatrizados.

Segundo Chen e colaboradores, a patologia localizada, seja ela qual for, pode danificar
as paredes dos alvéolos pos-extraccionais, podendo formar deiscéncias. Estas
deiscéncias podem diminuir o potencial regenerativo do 0sso e aumentar o risco do
insucesso dos implantes imediatos criando complicacdes a longo prazo. Contudo, as
técnicas regenerativas podem resolver este problema. Quanto a colocacdo de implantes
imediatos em alvéolos com periodontite crénica € associada a um decréscimo ligeiro das

taxas de sucesso (Chen et al., 2004).

De acordo com Wagenberg e colaboradores, num estudo retrospectivo, ao longo de 16
anos em que estudava os implantes imediatos, um factor que se evidenciou foi a relacao
taxas de sucesso/periodontite e concluiu que nos implantes imediatos colocados em
alvéolos cuja extraccdo se deveu a doenca periodontal, a taxa de sucesso foi 2 a 3 vezes
menor, quando comparada com alvéolos que ndo se relacionaram com a doenca
(Wagenberg et al., 2006).

36



Colocagdo Imediata de Implantes Unitarios na Regido Anterior

Num estudo prospectivo, realizado por Lindeboom e colaboradores, em 2006, foram
colocados, no 1° grupo, 25 implantes em alvéolos pds-extraccdo e 25 implantes em
alvéolos que passaram por um periodo de cicatrizagdo de 3 meses, no 2° grupo. Todos
estes alvéolos tiveram histdrias de patologia periapical crénica. Estética gengival,
reabsorcdo Ossea medida radiologicamente e culturas periapicais, ndo revelaram
diferencas significativas entre os dois grupos. Quanto as taxas de sucesso, 0 1° grupo
apresentou 92% de taxas de éxito e 0 2° grupo obteve 100% de taxas de sucesso.
Concluiram que a colocacdo de implantes imediatos em lesdes periapicais cronicas pode
ser indicada.

Ao longo destes estudos podemos concluir que os implantes imediatos em lesdes
periapicais tém taxas de sucesso e predictibilidade elevadas, contudo os implantes
imediatos em alvéolos com lesdo endodéntica tém taxas de sucesso ligeiramente mais

elevadas que os alvéolos que tém doenca periodontal.

» E que procedimentos executar quando estamos perante estas situacfes?

Perante esta situacdo, Casap e colaboradores, em 2007, descreveram um protocolo para
alvéolos infectados, tendo eles infeccdo periapical cronica e quisto periodontal. A
técnica baseia-se essencialmente numa meticulosa curetagem dos tecidos infectados,
combinada com uma osteotomia periférica, acompanhada de regeneracdo d6ssea guiada
para debelar os defeitos do alvéolo implantar. No pré e no pés-cirargico é administrada
uma terapia antibiética. No entanto, o sucesso depende da remoc¢do completa de todo o

tecido contaminado e do controlo da regeneracdo dos defeitos alveolares.

Pode-se assim dizer que a colocacdo de implantes imediatos em alvéolos infectados é
um tratamento viavel, porém a prioridade deve ser dada as modalidades de tratamento
que preservem a denticdo natural, deixando a terapéutica dos implantes imediatos para

altimo recurso (Igbal et al., 2007).
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8. Complicacdes da Colocacdo Imediata Implantes

Algumas complicacbes podem estar presentes antes, durante ou apds a colocacdo

imediata do implante em alvéolos frescos, culminando ou néo na perda do mesmo.

Fractura ou perda de componentes mecanicos e prostodonticos (complicagbes
mecanicas); formacdo de fistula, dor e infecgdo, inflamacdo de tecido mole
(complicacbes bioldgicas); queixas estéticas do paciente (complicacbes estéticas) sdo

algumas dessas complicacGes (Malo et al., 2005).

A colocacdo imediata de implantes Branemark em alvéolos p6s-extraccionais em duas
fases cirdrgicas parece ser um procedimento seguro e predictivel. Contudo, se um dente
é extraido devido a uma infeccdo, esta deve ser eliminada antes do implante ser
colocado. Caso contrario, o progndstico para o implante pode ser prejudicado (Malo et
al., 2005).

Schwartz-Arad & Chaushu em 1997 num estudo retrospectivo, obtiveram uma
sobrevida de 95% dos implantes instalados em alvéolos frescos ap6s 5 anos, relatando
exposicdo precoce em 16% dos implantes. Uma das complicacdes relatadas no estudo
foi a diminuicdo em altura éssea, relacionada principalmente a utilizacdo de proteses
provisorias imediatamente apOs cirurgia. Para minimizar este problema os autores
aconselharam o uso de proteses fixas nos dentes adjacentes, quando possivel, para
eliminar o contacto directo com o tecido mole. Outra complicacdo relatada foi a
exposicdo precoce do implante, que nalguns casos, necessitou de intervencéo cirurgica,

desbridamento e encerramento primario do tecido peri-implantar.

Objectivando prevenir a interferéncia da protese provisoria sobre a exposicdo precoce
do implante, estudos prévios permitiram o uso de protese somente 2 semanas apés

colocacéo dos implantes (Schwartz-Arad & Chaushu et al., 1997).
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Num estudo analisando 109 implantes imediatos, Rosenquist & Grenthe em 1996
tiveram como principais complicacdes, a perfuracdo da gengiva pelo tapa implante em
12 casos, sendo 4 casos antes de 2 meses poés-cirurgia e 10 casos relacionados a
exodontias devido a periodontite, e mobilidade do implante em 6 pacientes, apos
conexdo do abutment. Sete implantes foram perdidos antes da fase de tratamento. Cinco
pacientes desenvolveram infeccdo. Em 4 destes, a indicacdo de extraccdo foi
periodontite, desenvolvendo a infeccdo 3 a 5 semanas apds colocacdo do implante. As

infeccdes foram controladas com antibioticoterapia.

Apesar da presenca de complicagfes nos implantes imediatos, principalmente
relacionadas em pacientes com historia de periodontite, as taxas de sucesso permanece
elevado e o tratamento, muitas vezes, ainda é conservador e eficaz (Schwartz-Arad &
Chaushu et al., 1997).

De acordo com Penérrocha et al. em 2004, a colocagdo de membranas pode necessitar
de reposicionamento do retalho, tendo algumas consequéncias adversas, como 0
desaparecimento das papilas interdentarias e o possivel desenvolvimento de
peri-implantomucosite sob a mucosa ndo queratinizada. A possibilidade de exposicdo da
membrana e infec¢do subjacente ocasiona sequelas estéticas, além de por em risco a

sobrevida do implante.

A melhor forma de evitar complicagbes poOs-operatérias € respeitar as
contra-indicacbes. Em relagdo a discrepancia de diametro, quando o espaco
alvéolo/implante € maior do que 5 mm, é aconselhavel a realizacdo de regeneracao
Ossea e a suspensdo da colocacdo do implante, evitando que a maior parte da superficie

do implante ndo tenha contacto 6sseo (Pendrrocha et al., 2004).
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Requisitos Para o Sucesso da Colocacdo Imediata de Implantes

O principal requisito para atingir o sucesso do tratamento de uma forma segura &,

segundo a maioria dos autores, o cumprimento do objectivo de estabelecer uma boa

estabilidade priméaria do implante. De acordo com isto, um implante ndo deve ser

colocado logo a seguir a extrac¢do de um dente, se a morfologia do alvéolo residual ndo

garantir uma estabilidade primaria, apropriada para o tipo de implante a utilizar na

posicao ideal da restauracdo (Esposito et al., 2010).

Segundo Garber e Salama, existem requisitos para a colocacdo imediata de implante e

provisionalizagdo com coroa provisoria (Garber e Salama, 2001):

v

(\

Tecidos 6sseos e gengivais adjacentes ao dente comprometido ndo deverao estar
afectados e o0 o0sso do alvéolo pds-extraccional deverd permitir a estabilidade
primaria do implante;

A forma dos tecidos moles devera estar em harmonia com o dos dentes
adjacentes;

Deverd ser possivel a obtencdo de estabilidade priméaria na colocacdo do
implante. Segundo os autores, 0 uso de implantes conicos poderdo maximizar o
contacto com as paredes do alvéolo e permitir colocar o implante em apical do
apice do dente extraido;

O comprimento do implante devera ser de, pelo menos, 11 mm;

O torque de insercdo do implante devera ser de, pelo menos, 40 Ncm;

A forma dos tecidos moles deverd ser mantida através da colocacdo da coroa
provisoria;

A superficie do implante devera permitir acelerar a cicatrizacao e estabilizar os

tecidos moles adjacentes.

A estes factores soma-se 0 uso de técnicas de regeneracdo e de enxerto, a superficie e

tipo de implante e, muito importante, a técnica e habilidade cirdrgica do médico dentista
(Schropp et al., 2004).

40



Colocagdo Imediata de Implantes Unitarios na Regido Anterior

10. Predictibilidade e Sucesso

A predictibilidade e o sucesso da colocacdo imediata de implantes em alvéolos
pos-extraccionais tém sido bem documentadas sobretudo em estudos retrospectivos
(Tortamano et al., 2010; Crespi et al, 2010; Kan et al, 2009) e de casos clinicos (Froum
et al., 2007), apresentando taxas de sucesso similares entre os implantes imediatos e 0s
implantes tardios (Esposito et al., 2010).

Reconhecer quais os critérios de sucesso, assim como 0s seus requisitos para o alcancar,

tornam-se imperativos para atingir resultados positivos (Smith et al., 1989):

o O implante tem que estar osteointegrado;
o Auséncia de mobilidade, ou dentro dos padrdes considerados normais;
o Auséncia de dor e desconforto;

o Auséncia de infecgéo.

Todavia, em reabilitacdes de implantes na regido anterior, os critérios de sucesso ndo se
podem prender apenas a estes factores. Se colocarmos um implante que inclua todos os
critérios de sucesso acima referidos e falhar a estética, o insucesso do tratamento sera
uma realidade. Entdo podemos também considerar a estética como um critério de

SUCESSO.

Como ndo podia deixar de ser, fazer uma correcta avaliagdo do caso € um importante
passo para atingir o sucesso. Na avaliacdo, factores como a seleccdo e plano de
tratamento do paciente, as expectativas do paciente, a qualidade, quantidade e
morfologia dos tecidos moles e duros, biétipo periodontal, a presenca de patologia e as
condigOes dos dentes adjacentes bem como os tecidos de suporte respectivos, ttm uma

importancia fundamental no sucesso (Chen et al., 2009).

Além disso, o controlo da doenca periodontal antes da colocacdo do implante imediato
pos-extracional, uma boa higiene oral e uma oclusdo estavel, também sdo factores

importantes a considerar (Bianchi et al., 2004).
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A estes factores soma-se ao uso de técnicas de regeneracdo e de enxerto, a superficie e
tipo de implante e, muito importante, a técnica e habilidade cirargica do médico dentista
(Schropp, 2004).

Mas, o principal requisito para atingir o sucesso do tratamento de uma forma segura é,
segundo a maioria dos autores, a estabilidade primaria do implante, caso contrério,

pde-se em risco o0 sucesso da osteointegracdo e do implante (Cornelini et al., 2005).

Estudos sugerem que o sucesso ndao é comprometido pela colocacdo nos alvéolos
pos-extraccionais, na medida de que a estabilidade foi atingida. No entanto, o sucesso €
reduzido quando os implantes eram colocados em locais comprometidos

morfologicamente, em 0sso mandibular. (Attard et al., 2005).

11. Extrusdo Ortoddntica e Colocacdo Imediata de Implante Imediato Unitario

na Regido Anterior

A eficacia do movimento extrusivo para melhorar a arquitectura 6ssea e gengival esta
actualmente bem documentada. Sabendo que o conjunto das fibras gengivais tem pouca
elasticidade, o seu estiramento durante a extrusdo do dente causaré tensdo sobre 0 0sso
alveolar. Esta tensdo estimula a deposi¢do 6ssea na crista alveolar. Adicionalmente, este
movimento extrusivo amplia o volume dos tecidos moles, ao permitir um aumento da
zona da gengiva aderida. Este aumento acontece gragcas a uma migracdo em sentido
coronal da margem gengival, enquanto que a juncdo muco-gengival se mantém estavel
(Salama et al., 1996).

As técnicas de regeneragdo tecidular actuais tratam a maioria dos defeitos durante ou
ap0s a extrac¢do, ndo actuando antes desse acontecimento. E bastante vantajoso que se
modifique o potencial defeito antes da extrac¢cdo. Com 0 sucesso desse procedimento,
limitamos ou eliminamos a necessidade de processos de regeneracdo tecidular

posteriores (Salama et al., 1996).
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Podemos assim afirmar que dentes irrecuperaveis ndo sdo necessariamente dentes
inGteis. Deveremos aproveitar o que estes ainda tém para nos oferecer, nomeadamente o
seu ligamento periodontal e cemento. Esta abordagem funciona melhor em dentes com
defeitos ligeiros a moderados, uma vez que ainda apresentardo um adequado suporte
periodontal, suficiente para 0 movimento extrusivo. O objectivo deste movimento sera,
entdo, manipular o tecido ésseo e gengival circundante ao dente, de forma a aumentar 0s

tecidos no sentido vertical ((Funato et al., 2007).

O movimento extrusivo controlado poderd ainda ser acompanhado de uma
palatinizacdo, que permita uma “reangulacdo” em sentido palatino do futuro alvéolo,
para que o implante possa ser colocado num angulo e posicdo que ndo comprometam a
reabilitacdo protética (Rici et al., 2001; Grunder et al., 2005).

O aumento da dimensdo gengival permite ainda melhorias em termos estéticos. Para
além de permitir o nivelamento das margens gengivais, esta abordagem podera permitir
ainda a regeneracdo da papila interdentaria, sempre e quando se respeitem as correctas
distancias entre a crista 6ssea e o ponto de contacto das coroas, conforme documentado
por Tarnow (Tarnow et al., 1992). Estas altera¢des dos tecidos moles poderao reduzir ou
eliminar a necessidade de procedimentos de cirurgia mucogengival a posteriori (Salama
et al., 1996).

Devemos, no entanto, recordar, que existem algumas contra-indicagdes para a extrusao
ortodontica. A presenca de lesdes cronicas inflamatorias, lesdes combinadas endo-perio,
ou raizes fracturadas, nas quais o complexo de fibras periodontais estard deveras
comprometido, contraindicam este procedimento. Devemos sempre recordar que a
extrusdo ortodontica apenas reposiciona a inser¢ao periodontal, ndo a “regenerando”. Se
esta estiver comprometida, assim continuard, mas apenas numa nova posicao (Salama et
al., 1996).
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O movimento extrusivo controlado de um dente é um procedimento previsivel, que
permite migrar em sentido coronal a posicao da gengiva marginal e da crista 6ssea, com
vista a posterior colocacdo de um implante dentario. Isto permite-nos que, a posteriori, 0
futuro implante dentario seja colocado na melhor posicdo possivel, proteticamente
guiada, com Optima estabilidade priméaria e com contornos gengivais harmoniosos, 0
gue € uma enorme mais-valia, sobretudo em casos na zona estética. Conseguimos assim
uma colocacao de implantes com resultados mais previsiveis em locais que, a partida,

seriam inadequados ou com fraco potencial estético (Garber et al., 1995).
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I1l1. Conclusao

Actualmente, os implantes imediatos, quando correctamente seleccionados, Ss&o
considerados uma alternativa segura de tratamento nos casos de colocacao de implantes
unitarios, proporcionando, imediatamente, ao paciente beneficio psicologico e

satisfacdo estética e funcional.

No entanto, esta técnica ndo tem tido a mesma aceitacdo da parte de muitos médicos
dentistas, mesmo sabendo o facto de apresentar uma taxa de sucesso elevada e
providenciar um menor tempo e um melhor resultado estético. E necessario que os

profissionais tenham uma curva de aprendizagem.

A chave fundamental para o sucesso passa pela selec¢éo cuidadosa do paciente, usando

critérios muito restritos, e pela elaboracdo de um detalhado plano de tratamento.

Nenhum autor consegue confirmar a previsibilidade desta técnica. E os casos relatados
tém pouco follow-up. Assim sendo, mais estudos devem ser realizados, nomeadamente

estudos prospectivos de longa duracéo.

O cenério ideal para um implante imediato compreende uma extraccdo atraumaética,
estabilizacdo do implante nas paredes remanescentes, particularmente, no &pice do
alvéolo, para que haja 0 maximo contacto com 0 0sso, sem esquecer uma angulacdo
apropriada, aléem da obtencdo do encerramento primario do retalho cirurgico e

cicatrizagdo sem complicacdes.

Quando os defeitos 6sseos sdo iguais ou inferiores a 2 mm (espacgo peri-implantar), o
indice de regeneracdo é satisfatorio, desde que utilizado implantes se superficie rugosa.
Quando estes sao superiores a 2 mm, recorre-se a colocacdo de enxertos, para promover
a formacdo Ossea nesses locais, ndo sendo possivel encontrar, na literatura actual, um

consenso de qual é o melhor material de enxerto para este tipo de situacdes.
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A colocacédo imediata de implantes ndo previne a reabsorcdo 0ssea vertical ou horizontal
das cristas. O aumento 6sseo combinado com colocacdo de implante imediato pode
reduzir a reabsorcdo horizontal, mas ndo previne a reabsorcdo vertical do 0Sso

vestibular.

O tempo de utilizagdo de coroas provisérias deve ser de 1 ano (no minimo), a fim de
deixar estabilizar, por completo, os tecidos periodontais, de modo a optimizar o0s

resultados estéticos.

O objectivo de qualquer reabilitacdo imediata com implantes é poder proporcionar, ao
paciente, um melhor tratamento e maior conforto. Contudo, temos de ter em mente que
a osteointegracdo dos implantes nunca deve ser posta em risco desnecessariamente
apenas pelo beneficio do imediatismo. Temos que pensar na reabilitacdo a longo prazo e

ponderar se a reabilitacdo imediata € uma hipétese viavel ou néo.
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