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i 

 

Resumo 

A possibilidade de reabilitação oral com implantes dentários osteointegráveis, em 

pacientes total ou parcialmente desdentados, mostrou um avanço significativo nos 

últimos quarenta anos. 

Uma das propostas de reabilitação, bem documentadas e com taxas de sucesso quase 

similares à verificada em casos de colocação convencional de implantes, é a 

possibilidade de colocação imediata de implantes. 

Para além de haver uma redução significativa do tempo, o que é conveniente para o 

paciente, há redução dos procedimentos cirúrgicos e resultados estéticos imediatos, pelo 

uso de restaurações provisórias. 

No entanto, quando nos focamos no sector anterior da maxila, os requisitos estéticos são 

mais elevados e existem outros aspectos que devemos ter em consideração, tais como a 

integridade dos tecidos duros e moles adjacentes e a mimetização das coroas face aos 

dentes contíguos. 

Apesar de tudo, esta técnica não deve ser utilizada como substituto à técnica 

convencional, e sim, como uma opção de tratamento, desde que esteja indicada. 
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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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I. Introdução 

São cada vez mais frequentes na nossa prática diária casos clínicos em que temos um 

dente com prognóstico/tratamento impossível, por reabsorção interna e/ou externa, cárie 

infra-óssea, fractura radicular ou por impossibilidade de tratamento endodôntico, e cuja 

única solução passa pela extracção dentária (Zitzmann et al, 1999). 

No entanto, em reabilitações do sector anterior, a simples extracção, seguida de um 

período de espera de seis a doze meses, como tradicionalmente recomendado, não é, 

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

Por envolver dois procedimentos cirúrgicos, e sabendo que a exodontia é sempre 

acompanhada de reabsorção óssea da tábua vestibular, por perda do ligamento 

periodontal no alvéolo, resultando num colapso significativo da crista óssea residual, 

algumas modificações da técnica original de Branemark têm sido propostas, sobretudo 

na redução do tempo necessário para a reabilitação do paciente (Froum et al., 2007). 

Perante dentes irrecuperáveis em zona estética uma das soluções tem sido colocação de 

implantes imediatamente após a exodontia. 

Com esta técnica, para além de haver uma redução significativa do tempo, o que é 

conveniente para o paciente, há preservação 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 opção pela colocação imediata 

de implantes e de muitos artigos falarem na sua previsibilidade, quando o dente a extrair 

está localizado no sector anterior, o desafio é 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 revisão bibliográfica acerca da 

colocação imediata de implantes na região anterior, centrando-se somente nos implantes 

unitários. Enfatizando aqui a descrição da técnica, referindo as suas principais 

indicações e contra-indicações, vantagens e desvantagens, principais factores de 

sucesso, entre outros parâmetros. 

1. Materiais e Métodos 

A revisão bibliográfica decorreu nos motores de busca Pubmed, Science Direct, B-On e 

Elsevier, durante os meses de Fevereiro e Novembro de 2011, dando principal ênfase 

aos artigos publicados entre 2001 e 2011, apenas nos idiomas Português, Espanhol e 

Inglês. 

Recorreu-se às 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”. 

Após a leitura do abstract, seleccionou-se os artigos, de acordo com os critérios de 

inclusão previamente estabelecidos: 1) implantes unitários; 2) sector anterior; 3) estudos 

de metanálise, estudos prospectivos e ensaios clínicos randomizados; 4) similaridade 

entre o tema deste trabalho e o título dos artigos encontrados; 5) estudos em humanos; 

6) data, preferencialmente entre 2000 e 2011; e 7) número de palavras-chave em 

comum. 

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

 

1. Sistemas de Classificação e Definição 

Schulte e colaboradores, em 1978, relataram uma técnica denominada “implante 

imediato”, na qual o implante é instalado imediatamente após a exodontia. No entanto, 

este procedimento carecia, urgentemente, de uma definição clara, que criasse assim uma 

linguagem global. 

Diversas classificações têm sido propostas, na literatura, quanto ao momento da 

colocação de implantes após a exodontia. 

Wilson e Weber, em 1993, criaram uma classificação baseada na cicatrização dos 

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

Mayfield e outros autores discutiram a colocação do implante tendo por base, 

precisamente, os intervalos de tempo a partir da exodontia, contudo não houve consenso 

sobre os intervalos de tempo entre cada sistema de classificação (Zitzmann et al., 1997; 

Gomez-Roman et al., 1997; Mayfield et al., 1999). 

Hämmerle e colaboradores, em 2004, desenvolveram uma nova classificação através da 

sua experiência clínica, criando, na altura, um consenso global acerca da definição de 

implante imediato pós-extraccional, baseando-se na cicatrização dos tecidos moles e 

duros: 

 Tipo 1  (no mesmo dia da exodontia) colocação imediata do implante pós-

extracção de um dente, fazendo parte do mesmo procedimento cirúrgico; 

 Tipo 2  (4 a 8 semanas após a exodontia) ocorre o recobrimento completo 

do alvéolo pós-extraccional pelo tecido mole; 

 Tipo 3  (12 a 16 semanas após a exodontia), ocorre o preenchimento ósseo 

substancial do alvéolo clínico e radiológico; e 
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 Tipo 4  (16 semanas após a exodontia) ocorre cicatrização completa do 

alvéolo pós-extraccional. Contudo, os parâmetros de cicatrização dependerão do 

local da colocação do implante e factores do paciente. 

Também em 2004, Peñarrocha e colaboradores apresentaram uma classificação que 

relacionava a área receptora com o tratamento a realizar, em função do tempo decorrido 

entre a extracção e a colocação do implante: 

 Imediata, quando o osso remanescente é suficiente para garantir a estabilidade 

primária do implante. O implante é colocado no mesmo acto cirúrgico em que se 

realiza a extracção e no mesmo local (implante imediato primário). 

 Recente ou Mediata, quando entre a extracção e a colocação ocorrem 

aproximadamente 6-8 semanas, afim cicatrizar os tecidos moles, permitindo uma 

cobertura adequada dos alvéolos pós-extraccionais (implante imediato 

secundário). 

 Tardia ou Diferida, quando a área receptora não é ideal para uma colocação 

recente ou imediata, necessitando de enxertos ósseos e/ou membranas de 

barreira. O implante só poderá ser colocado cerca de seis meses depois 

(implante diferido). 

 Madura, quando o implante é colocado num período superior a 9 meses (tempo 

suficiente para o osso ficar maduro). 

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

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

Tempo No dia da extracção 
2-4 semanas após a 

extracção 

4-6 meses após a 

extracção 

Número de Fases 

Cirúrgicas 
2 3 3 

Antibioticoterapia Obrigatório 
Obrigatório com 

frequência 
Não necessita 

Estabilidade 

Primária 
Desafio Pode ser um desafio Não é um objectivo 

Reabsorção Óssea Menor (?) Menor (?) Maior 

Perfil dos tecidos 

moles 
Mais residual 

Presença de 

recobrimento inicial 

de tecido mole 

Maior procura em 

recobrimento 

adicional de tecido 

mole 

Outros 

tratamentos 

coadjuvantes 

Enxerto ósseo ou 

membrana  

frequentemente 

utilizados 

Enxerto ósseo ou 

membrana  

frequentemente 

utilizados 

Menos enxerto 

ósseo ou membrana 

é necessário 

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

2010). 

Perante isto, toda a colocação de implantes dentários em alvéolos pós-extraccionais, no 

mesmo acto cirúrgico em que se realiza a extracção e no mesmo local, considera-se 

implantes imediatos. Todos os outros tipos de colocação consideram-se implantes não 

imediatos. 
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2. Indicações 

AUTORES INDICAÇÕES 

Becker,  

2005 

 Fractura de raízes; 

 Complicações endodôntico-periodontais; 

 Insucessos endodônticos, mesmo os cirúrgicos; 

 Cáries radiculares infra-gengivais; 

 Insucessos periodontais. 

Peñarrocha et al., 

2004 

 Dentes com patologias sem possibilidade de tratamento, como 

cáries, fracturas dentárias e reabsorções radiculares; 

 Elementos inclusos, agenesias dentárias (germe do permanente) 

quando o dente decíduo encontra-se em processo esfoliativo. 

Chen et al., 

2004 
 Perfurações. 

Hämmerle et al., 

2004 
 A exodontia de um dente numa zona estética. 

Funato et al.,  

2007 

 Classe 1  tábua óssea vestibular intacta + periodonto grosso 

 sem elevação de retalho  óptimos resultados; 

 Classe 2  tábua óssea vestibular intacta + periodonto fino  

com enxerto de tecido conjuntivo  bons resultados; 

 Classe 3  tábua óssea vestibular deficiente + alvéolo 

posicionado  com regeneração óssea guiada + enxerto de tecido 

conjuntivo  resultados limitados e aceitáveis. 

Koh et al.,  

2010 

 Pacientes sistemicamente saudáveis; 

 Tecidos moles suficientes; 

 Tecido duro suficiente; 

 Tábua óssea vestibular intacta; 

 Pacientes com periodonto grosso. 

Tabela 2: Indicações da colocação imediata de implantes pós-extraccionais, 
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3. Contra-Indicações 

AUTORES CONTRA-INDICAÇÕES 

Peñarrocha et al., 

2004 

 Presença de resposta inflamatória aguda periapical no dente a ser 

extraído  a única contra-indicação absoluta  A reacção 

inflamatória associada à infecção aumenta a actividade osteoclástica, 

que leva a reabsorção óssea  indicado a colocação de implantes 

tardios; 

 Discrepâncias de diâmetro (alvéolo-implante) superiores a 5 mm. É 

aconselhável a realização de regeneração óssea sem a colocação 

imediata do implante, evitando que a maior parte da superfície do 

implante não tenha contacto ósseo. 

Hämmerle et al., 

2004 

 Quando a área além do ápice do sítio de extracção não fornece uma 

quantidade óssea adequada para a apropriada estabilidade inicial do 

implante, sendo por isso necessária uma abordagem cirúrgica prévia 

de promoção óssea por meio de técnicas de enxertia. 

Lang et al., 

2007 
 Perfuração do retalho cirúrgico. 

Funato et al.,  

2007 

 Classe 4  tábua óssea vestibular deficiente + alvéolo fora da 

posição  recomenda-se a colocação tardia. 

Koh et al.,  

2010 

Contra-Indicações Absolutas: 

 Pacientes com doenças sistémicas complicadas; 

 Envolvimento do seio maxilar; 

 História de bisfosfonatos; 

 História de doença periodontal; 

 Ausência de tábua óssea vestibular intacta; 

 Presença de infecção activa. 

 

Contra-Indicações Relativas: 

 Grandes fumadores. 

Tabela 3: Contra-indicações da colocação imediata de implantes pós-extraccionais. 
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Apesar de muitos autores referirem como contra-indicação a colocação imediata de 

implantes na presença de lesão periapical crónica, alguns aprovam-na, desde que a 

profilaxia antibiótica e a curetagem do alvéolo sejam feitas. 

 

4. Vantagens 

 

AUTORES VANTAGENS 

Hämmerle et al., 

2004 

 Redução do número de procedimentos cirúrgicos 

 Diminuição significativa do tempo de cicatrização e de 

tratamento; 

 A extracção fornece vascularização, sendo muito favorável no 

processo de cicatrização e regeneração óssea. 

Bianchi et al., 

2004 

 Preservação da morfologia do rebordo alveolar, tanto óssea como 

de gengiva queratinizada; 

 Melhor reabilitação final;  

 Redução da reabsorção alveolar, optimizando todo o osso 

disponível; 

 Permite uma posição ideal do implante devido à manutenção da 

inclinação e da posição natural do dente extraído. 

Peñarrocha et al., 

2004 

 Melhores resultados funcionais e estéticos; 

 Manutenção da cortical vestibular; 

 Melhor perfil de emergência. 

Esposito et al., 

2006 

 Maior aceitação por parte do paciente contribuindo para a sua 

satisfação. 

Koh et al., 

2010 
 Ausência de edentulismo. 

Tabela 4: Vantagens da colocação imediata de implantes pós-extraccionais. 
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5. Desvantagens 

AUTORES DESVANTAGENS 

Peñarrocha et al., 

2004 

 Frequente necessidade de recorrer a cirurgias complementares, 

mais especificamente o uso de enxertos de tecido conjuntivo ou 

membranas, para que ocorra regeneração óssea guiada, ou então a 

conjugação dos dois; 

 O procedimento cirúrgico é mais complexo; 

 Curvatura de aprendizagem; 

 Aumento do custo do tratamento; 

 Normalmente, a colocação de membranas requer o levantamento 

de retalhos - uma circunstância que pode trazer alguns problemas 

estéticos e que aumentam o risco de viabilidade do implante, tais 

como, o desaparecimento das papilas interdentárias e o 

desenvolvimento da peri-implantomucosite. 

Bhola et al.,  

2008 

 Possibilidade de fractura da cortical vestibular sobretudo quando é 

muito fina; 

 Possibilidade de anquilose dos dentes vizinhos; 

 Expansão alveolar durante a extracção; 

 Falta de controlo da posição final do implante; 

 Cobertura inadequada de tecidos moles; 

 Incapacidade para inspeccionar todos os aspectos do local da 

extracção (defeitos ou infecção); 

 Dificuldade na preparação da osteotomia, devido ao movimento da 

broca (vibração) nas paredes do local da extracção. 

Tabela 5: Desvantagens da colocação imediata de implantes pós-extraccionais. 
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AUTORES DESVANTAGENS 

Chen et al., 

2009 

 A morfologia do alvéolo pode aumentar a dificuldade de colocar 

um implante numa posição ideal; 

 A morfologia do alvéolo pode comprometer a estabilidade 

primária do implante; 

 A modelação óssea após uma extracção dentária é imprevisível. 

Isto pode potencialmente levar a resultados regenerativos ósseos 

abaixo do ideal e a alterações dimensionais imprevisíveis. 

Koh et al.,  

2010 

 Maior risco de perda do implante; 

 Pouca previsibilidade ao nível dos tecidos duros e moles; 

 O biótipo gengival pode comprometer seriamente o resultado final 

(um periodonto fino tem uma tendência à reabsorção mais elevada 

que um médio ou um periodonto grosso). 

Esposito et al., 

2010 

 O risco de infecção, que leva à perda do implante e fracasso do 

tratamento, é considerado por muitos uma desvantagem mas, após 

alguns estudos, este risco apresenta taxas de insucesso pouco 

significativas; 

 Para uma melhor estabilidade, pode ser necessária uma ancoragem 

óssea pelo menos 4mm além do ápice, o que poderá ser um 

problema se levarmos em consideração determinadas limitações 

anatómicas. 

Tabela 5: Desvantagens da colocação imediata de implantes pós-extraccionais 

(continuação). 
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6. Factores de Risco Para a Colocação de Implantes na Região Anterior 

(Buser et al., 2004) 

 

 Problemas Médicos: 

a) Doenças ósseas severas que causem uma diminuição do potencial 

de cicatrização e de osteointegração; 

b) Doenças imunológicas  aumenta o risco de infecção, pondo em 

risco o implante; 

c) Medicamentos com esteróides; 

d) Diabetes não controlada  pode influenciar negativamente a 

cicatrização, aumentando também o risco de infecção. A isquemia 

periférica causada pela diabetes contribui para a ocorrência destes 

dois acontecimentos; 

e) Osso irradiado  este inibe todos os aspectos de cicatrização e tem 

o seu efeito máximo se administrada 36h após cirurgia. Este 

mecanismo envolve a redução dos processos de multiplicação 

celular que conduz a uma depressão do sistema imune aumentando 

o risco de infecção. Pode aumentar o risco se ocorrer necrose óssea; 

f) Quimioterapia  predispõe o organismo a infecções e limita a 

cicatrização em consequência da alteração e da redução do número 

de células sanguíneas. 

 

 Problemas Periodontais: 

a) Doença periodontal activa; 

b) Predisposição genética 

 

 Hábitos Tabágicos  se o paciente deixar de fumar durante a fase de 

cicatrização, melhora a sobrevida do implante. 

 

 Higiene Oral; 

 

 Oclusão: 

a) Personalidade e aspectos intelectuais; 
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b) Bruxismo  o excesso de carga oclusal, se não for controlada, 

conduz ao fracasso do implante. 

 

 Outros Factores: 

a) Biotipo Gengival  se for fino  maior tendência a sofrer 

recessão gengival marginal  técnica de aumento tecidular + 

colocação do implante; 

b) Quantidade de mucosa disponível  se não for suficiente, pode 

não recobrir a ferida cirúrgica, aumentando desta forma o risco de 

infecção e consequente perda do implante.  

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

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

 

7. Colocação Imediata de Implantes Unitários na Região Anterior 

7.1. Diagnóstico e Plano de Tratamento 

O diagnóstico e o plano de tratamento são factores primordiais para alcançar o sucesso 

na colocação e restauração de implantes colocados imediatamente pós-exodontia. 

Inicialmente, é importante avaliar a história médica e odontológica, a fotografia clínica, 

o modelo de estudo, as radiografias periapical e panorâmica, assim como a Tomografia 

Computadorizada (TC) (Becker, 2005). 

 

Para Becker, em 2005, a etapa mais importante do planeamento é determinar o 

prognóstico para a dentição e, em particular, para o dente em questão, considerando o 

motivo da perda dentária e a necessidade de extracção da peça dentária (Tabela 6). 

Outro factor importante é a relação custo/benefício para o paciente, avaliando se é 

vantajoso preservar um dente de prognóstico duvidoso. 

  



Colocação Imediata de Implantes Unitários na Região Anterior 

 

13 
 

INDICAÇÃO DE EXTRACÇÃO EXTRACÇÃO QUESTIONÁVEL 

Insuficiente relação coroa-raiz; 

Restos radiculares; 

Nível de inserção periodontal 

comprometido; 

Envolvimento avançado ao nível da furca; 

Baixa saúde periodontal dos dentes 

adjacentes; 

Cáries impossíveis de restaurar; 

Fracturas radiculares; 

Reabsorção radicular; 

Retratamento Endodôntico Não Cirúrgico 

(RTENC) questionável. 

Amputação radicular; 

 

Hemissecção ou tratamento periodontal 

avançado; 

 

Dentes não vitais; 

 

Fracturas coronárias com raízes menores 

que 13 mm. 

Tabela 6: Prognóstico dentário segundo Becker, em 2005. 

Na região anterior, a morfologia óssea, o tipo periodontal, o nível da crista óssea 

interproximal, a linha de sorriso e a morfologia do tecido gengival (superfície, desenho) 

devem ser considerados antes de iniciar o tratamento. 

Tarnow e colaboradores (1992) afirmam que um dos factores primordiais para o sucesso 

da colocação imediata de implantes é a análise da distância interimplantar, da existência 

de ponto de contacto e do nível do osso interproximal. 

Langer (1995) indica o uso de extrusão ortodôntica antes da exodontia e da colocação 

do implante, em casos de fina ou moderada espessura periodontal que poderão 

apresentar recessão gengival futura no local de implantação. Este procedimento permite 

deslocar coronariamente osso e gengiva, conseguindo assim adequado tecido gengival 

adjacente ao implante. 

A avaliação radiográfica deve considerar a disponibilidade óssea, o formato do osso, 

qualidade, espessura e altura óssea. Um mínimo de 4-5 mm de espessura óssea na crista 

e 10 mm ou mais da crista ao canal mandibular é recomendado por Worthington (2004).  
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A distância suficiente deve ser avaliada relativamente ao seio maxilar e ao pavimento da 

cavidade nasal. Para resultado estético satisfatório, 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 confecção do guia cirúrgico (Becker, 2005). 

 

7.2. Terapia Medicamentosa 

O efeito sistémico dos antibióticos no tratamento da colocação de implantes imediatos é 

desconhecido. Vários artigos afirmam que são necessários mais estudos de controlo 

para se chegar a uma conclusão. Ainda assim, na maioria dos casos de colocação de 

implantes, é feita administração de antibióticos de largo espectro (Chen et al., 2004). 

O protocolo cirúrgico pré e pós-operatório, utilizado em procedimentos de colocação 

imediata de implantes, apresenta algumas divergências entre vários autores. No entanto, 

grande parte dos estudos concorda com a realização de antibioticoterapia antes, durante 

e após a colocação do implante e no uso de um bochecho com clorhexidina 0,12% ou 

0,2%, duas vezes por dia, por um período de até 14 dias pós-cirurgia (Landsberg et al., 

1997). 

O uso de terapêutica anti-inflamatória também se mostra útil no período pós-operatório 

(Lang et al., 2007). 

De acordo com Landsberg em 1997, em casos de realização de enxerto ósseo ou 

gengival simultaneamente à colocação 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-operatório 1 g de amoxicilina e 8 mg de dexametasona 1 hora antes da cirurgia. Em 

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

pós-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 após cirurgia. 

De acordo com Wagenberg, pacientes incapazes de receber terapia antibiótica 

pós-cirúrgica (amoxicilina) têm 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 Cirúrgico 

A extração dentária atraumática é a peça-chave, especialmente implante imediato antes 

da colocação imediata do implante unitário (Koh et al., 2010).  

Supracrestalmente, são usados tanto uma lâmina nº15, para dissecar as fibras anexas ao 

dente, como um periótomo, para ampliar, circunferencialmente, o espaço do ligamento 

periodontal (Wang et al., 2004). 

O dente é extruído do alvéolo com um mínimo de trauma até que seja alcançada uma 

mobilidade significativa (Wang et al., 2004).  

A exodontia é feita com um boticão, com movimentos de rotação, evitando a luxação no 

sentido vestíbulo-palatino/lingual, de modo a prevenir qualquer dano nos tecidos duros 

e moles, particularmente na tábua óssea vestibular, uma vez que dela poderá depender o 

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

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

interproximal dos dentes adjacentes e cortar ligamento periodontal. Contudo, raízes 



Colocação Imediata de Implantes Unitários na Região Anterior 

 

16 
 

múltiplas, raízes curvas, canais endodonticamente tratados, e outras condicionantes 

anatómicas podem tornar a extracção dentária um desafio (Koh et al., 2010). 

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

removido cirurgicamente (Koh et al., 2010). 

Após exodontia, deve-se realizar uma cuidadosa curetagem e a limpeza do alvéolo, com 

uma solução 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 osso alveolar devem ser descorticadas para facilitar a repopulação local 

por células osteoprogenitoras oriundas do endósteo (Kahnberg et al, 2009). 

Em seguida, com a cureta, deve-se explorar a presença e localização das tábuas 

vestibular e palatina. Neste momento, o nível da crista óssea e, as paredes internas do 

alvéolo deverão ser avaliadas, através da sondagem e visualização interna directa 

(Kahnberg et al, 2009). 

A decisão da instalação imediata do implante será tomada neste momento, baseada no 

tipo de defeito ósseo residual remanescente, de acordo com a classificação de Salama, 

em 1993: incipiente (tipo 1), moderada (tipo 2) ou severa (tipo 3). Em defeitos do tipo 

incipiente, é aconselhada a colocação imediata de um implante dentário, com ou sem 

técnicas de regeneração tecidular concomitantes, em defeitos moderados está indicada a 

extrusão ortodôntica, e, finalmente, em defeitos severos, está indicada a regeneração 

tecidular prévia à colocação do implante. (Salama et al., 1993). 

Se o alvéolo apresentar um suporte ósseo adequado em todas as paredes ósseas 

alveolares (ou seja, apresentar quatro paredes), se uma das paredes do alvéolo 

apresentar uma deiscência igual ou inferior a 5 mm, no sentido apico-coronal, se existir 

uma quantidade de osso apical mínima de 5 mm, então a colocação imediata do 

implante poderá ser realizada de forma segura e previsível (Salama et al., 1993). 
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Caso contrário, se existir um suporte ósseo inadequado ao nível da crista óssea alveolar, 

a colocação do implante deverá ser adiada e, a utilização de procedimentos 

regenerativos de enxerto ósseo e/ou o uso de membranas são recomendados no 

tratamento do alvéolo para a manutenção das dimensões do rebordo alveolar, o que irá 

facilitar a futura instalação do implante, proporcionando um prognóstico mais favorável 

em relação ao resultado final da prótese sobre implante (Yildrim et al., 1997). 

Para um adequado posicionamento tridimensional do implante, no sentido apico-coronal 

(Figura 1), a sua porção cervical deverá ser colocada cerca de 3 mm apical ao provável 

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

 

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

2004). 

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

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

 

Figura 2: Posição ideal do implante imediato no sentido mesio-distal (Buser et al., 

2004). 
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No sentido vestíbulo-palatino (Figura 3), o implante deverá ser direccionado mais para a 

tábua óssea palatina do alvéolo, evitando a perfuração da delgada tábua óssea vestibular 

e aumentando a estabilização inicial do implante (Saadoun et al., 1999). 

 

Figura 3: Posição ideal do implante imediato no sentido vestíbulo-palatino (Buser et 

al., 2004). 

O guia cirúrgico é colocado sobre o local da cirurgia e a broca cirúrgica é utilizada para 

penetração na tábua óssea palatina do alvéolo dentário. No entanto, alguns autores 

defendem o uso do alvéolo como um guia para a colocação de implantes imediatos (Tal 

et al., 1984; Tarnow et al., 1992; Spray et al., 2000). 

Na região anterior da maxila é importante evitar a colocação do implante no longo eixo 

do alvéolo dentário, o que poderá causar perfuração na tábua vestibular do alvéolo, 

comprometendo a sobrevida do implante. O eixo do implante deve ter como referência o 

bordo incisal do dente adjacente e estar ligeiramente inclinado para palatino (Becker, 

2005). 

Caso a colocação do implante seja de uma fase cirúrgica, as suturas devem ser simples e 

com o mínimo de tensão, no sentido de preservar as papilas interdentárias (Becker, 

2005). 

A escovagem dentária na área de colocação do implante ficará suspensa durante 2 

semanas (Buser et al., 2004). 



Colocação Imediata de Implantes Unitários na Região Anterior 

 

19 
 

7.4. Estabilidade Primária 

Um dos requisitos fundamentais para a reabilitação com implantes dentários é uma boa 

estabilidade primária, essencial para o processo de osteointegração, e que poderá ser 

comprometida em casos de acentuada perda óssea pós-extraccional (Cornelini et al., 

2005). 

Alcança-se uma cicatrização e uma osteointegração mais rápida, consequente da 

modificação das superfícies dos implantes, e estimulando os tecidos envolventes com 

substâncias que contenham promotores de crescimento, como enxertos de osso autólogo 

e factores de crescimento. Além disso, a rapidez do tratamento com implantes 

imediatos, também se deve ao facto de que os eventos de cicatrização e osteointegração 

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

A osteointegração pode ser adequada e eficaz quando o implante ultrapassa 3 a 5 mm o 

ápice do processo alveolar e quando o diâmetro do implante é maior que o da raiz do 

dente extraído (Becker, 2005). 

A falta de estabilidade primária pode levar ao encapsulamento do implante com 

produção de tecido fibroso em vez de tecido ósseo, havendo, por conseguinte, falha na 

osteointegração (Becker, 2005). 

Esta estabilidade também pode ser afectada caso haja falta de paredes alveolares 

suficientes e intactas. Nestas situações, técnicas regenerativas por intermédio de 

membranas devem ser utilizadas para, de uma forma efectiva, ocorrer regeneração óssea 

e osteointegração (Lang et al., 2007). 

No caso de um alvéolo pós-extraccional intacto, a componente crítica do defeito 

peri-implantar, é o tamanho do defeito horizontal, que é a distância que vai desde a 

superfície do implante até à superfície interna do alvéolo – espaço peri-implantar. Se os 

defeitos forem iguais ou inferiores a 2 mm, a cicatrização ocorre de uma forma 

espontânea, isto se o implante colocado tiver uma superfície rugosa. Se esta distância 
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for superior a 2 mm, ter-se-á que recorrer a técnicas regenerativas, por intermédio de 

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

Se a morfologia residual impede a obtenção da primeira estabilidade de um implante de 

dimensão apropriada numa posição ideal restauradora, o implante não deve ser colocado 

no tempo de extracção dentária (Cornelini et al., 2005). 

O torque registado na fresa pode também ser um bom indicador da estabilidade 

primária. Um torque de 40 Ncm é indicativo de estabilidade primária do implante. Um 

torque excessivo não deve ser aplicado ao implante para não haver risco de remoção 

“roscas” ou comprimir excessivamente o osso adjacente, resultando em necrose óssea e 

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

 

7.5. Cicatrização do Alvéolo Pós-Extraccional 

Os acontecimentos histológicos que ocorrem durante a cicatrização dos alvéolos pós-

extraccionais foram identificados pela examinação de material histológico animal e 

biópsias humanas (Cardaropoli et al., 2003). 

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

1) Formação do coágulo composto por células sanguíneas; 

2) Formação de tecido de granulação que substitui o coágulo (4 a 5 dias); 

3) O tecido de granulação é substituído gradualmente por tecido conjuntivo (14 a 

15 dias); 

4) Calcificação aparente que começa a partir da base e da periferia do alvéolo. O 

osso trabeculado completa quase todo o alvéolo (6 semanas); 

5) Encerramento epitelial completo do alvéolo (24 a 35 dias). Passadas 16 semanas, 

o crescimento ósseo está completo, com pouca evidência de actividade 

osteogénica. 
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A actividade osteoblástica máxima reflecte-se numa proliferação celular e de elementos 

de tecido conjuntivo com osteoblastos e depositarem uma massa osteóide à volta de 

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

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

 

7.6. Cicatrização do Alvéolo Após Colocação Imediata de Implantes 

Na técnica de colocação imediata de implantes pós-extraccionais, a cicatrização do 

alvéolo dentário ocorre em simultâneo com a fase inicial da osseointegração do 

implante (Amler et al., 1960). 

Em humanos, o mecanismo biológico envolvido na cicatrização alveolar foi descrito, 

inicialmente, por Amler em 1960: 

1) Em extracções dentárias atraumáticas, com preservação das quatro paredes 

ósseas, o alvéolo é, primeiramente, preenchido por um coágulo sanguíneo. 

2) A epitelização e a formação de tecido conjuntivo estão presentes no alvéolo 4 

dias após a extracção. O tecido de granulação em formação liberta mediadores, 

como o Factor de Crescimento de Fibroblastos (FGF) e o Factor de Crescimento 

de Tecido Conjuntivo (CTGF), que modulam a migração das células sanguíneas 

e mesenquimais, fornecendo o factor principal para a cicatrização: o fluxo 

sanguíneo. 

3) Após 7 dias toda a área é preenchida por tecido de granulação e a matriz 

osteóide (colagénio tipo I) está presente na base do alvéolo. 

4) Por volta do 28º dia o alvéolo é preenchido completamente por osso (Glowacki, 

1998; Shimo et al., 1998; Shimo et al., 2001; Kanyama et al., 2003). 

5) Sendo assim, por volta do 30º dia todo o implante encontra-se circundado por 

osso neoformado e o período de cicatrização torna-se necessário somente para a 

espera da maturação óssea.  
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Em casos onde se observa, após a exodontia, uma tábua óssea alveolar vestibular de 

espessura fina a manutenção do rebordo ósseo ao longo dos anos pode não ser eficaz, 

tornando-se comum a presença de defeitos ósseos alveolares, mesmo após exodontias 

atraumáticas (Barboza, 1999). Nesses casos, durante a cicatrização alveolar, uma média 

de 40% a 60% da altura e espessura óssea original é esperada ser perdida 

fisiologicamente, com maior perda dentro dos primeiros 2 anos. 

Estudos têm demonstrado que o rebordo alveolar na região anterior de maxila pode ser 

reduzido em 23% nos primeiros 6 meses após exodontia, e adicional 11% nos seguintes 

5 anos (Artzi et al., 2000). 

O índice de reabsorção do rebordo alveolar tem mostrado ser maior na mandíbula (0.4 

mm/ano) do que na maxila (0.1 mm/ano). No entanto, apesar de não se conseguir 

prevenir a reabsorção óssea vertical da tábua óssea vestibular, este índice de reabsorção 

óssea ou perda de tecido mole no rebordo diminui significativamente, no sentido 

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

 

7.7. Alterações Estruturais do Alvéolo Pós-Extracção 

Há uma série de fenómenos biológicos que ocorrem após avulsão do dente (Enríquez-

Sacristán et al., 2011): 

o Reabsorção óssea tanto vertical como na horizontal, com uma mudança na altura 

e espessura do osso alveolar;  

o Colapso gengival;  

o Movimentos migratórios dos dentes adjacentes;  

o Modificação da qualidade do osso com um colapso do osso compacto e 

formação de medula óssea alveolar. 
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Resultados de estudos clínicos, radiológicos e histológicos, indicam que a cicatrização 

dos alvéolos pós-extracção é feita de uma forma progressiva e simultânea, reabsorvendo 

as paredes alveolares externas e compensando com formação óssea intra-alveolar, sendo 

que esta formação ocorre nos primeiros 3 meses a seguir à extracção (Botticelli et al, 

2004). 

Externamente, o osso do alvéolo pode reabsorver aproximadamente entre 5 a 7 mm no 

sentido vestíbulo-lingual, representando cerca de 50% da largura original do alvéolo e 

podendo ocorrer entre os 6 e os 12 meses. Mas a parte mais significativa destas 

mudanças ocorre a partir do 4º mês. Esta perda corresponde a uma redução apico-

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

Em relação à preservação do volume ósseo, foi publicado, em 2006, um estudo animal 

desenvolvido por Araújo e colaboradores, que revelou a existência de uma contínua 

reabsorção horizontal das paredes vestibular e lingual da crista alveolar após a 

colocação 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 terços da sua largura. Tudo isto acontece nos primeiros 6 meses 

de cicatrização. Esta reabsorção óssea pode ser mais evidente em circunstâncias de 

destruição de uma ou mais paredes alveolares (Hämmerle et al, 2004). 

Quanto às alterações dimensionais dos tecidos moles, acredita-se que a forma da 

mucosa mimetiza as alterações do osso. A completa epitelização do alvéolo só estabiliza 

decorridas 5 semanas de cicatrização; a organização e maturação do colagénio 

subjacente à lâmina própria demoram mais tempo a ocorrer. A síntese da matriz começa 

ao fim do sétimo dia e atinge as 3 semanas. Isto é seguido de um processo de maturação 

e continua até ser estabelecida a resistência tênsil da mucosa meses mais tarde. Esta 

força tênsil pode ser conotada com o aparecimento de deiscências, após uma colocação 

de um implante usando membranas par regeneração óssea (Hämmerle et al, 2004). 



Colocação Imediata de Implantes Unitários na Região Anterior 

 

24 
 

Contudo, há uma variedade de factores que pode influenciar estas alterações 

dimensionais. Podem ser factores sistémicos que podem incluir a saúde geral e hábitos 

do paciente (hábitos tabágicos, por exemplo) ou factores locais que incluem o motivo da 

extracção, o número e a proximidade de dentes do dente extraído, a condição do alvéolo 

antes e depois da extracção a influência do biotipo periodontal, tipo de prótese que o 

paciente usa, entre outros que podem contribuir para que a reabsorção seja mais 

agressiva (Ferrus et al, 2010). 

O conhecimento destas alterações estruturais negativas do alvéolo pós-extraccional faz 

com que o médico dentista possa actuar antes que elas ocorram, a fim de tirar o máximo 

partido das estruturas alveolares para obter uma reabilitação de sucesso (Chaushu et al, 

2001). 

Estudos sugerem que o sucesso não é comprometido pela colocação nos alvéolos 

pós-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 osso mandibular. (Attard et al, 2005). 

 

7.8. Defeitos Alveolares Pós-Exodontia 

7.8.1. Classificação 

Para maior previsibilidade na reabilitação utilizando implantes em alvéolos frescos, 

Caplanis e colaboradores, em 2009, propuseram um sistema de classificação do defeito 

alveolar pós-exodontia, correlacionando os tipos de defeitos ao tratamento clínico com 

implantes dentários (Tabela 7). Esta classificação descreve as condições dos tecidos 

duros e moles imediatamente após exodontia, antes da cicatrização ou remodelação do 

alvéolo (Figura 4), sendo útil na identificação e caracterização dos protocolos de 

tratamento com implantes imediatos. Em inglês a sigla EDS (extraction-defect 

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

pós-exodontia. a) EDS-1: alvéolo íntegro com biótipo espesso. b) EDS-2: perda óssea 

alveolar média, menor do que 2 mm no osso proximal. c) EDS-3: perda óssea vertical 

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

maior do que 6 mm. 

 

Tipo de Defeito EDS-1 EDS-2 EDS-3 EDS-4 

Avaliação Geral 

do Alvéolo 
Íntegro 

Do Íntegro ao Dano 

Ligeiro 
Dano Moderado Dano Severo 

Paredes 

Afectadas 
0 0-1 1-2 2-3 

Biotipo 

Periodontal 
Espesso Fino ou Espesso Fino ou Espesso Fino ou Espesso 

Perda de Tecido 

Duro 
0 mm 0-2 mm 3-5 mm >6 mm 

Da Distância 

à Referência 
0-3 mm 3-5 mm 6-8 mm ≥9 mm 

Tecido Mole 

Ideal 
Previsível 

Alcançável mas 

Não Previsível 

Levemente 

Comprometido 
Comprometido 

Tabela 7: Classificação dos defeitos ósseos pós-exodontia por Caplanis e colaboradores (2009). 
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Tipo de Defeito EDS-1 EDS-2 EDS-3 EDS-4 

Tratamento 
Implante Imediato 

(1 tempo cirúrgico) 

Preservação 

Alveolar 

ou 

Implante Imediato 

(1 ou 2 tempos 

cirúrgicos) 

Preservação Alveolar 

ou 

Colocação de Implante 

(2 tempos cirúrgicos) 

Preservação Alveolar 

+ 

Enxerto Gengival 

+ 

Colocação de 

Implante 

(3 tempos cirúrgicos) 

Tabela 7: Classificação dos defeitos ósseos pós-exodontia por Caplanis e colaboradores (2009) 

(continuação). 

7.8.2. Deiscências, Fenestrações e Técnicas Reconstrutivas 

Quando o implante é colocado no alvéolo pós-extraccional podem surgir defeitos ósseos 

peri-implantares, como as deiscências e fenestrações, devido a vários factores, sejam 

eles iatrogénicos (extracção dentária deve ser cuidada, com o mínimo trauma) ou devido 

à presença de lesões 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 formação de osso nesses defeitos e dar-se a osteointegração, são usadas 

técnicas reconstrutivas ou regenerativas. Estas técnicas podem ser combinadas, isto é, 

podem usar-se enxertos de osso e membranas para recobrir os defeitos. Quando estas 

técnicas são usadas, o tipo de membranas que parece ser mais efectiva é a reabsorvível 

que está associada a menores percentagens de deiscências e exposições da membrana, 

quando comparada com a não reabsorvível (Dene & Condos, 2010). 

Estas técnicas reconstrutivas apresentam maior sucesso se o implante colocado tiver 

uma superfície rugosa (Dos Santos et al., 2011). 
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Lazzara preconiza a utilização de materiais de preenchimento e/ou de membranas. O 

implante deve ser o mais comprido possível em relação ao volume ósseo residual para 

garantir uma adequada estabilidade primária e devem ser de diâmetros maiores, para 

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

Em implantologia é comum o uso de membranas concomitantemente ao aumento ósseo, 

à colocação do implante após exodontia, e em locais de exodontia com preservação do 

rebordo. Uma abordagem em camadas para membranas e regeneração óssea guiada 

aumenta as taxas de sucesso e diminui o tempo de cicatrização. A curva de 

aprendizagem para este procedimento é mais fácil do que o do enxerto ósseo em bloco, 

e as complicações são menores (Misch et al., 2008). 

Como materiais de opção para a realização de enxerto, temos o osso alógeno, materiais 

aloplásticos (como a hidroxiapatite) e o osso autógeno. Este último pode ser obtido quer 

em áreas extra-orais, como o osso ilíaco e calote craniana, quer em áreas intra-orais, 

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

A evolução da engenharia genética proporciona bons resultados no desenvolvimento de 

materiais que promovem a indução de factores de crescimento, isto é, materiais com 

capacidade osteoindutora que estimula a actividade osteoblástica do tecido ósseo 

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 ósseos (Ajzen et al., 2005). 

O plasma rico em plaquetas promove a modulação e aceleração dos processos 

cicatriciais, através de factores de crescimento contidos nas plaquetas como PDGF, 

IGF-I e TGF-I, os quais despoletam praticamente todo o processo de reparação 

(Raghoebar et al., 2005). 
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A colocação imediata de implantes é frequentemente acompanhada de processos de 

regeneração tecidular guiada, permitindo a regeneração selectiva de tecido ósseo à volta 

da zona exposta do implante. Em casos favoráveis, isto é, alvéolos pós-extraccionais 

com quatro paredes íntegras e com uma distância da parede do alvéolo e implante igual 

ou inferior a 2 mm, a simples presença de coágulo sanguíneo entre eles, é suficiente 

para que a regeneração espontânea ocorra (Esposito et al., 2008). 

No caso de um alvéolo pós-extraccional intacto, a componente crítica do defeito peri-

implantar é o tamanho do defeito horizontal que é a distância que vai desde a superfície 

do implante à superfície interna do alvéolo. Se os defeitos forem inferiores ou iguais a 2 

mm, a cicatrização e a osteointegração ocorre de uma forma espontânea, isto se o 

implante colocado tiver uma superfície rugosa do tipo SLA, TPS, entre outros. Se esta 

distância for superior, ter-se-á 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-

ósseos de 3 paredes alveolares, com máximo de profundidade de 4 mm, e de largura 2 

mm entre o implante e a parede alveolar, a regeneração é feita espontaneamente. 

Portanto, o seu uso será feito em alvéolos que tenham dimensões 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 destruída, 

ocorre uma significativa reabsorção, independentemente do uso de membranas ou 

enxerto ósseo. Isto pode, acarretar implicações negativas a nível da estética em zonas 

mais sensíveis. Nestes casos o que as membranas e os enxertos fazem, é somente 

reduzir as taxas de reabsorção. 
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Quando o defeito encontrado é a nível do tecido gengival que, por exemplo, não 

consegue recobrir a ferida cirúrgica a fim de promover uma melhor adaptação ao 

implante e que ocorra cicatrização por primeira intenção, reduz assim o risco de 

infecção e está indicado o uso de enxerto de tecido conjuntivo para colmatar essa falha. 

Os resultados são evidentes, melhora o metabolismo local da superfície dos tecidos 

moles e preserva a gengiva queratinizada aderida. Desta forma, obtém-se um selamento 

marginal satisfatório. Consegue-se assim uma aparência natural e uma condição óptima 

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

O uso de material de enxerto ósseo no espaço existente entre o implante e o bordo do 

alvéolo optimiza a regeneração óssea marginal e a osteointegração dos implantes 

(Kahnberg et al., 2009). 

Quando estamos perante um periodonto fino ou falta de volume gengival, o qual tem 

maior tendência de reabsorção, os enxertos de tecido conjuntivo estão indicados para 

colmatar esta situação, os quais podem ser colocados no momento em que se faz a 

cirurgia da colocação 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 situação de colocação imediata de implantes em 2 fases cirúrgicas, 

proporcionam uma melhor regeneração. O uso de membranas foi também efectivo 

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

 

7.9. Provisionalização 

A presença de coroa provisória durante a fase de cicatrização é favorável à reacção do 

tecido mole. Facto que permite a preservação da papila gengival e interdentária, 

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

A restauração provisória pode ser implanto-suportada, mas sem contacto com a dentição 

antagonista (Esposito et al., 2008). 



Colocação Imediata de Implantes Unitários na Região Anterior 

 

30 
 

Para além disso, é recomendado o uso de restaurações provisórias com adequados perfis 

de emergência para guiar e dar forma ao tecido peri-implantar anteriormente à 

restauração definitiva (Belser et al., 2004). 

A prótese imediata implanto-suportada inclui uma cirurgia de procedimento único e a 

instalação de uma prótese provisória ou definitiva sobre o implante. É discutido se a 

restauração deve ser colocada no momento da cirurgia. Trata-se de restauração imediata 

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

Existem duas variantes: a restauração estética imediata e a carga imediata. Na 

restauração estética imediata (em infra-oclusão), a reabilitação não fica em oclusão com 

a arcada oponente. Na carga imediata (em oclusão), a reabilitação fica em oclusão com 

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

Sempre que possível, é desejável que a reabilitação imediata fique em infra-oclusão, 

pois ainda faltam estudos consensuais que recomendem uma oclusão imediata funcional 

por rotina (Misch et al., 2008). 

Para evitar cargas não controladas ou desfavoráveis sobre implantes, a coroa provisória 

é colocada infra-oclusal, contudo existe sempre uma carga indirecta no momento da 

mastigação ou elemento entreposto na oclusão entre arcadas oponentes (Alcoforado et 

al., 2008). 

O implante unitário de carga imediata não funcional na maxila anterior, seguido de 

aumento ósseo com enxerto ósseo em bloco e remodelação óssea, pode resultar num 

sucesso de integração de implante e condição estável de peri-implante até 18 meses 

(Nissa et al., 2008). 

Para Jaffin e colaboradores (2007), o tempo de uso de coroas provisórias deve ser maior 

(nunca menos de 1 ano), para deixar estabilizar, por completo, os tecidos 

peri-implantares. Só com este procedimento é possível, com segurança, reabilitações 

aceitáveis, do ponto de vista estético. 
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 7.10. Carga Imediata Vs Carga Não Funcional  

 

Tabela 8: Sobrevida dos implantes colocados em alvéolos pós-extraccionais (com carga imediata) 

  

 

Nº Total de 

Implantes 

Avaliados 

Média dos Tempos 

de Follow-Up 

(anos) 

Nº de 

Insucessos 

Nº de 

Insucessos 

Após Carga 

Sobrevida dos 

Implantes Após 

2 Anos (%) 

Tortamano et al.,  

2010 
12 1.5  0 0 100 

Mijiritsky et al.,  

2009 
20 3.27  0 0 100 

Kan et al.,  

2009 
20 2.15  0 0 100 

Canullo et al.,  

2009 
6 2.08  0 0 100 

Calvo-Guirado et 

al., 2009 
46 0 0 0 100 

De Rouck et al.,  

2008 
21 1 1 1 90.04 

Crespi et al.,  

2008 
24 2 0 0 100 

Cornelini et al.,  

2008 
13 1 0 0 100 

Ferrara et al.,  

2006 
26 2.34  2 2 93.53 

Vanden  

Bogaerde et al.,  

2005 

19 1.5  0 0 100 

Norton,  

2004  
15 1.61  0 0 100 

Total 222 1.77 3 3 98.51 
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Tabela 9: Sobrevida dos implantes colocados em alvéolos pós-extraccionais (sem carga imediata) 

 

Pelos estudos acima referidos, é possível concluir que não existem diferenças 

significativas relativamente à sobrevida dos implantes imediatos com e sem carga 

imediata. 

 

  

 

Nº Total de 

Implantes 

Avaliados 

Média dos Tempos 

de Follow-Up 

(anos) 

Nº de 

Insucessos 

Nº de 

Insucessos 

Após Carga 

Sobrevida dos 

Implantes Após 

2 Anos (%) 

Crespi et al.,  

2010  
 15 2 0 0 100 

Del Fabbro et al.,  

2009 
 21 1.79  0 0 100 

Botticelli et al.,  

2008 
5 5 0 0 100 

Covani et al.,  

2007 
 5 1 0 0 100 

Juodzbalys et al.,  

2007 
14 2 0 0 100 

Cangini & Cornelini,  

2005 
32 1 0 0 100 

Covani et al.,  

2004  
82 4 1 1 98.76 

Total 174 2.40 1 1 99.82 
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 7.11. Estética 

Vários estudos citados nesta revisão bibliográfica têm vindo a apontar para estética 

como um resultado possível e previsível. Tecidos peri-implantares saudáveis, contudo a 

morfologia dos tecidos gengivais queratinizados e alveolares normais apresentados em 

períodos de follow-up de vários anos, atestam que este procedimento leva, de facto, uma 

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

As técnicas usadas para alcançar estes resultados são ainda geradoras de vários debates, 

como, por exemplo, o uso de membranas reabsorvíveis ou não reabsorvíveis, o tipo de 

desenho do retalho, etc. 

Tal como foi referido nesta revisão bibliográfica, a estética é considerada como um 

critério de sucesso. Todavia, a grande maioria dos estudos, quando chegados a exprimir 

a sua opinião, são claros a referir que este é um factor que necessita de ser estudado, 

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

 “Os resultados estéticos têm recebido uma especial atenção nos últimos anos, 

contudo não há estudos disponíveis a avaliar os resultados estéticos.” 

(Hämmerle et al., 2004). 

 “A estética é frequentemente apontada como uma razão para se colocar um 

implante imediato, mas a informação disponível acerca dos resultados 

estéticos é escassa.” (Chen et al., 2004). 

 “Correntemente, a literatura disponível acerca dos resultados estéticos é 

inconclusiva” (Belser et al., 2004). 

A razão para que isto aconteça poderá 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 osso foram 

efectivos na resolução de defeitos em locais pós-extracção e colocação imediata de 

implantes unitários, e apresentam maior sucesso em implantes do tipo 1, 2 e 3 

(classificação de Hämmerle) que do tipo 4. A colocação de implantes do tipo 2 e 3 

apresentam uma baixa frequência de recessão gengival quando comparada com os 

implantes imediatos, tendo como factores de risco, biótipo gengival fino; mau 

posicionamento vestibular do implante; e uma parede óssea vestibular fina ou 

danificada. (Chen et al., 2009). 

Resultados estéticos avaliados em pacientes com implantes imediatos são, geralmente, 

favoráveis, contudo existem, relativamente, poucos estudos que avaliam resultados 

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

A colocação imediata de implantes unitários na região anterior é um desafio para os 

profissionais devido às exigências estéticas dos pacientes. 

Para tal, deverá ser feita uma avaliação cuidadosa do dente em questão e dos tecidos 

moles e duros à volta. Ao nível dos tecidos moles, o alinhamento da gengiva marginal e 

a presença de papila interproximal são elementos essenciais a ter em conta na resolução 

de problemas estéticos na maxila anterior, assim como o biótipo gengival. O biótipo 

gengival fino terá uma maior probabilidade de sofrer recessão gengival após a conexão 

do abutment/pilar e colocação da coroa implanto-suportada, do que o biotipo gengival 

grosso, devido à reformulação do espaço biológico (Buser et al., 2004). 

Para obter um resultado estético deveremos manter a forma e altura da papila 

interproximal em relação à dos dentes adjacentes. Quando se colocam implantes 

unitários adjacentes a dentes naturais, podemos obter um resultado estético previsível, 

desde que os tecidos moles estejam saudáveis e a distância ideal entre dente e implante 

seja respeitada. Assim, implantes colocados adjacentes a dentes naturais com níveis 

ósseos normais terão uma maior probabilidade de obter um perfil gengival correcto, 

uma vez que as raízes adjacentes contribuirão para a estabilidade da crista óssea 

interproximal e, consequentemente, da papila interdentária (Buser et al., 2004). 
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Em relação aos tecidos duros, a presença de fenestração/deiscência no osso vestibular 

que suporta os tecidos moles e a altura da crista óssea interproximal, que influencia 

decisivamente o nível de papila interdentária, serão factores a ter conta. Em 

Implantologia, a espessura da tábua óssea vestibular e o volume ósseo são elementos-

chave na estética dos tecidos moles, uma vez que deles depende directamente a 

manutenção do seu perfil. 

Nas maiores áreas estéticas, o ombro do implante sendo localizado subgengivalmente, 

resulta numa margem interproximal profunda. Esta localização do ombro cria 

dificuldade na cimentação da restauração e remoção do cimento. Por conseguinte, é 

aconselhável uma interface do tipo aparafusada da restauração para minimizar estas 

dificuldades (Belser et al., 2004). 

Quando se trata de um tratamento de pacientes com um biótipo gengival fino, é 

recomendado uma terapia de aumento simultânea à colocação do implante devido ao 

alto risco de recessão tecidular marginal. Se a integridade da gengiva aderida for 

perdida, recomenda-se a colocação do implante num dia diferente ao da extracção 

dentária. Já em casos envolvendo um biótipo gengival de maior espessura, a 

necessidade de terapias de aumento adjuvantes ao tempo de colocação do implante pode 

ser reduzida, sendo que biótipos de maior espessura têm um risco reduzido de recessão 

em comparação com biótipos mais finos (Sclar, 2004). 

Assim, os objectivos sequenciais para a obtenção de um resultado estético numa 

cirurgia de colocação de implante imediata serão (Stanley et al., 2009): 

1) Extracção dentária atraumática com preservação dos tecidos duros e moles; 

2) Colocação do implante na posição ideal para poder suportar uma coroa, 

assim como os tecidos duros e moles; 

3) Regeneração óssea guiada dos tecidos duros e/ou enxertos de tecido 

conjuntivo de modo a manter a arquitectura dos tecidos gengivais; 
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4) Colocação de uma coroa provisória para modelar os tecidos moles, criar 

perfil de emergência, manter ou modificar a curvatura da gengiva marginal 

vestibular e fornecer o suporte lateral para as papilas interproximais, nos 

casos onde seja possível fazer reabilitação provisória imediata; 

5) Colocação de uma coroa implanto-suportada que está em harmonia com os 

dentes naturais adjacentes e com os tecidos moles circundantes. 

 

7.12. Alvéolos Infectados 

Há evidências que sugerem que as taxas de sucesso na colocação imediata de implantes 

em alvéolos cuja extracção dentária esteve associada com patologia periapical é similar 

às 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 pós-extraccionais, podendo formar deiscências. Estas 

deiscências podem diminuir o potencial regenerativo do osso e aumentar o risco do 

insucesso dos implantes imediatos criando complicações a longo prazo. Contudo, as 

técnicas regenerativas podem resolver este problema. Quanto à colocação de implantes 

imediatos em alvéolos com periodontite crónica é 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 relação 

taxas de sucesso/periodontite e concluiu que nos implantes imediatos colocados em 

alvéolos cuja extracção se deveu a doença periodontal, a taxa de sucesso foi 2 a 3 vezes 

menor, quando comparada com alvéolos que não se relacionaram com a doença 

(Wagenberg et al., 2006). 
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Num estudo prospectivo, realizado por Lindeboom e colaboradores, em 2006, foram 

colocados, no 1º grupo, 25 implantes em alvéolos pós-extracção e 25 implantes em 

alvéolos que passaram por um período de cicatrização de 3 meses, no 2º grupo. Todos 

estes alvéolos tiveram histórias de patologia periapical crónica. Estética gengival, 

reabsorção óssea medida radiologicamente e culturas periapicais, não revelaram 

diferenças significativas entre os dois grupos. Quanto às taxas de sucesso, o 1º grupo 

apresentou 92% de taxas de êxito e o 2º grupo obteve 100% de taxas de sucesso. 

Concluiram que a colocação de implantes imediatos em lesões periapicais crónicas pode 

ser indicada. 

Ao longo destes estudos podemos concluir que os implantes imediatos em lesões 

periapicais têm taxas de sucesso e predictibilidade elevadas, contudo os implantes 

imediatos em alvéolos com lesão endodôntica têm taxas de sucesso ligeiramente mais 

elevadas que os alvéolos que têm doença periodontal. 

 E que procedimentos executar quando estamos perante estas situações? 

Perante esta situação, Casap e colaboradores, em 2007, descreveram um protocolo para 

alvéolos infectados, tendo eles infecção periapical crónica e quisto periodontal. A 

técnica baseia-se essencialmente numa meticulosa curetagem dos tecidos infectados, 

combinada com uma osteotomia periférica, acompanhada de regeneração óssea guiada 

para debelar os defeitos do alvéolo implantar. No pré e no pós-cirúrgico é administrada 

uma terapia antibiótica. No entanto, o sucesso depende da remoção completa de todo o 

tecido contaminado e do controlo da regeneração dos defeitos alveolares. 

Pode-se assim dizer que a colocação de implantes imediatos em alvéolos infectados é 

um tratamento viável, porém a prioridade deve ser dada às modalidades de tratamento 

que preservem a dentição natural, deixando a terapêutica dos implantes imediatos para 

último recurso (Iqbal et al., 2007). 

 

  



Colocação Imediata de Implantes Unitários na Região Anterior 

 

38 
 

8. Complicações da Colocação Imediata Implantes 

 Algumas complicações podem estar presentes antes, durante ou após a colocação 

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

Fractura ou perda de componentes mecânicos e prostodônticos (complicações 

mecânicas); formação de fístula, dor e infecção, inflamação de tecido mole 

(complicações biológicas); queixas estéticas do paciente (complicações estéticas) são 

algumas dessas complicações (Maló et al., 2005). 

A colocação imediata de implantes Branemark em alvéolos pós-extraccionais em duas 

fases cirúrgicas parece ser um procedimento seguro e predictível. Contudo, se um dente 

é extraído devido a uma infecção, esta deve ser eliminada antes do implante ser 

colocado. Caso contrário, o prognóstico para o implante pode ser prejudicado (Maló et 

al., 2005). 

Schwartz-Arad & Chaushu em 1997 num estudo retrospectivo, obtiveram uma 

sobrevida de 95% dos implantes instalados em alvéolos frescos após 5 anos, relatando 

exposição precoce em 16% dos implantes. Uma das complicações relatadas no estudo 

foi a diminuição em altura óssea, relacionada principalmente à utilização de próteses 

provisórias imediatamente após cirurgia. Para minimizar este problema os autores 

aconselharam o uso de próteses fixas nos dentes adjacentes, quando possível, para 

eliminar o contacto directo com o tecido mole. Outra complicação relatada foi a 

exposição precoce do implante, que nalguns casos, necessitou de intervenção cirúrgica, 

desbridamento e encerramento primário do tecido peri-implantar. 

Objectivando prevenir a interferência da prótese provisória sobre a exposição precoce 

do implante, estudos prévios permitiram o uso de prótese somente 2 semanas após 

colocação 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 complicações, a perfuração da gengiva pelo tapa implante em 

12 casos, sendo 4 casos antes de 2 meses pós-cirurgia e 10 casos relacionados a 

exodontias devido a periodontite, e mobilidade do implante em 6 pacientes, após 

conexão do abutment. Sete implantes foram perdidos antes da fase de tratamento. Cinco 

pacientes desenvolveram infecção. Em 4 destes, a indicação de extracção foi 

periodontite, desenvolvendo a infecção 3 a 5 semanas após colocação do implante. As 

infecções foram controladas com antibioticoterapia.   

Apesar da presença de complicações nos implantes imediatos, principalmente 

relacionadas em pacientes com história 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 Penãrrocha et al. em 2004, a colocação de membranas pode necessitar 

de reposicionamento do retalho, tendo algumas consequências adversas, como o 

desaparecimento das papilas interdentárias e o possível desenvolvimento de 

peri-implantomucosite sob a mucosa não queratinizada. A possibilidade de exposição da 

membrana e infecção subjacente ocasiona sequelas estéticas, além de por em risco a 

sobrevida do implante. 

 A melhor forma de evitar complicações pós-operatórias é respeitar as 

contra-indicações. Em relação à discrepância de diâmetro, quando o espaço 

alvéolo/implante é maior do que 5 mm, é aconselhável a realização de regeneração 

óssea e a suspensão da colocação do implante, evitando que a maior parte da superfície 

do implante não tenha contacto ósseo (Penãrrocha et al., 2004). 
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9. Requisitos Para o Sucesso da Colocação Imediata de Implantes 

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

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

estabilidade primária do implante. De acordo com isto, um implante não deve ser 

colocado logo a seguir à extracção de um dente, se a morfologia do alvéolo residual não 

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

posição ideal da restauração (Esposito et al., 2010). 

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

provisionalização com coroa provisória (Garber e Salama, 2001): 

 Tecidos ósseos e gengivais adjacentes ao dente comprometido não deverão estar 

afectados e o osso do alvéolo pós-extraccional deverá permitir a estabilidade 

primária do implante; 

 A forma dos tecidos moles deverá estar em harmonia com o dos dentes 

adjacentes; 

 Deverá ser possível a obtenção de estabilidade primária na colocação do 

implante. Segundo os autores, o uso de implantes cónicos poderão maximizar o 

contacto com as paredes do alvéolo e permitir colocar o implante em apical do 

ápice do dente extraído; 

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

 O torque de inserção do implante deverá ser de, pelo menos, 40 Ncm; 

 A forma dos tecidos moles deverá ser mantida através da colocação da coroa 

provisória; 

 A superfície do implante deverá permitir acelerar a cicatrização e estabilizar os 

tecidos moles adjacentes. 

A estes factores soma-se o uso de técnicas de regeneração e de enxerto, a superfície e 

tipo de implante e, muito importante, a técnica e habilidade cirúrgica do médico dentista 

(Schropp et al., 2004). 
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10. Predictibilidade e Sucesso 

A predictibilidade e o sucesso da colocação imediata de implantes em alvéolos 

pós-extraccionais têm sido bem documentadas sobretudo em estudos retrospectivos 

(Tortamano et al., 2010; Crespi et al, 2010; Kan et al, 2009) e de casos clínicos (Froum 

et al., 2007), apresentando taxas de sucesso similares entre os implantes imediatos e os 

implantes tardios (Esposito et al., 2010). 

Reconhecer quais os critérios de sucesso, assim como os seus requisitos para o alcançar, 

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

o O implante tem que estar osteointegrado; 

o Ausência de mobilidade, ou dentro dos padrões considerados normais; 

o Ausência de dor e desconforto; 

o Ausência de infecção. 

Todavia, em reabilitações de implantes na região anterior, os critérios de sucesso não 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 será 

uma realidade. Então podemos também considerar a estética como um critério de 

sucesso. 

Como não podia deixar de ser, fazer uma correcta avaliação do caso é um importante 

passo para atingir o sucesso. Na avaliação, factores como a selecção e plano de 

tratamento do paciente, as expectativas do paciente, a qualidade, quantidade e 

morfologia dos tecidos moles e duros, biótipo periodontal, a presença de patologia e as 

condições dos dentes adjacentes bem como os tecidos de suporte respectivos, têm uma 

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

Além disso, o controlo da doença periodontal antes da colocação do implante imediato 

pós-extracional, uma boa higiene oral e uma oclusão estável, também são factores 

importantes a considerar (Bianchi et al., 2004). 
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A estes factores soma-se ao uso de técnicas de regeneração e de enxerto, a superfície e 

tipo de implante e, muito importante, a técnica e habilidade cirúrgica 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 primária do implante, caso contrário, 

põe-se em risco o sucesso da osteointegração e do implante (Cornelini et al., 2005). 

Estudos sugerem que o sucesso não é comprometido pela colocação nos alvéolos 

pós-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 osso mandibular. (Attard et al., 2005). 

 

11. Extrusão Ortodôntica e Colocação Imediata de Implante Imediato Unitário 

na Região Anterior 

A eficácia do movimento extrusivo para melhorar a arquitectura óssea e gengival está 

actualmente bem documentada. Sabendo que o conjunto das fibras gengivais tem pouca 

elasticidade, o seu estiramento durante a extrusão do dente causará tensão sobre o osso 

alveolar. Esta tensão estimula a deposição óssea 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 graças a uma migração em sentido 

coronal da margem gengival, enquanto que a junção muco-gengival se mantém estável 

(Salama et al., 1996). 

As técnicas de regeneração tecidular actuais tratam a maioria dos defeitos durante ou 

após a extracção, não actuando antes desse acontecimento. É bastante vantajoso que se 

modifique o potencial defeito antes da extracção. Com o sucesso desse procedimento, 

limitamos ou eliminamos a necessidade de processos de regeneração tecidular 

posteriores (Salama et al., 1996). 
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Podemos assim afirmar que dentes irrecuperáveis não são necessariamente dentes 

inúteis. Deveremos aproveitar o que estes ainda têm 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 apresentarão um adequado suporte 

periodontal, suficiente para o movimento extrusivo. O objectivo deste movimento será, 

então, manipular o tecido ósseo e gengival circundante ao dente, de forma a aumentar os 

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

O movimento extrusivo controlado poderá ainda ser acompanhado de uma 

palatinização, que permita uma “reangulação” em sentido palatino do futuro alvéolo, 

para que o implante possa ser colocado num ângulo e posição que não comprometam a 

reabilitação protética (Rici et al., 2001; Grunder et al., 2005). 

O aumento da dimensão gengival permite ainda melhorias em termos estéticos. Para 

além de permitir o nivelamento das margens gengivais, esta abordagem poderá permitir 

ainda a regeneração da papila interdentária, sempre e quando se respeitem as correctas 

distâncias entre a crista óssea e o ponto de contacto das coroas, conforme documentado 

por Tarnow (Tarnow et al., 1992). Estas alterações dos tecidos moles poderão reduzir ou 

eliminar a necessidade de procedimentos de cirurgia mucogengival a posteriori (Salama 

et al., 1996). 

Devemos, no entanto, recordar, que existem algumas contra-indicações para a extrusão 

ortodôntica. A presença de lesões crónicas inflamatórias, lesões combinadas endo-perio, 

ou raízes fracturadas, nas quais o complexo de fibras periodontais estará deveras 

comprometido, contraindicam este procedimento. Devemos sempre recordar que a 

extrusão ortodôntica apenas reposiciona a inserção periodontal, não a “regenerando”. Se 

esta estiver comprometida, assim continuará, mas apenas numa nova posição (Salama et 

al., 1996). 
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O movimento extrusivo controlado de um dente é um procedimento previsível, que 

permite migrar em sentido coronal a posição da gengiva marginal e da crista óssea, com 

vista à posterior colocação de um implante dentário. Isto permite-nos que, a posteriori, o 

futuro implante dentário seja colocado na melhor posição possível, proteticamente 

guiada, com óptima estabilidade primária e com contornos gengivais harmoniosos, o 

que é uma enorme mais-valia, sobretudo em casos na zona estética. Conseguimos assim 

uma colocação de implantes com resultados mais previsíveis em locais que, à partida, 

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

 

  



Colocação Imediata de Implantes Unitários na Região Anterior 

 

45 
 

III. Conclusão 

Actualmente, os implantes imediatos, quando correctamente seleccionados, são 

considerados uma alternativa segura de tratamento nos casos de colocação de implantes 

unitários, proporcionando, imediatamente, ao paciente benefício psicológico e 

satisfação estética e funcional.  

No entanto, esta técnica não tem tido a mesma aceitação 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. É necessário que os 

profissionais tenham uma curva de aprendizagem. 

A chave fundamental para o sucesso passa pela selecção cuidadosa do paciente, usando 

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

Nenhum autor consegue confirmar a previsibilidade desta técnica. E os casos relatados 

têm pouco follow-up. Assim sendo, mais estudos devem ser realizados, nomeadamente 

estudos prospectivos de longa duração. 

O cenário ideal para um implante imediato compreende uma extracção atraumática, 

estabilização do implante nas paredes remanescentes, particularmente, no ápice do 

alvéolo, para que haja o máximo contacto com o osso, sem esquecer uma angulação 

apropriada, além da obtenção do encerramento primário do retalho cirúrgico e 

cicatrização sem complicações. 

Quando os defeitos ósseos são iguais ou inferiores a 2 mm (espaço peri-implantar), o 

índice de regeneração é satisfatório, desde que utilizado implantes se superfície rugosa. 

Quando estes são superiores a 2 mm, recorre-se à colocação de enxertos, para promover 

a formação óssea nesses locais, não sendo possível encontrar, na literatura actual, um 

consenso de qual é o melhor material de enxerto para este tipo de situações. 
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A colocação imediata de implantes não previne a reabsorção óssea vertical ou horizontal 

das cristas. O aumento ósseo combinado com colocação de implante imediato pode 

reduzir a reabsorção horizontal, mas não previne a reabsorção vertical do osso 

vestibular. 

O tempo de utilização de coroas provisórias deve ser de 1 ano (no mínimo), a fim de 

deixar estabilizar, por completo, os tecidos periodontais, de modo a optimizar os 

resultados estéticos. 

O objectivo de qualquer reabilitação imediata com implantes é poder proporcionar, ao 

paciente, um melhor tratamento e maior conforto. Contudo, temos de ter em mente que 

a osteointegração dos implantes nunca deve ser posta em risco desnecessariamente 

apenas pelo benefício do imediatismo. Temos que pensar na reabilitação a longo prazo e 

ponderar se a reabilitação imediata é uma hipótese viável ou não. 
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