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RESUMO

Os implantes dentais tém sido amplamente utilizados pela comunidade odontolégica
no suporte de proteses fixas ou removiveis, ja que 0 sucesso desses implantes no
alcance da osseointegracdo vem sendo bem documentado clinico, radiografico e
histologicamente. Em relagdao aos materiais e métodos, optou-se por uma revisdo de
literatura fundamentada em uma pesquisa bibliografica. Definiu-se com objetivo
geral realizar uma revisao de literatura que discute a utilizagdo dos implantes imediatos
carregados em regides estéticas. Entre o0s objetivos especificos destacam-se:
caracterizar a previsibilidade dos implantes unitérios imediatos; identificar os fatores
gue determinam a estética; analisar quando indicar este tratamento. As conclusées
finais mostraram que na carga imediata em reabilitacées unitarias, quando bem
indicada e bem executada, é uma alternativa segura para a obtencao de resultados
satisfatorios desde que se faca uma selecao adequada e um correto planejamento,
permitindo que sejam preservados tecido 60sseo e gengival, estruturas
indispensaveis para o sucesso do tratamento.

Palavras chave: Implantes. Dentarios. Imediatos. Regides. Estéticas.



ABSTRACT

Dental implants have been widely used by the dental community in support fixed or
removable dentures, as the success of these implants in the range of
osseointegration has been well documented clinical, radiographic and histological.
With regard to materials and methods, we opted for a literature review based on a
literature search. was defined general-purpose conduct a literature review that
discusses the use of immediate implants loaded in aesthetic regions. The specific
objectives are: characterize the predictability of immediate single implants; identify
the factors that determine the aesthetics; analyze when indicate this treatment. The
conclusions showed that the immediate loading in unit rehabilitations, when properly
indicated and well executed, is a safe alternative to obtain satisfactory results
provided that it is an appropriate selection and correct planning, allowing them to be
preserved bone and gum tissue, structures essential for successful treatment.

Keywords: Implants. Dental. Immediate. Regions. Aesthetic.
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1 INTRODUCAO

E de se observar que a remogédo de um elemento dentario resulta constantemente
em defeitos 6sseos que dificultam a instalagcdo de um implante dentéario, sendo que
na grande maioria dos casos € necessaria a realizacdo de um enxerto 6sseo. Sendo
assim, a carga imediata de implantes endo-6sseos tem sido introduzida para
eliminar o tradicional periodo de cicatrizacdo, baixando custos e proporcionando
maior conforto para o paciente (KAMMEYER, et al., 2002). Esta técnica consiste na
colocacdo de uma prétese fixa temporaria ou definitiva logo apéds a instalagdo dos

implantes.

Nota-se que atualmente, os implantes imediatos representam uma opc¢ao viavel e
previsivel para repor um elemento dentario que esteja condenado, possibilitando, na
grande maioria dos casos, até mesmo o carregamento imediato do implante. No
entanto, para se obter bons resultados com as implantacdes imediatas € necessario
especial cuidado relacionado com o carregamento imediato do implante e também

na preservagao da tdbua 6ssea vestibular remanescente.

Desta maneira, no presente trabalho procura-se analisar a implantacdo imediata,
bem como discutir esses cuidados especiais que precisam ser tomados durante o

ato operatorio, para possibilitar a estabilidade dos resultados a longo prazo.

E importante salientar que a carga imediata s6 é possivel caso o implante tenha uma
boa estabilidade primaria. Auséncia de mobilidade do implante é fundamental para o
inicio de um trabalho bem sucedido, pois micromovimentos durante a fase de
reparacdo mesmo durante a execucdo de carga imediata implicaria no
desenvolvimento de tecido conjuntivo fibroso, o qual, ao ocupar a interface
osso/implante, impede a osseointegracao (IMPERIAL, T. R., 2008). Diversos estudos
experimentais tém mostrado que o carregamento imediato de implantes ndo leva
necessariamente a formacado de tecido cicatricial fiboroso, mas um contato osso-
implante se desenvolve ao longo do tempo, de maneira comparavel aquele

observado para implantes carregados convencionalmente (ROMANOS, et al, 2001).

Quanto a restauracdo com implantes, principalmente na regido anterior da maxila,
pode-se dizer que é um dos procedimentos mais dificeis de execucédo, visto que

frequentemente a reabsorcdo déssea apds exodontia pode vir a comprometer o
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resultado final. Nesse sentido, o diagnostico e o plano de tratamento sdo fatores
criticos na obtencao de resultados bem sucedidos (CARVALHO et al., 2008).

Um meticuloso plano de tratamento pode envolver o manejo dos tecidos moles,
técnicas de enxertia 6ssea, um adequado posicionamento tridimensional do implante
e a utilizacao de diferentes componentes protéticos (Tunchel et al., 2010). Também
a confeccao de uma prétese definitiva que favoreca e respeite os principios estéticos

e biomecéanicos.

Porém, para o sucesso do tratamento, sdo fundamentais habilidade, bom senso e
experiéncia profissional. O principio basico para a colocacdo de implantes com
carga imediata € a minimizacdo de cargas excessivas durante a osseointegracao
(VASCONCELOS et al., 2001).

Thomas e Cook (1985) afirmaram em seu trabalho que a qualidade 6ssea é o fator
que mais influencia na osseointegracdo dos implantes quando submetidos a carga
imediata, assim como observaram que os implantes de superficies rugosas

obtiveram melhores resultados na osseointegracao.

Para Ribeiro et al. (2005) existem evidéncias cientificas demonstrando que a técnica
de prétese imediata preserva a anatomia alveolar e ajuda a manter a altura das

cristas 6sseas, fatores fundamentais para se obter um bom resultado estético.

De acordo com a Classificacdo SAC (simples/avangcado/complexo) em
Implantodontia, determinada em 2007 pela International Team for Implantology (ITl),
esta técnica terapéutica deve ser considerada avangada ou complexa (OLIVEIRA, et
al, 2008).

Portanto, pretende-se através deste estudo mostrar que a evolugdo das técnicas
cirrgica, dos métodos de diagnostico, a anatomia implantar com sua superficie de
tratamento assim como o melhor entendimento dos tecidos e da biologia celular,
proporcionaram a colocagao de implantes em Unico estagio cirargico e colocacao de
préteses sobre implantes recém instalados.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Definiu-se com objetivo geral discutir a utilizacdo dos implantes imediatos carregados

em regioes estéticas por meio de uma revisao de literatura.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Entre os objetivos especificos destacam-se:

« Caracterizar a previsibilidade dos implantes unitarios imediatos;
* Identificar os fatores que determinam a estética;

* Analisar quando indicar este tratamento;

« Apresentar as vantagens e desvantagens;

» Apontar as indicacdes e contra-indicacoes.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 HISTORIA OSSEO-INTEGRAGAO

A histéria dos implantes dentarios data desde o tempo do Egito antigo, quando
conchas do mar eram esculpidas, dentro da mandibula, no local do dente perdido.
(Figura 1) Alguns cientistas acreditam que além da funcdo estética, estas conchas
também tiveram fungdo mastigatoria (BECKER, et al, 1995).

Fonte: www.dentalinsurance.co.uk

Figura 1 - Implante de concha, em forma triangular (circulado em vermelho), no
Egito antigo

No século XVIII, relatos afirmam que o dente perdido, muitas vezes, era substituido
por dentes de doadores humanos. A implantagédo era feita de forma agressiva, e o
indice de sucesso era extremamente baixo devido a forte resposta imunolégica do

individuo receptor.

Em 1809, Maggiolo fabricou um implante de ouro que era instalado em alvéolo
fresco. Em 1886, Edmunds foi o primeiro a implantar um disco de platina no osso
mandibular e fixar uma coroa de porcelana posteriormente, demonstrando esta
experiéncia na Primeira Sociedade Odontolégica de Nova York. Apds esta fase
inicial, varios experimentos utilizaram ligas diferentes de metal e tipos de porcelana,
para implantagdo em o0sso, objetivando a substituicdo de dentes. No entanto, o

sucesso a longo prazo era ainda pequeno.

O grande avanco na implantodontia oral foi alcangado em 1952 no laboratério de
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microscopia vital da Universidade de Lund, na Suécia, por uma equipe de
pesquisadores suecos coordenados pelo Dr. Per Ingvar Branemark (Figura 2), um
cirurgiao ortopédico. Em uma de suas pesquisas ele estudou a cicatrizacao éssea,
por microscopia Optica, em coelhos. A equipe do Dr. Branemark desenvolveu uma
camara éptica constituida de titanio, a qual era aparafusada no osso do fémur para
facilitar a observacado da osteogénese. Apos alguns meses, eles perceberam que o
cilindro de titdnio estava fusionado ao o0sso, nomeando este fendmeno de
osseointegracdo. Baseado nestas observacdes, Dr. Branemark direcionou suas
pesquisas para a aplicacao do titanio em osso humano.

O titanio foi utilizado em forma de parafuso, e incluido no osso como ancora em
regides de perda dentaria, demonstrando que sob condicées controladas, o titanio
poderia ser estruturalmente integrado ao osso com alto grau de previsibilidade, e
sem inflamacéo tecidual ou rejeicdo em humanos, reafirmando o conceito de
osseointegracao (TAYLOR & AGAR, 2002).

Definida por Branemark et al. (1987) como uma conexao direta estrutural e funcional
entre 0 0sso vivo organizado e a superficie de um implante submetido ao

carregamento funcional.

Processo pelo qual materiais aloplasticos se encontram com rigida fixacdo em 0sso,
apresentando-se sem sintomatologia clinica, e assim se mantendo durante a carga
funcional (ALBREKTSSON & ZARB, et al, 1986).

Fonte: Rev. Implant News Jul/Ago 2005

Figura 2 - Dr. Per-Ingvar Branemark
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A osseointegracdo depende de quatro fatores principais: A biocompatibilidade do
material dos implantes, o alto nivel de precisao entre implante e o sitio receptor, o
uso de técnicas cirargicas que minimizem o trauma aos tecidos injuriados e no que

diz respeito a condi¢des das cargas-operatorias.

Baseando-se nos conceitos biolégicos e tecnoldgicos, os autores recomendavam um
periodo de reparo com auséncia de cargas oclusais de trés a quatro meses para
implantes realizados na mandibula e cinco a seis meses para a maxila, concluindo
apos um estudo clinico longitudinal que o sucesso dos implantes osseointegraveis
esta diretamente relacionado com a técnica cirargica e com a qualidade do
tratamento reabilitador protético, estabelecendo o protocolo cirurgico-protético, no
qual implantes com mobilidade apresentavam imagens radiollcidas perimplantares,
enquanto os implantes clinicamente estaveis mantinham um intimo contato com o
tecido 6sseo adjacente sedo que, alguns implantes foram encontrado um aumento
da densidade Ossea, atribuido a incidéncia de cargas funcionais (ADELL, et al.,
1981).

Os estudos vém sendo realizados para minimizar o periodo de cicatrizacao até
entdo indicados por Branemark e seus colaboradores, o qual culminou na introducéo
de um novo protocolo, utilizando carga logo apds a colocacao dos implantes. Estes
estudos tém indicado a possibilidade de osseointegracdo em unico estagio cirargico
e colocacao de carga imediata sobre implantes de titanio em maxilares edéntulos
desde que o torque final de instalacao de implantes exceda 40N/cm (LENHARO, et
al., 2004).

A carga imediata € um conceito bem definido na literatura, com elevados indices de
sucesso, desde que se estabeleca um protocolo cirlrgico e uma distribuicao
espacial dos implantes que favoreca a biomecanica.

3.2 INDICACOES / CONTRA INDICACAO

Sempre que possivel, a colocagao de implante imediato com estética imediata apés
a extracao dentaria deve ser indicada, pois assim se estara preservando a estrutura
0ssea, mantendo a arquitetura gengival, devolvendo funcgéo, estética e reabilitando o
paciente mais rapidamente (ZANI et al., 2011).

A carga imediata pode ser usada em situagdes onde encontramos: Dente com
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patologias sem possibilidade de tratamento, céries, fraturas dentarias e reabsor¢des
radiculares. Elementos inclusos, agenesias dentarias (germe do permanente)
(PENARROCHA, et al.,2004).

A carga imediata deve ocorrer imediatamente (horas e nao dias) apds a colocagao
do implante para eliminar a possibilidade de destruicdo do colageno durante a
importante fase de cicatrizacdo primaria. E um dos desafios da carga imediata é a
realizacdo de uma prétese em um curto espaco de tempo (COOPER et al., 2002).

Segundo Wohrle, et al (1998): Quantidade e qualidade éssea ideal; Estabilidade
inicial do implante; Tipo de protese a ser instalada imediatamente; Estabilidade
oclusal e auséncia de interferéncias oclusais; Auséncia de bruxismo; Experiéncia da
equipe de profissionais (WOHRLE et al., 1998).

Por sua vez, Salama aponta como indicacdes: Macrorretengdes (design da rosca);
Microrretencbes (superficie do implante); Estabilizacdo biocortical; Distribuicéo
adequada dos implantes; Ajuste oclusal adequado enfatizando cargas axiais e
minimizando forcas horizontais; Préoteses provisérias devem ter infra-estrutura rigida
para prevenir deflexdes (SALAMA et al., 1995).

Conforme a Conferéncia de Consenso sobre Carregamento Imediato, realizada em
2006, os seguintes critérios e parametros devem ser observados para a pratica de

carga imediata sobre implantes em casos unitarios ou parciais:

1) A carga imediata foi definida como uma restauragao implantossuportada,
colocada em contato oclusal, pelo menos 48 horas apds a cirurgia.

2) Uma alta taxa de sucesso para o tratamento foi relatada, contudo a
maioria dos estudos possui acompanhamento dos casos de até dois anos.
3) A regido de pré-molares mandibulares e maxilares apresentou maior taxa
de sobrevivéncia para carga imediata. Incisivos e molares sdo sugeridos
para restauragdes imediatas em infraocluséo.

4) Para que um implante receba carga imediata, este deve possuir
estabilidade primaria (conferida por varios métodos como, RFA, pelo torque
de colocagao do intermediario de 35 N/cm ou 32 N/cm e pelo toque
reverso). Em areas de enxertos, maiores cuidados e mais evidéncias sao
necessaérias.

5) O comprimento dos implantes deve ser de 10mm ou maior, com minimo
de 3,5mm de didmetro. Os implantes de superficie tratada e com design de
cbnico rosqueavel apresentam os melhores resultados, segundo as
evidéncias cientificas.

6) E preferivel restauragbes provisdrias sem contato oclusal em MIF, sem
contatos em movimentos excursivos.

7)

A carga Imediata também deve ser evitada em seguintes situacdes: Pacientes com
doencas sistémicas complicadas; Histérias de bisfosfonatos; Presenca de infec¢des
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ativas; (KOH, et al., 2010).

A tabua dssea vestibular deficiente associado a alvéolos fora da posicao (Funato et
al., 2007). A Discrepancia de diametro (alvéol-implante) superiores a 5 mm, evitando
que a maior parte da superficie do implante ndao tenha contato &sseo
(PENARROCHA, et al., 2004).

A presenca de lesdo periapical cronica ndo contraindica a instalacao de implante
imediato, desde que medidas pré, pds-operatorias e durante a cirurgia sejam
tomadas, tais como a antibioticoterapia, a limpeza meticulosa e o debridamento
alveolar (THOME et al., 2007).

Para Truninger et al. (2011), em alvéolos com patologias periapicais, ap6s um
cuidadoso debridamento, o implante imediato pode ser instalado. Apresentando
resultado semelhante ao implante imediato colocado em alvéolos saudaveis.

3.3 VANTAGENS / DESVANTAGENS

A colocacao da prétese logo apds o ato cirurgico, leva ao aumento dos beneficios
psicolégicos e sociais do paciente em relagéo a entrega das préteses em funcao e
da estética facial (SILVA et al., 2010).

Entre as principais vantagens do carregamento imediato estdo: Areducdo do numero
de procedimentos cirurgicos, diminuicdo significativa do tempo de cicatrizacéo e de
tratamento; A extracdo fornece vascularizacdo, sendo muito favoravel no processo

de cicatrizacdo e regeneracdo 6ssea (HAMMERLE, et al., 2004).

Para Bianchi, et al as principais vantagens sao: preservacdo da morfologia do
rebordo alveolar, tanto éssea como de gengiva queratinizada; melhor reabilitacdo
final; reducdo da reabsorcdao alveolar, optimizando todo o osso disponivel;
permitindo uma posicao ideal do implante devido a manutencéo da inclinacao e da
posicao natutal do dente extaido (BIANCHI, et al., 2001).

Os melhores resultados funcionais estéticos e melhor perfil de emergéncia
(PENARROCHA, et al., 2004). Por sua vez, a maior aceitacdo do paciente
contribuindo para sua satisfacdo (ESPOSITO, 1998) e auséncia de edentulismo.

Segundo Pefarrocha, et al entre as desvantagens podemos citar: o procedimento

cirirgico é mais complexo; frequentemente necessita de recorrer a cirurgias
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complementares, mais especificamente o uso de enxertos de tecido conjuntivo ou
membranas, para que ocorra regeneracao 0ssea guiada, ou entao a conjugacao dos
dois; aumento do custo do tratamento (PENARROCHA et al., 2004).

Ja na visao de Hola, et al as principais vantagens séo: possibilidade de fratura da
cortical vestibular sobretudo quando é muito fina; dificuldade na preparacao da
osteotomia, devido ao movimento da broca (vibracdo) na paredes do local de
extracdo; incapacidade para e inspecionar todos os aspectos do local da extracéao
(defeitos ou infecgdes) (BHOLA, et al,. 2008).

Testore et al. (2001) avaliaram os trabalhos sobre carga imediata e precoce em
implantes osseointegrados. Avaliaram histologicamente dois implantes submetidos a
carga imediata, que foram removidos apds quatro meses de funcéo. Foi observada
osseointegracao clinica e histolégica em ambos os implantes.

3.4 PLANEJAMENTO

Quando o clinico tiver a oportunidade de diagnosticar a presenca de um dente com
prognostico desfavoravel, e que devera ser extraido, a possibilidade da instalacao
imediata do implante no interior do alvéolo devera ser considerada, principalmente
na regiao anterior da maxila (CHRSTOPH, et al., 2004).

E importante para obter o resultado estético e funcional desejado, avaliar alguns
detalhes antes da intervencao cirdrgica como: tecidos moles e duros ao redor do
dente a ser removido, espaco interoclusal, técnica de exodontia para preservar as
papilas e as paredes do alvéolo, o tratamento da loja cirdrgica, o posicionamento
espacial do implante, o controle oclusal, se o paciente sofre de bruxismo, o tipo de
pilar provisorio, o perfil emergente da coroa proviséria, o tipo de prétese proviséria a
ser instalada, o torque dos componentes, o controle do excesso de cimento cirlrgico
e a proservacao do caso (PEREDO-PAZ et al., 2008).

Para Becker (2006) o diagnéstico e o planejamento sédo cruciais para o sucesso dos
implantes imediatos com estética imediata, sendo crucial examinar o histérico
médico e odontolégico do paciente, fotografias clinicas, modelos de estudo,
radiografias periapicais e panoramicas, tomografia linear ou tomografia
computadorizada e avaliar as razdes para a extracao do dente.
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A etapa mais importante do planejamento € determinar o prognostico para a
denticdo e, em particular, para o dente em questao, considerando o motivo da perda
dentaria e a necessidade de extracdo. Outro fator importante é a relacao
custo/beneficio para o paciente, avaliando se é vantajoso preservar um dente de
prognéstico duvidoso (CHIAPASCO, et al, 1999).

Fonte: hitp://www.apolloniadentalct.com

Figura 3 - llustracao simulando uma tomografia computadorizada. (Esse tipo de imagem
facilita o diagndstico e plano de tratamento uma vez que gera uma imagem em trés dimensées
da anatomia do paciente.

A chave para o sucesso da instalacdo do implante unitario com estética imediata em
maxila anterior é avaliar o prognéstico do dente em questdo, garantindo que é
apenas o dente que esta comprometido e ndo o tecido mole ou a sua arquitetura
0ssea (GARBER et al., 2001).

3.5 FENOTIPOS GENGIVAIS

As caracteristicas morfolégicas da gengiva estao relacionadas com a dimenséo do
processo alveolar, a forma (anatomia) dos dentes, eventos que ocorrem durante a
erupcao dentariae com a eventual inclinacado e posicao dos dentes eposicao dos
dentes totalmente erupsionados (WEISGOLD, 1977).

Maynard & Wilson (1980) classificaram o periodonto segundo a espessura de tecido
gengival e tecido 6sseo subjacente em: TIPO I: a dimens&o do tecido queratinizado

€ normal ou ideal e a espessura vestibulo-lingual do processo alveolar também. A
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altura do tecido queratinizado € de aproximadamente de 3 a 5 mm e, a palpacéo o
periodonto se mostra espesso. Uma dimensao suficiente de gengiva inserida separa
a borda gengival livre da mucosa alveolar; TIPO Il: a dimensao do tecido
queratinizado é reduzida e a espessura vestibulo-lingual do processo alveolar é

normal.

Clinicamente, a gengiva vestibular mede menos de 2 mm. Na palpag¢do, o 0sso
vestibular parece ter uma espessura razoavel; TIPO lll: a dimensdo do tecido
queratinizado é normal ou ideal e a espessura vestibulo-lingual do processo alveolar
é fina. A altura do tecido queratinizado € de aproximadamente de 3 a 5 mm. O 0sso
alveolar é fino e as raizes dentarias podem ser palpadas; 29 TIPO IV: a dimensao do
tecido queratinizado é reduzida e a espessura vestibulo-lingual do processo alveolar
é fina. Clinicamente, a gengiva vestibular mede menos de 2 mm. Nessa situagao
tecidual, existe uma forte tendéncia a recessédo gengival (MAYNARD & WILSON,
1991).

Becker et al. (1995) propuseram que a anatomia da gengiva esta relacionada com o
contorno da crista 6ssea, e que dois tipos basicos de arquitetura gengival podem
existir: o biétipo parabdlico acentuado e no bi6tipo plano.

Individuos que possuem bidtipo parabdlico acentuado tem dentes longos e finos com
coroas de forma cénica, delicada convexidade cervical e minimas areas de contato
interdenal, que estdo localizadas préximo ao bordo incisal. Os dentes maxilares
anteriores desses individuos sédo circundados por uma fina gengiva livre; a margem
gengival desta esta localizada ao nivel da juncdo cemento-esmalte ou apicalmente a
esta. A faixa de gengiva é estreita, eo contorno da margem gengival € altamente
parabdlico (OLSSON, et al., 1993).

Por outro lado, individuos que possuem o biétipo gengival plano tém incisivos com a
forma da coroa quadrada e pronunciada convexidade cervical. A gengiva desses
individuos € mais larga e mais volumosa, as areas da contato entre os dentes séao
grandes e localizadas mais apicalmente, e a papila interdental é pequena. Foi
relatado que individuos com gengiva parabdlica acentuada frequentemente exibem
recessoes mais avancadas dos tecidos mucosos na maxila anterior

comparativamente aos individuos com gengiva plana (OLSSON, et al, 1993).

Tarnow et all. (1992) estudadram o quanto a distancia entre o ponto de contato
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(area) entre os dentes e a crista do osso interproximal correspondente poderia
influenciar no grau de preenchimento da papila que ocorreria no local.
Presenca/auséncia de papila foi determinada visualmente em individuos
periodontamente saudaveis. Se nao houvesse espacgo visivel apical ao ponto de
contato, a papila era considerada completa. Se um espaco negro fosse visivel no
local, a papila era considerada incompleta.

A distancia entre o nivel vestibular do ponto de contato e a crista éssea foi medida
por sondagem. A medida, assim, incluia ndo somente o epitélio e o tecido conjuntivo
da papila, mas além disso, todo o tecido conjuntivo supra-alveolar na Area
interproximal. Os autores relataram que a papila estava sempre completa quando a
distancia do ponto de contato a crista 6ssea era <5 mm. Quando esse distancia era
de 6 mm, o preenchimento da papila ocorreu em cerca de 50% dos casos e em
locais onde a distancia era <7 mm, o preenchimento da papila foi incompleto em
cerca de 75% dos casos (TARNOW, et al.,, 1992). A altura do osso interdental

determina se a papila interdental preenchera ou ndo todo o espaco interdental.

3.6 CONDICOES DO ALVEOLO

Uma série de eventos biomecanicos e histolégicos complexos ocorrem durante o
processo de cicatrizacdo de uma exodontia, que finalmente provoca mudancas
morfoldgicas e fisioldgicas na regido. Estas mudancas podem ser reduzidas através
do uso de técnicas de preservacao do alvéolo, como a utilizacdo de uma técnica
cirurgica atraumatica evitando retalhos para reduzir a possibilidade de reabsorcéo
Ossea e evitar recessdes; o uso de enxertos de tecido duro e mole, ademais da
utilizacdo de uma membrana de regeneracao 6ssea para estabilizacao do enxerto

osseo.

Os alvéolos, que nao sofreram alteragdes estruturais das paredes désseas do
contorno gengival, podem receber implantes imediatos. Nas situagcdes que existam
alteracoes dos tecidos duros, sdo usadas técnicas de regeneragao do alvéolo, para

posteriormente, em uma segunda etapa, instalar o implante.

Em 2005, ficou sugerida uma classificagdo dos defeitos encontrados nos alvéolos

pds-exodontia (Figura 4), e estes foram denominados da seguinte maneira:

Alvéolo tipo 1.



23

- Paredes do alvéolo intactas e periodonto de biétipo grosso.

- Distancia da margem gengival ao osso de 3mm.

- Carga imediata indicada, sem alteragao do tecido mole.

Alvéolo tipo 2.

- Perda 6ssea de 2mm e periodonto de tipo fino ou grosso.

- Distancia da margem gengival ao osso de 3 a 5mm.

- Carga imediata indicada, mas o resultado estético nao é previsivel.
Alvéolo tipo 3.

- Perda 6ssea moderada, vertical ou transversal de 3 a 5mm.

- Distancia da margem gengival ao osso de 6 a 8mm.

- Carga imediata nao recomendada, ROG e instalagdo do implante 4 a 6
meses depois.

Alvéolo tipo 4.

- Perda 6ssea maior ou igual a 6mm e tecido mole comprometido.

- Recomendada regeneracao de osso e tecido mole.

- Instalacao do implante em uma segunda cirurgia.

- Resultado estético comprometido ou imprevisivel (CAPLANIS et al., 2005).

%/ —> nivel dsseo
&/ — nivel gengival

—> nivel 6sseo
— nivel gengival

— nivel dsseo
— nivel gengival

ALVEOLO TIPO 3 ALVEOLO TIPO 4

Fonte: Rev. Dental Press Jan/Fev/Mar, 2008.
Figura 4 - Classificacao de Caplanis et al. para os defeitos alveolares pés-exodontia.

Ap6s a extracao do dente forma-se o coagulo sanguineo e inicia-se a hemdlise.
Entre 2 e 3 dias, o coagulo é substituido pela formagao de um tecido de granulacéao
com vasos sanguineos e fibras colagenas. Apés 3 dias ha um aumento da
densidade dos fibroblastos e a proliferacdo do epitélio para a margem da ferida. A

remodelacdo do alvéolo comeca com a presenca de osteoclastos induzindo a
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reabsorcdo 6ssea. Uma semana apds a extragédo, o alvéolo é caracterizado por um
tecido de granulagdo contendo uma rede vascular, tecido conjuntivo jovem,
formacao de ostedide na porcao apical e a cobertura epitelial. Um més apéds a
extracdo, o alvéolo esta coberto por um tecido conjuntivo denso e preenchido por
tecido de granulagdo. Uma forma de osso trabecular comecga a surgir e a cobertura
da ferida pelo epitélio é finalizada. O preenchimento 6sseo no alvéolo leva 4 meses
e ndo alcanca o nivel do dente visinho (LEKHOLM; ZARB, 1985).

O indice de reabsorcdao Ossea ou perda de tecido mole no rebordo diminui
significativamente com a instalacdo de implantes imediatos, pois estes atuam
sustentando e estimulando a osteogénese no alvéolo dentario (JOUDZBALYS;
WANG, 2007).

Conforme Huynh-Ba et al. (2010), o critério para a manutencdo da parede éssea
vestibular € que a largura 6ssea seja igual ou maior que 2 mm. Porém a média de
largura 6ssea encontrada na regido de maxila anterior foi de 0,8 mm. Por tanto,
procedimentos de aumento ésseo sdo necessarios para alcancar um contorno

adequado ao redor do implante.

Nos defeitos horizontais presentes apds a instalacdo do implante imediato se forem
menores ou iguais a 3 mm, ocorrera a cicatrizardo com total preenchimento ésseo.
Porém, se forem maiores que 3 mm, devera ser utilizado material de enxerto 6sseo
e/ou membrana (ZANI et al., 2011).

3.7 QUANTIDADE E QUALIDADE DE TECIDO OSSEO

Um dos mais importantes pré-requisitos para o sucesso de implantes imediatos é a
presenca de quantidade e densidade suficiente de o0sso nos locais receptores
incluindo nao sé altura 6ssea mais também uma largura desejavel de crista alveolar.
Devendo o implante ficar com maior contato com o osso alveolar (FRANCISCHONE
et al., 2008).

Qualidade 6ssea é um termo referente as propriedades mecénicas, arquitectura,
grau de mineralizagdo da matriz 6ssea, constituicdo quimica e estrutural dos cristais
minerais do 0sso e, ainda, as propriedades de remodelacdo do osso (JOHNS, et al.,
1993).
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Misch (1988) classificou a densidade Ossea, independente das regides que
ocupavam nos maxilares, como: D1, D2, D3; D4 e D5. O autor afirma que para se
obter o sucesso clinico é essencial o diagnéstico da densidade éssea ao redor do
implante e, além disto, que fatores como a quantidade de osso, o médulo de
elasticidade 6ssea e a distribuicdo da tensdo ao redor do implante sdo afetados pela
densidade 6ssea e que o plano de tratamento deve ser observado em funcédo da
densidade éssea (MISCH, 1998).

OSSO TIPO 1 OSSO TIPO 11
REGIAO ANTERIOR REGIAO POSTERIOR
DA MANDIBULA DA MANDIBULA

0SSO TIPO III OSSO TIPO IV
REGIAO ANTERIOR DA REGIAO POSTERIOR
MAXILA DA MAXILA

Fonte: www.google.com.br

FIGURA 5 - TIPOS DE 0SSO, ENCONTRADOS NA MANDIBULA E MAXILA, DE ACORDO COM
SUA DENSIDADE.
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No ano de 1997 Lekholm e Zarb (1985) listaram quatro qualidades de 0sso
encontradas nas regides anteriores do osso mandibular: tipo 1 - 0sso compacto; 2 -
osso formado de duas camadas corticais espessas envolvendo uma camada
trabecular densa; tipo 3 - exibia uma fina camada de osso cortical envolvendo uma
porcao central trabecular densa e a tipo 4 - fina camada éssea cortical envolvendo
um trabeculado de baixa densidade e de resisténcia reduzida.

Autores classificaram como um grande fator de sucesso dos implantes imediatos a
instalacao de implantes em regides de maior densidade 6sseas (0sso tipo | e tipo Il)
(WEST & OATES, 2007).

Em exames realizados em 2001, foi conseguido apenas 66% de sucesso nos
implantes colocados com carregamento imediato na maxila posterior (osso tipo 1V),
quando comparado as demais regides (osso tipo I, Il e lll), que obtiveram 91% de
sucesso (GLAUSER et al., 2001).

A quantidade 6ssea determina o comprimento e largura do implante. A altura éssea
deve acomodar implantes com comprimento maior que 10mm. Sendo assim, onde
houver maior quantidade de tecido 6sseo, podem-se colocar implantes imediatos de
maior dimenséo, tendo entdo maior area de contato osso/implante. Em geral, a
qualidade e a quantidade de osso sdo superiores em areas mandibulares quando
em comparagdo com a maxila. Portanto, a taxa de sucesso na implantacao imediata

€ comparativamente menor na maxila (REGIANI et al., 2007).

3.8 CARACTERISTICAS DO IMPLANTE

Em estudos que avaliaram implantes imediatos com carregamento imediato na
regido anterior da maxila. Foram utilizados implantes cénicos self-tapping (Fig. 6) de
plataforma 4,1mm, por estes apresentarem melhores resultados clinicos
relacionados ao travamento inicial no alvéolo cirargico (FRANCISCHONE et al.
2008)

Os implantes cobnicos apresentam uma maior estabilidade primaria quando
comparado aos implantes cilindricos (SAKOH et al. 2006).

Segundo Thomé et al. (2007) implantes com a sua superficie porosa permitem um
melhor contato entre o osso e o implante que os implantes de superficie lisa,
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melhorando a retencao biomecanica.

Fonte: J.Periodontal — Garber e Outros/2001

FIGURA 6 - IMPLANTES CILINDRICO E CONICOS.

Outro fator importante € o didmetro do implante, que deve ser cuidadosamente
selecionado. Este depende da largura do rebordo e da exigéncia estética do local de
inser¢do para proporcionar correto perfil de emergéncia. Atualmente, sabe-se que
implantes de menor didmetro, deixando um gap na face vestibular, estdo
diretamente ligados a instlagdo de implantes imediatos (MONTERO et al 2013).
Porém,implantes de didmetro reduzido (menor que 3,5mm) podem elevar o risco de
fratura do implante devido a menor estabilidade mecénica, aumentando assim o
risco de sobrecarga (COMFORT et al., 2005).

Os implantes parafusados sdo apropriados para carga imediata porque permite
mecanismo imediato de engrenamento com o0 0sso, quando comparado com
implantes cilindricos, pois apresentam maior retencdo mecéanica, maior area de
superficie, maior contato inicial osso/implante, assim como maior estabilidade inicial.
O comprimento dos implantes de carga imediata deve ser pelo menos 8.5mm
(plataforma larga) e 10mm (plataforma regular), e 3.75 ou 4mm de didametro
(HORIUCHI et al., 2000).
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Para utilizar implantes imediatos com sucesso na maxila anterior, o implante deve
ser selecionado corretamente em relacdo as dimensdes do dente a ser substituido.
Implantes com pescoco largo (acima de 6mm) ndo sdo indicados para a regiao
anterior da maxila, ja que nesse tipo de implante a plataforma normalmente acaba

ficando posicionada muito préximo ao dente adjacente (BUSER et al., 2004).

Implantes de largo diametro, entdo, sdo de uso limitado na zona estética, em casos
unitarios. Eles poderao diminuir a distancia entre o implante e os dentes adjacentes,
levando potencialmente a uma reabsorcdo da porcao da crista dssea interproximal
adjacente aos dentes, aumentando a sua distancia em relagédo a base do ponto de
contato e interferindo com a presencga das papilas (TARNOW, CHO & WALLACE,
2000).

A perda da crista 6ssea em sistemas de implantes de duas pecas tem como possivel
causa a colonizagdo bacteriana do microgap entre o implante e o pilar (VAN
WINKELHOFF et al., 2000); e o fato de esta infiltracdo bacteriana estar localizada
préximo a crista 6ssea gera uma reabsorcao fisiolégica na tentativa de recuperar as
distancias bioldgicas.

Surgiu, entdo, uma mudanca no conceito protético: o pilar possui diametro menor do
que a plataforma do implante para aumentar a distancia entre o microgap e o nivel
da crista 6ssea, minimizando a reabsorgédo 6ssea (BROGGINI et al., 2003,).

Os implantes com conexao do tipo Cone Morse surgiram com o intuito de resolver os
problemas biomecanicos associados com uma conexao do tipo hexagono externo. A
conexao Cone Morse tem muitas vantagens, como possibilitar maior efetividade com
relacdo a estética, menor reabsorcdo éssea peri-implantar e menor incidéncia de

afrouxamento e fratura dos parafusos de conexao (VERRI et al., 2012;).

A conexao ideal, sem risco de contaminagao, ainda nao foi implementada. Mesmo
as conexdes coOnicas apresentam um gap, apesar de proporcionarem uma melhor
adaptacao entre o corpo do implante e o pilar protético (GEHRKE, PEREIRA, 2014).
Consequentemente, ocorre diminuicao da infiltracdo bacteriana e da inflamacéao peri-
implantar (MANGANO et al., 2013) e perda éssea minima devido a estabilidade da

crista 6ssea.

Segundo Gehrke e Pereira (2014), outro fator importante € a diminuicao significativa

do gap existente entre o pilar protético e o implante ap6s a aplicacao de carga sobre
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o implante do tipo cone morse, mostrando que a mastigacao aumenta o ajuste entre
0s componentes, resultando em forgas intrusivas e menor chance de fracasso do
implante. A espessura da parede 6ssea vestibular e o tamanho do gap horizontal
influenciam as alteracdes dos tecidos duros apds a instalacdo de implante imediato
(FERRUS et al., 2010).

Por outro lado, as conexdes Cone Morse também surgem como alternativa aos
outros tipos de conexdes no quesito da estabilidade dos componentes, ja que
promovem reduc&o da micromovimentacao (DIBART, 2005).

Na area de conexao ha maior estabilidade e menor micromovimentacdo do sistema
de implante dentario (SCHMITT et al., 2014); sendo assim, ha uma diminuicdo da

colonizagao bacteriana, menor resposta inflamatéria e menor risco de infeccéo.

A inclinacdo das paredes na conexao interna pilar/implante gera uma “solda” a frio
que leva a uma maior forca de unido na regiao entre implante e pilar, resultando
assim num elo seguro (MANGANO et al, 2009).

Essa estabilidade mecanica possibilita a cimentacao da prétese, reduzindo a chance
de afrouxamento do pilar e aperfeicoando a performance clinica (HANSSON, 2003).
Também ha relatos na literatura de que essa conexao favorece a eficacia do sistema
para suportar as forcas de flexdo (NORTON, 1999). A superficie dos implantes com
propriedade ativa e hidrofilica (SLActive) podem acelerar o processo de contato
0sseo secundario, otimizando a estabilidade do implante especialmente entre 2 a 4

semanas.

Ayub, et Al. (2007) sugeriram que implantes com superficies microtexturizadas
podem contribuir para a manutencédo da estabilidade primaria e redugédo do tempo
para se alcancar a estabilidade secundaria. Para haver uma alta estabilidade inicial
€ importante a utilizacdo de implantes de corpo conico.

3.9 ESTABILIDADE PRIMARIA E MICROMOVIMENTACAO

No momento da instalacdo do implante ocorre a estabilidade primaria, ela se refere
ao nivel primario de contato do osso com o implante conseguido mecanicamente.
Influenciam nesta estabilidade: tamanho, forma geométrica e a superficie do
implante, o tipo de 0sso e a técnica cirargica (ZIX et al., 2005).
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Lekholm & Zarb (1985) destacaram que a utilizacdo da carga imediata seria
recomendavel em dareas que apresentassem tecido 6sseo do tipo I, Il e Ill. A
estabilidade primaria entre implante e osso também constituiria um requisito
fundamental. Lazzarra (1989) sugeriu que apenas o 0sso apical ao alvéolo seria
suficiente para se estabilizar adequadamente o implante, mas este deveria
apresentar uma altura minima de cerca de 5mm. Além disso, foi recomendada a
utilizacdo de implantes rosqueaveis, por permitirem uma colocagdo mais precisa e

uma melhor estabilidade primaria.

Nkenke et al. (2005) afirmaram que um dos principais pré-requisitos de carga
imediata é suficiente estabilidade inicial dos implantes. Na maxila, a instalacdo de
uma proétese imediata tem sido sugerida quando é obtida étima estabilidade primaria,

com o torque de insercao maior que 32 Ncm.

Segundo Degidi e Piattelli (2005), a estabilidade primaria é fundamental
principalmente em implantes unitarios com estética imediata. E importante salientar
que o tratamento de superficie no implante nao influencia na estabilidade primaria,
ela ocorre por um processo exclusivamente mecanico. O tipo de tratamento de
superficie do implante é responsavel pela estabilidade secundaria (THOME et al.,
2007).

Diversos relatos clinicos e histolégicos mostraram indices de sucesso na
osseointegracdo com o uso da técnica de carga imediata, desde que fosse usada
uma carga nao excessiva nos implantes. Algumas condigdes devem ser observadas
para evitar que micromovimentacdes ocorram: uso de técnica cirurgica atraumatica,
uso de implantes feitos de um biomaterial aceitdvel e uma adequada estabilizacéo
do implante (LEVINE et al., 1999)

Embora ja houvessem relatado que a colocacdo de cargas prematuras causava
movimentos dos implantes, induzindo a formagéo de tecido fibroso entre osso e o
biomaterial (QUINLAN et al., 2005), estudos recentes indicam que ela por si sé nao
é necessariamente responsavel pela formacao desse tecido fibroso. E o excesso de
micromovimentos durante a cicatrizacdo que interfere com o reparo do 0Sso
(BERGKVIST et al., 2005).

Existem dois tipos de micromovimento a serem considerados: micromovimento

tolerado e micromovimento deletério. Movimentos limitados até 150 upm sé&o
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tolerados fisiologicamente. Acima desse valor, um tecido fibroso encapsula a
superficie do implante, tenha ele superficie lisa ou rugosa e, assim, ndo ocorre a
conexao direta entre osso e implante (SZMUKLER-MONCLER, 1998).

A estabilidade inicial de um implante é influenciada por dois fatores. O primeiro é a
quantidade de tensdo formada pela interface osso-implante, que é obtida, por
exemplo, através da utilizacdo de um implante de maior didametro do que a fresa que
perfurou o leito receptor; o segundo é a quantidade de contato osso-implante. Ja a
estabilidade secundaria deve ser mantida através da distribuicdo harménica das
cargas oclusais. (DE LEO et al.2002).

3.10 TECNICA CIRURGICA

Quanto a técnica cirargica, a auséncia do retalho proporciona beneficios, tais como
a manutencao da arquitetura do tecido mole, da circulacéo, e do volume de tecido
duro no local; aumento do conforto do paciente; reducao do tempo cirurgico; e
antecipacdo da recuperacdo, possibilitando que o paciente mantenha os
procedimentos de higiene oral logo apds a cirurgia (SCLAR, 2007). Ademais,
também podemos citar como vantagens: a reducdo da hemorragia, dor pos-
operatéria e do edema (CAMPELO, CAMARA, 2002).

Por fim, a abordagem cirdrgica sem retalho diminuiu os valores de profundidade do
sulco peri-implante, possivelmente pela formacdo e maturagdo precoce desse sulco
(TSOUKAKI, 2013).

A técnica com retalho dificulta um suprimento sanguineo adequado ao 0sso alveolar
subjacente. O osso ndo envolto por tecido mole leva a um estado de ativacéo

osteoclastica e perda 6ssea por reabsorcdo. (LIN et al., 2013).

Outro fator relevante, é a diminuicao do suprimento sanguineo da crista 6ssea na
area peri-implantar devido a auséncia dos vasos sanguineos do ligamento
periodontal, sendo que estes tém o periésteo como principal fonte de nutricao
(SUNITHA, SAPTHAGIRI, 2013).

De acordo com Garber et al. (2001), para a colocacdo do implante imediato a
exodontia ndo deve comprometer a arquitetura 6ssea do alvéolo. Varias formas de

remocao atraumatica do dente podem ser usadas, como € o caso do Periotomec,
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instrumento projetado especificamente para esta finalidade.

Segundo Ribeiro et al. (2008), a extracao devera ser feita com instrumentos como o
peridtomo, capaz de desinserir as fibras de unido entre o tecido 6sseo e a raiz,
preservando a parede vestibular, causando o minimo de trauma aos tecidos 6sseos

e gengivais remanescentes.

O posicionamento ideal dos implantes imediatos, assim como dos implantes
inseridos em alvéolos cicatrizados, € inegociavel para a obtencdo de bons
resultados. O correto posicionamento do implante é que vai permitir a obtencao dos
aspectos anatébmicos naturais dos tecidos perimplantares. (SAADOUN &
LANDERBERG, 1997).

Segundo Martins Filho & Campos (2003) o guia cirtrgico € um aparato protético que
nos auxilia na instalacdo e localizagdo dos implantes osseointegraveis durante a
fase cirargica, podendo obter angulacdo e inclinagdo adequadas dos implantes.
Durante o planejamento deve se levar em consideragdo os principios protéticos e
oclusais da Prétese, pois o0 posicionamento e a angulacdo do implante sao
influenciados pela estrutura 6ssea, dentes adjacentes, tipos de prétese, contornos
protéticos, direcdo das forcas oclusais e forma de retencdo da protese. Uma
angulacao inadequada do implante pode influenciar na reconstrugdo protética,
levando ao fracasso do tratamento.

De acordo com Qayyum et al. (2009), a centralizacdo do implante no sentido
mésiodistal é importante e requer um minimo de 1,5 mm de espago entre o implante

e o dente adjacente, se esta distancia for violada ocorre perda de papila interdental.

Em areas estéticas é fundamental que ocorra a preservacdo da tabua déssea
vestibular. A técnica de instalagcdo do implante imediato através de um approach

palatino permite maior grau de formacao 6ssea (SOYDAN et al., 2013).

Outro fator importante para definir a estabilidade da mucosa marginal peri-implantar
€ a posicao vestibulo-lingual do implante. Buser et al. (2004) recomendam que o
implante seja instalado lingualmente de 1 a 2 mm para garantir a manutencéao de
uma largura adequada do osso vestibular e de uma mucosa estavel sobre a
superficie vestibular do implante.

Além disso, essa localizacdo do implante € um elemento determinante do grau de

recessao do tecido vestibular marginal (EVANS, CHEN, 2008). Implantes colocados
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lingualmente a uma linha tragada entre as margens cervicais de dentes adjacentes
mostrou trés vezes menos recessao do que aqueles posicionados bucalmente ou
sobre esta linha (EVANS, CHEN, 2008).

Segundo Buser, et al (2004), o posicionamento apico-coronal do ombro do implante
deve ser “tao superficial quanto possivel e tdo profundo quanto necessario” um meio

termo entre estética e principios biolégicos.

O posicionamento recomendado desses implantes é de 2 mm abaixo da crista
0ssea, principalmente em areas estéticas, otimizando a preservacao dos tecidos ao
redor do tergo cervical do implante dentario (SARTORI et al., 2008).

Ferrara et al. (2006) preconizam a instalacdo do ombro do implante entre 2 € 3 mm

apicalmente a crista proximal.

Anadlises histolégicas demonstraram que a taxa de osseointegracdo pode ser
adequada e eficaz quando o implante sobrepassa de 2 a 3mm o 4pice do processo
alveolar e quando o didmetro do implante € maior que o da raiz do dente extraido.
Nessa situagao, o implante se manifesta clinicamente com auséncia de mobilidade
em todos os planos (estabilidade primaria). Caso essa estabilidade nao seja
adquirida e, portanto, haja movimentacado do implante clinicamente, o procedimento
de implantacao deve ser interrompido (FERRARA, et al., 2006).

Por fim, para efeitos estéticos ideais, deve-se considerar o posicionamento espacial
do implante juntamente com o conhecimento do padrao de reabsorcdo da crista

alveolar durante a osseointegracdo em implantes colocados imediatamente.

Maximovitz, em 2011, afirmou que um gap grande entre o implante e 0 0sso alveolar
promove a formagdo de tecido conjuntivo entre a porcao coronal do implante e o
tecido ésseo ao redor. Um outro estudo confirmou, histologicamente, que ocorre
cicatrizacdo por tecido conjuntivo em gaps com mais de 1,5 mm (COVANI et al.,
2004).

Segundo estudos de Hammerle, Chen e Wilson Junior (2004), foi observada
cicatrizacdo 6ssea direta em gaps menores ou iguais a 2 mm; para gaps maiores,

eles sugerem o uso de técnicas regenerativas.

Existem muitos biomaterias que podem ser utilizados no preenchimento do alvéolo.

O enxerto autégeno é considerado o padrao ouro, ainda que os biomateriais atuais
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também tém se mostrado biocompativeis e osteocondutores (MAXIMOVITZ, 2011).

Araujo, Linder e Lindhe (2011) mostraram que a utilizacdo de Bio-Oss (Geistlich
Pharma AB, Wolhusen, Suica) alterou o processo de cicatrizacdo, aumentando a
unido do implante com o 0sso, pois promoveu formacao siginificativa de tecido duro.
Apesar disso, a remodelacdo 6ssea e a reabsorcdo da face vestibular ocorrerdo
independentemente do uso de substitutos ésseos (SHI et al., 2014).

3.11 COROA PROVISORIA/ ESTETICA IMEDIATA

A reabilitacdo dos dentes perdidos com implantes se torna um verdadeiro desafio,
uma vez que a prétese sobre o implante devera imitar de forma mais natural
possivel o dente contra lateral e emergir dos tecidos gengivais circundantes assim
como o dente natural emerge do seu sulco gengival (TOUATI, GUEZ & SAADOUN,
1999).

Em 2006, baseada no consenso obtido no “Congresso de Implantodontistas Orais”,
realizado em Napoles (ltalia): foi definido como carga imediata a técnica na qual o
“implante suportara a restauragdo com carga oclusal dentro de no maximo 24 horas
depois da cirurgia”. Deste modo, pode-se afirmar que a carga imediata compreende
os procedimentos clinicos que sao realizados para se obter um conceito de “Estética
Imediata”, ou também, “Carga nao funcional”’, caracterizada com a restauragéao
proviséria ou final que é instalada com a auséncia de contatos oclusais (WANG et
al., 2006).

O procedimento protético é realizado em até 24 horas apd6s a cirurgia
(VASCONCELOS et al., 2001). Mas Nikellis et al. (2004) relataram que até 72 horas
apos a colocacao do implante, o procedimento protético ainda é bem sucedido. Para
Loureiro et al. (2007) a coroa provisoria deve ser instalada sobre o implante imediato
em até 48 horas.

A exodontia deve levar em consideracdo a preservagdo ao maximo da vestibular da
coroa do dente natural, para que a mesma possa ser utilizada como provisério, para
isso, a coroa € seccionada com brocas diamantadas a partir da palatina até restar
uma fina camada de esmalte na vestibular, de modo que a coroa possa ser fraturada
com uma leve pressdo (Figura 7). A partir desse momento o protesista ja pode

trabalhar no preparo dessa coroa enquanto a cirurgia prossegue.
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Figura 7 - Remocao da coroa do dente previamente a extracao atraumatica da raiz.

Preparo da coroa do dente natural. A coroa do dente natural é transformada em
uma faceta, removendo-se toda a parte interna da dentina, deixando-se somente a
vestibular e as interproximais (Figura 8). Nao raramente, essas coroas apresentam-
se escurecidas por pigmentacdes de origem endoddntica. Nesses casos, é possivel
remover toda essa dentina escurecida e devolver ao dente a cor natural utilizando-se

uma resina com a mesma cor do dente homélogo.

Figura 8 - Coroa do dente natural.

Nessa técnica, a captura da faceta da coroa do dente natural é feita utilizando- se
uma resina fotopolimerizavel fluida (flow). Para isso, é preciso condicionar o esmalte
e a dentina da faceta para que haja adesividade com a resina, aplicacdo de adesivo
e fotopolimerizagéo.
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Figuras 9 - Ataque acido e aplicacao de adesivo Figuras 10 - Ataque acido e aplicacdo de

e fotopolimerizagio | adesivo e fotopolimerizacao Il.

Preparo do cilindro provisério. Uma das caracteristicas mais importantes dos
provisoérios é o perfil emergente dessas coroas. Considerando-se que os implantes
sao posicionados em niveis infradsseos, € importante que o perfil da coroa respeite
a anatomia dessa regidao, sem comprimir as papilas 6sseas adjacentes. Por isso, 0s
cilindros provisorios devem ser ajustados de modo a apresentarem um perfil paralelo
ao do implante, o que possibilitara um assentamento passivo, sem interferéncias aos

tecidos periodontais quando da instalagéo do provisoério (Figura 11).

Figuras 11 - Ajuste do paralelismo do cilindro de titanio.

Em relacdo a porgédo coronal do cilindro provisério, € importante que ele tenha o
maior comprimento possivel para favorecer a resisténcia do provisorio, sem, no
entanto, interferir na oclusdo. Para tanto, o cilindro é ajustado como se fosse o
preparo para coroa total de um dente natural (Figuras 12 e 13).
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Figuras 12 - Recorte em bisel do cilindro Figuras 13 - Recorte em bisel do cilindro
provisorio I. provisorio II.

Captura e acabamento. Com o cilindro parafusado sobre o implante, a faceta da
coroa do dente natural é colocada em posigéao e fixada ao cilindro com uma pequena
quantidade de resina flow (Figura 14). Neste momento € importante utilizar uma
pequena quantidade de resina, somente 0 necessario para a fixacao inicial da coroa
ao cilindro, para diminuir ao maximo o risco de contaminagdo do alvéolo com a

resina.

Figuras 14 - captacao da faceta com resina fluida (fow).

Normalmente, o polimetil metacrilato (resina acrilica) é o material de escolha quando
pensamos em coroas provisérias. Porém, este material apresenta uma série de
desvantagens quando consideramos uma técnica direta de confeccao de provisorios
sobre implantes. Por outro lado, as resinas fotopolimerizaveis, apresentam
vantagens consideraveis, tanto quando consideramos a praticidade de sua
utilizagc&o, quanto aos aspectos de biocompatibilidade e durabilidade.
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Abaixo, segue uma lista de caracteristicas que fazem com que a resina

fotopolimerizavel seja 0 material de escolha para provisoérios em carga:

Rugosidade e porosidade: quando consideramos uma técnica direta de confecgéo
de provisérios, as resinas acrilicas apresentam, ao final de sua polimerizacdo, uma
superficie com inumeras irregularidades e bolhas, que podem contribuir para o
acumulo de bactérias e consequente contaminagcdo do sitio cirdrgico. Em
contrapartida, a resina composta apresenta uma superficie mais lisa e favoravel aos
procedimentos de polimento, além de apresentarem uma estrutura mais coesa e

estavel.

Figuras 15 - Microscopia eletronica de varredura comparativa da superficie de provisérios
feitos resina acrilica e resina composta I.

Figuras 16 - Microscopia eletronica de varredura comparativa da superficie de provisérios
feitos resina acrilica e resina composta Il.

Densidade/fluidez: mesmo em se tratando de uma resina fluida, a resina composta
fotopolimerizavel apresenta uma densidade maior do que a da resina acrilica em
seus estagios iniciais de polimerizagao, o que a torna mais controlavel no momento
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da captura da faceta de esmalte ao cilindro provisério, reduzindo os riscos de que o

material venha a escorrer para o interior do alvéolo cirurgico;

Fotopolimerizag&o: a polimerizacao ativada por luz representa grande praticidade e
agilidade no procedimento, quando comparada a resina acrilica cuja polimerizacao é
quimica. A confeccao de provisérios sobre implantes pela técnica direta necessita do
acréscimo de varios incrementos de resina em diferentes etapas, por isso, a

fotoativacdo do material € um grande diferencial das resinas compostas;

Adesdo ao esmalte: considerando que utilizamos como provisério o dente natural, a
adesao ao esmalte e a dentina é uma caracteristica desejavel do material a ser
utilizado. Isso ocorre com as resinas compostas através do condicionamento com

acido fosférico e aplicacao de adesivo, tornando o provisério mais resistente;

Radiopacidade: esta propriedade das resinas compostas permite que possamos
visualizar o perfil emergente do provisério quando radiografamos o implante. Isso é
de extrema importancia, pois permite conferir se 0 contorno da coroa esta adequado,

respeitando as estruturas 6sseas adjacentes, sem pressiona-las (Figura 17).

Figura 17 - Confeccao do perfil emergente da coroa provisoria, acabamento e polimento.

Instalacao. Apos o ajuste e polimento da coroa, procede-se com a instalagdo. Neste
momento toda atencdo deve se voltar para os tecidos gengivais e 0sseos e a
maneira como o provisério se adapta a eles (Figura 18). Idealmente, o provisério
deve ser aparafusado passivamente, sem que haja necessidade de pressdo para
que aconteca o assentamento total da coroa, o que indicaria pressao excessiva
sobre os tecidos peri-implantares. Neste momento, uma radiografia periapical &
indicada para avaliar o perfil emergente (Figura 18).
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Além disso, a coroa deve promover a sustentagdo da arquitetura gengival e
vedamento do alvéolo sem, no entanto, causar pressdo ou isquemia desses tecidos
(Figura 19). Nessa técnica, ndo se utiliza sutura, o provisério atua como uma
espécie de rolha, que tem a funcdo de manter o material de preenchimento do gap e

guiar a cicatrizacado dos tecidos ésseos e gengivas.

Poucos sdo os ajustes necessarios na parte coronal do provisério, ja que os pontos
de contato sdo mantidos pela utilizacdo da coroa do dente natural. A Unica alteracéo
esperada é na cor do provisério, que nas primeiras 24 horas apresentara uma
tonalidade mais clara em fungdo da desidratacao da dentina da coroa (Figura 19).

Apds esse periodo, a reidratacao ocorre e a cor do provisério gradativamente volta a
cor natural (Figura 18).

Figuras 18 - Vedamento do alvéolo e suporte da gengiva proporcionado pela coroa provisoria.
Notar diferenca na cor do provisério causada pelo ressecamento da coroa do dente natural I.

Py

Figuras 19 - Vedamento do alvéolo e suporte da gengiva proporcionado pela coroa provisoéria.
Notar diferenca na cor do provisorio causada pelo ressecamento da coroa do dente natural II.



41

Figura 20 - A radiopacidade da resina composta permite visualizar a relacdao do perfil
emergente da coroa com as estruturas 6sseas adjacentes.

Pds-operatorio. Apds a instalagdo do provisorio, espera-se que ele s6 venha a ser
removido depois de finalizado o periodo de osseointegracao do implante, que dura
de dois a trés meses. Durante esse periodo é imprescindivel 0 acompanhamento do
pds-operatdrio, com mais frequéncia nas primeiras semanas e apds o primeiro més,
avaliagdes mensais. O resultado da cicatrizacdo deste caso apds trés meses pode
ser visto abaixo (Figura 21).

Figura 21 - Condicao clinica apds dois meses. Notar harmonia de cor apos hidratacao
da coroa.
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Onde ha uma deficiéncia de tecidos moles do tecido conjuntivo subepitelial o enxerto
pode aumentar ainda mais a altura e espessura do tecido, melhorando assim a
estética (BECKER, 2006).

De acordo com Stanley e Amaral (2009), com a colocagdo de uma coroa proviséria
imediata logo ap6s a colocacao do implante é possivel modelar os tecidos moles,
criar o perfil de emergéncia, manter ou modificar a curvatura da gengiva marginal

vestibular e fornecer o suporte lateral para as papilas interproximais.

Se o paciente tiver uma linha de sorriso alto o resultado do trabalho é ainda mais
revelador devido a visibilidade da &rea (QAYYUM et al., 2009).
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4 DISCUSSAO

Na literatura foi relatado que, nos casos de cirurgia com retalho, ocorreu reabsorcao
0ssea em torno do dente (WOOD, 1972) e perda de tecido pds-cirargico (VAN DER
ZEE, OOSTERVELD, VAN WAAS, 2004), levando a resultados estéticos abaixo dos
ideais. Outro fator relevante, € a diminuicdo do suprimento sanguineo da crista
0ssea na area peri-implantar devido a auséncia dos vasos sanguineos do ligamento
periodontal, sendo que estes tém o periésteo como principal fonte de nutricao
(SUNITHA, SAPTHAGIRI, 2013).

Ainda, com a elevacéao do retalho, a superficie da ferida torna-se maior, promovendo
grande invasdo bacteriana. Além do mais, exige uma sutura maior e,
consequentemente, inflamacao mais intensa do tecido mole peri-implantar. J& o
procedimento sem retalho resulta em reepitelizagdo mais precoce (MUELLER,
THORWARTH, SCHULTZE-MOSGAU, 2011), menor dano vascular, melhor

restauracao da oxigenacao e aumento do nimero de vasos sanguineos.

Segundo Sunitha e Sapthagiri (2013), sem a elevacao do retalho ocorre menor
perda da crista éssea e esta pequena redugdo se mantém por 2 anos, isto é, esse
resultado benéfico ocorre também apds a colocacado de carga sobre os implantes e
ndo somente no periodo de cicatrizagao.

Os resultados contraditérios dos diversos estudos acerca do tema nos levam a
concluir que ocorrem variagdbes na remodelagdo do processo alveolar apds
procedimentos com ou sem retalho, mas a relevancia e a extensdo das duas
abordagens ainda s&o desconhecidas. A avaliag&o clinica da instalagéo de implante
imediato apés 3 meses de cicatrizacao indicou que a retracdo do tecido mole
vestibular foi menor no grupo em que nao foi feito retalho (CANEVA et al, 2010).

Além disso, no estudo realizado por Blanco et al. (2010) foi relatado que nos grupos
da regidao anterior (com e sem retalho) a diferenca entre as distancias biolégicas na
crista vestibular foi mais significativa do que para os grupos da regido posterior. Isto
pode ser explicado pelo fato da regido anterior possuir menor espessura tecidual, o
qgue pode insinuar que em biotipos finos as técnicas de colocag¢ao de implantes sem
retalho podem reduzir a reabsorcdo 6ssea vestibular pelo restabelecimento das
distancias biolégicas (BLANCO et al, 2010).
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O protocolo cirargico protético inicial estabelecia que os implantes deveriam ficar
submersos por um periodo de tempo que variava de trés a seis meses para permitir
a neoformacao 6ssea e minimizar as chances de inducdao de um reparo fibroso em

vez da cicatrizacao 6ssea na interface implante-osso (ALBREKTSSON et al., 1981).

A técnica de implante imediato com estética imediata, dentro dos critérios apontados
anteriormente, j4 faz parte do arsenal terapéutico atual da Implantodontia
(STANLEY; AMARAL, 2009).

O indice de sucesso relatado nas pesquisas clinicas realizadas apresentam
diferengas estatisticas, variando entre 86% a 100% (LEVIN, 2011).

Com o avanco das técnicas e a melhoria do tratamento de superficie dos implantes,
tornou-se viavel a colocacao em fungcao do implante através do uso de temporarios
fixos logo apds a cirurgia, 0 que chamamos carga imediata, desde que se consiga
uma estabilidade primaria minima. Esta estabilidade € um fator primordial para o
sucesso em casos onde o implante recebera carga imediata, cuja protese, sob a
incidéncia das forcas mastigatérias, ndo deve desestabilizar os implantes, permitindo
que o reparo do tecido 6sseo destruido na cirurgia ocorra sem traumas (MISCH,
2000).

A colocacao de implante imediato esta bem documentada na literatura e a taxa de
sucesso é similar a técnica convencional (BECKER et al., 2009), porém, na regiao
anterior da maxila, os requisitos estéticos sao elevados e existem outros aspectos
que devemos observar, como a integridade dos tecidos duros e moles adjacentes e
a mimetizacao das coroas face aos dentes contiguos (AMARAL, 2009).

A colocacéao de coroas provisérias ou temporarias logo apds o ato cirurgico, leva ao
aumento dos beneficios psicolégicos e sociais do paciente, bem como a
possibilidade de condicionamento gengival para receber as coroas protéticas
definitivas (OLIVEIRA et al., 2008).

Em concordancia com o que foi supracitado, entre as principais vantagens desta
técnica destacam-se a menor perda em volume do tecido Osseo e,
consequentemente, maior estabilizacdo do tecido gengival e melhor estética (BAIG;
RAJAN, 2010).

O uso da técnica de implantes com carga imediata esta indicado nos casos onde o

paciente apresenta boa condicdo geral de salde, auséncia de habitos
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parafuncionais (bruxismo), higiene bucal satisfatéria, oclusdo favoravel, quantidade e
qualidade de osso suficiente para obter melhor fixagdo do implante, boa estabilidade
primaria do implante, distribuicdo ideal dos implantes nos arcos e quando se tem
controle de movimentos e da forca (MARTINEZ et al., 2003).

A colocacédo de carga imediata sobre implantes apresenta como grande vantagem a
estética, pois ha a colocacao imediata de uma prétese apds o ato cirurgico, saindo o
paciente do consultério j4 usando um temporario fixo. Além disto, resulta em
reducdo do numero de consultas, contribui na manutengdo da arquitetura dos
tecidos 6sseo e gengival, elimina o segundo estagio cirurgico, reduz o tempo e o
custo do tratamento e minimiza o mau posicionamento de uma protese e/ou
implantes nos procedimentos de fase Unica, que pode ser corrigido antes que ocorra
a osseointegracao completa dos implantes através da dissipacdo das forcas pelo
osso lamelar (ROSA et al., 2003).

Baseado na conferéncia de consenso sobre carga imediata realizada em 2006 na
Italia; contraindicam o uso desta técnica pacientes com habitos parafuncionais
severos, fumantes inveterados e aqueles com pobre higiene bucal, pacientes com
diabetes e hiperparatireoidismo (WANG et al., 2006).

O planejamento é crucial para o sucesso desta técnica terapéutica. Além de todo o
histérico médico e odontolégico do paciente, ha concordancia na literatura de que
fotografias clinicas, modelos de estudo, radiografias periapicais, radiografias
panoramicas, tomografia linear ou tomografia computadorizada sao imprescindiveis.
Na investigacao clinica e radiografica é importante analisar a distancia interimplante,
a oclusao, nivel 6sseo (TARNOW et al., 1992), qualidade 6ssea, paredes do alvéolo,
identificar processos inflamatérios, avaliar o posicionamento tridimensional ideal do
implante e o contorno dos tecidos moles o pilar protético, o perfil emergente e o tipo
de prétese proviséria (PEREDO-PAZ et al., 2008).

As condicoes dos alvéolos frescos que receberdo o implante apresentam
discordancias na literatura. Embora a maioria dos autores concordem que sitios
sadios sao imprescindiveis (SCHNEIDER, 2007), autores como Thomé et al. (2007)
e Truninger et al. (2011) afirmaram que em alvéolos com patologias periapicais,
desde que haja o cuidadoso debridamento o implante imediato pode ser instalado,
apresentando resultado semelhante ao implante imediato colocado em alvéolos
saudaveis.
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A exodontia deve ser atraumatica, preservando o maximo as estruturas désseas

remanescentes e permitindo um posicionamento ideal do implante (AMARAL, 2009).

Os fatores que influenciam na cicatrizacao da carga imediata estao relacionados a
cirurgia, estabilidade dos implantes e técnica cirlrgica; ao sitio, quantidade e
qualidade éssea, aos implantes, macro e microestrutura do implante; oclusao, forcas
oclusais e desenho da préotese (CHIAPASCO, 2004).

A estabilidade primaria do implante € reconhecida como necessaria para 0 sucesso
desta técnica, diferentemente com o que ocorre com relagao ao torque minimo, onde
ha divergéncias sobre o minimo exigido, variando de 25 N/cm, 32N/cm, 35N/cm a 45
N/cm (CANNIZZARO et al., 2008).

Implantes cbnicos apresentam uma maior estabilidade primaria (MARTEL, 2008),
com a superficie porosa aumenta o contato entre o 0sso e o implante porém, o tipo
de tratamento de superficie do implante é responsavel pela estabilidade secundaria
(THOME et al., 2007).

A eliminagdo da necessidade do uso de membrana ou da ROG no momento da
cirurgia melhora a estabilidade primaria e alivia as potenciais complicacées com a
recessao na interface tecido mole-fino (GARBER et al., 2001). Os substitutos ésseos
em cavidades de extracdo podem interferir com a cicatrizacdo e na osseointegracao
do implante, onde a abordagem minimamente invasiva deve ser empregada sempre
que possivel (BECKER, 2006).

Outro fator relevante refere-se a perda da crista éssea alveolar e a recessao da
mucosa marginal. Estas ocorrem independentemente do implante imediato ser
instalado com ou sem elevacéo do retalho. O posicionamento correto do implante é
que vai interferir neste processo (CHEN et al., 2009; BECKER et al., 2009; SANZ et
al., 2010). Quando o defeito horizontal apdés a colocacado do implante imediato for
maior que 3 mm, devera ser utilizado material de enxerto 6sseo e ou membrana
(ZANI et al., 2011).

A literatura também esta bem documentada com relacdo ao excesso de
micromovimentos durante a cicatrizacdo, e a consequente formacao de um tecido
fibroso encapsulando na superficie do implante, ndo ocorrendo desta forma a
osseointegracdo QUINLAN et al., 2005). Para Brunski e Skalak (1993) essa

micromovimentagdo com efeitos danosos ocorre quando € superior a 100 um. Ja
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para Szmukler- Moncler (1998) os movimentos limitados até 150 um sao tolerados

fisiologicamente.

Com relacao ao tempo de entrega da restauracao temporaria apés a instalacao do
implante também nao ha consenso, variando entre 24h até 72h (NIKELLIS et al.,
2004).

Na literatura pesquisada também encontramos consenso quanto aos ajustes
oclusais exigidos no momento da entrega da coroa temporaria, onde nao havera
funcdo oclusal direta no fechamento maxilo-mandibular e auséncia de contato
durante os movimentos excursivos da mandibula (NORTON, 2004).
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5 CONCLUSAO

As conclusdes finais do estudo mostraram que os implantes imediatos representam
uma opgao viavel e previsivel para repor um elemento dentario que esteja
condenado, possibilitando, na grande maioria dos casos, até mesmo o carregamento
imediato do implante. No entanto, para se obter bons resultados com as
implantagdes imediatas € necessario especial cuidado relacionado com o
carregamento imediato do implante e também na preservacao da tabua éssea

vestibular remanescente.

As vantagens da instalacdo de implantes imediatos, no qual o implante é instalado
seguida a extracao dentaria, é que este € instalado com inclinacdes parecidas com a
raiz extraida, favorecendo o resultado estético final da restauracdo, além de
preservar tecido 6sseo e gengival.

A desvantagem é a possibilidade de falha no processo de cicatrizagdo perimplantar
quando associada a outros fatores de insucesso como fumo juntamente com o
estado sistémico debilitado do paciente, habitos parafuncionais, traumas cirurgicos,
contatos prematuros, infecgées, irradiagdes, disturbios envolvendo o metabolismo
0sseo, processos cicatriciais. Cargas oclusais altas devem ser consideradas como
fator de risco.

Outra conclusao mostra que o titanio foi utilizado em forma de parafuso, e incluido
no 0SS0 como ancora em regides de perda dentaria, demonstrando que sob
condi¢bes controladas, o titanio poderia ser estruturalmente integrado ao 0sso com
alto grau de previsibilidade, e sem inflamacéo tecidual ou rejeicdo em humanos,

reafirmando o conceito de osseointegragao.

7

Finalmente, é importante dizer que a carga imediata em reabilitagdes unitarias,
quando bem indicada e bem executada, € uma alternativa segura para a obtencéo
de resultados satisfatérios desde que se faca uma selecdo adequada e um correto
planejamento, permitindo que sejam preservados tecido ésseo e gengival, estruturas
indispensaveis para o sucesso do tratamento.
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