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RESUMO

O objetivo do seguinte trabalho foi realizar uma revisao de literatura sobre as
principais caracteristicas dos implantes imediatos, suas vantagens, desvantagens e
indicacdes. Implantes em alvéolos frescos ou imediatos sdo instalados no mesmo
ato cirdrgico de uma exodontia, agilizando o procedimento, otimizando o tempo,
prevenindo a reabsorcéo 6ssea do alvéolo e obtendo uma grande taxa de sucesso.
Para o sucesso da técnica, certos aspectos Sao necessarios, tais como: cirurgia
atraumatica, preservacdo das paredes alveolares, curetagem do alvéolo. A
estabilidade priméria, também se mostra essencial para o sucesso dos implantes
imediatos, sendo obtidas geralmente com instalacdo do implante de 3-5 mm além do
apice alveolar. Fatores que impossibilitam o tratamento, sdo descritos na literatura:
anquilose dentaria; presenca de grande area de infeccdo; perda da tabua Ossea
remanescente; alvéolo muito largo. Quando comparados, as taxas de sucesso da
técnica tradicional e da técnica imediata, os resultados se mostram bastantes
similares. As respostas dos pacientes em relacdo a este tipo de tratamento é, em
sua grande maioria, satisfatoria, por apresentar diversas vantagens, como reduzir a
tensdo psicoldgica e eliminar uma segunda cirurgia. Implantes instalados em
alvéolos frescos, quando indicados corretamente, apresentam um alto indice de

sucesso e a técnica esta bem descrita na literatura.

Palavras-chaves: implantes imediatos; exodontia atraumatica; estabilidade

primaria.



ABSTRACT

The purpose of the following study was a literature review of the main
features of immediate implants, their advantages, disadvantages and indications.
Immediate implants in fresh sockets are installed during the same operation of
extraction, speeding up the procedure, saving time, preventing alveolar bone
resorption and getting a great success rate. For the success of the technique, certain
aspects are required, such as atraumatic surgery, preservation of the alveolar wall,
alveolar curettage. The primary stability, is also essential for successful immediate
implants, generally being obtained with installation of 3-5 mm beyond dental apex.
Factors that preclude treatment, are described in the literature: Dental ankylosis;
presence of a large area of infection; loss of buccal bone; very wide socket. When
success rate of this technique and the traditional one is compared, the results are
quite similar. Patient responses regarding this type of treatment is mostly satisfactory,
it has several advantages, such as reducing psychological stress and eliminating a
second surgery. Implants placed in fresh sockets, when correctly indicated, have a

high success rate and the technique is well described in the literature.

Key words: immediate implants, attraumatic extraction, primary stability,
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1INTRODUCAO

Os implantes dentais tem sido amplamente utilizados para se obter uma
adequada substituicdo dental, buscando eliminar os incovenientes e dificuldades
proprlos das reconstrucdes protéticas, sendo uma opc¢do viavel de tratamento
(MISCH, 2010).

No inicio, os implantes eram utilizados para reabilitacdo de areas edéntulas
e somente eram instalados de 2 a 4 meses apos a extracdo dos dentes, devendo
ficar livres de carga por um periodo de 3 a 6 meses, causando desconforto para
alguns pacientes, devido ao uso de préteses provisérias, removiveis e prolongando
o tempo de tratamento (BRANEMARK, 1977).

Porém, a necessidade de procedimentos mais rapidos, otimizando o tempo e
prevenindo reabsorcdo do rebordo alveolar, fez com que Schulte et al. (1978)
relatassem uma técnica denominada “implante imediato”, que consiste na instalacao
de implantes dentarios logo apés a exodontia, minimizando a reabsorcao 6ssea.

A implantodontia inicialmente preocupava-se em obter a estabilizacdo do
implante no osso alveolar remanescente, pouco se preocupando em relagcdo ao
posicionamento da futura prétese. Com o tempo, os clinicos aprenderam que a
instalacdo de implantes em rebordos alveolares reabsorvidos resultava em proteses
nao aceitaveis sob o ponto de vista estético (MECALL; ROSENFELD, 1991).

A instalacdo imediata do implante podera favorecer a confeccdo e o
resultado estético final da protese implanto[suportada, uma vez que o implante
imediato € instalado na mesma posi¢cdo e com inclinagdo parecida com a do dente
natural (LAZZARA, 1989).

O diagnéstico correto e o plano de tratamento séo fatores fundamentais para

0 sucesso ha instalacdo de implantes e da restauracdo imediatamente apos a
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exodontia. Também é importante avaliar a historia médica e odontolégica,
fotografias clinicas, modelos de estudo, radiografias periapical e panoramica, assim
como tomografias computadorizadas da regido a ser implantada. (BECKER &
GOLDSTEIN, 2000). Portanto, o objetivo do seguinte trabalho foi realizar uma
revisao de literatura sobre as principais caracteristicas dos implantes imediatos, suas
vantagens, desvantagens e indicagoes.



2REVISAO DE LITERATURA

2.1 BREVE HISTORIA DA IMPLANTODONTIA

A historia dos implantes dentarios vem desde o tempo do Egito Antigo,
quando conchas do mar eram esculpidas, dentro da mandibula, no local do dente
perdido. Alguns cientistas acreditam que além da funcédo estética, estas conchas
também tiveram funcdo mastigatoria (BECKER, 1999). No século XVIII, relatos
afirmam que o dente perdido, muitas vezes, era substituido por dentes de doadores
humanos. A implantagdo era feita de forma agressiva, e o indice de sucesso era
extremamente baixo devido a forte resposta imunoldgica do individuo receptor. Em
1809, Maggiolo fabricou um implante de ouro que era instalado em alvéolo fresco,
como uma forma de moldar o 0sso, para posteriormente inserir um dente apés o
periodo de cicatrizagdo. Em 1887, um médico chamado Harris tentou realizar o
mesmo procedimento com um pilar de platina ao invés de ouro. 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
diferentes ligas de metal e tipos de porcelana, para implantacdo em 0sso,
objetivando a substituicdo de dentes. No entanto, o sucesso a longo prazo era ainda
pequeno (TAYLOR & AGAR, 2002).

Véarios materiais e técnicas tem sido desenvolvidos, desde implantes em
formato de cesta, laminados, justa-0sseos, agulhados, até o desenvolvimento dos
implantes rosqueéaveis. Inumeros materiais foram testados como o aluminio, a prata,
o latdo, o cobre, magnésio, o ouro, aco e o niquel. A corrosdo dos materiais em

decorréncia da eletrolise produzida pelo organismo foi constatada. Os implantes
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parafusados compostos de cromo cobalto ndo suportava a aplicagao de forgas
laterais de qualquer intensidade levando a quebra inter-espirais. Foram utilizados,
também, os implantes em formato de lamina feitos de cromo, niquel ou vanadio e o
tantalo em agulhados, até o uso de titdnio nos implantes rosqueaveis (MISCH,
2010).

O grande avanco na implantodontia oral foi alcancado em 1952 no
laboratorio de microscopia vital da Universidade de Lund, na Suécia, por uma equipe
de pesquisadores suecos coordenados pelo Dr. Per Ingvar Branemark, um cirurgiao
ortopédico. Em uma de suas pesquisas ele estudou a cicatrizacdo éssea, por
microscopia Optica, em coelhos. A equipe do Dr. Brdnemark desenvolveu uma
camara Optica constituida de titanio, a qual era aparafusada no osso fémur para
facilitar a observacdo 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 aplicacdo do titdnio em osso humano. O titanio foi utilizado em
forma de parafudo, e incluido no osso como ancora em regifes de perda dentaria,
demonstrando que sob condi¢gbes controladas, o titanio poderia ser estruturamente
integrado ao osso com alto grau de previsibilidade, e sem inflamacao tecidual ou
rejeicdio em humanos, reafirmando o conceito de osseointegracdo (TAYLOR &
AGAR, 2002).

A primeira aplicagdo pratica da osseointegracao foi feita em 1965, instalando
titAnio em forma de raiz no rebordo edentulo. Apés 30 anos, as proteses deste

implante ainda permaneciam em func¢éo perfeita (SULLIVAN, 2001).

2.2 OSSEOINTEGRACAO

A osseointegracdao é definida como o contato direto, estrutural e funcional, entre
osso ordenado e saudavel com a superficie do implante, com o implante
clinicamente estavel e capaz de suportar as forcas mastigatérias. (BRANEMARK et
al., 1985).

A osseointegracao representa uma conexao direta entre o 0sso e o implante
sem a interposi¢cdo de camadas de tecidos moles. Porém, o contato direto entre o

implante e o 0sso ndo ocorre 100%. Problemas na identificacdo do grau exato de
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contato 6sseo com o implante necessério para considera-lo osseointegrado levaram
a uma definicdo de osseointegracdo baseada na estabilidade clinica, em vez de se
usarem critérios histologicos: "O processo pelo qual a fixacdo rigida clinicamente
assintomatica de materiais aloplasticos é realizada e mantida, no osso, durante
cargas funcionais" (ZARB & ALBREKTSSON, 1991).

Albrektsson et ai. apud Lindhe (1981) apresentaram informacdes sobre uma
série de fatores importantes que devem ser controlados para se alcancar a
osseointegracao do implante. Esses fatores envolvem: (1) a biocompatibilidade, (2) o
desenho do implante, (3) as condi¢cdes da superficie do implante, (4) o estado cio
sitio cirargico (5) a técnica cirurgica utilizada para instalacdo dos implantes e (6) as
condi¢cBes das cargas aplicadas sobre o implante apds a sua instalacdo. Segundo
Lindhe (2010) todos esses fatores necessitam ser controlados para resultar na
osseointegracao do implante.

Uma vez estabelecida, a interface osseointegrada é relativamente resistente,
mas certamente ndo € imune aos varios tipos de estimulos externos. Enquanto a
cicatrizacdo ao redor cios implantes € altamente sensivel a injurias como irradiacao
ou calor, uma vez que a osseointegracao tenha ocorrido, 0 mesmo nivel de trauma
aparentemente néo afeta a unido (ERIKSSON, 1984).

Para aumentar a estabilidade priméaria na regido anterior da mandibula
recomenda-se estender a fixacdo até a sua cortical inferior. Ja na regido posterior de
mandibula e de maxila o ideal € que se tenha estabilizacdo na cortical alveolar
vestibular ou lingual, e se possivel, nas duas, para que os resultados histolégicos
sejam melhores. Isto poderia ser possivel em situacdes envolvendo paredes
alveolares finais ou com a selecdo de implantes com diametro mais largo
(BARZILAY,1993).

Estudos tem indicado a possibilidade de osseointegracdo seguida de um
Unico estagio cirdrgico e colocacao de carga imediata sobre implantes de titanio em
maxilares edéntulos desde que o torque final de instalacdo de implantes (fixacéo
primaria) exceda 40 N/cm (GARBER et al.2001 apud LENHARO et al., 2004).. Em
casos de implantagcbes imediatas apds exodontia, analises histologicas
demonstraram que a taxa de osseointegracao pode ser adequada e eficaz quando o
implante sobrepassa de 3 a 5 mm o 4pice do processo alveolar e quando o diametro

do implante é maior que o da raiz do dente extraido. (BARZILAY,1993)
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2.3 PLANEJAMENTO DE REABILITACAO COM IMPLANTES
DENTAIS

O planejamento e a previsdao de todos os fatores cirurgicos e protéticos
envolvidos no tratamento reabilitador sdo de suma importancia, procurando a
eliminacao de problemas que possam comprometer a estética e funcédo das futuras
restauragdes implantossuportadas.

Assim, os principios do planejamento reverso em implantodontia consistem
na avaliacdo clinica, tomogréfica, para um planejamento protético e confeccdo de
guia cirdrgico para a instalacdo dos implantes nos locais adequados para uma
reabilitacdo funcional e estética. Para o correto planejamento sao necessarios
alguns procedimentos de extrema importancia para individualizagdo do caso e
proposta de tratamento, como um minucioso exame fisico intra e extrabucal,
obtencdo de modelos de estudo, montagem em articulador evidenciando a
Dimensao Vertical de Oclusdo do paciente, relacdo do espago edéntulo com os
tecidos circunjacentes, relagdes oclusais.

Outra avaliacdo primordial diz respeito a condicdo periodontal, como
morfotipo periodontal, espessura e altura éssea na regido, presenca de papila, faixa

de mucosa queratinizada.

2.4 CIRURGIA PARA INSTALACAO DE IMPLANTES

No inicio, os implantes eram utilizados para reabilitacdo de areas edéntulas
e somente eram instalados entre 2 e 4 meses ap0s a extracdo dos dentes, devendo
ficar livres de carga por um periodo de 3 a 6 meses. (BRANEMARK, 1977). 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 neoformacédo 0ssea e minimizar as chances de indugdo de um reparo fibroso em
vez da cicatrizacdo O6ssea na interface implante-osso (ADELL et al., 1981;
ALBREKTSSON et al., 1981).
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Branemark previa a reabilitacdo oral 3 meses apos a colocacao de implantes
em maxila, e 6 meses, em mandibula. Visando ndo comprometer o processo de
osseointegracdo. De fato, esta comprovada a previsibilidade e sucesso das
reabilitacbes a longo prazo, invocando a manutencdo dos implantes submersos na
fase de cicatrizacdo 6ssea (BRANEMARK, 1977).

A implantodontia contemporanea sofreu grandes mudangas a medida que os
conceitos inicialmente propostos foram questionados. Antigos paradigmas como
cicatrizacdo submersa e a necessidade de longos periodos de espera para a
consolidagédo do fendmeno de osseointegracdo passaram a ser questionados. Os
implantes de estagio Unico demonstraram que a cicatrizacdo adequada dos tecidos
moles e duros adjacentes pode ser obtida com os componentes expostos no
momento da sua instalacdo (SCHROEDER A. 1976). Recentemente, implantes
imediatos apdés exodontia estdo se tornando uma abordagem clinica comum. A
reducdo do numero de cirurgias necessarias, a vantagem de diminuir o tempo para a
reabilitacdo funcional e estética, vem produzindo diversos estudos sobre o assunto
(SCHROPP et al., 2003)

Estudos tém indicado a possibilidade de osseointegracdo seguida de um
Unico estagio cirurgico e colocacao de carga imediata sobre implantes de titanio em
maxilares edéntulos desde que o torque final de instalacdo de implantes (fixacao
primaria) exceda 40 N/cm (GARBER et al.2001 apud LENHARO et al., 2004). Em
1998, Wohrle instituiu um protocolo para a substituicdo imediata de dentes
comprometidos, por meio da instalacdo de implantes osseointegraveis seguidos da
confeccao de restauracdes protéticas provisérias. Cooper e colaboradores, em 2002,
publicaram o primeiro artigo sobre o assunto, relatando 100% de sucesso em 18
meses.

Segundo Salama et al (2001 apud Rosa et al.,, 2003), a chave para o
sucesso da instalacdo imediata de um implante € uma avaliacdo do progndstico dos
tecidos moles adjacentes, no qual o sucesso estético dependera da extracdo

atraumatica e da auséncia de danos ao aparelho de insercéo.
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2.5 IMPLANTES IMEDIATOS

Segundo Saadoun & Landesberg (1997), a implantacdo imediata € aquela
onde o implante é instalado seguida a extracdo dentéria e na implantacao tardia, o
procedimento de colocacdo do implante € adiado até que o tecido mole tenha
cicatrizacdo, aproximadamente de seis a oito semanas apos a extracao.

A implantacdo imediata tem como vantagem alcancar resultados melhores,
mais réapidos e funcionais em uma estratégia de tratamento previsivel com uma
elevada taxa de sucesso. Tais implantes possibilitam a redu¢cdo do ndmero de
tratamentos cirargicos, reducdo do tempo entre a extracdo do dente e restauracéo
definitiva da protese, a prevencdo da reabsorcdo éssea, e preservacao do rebordo
alveolar em termos de altura e largura (COVANI et al, 2004).

A instalacdo dos implantes imediatos tipo 1 (no ato da exodontia), apesar de
tecnicamente mais dificil, pode apresentar uma série de vantagens em relacdo a
preservacao tecidual. Esse tipo de implante, ao ser instalado, pode ter uma
orientacao ideal dentro do alvéolo, uma vez que este j4 estd presente no momento
da colocacdo do implante. Dependendo da arquitetura alveolar e da presenca do
alvéolo em condicBes favoraveis, pode ser possivel alcancar uma estabilidade
primaria Otima que possibilite a reabilitacdo protética imediata. Devolvendo,
prontamente, a aparéncia do paciente (HAMMERLE. et al., 2004)

e preservando arquitetura gengival. O que leva a um ganho estético.

Algumas desvantagens relacionadas aos implantes imediatos também
devem ser consideradas. Devido a discrepancia entre a anatomia radicular e o
design do implante, a falta de adaptacdo entre o leito receptor e o implante pode
gerar dificuldades no procedimento cirirgico quando comparada ao procedimento
realizado em rebordos cicatrizados. Além dessas desvantagens na instalacao
imediata de implantes, podem ser citados: (NOVAES & NOVAES, 1995).

e Maior risco de infeccdo em razdo dos processos infecciosos prévios
presentes no leito receptor;
e Necessidade de procedimentos cirargicos adicionais para recobrimento do

implante, caso se opte por um protocolo de dois estagios;
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Possibilidade de haver exposicdo do implante, pois € dificil se determinar a
magnitude do remodelamento 0sseo que acontecera apdés o procedimento
cirdrgico, o que pode levar a um resultado estético insatisfatorio;

Formacéao de gaps devido a diferenca de diametro e a geometria entre a raiz
do dente perdido e o implante

Posicionamento inadequado do implante;

Técnica mais complexa e sensivel, o que requer um cirurgido mais
qualificado.

Tipo 2 (completa cobertura de tecido mole sobre o alvéolo normalmente

entre 4 a 8 semanas apoés a extracao )

Vantagens: fAumento da area de tecido mucoso e do seu volume facilita o
manejo de retalhos de mucosa. Permite a resolucdo e o tratamento de
patologias locais que precisem ser acessadas. f

Desvantagens: A morfologia do sitio cirdrgico pode comprometer o
posicionamento ideal e a estabilidade de ancoragem. f Aumento do tempo de
tratamento. f Permite que ocorram diferentes quantidades de reabsorcéo das
paredes do alvéolo. f Procedimentos cirargicos adjuvantes podem ser
necessarios. f Procedimento de alta sensibilidade técnica do operador.

Tipo 3 (preenchimento clinico e/ou radiogréfico substancial do alvéolo

normalmente entre 12 e 16 semanas apoés a extracao)

Vantagens: Ha uma quantidade substancial de preenchimento ésseo do
alvéolo, o que facilita o posicionamento do implante. f Amadurecimento do
tecido mucoso de cobertura facilita o manejo de retalhos.

Desvantagens: Aumento do tempo de tratamento. f Permite que ocorram
diferentes quantidades de reabsor¢cdo das paredes do alvéolo. f
Procedimentos cirdrgicos adjuvantes podem ser necessarios

Tipo 4 (preenchimento completo do alvéolo normalmente ap6s 16 semanas)
Vantagens: Rebordo clinicamente cicatrizado. f Amadurecimento do tecido
mucoso de cobertura facilita 0 manejo de retalhos

Desvantagens: Aumento do tempo de tratamento. f Procedimentos cirargicos
adjuvantes podem ser necesséarios. f Grande variacdo do volume de

disponibilidade 6ssea final.
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Obs: classificacao proposta por Hammerle e colaboradores.

Um determinante para o sucesso da técnica é a avaliacdo do leito receptor
do implante, esta avaliacdo é critica na determinacdo da modalidade de tratamento,
sendo que alguns fatores devem ser observados, tais como:

¢ Morfologia, quantidade e qualidade dos tecidos moles e 0sseos.

Diferencas locais entre os sitios em diferentes areas da cavidade bucal

Presenca de patologias locais.

Condicao dos dentes adjacentes e das estruturas de suporte

Tipo de prétese a ser instalada sobre o implante.

Estudos clinicos demonstraram diferencas pouco significativas quando
comparados implantes imediatos, precoces e tardios. Schropp et al. (2003)
comparou, em 46 pacientes, a cicatrizacdo 0ssea e as mudancas na crista 6ssea em
implantes imediatos e tardios. No grupo de imediatos, os implantes foram instalados
10 dias apés a extracao, ja os tardios foram instalados 3 meses apos a extracdo. A
taxa de sucesso foi de 91% no grupo dos imediatos e 96% no tardio.

Branemark et al (1999) realizaram um estudo clinico prospectivo instalando
implantes imediatamente pds-exodontia. Neste estudo, os defeitos 0sseos foram
preenchidos com pequenas lascas de osso autégeno vindas do rebordo edéntulo
adjacente. Um ano ap0s aplicacao de carga, o indice de sobrevida foi de 93.3% com
insignificante perda da crista 6ssea clinicamente.

Garber & Salama (1995), comecaram a desenvolver uma nova técnica de
insercdo de implantes com a extragdo imediata sem incisdo, evitando assim as
possiveis retracdes gengivais provocadas pelos mesmas, obtendo excelentes
resultados estéticos.

Bhola e colaboradores, em 2008, descreveram condi¢cdes que podem tornar
impossivel a instalacdo do implante imediato. S&o elas: anquilose dentaria; Fratura
da tabua OGssea remanescente; Presenca de alvéolo muito largo e presenca de
grandes areas de infeccéo.

Implantes imediatos seguidos de temporizagdo imediata favorecem a

manutencao do tecido 0sseo, do contorno gengival e reduz o tempo de tratamento.

2.6 IMPLANTES NA ZONA ESTETICA
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A substituicdo de um dente perdido por implante na area estética € um
procedimento de alta exigéncia. Deficiéncias na arquitetura 6ssea e no volume e
morfologia do tecido mucoso podem comprometer o resultado estético final do
tratamento. Assim, quando um implante for instalado na zona estética, deve-se
considerar ndo apenas a anatomia do tecido 6sseo, mas também a qualidade,
textura e aparéncia do tecido mucoso (GRUNDER, 2000).

Juntamente com a osseointegracdo e a restauracao da funcéo, a satisfacao
subjetiva do paciente € elemento chave para o sucesso da terapia com implante.
Especialmente quando o implante esté localizado na regido anterior da cavidade
oral, € uma parte indispensavel da terapia objetiva criar condi¢Bes apropriadas para
gue as proteses sobre implantes ndo possam ser distinguidas dos dentes naturais
adjacentes ao final do tratamento. Nesse contexto, uma variedade de procedimentos
especificos tem sido desenvolvidas, incluindo novos protocolos de enxerto 6sseo,
enxerto de tecido conjuntivo e reconstrucdo de papilas perdidas. (BAHAT et al.,
1993; SALAMA & SALAMA, 1993; BAHAT & DAFTARY, 1995; SALAMA et al., 1995;
PRICE & PRICE, 1999; CHOQUET et al., 2001)

Os critérios fundamentais de estética em implantodontia sdo saude gengival,
eixo dos dentes, zénite do contorno gengival, equilibrio dos niveis gengivais, nivel do
contato interdental, dimensdes relativas do dente, caracteristicas basicas da forma
dental, caracterizacdo dental, textura de superficie, cor, configuracdo da borda
incisal, linha labial baixa e simetria de sorriso (LINDHE et al., 2005).

Com relacdo ao segmento edéntulo anterior da maxila, os pacientes
esperam em geral um resultado estético e funcional duradouro com um alto nivel de
previsibilidade. A esse objetivo principal sdo normalmentea adicionados outros
objetivos secundarios que incluem parametros tais como invisibilidade minima, baixo
risco associado a eventual cirurgia, simplicidade e custo-beneficio (MISCH, 2009).

No contexto da denticdo natural, coroas clinicas longas, contorno irregular
da margem gengival, i.e., qualquer mudancga abrupta na altura tecidual entre dentes
adjacentes, e a perda de papila as vezes tém uma influéncia adversa na estética
dentofacia. Além disso, o0s mesmos autores salientaram que, nos casos de um tipo
morfolégico gengival parabdlico alto (ao contrario do tipo morfolégico gengival
parabdlico baixo), ha geralmente uma relagdo nao-previsivel entre o 0sso subjacente
e o0 contorno gengival, muitas vezes levando aos chamados “casos de buraco negro”

e apresentando um alto risco de perda de teciddo mole (p.ex.: recesséo gengival ou
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de mucosa na face vestibular dos dentes ou implantes), particularmente com relacao
aos procedimentos restauradores, como, por exemplo, insercéo de fios retratores e
moldagem (SEIBERT & LINDHE, 1989).

Com relacdo as proteses sobre implantes na regido anterior de maxila, a
avaliacdo sistematica e abrangente das regifes edéntulas, incluindo a denticdo
natural ao redor, € de fundamental importancia. Os parametros-chave incluem a
dimensdo mesiodistal do segmento edéndulo, a analise tridimensional da crista
Ossea alveolar subjacente, o estado dos dentes adjacentes e as relacdes entre 0s
arcos, assim como parametros estétiocs especificos. (LINDHE et al., 2005)

As consequéncias morfologicas e estéticas no plano frontal da regido da
perda de um incisivo superior, quando comparada a situacdo intacta e original,
podem ser resumidas como se segue: manutencdo do osso adjacente ao dente na
altura dos dentes vizinhos e perda vertical (“nivelamento”) do tecido gengival
correspondente devido a falta do suporte original proveniente da perda dentéria.
(LINDHE et al., 2005)

Regides sem deficiencias teciduais significativas

Uma grande evidéncia indica que o parametro mais determinante para obter
uma restauracao unitaria estética é a altura 6éssea interproximal no nivel dos dentes
qgue limitam o espaco edéntulo. O osso relacionado pode estar a uma distancia
fisiol6gica, i.e., aproximadamente 2 mm da juncdo cemento-esmalte, e desse modo
promover o suporte essencial para o tecido mole. Consequentemente, o diagnostico
pré-operatorio ira incluir a avaliacdo radiografica da altura 6ssea interproximal e a
sondagem periodontal do nivel de insercéo do tecido mole (MISCH, 2009).

No que se refere ao protocolo cirdrgico detalhado, Buser e Von Arx (2000)
publicaram o procedimento cirurgico passo a passo relacionado a implantes
anteriores unitarios em maxila, e insistram em uma técnica delicada de incisédo
palatina para preservar o maximo de mucosa queratinizada na regido vestibular da
futura restauracdo sobre implante. Outro parametro crucial € a manutencéo de, no
minimo, 1mm de lamina 0ssea na regido vestibular do implante, minimizando o risco
de retracOes de tecido mole periimplante, fator fundamental para a estética. Sob tais

condi¢cdes, podem-se alcancar resultados no tratamento pos-cirurgico com
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caracteristicas inalteradas de tecido mole e de nivel 6sseo subjacente nas regides

interproximais dos dentes naturais adjacentes.

Regides com deficiéncias horizontais localizadas

No caso de uma deficiéncia horizontal localizada (menor), i.e., um defeito da
crista 0ssea alveolar vestibular limitado a regido vestibular referente ao espaco
unitario de um dente anterior superior, prefere-se colocar o implante e,
simultaneamente, realizar o procedimento de aumento ésseo lateral, com a condi¢éo
de que varios pré-requisitos bem- definidos sejam preenchidos, séo elas:

1. Posicionamento tridimensional ideal do implante (“guia-restaurador”)

2. Estabilidade primaria adequada do implante

3. Defeito 6sseo localizado de duas paredes, excedendo o contorno vestibular
do implante e, com isso, assegurando um adequado potencial de

regeneracao 0ssea e promovendo a estabilidade primaria.

Sob tais condi¢des, o tratamento de escolha consiste na aplicacdo de
particulas de osso autdgeno colhido da regido de intervencdo cirdrgica do
implante. As particulas podem ser combinadas com um dos varios substitutos de
osso disponiveis, se necessario, promovendo suporte adequado para a
adaptacdo subsequente de uma membrana. O material de enxerto descrito é
finalmente complementado com “pasta fluida 6ssea”, coletada constantemente
durante todo o procedimento, Uma membrana bioabsorvivel é aplicada, e, em
seguida, o reposicionamento e a sutura (livre de tensdes) do retalho
mucoperiésteo sdo realizados. Isso implica preferencialmente uma forma de

retalho estendido, incluindo incisdes verticais relaxantes. (MISCH, 2009).

Regides com deficiéncias horizontais extensas

Em casos de deficiéncias horizontais de crista 0ssea alveolar mais
extensas, a instalacdo do implante simultdnea ao procedimento de aumento
0sseo lateral torna-se mais tecnicamente mais dificil e menos previsivel, uma vez
gue o objetivo principal permanece o posicionamento ideal do implante por um

“guia-restaurador’. A deficiéncia O6ssea horizontal extensa descrita pode
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frequentemente, por um lado, ndo permitir a estabilidade primaria adequada do
implante e, por outro lado, levar a uma deiscéncia 0ssea vestibular que néo
possui a morfologia distinta de duas paredes. Além disso, o contorno vestibular
do implante poderia ser mais proenimente do que O respectivo 0SSO
circunjacente.

No caso da terapia com implante, o primeiro passo consiste na elevacéo
de um retalho mucoperiosteo extenso, associado a incisdes verticais relaxantes
e, na regido de volume aumentado (devido ao enxerto do bloco e membrana), ira
requerer uma divisdo subsequente do periosteo previamente ao

reposicionamento e a sutura do retalho (LINDHE, et al., 2005).

Regides com perda tecidual vertical significativa

Quando existem auséncias unitarias de dentes antero-superiores com
perda tecidual vertical significativa, torna-se dificil previsivelmente alcancar um
resultado estético agradavel, o que se chama de ilusdo perfeita no que se diz
respeito a integracdo com a denticdo natural adjacente. Existe uma relagédo entre
altura déssea interproximal e o nivel de tecido mole associado. Caso a margem
coronaria do osso alveolar ndo esteja dentro de uma distancia fisiologica de
aproximadamente 2mm da juncdo cemento-esmalte interproximal dos dentes que
limitam o espaco edéntulo, existe um risco maior de alteracdo do contorno do
respectivo tecido mole (devido ao menor suporte 6sseo subjacente) e seu
impacto adverso na estética. Tais situacbes podem ser encontradas apos a
remocao de dentes que limitam anquilosados ou implantes fracassados, ou no
caso de perda de tecido periodontal avancado — incluindo recessao gengival —
nos dentes vizinhos. Sob essas circunstancias especificas, a deciséo final sobre
0 uso ou ndo dos implantes dependera (1) da avaliacao abrangente e cautelosa
de todas as modalidades terapéuticas disponiveis para reposi¢cdes de dentes
anteriores e, por outro lado, (2) da linha de sorriso do paciente e de suas
expectativas individuais. Esse processo inclui uma analise objetiva das
vantagens e eventuais problemas associados a cada modalidade. LINDHE, et al.,
2005).

Concluindo, o0s conceitos e modalidades terapéuticas existentes

atualmente para solucionar — por meio de implantes — elegante e, também,
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previsivelmente a maioria das situacdes clinicas que requerem substituicdes de
dentes perdidos na regido de importancia estética e os novos procedimentos e
perspectivas promissores ja podem ser identificados em um horizonte néo téao

distante.

2.7 IMPLANTES NA DENTICAO POSTEIROR

No que concerne o edentulismo parcial nos segmentos posteriores das
arcadas, os implantes estdo em crescente uso, tanto para preservar estrutura dental
mineralizada quanto para evitar proteses parciais removiveis (PPR) e proéteses
parciais fixas (PPF) de alto risco. Isso inclui situacbes com perdas dentarias em
denticbes outrora intactas, o arco encurtado distalmente, extensos segmentos
edentulos, perdas de dentes “estratégicos” e dentes comprometidos estrutural,
endodontica ou periodontalmente (MISCH, 2009).

As indicacbes para implantes posteriores sdo: reposicdo de dentes
ausentes em denticbes intactas (Pré-molares ausentes congenitamente), i.e.,
preservacdo da estrutura dentaria; Eliminacdo do uso de préteses parciais
removiveis (PPR); Aumento do numero de pilares (Reducdo do risco protético,
aplicacao do principio da segmentacdo e facilidade de eventuais reintervencdes);
Manutencdo de coroas preexistentes e PPF e acompanhamento de complicacdes
protéticas e falhas.

Impacto dos implantes dentais relacionados ao tratamento do edentulismo
parcial posterior tem resultados favoraveis em longo prazo, preservacao de estrutura
dentaria mineralizada, além de protocolos clinicos e laboratoriais simplificados. Tem
como vantagens “mecanicas”. Titanio comercialmente puro (biocompatibilidade,
propriedades mecanicas, sem risco de caries) e componentes primarios,
secundarios e terciarios e partes auxiliares reproduziveis, pré-fabricados
(maquinados).

Assuntos controversos relacionados a restauracées sobre implantes
posteriores
e Adequado numero, tamanho (altura/diametro), configuracéo e distribuicdo dos

implantes
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e Cimentadas versus parafusadas (parafuso de retencao
transocusal/transverso)

e Restauragdes sobre implantes adjacentes unitarias ou “esplintadas”

¢ Implantes curtos versus o mais longo possivel

e Impacto do eixo do implante

e Profundidade 6tima ao submergir a plataforma do implante

¢ Relacdo minima entre comprimento do implante e altura do supra-estrutura

e Combinacéo de dentes naturais e implantes na mesma restauracao

e Desenho da melhor conex&o entre pilar protético e implante

e Conceitos oclusais especificos para implantes, incluindo materiais
restauradores oclusivos, carga nao-axial, tipo de guia durante excursfes
mandibulares

e Tempos de cicatrizacdo antes da carga funcional (imediato/precoce/tardio)

e Significancia da compensacgéo/desalinhamento da posi¢céo do implante

2.8 INDICACAO E CONTRA-INDICACAO

A selecdo dos pacientes candidatos aos implantes imediatos deve ser
criteriosa, pois depende do estado do dente adjacente, razdo da perda dental e
qualidade e a quantidade Gssea e do epitélio gengival (BLOCK & KENT, 1991).

A utilizacdo de implantes imediatos possui varias vantagens quando
comparada ao procedimento tradicional, cujo tempo entre a extracao dentaria e a
cicatrizacdo do implante pode durar até 12 meses. Uma dessas vantagens é que 0
paciente apresenta maior satisfacdo por reduzir a tensdo psicolégica e eliminar uma
segunda cirurgia para a instalacdo do implante (PENARROCHA et al., 2004).

Sé&o indicados, principalmente, na substituicdo de dentes com patologias
sem possibilidade de tratamento como: caries, fraturas e reabsor¢des radiculares.
Também estdo indicados para casos de elementos inclusos, agenesia dentaria
(germe do permanente), quando o dente deciduo encontra-se em processo
esfoliativo; e ainda nos casos de lesGes apicais cronicas, quando a terapia

endodontica ndo consegue efeito eficaz (FREIRE et al, 2005).
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Novais et al (1998), estudaram a instalacdo de implantes imediatos em sitios
periodontalmente afetados (doenca periodontal induzida em pré-molares de cées) e
concluiram que mesmo em casos de infeccdo periodontal, se antibioticos
apropriados forem administrados no pré e pds-operatorio e se meticulosa limpeza e
debridamento alveolar forem realizados antes da fase operatéria de implantacgéo,
implantes imediatos podem ser indicados com boa previsibilidade.

Muito se discute a respeito da real influéncia da periodontite nas taxas de
sucesso e na sobrevivéncia dos implantes. A literatura tem relatado que implantes
realizados em pacientes com perdas dentais em decorréncia da periodontite podem
apresentar uma maior chance de perda e de complicacdes biolégicas. Além de uma
perda maior de implantes em pacientes periodontais, também foi notada um maior
namero de complicacfes e infecgdes nessas regides. (ROSENQUIST & GRENTHE,
1996)(GRUNDER et al., 1994)(EVIAN et al., 2004)(WATZEK et al., 1995).

Os pacientes com periodontite agressiva precisam de uma melhor avaliacéo
e julgamento antes da indicacdo dos implantes imediatos. (SAHITYA SANIVARAPU
et al, 2010)

Algumas complicagdes, culminando ou ndo na perda do implante, podem
estar presentes antes, durante ou apOs a instalacdo do implante em alvéolos
frescos. As complicacdes cirdrgicas encontradas com implantes imediatos podem
estar associadas com diversos fatores: extracdes complicadas, perfuracdo da
plataforma cortical, anatomia do alvéolo que ndo permita um posicionamento ideal
do implante, proximidade grande a dentes adjacentes, alvéolos ou outros implantes,
dificuldades associadas com técnicas de posicionamento de membranas e
problemas associados como o fechamento do retalhos. O fechamento em longo
prazo pode ser comprometido por muitos fatores como: a técnica cirdrgica, a
qualidade e espessura dos tecidos, a presenca de tensdo ou edema dos retalhos,
eliminacdo ou ndo de todo o epitélio das margens dos retalhos a serem coaptados e
a presenca de trauma pdés-operatério (BARZILAY, 1993).

Kayatt & Mosele (1998), atribuiram as causas de insucesso ao planejamento
e técnica cirurgica inadequados, colocacdo em funcédo prematuramente, carga de
prétese provisoria, contaminagdo pos-operatoéria, estresse, debilidade sistémica do
paciente e pobre qualidade Ossea. Concluiram que o desenho do implante é
importante na indicacdo da &rea a ser implantada e que a regido posterior da maxila

€ a area mais afetada pelo insucesso.
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Segundo Salama et al (2001 apud Rosa et al., 2003), a chave para o
sucesso da instalagdo imediata de um implante € uma avaliacdo do progndstico dos
tecidos moles adjacentes, no qual o sucesso estético dependera da extracdo
atraumatica e da ausencia de danos ao aparelho de insercao.

Para um resultado satisfatério, para que se indique a implantacdo imediata,
nao deve haver presenca de infecgéo ativa, deve haver pelo menos 3mm de 0sso
além do apice alveolar para que se obtenha estabilidade inicial do implante e néao
deve haver uma grande area de ressecdo gengival. A colocacdo de um implante
imediato implicara na manutencéo da forma da interface restauradora gengival, na
preservagcdo do 0sso e contorno gengival, na otimizacdo do comprimento do
implante usando o tecido osseo residual, na estabilidade primaria e cicatrizagcdo com
completa osseointegracdo, na porcado cervical da coroa provisGria mimetizando o
perfil de emergéncia do dente extraido, na insercdo imediata do provisorio,
beneficiando psicologicamente o paciente, e na colocagédo da restauracdo definitiva
apoés seis meses ao invés de nove a doze meses (BETIOL et al., 2005).

Vérios estudos tém avaliado o impacto de fatores de risco e doencas
sistémicas no sucesso da terapia com implantes. Entre os fatores até o momento
identificados, estdo tipo de o0sso, carga oclusal excessiva, tabagismo, historico de
periodontite, diabetes, outras desordens sistémicas, osteoporose e sindrome de
Sjogren.

Para uma melhor previsibilidade, areas com o0sso tipo | e Il sdo preferidas.
Tais caracteristicas sdo comumente encontradas em regifes anteriores de
mandibula. Em geral, a qualidade e a quantidade de 0sso sdo superiores em areas
mandibulares quando em comparacao com a maxila. Portanto, a taxa de sucesso é
comparativamente menor na maxila, 92% contra 95% para mandibula. Quando o
0sso tipo IV é encontrado, como nos casos de implantes imediatos em regido
posterior da maxila a taxa de insucesso pode aumentar em 44% (BALBUSH, 1986).
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3DISCUSSAO

Os resultados do estudo clinico prospectivo de Covani et al. (2004 apud
Tostas et al., 2007), obtidos a partir de uma amostra de cento e sessenta e trés
implantes de superficie rugosa imediatos associados a restauracfes provisorias
unitarias imediatas em noventa e cinco pacientes, mostram que em pacientes
submetidos a avaliagBes clinicas e radiograficas anuais, ap0s quatro anos de
observacéo, a taxa de sucesso cumulativo foi de 97%, com preservacao da altura da

expessura do rebordo alveolar além de reduzir o tempo de tratamento restaurador.

A revisdo sistematica de Ortega-Martinez et al. (2012) mostrou taxa de
sucesso, ap6s um ano, semelhante entre implantacdo imediata e tardia, porém
enfatizou as dificuldades técnicas e a necessidade de uso de biomateriais.
Resultados semelhantes foram mostrados na revisdo sistemética de Lang et al.
(2012), que ressalta a caréncia de informacdo sobre os resultados estéticos da

técnica.

Alguns autores tém demonstrado que o implante, no minimo, é capaz de
manter o contorno gengival e, em alguns casos, ajuda a preservar 0 0sso alveolar.
(WATZEK et al. 1995)(DENISSEN et al. 1993)(PAOLANTONIO et al.
2001)(ROSENQUIST et al. 1996)(SCHROPP et al. 2003). Entretanto, outros estudos
demonstram que a reabsorcao, principalmente da tabua éssea vestibular, independe
da colocacdo dos implantes.(BOTTICELLI et. al. 2006)(HUYNH-BA et al.
2010)(TOMASI et al. 2010)(ARAUJO & LINDHE 2005)(COVANI et al. 2004). Porem,

esses mesmos estudos, atestam que, na maioria dos casos, ha sucesso clinico.

O uso de implantes imediatos apresenta inUmeras vantagens como um

tempo cirargico, conforto para o paciente, manutengéo do perfil de emergéncia, mas
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possuem como desvantagens a dificuldade técnica, o baixo travamento primério, a

necessidade de uso de biomateriais.

A morfologia do alvéolo residual pds-exodontia pode complicar o ideal
posicionamento do implante em alvéolos frescos, sendo responsavel por uma maior
dificuldade técnica no procedimento. O angulo da parede axial, a curvatura da raiz
do dente extraido, e a posi¢cado final do apice do dente extraido no alvéolo,
representam um desafio a instalagdo atraumatica e precisa do implante na posi¢ao
mais desejavel. Clinicamente, € importante que a perfuragdo da broca se aprofunde
axialmente no alvéolo, caminhando para a posicao previamente ocupada pelo apice
do dente extraido. No entanto, se o dente extraido tiver significante curvatura da raiz
ou dilaceracéo, a instalacdo do implante na posigao do apice do dente culminara em
estética insatisfatoria (FUGAZZOTTO, 2002). A insergéo do implante imediato além
do apice dentario e a utilizacido de um implante com didmetro maior do que o alvéolo

dentario aumenta a estabilidade primaria e assegura um alto indice de sucesso.

Ainda, a instalacdo imediata em é&reas infectadas, como em dentes com
lesdes periapicais € controversa. Existem relatos de sucesso ap0s curetagem ossea
e remocao da lesdo e implantes imediatos (CRESPI et al., 2010). No entanto, ainda

ha davidas sobre a previsibilidade deste procedimento.

Ser& oportuno refletir sobre a necessidade de se manter, atualmente, um
protocolo tdo rigoroso com pré-requisito absoluto para osseointegragao.
Clinicamente, a possiblidade de reabilitar os implantes em fases mais precoces é de

uma importancia inestimavel, agregando um serie de beneficios ao paciente.



4CONCLUSAO

Implantes instalados em alvéolos frescos ou imediatos, quando indicados
corretamente, apresentam um alto indice de sucesso e a técnica esta bem descrita
na literatura. Apresentam como vantagens o fato de agilizarem o tratamento,
otimizando o tempo, diminuindo a reabsorcdo 0ssea e eliminando a necessidade de
uma segunda cirurgia, gerando assim, um maior bem estar ao paciente. A
estabilidade priméaria é fundamental para o sucesso da técnica. Especial atencdo
deve ser dado a areas estéticas.
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