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Resumo

Implantes imediatos com carregamento imediato sdo técnicas largamente aplicadas uma
vez que possuem resultados previsiveis. A diminuicdo do tempo de tratamento, maior
conforto, diminuicdo do trauma cirtrgico e a estética sao as principais vantagens de sua
utilizacdo. Varios fatores devem ser considerados e muitos sdo pré-requisitos para a
realizacdo desta técnica. Entre eles estdo: a integridade Ossea alveolar, exodontia
atraumatica, design e diametro da plataforma do implante, posicionamento tridimensional
ideal, estabilidade primaria, espagos remanescentes entre 0sso e implante (gaps), as
caracteristicas da coroa e seu relacionamento com o arco antagonista e o fendtipo gengival.
Em relacdo aos espacos remanescentes entre 0sso e implante, a literatura mostra resultados
controversos quanto ao seu preenchimento. O objetivo desse trabalho foi discutir os fatores
que determinam a realizacdo de implante imediato com carga imediata em area de molar e
comparar a cicatrizagdo dos espacos remanescentes entre 0sso e implante (gaps) quando do

preenchimento com enxerto particulado e com coagulo.

Palavras-chave: Enxerto de Osso Alveolar, Implantacdo Dentéria, Carga Imediata em

Implante Dentério, Prétese Dentéaria Fixada por Implante.



Abstract

Immediate implants with immediate loading are techniques widely applied because they
have predictable results. The decrease treatment time, increased comfort, decreased
surgical trauma and aesthetics are the main advantages of its use. Several factors must be
considered and many are prerequisites for performing this technique. Among them are:
alveolar bone integrity, atraumatic extraction, design and diameter of the implant platform,
ideal three-dimensional positioning, primary stability, remaining spaces between bone and
implant, the characteristics of the crown and its relationship with the opposite dental arch
and phenotype gingival. Regarding the remaining spaces between bone and implant, the
literature shows conflicting results as to its completion. The purpose of this article was to
discuss the factors that determine the achievement of immediate implant with immediate
loading in the molar area and compare healing of the remaining spaces between bone and
implant when filling with particulate graft and clot.

Keywords: Alveolar Bone Grafting, Dental Implantation, Immediate Dental Implant
Loading, Dental Prosthesis, Implant-Supported.



1. Introducéo

O protocolo original de Branemark compreende dois estagios cirGirgicos € um
periodo de submersdo dos implantes livres da acdo de cargas funcionais como fator
essencial para garantir a osseointegracdo. Quando se pretende substituir um elemento
dental condenado ou se fazer a implantacdo em é&reas recém extraidas, a completa
cicatrizacdo do alvéolo se faz necessaria para que o implante possa ser posicionado

(BRANEMARK et al., 1977). Este processo compreende um periodo de 6 a 12 meses € 0s

niveis 6sseos remanescentes podem sofrer alteracdes significativas, devido o processo de

remodelacdo 6ssea (DENISSEN et al., 1993).

O grande avanco da implantodontia permitiu que novas técnicas fossem
introduzidas, modificando o protocolo inicial. O diagnostico através de imagem
tomografica com distor¢do proxima a zero, permite que o clinico visualize previamente ao
ato cirargico e em todos os planos, a quantidade e a qualidade do tecido 0sseo
remanescente (CHAKRAPANI et al., 2013; GUPTA & ALI 2013). Técnicas de extracao
atraumatica foram desenvolvidas para minimizar os danos ao 0sso alveolar (FUGAZZOTO
& HAINS 2012; MUHAMED et al., 2013). Implantes com diferentes desenhos e
tratamentos de superficies surgiram (MISCH 2008; FUGAZZOTO & HAINS 2012;
ATIEH et al., 2013). A implantacdo de um Unico elemento se tornou previsivel tanto para
dentes anteriores como posteriores (HENRY et al., 1996). Os resultados de implantes
carregados imediatamente ou precocemente se tornaram similares aos carregados
tardiamente (2 estagios cirurgicos) (ATIEH et al.,, 2010; ANNIBALI et al., 2011).
Cirurgias sem abertura de retalho e guiadas cirurgicamente também ja possuem suas
indicagdes (CAMPELO & CAMARA 2002). Procedimentos de enxertias ajudam a

recuperar regides alveolares danificadas viabilizando o tratamento com implantes e muitas



vezes, possibilitando a implantacdo imediata (SCARANO et al., 2000; NEMCOVISKY et

al., 2002; FUGAZZOTO & HAINS 2012; FUGAZZOTO & HAINS 2013).

Inmeros fatores estdo diretamente envolvidos no protocolo de implantacdo
imediata. Fatores como: integridade 6ssea (BARCELOS et al., 2008; SMITH & TARNOW
2013), extracdo atraumatica (FUGAZZOTO & HAINS 2012; MUHAMED et al., 2013),
design e diametro da plataforma do implante (MISCH 2008; BERSANE, COPPEDE &
PRATA 2010; FUGAZZOTTO & HAINS 2012), estabilidade primaria (BARCELOS et
al., 2008; MUHAMED et al., 2008; MISCH 2008; BERSANE, COPPEDE & PRATA
2010; FUGAZZATTO & HAINS 2013; SMITH & TARNOW 2013), espagos
remanescentes entre 0sso e implante (gap’s) (JIANSHENG et al., 2012; ROSA et al.,
2013), posicionamento tridimensional ideal (BARCELOS et al., 2008; BERSANE,
COPPEDE & PRATA 2010; FUGAZZATTO & HAINS 2013), fendtipo gengival
(BARCELOS et al., 2008; ANNIBALI et al, 2011), caracteristicas da coroa e
relacionamento com o arco antagonista (MISCH 2008; BERSANE, COPPEDE & PRATA

2010; FUGAZZATTO & HAINS 2013; ROSA et al., 2013) séo determinantes.

Em relacdo ao preenchimento dos espacos remanescentes entre 0sso e implante a
literatura traz resultados controversos quando dissociados do carregamento imediato

(BERSANE, COPPEDE & PRATA 2010).

O objetivo deste estudo é relacionar fatores que determinam a implantacdo imediata
a exodontia de molares com carga imediata e comparar a cicatrizacdo alveolar através do
preenchimento dos espagos entre 0sso e implante com enxerto particulado e a cicatrizagéo

espontanea através do preenchimento com coagulo.
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2. Revisdo de Literatura

Bréanemark et al. (1977) descreveram um novo procedimento para reabilitacdo de
pacientes edéntulos e apresentaram um trabalho clinico de 235 mandibulas em 211 casos
consecutivos tratados durante 1965-1975 com 1618 implantes ancorando protese fixas
permanentes. No estudo foi comprovada que a osseointegracdo pode ser conseguida com
cuidadosa manipulacdo do tecido dsseo e acompanhamento rigoroso do tempo de
cicatrizacao e carregamento dos implantes. Estudos histolégicos mostraram claramente que

a ancoragem ao 0sso € vital e o carregamento do implante determina a remodelacdo Gssea.

Lazzara (1989) apresentou um artigo que descreve os fatores a serem considerados
quando se pretende executar implantes imediatos. Dentre eles estdo: exodontia atraumatica
para preservacao das paredes 0sseas alveolares; estabilizacdo do implante utilizando o 0sso
apical, tanto quanto possivel para obter a estabilidade primaria; buscar o posicionamento
favorével para reabilitacdo protética; posicionamento coronal do implante 2mm infra dsseo
para permitir a formacdo Gssea e a regeneracao do tecido mole; preenchimento dos espagos
entre 0sso e implante com biomaterial, estabilizagdo do mesmo com membrana néo
reabsorvivel (Gore-tex) e recobrimento com enxerto de tecido mole sem tensdo para
garantir a formagdo Ossea ao redor do implante. Esse estudo mostrou que a técnica de
implantacdo imediata é viavel para preservacdo Ossea dos sitios de implantacéo,
favorecendo a osseointegracdo e permite que a restauracdo possa ser executada numa

posicdo estética e funcional adequada.

Denissen et al. (1993) apresentaram um estudo anatdmico realizado em 60
mandibulas cujas reabsor¢Ges dos rebordos alveolares foram classificadas em quatro
estagios preventivos: (1) ap6s a extracdo de dentes; (2) apds a reabsorcdo inicial; (3)

quando o cume atrofiou em forma de faca; e (4), quando apenas 0 0sso basal permaneceu.
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A implantacdo em estagio 3 exige a remocao da lamina de faca para criar espago adequado
para o implante. Portanto, o implante na fase 2 € preconizado para impedir o
desenvolvimento de fase 3. O objetivo da implantacdo no estagio 4 é impedir a perda total
da funcdo da mandibula atr6fica. E o objetivo global da terapia preventiva com implante, é
prevenir ou retardar a perda de altura e do volume alveolar e deve ser realizada mais

rapidamente possivel ap6s a perda do elemento dental.

Henry et al. (1996) apresentaram o resultado do tratamento final e
eficacia clinica do carregamento funcional de 107 implantes Branemark instalados em 92
pacientes que participaram de um estudo multicéntrico internacional sobre restauragéo de
um Unico implante em sete centros. Os pacientes foram acompanhados por 5 anos em um
estudo prospectivo focando o sucesso do implante e da coroa em funcdo. Os indices de
placa e aspecto gengival (cor, textura, sangramento) bem como a profundidade de
sondagem, foram registrados em torno de dentes e implantes. O nivel 6sseo marginal em
implantes foi determinado a partir de radiografias intra-orais. Apenas 3 implantes (2,8%)
foram perdidos no primeiro check-up anual. Durante o periodo de acompanhamento, um
total de 17 pacientes abandou ou foi excluido por causa de inconformismo com o
protocolo. Com base nos pacientes restantes, um total de 86 implantes foi avaliado clinica
e radiograficamente, resultando numa taxa de sucesso cumulativo de 96,6 % (71 implantes)
na maxila e 100% (15 implantes) na mandibula. indices de placa e indice gengival
mostraram um padrdo similar de boa salde em torno dos dentes naturais e pilares de
titdnio. A perda dssea marginal ndo ultrapassou 1mm, como uma média para todos os
implantes analisados. A complicagcdo mais frequente observada durante o0 acompanhamento
foi afrouxamento do parafuso de fixacdo do pilar. O resultado deste estudo indicou que
resultados seguros e altamente previsiveis podem ser obtido por 5 anos quando o0s

implantes Branemark sdo usados como suporte de restauragdes unitarias.
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Barzilay et al. (1996) realizaram um estudo em animais que tinha por objetivo
avaliar e comparar os resultados histolégicos de implantes imediatos instalados em
alvéolos frescos, (36 implantes / 6 em cada macaco) com implantes instalados em locais de
extracdo ossificados (controle =12 implantes / 2 em cada macaco). Todos os implantes
passaram por um periodo de cicatrizacdo de 6 meses. Um macaco foi sacrificado para
realizacdo de analise histologica dos implantes sem carregamento. Os outros animais
receberam coroas acrilicas sobre abutments standartizados de 3 mm. Apds 7 meses de
carregamento os animais foram sacrificados para andlise histologica. Diferentes areas da
cavidade bucal foram envolvidas (incisivos, caninos, pré- molares e molares) e os dentes se
opunham uns aos outros na arcada dentaria. Os exames histoldgicos de implantes
imediatos e implantes de controle mostraram niveis semelhantes de integracdo 0ssea ao
microscépico de luz, usando métodos histoldgicos de ground seccion (pecas embebidas em
metil metacrilato) e finas sec¢bes descalcificadas (fixada em formalina tamponada e
descalcificada usando acido formico e citrato de s6dio). Ambos os métodos histolgicos
forneceram informacdes semelhantes em relacdo a determinacdo dos componentes de
tecidos duros e moles medidos na interface (Osso lamelar denso, medula 6ssea associada a
tecidos moles, tecido fibroso). A percentagem de integracdo Ossea foi semelhante em
diferentes regiGes anatdmicas da cavidade oral. Padrdes de 0sso periférico para a regido de
interface diferem, sugerindo que seja dada especial atencdo aos implantes instalados nas
regides posteriores da maxila e mandibula. Uma avaliacdo das regifes posteriores da boca
mostrou que a quantidade de 0sso denso estava reduzida na area de suporte da interface.
Em muitas regides, este 0sso estava reduzido em espessura 0 que aparentemente contribuiu

muito pouco para o suporte fisico total do implante.
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Wilson et al. (1998) instalaram cinco implantes que foram biopsiados em voluntéario
humano 6 meses apés a instalacdo. Quatro implantes ITI (Straumam EUA, Waltham, MA)
foram instalados em cavidades de extracdo imediata, (2 implantes na regido de caninos na
maxila e na mandibula e 2 na regido de segundo molares na mandibula), enquanto um
implante foi instalado em um local maduro que serviu como controle. O implante instalado
na regido de canino superior esquerdo possuia 11 mm de comprimento e 4.1 mm de
diametro. Apos sua instalacdo foram mensuradas a dimensdo vertical do defeito (7mm na
mesial e 5mm na distal) e a dimensdo horizontal do defeito (1,5mm na por¢do coronal do
implante, mesial e distalmente e caminhava em forma cdnica para terminar em zero em
direcdo ao 4&pice). Nenhuma terapia regenerativa foi adotada e foram realizados
fechamentos primarios dos retalhos com tecido mole. O canino inferior esquerdo foi
substituido por um implante de 11mm de comprimento e 4.1mm de didmetro. A dimensé&o
vertical do defeito foi de 9mm na mesial e 6mm na distal. O implante ndo alcancou
estabilidade no momento de sua inser¢do. A dimensdo horizontal do defeito foi de 1,5mm
em sua porcdo mais larga. O defeito foi preenchido com o0sso autégeno e executado o
fechamento primario do retalho. Um implante de 8mm de comprimento e 4.1mm de
didmetro foi instalado no alvéolo da raiz distal do segundo molar inferior direito. A
dimenséo vertical do defeito na mesial foi de 6mm; na distal o implante estava em contato
com a parede 6ssea. A dimensdo horizontal do defeito possuia 4mm. Nenhum material de
preenchimento foi utilizado, mas o defeito foi coberto com uma membrana de
politetrafluoetileno, estabilizada através do parafuso de cobertura do implante nao
submerso e sutura do tecido mole. O alvéolo da raiz distal do segundo molar inferior
esquerdo recebeu um implante de 8mm de comprimento por 4.1mm de didmetro. A
dimenséo vertical do defeito na mesial foi de 5mm; na distal o implante estava em contato

com a parede 6ssea. A dimensdo horizontal do defeito possuia mais que 4mm. Osso
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autégeno foi utilizado como preenchimento e a mesma membrana foi adaptada com
descrito anteriormente. As analises histoldgicas demonstraram que todos os 5 implantes
alcancaram a osseointegracdo comprovada por microscopia de luz, ao passo que foram
observados graus variaveis de contato osso - implante. O implante controle ndo carregado
teve 0 maior percentual de contato osso-implante, 72%, seguido pelos dois implantes
posicionados em regido de caninos, que apresentavam uma dimenséo horizontal do defeito
menor que 1,5 mm. Estes implantes foram instalados sem membrana de barreira, mas de
uma forma submersa. As andlises histomorfométricas mostraram uma média de contato
osso-implante de 50 % para esses dois implantes. Os menores indices de contato 0sso-
implante significativos, 17 %, foram observados nos 2 implantes instalados na regido de
molares, que tinham as dimensdes de defeitos horizontais de 4 mm,; estes implantes foram
instalados ndo-submersos com os implantes perfurando uma membrana de
politetrafluoretileno expandido. Os autores concluiram que a osseointegracao pode ocorrer
em locais de extracdo imediata e que o defeito horizontal periimplantar foi aparentemente,

o fator relativo mais critico em relacdo a quantidade final de contato osso-implante .

Scarano et al. (2000) desenvolveram um projeto que avaliou as reacdes dos tecidos
periimplantares para a instalacdo imediata de implantes com superficies de plasma
pulverizado nos sitios de extracdo. Seis macacos, “macaca fasciculares”, foram utilizados
no estudo. Um total de 36 implantes de plasma-pulverizado (PHI, Legnano, Italia) foram
instalados em ambos os arcos (18 na maxila posterior e 18 na mandibula posterior). Os 2
pré-molares e os primeiros molares da maxila e mandibula de todos os animais foram
extraidos, e implantes imediatos foram instalados. Depois de uma inciséo para liberacdo do
periosteo, o retalho foi reposicionado e suturado. Membranas de barreira ndo foram
utilizadas, e o Unico material de enxerto utilizado foi 0o osso autégeno particulado. Os

implantes receberam carga apds 2 meses. Seis meses apOs 0 carregamento do implante, a
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seccdo de um bloco foi realizada, os defeitos restantes foram preenchidos com
hidroxiapatita ndo-reabsorvivel e todos os 36 implantes foram recuperados. Os implantes
foram tratados com o Precise Sistem (Assing, Roma, Italia) para obtencdo das finas se¢des.
Trés laminas foram obtidas para cada implante e foram examinadas sob luz normal e luz
polarizada. Foi realizada uma anélise histomorfométrica. Todos os implantes estavam
cobertos por 0sso compacto, maduro em analise em microscopia de luz. Observou-se alta
porcentagem de contato osso-implante (65-70%). Nao houve perda éssea apds o periodo
de carregamento. Estes resultados indicam que os implantes instalados em alvéolos frescos

combinados com enxertos de 0sso autdgeno particulado véo cicatrizar de forma previsivel.

Nemcovsky et al. (2002) avaliaram a remodelacéo clinica de defeitos marginais
vestibulares ao redor de implantes instalados em sitios de extracdo fresca e de implantes
instalados apds algumas semanas associados com o uso de membranas de barreira e
enxerto 6sseo. Foram comparados dois protocolos de instalacdo de implantes: mediatos,
onde os sitios foram principalmente fechados por um retalho palatal girado (espessura
total) (RPF) no momento da extracdo do dente e os implantes instalados ap6s 4-6 semanas
(grupo 1, 24 pacientes, n = 31 implantes) e procedimentos imediatos (em alvéolos frescos)
principalmente fechados por um retalho dividido girado do palato (RSPF) (grupo 2, 19
pacientes, n = 23 implantes). Um ou dois implantes proximais maxilares foram instalados
simultaneamente. A altura e a largura do defeito marginal foram medidas no momento da
instalacdo do implante e depois de 6 a 8 meses, na segunda fase cirurgia. Para os grupos 1
(mediatos) e 2 (imediatos), a porcentagem média da reducdo em altura do defeito foi
91,2% (+ ou - 9.12) e 77,4% (+ ou - 16.92), respectivamente e a area de porcentagem
média de reducdo do defeito foi 97,2% (+ ou - 3,85) e 90,2% (+ ou - 9,15),

respectivamente. As diferencas entre os grupos foram estatisticamente significativas. Os
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grupos foram subdivididos de acordo com o numero de implantes instalados (1 ou 2). A
exposicédo espontanea do parafuso de cobertura do implante foi verificada apenas no grupo
2, mostrando uma associacao entre o nimero de implantes instalados simultaneamente e a
ocorréncia de exposicao espontanea. A percentagem média de reducdo da altura do defeito
e a area foram significativamente menores, onde havia exposicdo espontanea. Diferencas
significativas foram encontradas para média de percentagem de reducédo da area e altura de
defeito somente entre os subgrupos de dois implantes dentro de cada grupo. O estudo
mostrou que o uso de retalhos de espessura total em casos de implantacdo tardia, retalhos
divididos em casos de implantacdo imediata para favorecer a cicatrizacdo dos alvéolos
associados a procedimentos de enxertos 6sseos, sdo procedimentos cirdrgicos valiosos. A
implantagdo tardia, ap6s o fechamento do alvéolo com retalho de espessura total no
momento da extragdo e preferivel a implantagdo imediata com fechamento do alvéolo
através de retalho dividido, quando mais de 1 implante for instalado concomitante a
procedimentos de enxertia Ossea. O fechamento primério do retalho melhorou a
cicatrizacdo 6ssea quando do uso de membranas de coldgeno associadas a enxertos 6sseos
em implantes imediatamente ou tardiamente instalados. A alta porcentagem de
consolidacdo dos enxertos 6sseos é previsivel em implantes unitarios imediatos ou tardios

quando os protocolos descritos acima séo seguidos.

Campelo e Camara (2002) fizeram uma analise retrospectiva de implantes
posicionados sem rebatimento de retalho. Setecentos e setenta implantes foram instalados
em 359 pacientes para restaurar arcos completamente e parcialmente desdentados com
préteses fixas ou removiveis. Cada paciente foi examinado ap6s 3 meses, 6 meses, um ano,
e depois uma vez por ano. As préteses foram removidas, quando possivel, e a mobilidade

do implante foi avaliada. Radiografias periapicais foram obtidas, e sondagem periodontal
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foi realizada. Os implantes foram considerados falhos quando apresentaram mobilidade ou
dor, ou quando foi observado mais de 0,5 mm de perda 6ssea por ano e sinais de peri -
implantite ativa. Nesta situagdo os implantes foram removidos. A taxa de sucesso
cumulativa para implantes instalados usando protocolo flapless, técnica de um estagio
cirargico, ap6s um periodo de 10 anos, variou de 74,1% para implantes instalados em 1990
para 100 % em 2000. A instalacdo do implante sem retalho é uma técnica cirdrgica em
geral "cega" e cuidados devem ser tomados quando da instalagdo de implantes. A
angulacdo dos implantes € critica e ha riscos de perfuracdo das corticais, tanto lingual
quanto bucal, particularmente na lingual da mandibula em area de molar e anterior da
maxila. H4& muitas vantagens para o paciente, bem como para o cirurgido, uma vez que 0
procedimento é menos demorado, a hemorragia é minima, a instalagdo do implante é
acelerada e ndo ha necessidade de colocar e remover suturas. Técnica cirargica sem retalho
é um procedimento previsivel se a selecdo dos pacientes e a técnica cirtrgica forem

apropriadas.

Schropp, Kostopoulus e Wenzel (2003) realizaram um estudo cujo objetivo foi
comparar a cicatrizacdo Ossea e alteraces do nivel da crista éssea ap0s a instalacdo
imediata (Im) versus tardia (De) de implantes dentérios de titanio com superficies tratadas
com 4&cido (Osseotite) em cavidades de extracdo. Quarenta e seis pacientes foram
distribuidos aleatoriamente no grupo Im ou no grupo De (n = 23 por grupo) e receberam
um implante na regido de incisivo, canino ou pré-molar da maxila ou da mandibula. Os
implantes foram instalados numa média de 10 dias ap0s a extracdo do dente no grupo Ime
aproximadamente 3 meses ap6s a extracdo no grupo De. As larguras (paralelo e
perpendicular ao implante) e a profundidade dos defeitos 6sseos marginais em todos os

implantes foram medidos clinicamente logo apds a instalacdo e 3 meses mais tarde na
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cirurgia de instalacdo do pilar. As mudancas da crista 6ssea mesial e distal aos implantes
foram avaliadas radiograficamente por medicdes lineares. As taxas de sobrevivéncia foram
de 91% no grupo Im e 96 % no grupo de De. No grupo de Im, as reducdes médias de
largura paralela, largura perpendicular e profundidade do maior defeito de cada implante
totalizaram 48 % (4,4-2,3 mm), 59 % (de 2,2 a 0,9 mm), e de 48 % (6,9-3,6 mm),
respectivamente. As correspondentes reducfes médias no grupo De totalizaram 39 % (3,1-
1,9 mm), 77 % (de 1,3 0,3 mm), e 34 % (4,4-2,9 mm). A reducdo ao longo do tempo foi
estatisticamente significativa em ambos os grupos (P<.04). Para ambos 0s grupos, um grau
mais elevado de cicatrizacdo Ossea foi alcancado nos defeitos infra-Gsseos (>60% em
profundidade) do que em defeitos do tipo deiscéncia (aproximadamente 25 %). Além
disso, 70 % dos defeitos infra-6sseos de 3 paredes, com uma largura paralela de até 5 mm,
uma profundidade maxima de 4 mm e uma largura perpendicular de no méaximo 2 mm,
revelaram uma capacidade de cura espontanea dentro de um periodo de 3 meses. Estes
resultados mostraram que a formacdo de 0sso novo ocorre em defeitos infra-6sseos

associados com implantes imediatamente instalados em cavidades de extragao.

Jung et al. (2007) realizaram um estudo, em cachorros, que avaliou a cicatrizagio
de defeitos dsseos circunferenciais criados ao redor de implantes ndo submersos de acordo
com o tamanho e periodo de cicatrizacdo. Todos os pré- molares da mandibula de 4
cachorros sem raca definida foram extraidos e apdés um periodo de 8 semanas de
cicatrizacdo foram instalados implantes ndo submersos. Defeitos circunferenciais cervicais
foram feitos com brocas customizadas. Grupos foram formados de acordo com o tamanho
do defeito criado: 1, 1.5 ou 2 mm. O lado direito foi primeiramente preparado, e depois de
8 semanas, 0 lado esquerdo foi preparado. Os cachorros foram sacrificados apds um

periodo de 8 semanas de cicatrizagdo. Os espécimes foram analisados histologicamente e
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histomorfométricamente. Quanto maior o tamanho do defeito, maior foi a tendéncia da
presenca de areas ndo preenchidas. Em termos de contato 0sso implante e densidade éssea,
0S grupos de 1mm e 1,5mm mostraram uma grande porcentagem de defeito coronal
quando comparado ao apical, enquanto o grupo de 2mm mostrou resultados inversos, no
grupo de 8 semanas de cicatrizagdo. Os resultados histolégicos no grupo de 16 semanas
foram similares aos do grupo de 8 semanas, entretanto com maior maturagdo e maior
porcentagem de osso lamelar. Certa quantidade de 0sso preenchido e osseointegrado foi
observada nas areas dos defeitos, em todos os grupos. O estudo mostrou que nenhum
defeito residual é pequeno demais para ser negligenciado, mas que defeitos de até 2mm

ndo necessitam de procedimentos de regeneragéo.

Barcelos et al. (2008) fizeram abordagens sobre os parametros clinicos que devem
ser observados no diagnostico e tratamento de alvéolos de extracdo por meio da instalagdo
de implantes através da apresentacdo de casos clinicos, enfatizando a importancia do
nimero de paredes 6sseas. O diagnostico baseou-se na analise de parametros clinicos e
radiogréficos (p. ex: morfologia do defeito 6sseo, volume Gsseo remanescente, presenca de
infeccdo na area receptora). O Caso 1 apresentava um defeito de 5 paredes relacionado a
um incisivo central superior direito que possuia extensa reabsorcdo radicular e foi tratado
através da técnica de implante imediato. Os Casos 2 e 3 consistiam em defeitos de 2 e 3
paredes 0sseas presentes, respectivamente, que inicialmente ndo devem ser tratados com
implantes imediatos, e, por isso, foram submetidos a procedimento de regeneracdo Gssea
guiada (ROG), com uso de biomateriais para enxertia e barreiras de membrana, para
receberem implantes numa segunda etapa cirtrgica. A avaliacdo prévia das condicbes
periodontais dos dentes adjacentes e da morfologia do defeito ésseo sdo extremamente
importantes, uma vez que determinam se area serd tratada pela técnica de ROG ou pela

técnica de implantes imediatos.
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Guncii et al. (2008) realizaram um estudo clinico prospectivo que avaliou 0s
resultados clinicos de implantes dentarios instalados em sitios de molares inferiores
restaurados imediata e funcionalmente em comparagdo com implantes controles
convencionalmente carregados. Vinte e quatro implantes dentarios foram instalados em 12
pacientes que apresentavam perda do primeiro molar bilateralmente na area mandibular.
Um lado do paciente foi determinado como imediatamente carregado (IL) e do outro lado
como carregado convencionalmente (CL). Analises de frequéncia de ressonancia foram
feitas para medir a estabilidade do implante, exames radiograficos para avaliar os niveis
6sseos marginais periimplantares foram realizados durante as consultas de
acompanhamento clinico num periodo de 12 meses. Durante esse periodo, apenas um
implante foi perdido no grupo IL. As medidas do coeficiente de estabilidade do implante
foram 74,18 + ou - 5,72 e 75,18 + ou - 3,51 para Grupos IL e CL no momento da cirurgia,
respectivamente, e os valores correspondentes ap6s 1 ano foram de 75,36 + ou - 5,88 e
75.64 + ou - 4.84, respectivamente. A diferenca nédo foi estatisticamente significativa entre
os dois grupos durante o periodo de estudo de 12 meses (P>0.05). Excelente saude
periimplantar foi demonstrada e todos os implantes apresentavam menos de 1mm de
reabsorcdo 6ssea marginal durante o primeiro ano. No presente estudo, a carga funcional
imediata ndo afetou negativamente a estabilidade do implante, 0 0sso marginal e a satde

peri- implantar, quando comparada com a carga convencional em implantes unitérios.

Misch (2008) fizeram consideragGes sobre fatores que devem ser observados
quando se pretende aplicar a filosofia de carga imediata. Dentre eles estdo fatores
cirtrgicos, como injurias térmicas, que podem estar associadas a quantidade de 0sso
preparado, afiagdo da broca, desenho e velocidade da broca, profundidade da osteotomia e

variacdo da espessura da cortical que podem levar a osteonecrose e resultar em
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encapsulacdo fibrosa do implante. Traumas excessivos, que geralmente estdo ligados a
técnica cirtrgica de frezagem e o excesso de deformacdo a partir de um torque adicional
pode aumentar o risco de micro dano na interface. Fatores protéticos também foram
considerados. O objetivo de uma protese implanto— suportada com carga imediata € reduzir
0 risco de sobrecarga oclusal (micro-deformacdo) com a resultante diminuicdo da taxa de
remodelacdo e aumento da densidade dssea. Assim, um método para reduzir a micro —
deformacdo e a taxa de remodelacdo no o0sso é fornecer condigdes que aumentem a area de
superficie funcional da interface osso implante. A area de superficie de carga pode ser
ampliada de diferentes maneiras: namero de implantes, tamanho dos implantes, desenho do
implante, condi¢fes da superficie do implante. A forca sobre a protese também esta
relacionada a deformacdo e pode estar alterada na magnitude, duracdo, dire¢do ou tipo.
Métodos que afetam a quantidade de forca incluem as condigdes do paciente (bruxismo e
apertamento), posicdo do implante (posicionamento tridimensional ideal) e direcdo da carga
oclusal (ajuste oclusal). O osso cortical € mais propenso a permanecer numa estrutura
lamelar durante o processo de carga imediata em comparacdo ao 0sso trabecular. Sempre
que possivel, as corticais devem ser aproveitadas. Portanto, a sugestdo é que implantes que
serdo imediatamente carregados sejam instalados em regides com um volume adequado de

0SS0 pré — existente para carga inicial e projeto apropriado da protese.

Bersane, Coppede e Prata (2010) apresentaram um protocolo de recolocacdo de um
unico dente perdido em areas de molar com implantacdo imediata em alvéolos frescos, sem
rebatimento de retalho ou procedimentos de enxerto e com carga imediata. Vinte e trés
implantes foram instalados em 20 pacientes entre 2000 e 2006 (09 homens e 11 mulheres)
com idade entre 24 e 68 anos e média de 50,5 anos que se apresentaram para extracao de

um anico molar. As indicagBes para extragdo foram: fratura longitudinal - 10 casos; céries
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extensas — 2 casos; doenca periodontal — 8 casos; falhas no tratamento endoddntico — 2
casos; perfuragdo radicular — 1 caso. Os critérios de inclusdo foram: necessidade de
extracdo de um Unico molar e imediata instalagdo de implantes, oclusdo funcional estavel
sem sinais de patologia ou desordem articulares, disponibilidade e boa vontade do paciente
para seguir o protocolo, boa satde geral e boa higiene oral. O volume 6sseo do alvéolo era
medido por sondagem periodontal e exame radiogréafico. O comprimento minimo mesio
distal e buco lingual de 11 mm entre o limite cervical da parede bucal e limites anatdmicos
(seio maxilar e canal mandibular) era pré-requisito para permitir a instalacdo de um
implante com didmetro minimo de 4,5 mm e altura minima de 10 mm. Uma quantidade
6ssea de 3mm da porcao apical do alvéolo até o limite anatdmico também era necessario
para garantir ancoragem da porcao apical do implante. Pacientes que ndo preenchiam o0s
pré-requisitos foram excluidos. A integridade da parede 6ssea bucal era analisada através
de sondagem periodontal e raio Xx. Quando perdas parciais eram detectadas o paciente era
excluido de estudo. Tabagismo nédo era fator de exclusdo, 3 dos pacientes eram fumantes
(15%). O diagndstico e plano de tratamento incluiam: modelos de estudo montados em
articulador semi-ajustavel (A.S.A); enceramentos diagnostico; guia cirtrgico; coroa
provisoria de acrilico, fotografia e radiografia panoramica e periapical. Os pacientes
envolvidos no estudo autorizavam por escrito de acordo com a determinacéo de Helsinki.
Um guia cirdrgico de acrilico era previamente preparado. O remanescente coronario era
cortado e o guia cirdrgico posicionado para avaliacdo radiografica. O guia cirdrgico
orientava a osteotomia em correta angulacédo. A todos os pacientes foi prescrita profilaxia
antibidtica que incluia: 1,5 g amoxilina e clavulanato de potéssio, 4 mg de dexametasona e
paracetamol 750 mg uma hora antes do procedimento. Os dentes foram extraidos através
da técnica atraumatica sem incisdes ou rebatimento de retalho. Os implantes utilizados

foram Replace Seletc Tapered (Nobel Biocare), Alvim Il Hexagono Interno (Neodent
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Implante Osseointegravel), e Alvim CM Morse (Neodent Implante Osseointegravel). O
valor do torque obrigatério era de no minimo 35 Ncm e no méaximo 50 Ncm no final da
insercdo. Apds a inser¢do do implante uma coroa provisoria era adaptada sobre um
abutment temporario. Os abutments eram usinados e metalicos. Foram usadas coroas
cimentadas e parafusadas. Replace Select Tapered e Alvim Il hexagono interno receberam
coroas parafusadas e Alvim CM Morse Taper coroas cimentadas - 14 parafusadas e 9
cimentadas com cimento temporéario (Rely X Temp, 3M ESPE). O perfil de emergéncia das
coroas era ajustado para guiar a cicatrizacdo da fibromucosa peri-implantar. A anatomia
dos alvéolos e do tecido mole ndo foi afetada pela cirurgia atraumatica, o contorno das
coroas foi ajustado para combinar perfeitamente com a anatomia dos tecidos. Suturas ndo
foram obrigat6rias e sé foram executadas nos casos em que ficaram espacos entre a
fibromucosa periimplantar e o perfil da coroa. Os contatos oclusais foram mantidos e ndo
foram permitidos contatos durante os movimentos excursivos. As coroas definitivas foram
colocadas com no minimo 4 meses de periodo de espera. Todas as coroas definitivas foram
de ceramica, 14 parafusadas e 19 cimentadas, (Fleck’s, Mizzy) seguindo os principios
oclusais das coroas provisorias. Imediatamente ap6s a instalagdo do implante e da coroa
provisoria, um RX periapical foi realizado para avaliar a posicdo do intermediario em
relacdo a crista 6ssea. O protocolo incluia RX periapical com posicionador segundo a
técnica do paralelismo e seguiu por 30, 60, 120, 360 dias ap6s a implantacdo. O critério de
sucesso foi a auséncia de dor, sangramento, reabsorcdo Ossea, auséncia de areas
radioltcidas ao redor do implante, estabilidade do implante e profundidade de sondagem
baixa. Neste estudo todas as cirurgias foram sem retalho mantendo a arquitetura dos
tecidos locais e as coroas provisérias agiram como uma moldura guiando a cicatrizacdo da
fibromucosa periimplantar. Nenhum implante foi perdido e ndo houve sinais significativos

de perda Ossea, perda de osseointegracdo ou complicacdes com tecido mole foram
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relatadas. O resultado deste estudo indicou que o protocolo utilizado pode ser uma

alternativa viavel para recolocacéo de molares condenados.

Zafiropoulos, Kasaj e Hoffmann (2010) num relato de caso, apresentaram 0s
resultados de instalacdo de implante imediato em alvéolos frescos de molar inferior com
regeneracdo Ossea simultdnea usando membrana ndo reabsorvivel sem nenhum outro
material de enxerto. Apds a exodontia atraumatica do primeiro molar inferior direito, o
sitio da extracdo foi medido e possuia distancia mesio distal de 14mm, 9mm de distancia
vestibulo lingual, 3mm de espessura coronal a nivel de septo e 3,5mm apical a nivel de
septo. Foi instalado um implante de 12mm de comprimento por 4.8mm de largura com
pescoco polido de 2.8mm e superficie SLA (Straumann, Waldenburg, Suica), estabilizado
3mm além do alvéolo de extracdo. Nenhum material de preenchimento foi utilizado para
vedar 0s espacos entre 0 0sso e o implante. Uma membrana de politetrafluoretileno
(Cytoplast, Regentex GBR-200,0Oraltronics, Bremen, Alemanha) foi adaptada de maneira
que recobria 50 % da parede vestibular e lingual do alvéolo. A membrana foi estabilizada
utilizando o parafuso de cobertura do implante e sutura, ficando parcialmente exposta,
sendo removida 4 semanas apds, no momento da instalacdo do cicatrizador. O implante foi
carregado 8 semanas apds sua instalacdo com prétese ceramica. Os achados clinicos e
radiograficos adquiridos oito anos apds a instalacdo do implante demonstraram uma

condicdo periimplantar estavel, confirmando o resultado satisfatdrio do tratamento.

Atieh et al. (2010) avaliaram através de revisdo sistematica e meta-analise a
sobrevivéncia de implantes imediatos instalados em alvéolos frescos de molares e
implantes imediatos com carga imediata em regiGes de molares unitarios ja cicatrizados.
Foi realizada uma pesquisa nas principais bases de dados eletrénicos, incluindo a Cochrane

Oral Health Group Trials Register, até 1 de novembro de 2008. A meta-analise foi
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elaborada em conformidade com as orientacfes da Academia de osseointegragdo sobre o
estado da ciéncia em implantodontia. Os dados foram analisados com um software
estatistico. Para implantes imediatos em regido de molar, nove estudos descrevendo 1.013
implantes foram incluidos e apresentaram uma taxa de sobrevivéncia de 99,0%. N&o houve
diferencas significativas entre carregamento imediato e tardio em sitios de molares (risco
relativo de 0,30, intervalo de confianca de 95% 0.05 para 1,61; P = .16). Para implantes
imediatos unitarios em regido de molares com carga imediata em sitios cicatrizados, sete
estudos com 188 implantes unitarios foram identificados. Neste caso, a taxa de
sobrevivéncia dos implantes foi de 97,9%, sem diferenca entre carregamento imediato e
tardio (risco relativo de 3,0, intervalo de confianca de 95%: 0,33 a 27.16; P =.33). Foram
detectadas alteracGes do nivel 6sseo marginal favoravel no grupo de carga imediata nos 12
primeiros meses (quer dizer a diferenca de —0.31, intervalo de confianga de 95%: —0.53
para —0.096; P =.005). O protocolo de implantacdo imediata e restauragdo/carga imediata
de implantes unitarios na regido de molares na mandibula mostraram resultados

encorajadores.

Annibali et al. (2011) revisaram o0s resultados clinicos de implantes unitarios
imediatos, precoces e convencionais instalados em regides de primeiros molares inferiores
ou superiores. Os pacientes foram tratados pelo Departamento de Sapienza da
Universidade de Cirurgia Oral de Roma e foram separados e examinados em 3 grupos de
acordo com o protocolo de tratamento: imediato (imediato = grupo 1), precoce (precoce =
grupo 2) ou convencional (final = grupo 3). Todos os parametros clinicos disponiveis
foram revisados para calcular a sobrevivéncia do implante e as taxas de sucesso de acordo
com os seguintes critérios estabelecidos: radiografias periapicais obtidas no momento da

entrega da coroa definitiva (T2) e 1 ano depois (T3) foram digitalizados e avaliados para
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avaliar a perda de osso marginal (MBL); fotografias clinicas foram avaliadas para
determinar a salude dos tecidos moles. Quarenta e sete pacientes foram tratados com um
total de 53 implantes unitarios imediatos, precoces, ou tardios. O Ultimo exame de
acompanhamento foi de 38,84 + 16,14 meses (média + SD) para o grupo 1, 32,91 + 18,49
meses para 0 grupo 2, e 42,66 + 12,41 meses para 0 grupo 3. A taxa de sobrevivéncia do
implante foi de 100% para todos os grupos. As taxas de sucesso foram de 91,7% para
implantes precoces (precoce), 95,0% para os implantes imediatos pos-extracdo, e 100%
para os implantes instalados em locais curados. Pardmetros de perda de tecido 0sseo e
tecido gengival ndo diferiram significativamente entre os trés grupos na entrega da
restauracdo definitiva ou um ano mais tarde. Um fino bidtipo gengival, independentemente
do tempo de tratamento, foi o Unico fator capaz de afetar ligeiramente o resultado. A
sobrevivéncia do implante a curto prazo, as taxas de sucesso, bem como os valores de
perda Ossea marginal para precoce, convencional e implantes imediatos, parecem
semelhantes nos sitios de primeiros molares superiores e inferiores. A instalagdo precoce
devera ser considerada como uma alternativa adequada quando condicdes desfavoraveis,

no momento da extracdo, afetarem o desfecho clinico da instalagdo imediata.

Block (2011) apresentou uma série de casos que tiveram por objetivo ilustrar uma
técnica para a instalagdo imediata de implantes em sitios de extragdo de molar. A técnica
foi uma modificacdo do metodo de Walker. Walker descreveu uma abordagem sem retalho
com torque de insercdo do implante como fator primordial para prever o sucesso do
implante. Valores de insercdo maiores que 30 N/cm de torque, conduziram a taxas de
sucesso superior a 95%. Os sitios ndo recebiam enxerto e ndo era executado o fechamento
gengival sobre os defeitos 6sseos. O protocolo foi modificado incluindo uma elevagédo

conservadora do retalho para auxiliar na remoc¢éo do dente e preservacdo do 0sso cortical,
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os sitios foram enxertados e cobertos parcialmente com gengiva. Trinta e cinco sitios de
molares consecutivos, mandibulares (30) e maxilares (5) foram restaurados através de
implantes carregados apds 4 meses da instalagdo e acompanhados por 24 meses (média de
13 meses). Valores do indice de radiofreqtiéncia de insercdo foram obtidos no momento da
instalacdo do implante imediato e depois de 4 meses de integragdo. Um implante falhou
nesta série. Os valores médios do indice de radiofrequéncia de insercdo foram 77,4 + ou -
4.4 para 30 sitios de molares mandibulares e 73,0 + ou - 7,7 para sitios de molares
maxilares. A instalacdo imediata de implantes nas areas selecionadas apresentou um
grande indice de sucesso e possui excelente potencial, corroborando os resultados de

Walker.

Froum et al. (2011) apresentaram um artigo cujo objetivo foi avaliar a prevaléncia
de sitios associados ao segundo pré-molar, primeiro e segundo molares mandibulares que
apresentam alto risco para implantes imediatos (IIP), usando uma tomografia
computadorizada pré-operatéria para avaliar o 0sso apical disponivel e a anatomia
posterior da mandibula na area do sitio da extracdo. Cem exames consecutivos de
tomografia computadorizada TC foram obtidos e selecionados a partir do University
College de Odontologia de Nova York, do banco de dados do Escritério de Qualidade —
Aprovada. Quarenta e um desses exames CT foram ainda avaliadas porque contou com a
presenca de >ou= a 2 dos seguintes tipos de dentes: segundo pré-molares, primeiros
molares inferiores e segundos molares inferiores mandibulares. As medigdes foram obtidas
no eixo axial dos dentes selecionados para avaliar a quantidade de osso disponivel apical
aos apices radiculares para determinar a frequéncia de locais onde um protocolo IIP
apresentou um alto risco de lesdo do nervo alveolar inferior ou perfuracdo da tabua dssea

lingual. Dos 135 dentes analisados a partir de 41 CT, 65% dos segundos pré-molares
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mandibulares, 53% dos primeiros molares mandibulares, e 73% dos segundos molares
inferiores tiveram < 6mm de osso disponivel para IIP, apresentando alto risco de lesdo do
nervo alveolar inferior. Dos sitios na qual o canal alveolar inferior ndo limitou 0sso
disponivel para IIP, 7% dos segundos pré-molares, 9% dos primeiros molares, e 31% dos
segundos molares apresentaram alto risco de perfuracdo da tabua éssea lingual.
Tomografias pré-operatorias CT podem representar um método auxiliar Gtil de diagnéstico
para avaliar o risco de lesdo do nervo alveolar inferior e perfuracdo da tabua éssea lingual
para IIP na regido posterior de mandibula. Esta informacdo pode ser usada para avaliar

risco ao decidir por uma modalidade de tratamento.

Khorshid, Hamed e Aziz (2011) avaliaram as alteragcdes que ocorrem nas estruturas
de suporte de implantes instalados bilateralmente na regido mandibular posterior como
resultado de dois diferentes protocolos de carregamento imediato: o protocolo de
carregamento funcional imediato e o protocolo de carregamento progressivo imediato.
Trinta implantes foram instalados em cinco pacientes com Classe | de Kennedy mandibular
ndo modificada. Para cada paciente, trés implantes foram instalados em cada lado da
arcada dentéria na regido mandibular de pré-molar/molar. De um lado, os implantes foram
carregados imediatamente segundo um Protocolo de Carregamento Funcional Imediato,
enquanto o outro lado foi carregado seguindo um Protocolo de Carregamento Progressivo
Imediato. Foi realizada avaliacdo radiografica usando tomografia computadorizada
dentaria em intervalos de 0, 4, 9, e 24 meses ap0s a cirurgia de implante. A analise
estatistica mostrou uma reacdo 6ssea mais favoravel, com uma diferenca estatisticamente
significativa na altura da crista éssea (P = 0.011), bem como na densidade do 0sso da crista
preiimplantar (P = 0.009) no grupo de carregamento progressivo imediato quando

comparado ao grupo de carregamento funcional imediato. O protocolo de carregamento
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progressivo imediato produz uma reacdo Ossea mais previsivel no osso da crista
periimplantar e garante melhor prognostico do implante do que o protocolo de
carregamento funcional imediato, apoiando a idéia de que o carregamento ou estimulo
gradual permitird que o 0sso amadureca e cresca mais denso em um periodo de

acompanhamento do implante de dois anos.

Tarnow e Chu (2011) apresentaram um relato de caso cujo objetivo foi verificar
clinica e histologicamente, se ocorre osseointegracdo em um implante imediato quando
distancias horizontais e verticais entre 0sso e implante excessivamente grande estdo
presentes, sem fechamento primério de retalho, sem enxerto 6sseo ou membrana de
barreira. Um implante imediato e o pilar de cicatrizagdo de perfil reto foram instalados na
parede palatal do sitio de extracdo, substituindo um canino superior esquerdo nao
recuperdvel. O defeito horizontal residual media 4,2 mm, no sentido buco lingual e sofreu
cicatrizacdo por segunda intencdo. O implante foi carregado depois de 5 meses e uma
bidpsia foi realizada ap6s 10 meses da instalacdo, usando a porcdo coronal do 0sso bucal.
A secdo histologica da porcao coronal da interface do implante revelou contato intimo de
0SS0 para 0 primeiro segmento. Houve o restabelecimento da largura bioldgica coronal do
implante com contato 6sseo, com o tecido conjuntivo e epitélio juncional. Este relato de
caso fornece provas clinicas e histoldgicas de que a instalagdo imediata de implantes em
sitios de extracdo com uma parede bucal intacta permite a cicatrizagdo e a osseointegracao,
apesar de uma grande distancia e sem fechamento primério de retalho, sem enxerto de 0sso

ou uso de membrana de barreira.

Ortega-Martinez et al. (2012) em seu artigo analisaram o estado atual de implantes
imediatos, com seus pros e contras, e as indicacdes e contra-indicacdes clinicas. Uma

busca exaustiva da literatura foi realizada na Biblioteca Cochrane e bases de dados
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MEDLINE, de 2004 a Novembro de 2009. Os ensaios clinicos randomizados e ensaios
clinicos focados em implantes unitarios instalados em alvéolos de extracdo frescos foram
incluidos e comparados. Uma meta-andlise ndo pdde ser realizada devido a
heterogeneidade dos dados. Vinte estudos de 135 artigos da pesquisa inicial foram
finalmente incluidos, que somaram um total de 1.139 implantes imediatos com pelo menos
12 meses de acompanhamento. Os resultados foram comparados com outros trabalhos
atuais disponiveis na literatura revisada que obteve resultados semelhantes. Os implantes
imediatos tém resultados previsiveis com varias vantagens sobre a instalacdo do implante
tardio. A reducdo do nimero de intervencdes cirargicas, tempo de tratamento mais curto,
posicionamento do implante ideal em trés dimensfes, preservacdo de 0sso alveolar e
estética dos tecidos moles foram reivindicados como as vantagens potenciais desta
abordagem de tratamento. No entanto, as complicacdes técnicas tém sido descritas em
relacdo a esta técnica. Além disso, materiais bioldgicos (enxertos) podem ser necessarias
quando a distancia € maior do que 1 mm ou qualquer defeito dsseo esta presente. Ha
muitos estudos sobre as taxas de sobrevivencia e poucos sobre taxas de sucesso na
literatura. A curto prazo os resultados clinicos foram descritos e os resultados foram
comparaveis aos obtidos com a instalagdo tardia do implante. Mais ensaios clinicos
randomizados, a longo praso, sdo necessarios para a comprovacdo cientifica sobre os

beneficios dos implantes imediatos sobre a instalagcdo dos implantes terdios.

Fugazzotto e Hains (2012) neste artigo discutiram abordagens e fizeram
consideracGes necessarias para instalacdo de implantes no momento da extracdo de
molares na mandibula. Quando se planeja a remo¢do de um pré-molar ou molar e sua
substituicdo imediata por uma protese implanto suportada, a viabilidade de outras

abordagens de tratamento potencialmente menos agressiva, primeiramente devem ser
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considerada. Como por exemplo, terapias periodontais de manutencdo, recectivas,
regenerativas ou ambas. Decisdes de tratamento devem ser tomadas de maneira adequada
para definicdo do sucesso terapéutico. Vérios fatores devem ser considerados quando da
implantagdo imediata ap6s a exodontia do molar inferior, mas a morfologia e a quantidade
de osso residual é que ira determinar a viabilidade da técnica. Os cuidados comecam ja nas
técnicas de exodontia, visando ao maximo a preservacdo do tecido 6sseo. Na selecdo dos
implantes, o design e o didmetro da plataforma devem ser considerados bem como as
técnicas de frezagem. Consideracfes restauradoras como o tipo de pilar (usinado ou
personalizado), tipo de retengdo (parafusado ou cimentado), tipo de material restaurador,
arco antagonista (dente natural, protese sobre implante, protese fixa ou proteses
removiveis), relacio com o elemento adjacente (necessidade de esplintagem) e a
importancia da reversibilidade. As variagfes anatdmicas podem ser limitantes ou
determinar variacdo de técnica. Cabe a todos os clinicos empregar este conhecimento para

maximizar os resultados do tratamento de forma mais eficiente e razoavel.

Jiansheng et al. (2012) apresentaram um estudo cujo objetivo foi determinar a taxa
de sucesso a curto prazo de implantes unitarios imediatos, curtos e largos, instalados em
alvéolos da area posterior. Um grupo de estudos retrospectivos foi utilizado. Um total de
145 pacientes recebeu 162 implantes unitéarios curtos de largo diametro entre 2006 e 20009.
Uma altura minima residual de 7 mm e largura cervical de 9mm estava disponivel em
todos os sitios de implante e a largura da gengiva inserida era de pelo menos 2 mm. Todos
os implantes foram instalados e restaurados com coroa unitaria por um operador
experiente. Os dados foram analisados com estatistica descritiva. Todos os implantes
foram instalados em areas de molar. Havia 20 implantes Ankylos com um diametro de 5.5

ou 7 mm e um comprimento de 8 mm e 142 implantes revestidos com hidroxiapatita, com
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um didmetro de 5 ou 6 mm e um comprimento de 5.7 a 8 mm. Um entre os 162 implantes
falharam antes da restauracdo protética, resultando em uma taxa de sobrevivéncia de
99,4%, apos o carregamento. Os pacientes foram acompanhados por até 56 meses (média =
24 meses) apos o carregamento dos implantes. Os dados clinicos e radiograficos revelaram
conservacao dos tecidos duros e moles, com resultados aceitveis em curto prazo. Para
cristas residuais com altura minima, mas com largura adequada, a instalacdo imediata de
implantes curtos de largo diametro em alvéolos frescos pode oferecer uma simples e
previsivel alternativa de tratamento se os implantes forem posicionados apropriadamente,

apds uma analise minuciosa no pré-operatorio.

Carneiro et al. (2012) avaliaram as alteracbes quantitativas longitudinais na
densidade dssea em torno de diferentes protocolos de carga sobre implantes e das
superficies de implantes, medidos por subtracdo de radiografia digital (DSR). Doze
pacientes com perdas unitarias homologas bilateral receberam implantes unitarios
TiUnite® (Nobel Biocare, Kloten, Suica) através de dois protocolos de carregamento: carga
imediata (8 pacientes, 16 implantes, 12 superiores) e de carga convencional (4 pacientes, 8
implantes, 4 maxilares). Radiografias periapicais padronizadas foram tomadas
imediatamente apds a instalacdo dos implantes (imagem de referéncia) e nos 3 meses, 6
meses e 12 meses de acompanhamento. As imagens radiograficas foram digitalizadas e
submetidas & subtracdo digital usando o sistema DSR® (Sistema Electro Medical, Nyon,
Suica), resultando em trés imagens subtraidas. A analise quantitativa da densidade 0ssea
foi realizada utilizando o software Image Tool® (University of Texas Health Science
Centre, San Antonio, TX) para avaliar as mudancas de valor de pixel em cinco areas ao
redor dos implantes (crista Ossea, subcrestal, terco médio, apical-lateral e apical).

Repetidas medidas de andlise de varidancia mostrou que niveis de cinza foram
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significativamente influenciados pelo tempo de acompanhamento e protocolo de
carregamento do implante. Um aumento linear em niveis de cinza foi encontrado para
implantes de carga imediata (IML) e uma diminuic&o significativa nos niveis de cinza foi
observada nos 12 meses de acompanhamento para o0s implantes de carga
convencionais. Ndo se observou efeito do tratamento de superficie do implante. Em
conclusédo, o protocolo IML induziu ganho mineral 6sseo ao redor de implantes unitarios

apos o primeiro ano em funcdo em casos com condicBes dsseas favoraveis.

Muhamad et al. (2013) revisou a literatura sobre implantes imediatos. Os dados
extraidos de tal pesquisa mostraram que a porcentagem de sucesso de tais procedimentos
varia entre autores de 92.7% a 98,0%. A principal indicacdo de implantacdo imediata é a
substituicdo de dentes com patologias ndo passiveis de tratamento. Suas vantagens em
relagdo & implantacéo tardia incluem reduzida reabsor¢do 0ssea alveolar, encurtamento do
tempo de tratamento da reabilitacdo e eliminacdo de segunda intervencdo cirurgica. Os
inconvenientes, por sua vez e de maneira geral, compreendem as complica¢Ges advindas de
técnicas de regeneragdo Ossea guiada por membrana, com o risco associado de exposicdo e
infeccdo e a necessidade de enxerto mucogengival para selar o sitio e cobrir a membrana.
Os requisitos cirurgicos para implantacdo imediata incluem extracdo com a preservacao e
minimo trauma alveolar possivel, minuciosa curetagem alveolar para eliminar todo o
material patolégico. Estabilidade primaria é um requisito essencial e é conseguida com o
implante instalado em 3 a 5 mm além do apice alveolar, ou colocando um implante de
didmetro maior do que o alvéolo remanescente. Os resultados do presente estudo indicaram

que a carga imediata em implantes imediatos € um tratamento previsivel.

Atieh et al. (2013) relatam mudanca de paradigma em relagdo a substituicdo de

dentes perdidos, onde atualmente é observada a instalacdo imediata do implante e / ou
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restauracdo, em especial na zona de estética. Em regides de molares, no entanto,
consideragGes anatémicas, oclusais e biomecénicas continuam a serem fatores de discussao
que poderiam influenciar o resultado desta modalidade de tratamento. Os autores
apresentaram um estudo que avaliou a instalacdo imediata e restauracdo imediata de
implantes conicos de grande didmetro em alvéolos frescos de molares. Vinte e quatro
implantes (MAX Southern Implants) de 8 ou 9 mm de didmetro foram instalados em
alvéolos frescos de molares ou num sitio cicatrizado. Todos os implantes receberam coroas
provisorias dentro de 48 h. As coroas provisorias foram substituidas por coroas de
ceramica ap6s 8 semanas da instalacdo do implante. A taxa global de sucesso do implante
apos 1 ano para os 24 implantes nos dois grupos de tratamento foi de 75 % . As taxas de
sucesso foram de 83,3% e 66,7 % para o0 grupo de instalacdo tardia e imediata
respectivamente, sem diferencas significativas observadas entre os dois grupos (P = 0,35).
Medidas de estabilidade do grupo dos implantes imediatos logo apds o procedimento
foram maiores quando comparadas com o grupo de instalacdo tardia. Em contrapartida, 0s
implantes do grupo de instalagdo tardia estavam mais estaveis ap6s 8 semanas de
cicatrizacdo. A reabilitacdo de molares unitéarios inferiores por implantes de grande
didmetro imediatamente instalados foi associada com uma taxa relativamente elevada de
falha. O desenho do implante e a superficie podem desempenhar um papel importante na

determinacdo da sobrevivéncia do implante na regido posterior da mandibula.

Rosa et al. (2013) descreveram um protocolo para uma técnica de um estagio
chamado Restauracdo Dento Alveolar Imediata (IDR), que usa enxertos 6sseos autdgeno
para restaurar defeitos &sseos periimplantares, apresentando o0s resultados de
acompanhamento de médio prazo. O paciente apresentou comprometimento do incisivo
central superior esquerdo com perda éssea total da parede vestibular. O tratamento

proposto seguiu um protocolo de implantacdo imediata, com uma cirurgia sem retalho,
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usando enxerto 6sseo cortico esponjoso, colhido da tuberosidade maxilar para restaurar o
defeito 6sseo em questdo. O enxerto foi moldado para o tamanho do defeito e inserido
entre o implante e os tecidos moles vestibulares restantes. A restauracdo proviséria foi feita
ao mesmo tempo. O paciente foi acompanhado por 36 meses. Os resultados foram
analisados por meio de avaliacdo clinica, fotografia, radiografia periapical e tomografia
computadorizada de feixe conico. No caso clinico relatado, foi observada a estabilidade
dos tecidos moles e duros, o defeito alveolar vestibular preexistente foi reconstruido e
permaneceu estavel em altura e espessura, durante todo o processo de acompanhamento.
Esses dados indicam que a técnica IDR pode promover a restauracdo dos alvéolos
recentemente danificados tornando um implante imediato possivel, resguardando os
pacientes de terem que passar por varias intervencGes cirurgicas e evitando 0S riscos

estéticos relacionados a esses procedimentos.

Fugazzotto e Hains (2013) apresentaram um artigo cujo foco foi a instalacdo de
implantes em regibes posteriores maxilares juntamente com varias consideracfes
restauradoras. O objetivo é fornecer uma compreensdo dos potenciais e limitagcdes de
varias terapias restauradoras para permitir aos clinicos determinar as circunstancias em que
devem selecionar uma opcdo em particular entre as terapias disponiveis para o tratamento
de dentes posteriores comprometidos. Quando o objetivo é a instalacdo imediata do
implante com carga imediata, requisitos como extracdo atraumatica, integridade das
paredes 0sseas alveolares remanescentes, posicionamento tridimensional ideal, estabilidade

primaria satisfatoria e defeitos 6sseos horizontais menores que 3mm sdo pré —requisitos.

Smith e Tarnow (2013) apresentaram através desse artigo, um novo sistema de
classificacdo para a extracdo de sitios de molares que descreve cavidades de extracdo com

base em o0sso disponiveis dentro do alvéolo para a estabilizacdo de um implante colocado
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imediatamente. Trés tipos de categorias A, B, e C- sdo empregados: o tipo A, que permite
que o implante possa ser colocado totalmente no interior do septo 6sseo, ndo deixando
espacos entre o implante e as paredes do sitio; tipo B, que tem osso suficiente para
estabilizar o implante no septo, mas ndo cercar completamente o implante, deixando
espacos entre uma ou mais superficies do implante e as paredes do sitio; e tomada tipo C,
que tem pouco ou nenhum 0ss0 Nno septo, exigindo assim que o implante estabilize nas
paredes periféricas do alvéolo. Os protocolos de tratamento e exemplos clinicos relevantes
foram apresentados com base nas caracteristicas do alvéolo de acordo com este sistema de
classificacdo. No entanto, se a parede Ossea bucal estiver ausente ou ndo houver septo
6sseo para estabilizar o implante e a estabilidade primaria ndo for alcancada, um protocolo

tardio de implantacdo deve ser adotado.

Chakrapani et al. (2013) descreveram sobre exames de imagem, como sendo um
componente integral para diagnostico dental e de doencas periodontais especificos. Até o
momento, técnicas radiograficas intra-orais sdo o0s principais meios auxiliares de
diagndstico ndo invasivos para a deteccdo e avaliacdo de mudancas internas em tecidos
periodontais mineralizados como 0sso alveolar. Estas técnicas radiogréaficas analdgicas
sofrem de limitacGes inerentes como: projecdo bidimensional, ampliacdo, distorcao,
deturpacdo e superposicdo de estruturas anatbmicas. A evolugdo das novas modalidades de
imagem, ou seja, tomografia computadorizada CT, permite a visualizacdo das estruturas
anatomicas em trés dimensodes. Isso melhora a interpretacdo de mudancas estruturais e
biofisicas e garante avaliacbes densitométricas de estruturas dentoalveolares incluindo
variacdes na densidade Ossea alveolar e peri-implantar (cura 6ssea) com mais precisao.
Esta avaliagdo detalhada destaca conceitos de ponta atuais e prevé uma ampla gama de
modalidade de imagem que abre caminho para uma melhor compreensdo precoce em

doencas periodontais.
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Gupta e Ali (2013) apresentaram artigo demonstrando as vantagens da tomografia
para o planejamento pré-operatério em implantodontia. A tomografia computadorizada de
feixe conico (CBCT) para a regido oral e maxilo-facial foi pioneira na década de 1990
desenvolvida de forma independente por Arai et al. no Japdo e Mozzo et al. CBCT tem
uma menor dose de radiacdo, minimos artefatos de metal, reduz custos, facilita a
acessibilidade e é de mais facil manipulacdo quando comparada com a tomografia
computadorizada multislice (TCMD); No entanto, esta Ultima é ainda considerada a melhor
escolha para a analise da densidade ¢ssea que utiliza uma escala de unidade de Hounsfield
(HU). Implantes orais requerem area localizada para exposicdo a radiacéo; assim, CBCT é
uma escolha ideal. CBCT ajuda no planejamento de implantes orais; elas permitem a
medicdo da distancia entre a crista alveolar e canal mandibular para evitar o trauma do
nervo alveolar inferior, evitar a perfuracdo da tabua 6ssea lingual posterior mandibular, e
avaliar a densidade e a qualidade do osso, e ajudar no planejamento do implante oral na
maxila com atencdo especial para o canal nasopalatino e seio maxilar e ainda, reduz a

exposicao global a radiacéo.

Lopes et al. (2013) desenvolveram um estudo que teve por objetivo verificar se a
posicao tridimensional do implante no alvéolo fresco pode influenciar a manutencéo das
margens gengivais estveis em torno de Unico pré-molar restaurado com a instalagdo de
implante imediato. Ap6s 16 semanas de cicatrizacdo, os implantes foram carregados com
coroas unitarias. A documentacdo consistiu em radiografias periapicais: antes do
tratamento; no momento da instalacdo do implante; no momento da instalagdo protética e
12 meses ap6s o inicio da funcdo da prétese. Os parametros avaliados foram: a presenca /
auséncia de papila inter- proximal; a distancia entre dente-implante (ITD); a distancia, a

partir da base do ponto de contato e a crista éssea interdental (CPB); e as modificacGes dos
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tecidos gengivais vestibulares. ITD, os valores de CPB e a modificacdo do tecido gengival
vestibular, foram determinados usando um software de processamento de imagem. Vinte e
um pacientes saudaveis com biétipo gengival de espessura fina, com um total de 21 pré-
molares maxilar programados para extragcbes foram matriculados. Os implantes foram
imediatamente instalados, ap6s a exodontia. A taxa de sobrevivéncia do implante foi de
100% ap6s 12 meses de funcdo. A presenca da papila mesial foi significativamente
correlacionada com a média mesial CPB de valor (P = 0,0519 por meio de teste bicaudal
de Mann - Whitney). Nenhuma correlagédo significativa foi encontrada entre a presenca da
papila mesial e a pontuacdo ITD mesial media (P = 0,7722 por meio de bicaudal teste-U de
Mann - Whitney). Além disso, a presenca da papila distal ndo estava significativamente
correlacionada com os valores médios ITD e CPB distais: valores de 0,7195 e 0,8225
foram calculadas, respectivamente. Na area de pré-molar, a relacdo entre a presenca de
uma completa papila inter- proximal e parametro ITD nédo foi significativa (P> 0,05). A
relacdo entre a presenca de uma papila interproximal completa e pardmetro CPB ainda
permanecem obscuros. No entanto, uma amostra ampla é necessaria para confirmar esta
tendéncia. Além disso, foi observado que o tecido gengival vestibular retraiu em média 0-1

mm apds 1 ano de fungdo protética.
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3. Proposicao

O objetivo desse trabalho foi discutir os fatores que determinam a realizacdo de
implante imediato em area de molar com carga imediata e comparar a cicatrizacdo dos
espacos remanescentes entre 0sso e implante (gaps) através do preenchimento com enxerto

particulado e codgulo.
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Resumo

Implantes imediatos com carregamento imediato sdo técnicas largamente aplicadas uma
vez que possuem resultados previsiveis. A diminuicdo do tempo de tratamento, maior
conforto, diminuicdo do trauma cirtrgico e a estética sao as principais vantagens de sua
utilizacdo. Varios fatores devem ser considerados e muitos sdo pré- requisitos para a
realizacdo desta técnica. Entre eles estdo: a integridade Ossea alveolar, exodontia
atraumatica, design e diametro da plataforma do implante, posicionamento tridimensional
ideal, estabilidade primaria, espacos remanescentes entre 0sso e implante (gap’s), as
caracteristicas da coroa e seu relacionamento com o arco antagonista e o fendtipo gengival.
Em relacdo aos espacos remanescentes entre 0sso e implante, a literatura mostra resultados
controversos quanto ao seu preenchimento. O objetivo desse trabalho foi discutir os fatores
que determinam a realizacdo de implante imediato com carga imediata em area de molar e
comparar a cicatrizagdo dos espacos remanescentes entre 0sso e implante (gaps) quando do

preenchimento com enxerto particulado e com coagulo.

Unitermos: Enxerto de o0sso alveolar, implantacdo dentéria, carga imediata em implantes

dentério, protese dentéria fixada por implante.

Introducéo

O protocolo original de Branemark compreende dois estagios cirirgicos € um
periodo de submersdo dos implantes livres da acdo de cargas funcionais como fator
essencial para garantir a osseointegracdo. Quando se pretende substituir um elemento
dental condenado ou se fazer a implantacdo em &reas recém extraidas, a completa
cicatrizacdo do alvéolo se faz necesséria para que o implante possa ser posicionado®. Este
processo compreende um periodo de 6 a 12 meses e 0s niveis 6sseos remanescentes podem

sofrer alterages significativas, devido o processo de remodelagio 6ssea’.

O grande avanco da implantodontia permitiu que novas técnicas fossem

introduzidas, modificando o protocolo inicial. O diagnostico através de imagem
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tomografica com distor¢do proxima a zero, permite que o clinico visualize previamente ao
ato cirlrgico e em todos os planos, a quantidade e a qualidade do tecido 0sseo
remanescente®*. Técnicas de extragdo atrauméatica foram desenvolvidas para minimizar os
danos ao 0sso alveolar®®. Implantes com diferentes desenhos e tratamentos de superficies
surgiram>®, A implantacdo de um Gnico elemento se tornou previsivel tanto para dentes
anteriores como posteriores®. Os resultados de implantes carregados imediatamente ou
precocemente se tornaram similares aos carregados tardiamente (2 estagios cirtrgicos)™®.
Cirurgias sem abertura de retalho e guiadas cirurgicamente também ja possuem suas
indicaces'’. Procedimentos de enxertias ajudam a recuperar regides alveolares danificadas
viabilizando o tratamento com implantes e muitas vezes, possibilitando a implantacéo

imediata®.

Inmeros fatores estdo diretamente envolvidos no protocolo de implantacdo

imediata. Fatores como: integridade 6ssea'?, extracdo atraumatica>®, design e diametro da

57,13 6,7,12-14

plataforma do implante™’~°, estabilidade primaria , €Spacos remanescentes entre 0sso

13,15,16

e implante (gaps) , posicionamento tridimensional ideal'**®, fenétipo gengival'®*?,

7,13,16

caracteristicas da coroa e relacionamento com o arco antagonista séo determinantes.

Em relacdo ao preenchimento dos espagcos remanescentes entre 0sso e implante a

literatura traz resultados controversos quando dissociados do carregamento imediato™®.

O objetivo deste estudo é relacionar fatores que determinam a implantacdo imediata
a exodontia de molares com carga imediata e comparar a cicatrizacdo alveolar através do
preenchimento dos espagos entre 0sso e implante com enxerto particulado e a cicatrizagéo

espontanea através do preenchimento com coagulo.
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Revisao de Literatura

O tratamento de pacientes totalmente e parcialmente desdentados
com implantes dentarios rendeu bons e previsiveis resultados desde que Branemark
introduziu o principio da 6sseointegracdo’. O avanco tecnoldgico, o aumento das
expectativas do paciente incluindo a redugdo do tempo de tratamento, melhor estética e
conforto, dirigiram os estudos clinicos odontolégicos em direcdo ao protocolo de carga

imediata® 315

Carregamento imediato do implante ou carga imediata pode ser definido como a
instalagdo da restauracdo protética sobre o implante dentro das primeiras 48 horas apés a
cirurgia de sua instalagdo®’. Estudos foram desenvolvidos com o objetivo focado em carga
imediata para substituicdo de um Gnico dente**'”, desde que o primeiro implante imediato

para substituicdo de um elemento uni radicular foi relatado em 1989 por Lazzara**®.

O objetivo global da terapia preventiva com implante é prevenir ou retardar a perda
de altura e do volume alveolar e deve ser realizada mais rapidamente possivel ap6s a perda

do elemento dental®.

A tomografia computadorizada CT, permite a visualizacdo das estruturas
anatomicas em trés dimensoes. Isso melhora a interpretacdo de mudancas estruturais e
biofisicas e garante avaliacbes densitométricas de estruturas dentoalveolares incluindo

variacdes na densidade 6ssea alveolar e peri-implantar (cura 6ssea) com mais precis&o®.

Permite também, a medicdo com precisdo, da distancia entre a crista alveolar e
acidentes anatdmicos nobres como, canal mandibular, tdbua 6ssea lingual e seio maxilar, e
desta maneira, evitar o trauma do nervo alveolar inferior, evitar a perfuracdo da tdbua éssea

lingual posterior mandibular e seio maxilar e ainda, reduz a exposicdo global & radiagdo”.
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Um estudo avaliou a prevaléncia de sitios associados ao segundo pré-molar,
primeiro e segundo molares mandibulares que apresentam alto risco para implantes
imediatos (lIP), usando uma tomografia computadorizada pré-operatéria para avaliar o
o0sso apical disponivel e a anatomia posterior da mandibula na area do sitio da extracéo.
Setenta e trés por cento dos segundos molares inferiores tiveram menos de 6mm de 0sso

disponivel para I1P, apresentando alto risco de lesdo do nervo alveolar inferior®.

Uma revisao de literatura sobre implantes imediatos mostrou que a porcentagem de
sucesso de tais procedimentos varia entre autores de 92.7% -98,0% °. A principal indicacéo
de implantacdo imediata é a substituicdo de dentes com patologias ndo passiveis de

tratamento®®2,

Suas vantagens em relacdo a implantacdo tardia incluem reduzida
reabsorcdo Ossea alveolar, encurtamento do tempo de tratamento da reabilitacdo e
eliminacdo de segunda intervencdo cirdrgica. Os requisitos cirdrgicos para implantacao
imediata incluem extracdo com a preservacdo e minimo trauma alveolar possivel,
minuciosa curetagem alveolar para eliminar todo o material patoldgico>®**. Estabilidade
primaria é um requisito essencial e é conseguida com o implante instalado em 3 a 5 mm
além do apice alveolar, ou colocando um implante de didametro maior do que o alvéolo

remanescente®’*?*, Posicionamento tridimensional ideal e defeitos 6sseos horizontais

menores que 3mm também sdo considerados®?.

A cicatrizacdo dos espacos remanescentes entre 0sso e implante apresenta
resultados controversos quando se considera o preenchimento por enxerto particulado ou

cicatrizacdo espontanea através do preenchimento por coagulo.

Um estudo em cachorros avaliou a cicatrizacdo de defeitos 6sseos circunferenciais
criados ao redor de implantes ndo submersos de acordo com o tamanho e periodo de

cicatrizacdo. O estudo mostrou que nenhum defeito residual é pequeno demais para ser
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negligenciado, mas que defeitos de até 2mm ndo necessitam de procedimentos de
regeneracdo®’. Estudos que apresentavam “gap’s” maiores que 2mm em érea de molar, que
ndo receberam preenchimento, mostraram areas de incompleta formacdo Gssea e quanto

maior o tamanho do defeito, maior foi a tendéncia da presenca de areas ndo preenchidas®’”

23

Por outro lado, um protocolo de recolocacdo de um Unico dente perdido em areas
de molar com implantacdo imediata em alvéolos frescos, sem rebatimento de retalho ou
procedimentos de enxerto e com carga imediata, apresentou resultados satisfatérios.
Nenhum implante foi perdido e ndo houve sinais significativos de perda 6ssea, perda de
osseointegracdo ou complicagcbes com tecido mole foram relatadas, comprovado por

tomografia®.

Uma técnica de um estagio chamada Restauracdo Dento Alveolar Imediata (IDR)
usou enxertos 0sseos autdgeno para restaurar defeitos 6sseos peri-implantares. O defeito
alveolar vestibular preexistente foi reconstruido e permaneceu estavel em altura e
espessura. Esses dados indicaram que a técnica IDR pode promover a restauracdo dos

alvéolos recentemente danificados tornando um implante imediato possivel®.

Um estudo que apresentou um relato de caso fornece provas clinicas e histoldgicas
de que a instalacdo imediata de implantes em sitios de extracdo com uma parede bucal
intacta permite a cicatrizacdo e a osseointegracdo, apesar de uma grande distancia e sem

fechamento primario de retalho, sem enxerto de 0sso ou uso de membrana de barreira®.

O controle da carga aplicada pode influenciar os resultados da cicatrizagcdo e

remodelacdo 6ssea dos implantes imediatos.
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Um estudo clinico prospectivo avaliou os resultados clinicos de implantes dentérios
imediatos instalados no sitio de molar inferior restaurados imediata e funcionalmente em
comparagdo com implantes controles convencionalmente carregados (2 estagios
cirtrgicos). Excelente saude peri-implantar foi demonstrada e todos os implantes
apresentavam menos de 1mm de reabsor¢cdo 0ssea marginal durante o primeiro ano. No
presente estudo, a carga funcional imediata ndo afetou negativamente a estabilidade do
implante, 0 0sso marginal e a saude peri- implantar, quando comparada com a carga

convencional em implantes unitarios®”.

AvaliacGes de alteracdes quantitativas longitudinais na densidade 6ssea em torno de
implantes imediatos unitarios com carga imediata medidos por subtracdo de radiografia
digital (DSR) mostraram um aumento linear em niveis de cinza para implantes de carga
imediata (IML), revelando que o protocolo IML induziu ganho mineral 6sseo ao redor de

implantes unitarios®.

Um estudo concluiu que o protocolo de carregamento progressivo imediato produz
uma reacdo Ossea mais previsivel no o0sso da crista peri-implantar e garante melhor
prognéstico do implante do que o protocolo de carregamento funcional imediato, apoiando
a idéia de que o carregamento ou estimulo gradual permitird que o 0sso amadureca e cresca

mais denso?®.
Discussao

A reabsorcdo do rebordo alveolar ap6s extracdo dentaria € um processo continuo e
manifesta-se por mudancas anatbmicas tanto no plano vertical como no plano horizontal. O

grau de reducdo € mais proeminente durante o primeiro ano apos a extracdo e 44% da
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altura do alvéolo pode se perder. A reducdo ap6s um ano € menor; no entanto, continua

indefinidamente?. O implante imediato pode evitar esta perda 6ssea”?*?".

O correto diagnostico e plano de tratamento sdo passos criticos na terapia com
implantes imediatos com carga imediata. Parametros bioldgicos, funcionais e
biomecéanicos devem ser examinados e potenciais problemas identificados no pré-
operatério. Radiografias panoramicas e periapicais auxiliam na avaliacdo pré-operatoria
das estruturas 6sseas’?, mas a tomografia computadorizada CT, permite a visualizagdo das
estruturas anatdmicas em trés dimensdes. Isso melhora a interpretacdo de mudancas
estruturais e biofisicas e garante avaliagdes densitométricas das estruturas dento alveolares
incluindo variagdes na densidade Ossea alveolar e peri-implantar (cura dssea) com mais
precisio®> e permite também, avaliar a relacio com estruturas anatdmicas nobres e

determinar possiveis riscos cirdrgicos'.

A andlise detalhada da anatomia e da morfologia déssea é de fundamental
importancia para o sucesso do procedimento e uma atencdo especial deve ser dada aos
implantes instalados nas regifes posteriores da maxila e mandibula. Padrdes 6sseos na
regido de interface osso implante diferem em diferentes regifes da cavidade bucal e uma
avaliacdo das regibes posteriores da boca mostrou que a quantidade de 0sso denso estava
reduzida na &rea de suporte da interface?®. A presenca de 3 a 5 mm de osso apical para

5,6,12,13

permitir instalagdo do implante imediato ,0 nimero de paredes Gsseas remanescentes

e/ou a possibilidade de instalacdo de implante com didmetro maior que o alvéolo sdo
determinantes para a escolha da técnica cirirgica que visa a estabilidade primaria, requisito

6,13,14

essencial para carga imediata ou seja, a morfologia do sitio de extracdo do molar ira

determinar se adequada estabilidade primaria podera ser alcancada.
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A manutencdo do componente cortical vestibular e do septo 6sseo inter-radicular é
fundamental para viabilidade da técnica do implante imediato com carga imediata em
regido de molar®. O procedimento de exodontia deve ser executado da forma menos
traumatica possivel, para maximizar a integridade 6ssea>’*"*3'*2° A disponibilidade
6ssea do alvéolo pds-exodontia e a altura 6ssea disponivel até o limite anatomico ird

influenciar o tamanho, a forma e o diametro do implante a ser instalado™®**.

Apesar de o projeto ndo ser o fator mais importante para a carga imediata, mas sim,
a posicdo do implante e fatores ligados ao paciente’, o design e o diametro da plataforma

57,13

do implante sdo de grande relevancia para a implantacdo imediata™" ™, uma vez que a

maior parte da tensdo na interface implante 0sso esta concentrada no 0sso marginal.

Enxertos e técnicas de regeneracdo 6ssea guiada tém sido utilizados para prevenir

formacéo de fibrose ao redor dos implantes e aumentar o contato 0sso implante®*%,

A necessidade de enxerto parece depender da distancia entre a superficie do
implante e a parede 6ssea alveolar, bem como a utilizacdo de materiais de enxerto ajuda a
minimizar a perda 0ssea poOs-operatoria ao nivel de crista, se um defeito de dimensdo
horizontal estiver presente ap6s a instalacdo do implante™. Foi postulado, e parece haver
concordancia entre alguns estudos, que ndo ha necessidade de preenchimentos ou barreiras
quando o tamanho do gap for menor que 1,5 mm na face coronal do implante®*?"%,
Estudos que apresentavam gap’s maiores que 2mm em area de molar, que ndo receberam
preenchimento, mostraram areas de incompleta formacao 6ssea e quanto maior o tamanho
do defeito, maior foi a tendéncia da presenca de &reas ndo preenchidas®**%. No entanto, um
estudo que apresentou um protocolo de recolocacdo de um tnico dente perdido em areas de

molar com implantacdo imediata em alvéolos frescos, sem rebatimento de retalho ou

procedimentos de enxerto e com carga imediata ndo relatou perda de implante, sinais
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significativos de perda déssea ou areas sem preenchimento, comprovado por tomografia,
perda de osseointegracdo ou complicagdes com tecido mole, independente do tamanho do
13

gap

Para Rosa et al.'®

, quando o didmetro do implante € menor que a abertura do
alvéolo, a lacuna peri-implantar deve ser preenchida com particulas 6sseas e, desse modo
minimizar a contracdo dos tecidos envolvidos. Por outro lado, Tarnow e Chu®
apresentaram um relato de caso que forneceu provas clinicas e histolégicas de que a
instalacdo imediata de implantes em sitios de extracdo com uma parede bucal intacta

permite a cicatrizacdo e a osseointegracdo, apesar de uma grande distancia e sem

fechamento primario de retalho, sem enxerto de 0sso ou uso de membrana de barreira.

Um fino biotipo gengival, independentemente do tempo de tratamento, foi o Unico
fator capaz de afetar ligeiramente o resultado'®®. O tipo de material utilizado para o
preenchimento parece ndo ser o fator principal para a cicatrizacdo do alvéolo
remanescente, mas sim a sua permanéncia e sua estabilidade na regido do gap e a
integridade da arquitetura periimplantar. O controle de carga aplicada pode otimizar 0s

resultados.

A reabilitacdo protética imediata estd intimamente relacionada a manutengdo da
arquitetura do complexo periimplantar. A coroa protética deve ser planejada para que haja
o vedamento periférico, criando um ambiente semelhante a uma membrana rigida*®, mas

sem compresséo da margem gengival, fornecendo apoio e estabilidade ao tecido mole™.

A estabilidade oclusal e o equilibrio do ajuste protético podem influenciar
diretamente os resultados e favorecer a cicatrizacdo e a remodelagdo 6ssea’®?*. A

manutencdo dos contatos oclusais e a auséncia de contatos nos movimentos excursivos
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possibilitam resultados favoraveis'®, no entanto o protocolo de carga progressiva
apresenta-se como um método para controlar a carga aplicada sobre o implante dentério
regulando o tamanho da mesa oclusal, a localizagdo dos contatos oclusais, a consisténcia

da dieta, e auséncia de cantilevers?®.

Conclusao

O desenvolvimento desta revisdo mostrou ser possivel obter bons resultados quando
se faz uso apenas de coagulo ou quando se utiliza enxertos para o preenchimento dos gap's
entre 0sso e implante, em caso de carga imediata de implantes imediatos em area de molar,
se os fatores como: integridade Ossea, extracdo atraumatica, o design e o diametro da
plataforma do implante, estabilidade primaria, 0s espacos remanescentes entre 0SSO €
implante, gap's, posicionamento tridimensional ideal, fendtipo gengival, as caracteristicas
da coroa e o relacionamento com o arco antagonista, forem seguidos meticulosamente. Se
por um lado os implantes instalados em alvéolos frescos combinados com enxertos 0sseos
particulados cicatrizam de forma previsivel, por outro, a cicatrizacdo alveolar
remanescente por preenchimento de codgulo, reduz o custo operacional do tratamento e o
risco de infeccdo por contaminagdo do enxerto. Além da vantagem de custo beneficio,

também é observada diminuicdo do custo bioldgico.

A cicatrizacdo do alvéolo remanescente parece ndo estar associada ao tipo de
material utilizado para o preenchimento, mas sim a sua manutengdo e sua estabilidade na
regido do defeito e a integridade dos tecidos periimplantares. A aplicacdo de carga

controlada pode otimizar os resultados.
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Immediate implants with immediate loading in molar area: clot or biomaterial?

Abstract

Immediate implants with immediate loading are techniques widely applied because they
have predictable results. The decrease treatment time, increased comfort, decreased
surgical trauma and aesthetics are the main advantages of its use. Several factors must be
considered and many are prerequisites for performing this technique. Among them are:
alveolar bone integrity, atraumatic extraction, design and diameter of the implant platform,
ideal three-dimensional positioning, primary stability, remaining spaces between bone and
implant, the characteristics of the crown and its relationship with the opposite dental arch
and phenotype gingival. Regarding the remaining spaces between bone and implant, the
literature shows conflicting results as to its completion. The purpose of this article was to
discuss the factors that determine the achievement of immediate implant with immediate
loading in the molar area and compare healing of the remaining spaces between bone and
implant when filling with particulate graft and clot.

Keywords: Immediate dental implant loading, alveolar bone grafting, dental implantation,
dental prosthesis, implant-supported.
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