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RESUMO

Os principios biolégicos da osseointegracdo fizeram com que o
tratamento reabilitador com implante osseointegrado tornasse uma
alternativa segura, muito bem aceita pela comunidade odontolégica pela
alta porcentagem de sucesso, permitindo a confeccdo de préteses
funcionais e estéticas em pacientes desdentados totais e parciais.
Passamos da fase inicial da visdo funcional para um enfoque também
estético em funcdo das exigéncias do proprio paciente e da busca pela
exceléncia por parte dos profissionais. Ao longo desses ultimos anos, 0
tratamento com implantes passou por muitas mudangas nos protocolos
cirdrgicos e protéticos. As técnicas cirirgicas menos invasivas e a
evolucdo dos materiais restauradores, principalmente, ceramicos
permitem a reabilitacdo protética de alta qualidade funcional e estética. A
instalacdo de implantes em alvéolos, imediatamente apds a extracdo de
dentes comprometidos por fratura, doenca periodontal avancada, lesdes
endodobnticas, faz parte do arsenal das técnicas reabilitadoras por uma
série de vantagens que poderemos obter com o resultado final do
tratamento multidisciplinar. Para isto, deveremos considerar Vvarios
critérios no seu planejamento como o0 elemento unitario, dentes
adjacentes, perdas mudltiplas, sistema, forma e numero de implantes, tipo
de retencdo da prétese, componentes protéticos, expectativa do paciente,
perspectiva do resultado, bidtipo gengival, padrdo de reabsorcdo do
rebordo, linha do sorriso, analise oclusal etc. Com a colocacdo
tridimensional do implante imediato conseguimos juntar 0S processos
biol6gicos da reparacdo do alvéolo e da osseointegracdo do implante,
acelerando o tempo de tratamento. Muito se tem feito pelas empresas no
tratamento de superficie dos implantes para que a osseointegracdo seja
abreviada e o0s procedimentos restauradores iniciados mais
precocemente, trazendo beneficios para o paciente e profissional. Dentre
as principais vantagens podemos ressaltar a preservacao das estruturas
adjacentes aos dentes substituidos, menor reabsorcdo do tecido 6sseo
envolvido e sincronismo entre as estéticas rosa (tecido mole) e branca
(dente). Para isto, muitas vezes devemos lancar médo de um tratamento



multidisciplinar envolvendo varias especialidades odontolégicas como a
Protese, Periodontia, Ortodontia, Radiologia etc. Este trabalho visa
discutir algumas consideracdes clinicas relacionadas a instalacéao
imediata de implantes nos alvéolos.

Palavras — chave: Implante imediato. Alvéolo fresco. Implante.



1 INTRODUCAO

A perda dentaria pode ocorrer por cérie, doenca
periodontal, trauma e fraturas. Dentre as consequéncias do edentulismo
podemos citar a migracdo dos dentes adjacentes ao espaco dentado, ma
posicdo dentéria que futuramente podera causar problemas na articulacao
temporomandibular. Além disso, a extracdo induz a atrofia do rebordo
0sseo remanescente.

O desafio de restabelecer a funcdo mastigatéria, a
fonética e o tdbnus muscular facial requer um processo reabilitador que
reponha os tecidos perdidos ao longo do tempo.

Apds o estudo da osseointegracdo por Branemark em
1960, os implantes dentarios tornaram-se grandes aliados da reabilitacdo
oral. Técnicas seguras de realizacdo e resultados estéticos favoraveis
tornaram o implante osseointegrado uma das principais opg¢des dos
cirurgibes dentistas no tratamento de edentulismo parcial e total em
muitas situagfes clinicas. Os avangos dos biomateriais e das técnicas
clinicas tem facilitado significantemente a expansao das indica¢cdes para a
terapia dental com implante.

Com a finalidade de aprimorar o0s tratamentos
reabilitadores com implantes, Schulte et al. em 1978, descreveram a
técnica do implante imediato, na qual o implante é inserido no alvéolo no
mesmo ato cirargico da extracdo dentaria. Desta forma, o protocolo
original proposto por Branemark foi modificado para que a instalacédo dos
implantes no interior dos alvéolos seja feita imediatamente apds a
extracdo dentaria. (Lazarra, 1989).

No implante imediato o tempo de tratamento é reduzido; a

reabsorgcéo 0ssea € minimizada otimizando a fungéo e a estética desde a
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primeira cirurgia. Além disso, a tensdo psicolégica do paciente é
diminuida visto que ndo ha a necessidade de um segundo ato cirirgico
para a insercao do implante. (Penarrocha, 2004).

Branemark et al., (1999), realizaram um estudo clinico
prospectivo instalando implantes imediatamente pos-exodontia. Neste
estudo, os defeitos 6sseos foram preenchidos com pequenas lascas de
0SS0 autdgeno vindas do rebordo edéntulo adjacente. Um ano apés
aplicacao de carga, o indice de sobrevida foi de 93.3% com insignificante
perda da crista 6ssea clinicamente.

Barzilay et al.,, (1990), ap0s comparar a instalacdo
imediata de implantes em alvéolos de extracdo com implantes instalados
em 0sso cicatrizado, em pesquisa realizada em macacos, concluiram que
ndo havia nenhuma diferenca clinica, radiografica e histolégica
significativa entre o implante imediato e o implante de dois estagios,
mesmo apo6s um periodo de 7 meses dos implantes em funcgéo.

Estudos clinicos e radiograficos, em animais e humanos,
tém relatado o sucesso da utilizacdo de implante imediato a longo prazo.
Varios estudos histologicos confirmam a osseointegragdo em alvéolo
fresco quando o protocolo adequado é respeitado (Rosenquist e Grenthe,
1996; Gelb, 1993; Watzek et al., 1995). Estudos histolégicos em animais
(Barzilay et al., 1991; Gotfredsen et al., 1991; Warrer et al.,, 1991),
confirmam a osseointegracdo em implantes instalados em alvéolos
frescos.

Este estudo tem como objetivo analisar o contetdo
disposto na literatura para que a reabilitacdo oral com implantes imediatos
obtenha sucesso ao ser empregada, visto que serdo revisadas as

consideracgdes clinicas necessérias para o correto emprego desta técnica.



2 PROPOSICAO

O trabalho visa a discutir algumas consideragfes clinicas a respeito da
instalacdo imediata de implantes em alvéolos frescos para que haja

sucesso no emprego desta modalidade clinica.



3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Condicao da crista 6ssea antes da extragao

Diagnostico e plano de tratamento sdo fatores primordiais
para alcancar o0 sucesso restaurador em implantes instalados
imediatamente pds-exodontia.

Inicialmente, é importante avaliar a historia médica e
odontoldgica, a fotografia clinica, o0 modelo de estudo, as radiografias
periapical e panoramica, assim como a tomografia computadorizada da
regido a ser implantada Becker (2005). Segundo o autor, a etapa mais
importante do planejamento é determinar o progndéstico para a denticao e,
em particular, para o dente em questdo, considerando o motivo da perda
dentdria e a necessidade de extracdo. A avaliagdo radiografica deve
considerar a disponibilidade 6ssea, o formato do osso, qualidade,
espessura e altura 6ssea. Em regido estética, a morfologia 6ssea, o tipo
periodontal, o nivel da crista 0ssea interproximal, a linha de sorriso e a
morfologia do tecido gengival (superficie, desenho), devem ser
consideradas antes do inicio do tratamento.

A perda de elementos unitarios na regido anterior da
maxila € geralmente causada por trauma e podera estar associada a
fratura do processo alveolar resultando em defeitos 6sseos intensos. A
perda do osso alveolar pode ocorrer antes da extragcdo causada pela
doenca periodontal, patologia periapical, ou trauma nos dentes ou 0SsoO.
Assim, quando ha a possibilidade de preservar o dente anterior que
sofreu o trauma, as consequéncias a longo-prazo poderédo incluir caries,

lesGes periapicais extensas, reabsor¢éo e fratura radicular, por fracasso
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nos tratamentos endoddéntico e/ou protético, levando a extracdo tardia
deste dente (Zitzmann, Marinello,1999).

A retencéo prolongada de um dente em que uma resposta
inflamatoria ativa € mantida em seu periodonto resulta em perda
desnecessaria do osso alveolar e na criacdo de uma deformidade no
rebordo que poderia ser prevenida ou reduzida pela extragao precoce do
dente. Desta forma, quando o clinico tiver a oportunidade de diagnosticar
a presenca de um dente com prognostico desfavoravel, e que sofrera
extracdo tardia, a possibilidade da instalacdo imediata do implante no
interior do alvéolo devera ser considerada, principalmente na regido
anterior da maxila (Zitzmann, Marinello, 1999).

Em rebordos alveolares ja reabsorvidos, 0s suportes
0sseo e gengival devem ser otimizados durante a fase cirdrgica para

providenciar um sitio ideal para o implante e para a prétese definitiva.

3.1.1 Forma dos tecidos periodontais e biétipo periodontal

O contorno 6sseo do rebordo residual também é uma
consideracdo muito importante, porque este determina o posicionamento
e a angulacdo do implante. O formato da mandibula, especialmente
posterior, as vezes necessita de uma inclinacdo lingual do implante.
Também, o posicionamento de um implante ao redor de estruturas como
0s seios maxilares pode resultar em um menor alinhamento do que o
ideal. Esse posicionamento aberrante, que é ditado pela anatomia e
pelas consideragbes sobre o rebordo residual, frequentemente resulta
num comprometimento estético, formato da coroa, e fun¢do, ou mesmo
pode exigir uma reconstrucdo complexa destas com subestruturas.

Quando pacientes apresentam um bidtipo gengival

delgado, mesmo com a parede Ossea vestibular intacta, terapia de
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aumento no momento da instalacdo do implante € recomendada pelo alto
risco de reabsorcdo da parede vestibular e recessao do tecido marginal
(Hammerle et al., 2004).

3.2 Formato do dente: cOnico, retangular ou quadrado e perfil

periodontal

O contorno dos dentes perdidos pode ser reproduzido
utilizando- se uma grande variedade de materiais e técnicas. Contudo, o
sucesso de uma restauracdo implantossuportada € frequentemente
limitada pela capacidade de se criar um contorno gengival adequado e
apropriado as estruturas dentais adjacentes. O diametro da porcéo
coronaria do implante e a anatomia da coroa protética devem ser
harmoniosas a fim de se estabelecer um adequado perfil de emergéncia.
Em regido estética, principalmente, a mesma caracteristica dos dentes
vizinhos deve ser alcangada bem como seus tecidos de suporte, com
atencdo a regido cervical, onde se encontra 0 maior desafio
protético/cirirgico devido a interface implante/ conexao protética/ coroa
artificial (Gomes et al. 1999).

De acordo com Muller (2002), ultimamente a dimenséo do
tecido gengival e as diferentes partes da mucosa mastigatoria tem sido
objeto de consideravel interesse na periodontia, tanto do ponto de vista
terapéutico como epidemiologico. O autor estabeleceu uma classificacao
denominada de Fendtipo Periodontal ao correlacionar determinadas
caracteristicas periodontais a caracteristicas dentarias como forma,
espessura e altura. Conforme as figuras 1 e 2, observa-se que na
classificacdo Al e A2, a gengiva é festonada, fina (< 1 mm), transparente

e apresenta dentes triangulares ovalados longos.
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Figura 1 - Caracteristica Al - gengiva festonada, fina e dentes triangulares ovalados

longos.

Figura 2 - Caracteristica A2- Gengiva festonada, fina e dentes triangulares ovalados

longos.

Na figura 3, verifica-se a classificacdo B, na qual a
gengiva qualifica-se como plana, espessa (> 1,3mm), esbranquicada e se

apresenta normalmente em dentes quadrados.
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Figura 3 - Classificacdo B- Gengiva espessa, esbranquicada e dentes quadrados.

Tem-se que a faixa de gengiva ceratinizada em Al é de
até 3,5mm, na A2, entre 4 e 5 mm e na B deve ser > 6,0mm. Ainda de
acordo com Muller, o fenétipo B, quando comparado ao tipo A, apresenta
maior possibilidade de prognéstico favoravel quanto ao uso de técnicas
de manipulacao tecidual.

3.3 Caracteristicas da reabsorc¢éo vestibular com ou sem Implante

A atrofia 6ssea poés-extracdo dentaria € um fendmeno
bem conhecido, e é significativamente maior no aspecto vestibular, tendo
maior reducéo na espessura do que na altura.

Pressao na fragil parede vestibular ou ocupacéo do 0sso
adjacente interdental pode prejudicar o resultado estético secundario a
reabsorgéo 0ssea, o0 que resulta em recessao e diminuicdo de tecido mole
e papila interdental ou inter implantes.

Em casos onde uma fina espessura da tdbua Oéssea
alveolar vestibular é observada apdés a exodontia, a manutencdo do
rebordo 6sseo ao longo dos anos pode ndo ser eficaz, tornando-se
comum a presenca de defeitos Osseos alveolares, mesmo apos

exodontias atraumaticas. Se a integridade da parede vestibular for
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perdida, a instalacdo do implante ndo € recomendada no momento da
remocao do dente.

Araujo et al. (2005), em sua linha de pesquisa em modelo
animal, demonstraram histologicamente as alteracdes dimensionais
presentes no rebordo alveolar apos a colocacao imediata de implantes em
alvéolos frescos pos-extracdo. Nos dois quadrantes das mandibulas de 5
cées, foram realizadas exodontias, sendo que no lado direito os implantes
foram colocados em alvéolos frescos, enquanto no lado esquerdo os
alvéolos foram deixados para cicatrizacdo espontanea. Apdés 3 meses de
reparacao, os animais foram sacrificados e blocos de tecido contendo os
sitios implantares foram preparados para analise histolégica. Os
resultados mostraram nitidamente a ocorréncia de um processo de
remodelacdo tecidual com reabsorcdo da parede O&ssea lingual e,
especialmente, da parede dssea vestibular do antigo alvéolo. No quesito
altura das paredes dsseas/reabsorcdo Ossea, 0s resultados obtidos no
grupo que recebeu os implantes imediatos foram semelhantes aos do
grupo que ndo recebeu implantes nos alvéolos. Assim, 0s autores
comprovaram, que a colocagdo dos implantes logo apos a exodontia foi
incapaz de impedir a remodelacdo 0ssea poés-extracdo nas paredes do

alvéolo.

3.4 Posicdo do implante em relacdo a margem gengival livre

Para um adequado posicionamento tridimensional do
implante, no sentido apico-coronal, sua por¢cdo cervical devera ser
colocada cerca de 3 mm apical ao provavel zénite da margem gengival
vestibular da futura restauracéao.

Para Jovanovic et al. (1999), é prudente posicionar o

implante um pouco mais para o lado palatino (5° a 10°), mantendo-o a
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uma distancia minima de 2 mm da cortical vestibular ao nivel da crista.
Norton (2004), descreveu em sua técnica que o topo do
implante deve estar localizado aproximadamente 0,5 a 1,0 mm abaixo da

crista 0ssea, aproximadamente 4,0 mm abaixo da margem gengival livre.

3.4.1Dimenséo do alvéolo

Um dos principais parametros de diagnostico que
devemos considerar quando avaliamos o paciente para a colocagéo do
implante imediato é quantidade de osso disponivel no alvéolo que ira
receber. Essa consideracdo deve ser dada ndo somente na dimenséao
vertical, mas também na dimensao vestibulo-lingual para determinar se a
osseointegracdo do implante pode ser atingida apds a sua colocacao.
Pelo menos 1,0 mm de 0sso nas superficies vestibular e lingual de cada
implante colocado deve ser mantida em ordem para garantir a
osseointegracdo. A maioria dos implantes osseointegraveis tem um
diametro de 3,75 a 4,0 mm, sendo assim aproximadamente 6,0 mm de
0sso deve estar disponivel no local proposto para o implante.

Para se conseguir a estabilidade primaria do implante,
este deve ser instalado de 3,0 a 5,0 mm além do apice alveolar. No
sentido vestibulo-lingual, o implante deve ser posicionado de 1,0 a 2,0
mm da emergéncia ideal da futura protese; no sentido apico-coronario, o
ombro do implante deve ser posicionado 2,0 mm apicais da mucosa
marginal.

Carlsson et al. (1988), estudaram a colocacdo de
implantes de titanio com espacos iniciais de espessura de zero, 0,35 e
0,85 mm. Em seis semanas, 0 grupo controle teve um contato 6sseo de
90%, enquanto os de 0,35 e 0,85 mm tinham espacos residuais de 0,22 e

0,54mm, respectivamente. Assim, ancoragem rigida € essencial. A
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presenca de micromovimentos tem demonstrado a formacdo de tecido

fibroso na interface da superficie do implante e osso.

3.5 Tamanho do implante em relagdo a dentes anteriores

Implantes de largo diametro sédo de uso limitado na zona
estética, em casos unitarios. Eles poderdo diminuir a distancia entre o
implante e os dentes adjacentes, causando uma potencial reabsor¢éo da
porcao da crista 6ssea interproximal adjacente aos dentes, aumentando a
sua distancia em relacdo a base do ponto de contato e interferindo com a
presenca das papilas. (Tarnow et al., 2000).

Landsberg (1997), indica a instalagcdo de implantes de
didmetro médio e na altura da crista 6ssea. De acordo com o autor, um
diametro pequeno do implante tem menor resisténcia e pode ficar
localizado muito longe subcristalmente para permitir um perfil de
emergéncia desejado da coroa. Um implante de largo didmetro (4,5 a
5,5mm), pode ser melhor, mas o rebordo maxilar anterior € normalmente

muito fino para conté-lo.

3.5.1 Nivel de colocagdo dos implantes em relacdo a unido esmalte

cemento dos dentes vizinhos

Em regido estética, a plataforma do implante deve estar
no minimo 3,0 mm apical a uma linha imaginaria que conecta a juncao
cemento-esmalte dos dentes adjacentes, e apical a crista interproximal.
Pois o diametro da plataforma do implante deve ser um pouco menor que

o diametro do alvéolo para que exista uma distancia minima de 2,0 mm
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entre o implante e os dentes adjacentes (Saadoun et al., 1999).

Em reposicbes unitarias, procura-se posicionar a
plataforma do implante 3 mm abaixo do nivel gengival vestibular dos
dentes adjacentes ao espaco edéntulo, pois segundo Cochran (1997), ha
a necessidade de se respeitar este espaco para que seja possivel a
reformulacdo do complexo implanto-mucoso e o estabelecimento do
espaco bioldgico vertical.

Rosenquist e Grenthe (1996), expuseram em seu
protocolo a colocacdo do implante a 1,0 mm abaixo da juncdo
amelocementaria dos dentes adjacentes. Um perfil de emergéncia para
regido estética pode ser obtido através da insercédo do implante de 1,0 a

3,0 mm apical a juncdo esmalte-cemento dos dentes vizinhos.

3.6 Espaco entre as paredes do alvéolo e o implante

O espaco entre o implante e o0 0sso ou tecido mole
adjacente é o determinado “gap”. Estudos experimentais relatam que a
presenca de um grande gap propicia a formacdo de tecido conjuntivo
entre a porcao coronal do implante e o tecido 0sseo ao seu redor
(Carlsson et al., 1988; Akimoto et al.,, 1999). Em contrapartida, alguns
estudos em animais e humanos tém demonstrado que gaps peqguenos
entre implante e 0sso, séo geralmente preenchidos por osso, com ou sem
a utilizacdo de enxertos ou barreiras biologicas (Scipioni et al., 1997;
Botticelli et al., 2004).

Botticelli et al. (2004), criaram um defeito 0sseo
circunferencial em cées (1,0 — 2,5 mm), observando completa cicatrizagao
do defeito apos 4 meses. No entanto, em locais onde o0 0sso vestibular
apresentava-se reduzido, a formacdo 6ssea ocorreu somente nas faces

distal, mesial e palatina do defeito. Estes autores repetiram o estudo
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inserindo implantes nos defeitos 6sseos e deixando de 1-2,5 mm de gap
entre o implante e o tecido 6sseo ao redor. O 0sso bovino associado ou
ndo a membrana foi usado para aumentar o rebordo em alguns locais,
enquanto outras regides ndo receberam o biomaterial. Apos 4 meses,
todos os defeitos foram preenchidos com osso neoformado e o
biomaterial colocado na margem do defeito, juntamente & instalagdo do
implante, foi incorporado pelo tecido 6sseo, comprovando que em
pequenos gaps, a regeneracdo Ossea pode ocorrer mesmo sem a

utilizacao de biomateriais.

3.6.1 Quando usar regeneracdo 6ssea com ou sem 0 uso de biomateriais

Com a introducdo e o sucesso dos procedimentos de
regeneracdo tecidual guiada na implantodontia, inicialmente para o
tratamento de deiscéncias e fenestracdes, a possibilidade da instalacao
imediata de implantes no interior de alvéolos de extracdo passou a ser
considerada. Entretanto, algumas questdes ainda desencorajavam a sua
utilizacdo em humanos. Inicialmente, como geralmente o alvéolo dentario
apresenta seu diametro maior que o do implante, principalmente ao nivel
da crista 6ssea alveolar por apresentar um formato cénico, existia o risco
potencial de se formar um espacgo entre a superficie do implante e as
paredes do alvéolo (Woolfe et al., 1989).

Com isso, havia a possibilidade de nédo se estabilizar
adequadamente o implante no momento de sua instalacdo, uma vez que
a superficie do implante ndo entraria em contato com todas as paredes
Osseas do alvéolo, e também poderia ocorrer uma migracdo de tecido
mole para o interior do alvéolo, comprometendo a osseointegracao
(Woolfe et al., 1989).

Lazzara (1989), entdo, sugeriu a utillizagdo de uma
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membrana de politetrafluoretiieno (PTFE), como barreira para impedir a
migracdo epitelial para o interior do alvéolo, permitindo a reparacdo da
ferida de extracdo somente por células com potencial osteogénico,
provenientes das paredes do alvéolo. Segundo o autor, Regeneracao
Ossea Guiada (ROG), associada ao uso de membranas podera ser
utilizada ndo somente para obtencéo da osseointegracdo dos implantes,
mas também para a regeneracdo Ossea alveolar e a conseqlente
preservacao do rebordo.

Em 1993, Buser et al. introduziram o termo Regeneracao
Ossea Guiada (ROG), diferenciando-a da Regeneracdo Tecidual Guiada
(RTG). A Regeneracdo Ossea Guiada é um procedimento cirdrgico que
utiiza o principio da RTG para o tratamento de defeitos 0sseos,
consistindo na utilizacdo de uma barreira biolégica, mantendo o espaco
entre o defeito e a superficie da membrana, na qual células oriundas do
0sso migram e proliferam sem a interferéncia de células de outros tecidos
(Barboza, 1993; Barboza, 1999a; Barboza, 1999b; Barboza, Cadula, 2002;
Barboza, Lugao, 2001). A ROG tem se mostrado eficaz para aumento de
rebordo, deiscéncia e fenestracdo 0ssea associada a implante e durante a
colocacdo de implante pos-exodontia (Becker, Becker, 1990; Fugazzotto,
2002).

O termo biomaterial pode ser definido como “um material
capaz de se unir com os sistemas biologicos para avaliar, tratar, aumentar
ou repor qualquer tecido, 6rgédo, ou fungdo do corpo” (Williams et al.,
1992).

Segundo a terminologia da Academia Americana de
Periodontologia (AAP), em 1996, um enxerto é qualquer tipo de tecido ou
orgdo utilizado para implantacdo ou transplante. E um enxerto 0sseo, de
acordo com Musclher e Lane em 1992, € um material implantado que,
sozinho ou em associagdo com outros materiais, promove a formacao
O0ssea pelo seu potencial osteogénico, osteocondutor ou osteoindutor.

Estes materiais utilizados no tratamento de defeitos 60sseos sao
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considerados substancias preenchedoras e apresentam natureza,
funcdes e caracteristicas diferenciadas.

Segundo a origem, os materiais preenchedores sé&o
divididos em enxertos autdégenos, alégenos e xendgenos e materiais
aloplasticos. O enxerto 6sseo autdégeno é um tecido 6sseo transferido de
uma regido para outra no mesmo individuo. Para a manutengcdo do
rebordo, pode ter origem extraoral (crista iliaca, tibia e calota craniana),
ou intraoral (mento, tuberosidade maxilar, ramo ascendente da mandibula
e areas desdentadas).

O termo enxerto 6sseo alégeno se refere a um tecido
transplantado da mesma espécie que o receptor, mas de gendtipo
diferente. O enxerto xendégeno € um tecido transplantado de espécie
diferente do receptor. Os biomateriais aloplasticos sdo materiais
osteocondutores de origem sintética, classificados de acordo com sua
composicao em: metais, ceramicas e polimeros (Barboza e Calla, 2002).

Nos casos onde o 0sso vestibular € fino e propenso a
reabsorver, podera ser util incorporar DFDBA (decalcified freeze-dried
particulated bone allograft), também conhecido como osso liofilizado; ou
0SSO autdgeno no espaco entre o implante e a parede vestibular,
prevenindo o seu colapso em direcao ao implante.

Para Covani et al. (2004a,b), o uso de membranas nao é
sempre necessario, especialmente nos defeitos pequenos e
circunferenciais ndo excedendo 2 mm, 0s quais podem cicatrizar
espontaneamente. Portanto, € importante identificar o tipo e tamanho do
defeito 6sseo periimplantar que cicatriza espontaneamente.

A razdo para o uso de barreira de membrana € reter
espaco adjacente ao defeito para facilitar a formacdo do coagulo,
retencdo e estabilizacdo. Em adicdo, a membrana previne o colapso do
tecido de ligacdo e a proliferacdo apical do epitélio durante a atracdo e
diferenciacdo das células osteogénicas, isso aumenta a verossimilhanca

do osso para regeneracdo ao redor da porgéo coronal do implante.
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Nos casos onde uma ou mais das paredes ésseas
estiverem perdidas, uma deiscéncia ou fenestracdo podera se formar
apos a instalacdo imediata do implante. Estes tipos de defeitos requerem
a realizacdo de procedimentos mais complexos de ROG (Tritten et al.,
1995). Em alguns casos, a morfologia do osso até mesmo impossibilitara
a instalagdo do implante imediato, e um enxerto 6sseo em bloco devera

ser utilizado antes da instalagéo do implante.

3.6.1.1 Necessidade ou ndo de fechamento primario da ferida cirdrgica

Misch (1992), relatou que o procedimento em dois passos
cirdrgicos esté indicado quando a altura do osso remanescente for menor
do que 5mm. O procedimento em dois passos cirlrgicos consiste em
fazer enxertia ou usar biomaterias para induzir a formacdo éssea no
alvéolo e apds fazer o seu selamento com tecido mole, para que nédo haja
risco de infec¢@o no sitio implantado. E em uma segunda etapa cirargica
fazer a exposicdo deste apds a cicatrizacdo para a remocdo da
membrana e colocacao do cicatrizador.

Em um estudo realizado em caes, foi comparada a
cicatrizacdo O0ssea em implantes imediatos com e sem a utilizacdo de
membranas (Gotfredsen et al., 1993). Neste estudo, oito cdes adultos
tiveram seus terceiros e quartos pré-molares mandibulares extraidos
bilateralmente. Trinta e dois implantes rosqueaveis foram inseridos
imediatamente nos alvéolos de extracdo e submersos pelo
posicionamento corondrio do retalho. No lado direito, os implantes foram
recobertos por membranas (PTFE), enquanto que no lado esquerdo os
implantes serviram como grupo controle. Durante o periodo de
cicatrizacdo, ocorreram deiscéncias dos tecidos moles de 10 implantes

recobertos por membranas, e estas permaneceram expostas ao longo de
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12 semanas. Nenhum procedimento de higiene bucal foi utilizado e, ao
final do experimento, a quantidade de osseointegragao conseguida nestes
implantes foi significativamente menor do que a do grupo controle, onde
ndao foram utilizadas membranas. Embora uma adequada
osseointegracdo fosse encontrada na por¢cédo apical dos implantes onde
as membranas ficaram expostas, houve uma significativa reabsorgao
O0ssea em nivel da crista 0ssea alveolar, assim os autores questionam o
prognéstico a longo-prazo destes implantes. Nos sitios onde as
membranas permaneceram recobertas pelo tecido mucoperiosteal, uma
completa formacdo O6ssea ao nivel da crista foi observada ao final do
periodo de cicatrizacdo. Os resultados deste estudo sugerem que é
essencial impedir a deiscéncia dos tecidos moles e exposicdo da
membrana se desejamos obter resultados satisfatorios com a utilizacao
dos principios da ROG o redor dos implantes imediatos.

Com a finalidade de se reduzir as possibilidades de uma
infeccdo e inflamacdo pds-operatéria, com consequente reabsorcdo do
tecido 6sseo marginal pela exposicdo prematura da membrana, uma
técnica foi apresentada para obtencdo de uma adequada protecdo da
membrana com os retalhos nos casos de implantes imediatos.

Como uma solugéo de continuidade € criada na gengiva
marginal por causa do alvéolo aberto imediatamente apds a extracao,
sera necessaria uma extensa manipulacdo dos tecidos moles
circunjacentes para se recobrir e proteger a membrana sob os retalhos. A
técnica apresentada consiste no descolamento de um retalho total pelo
lado vestibular, com o auxilio de duas incisdes obliquas para permitir uma
melhor elasticidade do retalho, e de um retalho total pelo lado palatino, e
no posicionamento coronario destes tecidos de forma a recobrir toda a
membrana que protege o implante. Caso a elasticidade do retalho
vestibular for insuficiente para o completo fechamento dos retalhos por
sobre a membrana, uma incisdo do periésteo na base do retalho

vestibular devera ser realizada até que o retalho possa ser posicionado
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coronalmente sem a incidéncia de forcas de tensdo. Para esses autores,
0s sitios devem permanecer recobertos até a cirurgia de reabertura do
implante, momento no qual a membrana é retirada. Caso haja exposicao
da membrana durante a cicatrizacdo por deiscéncia dos tecidos moles,
esta devera ser removida apés 4 a 6 semanas, como em outra técnica
preconizada (Lazzara, 1989).

Langer (1994), também apresentou uma técnica para
facilitar o fechamento do retalho por sobre a membrana nos casos de
implantes imediatos, denominada de crescimento gengival expontaneo “in
situ”. A técnica consiste no desgaste do dente a ser extraido trés a quatro
semanas antes da extracdo, com brocas montadas em alta-rotagdo, a um
nivel bem abaixo da margem gengival, quase ao nivel da crista 0ssea,
para que ocorra um crescimento coronario dos tecidos gengivais por
sobre a raiz remanescente. Assim, no momento da exodontia haverd uma
quantidade suficiente de tecido mole para um completo recobrimento do
sitio de extracdo, havendo pouca ou nenhuma necessidade de um
deslocamento coronario do retalho para melhorar o fechamento primério
do sitio, facilitando a instalacdo imediata do implante com o uso de
membranas. Algumas dificuldades poderdo surgir na manipulacdo deste
tecido gengival obtido, uma vez que o tecido geralmente apresenta-se
inflamado e friavel devido a presenca do residuo radicular subjacente.
Além disso, havera uma maior dificuldade no processo de extra¢do, uma
vez que o dente é reduzido ao nivel da crista dssea.

A manipulacdo de tecido mole poderd trazer alguns
efeitos indesejaveis ao local, como a recessdo da margem gengival dos
dentes adjacentes a area de extracdo, uma diminuicdo na altura das
papilas interdentais, diminuicdo ou auséncia de gengiva ceratinizada.
Além de encurtamento do fornix do vestibulo ao se tracionar
coronalmente o retalho vestibular para ocluséo do alvéolo e, consequente
recobrimento total da membrana. Estas alteragcdes nos tecidos moles

podem comprometer significativamente e irreversivelmente o resultado
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estético final e a fonética do paciente, especialmente quando ocorrem na
regido anterior da maxila. Com o objetivo de se prevenir estes resultados
indesejaveis, foi sugerida uma abordagem regenerativa denominada
“cirurgia de oclusdo do alvéolo”, onde um enxerto de tecido mole é
utilizado como barreira para ocluir o alvéolo e impedir a migracao epitelial
para 0 seu interior. Desta forma, como o enxerto de tecido mole é
empregado em substituicdo as membranas, ndo havera a necessidade de
deslocamento de retalhos, permitindo uma excelente preservacdo da
topografia do rebordo e das papilas interproximais quando esta técnica for

associada a instalacdo imediata de implantes (Landsberg, 1997).

3.7 Uso da extrusao ortodéntica

A extrusdo ortoddntica € indicada quando ha um defeito
0sseo moderado que se estende até o terco médio da raiz; isto inclui
deiscéncias maiores do que 5,0 mm. Quando houver discrepancia
acentuada entre o nivel da crista éssea do alvéolo remanescente e o colo
dos dentes adjacentes e perda moderada da tdbua 6ssea vestibular. Uma
vez que os dentes apresentam este tipo de defeito conservam um aparato
de insercdo remanescente, isto é ligamento periodontal, 0sso e cemento.

Segundo Salama e Salama (1993), “é irbnico descartar
estes dentes tdo rapidamente com a extracdo, jA que tanto esforco é
despendido para regenerar o aparato de insercdo tdo valioso que eles
conservam”. Assim, 0s autores propdem a manipulacdo destes tecidos
através da movimentacdo ortodéntica extrusiva do dente, quase a ponto
de extrai-lo, para aumentar o tecido 6sseo e gengival em direcdo
coronaria.  Consegue-se, dessa forma, uma melhor estabilizacdo do
implante imediato e um contato maior deste com as paredes 0sseas, além

de melhorar o nivel da margem gengival, ganhar papila e aumentar a



32

quantidade de gengiva inserida. A erupcdo forcada ndo cria nova
insercao, apenas desloca o aparato de inser¢cdo remanescente. Somente
0 0sso alveolar inserido a raiz via fibras do ligamento periodontal
acompanhard o dente em sua movimentacdo. A fase de extrusao
geralmente requer 4 a 6 semanas e depois mais 6 semanas de
estabilizacdo antes da remocdo do dente e instalacdo imediata do
implante.

Assim, é mais rapido do que os procedimentos de
regeneracao 0ssea, que requerem um tempo médio de 6 a 9 meses antes
da instalacdo do implante. Para Salama e Salama (1993), a contra
indicacao para este procedimento é a presenca de lesfes inflamatorias
cronicas nao controlaveis ou supuradas, como nas fraturas radiculares
extensas e lesdes endoddbnticas-periodontais combinadas.

Langer (1995), indica o uso de extrusdo ortodontica antes
da exodontia e instalacdo do implante, em casos de fina ou moderada
espessura periodontal que poderdo apresentar recessdo gengival futura

no local de implantacéo.

3.8 Técnica de instalacdo do implante no alvéolo

De acordo com o protocolo de Becker (2005), ap6s a
anestesia local, indmeros podem ser os retalhos realizados para o acesso
ao dente a ser extraido. No entanto, em regido estética € primordial evitar
a realizacdo de incisdes relaxantes. A exodontia deve ser o mais
atraumatica possivel, luxando a raiz no sentido rotacional e evitando
luxagdo no sentido vestibulo-lingual, para prevenir a perda da cortical
O0ssea vestibular. Em dentes multirradiculares é aconselhavel fazer a
odontosseccdo e a remocdo das raizes separadamente. Apds a

exodontia, o alvéolo fresco € cuidadosamente debridado para remocéo do
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tecido de granulacdo e fibras do ligamento periodontal. As paredes do
0sso alveolar devem ser decorticadas para facilitar a repopulacao local
por células osteoprogenitoras oriundas do enddsteo. Uma cureta € usada
para explorar a presenca e localizacdo das tabuas vestibular e palatina. O
guia cirurgico é colocado sobre o local da cirurgia e a broca cirdrgica é
utilizada para penetragdo na tabua palatina do alvéolo dentario. Na regido
anterior da maxila é importante evitar a instalagdo do implante no longo
eixo do alvéolo dentario, o que poderd causar perfuracdo na tabua
vestibular do alvéolo, comprometendo a sobrevida do implante. O eixo do
implante deve ter como referéncia a borda incisal do dente adjacente e
estar ligeiramente inclinado para palatina.

O torque registrado na fresa pode ser um bom indicador
da estabilidade inicial. Torque excessivo ndo deve ser aplicado ao
implante devido ao risco de remover roscas ou comprimir excessivamente
0 0sso adjacente, resultando em necrose O6ssea e perda do implante
(Langer, Sullivan, 1989). Para a preservacdo das papilas apos instalacéo

dos implantes, as suturas simples devem ter o0 minimo de tensao.

3.9 Como tratar o alvéolo 6sseo apds a exodontia em casos com e sem

infeccéo

O protocolo de tratamento para alvéolos infectados inclui
completo debridamento do alvéolo e o uso de antibidtico sistémico. E
assumido que antibioticos sdo usualmente empregados para a supressao
da infeccdo residual que n&o foi removida durante o debridamento ou
para o decréscimo da quantidade de bactérias pré-operatorias. Em
alvéolo com infeccdo todo o tecido de granulacdo deve ser
cuidadosamente removido da area da leséo periapical, e o alvéolo deve

ser irrigado com solucdo fisiologica.
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Novaes e Novaes (1995), publicaram o primeiro relato de
caso em que trés pacientes receberam um implante cada colocado
imediatamente apos a extracdo em alvéolo infectado. O tratamento apds
a extracdo consistiu no debridamento do alvéolo, irrigacdo com solucao
salina, regeneracdo 6ssea guiada simultaneamente, e trinta e um dias
progressos de antibioticos (penicilina V por dez dias comecando um dia
prévio a operacdo, em seguida doxiciclina por 21 dias). Estes trés casos
demonstraram 100% de sucesso do implante.

Em alvéolos que ndo contém infeccdo, apds a exodontia,
o alvéolo fresco deve ser cuidadosamente debridado para que todo o
tecido de granulacdo e as fibras do ligamento periodontal sejam
removidos. As paredes do o0sso alveolar devem ser decorticadas para
facilitar a repopulacdo local por células osteoprogenitoras oriundas do

endosteo.

3.9.1 Resumo da cicatrizacéo do alvéolo apds a extracao

No implante imediato, a cicatrizacdo do alvéolo dentério
ocorre simultaneamente a fase inicial da osseointegracédo do implante. Em
extracbes atraumaticas em que as quatro paredes do alvéolo séo
preservadas, inicialmente um coagulo sanguineo preenche todo o alvéolo.
Quatro dias apos a extracao hd a presenca de tecido conjuntivo jovem e
epitelizacdo. O tecido de granulacdo que estd em formacao libera
mediadores, como o Fator de Crescimento de Fibroblastos (FGF), e o
Fator de Crescimento de Tecido Conjuntivo (CTGF), que modulam a
migracdo das células sanguineas e mesenquimais, fornecendo o
suprimento sanguineo que é o fator principal para a cicatrizacao.

Apos sete dias, o tecido de granulagcédo preenche a area e

matriz ostedide (colageno tipo 1), se torna evidente na base do alvéolo.
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Por volta do vigésimo oitavo dia o alvéolo é preenchido completamente
por 0sso. (Glowacki,1998; Kanyama et al., 2003; Shimo et al.,, 1998;
Shimo et al.,, 2001). Por volta do trigésimo dia todo o alvéolo esta
circundado por tecido 0sseo neoformado e o periodo de cicatrizacédo
necessario é para a espera da maturacao éssea.

Amler et al. (1960), estudaram a sequéncia da
cicatrizacdo do alvéolo pés-extracdo em macacos. Inicialmente, a
cicatrizacdo envolve a substituicdo do coagulo inicial por tecido de
granulacdo. A seguir, o tecido conjuntivo é substituido pela formacao de
ostedide, que se origina da periferia do alvéolo. Trabeculado 6sseo é
formado gradualmente para o preenchimento do alvéolo.

Quando os dentes estdo presentes, 0 suprimento
sanguineo ao 0sso vem do ligamento periodontal, do tecido conjuntivo
sobre o peridsteo e dos vasos do proéprio tecido 6sseo. Quando o retalho
€ rebatido para a instalacdo do implante, o suprimento supraperiostal é
removido, deixando assim o0 o0sso cortical que €& pobremente
vascularizado sem parte do suprimento vascular, levando a reabsorcao

durante a fase inicial de cicatrizagao (Campelo e Camara, 2002).

3.10 Cirurgia de reabertura (2° tempo cirargico)

Apo6s o fechamento primério da ferida, os sitios devem
permanecer recobertos até o momento da cirurgia de reabertura do
implante. Estudos mostram que as suturas devem ser removidas apoés 7-
10 dias (Landsberg, 1997). A reabertura para a conexdo do abutment
deve ser realizada 4 meses apds a cirurgia na mandibula e 6 meses na
maxila.

A cirurgia de reabertura tem objetivo de expor o implante

para a instalacdo do provisoério ou para a colocagdo do cicatrizador. Cerca
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de uma semana ap6s a sua colocacdo, 0 provisorio deve ser
confeccionado e colocado em posigéo.

De acordo com Neves (2001), a segunda fase cirargica
oferece possibilidades de ajuste de tecidos moles. Estes tém objetivos
claros de ganhos estéticos e funcionais. Durante o procedimento de
reabertura dos implantes deve-se favorecer a reparagdo dos tecidos
moles adjacentes aos pilares de cicatrizacdo ou protéticos empregando

desenhos diferenciados do retalho.

3.11 Quando colocar o provisoério imediato

Pacientes que irdo receber implante poderdo ser
candidatos a colocacédo imediata do provisdrio no momento da instalacéo
do implante. O protesista podera fabricar a restauracdo provisoria junto ao
paciente ou mesmo antes da instalacdo do implante. O tempo de
atendimento é reduzido quando o provisorio é fabricado antes da
instalagdo do implante. A coroa proviséria oferece um método confiavel
para o desenvolvimento do tecido mole nas restauragBes unitarias. A
desvantagem desta técnica é prolongar o tempo de atendimento clinico e
aumentar a manipulacdo do implante removendo e recolocando o pilar
protético (Block, Castellon, 2004).

Em alguns casos, existe a possibilidade de instalacao
com sucesso de um dente provisério em resina acrilica ou foto-
polimerizavel, fixado sobre o implante recém instalado; ou ainda pode-se
usar também a propria coroa do dente extraido, rembasada com resina
foto-polimerizavel. Desta forma pode-se diminuir ainda mais a perda
0ssea e preservando o contorno gengival da regido, além de devolver a
estética, o sorriso e facilitar a sua reintegracdo social. Atualmente, tal

procedimento é denominado “estética imediata” sobre implante imediato,
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gue se caracterizam por provisérios sem o toque oclusal adaptados aos
implantes recém instalados. No entanto, para que essa possibilidade seja
concreta de fato, o implante a ser instalado devera ter grande parte da
superficie de suas espirais ancoradas em o0sso sadio e ter boa
estabilidade primaria e o implante deve ter sua instalacéo final com torque
de pelo menos 55 a 60 Ncm.

A reproducédo da anatomia dental através da execucdo da
restauracdo provisoéria, nas dimensdes proximas as da estrutura dental
perdida se faz necessaria. A presenca desta restauracdo promove o
contorno gengival adequado, impedindo o colapso do tecido gengival e a
perda da papila gengival.

3.12 Vantagens e desvantagens dos implantes imediatos

A instalacdo imediata de implantes pds-exodontia atrai
profissionais e pacientes em virtude da reducédo da morbidade cirlargica e
do tempo de tratamento.

A técnica da implantagdo imediata em sitios de dentes
extraidos apresenta as vantagens de eliminar o tempo de espera para a
ossificacdo do alvéolo, possivel manutencédo da altura e largura do 0sso
alveolar e satisfatorio resultado estético imediato, pelo uso de restauracao
provisoria.

Uma vez que a cicatrizacdo do alvéolo ocorre a0 mesmo
tempo da osseointegracdo, a cirurgia de exposicdo e a confeccdo da
prétese poderdo ser realizadas seis meses ap0s a extracdo, na regiao
anterior da maxila (Cavicchia, Bravi, 1999). Além disso, a presenca fisica
do implante no interior do alvéolo ir4 fornecer um suporte para as paredes
Osseas alveolares, estimulando o processo de reparo alveolar e
prevenindo a reabsorcdo e o colapso do rebordo que normalmente

ocorrem apds a exodontia (Missika et al., 1997). Também é provavel que
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esta atividade de formacao 6ssea ao redor do implante melhore o contato
do osso com a superficie do implante, favorecendo a osseointegracao
(Wilson et al., 1998).

A instalacdo imediata do implante também podera
favorecer a confeccdo e o0 resultado estético final da protese
implantossuportada, uma vez que o implante imediato é instalado em
posicdo e inclinacdo parecidas com a do dente natural (Lazzara, 1989).
Além disso, ao preservar o suporte 0sseo vestibular e a arquitetura dos
tecidos muco gengivais, havera uma emergéncia mais natural da protese
de seus tecidos perimplantares e em melhor harmonia com os dentes e
seus tecidos circunjacentes (Rosenquist, Grenthe, 1996).

Uma vantagem importante do implante imediato a técnica
tradicional € a manutencdo da forma essencial do tecido mole, em
particular das papilas interproximais, maximizando o resultado estético.

Vantagens do implante imediato incluem a prevengao do
inicio da perda 0ssea, permitindo a instalacdo de implantes mais largos e
mais longos e a preservacao 6ssea melhorando a relacdo coroa-implante.
Como resultado, o potencial da area de superficie 6sso-implante é
aumentada para obter sucesso. Outras vantagens incluem a
preservagao do contorno gengival, a manutencédo do suprimento vascular
com o aproveitamento de células viaveis para cicatrizacdo, evitando a
ocorréncia do preenchimento do alvéolo com tecidos moles;, a
manutencdo do perfil de emergéncia do dente extraido com insercado do
provisorio, utilizando a técnica da reabilitagdo imediata, e o beneficio
psicolégico do paciente, com a colocacao da restauracao definitiva apos
meses.

A proposta e o0s beneficios observados no implante

imediato seguem:

Reducé&o na duracéo global do tratamento;

Manutencédo do perfil dos tecidos moles;

Prevencdo da perda Ossea em ambas direcbes
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vertical e horizontal;

e Reducdo do numero de cirurgias, assim reduzindo
custo e morbidade;

e Significante reducdo do periodo de uso de protese
provisoria que usualmente é removivel, e muitas
vezes questionavel para muitos pacientes esperando
para receber uma restauracdo fixa implanto
suportada;

e Possivel perda emocionalmente traumatica dos
dentes anteriores;

e Neste tipo de caso, implante imediato com provisorio

pode ser uma boa opcéo de tratamento.

A colocacdo de implantes imediatos ap0s a extracao
dentaria parece oferecer varias vantagens e quase nenhuma
desvantagem quando comparada as abordagens tradicionais. O impacto
social e econémico da reducdo do numero de cirurgias e do tempo de
tratamento € evidente. Outros aspectos, como o sucesso do implante,
consequéncias estéticas, preservacao do processo alveolar, o impacto da
infeccdo remanescente, o uso de membranas, substitutos 6sseos, no

entanto continuam sendo tépicos de debates.

Desvantagens dos Implantes Imediatos

As seguintes desvantagens e deficiéncias dos implantes
imediatos sao evidentes:
* A modalidade ideal para o tratamento de vazios
marginais esta sujeita a consideravel controvérsia;
* O custo adicional da associagédo de enxertia, € 0 Uso
da membrana compensam a vantagem da reducé&o do

namero de cirurgias;
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e E necesséaria maior manipulacdo dos tecidos moles,
se o0 protocolo de cicatrizagdo submersa para
implantes imediatos for usado;

* O procedimento pode ser tecnicamente mais
exigente.

Dificuldades no correto posicionamento do implante,
presenca de patologia periapical, bidtipo de tecido fino, falta de tecido

ceratinizado, reabsorcao de tecido duro também tem sido reportados.

3.12.1 Contraindicacdes da instalagéo imediata de implantes

Drago e Lazzara (2004), citam como critérios de exclusdo
para instalacdo de implantes imediatos: fumantes pesados (mais de 10
cigarros por dia), diabetes ndo controlado e pacientes com bruxismo.
Malo et al. (2003) e Ganeles e Wismeijer (2004), referiram que, em casos
de extracdo e implantes imediatos, a estabilidade inicial foi mais
importante que o habito de fumar nas taxas de sucesso.

A contraindicacdo absoluta para implante imediato é a
impossibilidade de obtencdo de estabilidade primaria pela destruicdo
extensa das paredes do alvéolo. Neste caso, indica-se a técnica de ROG
imediatamente apos a extragdo, tendo como finalidade a formacgéo dssea.

Tem sido exposto que implantes colocados em alvéolos
frescos sdo contraindicados na presenca de lesdes periapical e
periodontal por causa do risco da interferéncia microbiana no processo de
cicatrizagdo. No entanto, numa tentativa de superar esta limitagéo, outros
estudos clinicos reportaram bons resultados com implantes colocados em

alvéolos com infeccéo periodontal.
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3.13 Tecido Mole

Para resultado estético satisfatorio, a altura do o0sso
interproximal deve ser de 5,0 mm ou menos do ponto de contato do dente
adjacente e de 1 a 3 mm apical a juncdo esmalte- cemento dos dentes
adjacentes. Quanto maior a distancia do ponto de contato interproximal
menor a possibilidade de formacg&o da papila interproximal (Tarnow et al.,
2003).

A importancia da manutencdo da crista 6ssea alveolar
interproximal foi documentada por Tarnow et al., (1996), neste estudo
clinico foi determinado que quando a distancia da base do ponto de
contato a crista Ossea interproximal era de 5,0 mm, a papila estava
presente em quase todos o0s casos (98%). Quando esta distancia
aumentava para 6,0 mm a papila preenchia completamente o espago em
(55%) dos casos observados. E quando a distancia era de 7,0 mm ou
mais, a papila estava presente em 27% dos casos ou até menos. Uma
pequena diferenca de 1,0 mm foi clinicamente significante.

Segundo alguns autores, a presengca ou auséncia da
papila interdental ao redor de implantes adjacentes pode ser
comprometida pela perda do osso alveolar previamente a colocacdo do
implante, pela proximidade dos implantes em relacdo aos dentes
adjacentes, bem como, pelo contorno subgengival e supragengival da
restauracdo implantossuportada.

Grunder (2000), relatou 10 casos clinicos de implantes
unitarios na regiao anterior da maxila onde uma “perfeita papila” foi
encontrada no momento da instalacdo da protese final, bem como 1 ano
apos. Neste estudo, a distancia entre a base do ponto de contato e a
porcdo da crista 6ssea interproximal ao nivel dos dentes adjacentes ndo
era maior do que 5,0 mm. Entretanto, a distancia entre a base do ponto
de contato e a porcdo da crista 0ssea interproximal ao nivel do implante

era cerca de 9,0 mm, com o maximo de 10,5 mm encontrado em um dos
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casos; mesmo assim, todos 0s casos apresentavam uma “perfeita papila”.
Dessa forma, Grunder concluiu que, em casos unitarios, o fator
determinante na presenca da papila € a altura da crista 6ssea

interproximal ao nivel dos dentes adjacentes e nao ao nivel do implante.

3.13.1 Complicagdes da &rea estética

Otima estética nas reabilitagdes com implantes na regi&o
anterior da maxila pode ser mais dificii de ser obtida do que a
osseointegracdo. A habilidade em preservar ou reproduzir a papila
interdental é extremamente importante na substituicdo dos dentes
maxilares anteriores. Extragdo, instalagdo imediata do implante e
restauracdo podem ser benéficas para manter a integridade do alvéolo e
contribuir com a manutencdo da papila interdental em torno das
restauracdes com implantes (Drago, Lazzara, 2004).

A maxila anterior representa um desafio terapéutico na
reposicdo de dentes unitérios através de implantes. O trauma cirargico
nos tecidos moles e duros durante a instalacdo dos implantes pode
influenciar futuramente o resultado estético. Ndo € conhecido se a
extensdo do trauma nos tecidos moles e duros com o deslocamento do
retalho cirargico influencia a perda do osso perimplantar. Isto pode ter
consequéncias nos resultados estéticos a longo prazo, como evidenciam
os estudos de Tarnow et al. (2000), quanto ao efeito da distancia do ponto
de contato a crista 6ssea na presenca ou auséncia de papila.

A maior taxa de perda Ossea com incisbes e
descolamento das papilas é relacionada com o fato de que o 0sso
interdental na proximidade do dente adjacente € desprovido do periésteo.
Isto pode afetar a nutricdo do osso e da papila, dependendo da duracao

da cirurgia, podendo resultar em um grau imprevisivel de reabsorcéo da
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crista 0ssea interproximal. Esta perda 6ssea aumenta a distancia entre a
crista 6ssea e 0 ponto de contato da coroa.

O uso de uma incisao preservando as papilas nos casos
de implantes unitarios é indicado. O profissional deve usar técnicas
cirdrgicas que previnam complicacfes estéticas, como o aumento do
tamanho da coroa ou perda da papila interdental, sem comprometer a
osseointegracao (Gomez, Roman 2001).

Diferencas no nivel da mucosa mediana, largura da
papila, tem sido reportados em estudos que usam diferentes protocolos

de colocacéao.



4 DISCUSSAO

Os implantes unitarios estdo se tornando cada vez mais
frequentes para os implantodontistas devido ao aumento da consciéncia
dentro das comunidades dentais e leigas de natureza conservadora, ao
prognéstico favoravel de longa duracdo, a reducdo de custo e,
principalmente, a previsibilidade estética das restauracfes de implantes
unitarios comparados as opc¢des restauradoras tradicionais (Sclar, 2004).
A implantacdo preventiva pode ser iniciada antes que o 0sso alveolar
edéntulo seja reabsorvido a tal grau que somente um rebordo em lamina
de faca esteja presente (Rosenquist, Grenthe, 1996; Barzilay et al., 1996;
Landsberg, 1997; Drago, Lazzara, 2004).

Na pratica clinica, a decisdo da instalagcdo de um implante
apos a extracdo dentaria € geralmente determinada pelas caracteristicas
especificas dos tecidos duros e moles alveolares (Hammerle et al., 2004).

De acordo com Rosenquist e Grenthe, em 1996, algumas
complicagbes podem estar presentes. Os autores afirmaram que
pacientes que apresentam periodontite possuem pior prognostico
comparados a pacientes sem histéria de doenca periodontal pregressa.
Ainda segundo os autores este fato esta possivelmente relacionado a
presenca de uma microbiota mais patogénica, e uma menor quantidade e
qualidade Ossea, desencadeando baixa neoformacdo Ossea e menor
formacdo de gengiva ceratinizada na regido peri implantar, ambos
importantissimos para a sobrevida do implante instalado em alvéolos
frescos.

Diferentes estudos em humanos tém mostrado que
implantes imediatos apresentam indices de sucessos similares aqueles

obtidos em implantes instalados nos alvéolos cicatrizados que
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correspondem a mais de 90% (Grunder et al., 1999; Barzilay et al., 1991).
Segundo Chaushu et al. (2001), a instituicdo de carga imediata em
implantes instalados em alvéolos recém-extraidos aumenta o risco de
falhas em 20%.

Chen et al. (2004), realizaram uma revisdo de literatura
sobre os indices de sucesso e os resultados clinicos associados a
instalacdo imediata ou ndo de implantes. Os autores observaram que 0
indice de sucesso das duas alternativas foi semelhante. Ha relatos em
gue a taxa de sucesso para os implantes imediatos € de mais de 95%,0u
seja, tdo alta quanto a dos implantes de dois estagios.

Em contrapartida, Vasconcelos et al. (2006), constataram
que o indice de sucesso do implante imediato € ligeiramente menor do
gue a taxa de sucesso da técnica convencional.

A técnica de implantacdo imediata esta indicada nos
casos de avulsdo do dente resultante de trauma ou fratura da raiz, perda
de splint periodontal, falhas endoddnticas ou coroas nao-restauraveis.

Segundo Lazzara, do ponto de vista do tempo e do
paciente, a colocacéo de implante imediato tem grande vantagem porque
combina o periodo de cicatrizacdo poOs-extracdo com a fase de
osseointegragdo do implante, reduzindo assim o tempo em que o paciente
deveria usar proteses temporarias.

Em casos em que as estruturas do alvéolo sao
preservadas ap6s a exodontia, o tratamento com implante imediato
oferece vérias vantagens. Otima estética é conseguida quando a
arquitetura de ambos os tecidos, duro e mole, € mantida; o paciente é
provido de uma restauracdo fixa no momento da cirurgia; o tempo de
tratamento é reduzido de forma que o segundo ato cirurgico é eliminado e
a reabsorcdo Ossea é evitada (Becker, 2005). Além disso, o alvéolo
fresco € uma regido metabolicamente ativa, com bom potencial para a
reparacdo 0ssea e sucesso nha colocacdo do implante. No entanto, a

colocacdo imediata de um implante € uma técnica dependente da pericia
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e da habilidade do cirurgido.

Penarrocha et al. (2004), defendem que a dUnica
contraindicacao absoluta a instalagdo de implante imediato € a presenca
de processo inflamatério agudo periapical no dente a ser extraido. Os
autores aconselham a instalacdo de implante em alvéolos frescos apos
exodontia de dentes apresentando lesdo periapical crbnica desde que a
antibioticoterapia profilatica e a curetagem alveolar sejam feitas. Contudo,
torna-se critica a identificacdo da lesdo, mesmo cronica, para assegurar a
possivel sobrevida do implante. Somente a remocdo desta com analise
histopatoldgica assegura que o implante ndo esteja sendo instalado em
uma regido anteriormente ocupada por um tumor benigno ou maligno, ou
um processo cistico recidivante (Lindeboom et al., 2006).

Os dados de série de casos e estudos prospectivos em
humanos, ensaio controlado, demonstraram altos niveis de sobrevivéncia
do implante na presenca de infec¢céo periodontal e infec¢do periapical. No
entanto, no estudo feito por Lindeboom et al, houve 92% de taxa de
sobrevivéncia dos implantes imediatos comparado a 100% das técnicas
convencionais.

Conforme estudado por Novaes et al, (2003), o implante
imediato colocado em sitios com infec¢éo crénica, ndo é necessariamente
contraindicado se o0s procedimentos clinicos adequados, como
administracdo de antibidticos, limpeza meticulosa, e debridamento
alveolar forem feitos antes da colocagcdo do implante. Para estes
implantes em que a estabilidade primaria foi conseguida, os dados do
presente estudo mostram que o implante imediato em alvéolos de
extracdo em que o dente exibia patologia periapical crénica ndo induziu
ao aumento da taxa de complicacdes, e produziram favoravel integracéo
dos tecidos mole e duro e implantes.

Ainda segundo Novaes et al. (2003), a potencial
instalacdo de implantes em locais infectados aumentara

significativamente as suas indicacdes, as quais podem beneficiar
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pacientes e profissionais.

A superficie de contato osso e implante influencia
diretamente na sobrevida do implante a longo prazo. Wilson et al. (1998),
fizeram um estudo clinico e histopatolégico em humanos, instalando 5
implantes de titanio cobertos com plasma. Os resultados demonstraram
gue o maior indice de contato osso-implante foi de 72%, visto no grupo
controle, no qual o implante foi instalado em osso maduro. Os implantes
instalados imediatamente pos-exodontia tiveram uma meédia de 50% de
superficie de contato, sem a utilizacdo de membrana, confirmando que
em gaps pequenos a regeneragcdo 0ssea pode ocorrer sem interferéncias
devido a morfologia favoravel do defeito. Contudo, resultados favoraveis
podem ter relacdo ndo s6 com o tamanho do gap, mas sim com a
superficie do implante. Estudos em animais Berglundh e Lindhe (1997);
Botticelli et al. (2004), tém demonstrado que as caracteristicas da
superficie do implante de titAnio influenciam significativamente na
regeneracdo Ossea. A superficie aspera de titanio mostra maior
porcentagem de contato osso-implante quando comparada as superficies
lisa ou de textura fina para implantes imediatos.

A ROG utlizada em implantagédo imediata, apesar de
possibilitar uma seletividade celular na regido do gap e preservar a
anatomia do rebordo, possui a desvantagem de necessitar do
reposicionamento coronal do retalho, podendo ocasionar a perda de
gengiva ceratinizada e retracdo da papila interdental, além de requerer
cirurgia secundaria para aprofundamento do vestibulo (Landsberg, 1997).

Também ainda ndo se definiu a indicacdo de
preenchimento do defeito horizontal (gap), com algum tipo de material de
enxertia 0ssea na tentativa de diminuicdo das alteracfes, por exemplo.
Sabe-se que defeitos menores ou iguais a 2,0 mm sofrem reparagao
espontanea, ndo havendo necessidade de preenchimento do defeito
horizontal. Por outro lado, o preenchimento do gap com um material com

propriedades osteocondutoras e capacidade e manutencdo de volume
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parece ser interessante no sentido de compensar a remodelacdo pos-
extracdo. De qualquer forma, complicacbes estéticas podem ocorrer
especialmente em pacientes com tecidos periodontais finos. Varios
autores tem relatado bons resultados clinicos com esta abordagem e,
consequentemente, sua aceitacdo tem aumentado por parte dos
pacientes.

Evans (2003), ressaltou que quando o tratamento
implantar refere-se a uma area visivel, cuja estética deve ser respeitada,
parece ser indispensavel para a harmonia tecidual haver um tecido
perimplantar de uma qualidade idéntica a dos tecidos periodontais dos
dentes adjacentes. Segundo EIl Askary (1999), os resultados estéticos
finais insatisfatorios sdo considerados como uma condicdo de falha na
reabilitacdo de préteses implantossuportadas.

De acordo com Saadoum (1999), algumas regras devem
ser seguidas quanto ao posicionamento do implante no momento da
instalacdo de forma a alcancar a estética; inclinacdo vestibulo-lingual
fornecera um contorno vestibular adequado; correta profundidade corono-
apical resultara em um perfil de emergéncia natural da prétese; e
localizagcdo meésio-distal permitirdA uma acomodacdo dos tecidos per
implantares.

Small e Tarnow (2000), realizaram um estudo longitudinal
para avaliar o comportamento dos tecidos moles perimplantares na face
vestibular e concluiram que, nos primeiros 3 meses apos a exposicao do
implante e instalacéo do pilar, 80% dos sitios avaliados exibiam recessao
gengival na face vestibular de aproximadamente 0,75 mm. Estes
resultados sugerem que as restauracdes definitivas sejam confeccionadas
somente apdés um periodo minimo de 3 meses da reabertura do implante,
em areas estéticas, para que ocorra esta modificacdo e estabilizacdo na
altura da margem dos tecidos perimplantares por vestibular.

Apds um ano, a média de recessao vestibular encontrada

foi de 0,88 mm. Desta forma, aproximadamente 1 mm de recessao na
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margem vestibular podera ocorrer apds a cirurgia de exposicdo do
implante e instalacdo do pilar.

Atualmente, os cuidados pré e pés-operatérios incluem a
resolucdo estética para o paciente durante o periodo de cicatrizacao.
Estudos tém enfatizado que a utilizacdo de proteses deve ser
recomendada duas semanas apoOs a cirurgia, reduzindo o hematoma
inicial e consequentemente minimizando as chances de infeccdo. Apesar
das contraindicacbes, Schwartz-Arad e Chaushu (1997), relataram que
préteses provisérias bem ajustadas, sem pressionar o rebordo,
apresentam vantagem econbmica e social quando associadas a

implantag&o imediata.



5 CONCLUSAO

O implante imediato, quando corretamente indicado
demonstra ser uma alternativa clinica segura de tratamento. A quantidade
e a qualidade 6ssea sao fatores primordiais para o seu emprego.

O beneficio psicolégico, devido ao fato da eliminacdo de
um segundo ato cirdrgico e o conforto quanto a nao utilizacdo de préteses
parciais removiveis, como ocorre no implante de dois estagios cirlrgicos
sdo atrativos para esta técnica. Somado a isso o implante imediato
apresenta uma reducdo no tempo de tratamento e miniminiza que a
reabsorgcéo 0ssea ocorra no sitio de extracao.

Alvéolos de extracdo em que o dente possuia lesdo
periapical podem ser usados no implante imediato, desde que o protocolo
adequado seja seguido.

O resultado estético € um fator previsivel, porém néo
controlavel. Para que haja a presenca de papilas, € necessario que haja
altura na crista 6ssea interproximal dos dentes adjacentes.

A utilizacdo da ROG deve ser feita quando o defeito
marginal ultrapassa 2 mm. Caso contrario, tem-se bem documentado que

o defeito cicatriza espontaneamente.
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ABSTRACT

The biological principles of osseointegration caused the rehabilitation
treatment with osseointegrated implant become a safe, well alternative
accepted by the dental community for the high success rate, allowing the
preparation of functional and aesthetic prostheses in edentulous and
partial patients. We passed the initial phase of functional vision for an
aesthetic approach, too, depending on the demands of the patient and the
quest for excellence by professionals. Over these last years, implant
treatment has undergone many changes in surgical and prosthetic
protocols. The less invasive surgical techniques and the development of
restorative materials, especially ceramics allow the prosthetic rehabilitation
of high functional quality and aesthetics. The installation of implants in
sockets immediately after extraction of teeth involved by fracture,
periodontal disease, endodontic lesions, is part of the arsenal of
techniques for rehabilitating a number of advantages that we get to the
outcome of multidisciplinary treatment. For this, we must consider several
criteria in its planning as a fundamental unit, adjacent teeth, multiple
losses, system, form and number of implants, type of retention of the
prosthesis components, the patient expectation of the outcome
perspective, gingival biotype, standard of ridge resorption, the smile line,
etc. occlusal analysis. With the three-dimensional placement of the implant
can immediately join the biological processes of repair of the socket,
implant osseointegration, speeding treatment time. Much has been made
by companies in the surface treatment of endosseous implants to be
osseointegration shortened and restorative procedures started earlier,
bringing benefits to the patient and professional. Among the main
advantages we can emphasize the preservation of the structures adjacent
to the teeth replaced, minor resorption of bone tissue involved and timing
between the “pink (soft tissue) and white (tooth) aesthetics”. For this, often
make use of a multidisciplinary approach involving multiple specialties
such as dental prosthesis, Periodontics, Orthodontics, Radiology, etc. This
paper aims to discuss some clinical considerations related to the
immediate implant installation in extraction dental socket.

Key - words: Immediate implant. Fresh sockets implants. Implant.
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