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RESUMO

Os problemas causados por perdas dos elementos dentarios em areas estéticas
tém sido motivo de estudos, dedicacdo cientifica e empenho clinico para obter
estabilidade mecénica e estética. Os procedimentos classicos de reabilitacdo oral
incluem proétese fixas e removiveis tendo como conseqiiéncia o desgaste dos
dentes pilares ou a sobrecarga nos suportes de préteses removiveis. Com a
utiizacdo de implantes dentarios osseointegrados o0s quesitos de suporte
mecanicos foram supridos, mas, 0s componentes estéticos muitas vezes ficaram
comprometidos ndo sendo motivos de estudos longitudinais por dificuldade de
metodologia. Logo, este trabalho tem como objetivo rever principios fisiol6gicos,
mecanicos e estéticos para a instalacdo de implantes unitarios com protese
imediata e mediata. Para tanto, utilizou-se uma revisdo de literatura descritiva e

bibliografica.

Palavras-chave: carga imediata, protese unitaria, estética.



ABSTRACT

The problems caused by the loss of dental elements in aesthetics areas have
motivated studies, scientific dedication and clinical persistence to obtain
mechanical and aesthetic stability. The classical oral recoverage procedures
include fixed and removable prothesis having as a consequence the consuming of
the pillar teeth or the overload in the removable prothesis support. Using
osseointegrated dental implants, the mechanical support requisites were supplied
but the aesthetic components were many times compromised being left out of
longitudinal studies because of methodology difficulties. For this purpose, a

bibliographic and descriptive literature revision was used.

Key words : immediate loading, unitary prothesis, aesthetics.
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1 INTRODUCAO

A auséncia dentaria, principalmente em regido estética faz com que os pacientes
procurem alternativas para a substituicdo do elemento perdido. Tentativas reabilitadoras
tem sido propostas. Todavia, dificuldades inerentes a morfologia local, nivel de
comprometimento das estruturas e aceitabilidade do paciente, sdo questbes limitadoras
a reconstrucéo local.

Afim de obter uma adequada substituicdo dental, buscando eliminar os
incovenientes e dificuldades préprias das reconstru¢des protéticas, os implantes dentais
passaram a ser uma opc¢ao viavel de tratamento.

No inicio da implantodontia osseointegravel, Branemark estabeleceu um
protocolo clinico no qual os implantes deveriam permanecer submersos por um periodo
gue poderia variar de quatro a seis meses, dependendo da qualidade 6ssea.

Esse protocolo afirma que os principios fundamentais para a colocacédo de uma
protese sobre implante incluem a utilizagdo de um material biocompativel, dois
procedimentos cirdrgicos e um periodo prolongado de cicatrizagdo, trés meses na
mandibula e cinco a seis meses na maxila, durante o qual cargas funcionais devem ser
evitadas.

A previsibilidade do tratamento com implantes levou ao desenvolvimento de
técnicas com o objetivo de simplificar o procedimento, reduzindo o periodo de
cicatrizagao, baixando custos e proporcionando maior conforto para o paciente, sendo

7

tal procedimento chamado de carga imediata, que é a colocacdo do implante em
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funcdo, através de uma proétese fixa temporéria ou definitiva, horas, dias ou semanas
apos a cirurgia.

A carga imediata é uma técnica recente, utilizada quando se quer reduzir as
etapas de colocacdo de implantes. A reabilitacdo oral por meio do implante
osseointegrado com carga imediata € uma forma pratica e segura de repor a falta de
dentes, corrigindo a estética bucal e a fungcdo mastigatoria.

A boa saude sistémica do paciente, mantendo suas funcdes fisiologicas normais,
somadas ao antitabagismo, sao fatores que devem ser avaliados no emprego desta
técnica.

Para o sucesso do tratamento, sdo fundamentais habilidade, bom-senso e

experiéncia profissional.
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2 OBJETIVO

Rever os principios fisiologicos, mecanicos e estéticos para a instalacdo de
implantes unitarios com protese imediata e mediata. Para tanto, utilizou-se uma revisao

de literatura descritiva e bibliogréfica.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 Historico da Osseointegragcao

A osseointegragao implica uma conexéo firme, direta e duradoura entre 0 0Sso
vivo e o implante de titanio na forma de um parafuso, de acabamento e geometria
definidos. Assim, ndo deve haver tecido interposto entre o implante e 0 0sso como
pensava-se anteriormente. A osseointegracdo sé pode ser conseguida e mantida por
uma técnica nobre de instalacdo cirdrgica, um longo periodo de cicatrizacdo e uma
distribuicdo apropriada de tensdo quando em funcdo sendo necessario evitar a
incidéncia de cargas sobre os implantes recentemente instalados, constituindo um
protocolo de tratamento com dois estagios cirargicos. Este é fundamentado em trés
pontos: reduzir o risco de infec¢céo, impedir o crescimento da mucosa na diregcéo apical
do implante e minimizar o risco de cargas desfavoraveis e/ou precoces sobre o
implante, evitando a sua movimentacgéo durante a fase inicial de reparo, o que resultaria
em encapsulamento do implante por tecido fibroso. Baseando-se nos conceitos
biolégicos e tecnolégicos da época, os autores recomendavam um periodo de reparo
com auséncia de cargas oclusais de trés a quatro meses para implantes realizados na
mandibula e cinco a seis meses para a maxila, concluindo apés um estudo clinico
longitudinal que o sucesso dos implantes osseointegrados esté diretamente relacionado
com a técnica cirirgica e com a qualidade do tratamento reabilitador protético,
estabelecendo o protocolo cirdrgico-protético, no qual implantes com mobilidade
apresentavam imagens radiolicidas periimplantares, enquanto os implantes
clinicamente estaveis mantinham um intimo contato com o tecido 6sseo adjacente,
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sendo que em alguns implantes foi encontrado um aumento da densidade Ossea,

atribuido a incidéncia de cargas funcionais (ADELL et al., 1981).

Em relacdo ao protocolo cirdrgico, Albrektsson et al. (1981) preconizaram um
periodo de submerséo do implantes por trés a seis meses, para permitir a neoformagéo
O0ssea e minimizar o risco de infec¢cBes e a migracdo apical do epitélio. O periodo de
sepultamento do implante evita também a micromovimentacdo do implante, provocada
pela incidéncia precoce das forcas mastigatorias, o que poderia induzir a um reparo

fibroso em vez da cicatrizacdo dssea na interface osso / implante.

Desde que os primeiros artigos foram publicados na reabilitagdo de pacientes
edéntulos totais, em 1969, e resultados de dez anos de observagdo, em 1977, os
procedimentos de implantes de titAnio osseointegraveis se expandiram ao incluir no
tratamento todos os tipos de edentulismo, inclusive unitario, com indices de sucessos
previsiveis (BRANEMARK et al., 1999).

Segundo Olsson & Stearns, a osseointegracdo depende de quatro fatores
principais: A biocompatibilidade do material dos implantes, o alto nivel de preciséo entre
o implante e o sitio Gsseo receptor, 0 uso de técnicas cirdrgicas que minimizem o
trauma as tecidos injuriados e o0 que diz respeito a condicdo das cargas poés-
operatérias. Estudos clinicos tém indicado a possibilidade de osseointegragdo seguida
de um Unico estéagio cirurgico e colocacao de carga imediata sobre implantes de titanio
em maxilares edéntulos desde que o torque final de instalacdo de implantes (fixagao

priméria) exceda 40 N/cm (GARBER et al.2001 apud LENHARO et al., 2004).
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3.2Tipos de implantacé&o

Seibert (1993) citou que a retencédo prolongada de um dente com inflamacé&o
aguda em seu aparato de insercao resulta em perda desnecessaria do osso alveolar, e
na criagao de uma deformidade no rebordo que poderia ser prevenida ou reduzida pela
extracao precoce do dente.

A instalacdo imediata do implante podera favorecer a confecgdo e o resultado
estético final da protese implanto-suportada, uma vez que o implante imediato é
instalado na mesma posicdo e com inclinacdo parecida com a do dente natural
(LAZARRA, 1989).

Os possiveis motivos para a exodontia incluem: tratamentos endoddntico e/ou
protético mal sucedidos, com a presenca de patologias periapicais extensas, fraturas ou
reabsor¢cfes radiculares e caries extensas, com invasdo da “distancia biologica”, que
impossibilitam uma adequada restauracédo; doenca periodontal avancada; ou uma
combinacao destes fatores. A quantidade de paredes 0sseas alveolares remanescentes
e de osso sadio apicalmente ao alvéolo para a ancoragem do implante sao fatores
fundamentais na possibilidade de uma adequada estabilizag&o inicial do implante e de
um processo de reparo alveolar sem maiores complicacbes, e por iSso s&o
determinantes na possibilidade ou ndo da instalacdo imediata do implante no sitio de
extracao (SALAMA & SALAMA, 1993).

Ao se preservar suporte 0sseo vestibular e a arquitetura dos tecidos
mucogengivais, haver4d uma emergéncia mais natural da prétese de seus tecidos
periimplantares e em melhor harmonia com o0s dentes e seus tecidos circunjacentes

(ROSENQUIST & GRENTHE, 1996).
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Além disso, a presenca fisica do implante no interior do alvéolo ird fornecer um
suporte para as paredes 0sseas alveolares, estimulando o processo de reparo alveolar
e prevenindo a reabsorcdo e o colapso do rebordo que normalmente ocorrem apos a
exodontia (MISSIKA et al., 1997).

Segundo Saadoun & Landsberg (1997), implantacéo imediata € a qual o implante
€ instalado seguida a extracdo dentaria e implantacdo tardia, o procedimento de
colocacdo do implante é adiado até que o tecido mole tenha cicatrizado,
aproximadamente de seis a oito semanas ap0s a extracao.

Wohrle (1998) citou sua experiéncia com instalacdo de quatorze implantes logo
apos a extracdo do elemento dentario em regido anterior da maxila seguidos de
colocacgdo de coroa provisoria imediatas contribuindo na manutencéo da arquitetura dos
tecidos 6sseo e gengival, além de aumentar a aceitacdo do paciente ao tratamento.

A instalacdo imediata do implante gera uma reducdo no periodo de tratamento
uma vez que a cicatrizacdo do alvéolo acontece ao mesmo tempo da osseointegracao
(CAVICCHIA e BRAVI, 1999).

Desde que a manutencdo das estruturas anatémicas existentes sdo mais faceis
gue sua recriagdo, tem sido cada vez mais recomendado a realizagdo do provisoério com
uma prétese pseudo carregada seguindo imediatamente o estagio | cirargico em
substituicao imediata do dente. (PAUL & JOVANOVIC, 1999).

Segundo Rifkin (1999) rebordos alveolares ja reabsorvidos, 0s suportes 6sseo e
gengival devem ser otimizados durante a fase cirargica para providenciar um sitio ideal
para o implante e para a protese definitiva.

A possibilidade da instalagdo imediata do implante no interior do alvéolo devera

ser considerada, principalmente na regido anterior da maxila, quando for detectada a
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presenca de um dente com progndostico desfavoravel, a fim de se evitar que ocorra uma
reabsorcao alveolar que prejudique a estética (ZITZMANN & MARINELLO, 1999).

Caso se escolha a substituicdo imediata do dente, aumenta-se o conforto do
paciente durante o periodo do provisério. Um estudo restrospectivo de cinco anos onde
foram analisados duzentos e trinta e trés implantes imediatos, a taxa de sucesso total
foi de 95,9. As falhas foram associadas a infec¢éo do local da extragcéo ou estabilidade
primaria insuficiente. (TOUATI & GUEZ, 2002).

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

Para um resultado satisfatério, para que se indique a implantacdo imediata, ndo
deve haver presenca de infeccdo ativa, deve haver pelo menos 3mm de osso além do
apice alveolar para que se obtenha estabilidade inicial do implante e ndo deve haver
uma grande &rea de recesséo gengival. A colocagdo de um implante imediato implicara
na manutencéo da forma da interface restauradora gengival, na preservagédo do 0sso e
contorno gengival, na otimizacdo do comprimento do implante usando o tecido 6sseo
residual, na estabilidade primaria e cicatrizagdo com completa osseointegracdo, na
porcdo cervical da coroa proviséria mimetizando o perfil de emergéncia do dente
extraido, na insercdo imediata do provisério, beneficiando psicologicamente o paciente,
e na colocacdo da restauracdo definitiva ap0s seis meses ao invés de nove a doze
meses. (BETIOL et al., 2005).

Groisman et al. (2003 apud Tostas et al., 2007) apresentaram os resultados de

noventa e dois implantes imediatos colocados em regides de incisivos superiores, com
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colocacdo simultanea de coroas provisorias implanto-suportadas. Apéos dois anos de
acompanhamento, seis implantes foram perdidos e 0s demais oitenta e seis
apresentavam-se sem sinais de mobilidade, inflamagao periimplantar ou reacgdes
adversas, facilitando a manutencdo da arquitetura gengival adjacente a implantes
imediatos transalveolares.

Kan et al (2003 apud Tostas et al., 2007) em um estudo clinico avaliaram a taxa
de sucesso, a resposta dos tecidos periimplantares e os resultados estéticos de trinta e
cinco implantes imediatos com restauragfes unitarias provisorias imediatas. As
restauragfes finais foram colocadas seis meses ap0s a implantacdo e 0s pacientes
foram avaliados clinicamente e radiograficamente no ato de implantacédo, apoés trés, seis
e doze meses. Aos doze meses de acompanhamento pdés-operatério, todos o0s
implantes encontravam-se osseointegrados. As médias das alteragcdes do nivel da
margem gengival vestibular e dos niveis de papila mesial e distal, do pré-tratamento até
os doze meses de observacdo pds-operatdria, foram, respectivamente; -0,55mm
(x0,53mm), -0,53mm (£0,39mm) e -0,39mm (£0,40mm). Apesar das alteracdes O0sseas
marginais e no nivel gengival terem sido estatisticamente significantes do pre-
tratamento até os doze meses de acompanhamento clinico e radiografico, todos os
pacientes mostraram-se muito satisfeitos com os resultados estéticos.

Os resultados do estudo clinico prospectivo de Covani et al. (2004 apud Tostas
et al., 2007), obtidos a partir de uma amostra de cento e sessenta e trés implantes de
superficie rugosa imediatos associados a restauragcfes provisorias unitarias imediatas
em noventa e cinco pacientes, mostram que em pacientes submetidos a avaliagdes

clinicas e radiograficas anuais, apos quatro anos de observacdo, a taxa de sucesso
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cumulativo foi de 97%, com preservacéo da altura da espessura do rebordo alveolar
além de reduzir o tempo do tratamento restaurador. Cinco implantes foram perdidos.
Tosta et al. (2005 apud Tostas et al., 2007) avaliaram a cicatrizacdo envolvendo
vinte e um implantes imediatos associados a restauracdes imediatas mantidas sem
contatos oclusais em areas estéticas, por um periodo de seis meses apoés a implantacao.
Apds dois anos todos os implantes apresentavam-se osseointegrados, sem sinais de

anormalidades nos tecidos periimplantares e com resultados estéticos satisfatorios.

3.3 Indicacao

Lederman (1979) foi o primeiro a introduzir a carga imediata e ancoragem
bicortical, instalando a prétese no mesmo dia da cirurgia. No acompanhamento de
oitenta e um meses em que foram analisados quatrocentos e setenta e seis implantes
instalados em cento e trinta e oito pacientes, a sobrevivéncia foi de 91,2%. Foram
perdidos quarenta e dois implantes, sendo trinta e quatro no primeiro ano.

Babbush et al. (1986) instalaram quatro implantes em cada paciente na regiao
anterior da mandibula para a ancoragem imediata de sobredentaduras. Os implantes
foram unidos por uma barra e, apos quarenta e oito a setenta e duas horas da cirurgia,
colocados em funcdo. Foram acompanhados cento e vinte e nove pacientes,
quinhentos e quatorze implantes, por um periodo de cinco anos e meio. Durante esse
periodo, vinte implantes foram perdidos, e os autores observaram uma taxa de sucesso
de 96,1%. As falhas foram relacionadas com a unido osso/implante e infeccéo
secundaria, e relataram a importancia da ancoragem primaria inicial para o reparo

6sseo.
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Segundo Schnitman et al. (1990) carga imediata refere-se a situa¢des as quais a
colocacdo do implante com estabilidade primaria e colocacdo de coroa temporaria
ocorre na mesma sessao clinica. O carregamento deve ocorrer imediatamente apo6s
(horas, ndo dias) a instalagdo do implante para eliminar a possivel perda do coagulo
durante o estagio inicial do processo de cicatrizagdo, sendo um dos primeiros trabalhos
publicados sobre carga imediata desenvolvido por este autor em 1990. Neste estudo
realizado em mandibulas edéntulas foram instalados cinco a seis implantes, sendo que
apenas trés foram ativados com prétese fixa construida a partir de uma prétese total
mandibular convencional previamente confeccionada. Os outros implantes foram
mantidos submersos, conforme o protocolo tradicional. Os autores ndo encontraram
diferencas estatisticamente significativas quando comparam os niveis de falhas dos
implantes, imediatamente carregados, com o0s implantes sem carga, n0 mesmo

paciente, durante um periodo de cinco anos.

Salama et al. (1995) descreveram dois casos de instalacdo de coroas provisorias
imediatas em implantes com forma de raiz, nos quais relataram sucesso gquanto ao uso
de coroas provisoérias fixas em maxila e mandibula por ser um tratamento confiavel ao
oferecer ao paciente acesso a uma prétese provisoria durante a cicatrizagdo da cirurgia
além de preservar tecidos moles onde ndo seja necessaria a regeneracao o6ssea. Os
autores salientam alguns critérios para a aplicacdo de carga imediata: qualidade Gssea,
microrretencdo do implante (tratamento de superficie), estabilizagdo bicortical,
macrorretencdo do implante (rosqueado), distribuicdo ideal dos implantes em arco e uso

cauteloso de cantiléveres.

Em um estudo-piloto, Piattelli et al. (1997) instalaram vinte e quatro implantes

com de titanio, plataforma regular e comprimento de 10mm em quatro macacos. Uma
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estrutura metalica foi confeccionada e cimentada, apés duas semanas da instalacdo
dos implantes, sobre dez desses implantes em cada arco. Os quatro implantes
restantes foram sepultados para servirem de controle. Apds oito meses removeu-se um
bloco 6sseo contendo os implantes para avaliagdo ao microscopio. Como resultado,
encontrou-se que a porcentagem de contato osso/implante em maxila foi em média de
67,2% e 80,71% em mandibula. Os implantes que receberam carga imediata

apresentavam um tecido 6sseo mais denso.

Para Esposito (1998) a carga imediata é um dos fatores que prejudicariam o
processo de osseointegragdo, juntamente com o0 estado sistémico do paciente,
gualidade ¢ssea, habitos parafuncionais, traumas cirargicos, contatos prematuros,
infecgbes, irradiacOes, experiéncia e habilidade do profissional e grau de trauma
cirdrgico.

Deve-se evitar, segundo Bichacho & Landsberg (1999), o uso de temporarios

tocando o enxerto até a sua completa maturagéo.

Branemark et al. (1999) publicaram um trabalho descrevendo um novo sistema
de implantes com carregamento imediato, denominado Branemark Novum, com intuito
de minimizar o tempo de cicatrizacdo na auséncia de cargas funcionais, criando um
protocolo de tratamento de um dia, baseando-se no principio de unido rigida das
fixacbes no momento da cirurgia através de componentes cirargico-protéticos pré-

fabricados (barra metélica usinada).

Em um estudo, quarenta e um pacientes que receberam cento e vinte e sete
implantes carregados imediatamente foram avaliados. Setenta e seis em maxila e

cinquenta e um em mandibula, 71% dos pacientes receberam sua protese no mesmo
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dia e os outros dentro de onze dias. Todos os trabalhos protéticos foram deixados em
oclusdo. Os exames clinicos de controle, foram realizados a uma semana, duas
semanas e aos hum, dois, trés, seis e doze meses apods a carga do implante. Apés hum
ano, foram obtidos os seguintes resultados: vinte e dois implantes foram perdidos, em
treze pacientes, incluindo sete implantes na maxila de um Unico paciente. A taxa
cumulativa de sucesso dos implantes foi de 82,7%. Todos os locais onde os implantes
fracassaram, receberam novos implantes com a técnica de dois estagios cirlrgicos e
nenhuma complicacdo posterior foi relatada. Foram obtidos 91% de sucesso em
implantes instalados em regides, que nao a posterior de maxila que apresentou 66% de
sucesso. Implantes instalados em pacientes com habitos parafuncionais, foram
perdidos mais frequentemente do que aqueles instalados em pacientes sem
parafuncdo. Implantes submetidos a regeneracdo tecidual guiada, tiveram mais
sucesso comparados com aqueles que nao se submeteram a procedimentos
regenerativos. Citaram que, a carga imediata € uma boa alternativa de tratamento, se
bem aplicada e indicada em varias regiées de maxila e mandibula, com excessédo da
regido posterior de maxila. Cargas oclusais altas devem ser consideradas como fator de
risco. Implantes combinados com defeitos 6sseos, freqlientemente penetram em uma

cortical e, permitem uma alta estabilidade que auxilia no reparo, e consequentemente

nao inviabiliza o resultado do tratamento.(GLAUSER et al., 2001)

A magnitude do micromovimento que impedir4 a osseointegracdo, ndo esta bem
definida, mas dependera se a carga for aplicada em direcdo ao longo eixo ou
transversal relativa ao implante, como, também, na espessura e qualidade de 0sso

envolvido (SKALAK, 2001).
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Testore et al. (2001) avaliaram os trabalhos sobre carga imediata e precoce em
implantes osseointegrados. Avaliaram histolégicamente dois implantes submetidos a
carga imediata, que foram removidos apos quatro meses de fungdo. Foi observada

osseointegracao clinica e histolégica em ambos os implantes.

Grisi & Marcantonio (2002) citaram uma situacao que contra-indica a colocacéo
de uma protese em carga imediata sobre implantes: quando associamos a este
implante qualquer tipo de enxerto, pois sabe-se que a para a cicatrizacdo do enxerto é
necessario sua completa imobilizacdo, o que poderia ser comprometido com a
instalacdo da prétese, e posterior cargas oclusais e falhas relacionadas aos implantes
de carga imediata sdo observadas com maior freqiéncia durante o primeiro ano
subsequente a aplicagdo dos mesmos, podendo estar relacionadas a auséncia de
estabilidade mecéanica inicial, falta de esplintagem, auséncia de uma quantidade e
qualidade Ossea, perfuragdo bucal ou lingual e higiene bucal insatisfatoria. Citaram
também a possibilidade de minimizagdo do mau posicionamento de uma protese e/ou
implantes nos procedimentos de fase Unica, na qual durante as primeiras semanas de
osseointegracao, as forcas causadas pelo posicionamento inadequado de uma prétese
podem ser dissipadas pelo antigo osso lamelar, promovendo a reabsor¢do do mesmo
sem interferir no processo de neoformagédo 0ssea, antes que ocorra a osseointegracao
completa dos implantes.

A carga imediata € uma técnica recente, utilizada quando se quer reduzir as
etapas de colocacdo de implantes, simplificar o procedimento, reduzir o periodo de
cicatrizacdo, baixar custos e proporcionar maior conforto ao paciente, além de atender
a crescente valorizacdo da estética ap0s a década de 80. A reabilitacdo oral por meio

do implante osseointegrado com carga imediata € uma forma préatica e segura de repor
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a falta de dentes, corrigindo a estética bucal e a funcdo mastigatoria. As falhas
relacionadas aos implantes de carga imediata sdo observadas com maior frequéncia
durante o primeiro ano subsequente a aplicacdo dos mesmos, podendo estar
relacionadas a auséncia de estabilidade mecéanica inicial, falta de esplintagem,
auséncia de uma quantidade e qualidade 6ssea, perfuracédo bucal ou lingual e higiene

bucal insatisfatéria (ANDRE et al., 2003).

Lorenzoni et al. (2003) deram inicio a um estudo comparativo entre implantes
com carga imediata e ndo imediata, no qual foram avaliados os resultados de quatroze
implantes que receberam carga imediata, comparando com vinte e oito ndo carregados.
Entre um periodo de dois a quatro dias, foram instaladas as barras Dolders e as
sobredentaduras. ApOs seis meses, 0s implantes remanescentes foram reabertos e
informagdes sobre as diferencas entre eles foram avaliadas. Entre a instalagdo e a
segunda fase (seis meses), nenhum implante foi perdido ou apresentou mobilidade
porém, resultados mostraram uma maior estabilidade aos implantes que estavam
submersos. O nivel 6sseo apresentou uma reducdo de 1mm para os implantes com

carga imediata e de 0,5mm para os submersos.

Malo et al (2003) realizaram um estudo com quarenta e quatro pacientes e cento
e setenta e seis implantes instalados na regido anterior da mandibula para a aplicacédo
de carga imediata com protese fixa proviséria totalmente acrilica sobre quatro
implantes. Além dos quatro implantes do sistema testado, trinta pacientes receberam
sessenta e dois implantes adicionais sem carga imediata e quatorze pacientes tiveram
apenas os quatro implantes anteriores colocados. O comprimento dos implantes variou
de 10 mm a 18 mm e todos tiveram travamento acima de 40 Ncm. Os pacientes

receberam as proteses em duas horas. Os indices de sucesso foram de 96,7% para o
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primeiro grupo e 98,2% para 0 segundo apos trés anos. Estas taxas de sucesso foram
préximas aos sessenta e dois implantes com carga tardia (95,2%). As préteses
reforcadas de acrilico podem ser utilizadas para carga imediata com niveis de sucesso

aceitveis e em reabilitacGes protéticas de baixo custo.

Nishioka et al (2003) afirmaram que a colocacdo de carga imediata sobre
implantes apresenta como grande vantagem a estética, pois ha a colocacdo imediata
de uma protese apOs o ato cirurgico. Além disto, resulta em redugdo do numero de

consultas, o que também beneficia o paciente.

Uma condicdo sistémica aceitdvel do paciente, mantendo suas fungdes
fisiologicas normais, unida ao habito ndo fumante, sdo fatores que também devem ser
examinados no emprego desta técnica. Disturbios envolvendo o metabolismo 6sseo e
processos cicatriciais ja sdo contra-indicacdes relativas ao uso de implantes de acordo
com o protocolo original e o fumo foi associado com o aumento da inflamacédo dos
tecidos moles e perda 6ssea marginal (REZENDE et al., 2003).

Ginsberdg & Wagenberg (2001 apud Rosa et al 2003) acrescentaram que 0S
provisoérios imediatos sobre implantes tem o intuito de preservar a arquitetura gengival
tanto em casos envolvendo a extragcdo de um dente comprometido, quanto para os que
promove-se previamente a definicdo do contorno gengival através do provisério no local
da auséncia dentaria.

Rosa et al (2003) afirmaram que a confeccdo de préteses provisorias imediatas
proporcionam estética imediata, eliminam o segundo estagio cirdrgico e reduzem o
tempo e o custo do tratamento, tendo o cuidado de se eliminar contatos oclusais, tanto

em relagdo céntrica quanto em movimentos excursivos.
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Ganeles & Wismeijer (2004) caracterizam carga imediata como a colocacdo em
funcdo de uma protese em até quarenta e oito horas apds a cirurgia de instalacdo de
implante. Carga tardia/convencional é a colocacdo e carga da protese de trés a seis
meses apds o periodo de cictrizagcdo e a carga mediata é a colocagdo e carga da
prétese entre o periodo da carga imediata e a convencional.

A partir dos anos 90 comecaram as modificagcdes do protocolo inicial baseadas
no perfil do paciente, evolugéo das técnicas cirargica e protética, assim como da macro
e microestrutura do implante, relacionada ao projeto e tratamento de sua superficie.
Com a obtencdo dos novos recursos, a carga imediata tornou-se, entdo, possivel.
(LENHARO, 2004).

Morton et. al (2004) estabeleceram critérios para definir carga imediata
comparando-a com protocolos convencionais. Em relagcdo as cirurgias, recomendaram
primeiramente fazer guias diagndstico e cirurgico a fim de orientar a selecdo, a posi¢ao
e a distribuicdo dos implantes. A selecdo do paciente esta diretamente relacionada a
guantidade e qualidade 6ssea e recomendaram um implante com superficie rugosa e
dimensdo adequada. Os efeitos biomecanicos da restauracdo proviséria deve ser
controlada pela limitagcéo e distribuicdo de contato oclusal com a remocé&o de todos os
contatos excursivos das restauracdes provisérias; e procedimentos estéticos
tradicionais associados com a precisdo do ajuste e passividade séo regras importantes.
As restauracdes temporarias devem permanecer no lugar durante todo o processo de
reparo de tecidos moles e 0sso, a fim de que ocorra boa adaptagao dos tecidos.

Nery et al (2004), descreveram carga imediata como o carregamento do implante
sem que tenha ocorrido a osseointegracdo, nédo fazendo alusdo a tempo

especificamente.
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Nikellis et al (2004), tendo como parametro de estudo a estabilidade primaria,
instalaram cento e noventa implantes com estabilidade inicial minima de 32Ncm e
préoteses provisorias em resina acrilica instaladas dentro de um periodo de setenta e
duas horas. No acompanhamento de hum a dois anos, a taxa de sucesso foi de 100% e

a perda 6ssea marginal ndo foi significativa.

Romanos (2004) cita que ndo somente a estabilizacdo primaria dos implantes
com um torque acima de 40N é o suficiente para o sucesso do tratamento, devemos
associar a boa condicdo de saude do paciente, qualidade Ossea, bicorticalizagdo dos
implantes, evitar o uso de cantilevers e proporcionar um esquema oclusal que favoreca

as cargas axiais e evite as horizontais.

Engquist et al. (2005) avaliaram a implantes de um estagio e aplicacdo de carga
precoce. Cento e oito pacientes foram tratados com quatro implantes instalados na
mandibula e distribuidos nos grupos A (um estagio cirargico), B (dois estagios
cirargicos), C (implantes de corpo unico) e C (aplicagdo de carga precoce). Nos grupos
A e B foram instalados implantes e intermediarios convencionais do sistema Branemark;
no grupo C implantes cbnicos de corpo Unico e, no grupo D, implantes MKIIl e
intermediarios MultiUnit. Apés um periodo de trés anos, dos quatrocentos e trinta e dois
implantes instalados, vinte e quatro foram perdidos. A taxa de sobrevivéncia nos grupos
experimentais foi de 93,2% a 93,3% enquanto que no grupo B (controle com dois
estagios cirargicos) foi de 97,5% e sem diferencas estatisticas entre os grupos. A perda
0ssea no grupo D foi significantemente menor que no grupo controle (B) e sem

diferencas estatisticamente significantes entre os demais grupos.
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3.4Carga funcional versus Carga néao-funcional.

Misch (1998) sugeriu carregamento imediato ndo funcional para préteses
unitarias, pois em geral o paciente apresenta os dentes opostos em contato suficiente
para manter a funcdo e a prétese provisOria serd primariamente estética, totalmente
fora de ocluséao.

Touati & Guez (2002), afirmaram que é recomendavel que se faga esplintagem
do implante com o dente natural adjacente na tentativa de limitar os micromovimentos
na superficie osso/implante.

Aparicio et al (2003) citaram que a estabilidade inicial adequada do implante,
controle da carga oclusal (funcional) para casos de arcada totais e cargas nado-oclusais
(ndo funcionais) para pontes pequenas e dentes unitarios sdo considerados importantes
para um resultado bem sucedido.

Carga funcional imediata (IFL) refere-se ao uso de uma coroa protética
temporaria ou definitiva instalada no mesmo dia ou rapidamente apdés, suportada por
um numero adequado de implantes e em contato oclusal com o arco antagonista. Carga
imediata ndo funcional (INFL) uma coroa protética temporaria ou definitiva é instalada
no mesmo dia da cirurgia, suportada por um adequado nimero de implantes, porém a
protese ndo encontra-se em contato oclusal com o arco oposto, estando essa afastada
1 a 2 mm em relag&o ao contato oclusal. (DEGIDI e PIATTELLI, 2003).

Para Misch & Scortecci (2006) as indicagbes para dentes imediatos né&o-
funcionais sao pacientes parcialmente edéntulos, com contatos oclusais céntricos e

movimentos excursivos nos dentes naturais, 0ssos Densidade 1, Densidade 2,

29



Densidade 3 e Densidade 4, corpos de implantes rosqueaveis, com 4 mm ou mais de

didmetro e tém como contra-indicagbes pacientes com habitos orais parafuncionais.

3.5Estabilidade primaria

Lekholm & Zarb (1985) destacaram que a utilizagdo da carga imediata seria
recomendavel em areas que apresentassem tecido 6sseo do tipo I, Il e Ill. A
estabilidade primaria entre implante e osso também constituiria um requisito
fundamental.

Lazzarra (1989) sugeriu que apenas 0 0sso apical ao alvéolo seria suficiente
para se estabilizar adequadamente o implante, mas este deveria apresentar uma altura
minima de cerca de 5mm. Além disso, foi recomendada a utilizacdo de implantes
rosquedveis, por permitirem uma colocacdo mais precisa e uma melhor estabilidade
primaria.

Brunski (1992) acrescentou que esta pode ser obtida por meio da cobertura total
do implante pelo osso, com torque de insercao acima de 40 Ncm e uso de implantes de
pelo menos 10 mm de comprimento.

Meredith (1998) afirmou que a estabilidade primaria € determinada no momento
da fixagdo do implante e a estabilidade secundéaria € determinada pela forma de
remodelacdo Ossea circundante, tendo como referéncia a estabilidade primaria. Esta
estabilidade é um fator primordial para o sucesso em casos onde o implante recebera
carga imediata, devendo considerar ainda a qualidade e a quantidade de tecido 6sseo
encontrado na regido, as caracteristicas geométricas do implante, comprimento,

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

Para Touati & Guez (2002), as taxas de sucesso de sucessivos estudos
longitudinais envolvendo implantes em um Unico estégio cirargico colocados em 0SSO
de boa qualidade e estabilidade primaria suficiente alcangcada, quando recebem
préteses completas reembasadas exercendo pressdo, tém taxas de sucesso
comparadas aos implantes de dois estagios, eliminando um dos principios basicos da
técnica de Branemark original, que consiste na cobertura dos implantes protegendo-os
contra cargas precoces, as quais dificultariam a osseointegragao. Isso demonstra que o
que cria o efeito de encapsulacao fibrosa ndo € a carga precoce e sim um certo grau de
micromovimento no 0sso e interface do implante resultado de uma estabilidade primaria
inadequada. Logo, a pseudo-carga de uma restauracdo em um dente unitario em zona
estética requer essencialmente estabilidade primaria perfeita e suporte oclusal
completo, no qual a auséncia de esplintagem garante movimentos limitados dentro dos
limites de tolerancia.

A obtencdo da estabilidade priméaria consiste, basicamente, no preparo 0sseo
sob dimensdes ligeiramente menores que as dimensdes do implante que pretende
instalar. Dessa forma, o contato gerado pela introducdo do implante maior que o orificio
confeccionado no osso determina a estabilizacdo necesséria para a evolucdo do

processo de osseointegracdo (CONSTANTINO, 2004).
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3.6Fendtipo gengival

Maynard & Wilson (1979) dividiram os tipos de fenétipo em fino ou espesso.

J& segundo a classificacdo de Muler & Eger (1997), foi correlacionada fatores
periodontais como a forma dos dentes. Eles consideraram trés tipos de fendtipo
gengival : fino e o dente com forma triangular; periodonto espesso e dente com forma
guadrada e por fim periodonto fino e dentes quadrados. Segundo os autores, 0 primeiro
fendtipo é o que apresenta maior desafio & obtencdo da estética pois como a gengiva €
fina, apresenta maior risco a recessao gengival e ndo fechamento da papila, devido a
maior distancia entre o ponto de contato e a crista dssea.

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

Atualmente, o objetivo da instalacdo de implantes é favorecer a confeccdo de
préteses estéticas em que todo o processo terapéutico sera direcionado para que a
futura protese possa ter um perfil de emergéncia natural e harménico com os dentes e
seus tecidos circunjacentes (TOUATI, 1995).

Nemcovsky & Serfaty (1996) citaram que a aparéncia dos tecidos moles agora é
tdo importante para o resultado estético final quanto a aparéncia da prépria restauracéo
implanto-suportada. Aspectos mucogengivais, como a saude dos tecidos

periimplantares, a presenca das papilas interproximais e, a quantidade de suporte
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0sseo vestibular, sdo fatores que devem estar em harmonia com os tecidos duros e
moles dos dentes adjacentes.

Em um estudo clinico, foi determinado a importancia da manuntencao da crista
0ssea, a qual, quando a distancia da base do ponto de contato a esta era de 5 mm, a
papila estava presente em quase todos os casos ( 98% ). Quando esta distancia
aumentava para 6 mm, a papila preenchia totalmente o espaco em apenas 55% dos
casos observados. E quando a distancia era igual ou maior a 7 mm, a papila estava
presente em 27% dos casos ou menos. Uma diferenca de 1 mm mostrou-se
clinicamente significante. (TARNOW et al 1996).

A funcdo em restauracbes implanto-suportadas é agora previsivelmente
alcancada, e a énfase foi mudada para a estética. Logo, a prétese agora antecipada,
dita a colocacédo e angulacdo do implante, além de melhorar a funcdo e sobretudo o
resultado final estético. (TOUATI, 1997)

O correto posicionamento do implante que vai permitir a obtencédo dos aspectos
anatdbmicos naturais aos tecidos periimplantares (SAADOUN & LANDERBERG, 1997).

Chee & Donovan (1998) em um relato de casos clinicos, apresentaram diversos
métodos de utilizacdo de restauragdes provisorias para aprimoramento do contorno dos
tecidos moles. Os autores descrevem a técnica da restauracao temporaria fixa imediata
sobre o implante, sugerindo que quao mais cedo instalada a restauracdo temporaria
melhor a estética final.

A perda de apenas um elemento na pré-maxila geralmente é ocasionada por
trauma e podera estar associada a fratura do processo alveolar, resultando em defeitos
0sseos intensos. Pelo trauma ser o principal motivo pelo qual ocasiona a perda do

elemento dental, ndo é surpreendente que a grande parte dos clientes 0os quais buscam
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sua reabilitagdo com protese sobre implante sejam pacientes jovens, com elevado grau
de exigéncia estética (SEIBERT 1993 apud KLOKKEVOLD at al, 1999).

Grunder (2000) relatou dez casos clinicos de implantes unitarios na regido
anterior da maxila onde uma “papila perfeita” foi encontrada no momento da instalagcéo
da protese, bem como hum ano depois. Neste estudo, a distancia entre a base do ponto
de contato e a porgdo da crista 6ssea interproximal ao nivel dos dentes adjacentes ndo
era maior do que 5 mm. Entretanto, a distancia entre a base do ponto de contato e a
porcdo da crista 6ssea interproximal ao nivel do implante era cerca de 9mm, com o
maximo de 10,5 mm encontrado em um dos casos; mesmo assim, todos 0s casos
apresentavam uma “papila perfeita” que em casos unitarios, tem como fator
determinante a altura da crista 0ssea interproximal ao nivel dos dentes adjacentes e
ndo ao nivel do implante.

Miller em 1988 classificou a maxila anterior de acordo com a quantidade de
perda vertical e horizontal de tecido mole, duro e ambos. A divisdo baseia-se em quatro
classes de acordo com a dimensado vertical e em quatro classes de acordo com a
dimensao horizontal. Baseado na perda vertical, a classe 1 tem a papila intacta ou
levemente reduzida, a classe 2 tem perda limitada de papila, a classe 3 tem perda
severa de papila e a classe 4 representa auséncia de papila. Baseada na perda
horizontal, Classe A apresenta intacto ou reduzido tecido vestibular. Classe B tem
perda limitada de tecido vestibular. Classe C tem perda severa de tecido vestibular e
Classe D tem perda extrema de tecido frequentemente em combinacdo com uma
guantidade limitada de mucosa aderida. ( PALASSI et al., 2000)

Com uma protese proviséria com contorno cervical adequado, pode-se conseguir

a regeneracao papilar guiada, com o objetivo de se atingir o perfil de emergéncia ideal,

34



por meio de um controle habil dos contornos axiais do temporario, exercendo uma
estimulacéo por pressao lateral fraca nos tecidos interproximais, ndo gerando nenhuma
agressédo. (BENNANI & BAUDOIN, 2002).

O maior desafio estéd em se conseguir a relagéo ideal entre a coroa protética e 0s
tecidos moles adjacentes, sabendo que uma restauracdo ceramica bem planejada e
executada pode mimetizar com exceléncia qualquer unidade dentaria, porém conseguir
beleza e contorno natural da gengiva em volta do implante é desafiador, por envolver
diversas variaveis técnicas e bioldgicas (GRUNDER et al, 2003).

Uma avaliacdo anatdmica, cirargica e restauradora, juntamente com um plano de
tratamento adequado e a confec¢do de um guia cirdrgico preciso sao fatores essenciais
para a obtencdo de restauracfes estéticas sobre implantes aceitaveis, pois uma
posicdo mal sucedida ou a falta de dominio sobre os tecidos moles vizinhos pode levar

a insucesso estético, principalmente em pacientes com a linha do sorriso alta (ROSA et

al., 2003).

Fig 1: CLASSE |

Fig 2: CLASSE Il
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Fig 3: CLASSE llI

Fig 4: CLASSE IV

Figuras retiradas do livro Esthetic Implant Dentistry soft and hard tissue management, Palacci,

DDS. Pg 92.

3.7 Guia cirargico

Segundo Martins Filho & Campos (2003), O guia cirdrgico pode ser descrito
como um aparelho que auxilia na instalacdo e localizagdo dos implantes
osseointegraveis durante a fase cirlrgica, podendo-se obter a angulacdo e inclinacdo
adequadas dos implantes. Durante o planejamento, deve-se levar em conta o0s
principios protéticos e oclusais da prétese, pois o posicionamento e a angulacdo do
implante sdo influenciados pela estrutura 6ssea, dentes adjacentes, tipo de proétese,
contornos protéticos, direcado das forgas oclusais e forma de retencdo da prétese. Uma
angulacéo inadequada do implante pode influenciar na reconstrucao protética, levando

ao fracasso do tratamento.
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Segundo Parel & Funk (1991 apud Martins Filho & Campos 2003), este deve ser
planejado de maneira a ser facilmente colocado e projetado com boa visibilidade
cirdrgica e sem limitacado de acesso ao sitio cirurgico.

Para que se obtenha um resultado estético favoravel, é importante durante o
plano de tratamento a comunicacgao entre o cirurgido e o protesista. A determinagéo da
posicao final da restauracéo para que se faca um trabalho no sentido contrério, ou seja,
o planejamento reverso, no qual determina-se a posi¢cdo do implante através da forma
final da prétese, é crucial para que se possa esperar o melhor resultado, tornando-se
indispensavel a confeccdo de um guia que tenha como finalidade direcionar
adequadamente as perfuragdes durante o ato cirurgico, o qual pode ser obtido através
de modelos de estudos articulados e o enceramento dos dentes a serem substituidos.

( HIGGINBOTTOM; WILSON, 1996 apud BOTTINO et al., 2006).

3.8Posicionamento espacial do implante versus perfil de emergéncia

Para um adequado posicionamento tridimensional do implante, no sentido apico-
coronal, sua porcao cervical deverd ser colocada cerca de 3 mm apical ao provavel
zénite da margem gengival vestibular da futura restauragdo. No sentido mesio-distal, o
implante devera ser instalado aproximadamente 2 mm distante das raizes dos dentes
adjacentes; e no sentido vestibulo-palatino, o implante devera ser direcionado mais
para a tdbua Ossea palatina do alvéolo, evitando a perfuragdo da delgada tdbua 0ssea
vestibular e aumentando a estabilizac¢do inicial do implante (TOUATI et al., 1999).

Para Buser & Arx (2000), o posicionamento ideal do ombro do implante deve ser

de 2mm apical ao limite amelo-cementério da restauracao planejada.
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No que diz respeito ao posicionamento mesiodistal da plataforma do implante,
Tarnow (2000) observou que é mais dificil manter ou criar papila entre dois implantes do
gue entre um implante e um dente. Selecionar implantes mais estreitos ao nivel da
juncdo implante-abutment pode ser benéfico quando multiplos implantes sdo colocados
em area estética, assim um minimo de 3mm de 0sso pode ser mantido entre eles. Na
dimensdo mesiodistal, as zonas de perigo estao préximas ao dente adjacente, com 1 a
1,5mm de largura. A zona de conforto esta localizada entre as zonas de perigo. O uso
de implantes de largo didmetro em é&rea estética deve ser evitado, principalmente
guando colocado ao lado de outro.

Segundo Buser et al. (2004), quando se planeja o posicionamento tridimensional
ideal do implante, uma distingdo é feita entre as chamadas zona de conforto e zonas de
perigo para cada dimensdao. O posicionamento apico-coronal do ombro do implante
deve ser “tao superficial quanto possivel e tdo profundo quanto o necessario” um meio
termo entre estética e principios biolégicos.

Ferrara et al. (2006) preconizaram a instalacdo do ombro do implante entre 2 e
3mm apicalmente a crista proximal.

No caso de um implante 4.1mm na sua plataforma, por exemplo, é necessario,
pelo menos, 7 mm entre dois dentes adjacentes. (BOTTINO et al., 2006)

Grunder et al. (2003 apud Regis; Duarte, 2007) relata que em relacdo ao
posicionamento antero-posterior, o 6timo posicionamento do implante é no centro do
dente a ser reposto e com 1,5 a 2mm mais palatal do que o perfil de emergéncia

vestibular esperado na margem gengival.
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Fig 5: Demonstracdo do posicionamento vertical e mesiodistal do implante. Zona de perigo em
vermelho. Zona de conforto em verde. Figura retirada do artigo Restaura¢fes unitarias sobre
implantes osseointegrados em &rea estética, contornadas por tecido gengival natural - uma
analise critica do estégio cientifico atual, Regis; Duarte, Rev. Dental Press Periodontia Implantol.,

Maringa, v. 1, n. 3, p. 87-101, jul./ago./set. 2007.

3.9Selecédo do implante

Desde que a estabilidade primaria depende diretamente da superficie de contato
entre o implante e o 0sso, varias caracteristicas morfologicas tem sido recomendada,
incluindo a convergéncia ou forma anatdomica do corpo do implante, o espiral duplo
como meio de melhorar o contato da superficie osso/implante e o comprimento deve
ser, de preferéncia, suficiente para assegurar o maximo de ancoragem e uma relacao
favoravel coroal/implante, prevenindo o sistema de criar um efeito de alavanca mével.
(TOUATI & GUEZ, 1997)

A introducao de diferentes diametros de plataforma de implantes e abutments
tem ajudado a otimizar a restauracdo em pacientes com perda de dentes unitarios. Por

exemplo, implantes de plataforma reduzida, 3.3 mm por exemplo, tem facilitado a
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reposicéo de incisivos laterais superiores e incisivos inferiores. A plataforma extendida,
5.0 mm por exemplo é usada para molares e algumas vezes pré-molares desde que
haja volume 6sseo suficiente para ancorar esse implante. A plataforma regular, 3.75
mm ou 4.0 mm € o mais comumente usado dos trés tipos de plataforma disponiveis. A
selecdo apropriada de componentes para repor um dente depende de varios fatores

como espaco entre os dentes adjacentes, espessura 0ssea, tamanho da raiz e a sua

anatomia. (PALACCI, 2000).

Fig. 7

Figuras retiradas do livro Esthetic Implant Dentistry soft and hard tissue management, Palacci, DDS. Pg 71



3.10 Abutmens pararestauracdo de dentes unitarios.

Ceraone € o abutment mais frequentamente usado na restauracdo de dentes
unitarios. O parafuso de ouro pode receber torques de 20 Ncm em plataformas
reduzidas, de 32 Ncm ou 45 Ncm que é usado para plataformas extendidas. Clinicos
tem encontrado nesse abutment um bom resultado estético além de ser seguro, rapido
e facil de ser preparado. O uso a longo prazo tem demonstrado bons resultados.
(HENRY et al. 1996 apud PALACCI, 2000).

Ceradapt € um abutment ceramico o qual, segundo Palacci (2000), apresenta o
melhor resultado estético para restauracdes de dentes unitarios, pois é individualmente
desenhado para ser desgastado. O término tdo bem quanto a angulagdo pode ser
alterado, dependendo das necessidades individuais de cada caso. Uma coroa pode ser
cimentada sobre esse abutment preparado ou pode ser feita diretamente sobre este
pilar ceramico. O uso desse pilar é indicado nessas trés seguintes situagbes em
particular: quando o implante foi colocado muito superficialmente, resultando em
exposicdo do titdnio na vestibular, em casos em que o implante foi colocado
excessivamente na vestibular e a mucosa periimplantar é fina e por fim quando a
angulacdo do implante estd levemente alterada, necessitando corrigir a direcdo da
angulacéo do pilar, ndo devendo exceder 30 graus com o longo eixo do implante. Nao
deve ser usado em &rea de molares e em pacientes com bruxismo e forca excessiva de
mastigacdo, além de ser encontrado somente na plataforma regular. Tiadapt é outro
abutment que pode ser preparado extraoralmente, ajustado clinicamente e fixado por
meio de parafusos. E encontrado em todas as plataformas. A vantagem deste sobre o

ceradapt é a maior resisténcia. Abutment Procera tem seu conceito similar ao do
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Tiadapt, com a diferenca de que o Procera é individualmente preparado usando uma
técnica de design dental assistido por um computador.

Para os pilares de alumina, uma reducao excessiva para corrigir sua angulacao
pode causar um enfraguecimento das suas paredes axiais (ANDERSSON et al., 2001).

O pilar de alumina, devido a sua baixa resisténcia, é contra-indicado quando a
altura for menor que 7 mm e a espessura das paredes axiais forem menor que 0,7 mm,
os pilares de zirconia possuem excelentes propriedades fisicas que permitem a
individualizacdo do pilar, por meio do desgaste, sem ter que respeitar um tamanho
minimo, permitindo, assim, a confeccao de restauracdes mais estéticas (BOUDRIAS et
al., 2001).

Alguns fatores, relacionados a Implantodontia estética, estdo intimamente ligados
aos abutments os quais, ao longo do tempo, sofreram grandes transformagdes,
buscando solugfes estéticas adequadas. Os pilares metalicos ganharam popularidade
apos a introducédo do pilar Ucla, o qual permite a confeccéo de proteses cimentadas ou
parafusadas através de fundicdo, porém, a necessidade estética enfatiza a importancia
dos sistemas ceramicos. Estes tém sido introduzidos por muitos fabricantes,
proporcionando pilares mais estéticos que os metalicos. Os tipos disponiveis s&o:
alumina, alumina/zircénia e zirconia (BOTINNO et al., 2006).

A selecdo do componente protético depende diretamente ao tipo de implante ao
gual esta conectado, se hexagono interno ou externo ou sistema cone Morse e 0
desenvolvimento desses componentes tem contribuido muito para constru¢cdo de
coroas estéticas. Agora, tem-se a possibilidade de escolher componentes 0s quais
acompanham o perfil de emergéncia criado pelas coroas temporarias ou ainda utilizar

0S que corrigem ou minimizam as inclinacdes desfavoraveis dos implantes. Para
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préteses unitarias existem abutments de titdnio, alumina ou zircbnia que podem ser
preparados ou personalizados, abutment conico e abutments e munhdes angulados.
Outra possibilidade de escolha é o pilar Ucla ( Universal Castable Long Abutment) que
se assenta diretamente sobre o implante dispensando, desta forma, o intermediario. E
usado em espaco protético reduzido, quando o implante foi colocado a nivel gengival,
guando houver necessidade de individualizar o perfil de emergéncia do pilar sobre o
implante e por fim em proteses parafusadas e cimentadas. A estética é bastante
favorecida quando utilizamos intermediarios ceramicos, que podem ser preparados,
porém com dificuldade devido a estrutura de zirconia e alumina. Podem ser preparados
diretamente na boca ou em um modelo de transferéncia, pelo técnico de laboratério.
Sobre este pilar preparado podera ser confeccionada uma coroa totalmente ceramica
gue sera cimentada. Como exemplo de pilares ceramicos temos no mercado o pilar In-
Ceram Alumina (Wilcos), pilar em zirconio (Conex&o), pilar procera em Zirconiofitrio,
entre outros. Os intermediarios ceramicos podem ser utilizados quando o implante nao
€ colocado com a profundidade minima necessaria (2mm abaixo do contorno gengival)
ou quando o implante ndo esta colocado numa posi¢do que favoreca a estética, assim
sendo, permite mascarar a coloragdo escura do metal e adaptar-se de acordo com o
nivel tecidual. Com o surgimento dos sistemas CAD/CAM tornou-se viavel a
possibilidade de se realizar trabalhos estéticos, preferencialmente no setor anterior.
Estes sistemas podem personalizar o pilar (Procera, Cerec entre outros) a partir de
processos computadorizados e a coroa a qual ira reestabelecer a estética com forma e
contorno proporcionando resultado estético (BOTINNO et al., 2006).

O pilar de zirconia exibe maior tenacidade a fratura e resisténcia quando

comparadas com as ceramicas vitreas e infiltradas convencionais, por outro lado, um
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preparo inadequado e severo pode introduzir falhas profundas as quais podem atuar
como concentradores de tensdo, causando reducdo dos valores de resisténcia

(KOSMAC et al 2000 apud AZEVEDO et al 2007).
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3.11 Protese cimentada versus parafusada

Dentro das possibilidades de restauracdo de protese sobre implantes que nos é
oferecida, como as proteses cimentadas ou parafusadas, constantemente nos pegamos
em duvida frente a selecdo do que melhor aplica-se a cada caso individualmente.
Tradicionalmente as proteses implantossuportadas sdo confeccionadas com perfuracao
oclusal para retencdo através de parafusamento. Estas proteses permitem que sejam
executados procedimentos como reaperto de parafusos, remocdo da protese para
limpeza e até mesmo troca de componentes intermediarios e parafusos desgastados
facilitando o controle da saude dos tecidos periimplantares e proporcionando

longevidade aos implantes, porém oclusalmente podem apresentar deficiéncias
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estéticas e funcionais principalmente quando a perfuracdo acomete areas funcionais.
(HEBBEL & GAJJAR, 1998/1999).

Segundo GUICHET et al. (2000), a grande maioria dos pacientes preferem uma
restauragdo tipo cimentada por ndo apresentar orificio para o parafuso oclusal, o que
torna a protese mais estética, possibilitando, quando necessario, corrigir implantes
desalinhados porém nao permitem a manutencdo para o reaperto das conexdes sem
que exista o risco a fratura da coroa no momento da remo¢do da mesma, ficando sua
reversibilidade na dependéncia do uso de um cimento tempordrio, o qual podera sofrer
dissolucdo e desprender-se, tornar sua remo¢do complicada ou até mesmo totalmente
impossibilitada do ponto de vista de uso de cimentos definitivos.

Entretanto ao considerarmos do ponto de vista biomecéanico, as coroas
cimentadas tem uma melhor distribuicdo de estresse (VALBAO ; JUNIOR, 2001).

Segundo Cobb Junior et al. (2003) a cimentagcdo ndo tem sido rotineiramente
usada nas préteses com o aumento do uso dos sistemas de implantes com retengéo
por parafusamento.

Ao contrario do que cita Cobb Junior, Franciscone et al. (2007) relataram que as
préoteses cimentadas tém se tornado o modo de restauracdo de escolha para implantes
unitarios sendo a evolugao estética iniciada com a introducao do pilar UCLA, em 1988 e
depois com a introducao do pilar CeraOne, em 1991, o primeiro pilar desenvolvido para
restauracdes unitarias cimentadas, estabelecendo-se assim, a cimentagdo de coroas
sobre pilares como forma de retengdo para implantes unitarios.

Andersson et al (1992 apud Franciscone et al 2007), reportaram sucesso de
97,3% em um periodo de trés anos de observacado, para implantes Branemark usando

pilar CeraOne. Somente hum parafuso de titanio estava frouxo o qual foi trocado por um
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parafuso de ouro e ndo mais apresentou esse tipo de problema. O parafuso de ouro
permite um parafusamento mais efetivo sem nenhum dano a rosca do parafuso ou
deformacgéo do implante. A cimentacéo direta de coroas sobre pilares produz préteses

muito similares a dentes naturais, situacdo desejada para manter uma adequada

relacdo entre a gengiva e a coroa protética.
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4 CASO CLINICO

Paciente C.F.P., sexo masculino, 30 anos, classificacdo ASA I, perfil psicolégico
colaborador, compareceu a clinica da Clivo apresentando o elemento 21 com fratura
radicular, sendo indicada a extracdo seguida de instalacdo de implante ésseointegrado
com instalacdo de coroa temporaria imediata. O paciente estava ciente deste tipo de
tratamento e das outras opcdes a ele oferecidas e fez escolha consciente desta opgao
de terapia e assinou termo de responsabilidade.

Apds exame clinico e radiogréfico, foi constatado que o elemento apresentava-se
sem secre¢do, com paredes dsseas integras.

Foi realizada sondagem periodontal com medicdo da crista 0ssea e do sulco
gengival.

Foi utilizada uma broca lanca para penetrar dentro do conduto radicular do
elemento 21 a ser extraido, objetivando o desgaste do conteldo interno do mesmo,
aumentando progressivamente o desgaste e preservando a parede 6ssea alveolar.
Devido a dureza do dente, corte da broca e pouco torque do motor, ocorreu o
travamento da broca cbnica numero 1 do sistema de implantes Neodente. Como
consequéncia extraiu-se a broca com o elemento dentario finalizando o preparo e logo
apos instalou-se um implante de 15mm plataforma 5mm hexagono externo.

Posteriormente foi utilizado o montador do implante usinado como abutment
provisorio e cimentou-se a coroa tempordaria de resina autopolimerizavel com cimento

provisorio Temp-Bond.
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Figura 1: Radiografia inicial

Figura 2: Vista oclusal do elemento 21 a ser

extraido

Figura 3: Vista frontal do elemento 21 a ser

extraido

Figura 4: Preparo da raiz a ser extraida com

broca lanca

Figura 5: Broca para implante cénico 3.5
milimetros
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Figura 7: Broca para implante c6nico

travado dentro da raiz

-

Figura 6: Broca para implante c6nico 4.3

milimetros

!

Figura 8: Medicdo do comprimento da raiz
com 10 milimetros de comprimento



Figura 9: Medi¢&o do largura da raiz com Figura 10: Instalacdo de implante cdnico 15/5
4,5 milimetros hexagono externo mantendo arquitetura do
periodonto

Figura 11: Vista frontal do implantes Figura 12: Vista oclusal do implante instalado
instalado face do hexagono voltada para vestibular

Figura 13: Vista de perfil com emergéncia
do implante

Figura 15: Montador do implante Figura'16: Radiografia periapicaﬂ:om
preparado para servir como nucleo adaptacao do abutment
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Figura 17: Coroa de resina polida e
acabada para ser cimentada

Figura 19: Vista frontal da protese
instalada

Figura 18: Vista oclusal da coroa cimentada
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5 DISCUSSAO

O protocolo cirargico protético inicial estabelecia que os implantes deveriam ficar
submersos por um periodo de tempo que variava de trés a seis meses para permitir a
neoformagéo 6ssea e minimizar as chances de indugéo de um reparo fibroso em vez da
cicatrizacdo 6ssea na interface implante-osso. (ADELL et al., 1981; ALBREKTSSON et
al., 1981).

Com o avango das técnicas e a melhoria do tratamento de superficie dos
implantes, tornou-se viavel a colocagdo em funcdo do implante através do uso de
temporarios fixos logo apés a cirurgia, 0 que chamamos carga imediata, desde que se
consiga uma estabilidade primaria minima. Esta estabilidade € um fator primordial para
0 sucesso em casos onde o implante recebera carga imediata, cuja prétese, sob a
incidéncia das forcas mastigatorias, ndo deve desestabilizar os implantes, permitindo
gue o reparo do tecido 6sseo destruido na cirurgia ocorra sem traumas (LEKHOLM &
ZARB, 1985 ; MEREDITH, 1998; MISCH, 2000).

A colocacdo de carga imediata sobre implantes apresenta como grande
vantagem a estética, pois ha a colocagdo imediata de uma protese apds o ato cirlrgico,
saindo o paciente do consultério ja usando um temporario fixo. Além disto, resulta em
reducdo do numero de consultas, contribui na manutengdo da arquitetura dos tecidos
0sseo e gengival, elimina o segundo estagio cirurgico, reduz o tempo e o custo do
tratamento e minimiza 0 mau posicionamento de uma protese e/ou implantes nos
procedimentos de fase Unica, que pode ser corrigido antes que ocorra a
osseointegracdo completa dos implantes através da dissipa¢do das forcas pelo osso

lamelar. ( WOHRLE, 1998; PAUL e JOVANOVIC, 1999; TOUATI, GUEZ, 2002; ANDRE
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et al., 2003; NISHIOKA et al., 2003; GINSBERDG e WAGENBERG 2001 apud ROSA et
al., 2003; SALAMA et al. 2001 apud ROSA et al., 2003;; ROSA et al., 2003).

A selecdo de uma situacao favoravel para a realizacdo de exodontias, instalacéo
de fixagdes e imediato estabelecimento da funcdo deve ser analisada criteriosamente.
Desta maneira, esse procedimento ndo se aplica a todos o0s pacientes. Sucessivos
estudos sobre implantes imediatos seguidos de carga imediata demonstraram sucesso
nos resultados obtidos, apresentando-se osseointegrados, sem sinais de
anormalidades nos tecidos periimplantares e com resultados estéticos satisfatorios. As
falhas foram associadas a infeccdo no local da extragcdo ou estabilidade primaria
insuficiente. (MALO et al.,, 2003; KAN et al.,, 2003 apud TOSTAS et al.,, 2007;
GROISMAN et al., 2003 apud TOSTAS, 2007; COVANI et al., 2004 apud TOSTAS et
al., 2007; TOSTA et al. 2005 apud TOSTAS et al., 2007).

As vantagens da instalacdo de implantes imediatos, no qual o implante é
instalado seguida a extracao dentaria, € que este é instalado com inclinacdes parecidas
com a raiz extraida, favorecendo o resultado estético final da restauragcdo, além de
preservar tecido 6sseo e gengival. (LAZARRA, 1989; ROSENQUIST e GRENTHE,
1996; MISSIKA et al., 1997; SAADOUN e LANDSBERG, 1997)

A desvantagem é a possibilidade de falha no processo de cicatrizacdo
perimplantar quando associada a outros fatores de insucesso como fumo juntamente
com o estado sistémico debilitado do paciente, hébitos parafuncionais, traumas
cirdrgicos, contatos prematuros, infeccdes, irradiacbes, distirbios envolvendo o
metabolismo Gsseo, processos cicatriciais. Cargas oclusais altas devem ser

consideradas como fator de risco. (BABBUSH et al., 1986; ESPOSITO, 1998;
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GLAUSER et al., 2001; ANDRE et al., 2003; REZENDE et al., 2003, ANDRE et al.,
2003)

Uma situacdo que contra-indica a carga imediata sobre implantes, é quando
associamos a este implante qualquer tipo de enxerto, devendo o provisério ndo tocéa-lo
de maneira alguma. (BICHACHO e LANDESBERG, 1999; GRISI e MARCANTONIO JR,
2002).

Sao considerados critérios para a utilizacdo de implantes com carga imediata:
gualidade do tecido Osseo; fatores relacionados ao paciente; propriedades
macroscopicas dos implantes (design das roscas); propriedades microscopicas
(superficie de revestimento); comprimento minimo de implante de 10 mm; estabilidade
priméria absoluta; distribuicdo dos implantes, esplintagem priméaria de implantes que
impecam macromovimentos e uso cauteloso de prétese tipo cantilevers. (BRUNSK
1992; SALAMA et al., 1995; MEREDITH, 1998; TOUATI, 2002)

Misch (1996) e Aparicio et al. (2003) sugeriram que a funcdo do temporario em
proteses unitarias fosse apenas estética, ndo ficando este em ocluséo.

Porém, segundo Touati e Guez (2002) o que cria o efeito de encapsulacdo
fiborosa ndo € a carga precoce e sim um certo grau de micromovimento Nno 0SSO e
interface do implante resultado de uma estabilidade primaria inadequada.

Inicialmente, a implantodontia preocupava-se em estabelecer funcéo.
Atualmente, o objetivo da instalagdo de implantes é favorecer a confeccéo de proteses
estéticas onde a futura prétese possa ter um perfil de emergéncia natural e harménico
com os dentes e seus tecidos circunjacentes. A aparéncia dos tecidos moles agora é
tdo importante para o resultado estético final quanto a aparéncia da prépria restauracéo

implanto-suportada. A saude dos tecidos periimplantares, a presenca das papilas
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interproximais e, a quantidade de suporte 0sseo vestibular agora sao fatores primordiais
para a obtencdo de uma estética com sucesso. (MECALL; ROSENFELD, 1991;
TOUATI, 1995; NEMCOVSKY e SERFATY, 1996).

Para que se obtenha um correto posicionamento espacial do implante, é
preconizado o uso de guia cirargico, o qual auxilia na instalagdo e localizacdo dos
implantes osseointegraveis durante a fase cirargica, podendo-se obter a angulagéo e
inclinacdo adequadas dos implantes, sendo este crucial para que se possa esperar 0
melhor resultado estético final (MARTINS FILHO e CAMPOS, 2006; HIGGINBOTTOM;
WILSON 1996 apud BOTTINO et al., 2006).

A selecdo apropriada de componentes para repor um dente depende de vérios
fatores como espaco entre os dentes adjacentes, espessura 0ssea, tamanho da raiz e a
sua anatomia. (PALACCI 2000).

O adequado posicionamento do implante devera ser cerca de 3 mm apical ao
provavel zénite da margem gengival vestibular da futura restauragdo no sentido apico-
coronal. No sentido mesio-distal, o implante devera ser instalado aproximadamente 2
mm distante das raizes dos dentes adjacentes e no sentido vestibulo-palatino, o étimo
posicionamento do implante é no centro do dente a ser reposto e com 1,5 a 2mm mais
palatal do que o perfil de emergéncia vestibular esperado na margem gengival (TOUATI
et al., 1999; GRUNDER et al. 2003 apud REGIS; DUARTE, 2007).

Quanto a escolha dos abutments, existem no mercado diversas opgdes. A
selecdo do componente protético depende diretamente ao tipo de implante ao qual esta
conectado, se hexagono interno ou externo ou sistema cone Morse. Os pilares
metalicos ganharam popularidade apds a introducdo do pilar Ucla, o qual permite a

confeccdo de proteses cimentadas ou parafusadas através de fundicdo. A necessidade
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estética fez com que fossem introduzidos no mercado pilares ceramicos. Os tipos
disponiveis sdo: alumina, alumina/zircénia e zircdnia. Necessitando corrigir a angulacao
de implantes mal posicionados, pode-se lancar médo de abutments e munhdes
angulados que podem ser em titanio ou zircénia e podem limitar o uso de préteses
parafusadas. O Abutment post ou munhdo Standard é indicado para restauragdes
unitarias e multiplas cimentadas (BOTTINO et al., 2005).

Para Henry et al.(1996 apud PALACCI, 2000) Ceraone € o abutment mais
frequentamente usado na restauracdo de dentes unitarios.

Ceradapt € um abutment cerdmico que, segundo Palacci (2000), apresenta o
melhor resultado estético para restaura¢gdes de dentes unitarios.

Dentre as possibilidades de se executar proteses cimentadas ou parafusadas, os
autores apresentam algumas vantagens e desvantagens sobre cada uma delas: as
vantagens de préteses parafusadas sdo que estas permitem que sejam executados
procedimentos como reaperto de parafusos, remocdo da protese para limpeza e até
mesmo troca de componentes intermediarios e parafusos desgastados facilitando o
controle da saude dos tecidos periimplantares e proporcionando longevidade aos
implantes, porém apresentam como desvantagem deficiéncias estéticas e funcionais
principalmente quando a perfuragdo acomete areas funcionais. (HEBBEL e GAJJAR,
1998/1999).

As cimentadas tém como grande vantagem a estética, pois ndo existe orificio de
parafuso na coroa protética, além de uma melhor distribuicdo de estresse. A
cimentacdo direta de coroas sobre pilares produz proteses muito similares a dentes
naturais, situacdo desejada para manter uma adequada relagcdo entre a gengiva e a

coroa protética. Porém, apresentam como grande desvantagem ndo permitirem a
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manutenc¢ao para o reaperto das conexdes sem que exista o risco a fratura da coroa no
momento da remoc¢do da mesma (GUICHET et al., 2000; VALBAO JUNIOR, 2001,

ANDERSSON et al. 1992 apud FRANCISCONE et al., 2007).
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6 CONCLUSAO

O uso de proteses dentarias implanto-suportadas propiciou ao cirurgido-dentista
a capacidade de substituir dentes perdidos de uma forma previsivel. Com o
aprimoramento da forma e tratamento de superficie de implantes, tornou-se possivel o
procedimento que chamamos de carga imediata, no qual o paciente ganha conforto e
auto-estima, saindo da cirurgia ja com uma prétese instalada, atendendo suas
expectativas, gerando estética imediata. A carga imediata em reabilitacdes unitérias,
guando bem indicada e bem executada, € uma alternativa segura para a obtencéo de
resultados satisfatorios desde que se fagca uma selecdo adequada e um correto
planejamento, permitindo que sejam preservados tecido 6sseo e gengival, estruturas

indispensaveis para o sucesso do tratamento.
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