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A previsibilidade dos implantes dentarios utilizando o protocolo tradicional de Branemark ¢ sedimentada na literatura,
mantendo a Implantodontia consagrada no que diz respeito a qualidade das reabilitagdes orais. Entretanto, nos dias atuais, a
exigéncia do paciente esta voltada principalmente para o tempo de tratamento e a estética. A evolugdo das técnicas cirurgicas, o
aperfeicoamento dos métodos de diagndsticos, um melhor conhecimento da biologia dos tecidos envolvidos e a melhoria na
qualidade dos implantes relacionada ao desenho e superficie tém permitido melhor qualidade de vida aos pacientes em um curto
periodo. Estes fatores embasam os trabalhos com protocolo de unico estagio cirirgico € colocacdo de proteses sobre implantes
recém instalados. A reabilitacdo de pacientes edéntulos totais e parciais, através da técnica da carga imediata sobre implantes
osseointegraveis esplintados permite a reversdo imediata do edentulismo, sendo uma alternativa de tratamento viavel,
apresentando alta previsibilidade de sucesso.

A proposta deste tema ¢é realizar uma revisdo sobre carga imediata em implantes unitarios e descrever um protocolo
cirargico, clinico e protético idealizado pelo Centro Livre de Odontologia, que permita uma maior previsibilidade nos resultados e
viabilize o sucesso da carga imediata sobre implantes unitarios posteriores osseointegraveis.

Introducao

A utilizag@o de implantes dentarios ha décadas ja evidencia previsibilidade elevada. Estes dados sdo documentados em
trabalhos longitudinais, apontado indices de sucesso em media de 95%, independente da idade, sexo, regido anatdmica, densidade
Ossea, forma e superficie dos implantes Branemark et al (1999). No enfoque da odontologia € de se esperar que existam diferencam
de respostas dos procedimentos, observando sim diferengas naturais entre homens e mulheres assim como os individuais na mesma
espécie, no tocante a capacidade bioldgica, poténcia muscular, condicionamento fisico, densidade 6ssea, hormonal...

A reabilitacdo oral através do uso de implantes osseointegraveis tornou-se um importante recurso.Os avancos da
odontologia no que se refere a area da implantodontia vém evoluindo desde o conceito inicial da osseointegracdo, através de
modernas técnicas com o emprego da carga imediata. Portanto ¢ uma opgdo terapéutica viavel, atraumatica, segura,
proporcionando uma reabilitacdo imediata integrando fungdo e estética.

A instalagdo de implantes osseointegraveis pelo protocolo de dois estadgios preconizou um periodo de espera entre as
etapas de instalagdo dos implantes osseointegraveis ¢ confecgdo da protese, comprovado por meio de estudos clinicos
acompanhados em longo prazo. Misch & Bidez (2000)

Com o aprimoramento da forma e tratamento de superficie de implantes, tornou-se possivel o procedimento que
chamamos de carga imediata. Quando bem indicada e executada, tornam-se uma alternativa segura para a obtencao de resultados
satisfatorios, desde que se respeite uma sele¢do adequada e um correto planejamento, permitindo que sejam preservados os tecidos
0sseos e gengivais, estruturas indispensaveis para o sucesso do tratamento. Entretanto, na regido posterior superior em dentes
unitarios, esses fatores sdo criticos, porque ainda ndo se tem um protocolo e existe uma série de variaveis, dificultando a
previsibilidade.

Surgiram varios sistemas de carga imediata, como o desenvolvido pela Nobel Biocare, denominado de Branemark Novun,
com objetivo de instalar implantes na regido entre os forames. Esta nova filosofia estabeleceu um protocolo de tratamento
cirargico-restaurador que requer somente seis a oito horas para fornecer uma nova denti¢éo, diminuindo o periodo de cicatrizagdo
sem carga. Brdnemark (1999)

As taxas de sucesso de sucessivos estudos longitudinais envolvendo implantes em um tinico estagio cirargico, colocados
em o0sso de boa qualidade e suficiente estabilidade primaria , quando recebem proteses completas reembasadas exercendo presséo,
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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 osseointegracao.
Touati & Guez (2002)

Revisao Da Literatura

O tratamento com implantes de pacientes edentados parcial ou totalmente pode ser feito com proéteses fixas utilizando a
técnica da carga imediata. E importante ressaltar os principios biolégicos, cirirgicos, mecanicos, protéticos e as vantagens e
desvantagens.

Principios Biolégicos

A variacgdo da técnica de carga imediata ¢ minima em rela¢do a carga tardia e o importante ¢ alcangar a estabilidade
primaria. Jiménez (2005)

Autilizagdo da carga imediata seria recomendavel em areas que apresentassem boa qualidade e quantidade 6ssea do tipo I,
II e III. Lekholm&Zarb (1987) . A estabilidade primaria entre implante e osso também constituiria um requisito fundamental.
Bianchini (2008)

Skalak (2001) observou que a carga imediata promove uma neoformacdo e remodelagdo 6ssea semelhante a um implante
submetido a carga tardia; ¢ Castilho et. al. (2006) relataram o aumento da densidade 6ssea e da fungdo neuromuscular em fungo dos
estimulos nos sitios 6sseos.

Estabilidade primaria

A obtencdo da estabilidade primaria consiste, basicamente, no preparo 6sseo sob dimensdes ligeiramente menores que as
dimensdes do implante que pretende instalar, com torque de inser¢do acima de 40 N ou no minimo 32 N/cm.. Dessa forma, o contato
gerado pela introdugdo do implante maior que o orificio confeccionado no osso determina a estabilizacdo necessaria para a
evolugdo do processo de osseointegragdo. Constantino (2004)

E influenciada pela quantidade de tensdo formada pela interface osso-implante ¢ a quantidade deste contato, ou seja, pelas
propriedades mecénicas do osso, forma das roscas e o tipo, forma e superficie do implante e pela cooperagdo do paciente. A
estabilidade secundaria ¢ obtida apés a reparagdo 6ssea e depende da formacdo e remodelamento da interface osso-implante, da
resposta biologica ao trauma cirdrgico, as condigdes de cicatriza¢do e ao material do implante, mantendo a distribui¢do harmonica
das cargas oclusais. De Leo et al (2002)

A analise de freqiiéncia de ressonancia desenvolvida por Meredith (1997) para se estimar a estabilidade do implante no
0sso0, demonstrou ser um método preciso para a avaliacdo da estabilidade do implante e da osseointegracgdo, oferecendo valiosas
informagdes a partir de medi¢des diretas realizadas em estudos clinicos e experimentais, aumentando a compreensao de como a
osseointegragdo e a estabilidade do implante se desenvolvem em diferentes situagdes.

Principios Cirurgicos

No fator cirtrgico, o principal objetivo consiste em conseguir a estabilidade primaria dos implantes, fator imprescindivel
paraase alcancar a osseointegrag@o. Jiménez (2005)

No entanto, reconhecer a severidade do defeito 6sseo, e assim saber fazer uma boa manipulag@o do tecido mole e duro ¢ de
fundamental importancia. Freire et. al. (2005)

Principios Mecénicos

Por permitirem uma colocacao mais precisa e uma melhor estabilidade primaria, a forma dos implantes mais indicada em
carga imediata seria, para a mandibula o cilindrico c6nico e para a regido da maxila o conico, nunca menores que 10 mm de
comprimento, com desenho das roscas trapezoidais uma vez que apresenta uma maior area de superficie. A superficie dos implantes
¢ indicada objetivando uma melhor rugosidade resultando em maior area de contato inicial osso implante, maior retengao
mecanica, favorecendo a osteogénese de contato, contribuindo para a manutengéo da estabilidade primaria e redug¢éo do tempo para
alcangar a estabilidade secundaria. O tipo implante seria titanio tipo 4, que permite um melhor travamento e tratamento da
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superficie com sistema anodizado, que teria uma com energia superficial elevada e aumentaria a adsor¢do i0nica e a absor¢do
celular, ja que todos esses fatores alteram o potencial de qualidade da osseointegragao. Thomé et al (2007)

Micromovimentac¢ao

Embora exista um consenso geral de que o micromovimento de um implante com relagdo ao 0sso que o circunda, seja a
principal razdo de que a carga prematura possa levar a formagao de uma capsula fibrosa em vez da osseointegragao; a magnitude
deste micromovimento nao estd bem definida. Acredita-se estar na faixa de 10 a 20 micrdmetros, dentro desse grau toleravel a
micromovimentacdo favorece uma neoformacao dssea seguida de corticalizagdo do tecido ao redor do corpo do implante. Pimentel
etal (2007)

Principios Protéticos

Bianchini (2008), analisou o sucesso da carga imediata depende de uma distribui¢do adequada dos esforcos gerados sobre
a plataforma oclusal. Thomé et.al. (2004) descreveram que a reabilitagdo protética deve manter os implantes esplintados por meio
de barrasrigidas.

A utilizagdo de carga imediata ¢ uma opcdo técnica com previsibilidade satisfatoria, desde que estabelecida uma
ferulizagdo rigida, com minima aplicag@o de cargas de cisalhamento. O esfor¢o de cisalhamento na interface osso-implante induz a
formagéo de tecido fibroso ao invés de tecido mineralizado Nishioka et al (2003). Consideragdes sobre as tensdes normais e de
cisalhamento normal, como forcas de cisalhamento anormais, quando na inser¢do de um implante em duas superficies 6sseas
diferentes teoricamente had respostas de cisalhamento diferente, indicando a médio e longo prazo a reabsorcdo visivel
radiograficamente.

Sao recomendadas do ponto de vista protético, a esplintagem, a rigidez e a passividade das proteses para evitar forgas de
flexdo gerando tensdes negativas, nocivas ao processo de reparagao da osseointegracdo Devem ser evitados os cantilevers distais,
entretanto quando existirem esses devem evitar o contato oclusal. Em relagdo a oclusdo recomenda eliminar contato de lateralidade
naregido posterior e uso de placas de relaxamento durante a noite. Jiménez (2005)

Vantagens E Desvantagens

Lenharo et.al. (2004) demonstraram que os protocolos de carga precoce ¢ imediata sdo altamente previsiveis e favoraveis
ao conforto do paciente, a estética e funcdo, garantindo uma condi¢ao clinica e histologica vantajosa, incluindo manutencdo da
atrofia 6ssea, o tempo gasto, aspectos psicoldgicos e sociais para o paciente, e também a reducdo de custos .

Santos et al. (2003) concluiram apos estudo sobre carga imediata que as desvantagens sdo a confec¢do de uma protese
provisoria imediata possibilitando a fratura da mesma devido as a¢des de cargas oclusais, além de existir a possibilidade de falhas
no processo de cicatriza¢do periimplantar. Sendo conta indicada para pacientes portadores de parafuncdo, diabéticos e fumantes.
Bianchini (2008)

Revisao De Termos

Foram encontrados na literatura varios termos ao que se refere a carga ¢ tempos cirurgicos, a fim de melhorar a
compreensdo os destacamos, a seguir:

Cirurgia de implantes em dois tempos ciriirgicos - E o protocolo original, proposto por Branemark, que sugeria que
para se obter a osseointegragdo era necessario estabilizagdo do implante abaixo da crista 6ssea e cobertura por tecido mole, por um
periodo de trés a seis meses, a fim de minimizar os riscos de infec¢do bacteriana e carga sobre o implante durante a remodelagdo
ossea. Seguindo este procedimento, uma cirurgia de segundo estagio é necessaria para expor estes implantes e proceder a colocacao
de cicatrizador protético.

Cirurgia em tempo inico ou implantes submersos - Estas abordagens cirtigica utilizaram implantes que desde a sua
inserc¢do ficam expostos cavidade bucal sem interferir na cicatrizagdo, possuem um amplo colo polido supra 6sseo sobre o qual
ocorre o selamento mucoso. Esta técnica constituiu uma das primeiras modificagdes no protocolo Brénemark e foi o grupo sui¢o
Straumann quem criou o implante ITI, preparado cientificamente para cirurgia de unica fase, evitando outra cirurgia para
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Tabela 01 - Risco de perda de implantes estimados pelo Tabela 02. Prognostico dentario
modelo multivariado segundo combinagao de caracteristicas.
Idade e sexo Indicagdo de extragdo Extragéo questiondvel
Regido Densidade Superficie 18 a 39 anos 40 a 76 anos
Femini Insuficiente relagio coroa-raiz Amputagio radicular
Resto radicular
INTERMENTONIANA D1, D2 JATEADA 0.64% 1.48% 5.36% 11.74% ) N ) . . .
ouD3 MAQUINADA 0.30% 0.69% 2.55% 5.79% Nivel de inser¢iio periodontal comprometido Hemissecgio ou tratamento
PRE-MAXILA JATEADA 1.44% 3329 11.44% 23.29% Envolvimento avangado da regido de furca Periodontal avan¢ado
OU MAXILA D4 - : - - aixa sai iodontal dos s adiacentes
MAQUINADA 0.67% 1.56% 5.63% 12.30% Baixa saiide periodontal dos dentes adjacentes
.67% .56% .63% .30%
Ciries nio restaurdveis Dentes ndo vitais
D1, D2 JATEADA 0.10% 0.24% 0.91% 2.11%
Frati diculares
: ouD3 | MAQUINADA | 0.05% 0.11% 0.42% 0.99% raturas racicuiares
MANDIBULA JATEADA 0.24% 0.56% 205% 4 70% Reabsor¢io radicular Fraturas coronarias com raizes
.24% .56% .05% .70%
D4 MAQUINADA 0.11% 0.26% 0.96% 223% Questionavel retratamento endodéntico menores que 13 mm
.11% .26% .96% .23%

* Nota: os valores em negrito expressam combinacdes de caracteristicas com risco
superior ao risco geral de 5,5%, todos os casos foram preparados através da técnica de
sub instrumentagao de Misch, para aumentar a densidade dssea

reabertura objetivando em maior conforto ao paciente. Bechelli (2006).

Implantes com carga precoce ou de médio prazo - Sao assim denominados, aqueles implantes que sdo submetidos a
cargas funcionais em prazos que vao de quarenta a cinqiienta dias apds a inser¢do Bechelli (2006).

Implantes com carga imediata ou carregamento imediato - Esta modalidade de implante inclui ndo s6 uma cirurgia
ndo submersa ou de um estagio, como também realmente carrega o implante com uma restauragio provisoria na mesma consulta,
como afirmaram Misch etal. (2004).

Carga oclusal - Esta relacionada a carga oclusal protética em proteses definitivas ou temporarias, que pode ser funcional
oundo funcional, imediata, precoce ou tardia. Misch et al. (2004)

Carga oclusal imediata - Estd relacionada a protese com fungao oclusal no dia da colocag@o do implante e carga imediata
nao funcional é a confecgdo de uma proétese 1 a2 mm mais curta em relagdo ao contato oclusal. Degidi (2003)

Restauracio imediata ou carga imediata nio funcional - S3o denominagdes que caracterizam carga imediata. Morton (
2004)

Falhas

Emuma pesquisa descobriram que o aumento na taxa de falha ocorreu durante o primeiro ano seguinte a carga protética. O
resultado dessa investigacao sugeriu que diabete e bruxismo pode ser um risco elevado de falha de implante em situacdo de carga
imediata. Wolfinger et al. (2003)

Um estudo prospectivo multicéntrico demonstrou que na mandibula edéntula o bruxismo esta envolvido em altas taxas de falhas,
com aumento da incidéncia de afrouxamento de parafuso, fraturas protéticas e aumento de perda dssea associado com a falta de
controle de placa. Henry et al. (2002).

Protocolo

De acordo com protocolo proposto, para a carga imediata anterior e posterior unitaria ter previbilidade, os casos deverao
ser planejados com o auxilio da tomografia computadorizada Placido (2007) e Peixoto (2007), a fim de determinar com precisdo a
necessidade da realizac@o de cirurgia avangada prévia, a instalagdo de implantes curtos ou a espera da cicatrizagdo como condigdo
prévia.

O uso deste protocolo pressupoe a instituicdo de diagnosticos diferenciais que consideraram as condigdes locais e gerais
do paciente, utilizando um diagnostico preciso, radiografias panoramicas e periapicais, tomografias computadorizadas, guias
cirargicos bem confeccionados e posicionados, a fim de observar: area a ser instalado implante, anatomia mandibular e a relacao
entre arcos, direcionamento da carga, limites 6sseos, densidade dssea, espacos protéticos, espagos de trabalho e limitagao estética.

Sendo imprescindiveis que os pacientes cientes do tipo de tratamento, sejam ndo fumantes, pacientes com boa satde
periodontal e livres de infec¢@o no local da implantag@o, presenca de osso suficiente em qualidade e quantidade com espagos dsseos
tridimensionais, oclusdo equilibrada balanceada, sem parafunc¢do e com estabilidade oclusal bilateral dos dentes remanescente.
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integro 0 Espesso 0 mm Previsivel Implante Imediato
(1 estagia)
intagru a Pegqueno 0-1 Fino ou 0-2 mm Alcangavel mas Preservagao Alveolar ou
dano Espesso ndo previsivel Implante Imediato

(1ou 2 estagios)

Danc moderado 1-2 Fino ou 3-5 mm Levemente Praeservacdo alveolare
Espesso comprometido implante em seguida

(2 eslagios)

Dano severo 2-3 Fino ou =65 mm Comprometide Preservacado do alvéclo
Espesso seguide par enxertia Tabela 03 - Classificagao dos
gengivale implante defeitos 6sseos pos-exodontia

por Caplanis et al. em 2005.

(3 estagios)

*EDS (Extraction Defect Sounding) = Tipo de Defeito P6s-exodontia

Paraisso devem ser considerados:
-Risco de perdas de implantes
- Prognostico dentario
- Classificacao do defeito pés exodontia
- Analise da distancia interpapilar
- Osso remanescente

Risco De Perdas De Implantes
Para calcular o risco de perda de implantes (Tabela 01) utilizamos a tabela de combinagdo de caracteristicas dos implantes
de Motta (2002) que leva em consideragao varios fatores para definir o sucesso e indicagéo para carga imediata.

Prognostico Dentario
Para definir a extragdo de dentes para carga imediata utilizar a tabela de prognostico dentario de acordo com Becker em
2005 (Tabela 02), na qual criou pré condigdes para extragao, pois pra tudo tem limites até para extrai um dente.

Classificacao Dos Defeitos Pés Exodontia

Para calcular se vai ter problemas estéticos utilizar a tabela de classificagdo dos defeitos 6sseos pos-exodontia (Fig. 01)
desenvolvida por Caplanis ef a/,(Tabela 03) para maior previsibilidade na reabilitacdo utilizando implantes em alvéolos frescos,
em 2005, correlacionando os tipos de defeitos ao tratamento clinico com implantes.

Analise Da Distancia Interpapilar

Para obtencg@o de sucesso estético satisfatorio segundo Tarnow et al., 2003, um dos fatores primordiais para o sucesso da
implantagdo imediata ¢ a analise da distancia interimplantar, da existéncia de ponto de contato e do nivel dsseo interproximal ( Fig
02). A altura do osso interproximal deve ser de 5 mm ou menos do ponto de contato do dente adjacente, pois quanto maior a
distancia do ponto de contato interproximal aumenta , a possibilidade de formagao de papila interproximal diminui.
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Fig. 2 - Distancia

. e~ interimplantar, da existéncia
Fig. 01 - Classificagao de de ponfo de contato e do
Caplanis para os defeitos nivel ésseo interproximal
alveolares po6s-exodontia:EDS-

1: Alvéolo integro com biétipo
espesso; EDS-2: Médio dano
no alvéolo, com perda menor
do que 2 mm no osso
proximal.; EDS-3: Perda 6ssea
vertical de tecido duro e mole
entre 3 e 5 mm; EDS-4: Severa
perda éssea alveolar, sendo
maior do que 6 mm.

Fig. 3. Etapas para preparacgao do sitio receptor do implante
imediato em alvéolos com raizes dilaceradas de acordo com
Fugazzotto em 2002. (1) Alvéolo demonstrando significante
dilaceragao radicular no dente extraido. (2) Perfuragao inicial da
Fig. 4 - Gaps espago entre o broca, em 1000 rpm, feita no dngulo da parede axial do alvéolo.
implante e o osso ou tecido (3) A pressao da broca deve ser aplicada apicalmente e

mole adjacente. lateralmente até a broca alcancgar a estabilidade apical desejada.
(4) O implante é instalado na posigao ideal para reabilitagao.

Osso Remanescente

Para a fixagdo primaria do implante precisamos de osso remanescente, utilizamos a técnica de alteracdo do posicionamento da
raiz em altura e inclinagdo de Fugazzotto, 2002 (Fig. 03) para obter um ganho apical de 3 milimetros que possibilite um
travamento primario e uma estética satisfatoria com umsucessode 99.4%.

Quanto ao preenchimento dos gaps - espago entre o implante e 0 osso ou tecido mole adjacente (Fig 04) nos dentes anteriores e
posteriores Akimoto et al., 1999, relataram que a presenca de um grande “gap” propicia a formagao de tecido conjuntivo entre a
porgédo coronal do implante e o tecido 6sseo ao redor. Botticelli et al., 2004 descreveram que “gaps” pequenos, entre 0sso ¢ implante
sdo geralmente preenchidos por osso com ou sem a utilizagdo de enxertos ou barreiras biologicas.

Para obter um perfil de emergéncia favoravel, segundo Langer & Sullivan, em 1988, a plataforma do implante deve estar no
minimo 3 mm apical (Fig. 05) auma linhaimaginaria que conecta a jungdo cemento-esmalte dos dentes adjacentes.

Protocolo Cirurgico

De acordo como protocolo proposto, apds anestesia local, varios itens devem ser observados:

- A exodontia pode ser o menos traumatica possivel.

-Aluxacdo deve ser realizada no sentido mésio-distal.

- Evitar luxacdo no sentido vestibulo-lingual, preservando a perda da cortical dssea vestibular (em dentes unirradiculares).

- Em dentes multirradiculares, deve-se fazer a odontosecg@o e remogéo das raizes separadamente.

- Apo6s exodontia, o alvéolo fresco ¢ cuidadosamente debridado (remogdo de tecido de granulagéo e fibras do ligamento
periodontal).

- As paredes do osso alveolar devem ser descorticada para facilitar a repopulagdo local de células osteoprogenitoras do
endosteo.

-Uma cureta ¢ usada para explorar a presenca e localizagao das tdbuas vestibular e palatina.

- Marcacdo das perfuragdes com broca guia.

- Perfuragdo inicial com broca fresa (2020) e a seguir a seqiiéncia da brocas preconizada pelo fabricante de acordo com o
implante escolhido, 3 —5 mm além do 4pice alveolar

- Instalagdo do implante com hexagono interno para se obter boa estabilidade do componente protético, de 1 —3 mm apical a
crista 6ssea adjacente pra se obter um perfil de emergéncia favoravel.

- Teste com torquimetro para avaliar a estabilidade primaria - 45N/cm.

- Instalagdo do abutment UCLA com parafuso de reten¢do em 20N/cm, verificando a estabilidade protética dos componentes e
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POSSIBILIDADE 1

Fig. 05 - Analise da estrutura.

Fig 7 - Perfuragao 6ssea.

Fig 8 - implantacao.

Fig 9 - Vista oclusal da coroa.

Fig. 10 - Adaptacgao da protese.

nos contatos proximais.

- Cimentagdo da coroa provisoria imediata ao abutmant com torque de 20N/cm

- Ajustes oclusais e instalagdo da coroa, com firmes contatos oclusais puntiformes e diminui¢do da mesa oclusal.

Ao analisar caso clinico existe duas possibilidades para instalacdo dos implantes na regido inferior posterior e sua protese
imediata.

1- Quando ja existe uma area extraida e osso abundante e distancia segura de area nobre anatdmicos. Neste caso somente o uso
de planejamento com radiografica panoramica fig.5. e 6. Preparo do alvéolo cirurgico sem incisdo e instalagdo de implante
hexagono interno fig.7 e 8. Finalizagdo da protese parafusada com adaptacdo radiografica. Fig.9 e 10.

2- Quando da existéncia de raiz remanescente e area nobre anatdmicas. Deve-se aplicar as técnicas de analise dos casos com
exames radiograficos panoramicos, periapical e tomograficos com objetivo de indicar a extragdo do remanescente (Caplanis et al.
em 2005), ter remanescente 6sseo suficiente de 3 mm aplicando para obter estabilidade primaria de 40 Newtons (Fugazzotto, 2002),
equilibrio oclusal, Fig 11,12, 13,14. 15¢ 16.

Apbs atreves de guia multifuncional e aplicando técnica de extracdo atraumatica, Fig 15, 16 e 17. Instala-se implante com
retengdo interna de acordo com Langer & Sullivan, em 1988, Akimoto et al., 1999 Tarnow et al., 2003, Botticelli et al., 2004.
Estabiliza o componete protético no implante com torque de 20 Newtons, Fig.17,18,19 e 20. Apds verificagdo biomecanica da
oclusdo obstrui-se o conduto de passagem do componente protético, Fig.21e 22.

Conclusao

O protocolo de instalagdo de implantes unitarios posteriores em um tempo cirirgico proposto ¢ viavel de ser executado com
seguranca e previsibilidade, desde que os critérios de selecdo de pacientes sejam obedecidos e a técnica cirtirgica seja realizada
adequadamente. E um procedimento vantajoso, principalmente pela redugdo do tempo de tratamento. Para que este protocolo possa
ser utilizado com maior seguranca, torna-se necessario uma cuidadosa selegcdo dos pacientes, a destreza manual do cirurgido-
dentista, além da observagdo de determinados critérios como: planejamento cirargico-protético prévio; utilizar implantes maiores
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Fig. 11 - Vista frontal.

Fig. 12 - Vista lateral, 35
fraturado.

Fig. 14 - Raio X periapical 35
fraturado

Fig. 17 - Avulsado atraumatica.

Fig. 16 - guia cirargico.

Fig. 21 - Vista oclusal da coroa
provisoria instalada.

Fig. 19 - Coroa de acrilico
adaptado pilar protético.

- Fig. 22 - Vista lateral da protese.
Fig. 20 - Raio X periapical .
prova do pilar protético.

que 10mm de comprimento; utilizar implantes com no minimo 3,75mm de didmetro; estabilidade primaria com torque de inser¢do
de 45 N; qualidade 6ssea adequada, densidade DII; mesa oclusal reduzida; justo contato proximal; oclusdo protegida e direcionada
axialmente.

O sucesso da técnica apresentada foi de 100% em todos os casos realizados, contudo, ¢ de grande importancia que maiores
estudos e acompanhamentos em longo prazo da técnica de um estagio sejam realizados, desenvolvendo métodos de diagndsticos
mais rapidos e confidveis para a identificacdo de implantes posteriores unicos possiveis de carregar imediatamente.
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