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REsSuUMO

Os implantes imediatos sdo inseridos no alvéolo no mesmo ato cirlrgico da
extracdo dentaria. Seu indice de sucesso varia segundo diferentes autores de 92.7% a
98%. Sua principal indicagdo € em situagdes nas quais os dentes apresentam lesbes
sem possibilidade de tratamento. Entre as vantagens da instalacdo do implante em
alvéolo fresco, estdo a diminuicdo da reabsorgdo 6Ossea do alvéolo dentario, a
diminuicdo do tempo de tratamento e a eliminagdo de um segundo ato cirargico para a
instalagdo do implante. No entanto, na maioria dos casos, € necessaria a utilizacdo de
técnicas regenerativas. A regeneragao 6ssea guiada, utilizando barreira biolégica, pode
apresentar risco de exposicao e infeccdo, mas é capaz de excluir o tecido epitelial,
proporcionando a repopulacdo Ossea seletiva na regido entre implante e tecido
periimplantar. A utilizacdo de enxertos de tecido mole para o fechamento primario do
alvéolo ou recobrimento da membrana, muitas vezes, é necessaria, fornecendo um bom
prognéstico ao manter ou aumentar a faixa de gengiva ceratinizada. Os requisitos
cirurgicos para instalacdo de implantes em alvéolos frescos incluem exodontia
atraumatica, preservando as paredes alveolares, e curetagem para a eliminagdo do
tecido de granulagcdo ou remanescentes do ligamento periodontal. A estabilidade
primaria do implante é fundamental, sendo geralmente obtida com a instalacdo do
implante 3-5 mm além do apice alveolar. Um perfil de emergéncia em regido estética
pode ser obtido através da insergcdo do implante 1-3 mm apical a crista dssea
adjacente. A resposta dos pacientes em relacdo a este tipo de tratamento €, na maioria

dos casos, satisfatoria.

Palavras-chave: implante imediato, exodontia atraumatica, alvéolos frescos,

regeneragao o6ssea.
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ABSTRACT

Immediate implants are positioned in the course of surgical extraction of the tooth
to be replaced. The percentage success of such procedures varies among authors from
92.7-98.0%. The main indication of immediate implantation is the replacement of teeth
with pathologies not amenable to treatment. Its advantages with respect to delayed
implantation include reduced post-extraction alveolar bone resorption, a shortening of
the rehabilitation treatment time, and the avoidance of a second surgical intervention.
The most cases need regenerative procedures to obtain bone tissue. Guided bone
regeneration can be associated with risk of exposure and infection, however the biologic
barrier can exclude the gingival tissue, making possible selective repopulation in the
gap. Mucogingival grafts to seal the socket space and/or cover the membranes are
usually necessary. The surgical requirements for immediate implantation include
extraction with the least trauma possible, preservation of the extraction socket walls and
thorough alveolar curettage to eliminate all pathological material. Primary stability is an
essential requirement, and is achieved with an implant exceeding the alveolar apex by
3-5 mm, or by placing an implant of greater diameter than the remnant alveolus. Esthetic
emergence in the anterior zone is achieved by 1-3 mm sub-crest implantation.
Regarding guided regeneration of the alveolar bone, the literature lacks consensus on
the use of membranes and the type of filler material required. The patients are highly
satisfied with the outcome of the treatment and experienced it to be without significant

unpleasantness irrespective of the treatment concept.

Key words: immediate implants, atraumatic extraction, fresh sockets, bone regeneration.

12



l. INTRODUCAO

Desde que Branemark introduziu o conceito de osseointegragdo, as técnicas
desenvolvidas tém permitido reabilitar pacientes totalmente e parcialmente edentados,
repondo dentes perdidos. Schulte et al. em 1978 relataram uma técnica denominada
“‘implante imediato”, na qual o implante é instalado no mesmo ato cirdrgico da extragéo
dentaria. A utilizacdo de implantes imediatos possui inUmeras vantagens quando
comparada ao procedimento tradicional, cujo tempo entre a extracdo dentaria e a
cicatrizacdo do implante pode durar até 12 meses. No implante imediato, o tempo de
tratamento é reduzido, a reabsor¢cdo 6ssea é minimizada, otimizando a funcdo e a
estética desde a primeira cirurgia. Além disso, o paciente apresenta uma maior
satisfagdo por reduzir a tensdo psicoldgica e eliminar uma segunda cirurgia para a

instalagéo do implante (Pefiarrocha et al., 2004).

Estudos clinicos e radiograficos, em animais e humanos, tém relatado o sucesso
da utilizacdo de implante imediato a longo prazo. Numerosos estudos histoldgicos
confirmam a osseointegracdao em alvéolo fresco quando o protocolo adequado é
respeitado (Rosenquist & Grenthe, 1996; Gelb, 1993; Watzek et al., 1995).

O presente estudo contribuirda com a reabilitagdo oral utilizando implantes

enddésseos em alvéolos frescos, ao revisar os fatores primordiais que devem ser

considerados para a obtencao de resultados satisfatérios.
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. OBJETIVO

Demonstrar os principais fatores para a obtenc&o do sucesso na instalacao de
implantes em alvéolos frescos e descrever técnicas cirlrgicas adequadas para este

procedimento.
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lll. REVISAO DA LITERATURA

1. HISTORIA DA IMPLANTODONTIA

A histéria dos implantes dentarios data desde o tempo do Egito antigo, quando
conchas do mar eram esculpidas, dentro da mandibula, no local do dente perdido.
Alguns cientistas acreditam que além da funcdo estética, estas conchas também
tiveram fungcédo mastigatéria (Figura 1) (Becker, 1999). No século XVIII, relatos afirmam
que o dente perdido, muitas vezes, era substituido por dentes de doadores humanos. A
implantacao era feita de forma agressiva, e o indice de sucesso era extremamente
baixo devido a forte resposta imunolégica do individuo receptor. Em 1809, Maggiolo
fabricou um implante de ouro que era instalado em alvéolo fresco, como uma forma de
moldar o 0sso, para posteriormente inserir um dente apés o periodo de cicatrizagdo. Em
1887, um médico chamado Harris tentou realizar o mesmo procedimento com um pilar
de platina ao invés de ouro. Em 1886, Edmunds foi o primeiro a implantar um disco de
platihna no osso mandibular e fixar uma coroa de porcelana posteriormente,
demonstrando esta experiéncia na Primeira Sociedade Odontolégica de Nova York.
Apos esta fase inicial, varios experimentos utilizaram ligas diferentes de metal e tipos de
porcelana, para implantacdo em o0sso, objetivando a substituicdo de dentes. No

entanto, o sucesso a longo prazo era ainda pequeno (Taylor & Agar, 2002).

Figura 1. Implante de concha, em forma ftriangular (circulado em
vermelho), no Egito antigo. A implantagdo foi feita em um espaco criado no
0SS0 por meio de “marteladas”
(www.dentalinsurance.co.uk/implants/implant_types.htm).
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A histéria moderna dos implantes dentarios se iniciou ha cerca de 40 anos.
Gustav Dahl, em 1942, criou um tipo de implante denominado subperiosteal, que foi
posteriormente aperfeicoado por Goldberg, Lew e Berma. Este implante consistia de
uma estrutura em forma de rede, justaposta ao peridésteo. No entanto, este tipo de
implante provou ter um baixo indice de sucesso, além de causar dano quando
removido. Na América, Leonard Lincow em 1962, revolucionou a implantodontia com os
implantes laminados, que eram colocados no 0sso, inserindo a haste do implante a

I&mina com um podntico fixado na lateral da haste (Figura 2) (Ring, 1995).

O grande avan¢o na implantodontia oral foi alcancado em 1952 no laboratério de
microscopia vital da Universidade de Lund, na Suécia, por uma equipe de
pesquisadores suecos coordenados pelo Dr. Per Ingvar Branemark, um cirurgiao
ortopédico. Em uma de suas pesquisas ele estudou a cicatrizagdo o6ssea, por
microscopia éptica, em coelhos. A equipe do Dr. Brdnemark desenvolveu uma cadmara
Optica constituida de titdnio, a qual era aparafusada no osso do fémur para facilitar a
observacdo da osteogénese. Apds alguns meses, eles perceberam que o cilindro de
titdnio estava fusionado ao osso, nomeando este fendbmeno de osseointegracao.
Baseado nestas observagbes, Dr. Brdnemark direcionou suas pesquisas para a
aplicacdo do titanio em osso humano. O titanio foi utilizado em forma de parafuso, e
incluido no osso como ancora em regides de perda dentaria, demonstrando que sob
condi¢des controladas, o titanio poderia ser estruturalmente integrado ao osso com alto
grau de previsibilidade, e sem inflamacdo tecidual ou rejeicGo em humanos,

reafirmando o conceito de osseointegragéo (Taylor & Agar, 2002).

A primeira aplicagdo pratica da osseointegracao foi feita em 1965, instalando
titdnio em forma de raiz (Figura 2) no rebordo edéntulo. Apés 30 anos, as proteses

deste implante ainda permanecem em funcgéo perfeita (Sullivan, 2001).
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Figura 2. Principais tipos de Implantes. (a) Implante subperiosteal com estrutura em forma de treliga. (B)
Implante laminado criado por Lincow em 1962. (C) Implante em forma de raiz

(www.dentalinsurance.co.uk/implants/implant_types.htm).

Em 1980, Branemark levou esta pesquisa para os Estados Unidos,
aperfeicoando o método americano. Em 1982, a Conferéncia de Toronto, baseada nas
pesquisas do grupo de Bréanemark, estimulou e reafirmou o uso seguro dos implantes
dentarios na América do Norte. Rapidamente a tecnologia americana adaptou-se a este
principio de osseointegragéo, e o desenho em forma de raiz do implante foi refinado,
para uma maior extensao, incluindo tratamento de superficie e desenhos de rosca
(Taylor & Agar, 2002).

Atualmente, cerca de 500 mil implantes dentarios estdo sendo colocados
anualmente. Com planejamento adequado e bem executado, o indice de sucesso do

implante varia em torno de 95% (Sullivan, 2001).
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2. IMPLANTE IMEDIATO

Um dos principais pré-requisitos para a osseointegracédo € que o implante esteja
completamente cercado por tecido 6sseo de boa qualidade. Por isso, um periodo de
cicatrizacao de 4-6 meses tem sido recomendado entre a extracdo dentaria e
subsequiente instalacdo do implante. No entanto, ndo somente este periodo de
cicatrizacdo aumenta o tempo de tratamento, como também acentua a reabsor¢éo do
processo alveolar pés-exodontia, a morbidade e a possivel perda de tecido mole devido
a manipulagao cirurgica, podendo impedir ou limitar a posterior instalagdo do implante
(Rosenquist & Grenthe, 1996).

Schulte et al. em 1978 relataram uma técnica denominada “implante imediato”,
na qual o implante é instalado imediatamente ap6s a extragcédo dentaria. A utilizagédo de
implantes imediatos possui inumeras vantagens quando comparado ao procedimento
tradicional cujo tempo entre a extracao dentaria e a cicatrizagdo do implante pode durar
até 12 meses. No implante imediato, o tempo de tratamento € reduzido, levando a uma
maior satisfacdo do paciente e menor reabsor¢cdo 6ssea, otimizando a funcido e a

estética desde a primeira cirurgia.

Estudos em animais e humanos tém relatado altos indices de sucesso clinico,
radiografico e histologico, a longo prazo, utilizando implantes imediatamente apés
exodontia, quando o protocolo correto € respeitado e a técnica cirurgica considera a
anatomia do alvéolo dentario (Rosenquist & Grenthe, 1996; Gelb, 1993; Watzek et al.,
1995).

Figura 3. Dr. Willi Schulte, primeiro pesquisador a relatar a
técnica de implante imediato em 1978.
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Nos ultimos 16 anos, numerosos estudos em animais € humanos tém confirmado
a previsibilidade da instalagdo de implantes pés-exodontia (Gelb, 1993; Lang et al.,
1994; Rosenquist & Grenthe, 1996).

Rosenquist em 1991 avaliaram a sobrevida do implante imediato em 51
pacientes. Um total de 109 implantes foram instalados em alvéolos frescos e
acompanhados por 30 meses. Os autores determinaram a osseointegragéo pela
estabilidade clinica, falta de sintomas e auséncia de patologia periimplantar
radiograficamente, obtendo uma sobrevida dos implantes de 93.6%. O indice de
sucesso para implantes substituindo dentes perdidos por periodontite foi de 92% e para
implantes substituindo dentes extraidos por outras razées foi de 95.8%. Seis implantes

foram perdidos precocemente na fase de tratamento.

Estudos histologicos em animais (Barzilay et al., 1991; Gotfredsen et al., 1991;
Warrer et al., 1991) confirmam a osseointegragdo em implantes instalados em alvéolos
frescos. Wilson et al. em 1998 tentaram reafirmar os resultados histol6gicos obtidos em
estudos em animais, instalando 5 implantes de titanio cobertos com plasma, em
humanos, imediatamente apdés exodontia nas regides de canino e segundo molar
mandibular. Todos os implantes foram cobertos por membrana de PTFE. A exodontia
foi feita de forma atraumatica e os alvéolos foram degranulados e irrigados com
clorexidina e solucao salina estéril. Dois implantes foram instalados em osso maduro,
servindo como controle. Apds 6 meses, os implantes teste foram biopsiados com a
autorizagao do paciente, e analisados por microscopia Optica. A analise clinica mostrou
remanescentes da membrana nos 2 implantes instalados na regidao de molares. Todos
os implantes apds o periodo de cicatrizagdo tinham estabilidade e claro som de sino a
percussdo com instrumento metalico. A analise microscopica demonstrou que todos os
5 implantes alcangaram osseointegracdo com variado grau de contato osso e implante.
Nos implantes controle, colocados em osso maduro, a porcentagem de contato osso e
implante foi de 72.14%. A distadncia da crista alveolar ao primeiro contato osso e
implante foi de 0.52 mm. Esta distancia ao redor dos 4 implantes teste variou de 0 a
2.57 mm, com uma média de 1.56 mm. Ao redor do canino esquerdo, a porcentagem
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de contato osso e implante foi de 59% e o tecido mole apresentou-se menos espesso
ao redor da plataforma do implante. O implante instalado na regido do canino esquerdo
atingiu osseointegragdo histologicamente, embora este implante ndo tivesse
apresentado estabilidade primaria apés instalagdo, tendo um contato osso e implante
de 44.8%. No implante na regido de segundo molar direito, o alvéolo n&o foi
completamente preenchido por osso, sendo a porcentagem de contato de 11.79% na
mesial. O implante na regido de molar inferior esquerdo, preenchido com osso
autdégeno apos instalagdo, apresentou contato osso implante de 87.31% na distal e
22.43% na mesial, ap6s 6 meses. Os autores concluiram que a osseointegragéo pode
ocorrer em implantes com cobertura de plasma instalados imediatamente apés

exodontia, mas com variados graus de contato osso-implante.

Branemark et al em 1999 realizaram um estudo clinico prospectivo instalando
implantes imediatamente po6s-exodontia. Neste estudo, os defeitos 6sseos foram
preenchidos com pequenas lascas de osso autégeno vindas do rebordo edéntulo
adjacente. Um ano apés aplicacao de carga, o indice de sobrevida foi de 93.3% com

insignificante perda da crista 6ssea clinicamente.

A estabilidade inicial do implante imediato € um dos fatores principais para a
sobrevida do implante. Estudos tém verificado a estabilidade do implante utilizando
analise por ressonancia magnética (Meredith et al., 1996; Meredith et al., 1997),
introduzindo um transdutor eletrénico na plataforma do implante, com uma corrente de
baixa voltagem passando pelo transdutor, detectando a resisténcia da vibracédo e
traduzindo-a em um programa de computador especializado. Um recente estudo de
Becker et al., em 2005, avaliou a estabilidade dos implantes colocados pés-exodontia
utilizando esta técnica. As medidas da estabilidade foram feitas imediatamente apos a
instalagdo do implante e ap6s a cicatrizacdo. O intervalo entre inser¢cdo do implante e
conexdo do abutment foi de 5-6 meses. Dois implantes foram perdidos 1 ano apdés
instalacdo. Dois a 3 anos ap6s a instalagdo a sobrevida dos implantes foi de 97.2%.
As medidas de ressonancia magnética mostraram uma média na estabilidade primaria
de 62.0 £ 9.8 e uma média de estabilidade secundaria ap6s 1 ano de 64.0 + 9.8 para
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todos os implantes. Este aumento nio foi estatisticamente significante. A estabilidade
primaria do implante na maxila foi significativamente menor do que na mandibula,
enquanto nenhuma diferenca foi vista na estabilidade secundaria. As variacbes de
estabilidade inicial foram altas. Estudos indicam que implantes com analise por

ressonancia maior do que 50 sado estaveis (Becker et al., 2002).

2.1. CICATRIZAGAO POS-EXODONTIA

Na técnica de instalagdo do implante imediato, a cicatrizagdo do alvéolo dentario
ocorre em conjunto com a fase inicial da osseointegracdo do implante. Em humanos, o
mecanismo biologico envolvido na cicatrizagéo alveolar foi descrito, inicialmente, por
Amler em 1960. Em extracbes dentarias atraumaticas, onde as quatro paredes 6sseas
sdo preservadas, primeiramente um coagulo sanguineo preenche todo o alvéolo.
Tecido conjuntivo jovem e epitelizagcdo estdo presentes no alvéolo 4 dias ap6s a
extragcdo. O tecido de granulagdo em formagéo libera mediadores, como o Fator de
Crescimento de Fibroblastos (FGF) e o Fator de Crescimento de Tecido Conjuntivo
(CTGF), que modulam a migracéo das células sanguineas e mesenquimais, fornecendo
o fator principal para a cicatrizagédo: o suprimento sanguineo. Apds 7 dias toda a area é
preenchida por tecido de granulacéo e a matriz ostedide (colageno tipo |) é evidente na
base do alvéolo. Por volta do 28° dia o alvéolo é preenchido completamente por osso
(Glowacki, 1998; Kanyama et al., 2003; Shimo et al., 1998; Shimo et al., 2001). Sendo
assim, por volta do 30° dia todo o implante encontra-se circundado por osso
neoformado e o periodo de cicatrizagdo torna-se necessario somente para a espera da

maturagao Ossea.

Em casos onde uma fina espessura da tdbua oOssea alveolar vestibular é
observada pés-exodontia, a manutencéo do rebordo 6sseo ao longo dos anos pode nao

ser eficaz, tornando-se comum a presenca de defeitos dsseos alveolares, mesmo apoés
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exodontias atraumaticas (Barboza, 1999a). Nesses casos, durante a cicatrizacdo
alveolar, uma média de 40% a 60% da altura e espessura 6ssea original € esperada ser
perdida fisiologicamente, com maior perda dentro dos primeiros 2 anos. Pesquisas tém
demonstrado que o rebordo alveolar na regido anterior de maxila pode ser reduzido em
23% nos primeiros 6 meses ap6s exodontia, e adicional 11% nos seguintes 5 anos
(Artzi et al., 2000). Na regidao posterior de mandibula, reabsor¢do acontece
primariamente na diregdo buco-lingual, resultando em deslocamento da crista alveolar.
O indice de reabsor¢éo do rebordo residual tem mostrado ser maior na mandibula (0.4
mm/ano) do que na maxila (0.1 mm/ano). No entanto, este indice de reabsorcado 6ssea
ou perda de tecido mole no rebordo diminui significativamente com a instalacdo de
implantes imediatos, que atuam sustentando e estimulando a osteogénese no alvéolo
dentério, e desencadeiam resultados funcionais e estéticos satisfatérios (Nemcovsky &
Serfaty, 1996).

3. PROTOCOLOS PARA IMPLANTAGCAO IMEDIATA

3.1. DIAGNOSTICO E PLANO DE TRATAMENTO

O diagnéstico e plano de tratamento sdo fatores primordiais para alcancgar o
sucesso na instalagdo e restauracdo de implantes instalados imediatamente pés-
exodontia. Inicialmente, é importante avaliar a histéria médica e odontolégica, a
fotografia clinica, o modelo de estudo, as radiografias periapical e panoramica, assim
como a tomografia computadorizada ou tomografia linear da regido a ser implantada
(Becker, 2005).

De acordo com Becker em 2005, a etapa mais importante do planejamento é
determinar o prognoéstico para a denticdo e, em particular, para o dente em questéo,

considerando o motivo da perda dentaria e a necessidade de extragéo (Tabela 1). Outro
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fator importante € a relagdo custo/beneficio para o paciente, avaliando se é vantajoso

preservar um dente de prognéstico duvidoso (Becker, 2005).

Insuficiente relagao coroa-raiz Amputacao radicular

Resto radicular

Nivel de insercao periodontal comprometido Hemissecg¢ao ou tratamento
Envolvimento avang¢ado da regido de furca Periodontal avangado

Baixa saude periodontal dos dentes adjacentes

Caries nao restauraveis Dentes nao vitais

Fraturas radiculares

Reabsorc¢ao radicular Fraturas coronarias com raizes

Questionavel retratamento endodontico menores que 13 mm

Tabela 1. Prognéstico dentario de acordo com Becker em 2005.

Em regido estética, a morfologia 6ssea, o tipo periodontal, o nivel da crista 6ssea
interproximal, a linha de sorriso e a morfologia do tecido gengival (superficie, desenho)
devem ser considerados antes de iniciar o tratamento. Tarnow et al. (1992) afirmam que
um dos fatores primordiais para o sucesso em implantagdo imediata é a analise da
distdncia interimplante, da existéncia de ponto de contato e do nivel do osso
interproximal. Langer (1995) indica o uso de extrusdo ortodéntica antes da exodontia e
instalacdo do implante, em casos de fina ou moderada espessura periodontal que
poderdo apresentar recessdo gengival futura no local de implantacdo. Este
procedimento permite deslocar coronariamente 0sso e gengiva, conseguindo assim

adequado tecido gengival adjacente ao implante.

A avaliagdo radiografica deve considerar a disponibilidade 6ssea, o formato do
0ss0, qualidade, espessura e altura 6ssea. Um minino de 4-5 mm de espessura 6ssea
na crista e 10 mm ou mais da crista ao canal mandibular é recomendado por

Worthington 2004. Distancia suficiente deve ser avaliada em relagdo ao seio maxilar e
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ao soalho da cavidade nasal. Para resultado estético satisfatério, a altura do osso
interproximal deve ser de 5 mm ou menos do ponto de contato do dente adjacente.
Quanto mais a distancia do ponto de contato interproximal aumenta, a possibilidade de

formacéao da papila interproximal diminui (Tarnow et al., 2003).

A etapa final do planejamento deve incluir a confec¢ao do guia cirargico (Becker,
2005).

3.2. CLASSIFICAGAO DO DEFEITO ALVEOLAR POS-EXODONTIA

Para maior previsibilidade na reabilitacdo utilizando implantes em alvéolos
frescos, Caplanis et al., em 2005 propuseram um sistema de classificacdo do defeito
alveolar pés-exodontia, correlacionando os tipos de defeitos ao tratamento clinico com
implantes dentarios (Tabela 2). Esta classificacdo descreve as condi¢des dos tecidos
duro e mole imediatamente ap6s exodontia, antes da cicatrizacdo ou remodelagédo do
alvéolo (Figura 4), sendo util na identificacdo e caracterizagdo dos protocolos de
tratamento com implantes imediatos. Em inglés a sigla EDS (extraction defect sounding)

significa o tipo de defeito pds-exodontia.
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EDS-1 integro

EDS-2
integro a Pequeno
dano
EDS-3
Dano moderado
EDS-4

Dano severo

0-1

Espesso

Fino ou

Espesso

Fino ou

Espesso

Fino ou

Espesso

0 mm

0-2 mm

3-5mm

>6 mm

Previsivel

Alcancgavel, mas

nao previsivel

Levemente

comprometido

Comprometido

Implante Imediato

(1 estagio)

Preservagao Alveolar ou
Implante Imediato

(1 ou 2 estagios)

Preservacéo alveolar e
implante em seguida

(2 estagios)

Preservagao do alvéolo
seguido por enxertia
gengival e implante

(3 estagios)

Tabela 2. Classificagdo dos defeitos 6sseos pds-exodontia por Caplanis et al. em 2005.
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ED5-1 EDS-2

EDS-3 EDS-4

Figura 4. Classificacdo de Caplanis et al. em 2005 para os defeitos alveolares pds-exodontia.
EDS-1: alvéolo integro com bibtipo 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 6ssea alveolar, sendo maior do que 6 mm.
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3.3. TECNICA PARA INSTALAGAO DO IMPLANTE ENDOSSEO

De acordo com o protocolo de Becker em 2005, apds anestesia local, varios tipos
de retalhos podem ser realizados para acessar o dente a ser extraido. No entanto, em
regido estética é primordial evitar a realizagdo de incisbes relaxantes. A exodontia
deve ser o0 menos traumatica possivel, luxando a raiz no sentido mesio-distal e evitando
luxacao no sentido vestibulo-lingual, para prevenir a perda da cortical 6ssea vestibular.
Em dentes multirradiculares é aconselhavel odontossec¢do e remogao das raizes
separadamente. Apods exodontia, o alvéolo fresco é cuidadosamente debridado para
remocao do tecido de granulacéo e fibras do ligamento periodontal. As paredes do osso
alveolar devem ser decorticadas para facilitar a repopulagdo local por células
osteoprogenitoras oriundas do endésteo. Uma cureta é usada para explorar a presenca
e localizagdo das tabuas vestibular e palatina. Considerando a classificagdo de
Clapanis et al. em 2005, o guia cirurgico é colocado sobre o local da cirurgia e a broca
cirurgica é utilizada para penetragdo na tdbua palatina do alvéolo dentario (Figura 5).
Na regiao anterior da maxila é importante evitar a instalagdo do implante no longo eixo
do alvéolo dentario, o que podera causar perfuragéo na tabua vestibular do alvéolo,
comprometendo a sobrevida do implante. O eixo do implante deve ter como referéncia
a borda incisal do dente adjacente e estar ligeiramente inclinado para palatina (Becker,
2005).

Em regido estética, a plataforma do implante deve estar no minimo 3 mm apical
a uma linha imaginaria que conecta a juncdo cemento-esmalte dos dentes adjacentes,
e apical a crista interproximal. Este procedimento pode assegurar um adequado perfil
de emergéncia e facilitar a restauracdo. A estabilidade do implante pode ser verificada
utilizando analise por ressonancia magnética. Estudos indicam que implantes com
freqUéncia de ressonancia maior do que 50 sdo estaveis. O torque registrado na fresa
pode também ser um bom indicador da estabilidade inicial. Um torque de 40 Ncm é
indicativo de estabilidade inicial do implante. Torque excessivo nao deve ser aplicado
ao implante devido ao risco de remover roscas ou comprimir excessivamente o 0Sso

adjacente, resultando em necrose 6ssea e perda do implante (Langer & Sullivan, 1989).
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Para preservacao das papilas apés instalagdo dos implantes, suturas simples

devem ter o minimo de tensao (Figura 5).

Figura 5. Extragao dentaria e instalagao do implante. (A) Paredes alveolares preservadas ap6s exodontia
(EDS-1). (B) Posicionamento do guia cirurgico. (C) Alvéolo dentario perfurado na tabua palatina. (D)

Implante posicionado e sutura simples mantendo as papilas dentarias (Becker, 2005).
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3.4. Protocolo Medicamentoso

O protocolo cirargico pré e poés-operatorio, utilizado em procedimentos de
implantacdo imediata, apresenta algumas divergéncias entre varios autores. No
entanto, grande parte dos estudos concorda na realizagdo de antibioticoterapia antes,
durante e apds a instalagdo do implante e no uso de bochecho com clorexidina 0,2% ou
0,12% duas vezes ao dia, por um periodo de até 14 dias pds-cirurgia (Landsberg, 1997;
Becker, 2005).

De acordo com Landsberg em 1997, em casos de realizagdo de enxerto 6sseo
ou gengival juntamente com a instalagdo de implante imediato, deve ser administrado

100 mg de doxiciclina uma vez ao dia por 7 dias e 500 mg de diflunizal 3 vezes ao dia.

Schwartz-Arad & Chaushu em 1997, consideram como protocolo medicamentoso
pré-operatério 1g de amoxicilina e 8 mg de dexametasona 1 hora antes da cirurgia.
Para pacientes alérgicos a penicilina, os autores indicam 500mg de eritromicina. A
amoxicilina e a eritromicina continuam por 5 a 7 dias po6s-cirurgia e 4 mg de
dexametasona por mais 2 dias. Rosenquist & Grenthe em 1996 utilizaram o mesmo

protocolo, mas extendem o uso de amoxicilina para 10 dias apés cirurgia.

Estudos mostram que as suturas devem ser removidas apdés 7-10 dias
(Landsberg, 1997). A reabertura para a conexdo do abutment deve ser realizada 4
meses apos a cirurgia na mandibula e 6 meses na maxila (Rosenquist & Grenthe,
1991).
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3.5. ALVEOLOS DE DENTES coM DILACERAGCAO RADICULAR

A morfologia do alvéolo residual pds-exodontia pode complicar o ideal
posicionamento do implante em alvéolos frescos. O angulo da parede axial, a curvatura
da raiz do dente extraido, e a posicéo final do apice do dente extraido no alvéolo,
representam um desafio a instalagao atraumatica e precisa do implante na posigédo mais
desejavel. Clinicamente, é importante que a perfuracdo da broca se aprofunde
axialmente no alvéolo, caminhando para a posi¢do previamente ocupada pelo apice do
dente extraido. No entanto, se o dente extraido tiver significante curvatura da raiz ou
dilaceracdo, a instalacdo do implante na posicao do apice do dente culminara em
estética insatisfatoria (Fugazzotto, 2002). Fugazzotto em 2002 descreveu uma técnica
para superar essas dificuldades devido a curvatura da raiz em alvéolos frescos,
baseado na técnica de Becker em 2005. A figura 6 resume as etapas cirurgicas desta

técnica.
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Figura 6. Etapas para preparacdo do sitio receptor do implante imediato em alvéolos com raizes
dilaceradas de acordo com Fugazzotto em 2002. (1) alvéolo demonstrando significante dilaceragéo
radicular no dente extraido. (2) perfuracao inicial da broca, em 1000 rpm, feita no &ngulo da parede axial
do alvéolo. O ponto preciso de entrada da broca e a angulagdo empregada, estdo em fungéo da relagéo
da morfologia do alvéolo dentario com a posigéo final desejada para o implante. (3) a press&o da broca
deve ser aplicada apicalmente e lateralmente até a broca alcangar a estabilidade apical desejada. O
limite apical da osteotomia é feito e o implante é colocado na posi¢do desejada. Observar que a posi¢édo
final do implante ndo foi determinada pela posi¢gao do apice do dente extraido. (4) o implante € instalado
na posicéo ideal para reabilitagéo.

Utilizando esta técnica, Fugazzotto (2002) alcangou 99.4% de sucesso em 162
implantes instalados em alvéolos frescos, sendo somente 1 implante perdido. Esta

técnica diminui o numero de cirurgias, o tempo da terapia e o custo para o paciente.
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3.6. O ESPACO ENTRE O IMPLANTE EO TECIDO PERIIMPLANTAR

O espaco entre o implante e o osso ou tecido mole adjacente (Gap). Estudos
experimentais relatam que a presenca de um grande gap propicia a formag&o de tecido
conjuntivo entre a por¢cao coronal do implante e o tecido 6sseo ao redor (Carlsson et al.,
1988; Akimoto et al., 1999). Em contrapartida, alguns estudos em animais e humanos
tém demonstrado que gaps (espagos) pequenos, entre implante e osso, sdo geralmente
preenchidos por osso, com ou sem a utilizacdo de enxertos ou barreiras biolégicas
(Scipioni et al., 1997; Botticelli et al., 2004).

Botticelli et al. em 2004 criaram um defeito 6sseo circunferencial em cées (1.0 —
2.5 mm), observando completa cicatrizacdo do defeito apds 4 meses. No entanto, em
locais onde o osso vestibular apresentava-se reduzido, a formacédo 6ssea ocorreu
somente nas faces distal, mesial e palatina do defeito. Estes autores repetiram o
estudo inserindo implantes nos defeitos ésseos e deixando de 1-2.5 mm de gap entre o
implante e o tecido 6sseo ao redor. O osso bovino associado ou ndo a membrana foi
usado para aumentar o rebordo em alguns locais, enquanto outras regides nao
receberam biomaterial. Apés 4 meses, todos os defeitos foram preenchidos com osso
neoformado e o biomaterial colocado na margem do defeito, juntamente a instalagéo do
implante, foi incorporado pelo tecido 6sseo, comprovando que em pequenos gaps, a

regeneracao 6ssea pode ocorrer mesmo sem a utilizagdo de biomateriais.

32



4. MANUTENGAO DO REBORDO EM IMPLANTES IMEDIATOS

4.1. PRESERVAGAO DO ALVEOLO DENTARIO

Desde que Branemark introduziu o conceito de osseointegracdo, as técnicas
desenvolvidas tém permitido reabilitar pacientes totalmente e parcialmente edentados,
e repor dentes unitarios perdidos. Novas técnicas de transplante 6sseo e regeneragéo
tecidual guiada tém permitido a aplicacdo freqUente de implantes em odontologia.
Atualmente, esforgcos tém se voltado para a diminuigdo do periodo de tratamento
(Rosenquist, 1991). Sendo assim, varios métodos e biomateriais tém sido descritos
visando obter o aumento ou a manutencdo do rebordo 6sseo juntamente com a
instalagéo de implantes imediatos em humanos (Berglundh & Lindhe,1997; Buser et al.,
1990; Caplanis et al., 1997; Misch & Dietsh, 1991; Nevins & Mellonig, 1992; Nyman,
1991).

O termo biomaterial pode ser definido como “um material capaz de se unir com
os sistemas biologicos para avaliar, tratar, aumentar ou repor qualquer tecido, 6rgéo, ou

fungéo do corpo” (Williams et al., 1992).

Segundo a terminologia da ACADEMIA AMERICANA DE PERIODONTIA em
1996, um enxerto é qualquer tipo de tecido ou 6rgéo utilizado para implantacao ou
transplante. E um enxerto 6sseo, de acordo com Musclher & Lane em 1992, é um
material implantado que, sozinho ou em associacdo com outros materiais, promove a
formacéo 6ssea pelo seu potencial osteogénico, osteocondutor ou osteoindutor. Estes
materiais utilizados no tratamento de defeitos 6sseos sdo considerados substancias

preenchedoras e apresentam natureza, fungbes e caracteristicas diferenciadas.

Segundo a origem, os materiais preenchedores sdo divididos em enxertos
autoégenos, aldgenos e xendégenos e materiais aloplasticos. O enxerto 6sseo autégeno é
um tecido 6sseo transferido de uma regido para outra no mesmo individuo. Para a

manutencdo do rebordo, pode ter origem extra-oral (crista iliaca, tibia e calota craniana)
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ou intra-oral (mento, tuberosidade maxilar, ramo ascendente da mandibula e areas
desdentadas). O termo enxerto 6sseo alégeno se refere a um tecido transplantado da
mesma espécie que o receptor, mas de gendtipo diferente. O enxerto xen6geno é um
tecido transplantado de espécie diferente do receptor. Os biomateriais aloplasticos séo
materiais osteocondutores de origem sintética, classificados de acordo com sua

composi¢do em: metais, cerdmicas e polimeros (Barboza & Calula, 2002).

Esta variedade de enxertos e biomateriais foi utilizada em varios estudos
objetivando maior conhecimento sobre a preservacdo do alvéolo dentario para a

instalacado de implantes imediatos.

O conceito de Regeneracao Tecidual Guiada (RTG) foi introduzido no final de
1950 na cicatrizacdo de defeitos ortopédicos. Murray et al., em 1957, sugeriram que a
regeneracdo 6ssea seria previsivel quando o osso era isolado do tecido conjuntivo.
Posteriormente, em 1970, Melcher descreveu o comportamento biolégico de diferentes
tecidos, concluindo que a cicatrizagdo apés RTG depende do tipo celular que repopular

primeiro a superficie radicular.

Em 1993, Buser et al. introduziram o termo Regeneracédo Ossea Guiada (ROG)
diferenciando-a da Regeneracéo Tecidual Guiada. A Regeneragdo Ossea Guiada é um
procedimento cirdrgico que utiliza o principio da RTG para o tratamento de defeitos
0sseos, consistindo na utilizagdo de uma barreira biolégica, mantendo o espacgo entre o
defeito e a superficie da membrana, na qual células oriundas do osso migram e
proliferam sem a interferéncia de células de outros tecidos (Barboza, 1993; Barboza,
1999a; Barboza, 1999b; Barboza e Caula, 2002; Barboza e Lugao, 2001). A ROG tem
se mostrado eficaz para aumento de rebordo, deiscéncia e fenestragcdo Ossea
associada a implante e durante a colocacao de implante pds-exodontia. A técnica de
ROG ao redor de implantes imediatos foi descrita em 1989 por Lazarra e, atualmente é
um procedimento utilizado antes ou durante a instalagdo do implante dentario (Becker &
Becker, 1990; Fugazzotto, 2002).
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Para obtencdo de resultados satisfatérios, Landsberg em 1997 afirmou que a
membrana deve cobrir o defeito 6sseo completamente e preferivelmente ser coberta por
tecido mole durante todo o periodo de cicatrizacdo, que leva de 6 a 9 meses para

suficiente maturagéo do osso regenerado ao redor de implante imediato.

Em 2005, Becker et al. relataram um indice de sucesso de 93.3% nos implantes
instalados pds-exodontia e associados a barreiras membranas de 1 a 5 anos apos

aplicagao de carga.

Apesar da técnica de regeneragao 6ssea guiada ao redor de implantes imediatos
resultar em boa osseointegracdo, a complexa manipulacdo do retalho, pode
desencadear insatisfatorios resultados funcionais, fonéticos e estéticos, especialmente
na regido anterior da maxila. Estes efeitos indesejaveis incluem a recessdo da margem
gengival do dente adjacente, perda de tecido gengival ceratinizado e perda da altura da

papila interdental (Landsberg, 1995).

4.2. CIRURGIA PARA SELAMENTO ALVEOLAR

Para melhores resultados ao redor de implantes imediatos, uma técnica de
manutencao do rebordo modificada, denominada “cirurgia para selamento alveolar”, foi
proposta por Landsberg em 1997, como um procedimento regenerativo feito
imediatamente apds exodontia, utilizando enxerto 6sseo e tecido gengival. Esta
técnica é indicada em locais onde nao é possivel realizar o reposicionado do retalho,
mas ha indicacao de implantagédo imediata. Como nesta técnica nenhuma elevacao do
retalho é feita antes da instalagdo do implante, a topografia e qualidade do rebordo
devem ser avaliadas clinicamente, radiograficamente, e se possivel, por tomografia
computadorizada.

Apds exodontia cuidadosa, sem elevacdo do retalho, o alvéolo fresco é
debridado e a gengiva localizada no orificio alveolar deve ser gentilmente

desepitelizada para exposicao da lamina prépria vascular, responsavel pela cicatrizagdo
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do tecido mole que sera colocado posteriormente na abertura do alvéolo (Landsberg,
1997).

Apbs instalagdo do implante, respeitando o espago mesio-distal e apico-coronal
do alvéolo, sua plataforma deve estar posicionada de 1 a 2 mm apical a crista
vestibular, ou, ocasionalmente nivelada com a crista. Para esta técnica € indicada a
utilizacao de implante com plataforma regular, minimizando o aprofundamento sulcular
ao redor do abutment e coroa, e otimizando o perfil de emergéncia da coroa
(Landsberg, 1997).

De acordo com Landsberg em 1997, osso alégeno desmineralizado liofilizado
particulado ou osso autdbgeno em po6 deve preencher o espaco entre o corpo do
implante e a cortical 6éssea vestibular do alvéolo, quando a parede é fina, tendendo a
reabsor¢cdo. Uma pequena camada de enxerto deve cobrir o topo do implante para

prevenir a migracao do tecido mole para a regido do gap.

Dependendo da forma do orificio alveolar, se circular ou eliptico, 3-4 mm de
tecido mole, contendo parte da submucosa, € obtido do palato. O enxerto deve ser
maior do que a abertura alveolar, sendo colocado sobre o tapa implante ou sobre as
particulas de enxerto 6sseo, selando completamente o alvéolo. O enxerto gengival
deve ser mantido no local por pontos de sutura circunferenciais, cada uma passando

através do enxerto e da gengiva inserida (Landsberg, 1997).

Esta técnica possibilita o fechamento completo do alvéolo com tecido mole, sem
reposicionamento do retalho. De acordo com Schwartz-Arad & Chaushu em 1997, a
manipulacdo do retalho para obliteracdo do sitio cirurgico, seja através de enxertos
gengivais livres, enxerto de tecido conjuntivo subepitelial, biomateriais ou barreiras
biolégicas, € um dos componentes mais importantes para a manutencdo e adequada
cicatrizacdo dos implantes imediatos. Além disso, apesar do reposicionamento do
retalho proporcionar resultado imediato na preservacao do implante, a longo prazo, um
segundo ato cirurgico pode ser necessario para aumentar a profundidade do vestibulo.
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4.3. RETALHO ROTACIONADO

De acordo com varios estudos, o uso da barreira biolégica n&o é tdo importante e
necessaria em defeitos 6sseos pequenos quanto o fechamento primario do retalho, em
procedimentos de implantacdo imediata. Diferentes tipos de retalhos tém sido
desenvolvidos para alcangar fechamento primario (Landsberg, 1997; Becker & Becker,
1990; Edel, 1995). Em 2000, Nemcovsky & Artiz descreveram uma técnica cirargica
utilizando retalho rotacionado de espessura total removido do palatino (RPF do inglés
rotated full thickness), objetivando a obten¢do e manuteng¢ao do fechamento primario do
tecido mole e aumento da crista 6ssea sobre o local da extracédo, apds instalagdo do
implante no alvéolo. Inicialmente, é feita uma incis&o intrasulcular ao redor do dente a
ser extraido, seguida por um retalho incluindo a papila interdental e margem gengival
para expor a crista 6ssea (figura 7). A exodontia atraumatica é entao feita, e o alvéolo
curetado. Na face palatina um retalho pediculado de espessura total é incisado (figura
8). A elevacgédo do retalho é feita de maneira cuidadosa utilizando um destaca periésteo.
Apobs instalagdo do implante, um enxerto 6sseo é indicado para preenchimento da
porcdo coronal do gap, especialmente na face vestibular, devido ao posicionamento
palatino do implante. As margens vestibulares do RPF devem ser desepitelizadas. O
retalho pediculado é entéo rotacionado e suturado com fio de sutura seda 4.0 na regido
vestibular. Suturas simples s&o aconselhaveis para manter o retalho na posigéo ideal,

alcancando fechamento primario do tecido mole (figura 9).
Esta técnica oferece um tratamento previsivel para alcangar e manter a cobertura

do tecido mole e regeneracio 6ssea sobre implantes imediatos, sem o uso de barreira

membrana.
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Figura 7. Retalho vestibular expondo a crista 6ssea. (Removido de Nemcovsky & Artiz, 2000)

Figura 8. Esquemas demonstrando a incisdo feita na regido palatina, maior do que 5mm,
utilizando inciséo obliqua para facilitar o deslocamento do retalho pediculado. (Removido de Nemcovsky
& Artiz, 2000).
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Figura 9. (A). RPF suturado na face vestibular: A por¢gdo do RPF em contato com a porgéo
vestibular foi desepitelizada, e o fechamento primario sobre o implante alcangado. (B) suturas adicionais
séo feitas no palato para auxiliar na manutencéo do retalho. A cicatrizagdo do palato é feita por segunda
intengdo (Removido de Nemcovsky & Artiz, 2000).

Figura 10. Aspecto clinico durante a etapa de reabertura (Removido de Nemcovsky & Artiz, 2000).
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5. COMPLICAGOES EM IMPLANTES IMEDIATOS

Algumas complicacdes, culminado ou n&o na perda do implante, podem estar

presentes antes, durante ou apos a instalagdo do implante em alvéolos frescos.

Schwartz-Arad & Chaushu em 1997 em um estudo retrospectivo, obtiveram uma
sobrevida de 95% dos implantes instalados em alvéolos frescos apds 5 anos, relatando
exposicao precoce em 16% dos implantes. Uma das complica¢bes relatadas no estudo
foi a diminuicdo em altura éssea, relacionada principalmente a utilizagdo de proteses
provisérias imediatamente apds cirurgia. Para minimizar este problema os autores
aconselharam o uso de préteses fixadas nos dentes adjacentes, quando possivel, para
eliminar o contato direto com o tecido mole. Outra complicagao relatada foi a exposigéo
precoce do implante, que em alguns casos, necessitou de intervencdo cirurgica,

debridamento e fechamento primario do tecido periimplantar (Tabela 3).

Complicagoes

Com 21 (43%) 61(64%) 8 (13%) 2 (3%) 3 (5%)
Sem 28 (57%) 34 (36%) 7 (20%) 1(3%) 2 (6%)
Total 49 95 15 (16%) 3 (3%) 5 (5%)

Tabela 3. Complicagdes em pacientes utilizando prétese provisoria parcial removivel
versus pacientes sem proteses provisorias (de acordo com Swartz & Chaushu, 1997).

"Exposicao precoce do implante sem necessidade de intervencao cirtirgica.
T Exposigéo precoce do implante necessitando de curetagem e abertura.

Objetivando prevenir a interferéncia da prétese provisoria sobre a exposi¢ao
precoce do implante, estudos prévios permitiram o uso de prétese somente 2 semanas

apos instalagédo dos implantes (Schwartz-Arad & Chaushu, 1997).
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Em estudo analisando 109 implantes imediatos, Rosenquist & Grenthe em 1996
tiveram como principais complicag¢des, a perfuracdo da gengiva pelo tapa implante em
12 casos, sendo 4 casos antes de 2 meses poés-cirurgia e 10 casos relacionados a
exodontias devido a periodontite, e mobilidade do implante em 6 pacientes, apds
conexdo do abutment. Sete implantes foram perdidos antes da fase de tratamento.
Cinco pacientes desenvolveram infecgdo. Em 4 destes, a indicacado de extracdo foi
periodontite, desenvolvendo a infecgdo 3 a 5 semanas apoés instalagao do implante. As

infecgbes foram controladas com antibioticoterapia.

Apesar da presenca de complicagcdes nos implantes imediatos, principalmente
relacionadas a pacientes com histéria de periodontite, o indice de sucesso permanece
elevado e o tratamento, muitas vezes, ainda é conservador e eficaz (Schwartz-Arad &
Chaushu, 1997).

De acordo com Penéarrocha et al. em 2004, a colocagdo de membranas pode
necessitar de reposicionamento do retalho, tendo algumas consequiéncias adversas,
como o desaparecimento das papilas interdentais e o possivel desenvolvimento de
mucosite periimplantar sob a mucosa nao ceratinizada. A possibilidade de exposicao
da membrana e infecgdo subjacente ocasiona seqlielas estéticas, além de por em risco

a sobrevida do implante.

A melhor forma de evitar complicacdes pds-operatoérias é respeitar as contra-
indicagbes. Uma contra-indicagédo absoluta para a instalagdo de implantes em alvéolos
frescos é a presenca de um processo inflamatorio periapical agudo. Em relagédo a
discrepancia de didmetro, quando o espacgo alvéolo/implante é maior do que 5 mm, é
aconselhavel a realizacdo de regeneracao 6ssea e o cancelamento da instalacdo do
implante, evitando que a maior parte da superficie do implante ndo tenha contato 6sseo
(Penarrocha et al. 2004).

41



IV. DISCUSSAO

A instalagéo de implantes em alvéolos frescos fornece um tratamento com alta
previsibilidade de sucesso. Além disso, a utilizacdo de implantes imediatos possui
inumeras vantagens quando comparado ao procedimento tradicional, reduzindo o
tempo de tratamento e a morbidade, levando a uma maior satisfacdo do paciente e
menor reabsor¢do 6ssea, otimizando a fungédo e a estética desde a primeira cirurgia
(Landsberg, 1997). No entanto, de acordo com Rosenquist & Grenthe em 1996,
algumas complicagdes podem estar presentes. Os autores afirmaram que pacientes
apresentando periodontite possuem pior prognéstico comparados a pacientes sem
histéria de doenca periodontal pregressa. Rosenquist & Grenthe, 1996 relataram que
este fato estd possivelmente relacionado a presenca de uma microbiota mais
patogénica, € uma menor quantidade e qualidade Ossea, desencadeando baixa
neoformacéo 6ssea e menor formagéo de gengiva ceratinizada na regido periimplantar,

ambos importantissimos para a sobrevida do implante instalado em alvéolos frescos.

Atualmente, os cuidados pré e pds-operatorios incluem a resolucao estética para
o paciente durante o periodo de cicatrizagdo. Estudos tém enfatizado que a utilizagdo
de préteses deve ser recomendada 2 semanas apos a cirurgia, reduzindo o hematoma
inicial e conseqlientemente minimizando as chances de infecgdo (Gelb, 1993). Apesar
das contra-indicagbes, Schwartz-Arad & Chaushu em 1997 relataram que proteses
provisérias bem ajustadas, sem pressionar o rebordo, apresentam vantagem econémica

e social quando associadas a implantacao imediata.

A superficie de contato osso e implante influencia diretamente na sobrevida do
implante a longo prazo. Wilson et al. em 1998 fizeram um estudo clinico e
histopatolégico em humanos, instalando 5 implantes de titdnio cobertos com plasma.
Os resultados demonstraram que o maior indice de contato osso-implante foi de 72%,
visto no grupo controle, no qual o implante foi instalado em osso maduro. Os implantes

instalados imediatamente pds-exodontia tiveram uma média de 50% de superficie de
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contato, sem a utilizagdo de barreira membrana, confirmando que em gaps pequenos a
regeneracédo 6ssea pode ocorrer sem interferéncias, devido a morfologia favoravel do
defeito. No entanto, estes resultados favoraveis podem ter relagdo ndo s6 com o
tamanho do gap, mas sim com a superficie do implante. Estudos em animais
(Berglundh & Lindhe, 1997; Botticelli et al, 2004) tém demonstrado que as
caracteristicas da superficie do implante de titdnio influenciam significativamente na
regeneracdo Ossea. A superficie aspera de titdnio mostra maior porcentagem de
contato osso-implante quando comparada as superficies lisa ou de textura fina para

implantes imediatos.

Karabuda et al. em 1999 em um estudo histolégico e histomorfométrico em
implantes imediatos em mandibulas de caes, relataram uma superficie de contato osso
e implante de 62.4% em implantes cobertos com hidroxiapatita e 51.3% de contato osso
e implante em superficies de titdnio apés 8 semanas de cicatrizagdo. Estes resultados
foram comparaveis aos relatados previamente por Wilson et al. para implantes
instalados em osso maduro. Confirmando estes achados, Grundery et al. no mesmo
ano nao encontraram diferengas significativas na superficie de contato osso e implante

entre a sobrevida do implante imediato ou ndo imediato.

Para que resultados satisfatérios sejam alcancados, é essencial que o implante
esteja circundado por osso (Wilson et al. 1998). No entanto, de acordo com Barboza &
Cadula, 2002, nem sempre o alvéolo dentario encontra-se com disponibilidade éssea
suficiente para a estabilidade primaria do implante, sendo necessarias técnicas
regenerativas para obtencao de neoformagao 6ssea e manutencgao do tecido gengival.
Estas técnicas aumentam o indice de sucesso a longo prazo, principalmente em casos
de depressao 6ssea bucopalatal apds exodontia, ou apical ao dente a ser extraido
(Barboza & Caula, 2002).

A regeneracdo 6ssea guiada (ROG), utilizada em implantagcdo imediata, apesar
de possibilitar uma seletividade celular na regido do gap e preservar a anatomia do

rebordo, possui a desvantagem de necessitar do reposicionamento coronal do retalho,
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podendo ocasionar a perda de gengiva ceratinizada e retragdo da papila interdental,
além de requerer cirurgia secundaria para aprofundamento do vestibulo (Landsberg,
1997). Baseado nas complicagbes oriundas de tal reposicionamento do retalho,
Landsberg em 1997 descreveu a técnica do selamento alveolar, na qual o enxerto
0sseo € associado ao enxerto gengival livre, possibilitando o fechamento primario do

tecido mole sem o reposicionamento do retalho apéds instalagdo em alvéolos frescos.

Estudo de Casado em 2005 demonstrou que em alvéolos frescos submetidos a
enxertia com matriz organica de osso bovino, com ou sem barreira biolégica, a
cicatrizacdo foi semelhante clinicamente. No entanto, a autora comprovou que
histologicamente, a utilizagdo da barreira influenciou no aumento da seletividade celular

e maior neoformacao e maturagdo éssea no mesmo periodo de cicatrizagao.

Como ambas as técnicas (ROG e selamento alveolar) apresentam vantagens e
desvantagens particulares, talvez seja aconselhavel utilizar ambas as técnicas para
obtencéo do selamento coronal ao redor dos implantes imediatos, eliminando tanto um
segundo ato cirdrgico como os danos estéticos, fonéticos e bioldgicos, resultante da
ROG (Barboza & Caula, 2002).

De acordo com Penarrocha et al. em 2004, a unica contra-indicagcédo absoluta a
instalagdo de implante imediato é a presencga de processo inflamatério agudo periapical
no dente a ser extraido. Os autores aconselham a instalacdo de implante em alvéolos
frescos ap6s exodontia de dentes apresentando lesdo periapical crénica, desde que
antibioticoterapia profilatica e curetagem alveolar sejam feitos. Contudo, se torna critico
a identificacdo da lesdo, mesmo crbnica, para assegurar possivel sobrevida do
implante. Somente a remocgao da lesdo com analise histopatoldégica assegura que o
implante ndo esteja sendo instalado em uma regido anteriormente ocupada por um

tumor benigno ou maligno, ou um processo cistico recidivante (Lindeboom et al., 2006).
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V. CONCLUSOES

Os implantes instalados em alvéolos frescos apresentam alto indice de sucesso.

Os implantes imediatos encurtam o tempo de reabilitagdo, diminuem a reabsorgao

6ssea no alvéolo residual pés-exodontia e eliminam uma segunda cirurgia.
A inser¢gdo do implante imediato além do apice dentario e a utilizagdo de um

implante com didmetro maior do que o alvéolo dentario aumenta a estabilidade

primaria e assegura um alto indice de sucesso.
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VI. ANEXO|I

RELATO DE CASO

Paceinte C.P.A., sexo feminino, idade 60 anos, foi submetida a anamnese e
exame fisico detalhado, constatando-se auséncia de doenca sistémica, sendo a
paciente classificada como ASA 1.

Ao exame clinico intrabucal e radiografico, observou-se a presenca de fratura no
elemento 11, sendo indicada sua exodontia (figura 11). O procedimento cirtrgico foi
preconizado sob anestesia local (figura 12), sendo realizada exodontia atraumatica e
instalacdo do implante endbésseo tipo hexagono interno, medindo 5.13 milimetros em
didmetro (figura 13). Na instalagao do implante, um torque de 45 Newton foi aplicado.

Imediatamente apds a instalagéo do implante endosseo, foi feita a confec¢do do
provisério em munhao personalizado com face de resina de dente de estoque, e
acabamento em resina (GC) patterm pé e liquido polimerizavel (figura 16).

Apbs 6 meses de cicatrizacdo a gengiva apresentou-se com caracteristicas de
gengiva inserida e o contorno estético gengival propiciou um resultado estético

satisfatorio (figuras 17 e 18).
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Figura 11. Aspecto clinico no elemento 11 com presenca de fratura cervical.

Figura 13. Aspecto vestibular (A) e oclusal (B) ap6s a instalagdo imediata do implante.
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Figura 14. Aspecto vestibular (A) e palatino (B) do provisoério.

Figura 15. Fixag&o do provisorio pela face palatina.
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Figura 16. Aspecto final do provisoério. (A) vista em desocluséo; (B) aspecto palatino; (C) preenchimento

com resina (GC); (D) vista vestibular; (E) detalhe do contorno gengival imediato.
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Figura 17. Contorno gengival apés 6 meses. Notem a presenga de gengiva inserida e papila interdental.

Figura 18. Caso finalizado.
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