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RESUMO

Com a evolucdo das técnicas da implantodontia oral, surgiram protocolos com o
propdsito de encurtar o tempo da terapia reabilitadora, frente a uma indicacdo de
exodontia. O objetivo geral deste trabalho foi buscar na literatura atualmente
disponivel descrever a técnica de implantacdo imediata. Os objetivos especificos
foram: () abordar as taxas de sucesso dos implantes imediatos; (lI) apontar
indicagOes e contraindicacgdes, (lll) avaliar vantagens e desvantagens desta técnica;
(IV) relatar requisitos cirargicos, protocolos e técnicas utilizados com maior
previsibilidade. Desta forma, uma busca de artigos publicados entre 2000 a 2014 foi
conduzida, através do acesso ao portal CAPES, na base de dados MEDLINE,
utilizando a pagina de busca Pubmed Central (PMC), disponibilizada no site <http:
Iliwww.ncbi.nim.nih.gov/PMC>. A pesquisa limitou-se a estudos feitos em animais e
humanos, publicados em lingua inglesa. CitacGes de livros com abordagens clinicas
de 1997 e 2009 também foram utilizadas como complemento desta revisdo. Através
da pesquisa bibliografica, utilizando as palavras-chave implantes dentais, implantes
imediatos, alvéolos frescos, extracdo dental, carregamento imediato do implante
foram encontrados inicialmente 118 artigos e, apdés leitura prévia dos resumos, 37
foram selecionados para revisao e discussao deste trabalho. Diante desta revisdo de
literatura, as principais conclusées do trabalho foram que: os implantes imediatos
apresentam altas taxas de sucesso em osseointegracao; evitam um segundo estagio
cirargico, logo, diminuem o tempo total e o custo do tratamento; podem necessitar
de enxertos de tecido 0sseo, associados ao uso de membrana; devem ser
realizados por profissionais experientes, familiarizados com técnicas de regeneracao

0ssea, especialmente em casos de fendtipo periodontal fino e area estética.

Palavras-Chave: Implantes dentais, Implantes imediatos, Alvéolos frescos, Extracédo

dental, Carregamento imediato do implante.



ABSTRACT

As the technique of oral dental implants evolued, protocols were made with the
purpose of shorten the time of rehabilitator therapy when facing a tooth extraction
indication. The general objective of this paper was to do a research on the literature
available presently to describe the immediate implant technique. The specifics
objectives were: (I) to broach the success rates to immediate implants, (ll) to point
out indications and counter indications, (lll) to evaluate the advantages and
disadvantages of immediate implantation, (IV) to mention surgical requirements,
protocols and techniques that were used with more predictability. In this way, a
search of published articles between 2000 and 2014 was conducted, through CAPES
portal, on MEDLINE database, using Pubmed Central (PMC) search tool, available
on the website <http: //www.ncbi.nlm.nih.gov/PMC>. The research was limited to
studies made with animals and humans, published in English. Book quoting with
clinical approach from 1997 and 2009 were also used as a complementation to this
review. Through bibliographical research, using the keywords dental implants, fresh
sockets, tooth extractions, immediate dental implant loading, 118 articles were found
at first, and after previous reading of the abstracts, 33 articles were chosen for review
and discussion of this paper. Regarding this literature review, the main conclusions
were: immediate implants show high success rates in osseointegration; they avoy a
second surgical state, so, they shorten the total time and cost of treatment; they may
need bone tissue graft, associated with membrane use; they must be made by
experienced professionals, used to bone regeneration techniques, especially in thin

periodontal phenotype and esthetic area cases.

Key words: Dental implants, Immediate implants, Fresh sockets, Tooth extractions,

Immediate dental implant loading.
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1. INTRODUCAO

Evolucédo datécnica de implante imediato

Os implantes imediatos surgiram como uma alternativa ao protocolo original,
que preconizava o uso de implantes em alvéolos cicatrizados para substituicdo de
dentes perdidos. Inicialmente recomendava-se um periodo de cicatrizacdo de 9 a 12
meses desde a extracdo do dente até a instalacdo do implante. Conceitos incluidos
no protocolo de Branemark, considerados axiomaticos, como técnica submersa,
carga tardia, superficie de titdnio lisa foram revistos até mesmo por seus
idealizadores (PENARROCHA et al. 2004).

A insercao de implantes imediatos apds a exodontia hdo € uma técnica nova.
“A instalacdo imediata de implantes em alvéolos frescos foi primeiramente descrita
por Schulte e Heimke em 1976.” (ORTEGA-MARTINEZ et al., 2012, p.252). Na
década de 80, a Universidade de Tubingen jA o propunha como procedimento de
eleicdo para os implantes ceramicos Tubingen e Miinchen (PENARROCHA et al.,
2004).

O protocolo classico de tratamento inclui um periodo de varios meses apos a
extracdo do dente, a confeccdo de uma protese proviséria em alguns casos, a
instalacao cirargica do implante e um periodo de cicatrizacdo de 3 a 6 meses, 0 que
gera reducdo da qualidade de vida do paciente pela funcdo mastigatoria
comprometida (DI FELICE et al., 2011).

A instalacdo de implantes imediatos pds-extracdo tem sido defendida por
preservar o contorno do tecido mole e a dimenséao do tecido 6sseo, diminuir o tempo
de edentulismo e reduzir o tempo total de tratamento, embora uma vasta literatura
tenha questionado se de fato a implantacdo imediata previne a reabsorcdo 6ssea
(COVANI et al., 2004).

Muitos esfor¢os tém sido utilizados por pesquisadores na tentativa de reduzir
0 processo de reabsorcdo 6ssea, especialmente relacionados ao conhecimento das
bases biologicas e tratamentos para preservacédo da crista alveolar pos-extracao. A

reabsor¢cdo € maior nos primeiros seis meses apos a extracdo e 2/3 das mudancas
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no tecido mole e duro ocorrem nos primeiros 3 meses apds este procedimento.
(PAGNI et al., 2014).

Estudos sugerem que a instalacdo imediata de implantes pode ser
comprometida como resultado da remodelacdo 0ssea associada a extracdo. Varios
fatores contribuem para a perda da parede alveolar vestibular apds a exodontia: falta
de altura e espessura minima da parede alveolar vestibular, rompimento do
suprimento sanguineo via periésteo e ligamento periodontal, e ainda perda éssea
(cerca de 1mm) durante a cicatrizacdo da ferida, via remodelacdo Ossea. Estes
fatores eventualmente poderiam prejudicar a instalacdo imediata do implante,
contribuir para as alteragdes no contorno do tecido mole, gerando prejuizos
estéticos. (VAN KERESTEN et al., 2010).

O advento da osseointegracdo e avancos dos biomateriais e técnicas
contribuiram para a utilizacdo dos implantes dentais na reabilitacdo de pacientes
parcial ou completamente edéntulos (PAGNI et. al., 2014). Os requisitos estéticos,
bem como as necessidades dos pacientes trouxeram mudancas no protocolo de
implantes. O uso de implantes com superficies tratadas permitiram mais liberdade na
selecdo do alvéolo que receberd o implante (pés- extracdo ou cicatrizado) e o
desenvolvimento de técnicas que tornaram possivel a reducdo do tempo de
tratamento. Isso proporcionou ao paciente uma solugdo estética quase
imediatamente, desde que um protocolo especifico fosse adotado para obtencao de
uma adequada estabilidade (ALVAREZ-CAMINO et al., 2012).

A questdo se os implantes imediatos apresentam maior risco de falha que
implantes instalados em osso maduro tem recebido especial atencdo nos ultimos
anos. Com a mudanca de filosofias de tratamento ao longo do tempo, uma revisao
periodica dos conceitos € necessaria para refinar a técnica e eliminar o0s
procedimentos desnecessarios. Isto mudaria a base para o tratamento adequado
(CHRCANOVIC, ALBREKTSSON e WENNEBERGEG, 2014).
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2. OBJETIVO

2.1 Objetivo geral:

O objetivo geral desta revisdo de literatura foi buscar o que ha de mais

contemporaneo na descricdo da técnica de implantacédo imediata.

2.2 Objetivos especificos:

l. Abordar as taxas de sucesso e sobrevida dos implantes imediatos;
Il. apontar vantagens e desvantagens, indicacdes e contra-indicacfes desta
técnica;
Il. relatar requisitos cirdrgicos, protocolos e técnicas utilizados com maior
previsibilidade.
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3. METODOLOGIA

A pesquisa bibliogréfica foi realizada na base de dados PUBMED Central
(PMC) com as seguintes palavras chaves: dental implants, immediate implants, fresh
sockets, tooth extraction, immediate dental implant loading. Inicialmente, foram
encontrados 118 artigos, dos quais 33 foram selecionados apos leitura do resumo.
A revisdo de literatura foi baseada na analise destes artigos e em textos de livros

com abordagens clinicas.
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4. REVISAO DE LITERATURA

4.1 Classificacéo do tempo de implantacao

Pefiarrocha et al. (2004) estabeleceram uma classificacdo de acordo com o
tempo entre a exodontia e a implantacdo, relacionando a area receptora e 0
tratamento a ser realizado:

a) Imediata: o implante € inserido no mesmo ato cirdrgico da exodontia; quando o
0SSO remanescente é suficiente para garantir a estabilidade primaria do implante
(implantes imediatos primarios).

b) Recente: o implante é instalado 6 a 8 semanas ap0s a exodontia, quando 0s
tecidos moles cicatrizam e permitem uma adequada cobertura mucogengival do
alvéolo (implantes imediatos secundarios).

c) Tardia: a insercdo do implante € realizada ap0s a terapia de aumento 0sseo,
através de enxertos 0sseos e/ou membranas (implantes tardios), uma vez que a
zona receptora ndo € adequada para a instalacdo imediata ou recente do implante.

Outras classificacdes foram citadas por Ortega-Martinez et al. (2012)
baseadas na cicatrizacdo dos tecidos moles e duros e abordagens de tempo de

tratamento, como mostra o quadro:

Quadro 1: Momento da instalacdo do implante. (continua)
Autor/ano Classificagao Instalag&o do Implante
Hammerlee et al. (2004) | Tipo | Em alvéolo fresco
Tipo Il Apés cobertura do tecido mole (4-8
semanas)
Tipo 1l Preenchimento Osseo Radiogréafico (12-16
semanas)
Tipo IV Alvéolo cicatrizado (>16 semanas)

Fonte: Ortega-Martinez et al. (2012)
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Quadro 1: Momento da instalacdo do implante. (concluséao)
Autor/ano Classificagao Instalag&o do Implante
Esposito et al. (2006) | Imediato Em alvéolos frescos

Imediato-Tardio | < 8 semanas pés-extracao

Tardio >8 semanas poés-extracdo

Fonte: Ortega-Martinez et al. (2012)

4.2 Taxas de sucesso e sobrevivéncia

De acordo com Pefarrocha et al. (2004), a taxa de sucesso dos implantes
imediatos instalados apds exodontia varia segundo alguns autores entre 92,7% e
98%.

Em uma revisdo de literatura, Chen et al. (2004) avaliaram as taxas de
sucesso e sobrevida dos implantes e os procedimentos clinicos e resultados
associados com a instalacdo imediata ou tardia dos implantes. Ensaios clinicos
randomizados e ndo randomizados, estudos de corte, estudos de caso controle com
um minimo de 10 casos foram incluidos, com acompanhamento de no minimo 12
meses. A maioria dos artigos foi de curto prazo. Todos os estudos relataram taxas
de sobrevivéncia dos implantes. Defeitos periimplantares tiveram um alto potencial
para cicatrizacdo pela regeneracdo do o0sso, independente do protocolo de
cicatrizacdo e o método de aumento 6sseo utilizado. Areas com defeito horizontal
(HD) de 2mm ou menos cicatrizaram espontaneamente pelo preenchimento 6sseo
guando implantes de superficies rugosas foram utilizados. Na presenca de defeitos
maiores que 2mm ou quando as paredes do alvéolo estavam comprometidas,
procedimentos de aumento com a utilizacdo de membranas foram utilizados. De
acordo com o0s autores, a técnica de implantes tardios possibilitou a resolucdo da
infeccdo local e aumento do volume e area de tecido mole para fechamento do
retalho. No entanto essas vantagens foram diminuidas pela reabsorcdo Ossea
vestibulo-lingual e necessidade de aumento tecidual. Implantes imediatos foram
considerados modalidades de tratamento previsiveis, com taxas de sobrevida

comparadas aos implantes em alvéolos cicatrizados.
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Soardi et al. (2012) em um estudo multicéntrico, avaliaram as taxas de
sucesso e sobrevida de implantes de corpo Unico, instalados no momento da
extracdo com provisionalizacdo imediata e avaliaram também radiograficamente, a
perda O0ssea periimplantar ao redor destes implantes apés um ano de carregamento.
Implantes de diferentes comprimentos e diametros ndo apresentaram diferencas
estatisticamente significantes na perda 6ssea periimplantar durante este periodo. A
profundidade da plataforma do implante em relacéo a crista 6ssea (supracrestal vs.
subcrestal) influenciou no resultado. Quanto mais profundo o implante foi inserido,
maior a perda 6ssea observada. Neste estudo ndo houve diferenca entre os grupos
estudados. Fumantes apresentaram mais perda Ossea periimplantar que nao
fumantes.

Em uma revisdo sistematica de literatura, Ortega-Martinez et al. (2012)
concluiram que ndo h& evidéncias disponiveis sustentando taxas de sucesso
maiores na instalacdo imediata de implantes em relacdo a instalacdo tardia.
Implantes instalados pés-extracdo tém taxas de sobrevida semelhantes a implantes
instalados em alvéolos cicatrizados. Em relacdo ao nivel ésseo interproximal e a
recessdo do tecido mole, a preservacdo da crista 6ssea e do tecido mole foi
alcancada nos dois protocolos de instalagdo supracitados. Os implantes imediatos
mostraram reduzida perda da crista 6ssea (média de 0.08 mesial £ 0.53 e 0.09 +
0.69 distal). Em relacdo aos implantes tardios, ndo houve diferencas
estatisticamente significantes entre os grupos. No que diz respeito ao tratamento do
espaco entre o implante e o alvéolo, relatam os autores que ndo houve um consenso
se os procedimentos de aumento ésseo com regeneracdo Ossea guiada em
implantes imediatos instalados em alvéolos pés-extracdo seriam necessarios e quais
seriam 0s procedimentos mais previsiveis. No entanto, terapias com Bio-Oss® e
membrana mostraram uma margem mais alta da gengiva marginal. A presenca de
les&o periapical cronica foi um fator de risco, mas ndo uma contraindicagdo para a
instalacdo imediata do implante, desde que um meticuloso debridamento do alvéolo
fosse realizado. Os autores relacionaram as taxas de sucesso dos implantes
imediatos com auséncia de mobilidade, dor, infeccdo periimplantar e supuracgéo,
bem como perda Ossea periimplantar radiograficamente <lmm durante o primeiro
ano, seguida por 0,2mm nos anos consecutivos. Ndo houve diferencas significantes
entre implantes imediatos e tardios em relacdo a estabilidade priméaria do implante,

embora em ambos o0s casos, a estabilidade do implante aumentou durante o
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processo de cicatrizagdo. A instalacdo imediata de implantes foi uma alternativa
viavel em relacdo ao protocolo tardio.

Chrcanovic, Albrektsonn e Wennerberg (2014), através de uma revisao
sistematica de literatura e meta-analise, compararam a taxa de sobrevida, infeccéo
pés-operatoria e perda 6ssea marginal dos implantes instalados em alvéolos frescos
e dos implantes inseridos em alvéolos cicatrizados. O objetivo deste estudo foi
avaliar a hipétese nula de que ndo ha diferenca em relacéo a estes fatores nos dois
protocolos de instalacdo dos implantes dentais. A busca estratégica nas bases
Pubmed, Web of Science e Cochrane Oral Health Group Trials Register e busca
manual de artigos relacionados resultaram em 73 publicagdes, com 8.241 implantes
inseridos em alvéolos frescos com 330 falhas (4.00%) e 19.410 implantes instalados
em alvéolos cicatrizados com 559 falhas (3.09%). Os critérios de inclusdo foram
estudos em humanos, randomizados ou n&o. Para esta reviséo, a falha do implante
representou a completa perda do implante. A insercdo de implantes pés-extracao
afetou a taxa de falha (p<0.0001) com uma taxa de risco (RR) de 1.58 (95%) quando
comparada a instalacdo em sitios cicatrizados. Entdo a reducao de risco relativo foi
(RRR) foi -58%. Se este valor é negativo, significa que a insercdo de implantes em
alvéolos frescos aumentou o risco de falha do implante em 58%. Isto foi relacionado
a susceptibilidade da técnica de instalacdo imediata porque a estabilidade inicial do
implante é um fator critico. Estes implantes ndo estdo em contato direto com 0 0SS0
alveolar porque o sitio de extracdo € mais amplo que o implante. Além disso, as
caracteristicas do alvéolo poés-extracdo sdo diferentes daquelas encontradas apés
um ano de cicatrizagdo. Na maxila, a baixa densidade do osso medular e paredes
corticais finas resultaram em significante reducdo do torque de insercdo, menos
implantes com estabilidade primaria e auséncia de resisténcia mecanica ao stress.
Do ponto de vista biomecéanico, implantes unitarios podem ter um alto risco de
sobrecarga oclusal. Nenhum efeito aparentemente significante de implantes
instalados em alvéolos frescos foi observado na ocorréncia de infeccbes poés-
operatérias ou na magnitude de perda Ossea marginal em comparagdo aos
implantes instalados em osso maduro. O contato osso implante em direcao coronal
aumentou durante o periodo de cicatrizacdo. Ocorreu uma remodelacdo Ossea
coronal ao implante imediato e um padrdao de cicatrizagdo com aposi¢cao de novo
0sso ao redor do pescoco dos implantes. Outro fator observado foi a posi¢ao do

implante em relacéo a crista 6ssea. A perda da crista 6ssea ou sua preservagcao
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podem estar relacionadas a sua posi¢cao de instalagdo ao nivel ou abaixo da crista.
Implantes devem ser posicionados 1mm abaixo da crista e em uma posi¢ao lingual
em relacdo ao centro do alvéolo para evitar a exposi¢cao da parte rugosa do implante
acima da crista. Outros fatores que influenciaram as alteracdes durante a
cicatrizacdo foram a espessura da parede vestibular no sitio de extracdo e o
posicionamento horizontal e vertical do implante no alvéolo. O desenho do pilar do
implante, a influéncia de diferentes configuracbes de espacos periimplantares e a
instalacdo da juncao implante-pilar abaixo da crista levaram a diferentes niveis de
perda 6ssea. Procedimentos de enxerto também mostraram exercer um nivel de
influéncia na perda 6ssea marginal. Os autores concluiram que os resultados deste
estudo devem ser avaliados com cautela devido ao risco de viés e a presenca de
fatores ndo controlados, a maioria deles ndo randomizado. N&o houve uma
diferenca estatisticamente significante para falha dos implantes quando estudos
avaliados para implantes em maxila e mandibula foram agrupados, ou quando
estudos utilizando implantes para reabilitar pacientes com prétese total foram
agrupados. Porém, a diferenca foi significante para estudos que reabilitaram
pacientes com coroas unitarias sobre implantes e para estudos controlados.
Tarazona et al. (2014) avaliaram em um estudo retrospectivo, a taxa de
sucesso de implantes imediatos apds cinco anos de acompanhamento e estudaram
a relacéo entre sobrevida e indicacdo para extracdo do dente. Dos 487 implantes
imediatos instalados, 30 foram perdidos em 17 pacientes (taxa de sucesso de
93.8%). Ap0s a extragdo dos caninos inclusos, nenhum implante falhou (100% SR¥).
Em 20 implantes que falharam, o motivo da extragcéao foi doenca periodontal severa;
em 4, falha endodéntica (88,6% SR); em 3, caries ndo restauraveis (95,9% SR); em
1, fratura nao tratavel (95,2% SR) e em 2, para aperfeicoar o desenho protético
(98,1%). Nao foram encontradas diferencas estatisticamente significantes entre a
falha do implante e a razdo para extracdo dentaria (p=0.11). Os implantes imediatos
ndo foram instalados em areas de infeccdo periapical ou periodontal aguda ou
fistulas nos tecidos moles. Foi realizada uma cuidadosa curetagem do alvéolo para
remover o tecido infectado ou remanescentes de ligamento periodontal. Nos casos
em que houve fenestracdo ou deiscéncia da parede vestibular, com exposicédo de
roscas, ou que o espaco periimplantar foi maior que 2mm, particulas de 0sso
autdégeno coletadas durante a fresagem da tuberosidade da maxila, regido

retromolar ou do mento foram usadas isoladamente ou misturadas com [(-Fosfato
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Tricalcio (KeraOs®, keramat, Santiago de Compostela, Spain). Em fenestracbes ou
deiscéncias maiores que 3-4mm de roscas expostas, uma membrana de colageno
(Lyostypt®, B. Braun, Aesculap, Tuttlingen, Germany) foi utilizada para cobrir as
particulas de enxerto 6sseo. Avaliacdes clinica e radiografica foram realizadas apos
carregamento do implante e 12 meses apoés. Dos trinta perdidos, 20 foram perdas
precoces (antes do carregamento protético) e 10 foram perdas tardias (apds
carregamento protético). Foram instalados 19 implantes na regido posterior e 11, na
regido anterior. Dos 457 implantes remanescentes, nenhum apresentou dor,
infeccdo, sangramento, mobilidade ou radiolucidez periimplantar na dltima visita de
controle. Os autores consideram os implantes imediatos uma alternativa segura para
substituicio de dentes com patologias. Algumas condicbes como a doenca
periodontal foram associadas a uma taxa de sucesso abaixo da média geral. O

desenho protético apresentou um prognostico melhor que todas as outras razdes.

4.3 Indicacdes e contra-indicacdes

Penarrocha et al. (2004) indicaram implantes imediatos simultaneos a
extracdo de caninos inclusos e dentes temporarios. Os autores consideraram 0s
sitios mais habituais para instalacdo de implantes imediatos a zona anterior (caninos
e incisivos) e a regido de pré-molares da maxila e mandibula. Os autores
consideraram como contra-indicagbes para a instalacdo imediata a presenca de
infeccdo ativa, presenca de 0sso insuficiente (<3 mm) além do apice do alvéolo para
garantir estabilidade inicial do implante, e recessdo gengival ampla e/ou extensa.

Uribe et al. (2005) consideraram a principal indicacdo de implantes imediatos
a substituicdo de dentes com patologias sem outras possibilidades de tratamento,
como trauma, lesdo endodontica, fratura de raiz, reabsorcdo radicular, relacéo
coroa-raiz desfavoravel (ndo devido a perda periodontal) e quando a parede Ossea
do alvéolo apds extracado permaneceu intacta.

Segundo Ortega-Martinez et al. (2012), a presenca de lesao periapical cronica
€ um fator de risco, mas ndo uma contra-indicacdo para instalagdo imediata do

implante, desde que um meticuloso debridamento do alvéolo seja realizado.
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Hammerle et al. (2012) , em um estudo de revisdo, mostrou que a instalagao
de implantes imediatos levam a altas taxas de sobrevivéncia do implante. Este
procedimento € recomendado primeiramente em areas de pré-molares que
apresentam anatomia favoravel e menor importancia estética. Na zona estética, um
alto risco para recessao da mucosa foi relatado, relacionado a fatores de risco, como
tabagismo, presenca de parede vestibular fina (<1 mm de espessura), presenca de
um biotipo gengival fino e posicdo vestibularizada do implante. Por isso, deveria
somente ser usado em situacdes estritamente selecionadas, com menores riscos e
por profissionais experientes. Areas de molares apresentaram situagdes com
limitadas indicacdes por razdes anatdmicas. Nestes sitios, foi identificada uma maior
necessidade de aumento dos tecidos moles e duros.

De acordo com Smith e Tarnow (2013), baseados nas caracteristicas do
alvéolo em regibes de molares, se a estabilidade priméaria ndo pode ser alcancada,
se a parede vestibular ndo existe e se ndo ha septo 6sseo para estabilizar a fixacao,
a instalacdo de imediata de implantes em alvéolos de molares ndo deve ser
realizada e um protocolo tardio é necessario.

Alvarez-Camino et al. (2013), através de uma revisdo sistematica de literatura,
considerando o nivel de evidéncia cientifica e principios da Odontologia baseada em
evidéncias, estudaram a instalagdo imediata de implantes pos extragdo em alvéolos
de dentes com patologia periapical. Estudos desta revisdo preconizaram a
curetagem apical do alvéolo e irrigacdo com solugcdo antibiética ou solugédo salina
estéril. Os resultados positivos observados apds este procedimento foram
explicados por varios eventos biolégicos que ocorreram durante o processo de
cicatrizacdo, dependente de aspectos como estabilidade primaria do implante,
técnica cirdrgica, carga protética e resposta inflamatéria. A curetagem do alvéolo
também propiciou a erradicagdo da microbiota endoperiodontal associada a doenca.
Alguns estudos incluiram em seu protocolo cirdrgico o uso de antibiético
(Clindamicina 600mg) uma hora antes da cirurgia. Outro, indicou o uso de
(Amoxicilina 1,5mg) quatro dias antes da cirurgia e manutencao da mesma dose por
10 dias apos o procedimento. Os demais estudos nao incluiram em seu protocolo
cirdrgico a pré-medicacdo antibiotica. Trés estudos apontaram o uso pés- operatorio
de antibidticos em diferentes doses e por diferentes periodos de tempo, sem um
consenso entre eles. Houve poucas evidéncias sustentando a instalacdo de

implantes imediatos em alvéolos frescos afetados por patologia periapical cronica.
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Baseados na analise dos artigos, e em funcéo de sua limitada qualidade cientifica,
0s autores defenderam a evidéncia orientada no paciente que considerou como
objetivos a reducédo da morbidade, melhora dos sintomas, melhor qualidade de vida
e reducédo dos custos.

Segundo TARAZONA et al.(2014), as indicacdes para extracdo do dente e
instalagcdo imediata dos implantes foram: presenca de caninos inclusos, doenca
periodontal severa, falha endodontica, caries ndo restauraveis, fratura ndo tratavel e
para aperfeicoar o desenho protético. Os implantes imediatos ndo foram instalados

em areas de infecgdo periapical ou periodontal aguda ou fistulas nos tecidos moles.

4.4 Vantagens e desvantagens

4.4.1 Alteracfes nos tecidos periimplantares

Kan et al. (2010) deram continuidade a um estudo prospectivo de 1 ano que
avaliou as taxas de sucesso da instalacdo imediata de implantes unitarios com
provisionalizacado, e o efeito do biotipo gengival nos tecidos periimplantares em zona
estética. Foram instalados implantes rosqueaveis conicos com superficie de
hidroxiapatita (Replace, Nobel Biocare). Um total de 35 pacientes foi acompanhado
clinicamente e radiograficamente em avaliacdo pré-cirirgica (T0), logo apoés a
instalacdo imediata do implante e provisionalizacéo (T1), um ano apos a cirurgia de
implante (T2) e na ultima visita do paciente para controle (T3). Apds um periodo de 4
anos de acompanhamento da cirurgia de instalacdo imediata do implante e
provisionalizacdo, a média de alteracdes no nivel ésseo mesial e distal (-0.72 e -
0.63mm, respectivamente) foram significantemente maiores que aquelas observadas
em um ano de acompanhamento (-0.26 e -0.22mm, respectivamente). As alteracdes
em média do nivel da papila mesial e distal (-0.22 e -0.21mm, respectivamente)
foram significativamente menores que aquelas observadas em um ano de
acompanhamento (-0.53 e -0.39mm, respectivamente), sugerindo que em presenca
de forma adequada da embrasura interproximal e suporte 6sseo subjacente, certo

grau de regeneracdo espontanea da papila pode ocorrer ao longo do tempo apos o



23

procedimento. A média de alteracbes no nivel gengival vestibular (-1.13mm) foi
significantemente maior que a observada ap6s um ano de acompanhamento
(-0.55mm), o que revelou que a recessdo do tecido gengival € um processo
dindmico e pode continuar apos 12 meses de cirurgia do implante. Apdés o
procedimento cirdrgico, o biotipo fino apresentou um maior risco de recessao da
mucosa pelo fato de estar associado com significantemente menos mucosa
periimplantar que o biotipo espesso. Nos intervalos entre TO- T2, a média de
alteracdes no nivel gengival vestibular entre biotipo fino e espesso, foi -0.25mm e -
0.75mm, respectivamente e entre os intervalos TO-T3, foi de -0,56mm e -1,50mm,
respectivamente. O efeito do biotipo gengival na recessdo gengival pareceu estar
limitado somente a parede vestibular. Ndo ha evidéncias do efeito do biotipo
gengival nas alteracdes em areas interproximais. Ap6s uma meédia de 4 anos de
acompanhamento, a taxa de sucesso dos implantes foi de 100%, ou seja, todos eles
permaneceram em fungao.

Van Kesteren et al. (2010), através de um estudo controlado randomizado,
compararam a instalacdo imediata de implante e preservacdo da crista com a
instalacao tardia do implante na manutenc¢éo da posi¢cdo da margem do tecido mole
vestibular e interproximal apds a extracdo. O objetivo do estudo foi identificar uma
abordagem de tratamento estética para dentes com indicacdo de exodontia e
substituicdo com implantes. Nao houve efeito significante do biotipo fino ou espesso
nas alteracées na posicdo do tecido mole em seis meses. A alteracdo maxima na
posicdo da margem vestibular apds seis meses foi de 0.55 mm para sitios de
implantes imediatos e de 0.56 a 1.13mm para implantes tardios. Para as duas
opcOes de tratamento, a média de alteracdes na posicdo da margem do tecido
vestibular foi <0.2mm em relacdo a posicao original do tecido, sem diferencas entre
elas. A altura da papila mesial diminuiu significantemente do inicio do estudo até 6
meses. A média de recessdo de 3 a 6 meses foi de 0.38+0.41mm para a papila
mesial e 0.21+0.48mm para a papila distal. O biotipo (fino ou espesso) falhou em
identificar com previsibilidade as alteracbes encontradas nos procedimentos
realizados em relacdo a recessdo do tecido marginal. Isto também ocorreu
independente da abordagem de tratamento e foi mais evidente nos trés primeiros
meses pos exodontia, possivelmente devido a instalacdo do ombro do implante
abaixo da crista nesta regido, o que favoreceu a remodelacdo da crista. A instalacéo

imediata de implante pode resultar em uma previsivel posicdo da margem vestibular
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e as alteraches nos tecidos proximais podem ser uma importante consideracéo
independente da abordagem de tratamento. O uso de enxerto associado a
instalacdo imediata do implante ou preservacdo da crista ofereceu algum beneficio
na reducéo da espessura da crista. FDBA e membrana de colageno foram utilizados
no protocolo tardio. Para instalagdo imediata do implante, FDBA foi utilizado
somente em sitios com maior HDD. Uma grande diminuicdo na largura da crista foi
observada em sitios sem enxerto 0sseo, porém o0s resultados deste estudo
forneceram poucas evidéncias que a instalacdo imediata do implante resultou em
um comprometimento dos resultados estéticos afetados pela posicédo apico-coronal
dos tecidos moles comparada com a preservacado da crista e instalacao tardia do
implante nos seis primeiros meses pos- extracao.

Sanz et al. (2011) consideram o protocolo de instalagdo precoce dos
implantes atrativo pelo fato de preservar altura e espessura da crista 6ssea, quando
comparado ao protocolo tardio e mostraram em uma revisao sistematica de literatura
que ele proporcionou mucosa queratinizada suficiente para o procedimento de
aumento 6sseo durante a instalacdo do implante.

Pagni et al. (2012) estudaram as bases biologicas para procedimentos de
aumento do rebordo alveolar e as opgcdes de tratamento para prevenir atrofia do
rebordo edéntulo. O complexo 6sseo maxilo-mandibular € composto por varias
estruturas com suas funcdes, composicdes e fisiologia préprias. O osso basal é
desenvolvido juntamente com todo o esqueleto, formando assim o corpo do 0Sso
maxilar e mandibular. O processo alveolar se desenvolve seguindo a erupcéo dental
e contém o 0sso alveolar. Este, por sua vez contém o osso fasciculado que margeia
0sso alveolar, estende-se coronalmente formando a crista 6ssea vestibular e faz
parte da estrutura periodontal, pois envolve as terminacfes externas das fibras do
ligamento periodontal (Fibras de Shapey). Ap6s a extracdo dentaria, 0 0SSO
fasciculado parece ser o primeiro 0sso a ser reabsorvido, o que corresponde a
primeira fase da reabsorcdo. Na segunda fase a reabsorcéo, a superficie externa do
rebordo 6sseo alveolar comecga a se remodelar gerando perda horizontal e vertical, o
que contribui para contracdo do tecido. As razdes para este processo de
remodelacdo ndo sdo completamente compreendidas. Atrofia por desuso,
diminuicdo do suprimento sanguineo e inflamacgé&o localizada podem ter um papel
importante na reabsorcdo 6ssea. Entretanto, o complexo processo de remodelacéo

O0ssea envolve fatores estruturais, funcionais, fisiologicos e trauma cirdrgico pos-
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extracdo, que induzem ao micro-trauma no 0sso adjacente, os quais aceleram a
remodelacdo 0ssea. A fim de reduzir a perda do osso alveolar, varias técnicas foram
propostas, como a limitada elevacdo do retalho e reducéo do trauma cirdargico. A
preservacao da crista com o uso de membrana foi defendida, associada ou néo ao
uso de enxerto 6sseo e apresentou algum efeito benéfico na manutencdo do espaco
e regeneracdo do 0sso. A utilizagdo de enxertos ou substitutos 6sseos isoladamente
também contribuiu para manutencdo da crista. Outra técnica adotada foi o
preenchimento com materiais de enxerto na superficie vestibular, que nédo parecem
compensar a alteragcdo da crista apos a extracdo de dente, devido ao trauma
adicional dos tecidos vestibulares. O emprego de enxerto gengival livre foi
introduzido para minimizar a contragcdo do tecido mole, otimizar os resultados
estéticos da coroa sobre implantes e na obtencdo de um fechamento primario que
preserve o enxerto de infeccdo bacteriana e de falha secundaria. A instalacdo
imediata do implante falhou em preservar a crista alveolar independente do desenho
e configuracédo do implante. No entanto, a presenca de um espa¢co mais amplo entre
a parede vestibular e o implante aparentemente promoveram nova formacao 0ssea
e garantiram melhor contato entre osso-implante. A posi¢cao do implante 0.8mm mais
profunda e mais lingual em relacdo ao centro do alvéolo demonstrou menor grau de
deiscéncia da parede vestibular. A preservacdo da crista com enxertos nao
mineralizados possibilitaram a formacdo de osso altamente mineralizado e bem
estruturado, mas devido a sua alta taxa de reabsorcédo, a capacidade de manter
volume da crista alveolar em longo prazo pareceu ser inferior em relagdo aos
enxertos mineralizados. Abordagens de engenharia tecidual, utilizando fatores de
crescimento incorporados em carreadores contribuiam para formacao de 0sso sem
nenhuma diferenca do osso nativo. Os autores concluiram que o uso de enxertos
mineralizados osteocondutores ndo aceleram a cicatrizacdo 6ssea, mas permitem
uma melhor preservacéo do volume da crista, desejavel para os resultados estéticos
e funcionais da coroa sobre implante. Quando a instalacéo imediata do implante foi
adotada, o uso de enxertos mineralizados ajudou a reduzir a reabsorcao da crista
0ssea vestibular e diminuiu as chances indesejaveis de recessao dos tecidos moles
e duros. Implantes de largo diametro ou instalagio em uma posicdo mais
vestibularizada deveriam ser evitados pelos clinicos, a fim de que ocorra o
preenchimento do espaco residual entre o implante e a parede vestibular. A razao

para o0 posicionamento palatino/lingual dos implantes imediatos foi também
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justificada pelo risco de recesséo vestibular quando o implante € instalado préximo a
esta area.

Chappuis et al.(2013), através de um estudo prospectivo em 39 pacientes,
investigaram as alteracdes dimensionais da parede vestibular na zona estética nas
primeiras oito semanas apds exodontia sem retalho. Uma analise 3D foi realizada
pela superposicdo de modelos digitais, utilizando duas tomografias
computadorizadas cone beam (CBCT), sendo uma obtida imediatamente apés a
extracdo e a segunda, apods oito semanas. A parede vestibular revelou 0.8+0.5mm
(média de 0.8-1.7), enquanto nas areas proximais foi de 1.0mmz0.6mm (média, O-
1.9mm). A zona estética, considerada uma area de risco em pacientes com fendtipo
0sseo fino (espessura <1mm), revelou uma pronunciada reabsor¢cao 6ssea poés
extracdo, mostrando uma média de perda 0ssea vertical de 7.5mm ou 62.3% (média
de 0.8-12.2mm ou 8-99.6%), e uma média de perda horizontal de 0.8mm ou 10.5%
(média de 0-3.4mm ou 0-49.5%). Um padrdao menos pronunciado de reabsorc¢éo foi
associado a individuos com parede vestibular de espessura >1mm. Este fendtipo,
considerado espesso, revelou uma média de perda 6ssea vertical de 1.1mm ou
9.1% (média de 0.7-3.2mm ou 5.5-38.6%), e uma média de perda horizontal de Omm
ou 0% (0-1.5mm ou 0-21.2%). A diferenca de perda éssea vertical em areas com
fenétipo fino ou espesso foi significante (p<.0001). Areas proximais e centrais da
parede vestibular exibiram uma diferenca significante no padrdo de reabsorcéo,
porém a regido mais suscetivel a reabsorcéo 6ssea foi identificada na area central. A
espessura <1mm foi encontrada em 69% das areas centrais e em 59% das areas
proximais. Este estudo mostrou que a reabsorcdo 6ssea vestibular também ocorre
na maxila anterior pés exodontia e que a espessura da area central determina a
extensdo da reabsorcdo. As alteracdes dimensionais em individuos com biotipo fino
foram mais severas que estudos pré-clinicos documentados na literatura.

Anitha et al. (2014) avaliaram a osseointegracdo e condicdo do tecido mole
em nove implantes cbnicos com a superficie jateada com plasma imediatamente
instalados em sete pacientes (quatro do sexo masculino e trés do sexo feminino)
com idades entre 20 e 30 anos. O torque de insercdo dos implantes, avaliado
através de uma chave de torque manual, variou entre 35N.cm e 40N.cm. Os
pacientes receberam profilaxia oral e coroa provisoria apdés uma semana de
instalacdo dos implantes. Um segundo estagio cirargico foi realizado apos seis

meses para remover o parafuso de cobertura. Parametros clinicos foram reavaliados
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apos intervalos de 3 e 6 meses, incluindo indice modificado de placa, para avaliar o
acumulo de placa ao redor dos implantes; indice de sangramento, para avaliar a
condicdo da mucosa marginal ao redor dos implantes; profundidade de sondagem;
distancia entre a cabeca do implante e a margem da mucosa; distancia entre a
cabeca do implante e o primeiro contato com 0 0sso, através de radiografia; indice
de mobilidade clinica; e radiolucidez periimplantar, através de radiografia. Apos
avaliacdo, os resultados foram submetidos a analise estatistica. O estado de higiene
oral ao redor do implante foi satisfatorio durante o periodo de estudo. A condicdo do
tecido mole ao redor do implante permaneceu estavel, sem sinais de inflamacéao
gengival. A posi¢cdo da margem gengival foi encontrada normal durante o periodo
de observacdo, sem recessdo gengival. Alteracdes nao significantes foram
observadas na profundidade de sondagem durante o periodo de cicatrizacdo. O
estado periodontal ao redor do implante foi satisfatério. Nao ocorreram alteracdes na
distancia osso-implante apo6s instalacdo do implante em alvéolo fresco. Os
resultados sugeriram bons sinais de osseointegracdo e melhor aposicdo 0ssea ao
redor dos implantes. Nenhum material de preenchimento ou membrana reabsorvivel
foi utilizado neste estudo, 0 que comprova que estes nao garantiram a regeneracao
Ossea periimplantar, nem influenciaram o efeito da osseointegracao.

Tadi et al. (2014) através de um estudo em humanos, avaliaram a
estabilidade inicial e perda da crista éssea ao redor de implantes imediatos em um
més, trés meses e seis meses apoés instalacdo do implante e a quantidade de
alteracbes no nivel 0sseo em seis meses. ApOs exodontia atraumatica, o
comprimento do alvéolo foi mensurado para selecionar o diametro e comprimento do
implante a ser instalado. Para garantir boa estabilidade inicial e compensar a perda
da crista 0ssea, os implantes foram selecionados com comprimentos 2mm maiores
que os alvéolos, que foram preparados com excesso de 2mm. Quando a distancia
entre o ombro do implante e o alvéolo remanescente foi maior que 2mm, realizou-se
enxerto autdégeno, retirado do mento, recoberto por membrana. Um total de 10
implantes cilindricos foi instalado ap6s exodontia em dez pacientes com média de
idade de 30,4 anos. O sistema de implante utilizado neste estudo foi o “Pitt-easy.”
Através de um dispositivo de andlise de frequéncia (RFA), foi obtido o valor do
guociente de estabilidade do implante (ISQ=55). O valor do torque foi de 36.50

N.cm. Radiograficamente n&o foi observado radiolucidez periimplantar, o que indicou
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boa osseointegracdo. Através de um software de imagem, a média de perda 6ssea
mesial e distal foi avaliada e os seguintes valores encontrados:
e 0.80mm de perda 6ssea no primeiro més, com desvio padrdo de *
0.18.
e 1,03 mm no terceiro més, com desvio padrao de £ 0.19;
e 1,23mm no sexto més, com desvio padrao de + 0.6.

Apés seis meses, nhdo houve sinais de dor, desconforto ou radiolucidez
periapical. Os implantes foram instalados abaixo da crista para compensar a perda
que ocorre ao nivel da crista éssea. A estabilidade foi alcancada pela preparacéo do
alvéolo e o desenho do implante. Na presenca de defeitos entre o0 ombro do implante
e a parede alveolar >2mm, enxerto de 0sso autdgeno aliado ao uso de membrana
parecem ser a melhor escolha.

Sanz et al. (2014), através de um estudo prospectivo, randomizado e
controlado multicéntrico de trés anos, determinaram a eficacia e estabilidade dos
tecidos moles e duros ao redor de implantes com diferentes geometrias instalados
em alvéolos frescos. Individuos com necessidade de um ou mais implantes unitarios
na regido entre os dentes 15 a 25 foram selecionados para este estudo. O grupo A
recebeu implantes cilindricos de 3.5 a 4.0mm de didmetro, enquanto o grupo B
recebeu implantes conico-cilindricos com 4.5 a 5.0 mm de didmetro. Os implantes
instalados apresentavam superficie moderadamente rugosa. Nenhum material de
preenchimento foi colocado no espaco periimplantar. Apés fixacdo dos implantes,
parafusos de cobertura foram instalados. Durante os primeiros 4 meses, nenhuma
coroa provisoria foi utilizada. Apos 16 semanas da fixacdo do implante, os pacientes
retornaram para a cirurgia de reabertura. Apés 22 semanas, as coroas definitivas
foram instaladas e radiografias foram realizadas para avaliar o nivel 6sseo
interproximal. Cada paciente foi inserido em um programa de acompanhamento de
trés anos incluindo visitas anuais para avaliacdo dos parametros dos tecidos mole e
0sseo. Segundo os autores, os implantes cénico-cilindricos e os implantes cilindricos
instalados em alvéolos frescos pés-extracéo possibilitaram a cicatrizacdo adequada
dos tecidos moles e duros. A inflamacdo da mucosa foi pouco frequente. O nivel
0sseo marginal permaneceu inalterado apos um periodo de trés anos da instalacéo
da coroa definitiva. A maioria dos sitios dos implantes apresentou pequenas
alteracdes na margem da mucosa e cerca de 50% de todos os sitios examinados

nao sofreu recessao da mucosa durante os trés anos. O grau de preenchimento da
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papila entre implantes e dentes adjacentes foi bastante pobre. Em mais de 60%
(64% mesial e 65% distal) de todos os sitios examinados, o preenchimento da papila
foi menor que 50% na regido da embrasura. Durante os dois primeiros anos de
acompanhamento, houve um aumento pronunciado da dimenséo do tecido mole na
regido da papila, porém entre o segundo e terceiro ano de observagdo, esta
permaneceu inalterada. Houve algum ganho (média 0.17mm) da média do nivel
o0sseo(mbl) ao redor dos implantes. A média de alteracdes do nivel 6sseo pode ter
sido a soma de ganho 6sseo em alguns sitios e perda de 0sso em outros. Neste
estudo, 8 sitios de implantes exibiram >0.5mm de perda éssea, enquanto em 5
sitios, o ganho de altura 6ssea interproximal foi >1mm, favorecida pela presenca de

dentes vizinhos, que preservaram o nivel 6sseo na regido interproximal do implante.

4.4.2 Reducdao do tempo de tratamento reabilitador

Pefiarrocha et al. (2004) e Mendonca et al. (2008), descreveram como
vantagens da instalacdo imediata de implantes a reducdo do tempo de tratamento,
pois a cicatrizacdo da ferida coincide com a osseintegracao do implante. Os autores
também relataram que este procedimento evita um segundo estagio cirargico e
possibilita um simplificado desenho protético.

Segundo Chrcanovic, Albrektsonn e Wennerberg (2014), a instalacao
imediata pOs extracdo oferece varias vantagens, incluindo a diminui¢cdo do tempo de
reabiltacdo, poucas sessdes cirdrgicas e um positivo impacto psicoldgico para o

paciente.

4.4.3 Necessidade de ROG, com uso de membrana

Paoloantonio et al. (2001), em um estudo experimental, instalaram implantes
bilateralmente em 48 pacientes com necessidade de implantes para reabilitagcéo,
sendo que de um lado o implante foi instalado em alvéolo fresco e no sitio

contralateral, o implante foi instalado em alvéolo cicatrizado (grupo controle). Os
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espacos entre o implante e a parede vestibular eram <2mm e nao foram utilizadas
membranas. Na cirurgia de reabertura, apos seis meses de cicatrizacdo, foram
realizadas medidas clinicas e radiograficas. Os implantes foram removidos com a
utilizacdo de uma broca trefina e submetidos a analise histolégica. Os parametros
clinicos e radiogréficos ndo exibiram diferencas em ambos os lados. Diante disso, 0s
autores concluiram que ndo ha diferencas nos resultados clinicos e grau de
osseointegracdo, quando os implantes sdo instalados em alvéolos frescos em
condicBes favoraveis em relacéo aos implantes instalados em alvéolo cicatrizado.

Em uma revisdo de literatura, Chen et al. (2004) afirmaram que areas com
defeito horizontal (HD) de 2mm ou menos cicatrizaram espontaneamente pelo
preenchimento 6sseo quando implantes de superficies rugosas foram utilizados. Na
presenca de defeitos maiores que 2mm ou quando as paredes do alvéolo estavam
comprometidas, procedimentos de aumento com utilizagdo de membranas foram
utilizados.

Araudjo et al. (2005) estudaram as alteracdes dimensionais que ocorreram
apos a instalacdo de implantes imediatos em alvéolos frescos. Os experimentos
foram realizados em caes da raca Beagle. Os terceiros e quartos pré-molares em
ambos quadrantes da mandibula foram seccionados, um retalho foi rebatido e as
raizes distais foram removidas. Do lado direito, implantes com a superficie jateada
por areia e condicionamento acido (SLA) foram instalados nos alvéolos frescos de
extracdo, enquanto do lado esquerdo, os alvéolos foram deixados para cicatrizar
espontaneamente, sem instalacdo do implante. As raizes mesiais foram mantidas
como grupo controle. Apds trés meses, os animais foram avaliados clinicamente e
entdo sacrificados. Cortes contendo os sitios do implante e o dente adjacente (raiz
mesial) foram obtidos e preparados para analise microscopica. A dimensao
vestibulo-lingual foi medida com o uso de um paquimetro no terceiro pré-molar (3.5 +
0.2mm) e no quarto pré-molar (3.9+0.3mm). A parede 0ssea vestibular apresentou-
se mais fina que a parede lingual, mas as cristas foram localizadas a uma distancia
similar a da juncdo cemento-esmalte. A instalagdo de um implante em alvéolo fresco
falhou em prevenir a remodelacdo que ocorre na parede do alvéolo. ApOs trés
meses de cicatrizacdo, a reducdo da altura da parede vestibular e lingual foi
semelhante entre implantes e sitios edéntulos. Porém a altura apico-coronal da
parede vestibular foi consideravelmente mais reduzida que a lingual no mesmo

alvéolo de extracdo. O nivel de alteracbes Osseas foi mais pronunciado no aspecto
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vestibular do que no aspecto lingual da crista. Apds a cirurgia, a reducao da largura
da parede vestibular durante a cicatrizacdo foi semelhante no terceiro e quarto pré-
molar (2.6£0.5 versus 2.60.3mm). A reabsorcao da parede ao alvéolo que ocorre
apos a extracdo do dente deve ser considerada em conjunto com a instalacdo do
implante em alvéolo fresco.

Outro estudo de Aradijo, Linder e Lindhe (2009) com cées da raga Beagle com
cerca de um ano de idade, propds a instalacdo de implantes imediatos em areas de
pré-molares mandibulares, nos dois hemiarcos. Os pré-molares foram seccionados,
a porcao distal da raiz foi removida e implantes foram instalados neste alvéolo. Em
um dos lados, o espaco entre o implante e a parede vestibular e proximal foi
preenchido por osso xenégeno (Bio-OssCollagen®), enquanto no sitio contralateral,
este espaco nao foi preenchido. Apos seis meses de cicatrizacdo, as amostras
foram obtidas e preparadas para analise histoldgica. Este experimento revelou que
a colocacéo de Bio-OssCollagen® no espaco entre o implante imediato e as paredes
proximais do alvéolo fresco, semelhante a um defeito de trés paredes, modifica o
processo de cicatrizacao do tecido duro, prové quantidade de tecido duro na entrada
do alvéolo, melhora o nivel de contato do osso proximal com o implante e previne a
recessdo do tecido mole. Também foi observada a redugdo da parede vestibular
devido a perda do osso fasciculado e a espessura do tecido vestibular antes da
cirurgia.

Novaes Jr. et al (2012) através de um estudo em cédes, buscaram avaliar
radiograficamente a remodelacdo Ossea da parede vestibular apds instalacdo
imediata de implantes, utilizando uma abordagem sem retalho, e compararam este
processo entre sitios que receberam ou ndo enxerto com fosfato de calcio bifasico
(BCP) no espaco entre o implante e a parede vestibular. Quatro pré-molares
inferiores foram extraidos sem retalho nos dois hemiarcos e implantes (Bone Level
SLActive, Straumann) foram imediatamente instalados. De um lado, 4 implantes
3.3x8mm foram instalados 2mm abaixo da crista (no sentido apico-coronal) e do
outro lado, 4 implantes 3.3x10mm foram instalados ao nivel da crista. A fixacdo dos
implantes ocorreu de modo que sua porcdo cervical estivesse a 2mm da parede
vestibular (no sentido vestibulo- lingual), possibilitando um espaco periimplantar
remanescente de 2mm. Este espaco foi preenchido com enxerto 6sseo sintético em
dois implantes, enquanto os outros 2 ndo receberam material de enxerto e

cicatrizaram exclusivamente com o auxilio do coagulo. Os grupos foram assim
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divididos: ao nivel da crista com BCP (teste, ECTG), ao nivel da crista com coagulo
(controle, ECCG), abaixo da crista com BCP (teste, SCTG) e abaixo da crista com
coagulo (controle, SCCG). A reabsorcdo da parede vestibular nos implantes
instalados ao nivel da crista foi menor quando comparada aos instalados abaixo da
crista. Como demonstrado em resultados radiograficos, o posicionamento do
implante abaixo da crista resultou em 0sso presente abaixo do ombro do implante. A
reabsorcdo da parede vestibular foi de 1.18mm no grupo com enxerto 6sseo (SCTG)
e 1.59mm no grupo sem enxerto 6sseo (SCCG). A reabsor¢cdo ndo ocorreu nos
implantes instalados ao nivel da crista com enxerto 6sseo (ECTG:+0.09mm) e -
0.19mm nos implantes instalados ao nivel da crista sem enxerto 6sseo (ECCG).
Houve diferencas estatisticamente significantes entre o grupo de implantes teste e
controle, instalados ao nivel da crista comparados com grupo de implantes
instalados abaixo da crista com enxerto ésseo (SCTG). O preenchimento do espaco
periimplantar, associado ao desenho do implante (Cone Morse) e a superficie
SLActive contribuiu para os bons resultados obtidos no grupo de implantes
instalados ao nivel da crista. Quando uma comparacéao intragrupos foi analisada (ao
nivel da crista e abaixo da crista), a presenca de 0SSO sintético no espacgo
periimplantar revelou menor reabsorcdo do o0sso alveolar que 0s grupos com
coagulo. Os autores concluiram que implantes instalados ao nivel da crista, nesta
metodologia, apresentaram pouca ou nenhuma perda 6&ssea vestibular. O
posicionamento abaixo da crista, apesar do emprego de enxerto 0sseo, apresentou
perda de osso vestibular. Porém, a parede vestibular estava sempre coronal ao
ombro do implante.

Com o objetivo de investigar as alteracdes do contorno ésseo ao redor de
implantes imediatos em alvéolos frescos, Capelli et al. (2013) realizaram diferentes
tipos de enxerto, baseados na distédncia entre o colar externo do implante e a
superficie 6ssea da parede vestibular (I-BP). Um objetivo secundario foi avaliar o
resultado estético via indice estético do implante (IAS). O estudo prospectivo de
coorte foi realizado em trés centros, com um total de 20 pacientes selecionados,
sendo 8 do sexo masculino e 12 do sexo feminino. Biotipo periodontal, defeito
periimplantar vertical e horizontal e deiscéncias foram avaliados. Um total de 20
implantes foi instalado em alvéolos frescos pela técnica ndo submersa e
acompanhados por um periodo de 12 a 37 meses (média de 25 meses). No grupo A

(I-BP<4mm), somente o espago periimplantar foi preenchido durante a fase cirdrgica
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(enxerto interno) enquanto o grupo B (I-BP=4mm) recebeu enxertos internos e
externos (IEG) a parede vestibular. Uma analise computadorizada das altera¢des do
contorno foi realizada pela superposicdo de modelos escaneados antes e apds a
cirurgia. Apés um ano de acompanhamento, o grupo A mostrou discreta reducao do
volume da parede vestibular e o grupo B apresentou um aumento de volume
(P=0.02). O resultado estético foi mais alto no grupo B que no grupo A. Os autores
consideraram que a distancia I1-BP representa um diagndstico util na escolha do
procedimento de enxerto mais apropriado (IG versus IEG). Os estudos revelaram
gue o preenchimento da parede bucal com a instalagdo imediata do implante pode
ser uma técnica adequada para compensar as alteracdes fisioldgicas do 0sso
alveolar que ocorrem apos a extracdo do dente e insercéo imediata do implante. Nos
casos clinicos em que a distancia entre o implante e a parede remanescente é
<4mm, enxerto interno e externo também deveriam ser colocados (como no grupo B)

para manter o contorno da crista e alcancar um resultado estético satisfatorio.

Figura 1. I-BP<dmm (grupo A):. O enxerto é colocado dentro do espago periimplantar e

protegido por uma membrana reabsorvivel.

Fonte: Capelli et al. (2009)

Figura 2. I-BP=4mm (grupo B): o enxerto colocado dentro do espaco residual do implante e

externo a parede bucal, e 0 enxerto € protegido por uma membrana reabsorvivel.

Fonte: Capelli et al. (2009)
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4.5 Consideracdes ciruargicas

JOVANOVIC (1997) documentou a instalacdo de implantes com sucesso
apos a extracado de dentes superiores e inferiores unirradiculares nos casos de grave
destruicdo periodontal, fraturas radiculares ou fracassos endodoénticos. Também
afirmou que a colocacdo de uma membrana sob o retalho ou enxerto 6sseo
aumentam de forma significativa os indices de sucesso dos implantes colocados em
alvéolos de extracdo. Para o autor, as seguintes condi¢cdes deveriam ser observadas
para o procedimento cirlrgico:

(1) apés a extracdo do dente, o alvéolo deve ter paredes residuais

suficientes;

(i) o alvéolo residual deve estar livre de doenca,;

(iii)  deve ocorrer o fechamento primério através do tecido mole disponivel;

(iv)  um volume suficiente de osso saudavel deve estar disponivel

apicalmente ao alvéolo para garantir boa estabilidade inicial ao
implante.

De acordo com Ortega-Martinez et al. (2012), um importante fator clinico para
garantir a osseointegracdo é a estabilidade primaria do implante. Dentre os Vvarios
métodos utilizados para medir este parametro, os mais comumente utilizados sao o
torque de insercdo, mensurado durante a instalacdo do implante, e analise de
frequéncia de ressonancia (RFA) através de um dispositivo denominado Ostell.
Parece que um aspecto observado na técnica de implantacdo imediata é a obtencao
cirdrgica da estabilidade primaria, que normalmente é conseguida a partir da
ancoragem apical e paredes alveolares residuais preservadas.

Jofre et al. (2012) afirmou que a estabilidade primaria € uma consequéncia
do procedimento cirirgico de instalagdo imediata do implante, qualidade Ossea e
desenho do implante. Um implante de formato conico e superficie tratada € indicado,
pois reduz a distancia entre o alvéolo remanescente e o implante, favorecendo o
contato 6sseo. O uso de um protocolo cirargico no qual a sequéncia de osteotomia é
modificada, a fim de evitar a utilizacdo de fresas amplas, leva a insercao
autorosqueante do implante. Isto garante um alto nivel de rigidez no contato 6sseo

com o implante com maxima ancoragem apical.
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4.6 PROTOCOLO CIRURGICO

4.6.1 Protocolo cirargico para dentes unirradiculares

Fugazzoto e De Paoli (2009) descreveram a técnica de extracdo de dentes
unirradiculares sem elevacdo do retalno mucoperiostal, utilizando piezocirurgia,
adequados periotomos, e um sistema de extracdo 0ssea através de um dispositivo
inserido dentro da raiz fraturada pela extrusdo de um pino com sistema de torque.
Apoés a remocédo do dente, sem rebatimento do retalho, de maneira minimamente
invasiva, um bisturi 15 foi utilizado circunferencialmente dentro do tecido mole para
dissecar as fibras do ligamento periodontal. Uma cureta Molt foi empregada em toda
extensdo interna do alvéolo para remover completamente o tecido mole residual. A
ponta menor do Molt foi utilizada para verificar a integridade do alvéolo de extracéo e
determinar a extensdo de uma lesdo inflamatdria periapical ou periodontal. O
implante foi angulado de maneira a envolver a parede palatina do alvéolo de
extracdo e emergir do tecido mole na posicao restauradora ideal, o que possibilitou a
maximizacgdo dos resultados estéticos. A osteotomia, realizada em baixa velocidade
através da parede palatina, para garantir adequado posicionamento e estabilidade
primaria do implante, resultou em uma parede vestibular independente da parede
original na extensdo mais apical do preparo do leito. O osso autégeno coletado nas
estrias da broca foi imediatamente colocado em uma solugéo salina estéril, e depois
na area de fenestracdo do osso alveolar vestibular, apds reflexdo do peridsteo,
dentro do alvéolo de extracdo. Ao redor do implante, colageno microfibrilar foi
colocado na pequena extensdo do defeito vestibular. A selegdo do implante foi
realizada de acordo com a morfologia, comprimento e diametro do mesmo. Segundo
0s autores, normalmente o implante de formato cénico é escolhido. O diametro do
implante escolhido ndo esta relacionado ao diametro do alvéolo remanescente e
sim, a espessura do septo alveolar interproximal, que deve ser no minimo de 2 mm
em relacdo ao dente adjacente e de no minimo 3mm em relagdo ao implante
adjacente. Na face vestibular, cerca de 1,5-2,0mm de osso alveolar deve estar

presente.
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YONG (2012) em um relato de caso descreveu um protocolo cirdrgico
documentando a instalacdo de implantes imediatos em alvéolos frescos em area
estética. Os procedimentos cirdrgicos foram realizados sob anestesia local em
condicBes cirurgicas estéreis. Cinco pacientes receberam 1.0 g de Amoxicilina via
oral, uma hora antes do procedimento. Os dentes foram extraidos com minimo
trauma pela incisdo através da gengiva marginal livre. Os dentes foram entdo
luxados com um periétomo antes da utilizacdo do forceps. ApOs a extracdo dos
dentes, os alvéolos foram cuidadosamente curetados e limpos através de irrigacao
abundante com solucado salina estéril para remover os remanescentes de ligamento
periodontal e debris. O cirurgido garantiu que o sangramento da parede do alvéolo
estivesse presente antes da realizacdo da osteotomia. A preparacdo do sitio foi
realizada de acordo com o protocolo do implante utilizado. Um guia cirargico foi
utilizado para garantir uma instalacdo tridimensional do implante numa posigéo
favoravel proteticamente. O procedimento de osteotomia foi iniciado as expensas da
parede palatina e apical do alvéolo para evitar danos a parede vestibular e garantir
estabilidade primaria. Todos os alvéolos de extracdo apresentaram parede vestibular
intacta. Uma lavagem final do alvéolo foi realizada para remover os debris da
osteotomia antes da insercdo dos implantes. Estes foram inseridos primeiramente
com um motor de baixa rotacdo e o assentamento final foi completado
manualmente. Os implantes apresentaram boa estabilidade primaria. Cicatrizadores
de Titanio foram instalados. Os espacos ao redor do implante na face vestibular em
torno de 2mm foram entéo preenchidos por osso aloplastico, como o vidro bioativo.
Espacos maiores que 2mm foram preenchidos com substitutos 6sseos aloplésticos
ou 0sso autdégeno. Uma membrana de colageno reabsorvivel foi utilizada, presa
através de sutura em oito. Radiografias pos-operatdrias foram realizadas. Todos os
pacientes receberam um regime de 5 dias de Amoxicilina 500mg a cada 8 horas e
bochechos com clorexidina a 0,20% apds receberem alta. Os pacientes foram
acompanhados 1 semana ap0s a cirurgia, depois, um més apés, e encaminhados
para restauracdo protética apdés 3 a 6 meses de cicatrizagdo. Uma semana apés o
procedimento, foi observada preservagcao da arquitetura do tecido mole. Nao houve
relatos de dor ou desconforto durante o pds-operatorio imediato. Apos o periodo de
cicatrizacdo de 3 a 6 meses, todos os implantes alcangcaram boa osseointegracao e
nao houve exposicdo das roscas dos implantes. A arquitetura do tecido mole

permaneceu estavel durante o periodo de cicatrizacdo, bem como apds a entrega da



37

protese, favorecendo os resultados biologicos e estéticos. Diante dos resultados, o
autor afirmou que a instalacdo de implantes imediatos ndo deve ser realizada por
profissionais inexperientes, especialmente em casos de area estética. No entanto,
com boa selecdo do caso, exame clinico e radiografico detalhado, este protocolo,
bem recebido pelos pacientes, pode levar a resultados funcionais e estéticos bem
sucedidos.

4.6.2 Protocolo cirargico para dentes infectados

JOFRE et al. (2012) relataram os resultados clinicos de um protocolo utilizado
para instalacdo imediata do implante e provisionalizacdo em alvéolos de extracdo
infectados. Este estudo relatou uma série de casos com 31 pacientes, que foram
submetidos ao controle da infec¢do aguda, trés dias antes da instalacdo do implante,
através de profilaxia oral, drengem do abcesso, profusa irrigagcdo com clorhexidina a
0,12%, antibioticoterapia (oral) e bochechos com clorhexidina a 0,12% duas vezes
ao dia. No procedimento cirargico, foram realizados bochechos com clorhexidina a
0,12% durante um minuto, anestesia local, extracdo atraumatica, com rebatimento
opcional do retalho, curetagem ou degranulacdo da superficie do alvéolo para
remocao do tecido comprometido, profusa irrigacdo com solucdo de clorhexidina a
0,12% e instalagdo do implante. Os implantes que obtiveram torque de insercao
235N.cm, foram submetidos a provisionalizacdo. O uso de enxerto 6sseo foi
considerado somente quando o espaco periimplantar foi 22mm. O tratamento pos-
cirdrgico envolveu o uso de antiinflamatorio néo- esteroidal por 2 dias e
antibioticoterapia por 7 dias. Apos 24 horas de cirurgia, bochechos com clorhexidina
a 0,12% foram realizados duas vezes ao dia por 7 dias. Os pacientes foram
rechamados 24 horas apds, uma semana, um mMés e entdo, uma vez ao ano.
Durante o periodo de acompanhamento, nenhum paciente apresentou complicacdes
pos-cirdrgicas, determinadas pela presenca de sinais e sintomas (dor, supuragéao,
mucosite, periimplantite, mobilidade do implante) ou evidente reabsorcdo Ossea
radiografica. Uma classificacdo da taxa de comprometimento do implante em contato
com o tecido previamente infectado (CRAI) também foi descrita nesta publicagéo:

CRAI 0: indica que ndo ha comprometimento da superficie do implante.
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CRAI I: exposicéo apicocoronal do implante que afeta uma parede em uma
porcentagem <50%.

CRAI 1I: exposicéo apicocoronal do implante que afeta uma parede em uma
porcentagem =50%.

CRAIII: exposicéo apicocoronal do implante que afeta 2 ou mais paredes em
uma porcentagem <50%.

CRAIII: exposicao apicocoronal do implante que afeta 2 ou mais paredes em
uma porcentagem =250%.

Neste estudo, as mais frequentes patologias dentoalveolares foram
granuloma associado a fratura de raiz (22.6%) e cisto dentoalverolar associado a
fratura de raiz (16.1%). Os autores consideraram este protocolo possivel pelo uso de
antibioticoterapia, cuidadosa curetagem do tecido infectado, antissepsia e suficiente

estabilidade primaria do implante.

4.6.3 Protocolo cirargico para dentes multirradiculares

Como relatou FUGAZZOTTO (2009, p.218):

LAZZARA foi o primeiro a documentar em 2009 a inser¢cdo de um implante
no momento da extragdo do dente em um sitio bicuspidado da maxila. A
reavaliagdo clinica demonstrou osseointegracao e houve preenchimento do
defeito do alvéolo residual da extracdo ao redor do implante. No entanto,
enquanto o tratamento certamente apresentou o resultado em um implante
osseintegrado capaz de suportar a restauracdo planejada, isto revelou
grande preocupagéo, incluindo o fato da parede bucal e palatina do alvéolo
ter apresentado alguma reabsor¢cdo, apesar da cobertura do mesmo com
membrana. Além disso, o implante foi instalado abaixo da crista, posi¢éo
esta defendida por alguns profissionais e fabricantes de implantes.

7

Fugazzotto (2009) observou que quando o implante ndo é instalado no
momento da exodontia, alguns inconvenientes sdo observados, como prejuizo
funcional para o paciente e a necessidade de confeccédo de ponte fixa, aumentando
0 custo da terapia pela probabilidade de envolvimento endododntico, confeccédo de
pino e/ou nucleo. Aléem disso, medidas para controle adequado de placa sé&o
necessarias.

Jianzsheng et al. (2012), em um estudo retrospectivo, utilizaram 161

implantes curtos com o diametro variando entre 5mm e 7mm, inseridos em alvéolos



39

frescos, imediatamente apdés a extracdo de molares. Durante o periodo de
acompanhamento de 56 meses apoés instalacdo da prétese, ndo houve perda 6ssea
significante. Foi utilizada cirurgia sem retalho e técnica ndo submersa com a
utilizacao de cicatrizadores, para evitar a recessao de tecido mole, e criar um perfil
de emergéncia adequado. Fragmentos 0sseos autégenos e matriz 6ssea inorganica
(Bio-Oss®) foram utilizados para preencher o espaco entre o implante e 0 0sso
remanescente e prevenir a reabsor¢cao do 0sso alveolar e o colapso do tecido mole.
Exames radiograficos feitos apds 3 meses, 1 ano e 3 anos de instalacdo da protese
demonstraram excelente estabilidade. Ndo houve queixas estéticas ou funcionais
por parte dos pacientes. Além disso, neste estudo foi relatado que implantes de
largo diametro sdo capazes de tolerar forcas oclusais, criar uma base mais ampla
para a protese e evitar o uso de dois implantes de diametro padrdo para substituir
duas raizes perdidas de um molar.

Atieh et al. (2012) avaliaram a instalagéo imediata e restauracdo imediata de
implantes conicos de largo diametro instalados em alvéolos frescos de molares
mandibulares. Um total de 24 implantes de 8 ou 9 mm de diametro foram instalados
em alvéolos frescos e em sitios cicatrizados. Todos os implantes receberam coroa
provisoria dentro de 48h e apds 8 semanas, coroa de ceramica pura. O protocolo de
instalacao incluiu radiografia pré-operatoria do dente perdido, extracdo atraumatica
do dente. Logo apds, uma sequéncia de broca foi utilizada para realizacdo da
osteotomia. O implante foi instalado e o assentamento final foi completado com uma
chave manual. A estabilidade do implante foi mensurada utilizando a anélise de
frequéncia de ressonancia. Um cicatrizador foi utilizado e uma moldagem foi obtida
no momento da cirurgia. Uma coroa proviséria foi instalada 48 horas apds o
procedimento. As taxas de sucesso foram menores que aquelas apresentadas para
regido anterior. O desenho do implante e o tipo de superficie exercem um importante
papel na determinagcéo da sobrevida do implante em regido posterior. A conicidade
do implante contribuiu para a estabilidade primaria do implante sem causar stress
excessivo ao 0sso cortical. Nos alvéolos de extracdo, um maior contato foi
observado no sentido vestibulo-lingual. Duas complicacdes protéticas foram
relatadas neste estudo: fratura do material e perda do parafuso do pilar. Apés um
ano em fungéo, os implantes apresentaram 75% de taxa de sucesso. N&o houve
diferenca significante em relagédo a taxa de sucesso do implante instalado em 0sso

maduro e o implante imediato (83,3% versus 66,7%). ApOs a cirurgia, 0os implantes
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imediatos apresentaram melhor estabilidade primaria que os implantes tradios, que
se mostraram mais estaveis apos 8 semana de cicatrizacdo. Os autores concluiram
que a reabilitacdo de molares mandibulares perdidos através da instalacdo de
implantes de largo diametro estdo associados a uma taxa relativamente alta de
falhas.

Smith e Tarnow (2013) estabeleceram um sistema de classificacdo de sitios
de molares pos-extracao a fim de facilitar a comunicacédo entre clinicos e definir o
tipo de sitio disponivel para receber o implante. Implantes Imediatos podem ser
instalados em areas de molares com previsibilidade quando a estabilidade inicial
pode ser alcancada, completamente dentro do septo (alvéolo Tipo A) ou
parcialmente (alvéolo tipo B), ou através do envolvimento da periferia do alvéolo
(alvéolo Tipo C). De acordo com os autores, os alvéolos de extracdo de molar

podem ser divididos em trés categorias, como mostram as figuras 3a, 3b, 3c, 4 e 5.
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Figura 3a: Alvéolo tipo A: a porcao coronal do implante estd completamente contida dentro do septo
dsseo.

Figura 3b: Alvéolo tipo B: o implante esta estabilizado, mas ndo completamente contido dentro do
septo 6sseo; um gap esta presente entre o implante e a parede do alvéolo com defeito.

Figura 3c: Alvéolo Tipo C: Nenhum septo dsseo esta disponivel para estabilizagdo do implante. Um
implante de largo diametro pode preencher a parede do alvéolo com defeito ou o osso apical do
alvéolo pode estar estavel.

Figura 4: (esquerda): primeiro molar maxilar seccionado antes da extracao.

Figura 5: (direita): Implante instalado no septo 6sseo e a base da raiz ou cume da furca resulta em

adequado espaco para o perfil de emergéncia da coroa.

Fig. 4 Fig. 5
Fonte: Smith e Tarnow (2013)

ALVEOLO TIPO A: o alvéolo contém adequado septo 6Osseo para conter
circunferencialmente a por¢éo coronal do implante completamente dentro do alvéolo,
sem espacos remanescentes entre o implante e a parede éssea. Segundo 0s
autores, uma alternativa para fixacdo do implante dentro septo Osseo seria a
instalagédo diretamente dentro do alvéolo da raiz de molar, semelhante ao implante
instalado em alvéolo de dentes unirradiculares. Na maxila, o alvéolo da raiz palatina

seria outra posicao para instalacdo imediata do implante, porém devido a inclinacdo
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desta raiz, o implante pode ser angulado distante da face palatina, com o acesso do
parafuso da protese emergindo atraves da face vestibular da mesma. Também pode
gerar uma coroa com cantiléver, dificultando a higienizacdo. Se a parede vestibular
do rebordo remodela-se verticalmente e horizontalmente, isso pode gerar uma
depressdo que causa impactacdo alimentar e comprometimento estético. Outro
problema critico citado pelos autores refere-se a raiz de molar em seio maxilar
pneumatizado. Uma vez que ocorre a remodelacdo do osso fasciculado, o volume
ou qualidade do osso ao redor do implante torna-se insuficiente, gerando perda da
estabilidade do implante ou perda do proprio implante. Em alvéolos de molares
mandibulares, o implante pode ser posicionado na raiz mesial ou distal, levando a
uma forma irregular da coroa, presenca de cantiléver e posicionamento inadequado

do acesso do parafuso, necessitando de um abutment angulado.

Figuras 6a a 6¢c: (a) Exemplo clinico de um alvéolo tipo A. (b) Um implante de 5mm de diametro esta
completamente contido dentro do septo 6sseo e o alvéolo da raiz esta intacto. (c) A restauracao

definitiva exibe adequado espaco vertical para o contorno adequado da coroa.

a b |
Fig. 6a Fig. 6b Fig. 6¢

Fonte: Smith e Tarnow (2013)

ALVEOLO TIPO B: o alvéolo contém septo Osseo suficiente para estabilizar o
implante, mas ndo suficiente para conté-lo. Um espaco esta presente entre o
implante e a parede interna do alvéolo. H4A dados que indicam, que com o

fechamento primario de tecido mole, se 0 espaco periimplantar € <2mm, ocorrera o
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preenchimento com tecido ésseo. Outros sugerem que se este espaco é >2mm e 0
fechamento primario pode ser atingido, o sitio necessita de enxerto 6sseo. Neste
caso, 0s autores recomendaram que o protocolo tardio, sem elevacdo do retalho,
apos trés meses de cicatrizacdo do alvéolo € preferivel em relacdo a instalacdo
imediata, porque possibilita a preservacao de todo o 0sso bucal que possa existir e
uma adequada zona de tecido queratinizado com emprego simultdneo de enxerto

dsseo.

Figuras 7a e 7b: Exemplo clinico de um alvéolo tipo B. Um implante de 5mm de didmetro é

estabilizado mas ndo completamente contido pelo septo 6sseo. Espagos entre o implante e a parede

) .'

Ossea com defeito estdo presentes (setas).

Fig. 7a Fig. 7b

Fonte: Smith e Tarnow (2013)

ALVEOLO TIPO C: ndo héa septo 6sseo ou osso suficiente dentro do alvéolo para
estabilizar o implante sem envolver a parede externa do alvéolo. O implante de
largo diametro pode envolver a parede interna do alvéolo e/ou o 0sso apical do
alvéolo ser estavel. Neste caso, pode ser impossivel alcancar a estabilidade primaria
do implante sem envolver o perimetro da parede do alvéolo. Implantes de largo
diametro (7 a 9 mm) podem ser empregados. A espessura da parede bucal e lingual
pode apresentar perda da arquitetura éssea ap0s a exodontia e a instalacdo do
implante. Se a parede vestibular, necessaria para estabilizar o implante foi perdida, a

instalacdo imediata ndo deve realizada e um protocolo tardio € necessario. O sitio
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7z

mais comum para o alvéolo tipo C é o segundo molar mandibular, como

exemplificado nas figuras abaixo:

Figura 8a: Molar mandibular com minimo septo 6sseo / Figura 8b: Dente com fratura vertical /
Figura 8c: Alvéolo tipo C: é aparente ap0s o dente ter sido removido / Figura 8d: Instalacéo
imediata de implantes de 8mm diametro x 9mm de comprimento / Figura 8e: Radiografia obtida no

momento de instalacdo da coroa definitiva / Figura 8f: Restauracdo definitiva.

Fonte: Smith e Tarnow (2013)

4.7 Carregamento dos implantes

De acordo com Uribe et al.(2005),foram adotados alguns critérios para carga
imediata em implantes:

1. Posicdo do implante: A zona interforames apresentou taxas de sucesso entre
90% a 100% em um periodo superior a 5 anos de acompanhamento. Na
mandibula posterior a taxa de sucesso ndo se mostrou favoravel e
apresentou um prognostico reservado em longo prazo. A maxila posterior

mostrou-se uma area com maior risco para carga imediata por apresentar
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quantidade e qualidade 6ssea menor que a mandibula, e exibiu taxas de
sucesso variando entre 66% a 95,5%.

2. Estado de cicatrizacdo do sitio receptor: a maioria dos trabalhos realizou
carga imediata em areas com 0SSO maduro, porém outros sugeriram a
instalacdo de implantes no momento da exodontia ou em alvéolos frescos
pés-extracdo. A porcentagem de sucesso em implantes imediatos com carga
imediata variou entre 82,4% a 97,2%.

3. Tipo de implante e superficie: a carga imediata mostrou-se viavel em
implantes rosqueaveis. A textura de superficie (TPS, hidroxiapatita ou
superficie SLA) foi mais adequada que as superficies lisas e apresentaram
altas taxas de sucesso. As caracteristicas do tratamento hibrido da superficie
do implante (jato de areia e condicionamento &acido) favoreceram a
implantagéo imediata.

4. Comprimento do implante: as fixagbes devem ter um comprimento minimo de
10 mm na maxila ou regido interforames, enquanto na area mandibular
posterior, 0 comprimento dos implantes deve ser no minimo de 7mm.

5. Tipo de protese: a ferulizacdo de varios implantes na area anterior da
mandibula permite a funcdo precoce de uma prétese. Implantes unitarios
podem receber provisionalizacdo imediata, mas ndo com carga imediata e
devem permanecer sem oclusdo durante alguns meses.

6. Estabilidade inicial: implantes rosquedveis de superficie rugosa apresentaram
um maior grau de estabilidade primaria. A carga imediata deve ser utilizada
naqueles implantes instalados com torque 232N.cm. O limite de tolerancia
para micromovimento do implante ndo deveria exceder 150 pm. Valores
superiores a este podem criar uma aposicao de tecido fibroso na superficie do

implante, prejudicando a osseointegracgao.

Uribe et al. (2005) relataram como fatores de risco ou contra-indicacfes para
a carga imediata aquelas situagbes onde ndo se obtenha estabilidade priméria
adequada ou em pacientes que apresentam bruxismo.

Fugazzoto e De Paoli (2009) consideraram que se a dimensao horizontal do
defeito (HDD), definida como a distancia horizontal entre o espaco remanescente
entre o implante e a parede vestibular € menor que 3mm, e 0 paciente apresenta

biotipo espesso, nenhum material de enxerto € colocado e o implante € temporizado
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no momento da instalacdo imediata, desde que o paciente n&do tenha mordida
profunda ou héabito parafuncional severo. Caso contrario, um cicatrizador é instalado
de modo que o implante ndo figue submerso. Se a HDD é maior que 3mm, 0
implante é coberto por uma membrana reabsorvivel seguida por limitada elevacéao
do retalho vestibular e palatino, e o implante ndo é imediatamente temporizado.
Quando o paciente apresenta biétipo fino, o implante € imediatamente instalado e
coberto por uma membrana reabsorvivel, seguida pela elevacdo do retalho. O
implante é submerso, apos a rotacdo de um pediculo palatino. Apesar da dimenséao
da HDD, devido a natureza delicada dos tecidos moles e duros, o implante ndo é
temporizado imediatamente. Quando o paciente apresenta fenestracdo da parede
vestibular, o implante é instalado apés limitada elevacdo do retalho, um enxerto é
empregado e a decisdo da temporizacdo imediata do implante € dependente do
biotipo. Quando o paciente apresenta deiscéncia de 5mm ou menos na extenséo
mésio-distal da parede vestibular, o implante é instalado no momento da extracdo do
dente, sdo empregados enxerto e membrana reforcada por titanio, seguida pela
reflexdo do retalho e por um pediculo de retalho palatino. Seis meses apds a terapia
regenerativa, é feita a cirurgia de reabertura e o implante é temporizado. Se a
deiscéncia € maior que 5 mm mesio-distalmente, o implante ndo deve ser realizado
imediatamente. Assim, a terapia regenerativa é realizada e o implante € instalado 6
meses ap0s, momento em que possivelmente serd temporizado.

De acordo com Misch (2009), o maior risco para a carga imediata seria 0
implante unitario posterior, visto que o numero de implantes ndo pode ser
aumentado e o comprimento do implante ndo alcanca o osso cortical. O autor
também relatou que a maior parte dos estudos clinicos revelou indices de sobrevida
similares entre as abordagens de carga imediata e a cicatrizacdo de dois estagios
sem carga no paciente desdentado.

Atieh et al. (2010), através de uma revisdo sisteméatica de literatura e meta-
analise, buscaram avaliar a sobrevida de implantes imediatos instalados em areas
de molares pés extracdo e implantes submetidos a carga imediata em é&reas de
alvéolos de molares ja cicatrizados. Nove estudos com a instalacdo de 1013
implantes foram descritos, com uma taxa de sobrevida de 99%. N&ao houve
diferencas estatisticamente significantes entre carga imediata e precoce em éareas
de molares. Sete estudos com um total de 188 implantes foram descritos,

considerando a carga imediata em implantes instalados em sitios de molares ja
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cicatrizados. Neste caso, a taxa de sobrevida foi de 97,9% sem diferenca
significativa entre carga imediata e precoce. Apés 12 meses de acompanhamento,
niveis marginais 0sseos favoraveis no grupo de carga imediata foram detectados.
Os autores concluiram que o sucesso do protocolo de instalacdo imediata de
implantes unitarios em alvéolos frescos de molares foi comparavel ao protocolo de
implantes instados em alvéolos ja cicatrizados. Os indices de sobrevida foram
maiores para alvéolos de molares ja cicatrizados. Ha poucos estudos comparando a
instalacdo imediata e carga imediata em relacdo ao protocolo tradicional em areas
de molares.

Discacciati et al. (2012) consideraram a temporizagdo imediata sobre
implantes instalados em alvéolos frescos vantajosa pois ndo apresenta oS
inconvenientes das proteses parciais removiveis e das préteses adesivas diretas.
Portanto para utilizar esta conduta, é importante preencher alguns critérios:
estabilidade primaria do implante, paredes intactas do alvéolo e auséncia de contato

oclusal na protese provisoria.



48

5. DISCUSSAO

As taxas de sucesso dos implantes imediatos sdo semelhantes a dos
implantes instalados em alvéolos cicatrizados (CHEN et al.,2004; ORTEGA-
MARTINEZ et al., 2012), porém o fato de um implante permanecer estavel em boca
durante anos nao significa necessariamente que obteve sucesso clinico, se ele
apresentou perda 6ssea periimplantar além dos limites de normalidade ou se houve
algum comprometimento estético. Um estudo demonstrou que a insercdo de
implantes pos-extragdo afetou a taxa de falha quando comparada a instalagdo em
sitios cicatrizados. A insercdo de implantes em alvéolos frescos aumentou o risco de
falha do implante em 58%, fato este relacionado a estabilidade inicial do implante.
(CHRCANOVIC, ALBREKTSONN E WENNERBERG, 2014).

Um fator importante a ser considerado é o tempo de acompanhamento. Um
implante imediato pode apresentar sucesso clinico em curto prazo, porém na
mandibula posterior, a taxa de sucesso ndo se mostrou favoravel e apresentou um
prognostico reservado em longo prazo (URIBE et al., 2005) associado a uma taxa
relativamente alta de falhas (ATIEH et al., 2012). No entanto, 0 sucesso do
protocolo de instalagdo imediata de implantes unitarios em alvéolos frescos de
molares foi comparavel ao protocolo de implantes instalados em alvéolos ja
cicatrizados e apresentou taxas de sobrevida variando entre 97,9 a 99% (ATIEH et
al., 2010). Entretanto, se a estabilidade primaria ndo pode ser alcancada, se a
parede vestibular ndo existe e se ndo ha septo 6sseo para estabilizar a fixacdo, a
instalacdo de imediata de implantes em alvéolos de molares ndo deve ser realizada
(SMITH E TARNOW, 2013).

Os implantes imediatos foram indicados para substituicdo de dentes com
patologias, sem outras possibilidade de tratamento, como trauma, lesdo
endodontica, carie ndo restauravel, reabsorcéo de raiz e fratura ndo tratavel (URIBE
et al.,2005; TARAZONA et al., 2014), mas algumas condi¢des ndo patoldgicas foram
consideradas como indicacdo para exodontia: presenca de dentes temporarios,
presenca de caninos inclusos, relacéo coroa-raiz desfavoravel (ndo devido a doenca
periodontal) e para aperfeicoar o desenho protético (PENARROCHA et al., 2004;
TARAZONA et al., 2014).



49

Os sitios mais habituais para instalacdo de implantes imediatos sdo a zona
anterior (caninos e incisivos) e a regido de pré-molares da maxila e mandibula
(PENARROCHA et al., 2004), porém um alto risco de recessdo da mucosa foi
relatado na zona estética que comprometem os indices de sucesso do implante em
longo prazo (HAMMERLE et al., 2012).

A experiéncia clinica aliada ao correto planejamento e criteriosa selecdo do
caso sao de fundamental importancia para decisdo terapéutica em relacdo a
implantacdo imediata, especialmente em area estética. O conhecimento das
caracteristicas do alvéolo, bem como a selecdo adequada do implante, auxiliam na
abordagem de tratamento mais adequada para cada caso. Clinicamente, o0s
implantes imediatos pds-extracdo estdo indicados nas situacdes em que é possivel
obter estabilidade primaria, ou que o alvéolo poés-extracdo esteja integro. Seria
também ideal que o fechamento primério da ferida fosse alcancado, mas
normalmente, na instalacdo imediata do implante, ndo se recomenda elevacao do
retalho, para que ndo haja rompimento do suprimento sanguineo oriundo do
periosteo.

O trauma cirdrgico pés-extracdo, juntamente com limitada elevacédo do retalho
induz ao micro-trauma no 0sso adjacente, e acelera a remodelacdo 6ssea. (PAGNI
et al., 2012). O cirurgidao, no momento da exodontia, deve realizar uma abordagem
minimante invasiva, com a utilizacdo de instrumentos adequados para remocéo do
dente de maneira atraumatica a fim de reduzir a perda do osso alveolar.

Para o sucesso da instalacdo de implantes apds a extracdo de dentes
superiores e inferiores unirradiculares, o alvéolo residual deve estar livre de doenca
(JOVANOVIC, 1997). Os implantes imediatos estdo contra-indicados na presenca de
infeccdo ativa (PENARROCHA et al.; 2004). No entanto, é possivel a instalacéo
imediata de implantes em alvéolos com presenca de leséo periapical cronica, desde
que um meticuloso debridamento do alvéolo seja realizado (ORTEGA-MARTINEZ et
al., 2012). Irrigacdes e bochechos com clorhexidina a 0,12%, e cobertura antibiética
séo preconizados no protocolo para instalacdo imediata de implantes ap0s extracao
de dentes infectados (JOFRE et al., 2012).

Diante de um processo patologico que envolve o dente com indicacdo de
exodontia, como em caso de fratura, jA houve uma invasdo bacteriana através dos

tecidos mole e duro, o que reforgca a necessidade de cuidadosa curetagem do
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alvéolo e o uso de antibidticos pré e poOs-operatério para evitar uma possivel
infecc@o associada ao procedimento cirurgico.

A instalacdo imediata de implantes mostrou-se vantajosa, pois reduz o tempo
total de tratamento (PENARROCHA et al.,2004; MENDONCA et al.,2008). Se a
técnica submersa ndo € adotada, este procedimento evita um segundo estagio
cirirgico. Uma vez que a instalagédo imediata requer poucas sessfes cirurgicas, isso
gera um positivo impacto psicolégico para o paciente (CHRCANOVIC,
ALBREKTSONN e WENNERBERG, 2014) e também a reducéo no custo da terapia,
com reducdo da morbidade e melhora na qualidade de vida (ALVAREZ-CAMINO et
al., 2013).

Experimentos em animais mostraram a reducéo da parede vestibular devido a
perda do osso fasciculado ap6s a exodontia e a espessura do tecido vestibular antes
da cirurgia (ARAUJO, LINDER e LINDHE; 2009), como confirmam estudos em
humanos, que relataram alteracdes dimensionais da parede vestibular na zona
estética apds exodontia sem retalho, que é considerada uma éarea de risco em
pacientes com fenétipo ésseo fino, com espessura <1 mm (CHAPPUIS et al., 2013).
O biotipo fino apresentou um maior risco de recessédo da mucosa pelo fato de estar
associado com significantemente menos mucosa periimplantar que o biotipo
espesso (Kan et al., 2010) . Diante disso, € recomendado que implantes imediatos
sejam instalados em areas com fenétipo e biotipo espesso, para reduzir o risco de
recessao da mucosa, que compromete os resultados estéticos, especialmente em
paciente com linha do sorriso alta.

A recesséo do tecido gengival € um processo dindmico e pode continuar ap6s
12 meses de cirurgia do implante. O efeito do biotipo gengival na recessédo gengival
pareceu estar limitado somente a parede vestibular (Kan et al., 2010) . No entanto,
em outro estudo, o biotipo (fino ou espesso) falhou em identificar com previsibilidade
as alteracGes encontradas nos procedimentos de instalagdo imediata, preservagao
da crista e instalacéo tardia de implantes em relacéo a recessao do tecido marginal.
(VAN KESTEREN et al. (2010).

Apés um periodo de 4 anos de acompanhamento da cirurgia de instalacao
imediata do implante e provisionalizacéo, as alteracbes em média do nivel da papila
mesial e distal (-0.22 e -0.21mm, respectivamente) foram significativamente menores
gue agquelas observadas em um ano de acompanhamento (-0.53 e -0.39mm,

respectivamente) (Kan et al., 2010). Estes dados contrastam com outro estudo, em
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que foi observado que a média de recessdo da papila mesial e distal foi mais
evidente nos trés primeiros meses apds a instalacdo imediata de implantes,
possivelmente associada a instalacdo do ombro do implante abaixo da crista nesta
regido, o que contribui para a remodelacdo 6ssea. Devido a presenca de forma
adequada da embrasura interproximal e suporte 0sseo subjacente, certo grau de
regeneracdo espontdnea da papila pode ocorrer ao longo do tempo apds o
procedimento. (VAN KESTEREN et al.,, 2010). A presenca do septo 0sseo
interproximal relacionada a presenca de um dente vizinho ao sitio de instalacédo do
implante imediato pode ter exercido um efeito benéfico na manutencdo da papila.
Isto comprova que a instalacdo de implantes imediatos por si sO, ndo € capaz de
manter a estabilidade dos tecidos moles periimplantares.

Espacos de 2mm ou menos entre o implante e a parede alveolar residual nao
requerem enxertos 0sseos. Defeitos periimplantares tiveram um alto potencial para
cicatrizacéo pela regeneracéo do 0sso, independente do protocolo de cicatrizacao e
o método de aumento ésseo utilizado (CHEN et al.; 2004). Entretanto, um estudo
considerou que se o0 salto osteogénico € >1mm ou algum defeito 6sseo esta
presente, € necessaria a utilizacdo de biomateriais (ORTEGA-MARTINEZ et al.,
2012).

A instalacdo imediata do implante e a técnica de preservacdo alveolar nao
sdo capazes de manter a arquitetura 6ssea vestibular. Quando optamos pela técnica
de implantacdo imediata, biomateriais devem ser empregados quando necessario,
se h& espaco entre a superficie do implante e a parede vestibular, para compensar a
perda do osso fasciculado e a contracdo do tecido mole subsequente ao
procedimento cirdrgico.

O material mais adequado para o preenchimento 6sseo do espaco
periimplantar € o 0sso autdgeno, que é considerado padrdo ouro em implantodontia,
por suas propriedades de osteogénese, osteoinducdo e osteoconducdo. Este
material pode ser retirado da regido do mento, tuberosidade da maxila ou trigono
retromandibular (TARAZONA et al., 2014), porém neste caso, ha uma necessidade
de intervengdo em outro sitio cirdrgico, 0 que aumenta a morbidade para o paciente.
Em espacos periimplantares menores, raspas de 0sso autdgeno coletadas da fresa
durante a osteotomia podem ser utilizadas para preenchimento do espago
periimplantar (FUGAZOTTO e De PAOLI, 2009). Substituto 6sseo mineralizado com
baixas taxas de reabsorcdo também pode ser empregado pois modifica 0 processo
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de cicatrizacdo do tecido duro, prové quantidade de tecido duro na entrada do
alvéolo, melhora o nivel de contato 6sseo com o implante e previne a recessao do
tecido mole (ARAUJO, LINDER e LINDHE, 2009).

No estudo de ANITHA et al. (2014), nenhum material de preenchimento ou
membrana reabsorvivel foi utilizado, o que comprova que estes ndo garantiram a
regeneracao Ossea periimplantar, nem influenciaram o efeito da osseointegracao.
Num estudo experimental em que o espaco entre o implante e a parede vestibular
era <2mm, sem utilizacdo de membrana, ndo houve diferencas nos resultados
clinicos e grau de osseointegracdo, quando os implantes foram instalados em
alvéolos frescos em condi¢cBes favoraveis em relagdo aos implantes instalados em
alvéolo cicatrizado (PAOLOANTONIO et. al 2001). No entanto, fragmentos 0sseos
autdégenos e matriz 6ssea inorganica (Bio-Oss®) foram utilizados para preencher o
espaco entre o implante e 0sso remanescente, prevenir a reabsor¢cdo do 0sso
alveolar e o colapso do tecido mole (JIANZSHENG et al. 2012). Estes achados estéo
de acordo com outro estudo que utilizou substitutos ésseos com baixas taxas de
reabsorcdo e membrana como barreira para reconstrucdo de deiscéncias da parede
vestibular. Estes materiais garantiram contorno adequado ao redor do implante e
otimizaram os resultados estéticos (CAPELLI et al.,2013).

A distancia do ombro do implante a parede vestibular representa um
diagnéstico util na escolha do procedimento de enxerto mais apropriado. Quando
esta distancia foi 24mm, o enxerto foi colocado dentro do espaco residual do
implante e externo a parede bucal para compensar as alteracfes fisiolégicas do
0sso alveolar que ocorrem ap0s a extracdo do dente e insercdo imediata do implante
(CAPELLI et al, 2013). Porém o preenchimento com materiais de enxerto na
superficie vestibular ndo parecem compensar a alteracao da crista apos a extracao
de dente, devido ao trauma adicional dos tecidos vestibulares (PAGNI et al, 2012).

Quando um implante imediato é instalado em area estética e o espaco é
preenchido por biomaterial, é desejavel o fechamento da ferida através do tecido
mole disponivel. O emprego de enxerto gengival livre na entrada do alvéolo pode de
alguma forma minimizar a contragédo do tecido mole, otimizar os resultados estéticos
da coroa sobre implantes e possibilitar a obtencdo de um fechamento primario que
preserve o enxerto de infeccdo bacteriana e de falha secundéria. (PAGNI et al.,

2012). Apesar do beneficio do selamento periimplantar promovido pelo enxerto
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gengival, certo desconforto pode ser sentido pelos pacientes nos primeiros dias ap6s
o procedimento, uma vez que o enxerto normalmente é retirado do palato.

A perda da crista 6ssea ou sua preservacao foram relacionadas a posicao de
instalacdo do implante ao nivel ou abaixo da crista. A instalacdo do implante abaixo
da crista foi recomendada para compensar as alteragcdes que ocorrem ao nivel da
crista 6ssea (TADI et al., 2014) e evitar a exposi¢cdo da parte rugosa do implante
(CHRCANOVIC, ALBREKTSONN E WENNERBERG, 2014). Porém implantes
instalados ao nivel da crista apresentaram pouca ou nenhuma perda Ossea
vestibular. O posicionamento abaixo da crista, apesar do emprego de enxerto ésseo,
apresentou perda de osso vestibular. Deve ser levado em conta que desenho do
implante, aliado ao tratamento de sua superficie foram também determinantes para
posicionamento adequado do implante em relacdo a crista 6ssea. (NOVAES JR. et
al;2012). Um pré-requisito para obtencéo de resultados esteticos € um volume 6sseo
tridimensional adequado da crista alveolar, incluindo a tdbua ossea vestibular com
suficiente altura e espessura (CHAPPUIS et al. , 2013).

Alguns autores foram unanimes em afirmar que € necessario um volume de
osso disponivel apicalmente ao alvéolo (superior a 3mm) para instalacdo de
implantes imediatos (JOVANOVIC ,1997; PENARROCHA et al. 2004), enquanto
outros consideram que apenas 2mm de osso sadio além do alvéolo foi necessario
para garantir boa estabilidade inicial e compensar a perda da crista 6ssea (TADI et
al., 2014). Para a instalacdo imediata do implante, além do osso sadio, outros
fatores importantes a serem considerados sao a densidade 6ssea e a presenca de
paredes alveolares residuais integras.

A decisdo pela provisionalizacdo de implantes imediatos esta relacionada a
estabilidade primaria do implante. A carga imediata deve ser utilizada naqueles
implantes instalados com torque =32N.cm. (URIBE et al, 2005). A dimensao
horizontal do defeito e a natureza dos tecidos moles e duros (fenétipo fino ou
espesso), bem como o tipo de defeito (fenestracdo ou deiscéncia) também
influenciaram a decisdo pelo carregamento imediato do implante no momento da
instalacdo imediata (FUGAZZOTO e DE PAOLI, 2009). Durante o periodo de
acompanhamento pos-instalacdo de implantes imediatos em regides de molares
niveis marginais 6sseos favoraveis nos implantes instalados com carga imediata

foram detectados (ATIEH et al., 2010). Embora pareca vantajoso para o paciente ter
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o dente imediatamente substituido, alguns critérios devem ser considerados, como a
estabilidade primaria adequada, presenca de paredes alveolares residuais
suficientes ap0s a exodontia e auséncia de contato oclusal nas fases iniciais de
cicatrizacdo. Se o paciente apresenta habito parafuncional severo (URIBE et al,
2005), ou mordida profunda (FUGAZZOTO e DE PAOLI, 2009), o implante pode
sofrer uma sobrecarga oclusal, e consequentemente uma aposicéo de tecido fibroso
pode ser criada na interface entre o implante e o0sso, prejudicando a

osseointegracao e comprometendo os indices de sucesso desta terapia.
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6. CONCLUSOES

Diante da literatura atualmente disponivel, dos resultados possiveis e das
vantagens apresentadas, conclui-se que os implantes imediatos:
1. Apresentam altas taxas de sucesso em osseointegracao;
2. Evitam um segundo estagio cirurgico, logo, diminui o tempo total e o custo do
tratamento.
3. Podem necessitar de enxertos de tecido 6sseo, associados ao uso de membrana.
4. Devem ser realizados por profissionais experientes, familiarizados com técnicas
de regeneracdo Ossea, especialmente em casos de éarea estética e fendtipo
periodontal fino.

Estudos adicionais sdo necessarios para avaliar o processo de remodelacao

do alvéolo em Implantacdo Imediata.
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