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RESUMO

Os implantes dentarios sdo opcdes de tratamento previsiveis que restauraram a
funcdo e estética de pacientes edéntulos totais ou parciais. A possibilidade de
reabilitacdo oral com implantes dentarios mostrou um avango significativo nos
ultimos anos. Da recomendacéo inicial para o tratamento de mandibulas totalmente
edéntulas com proteses fixas suportadas em implantes, houve uma evolucéo rapida
e ascendente no sentido de aprimorar os implantes dentarios, bem como de agilizar
a resolucdo dos casos clinicos. Os implantes imediatos séo inseridos no alvéolo no
mesmo ato de cirdrgico da extracdo dentéria, agilizando o procedimento, otimizando
o tempo, prevenindo a reabsorcdo 0ssea do alvéolo e obtendo uma grande taxa de
sucesso. Sua principal indicacdo é em situacdes nas quais 0s dentes apresentam
lesbes sem possibilidade de tratamento. A técnica de implantes imediatos exige a
realizacdo de anamnese minuciosa e exame clinico cauteloso bem como avaliar a
histéria médica e odontolégica do paciente, para estabelecer o correto diagnostico e
planejamento. Tendo como foco a preservacdo O0ssea, menor morbidade e maior
rapidez na instalagdo dos implantes, novos protocolos cirlrgicos surgiram. Para o
sucesso da técnica, certos aspectos sao hecessarios, tais como: cirurgia
atraumatica, preservacdo das paredes alveolares, curetagem do alvéolo. A
estabilidade primaria, também se mostra essencial para o sucesso dos implantes
imediatos, sendo obtidas geralmente com instalagdo do implante de 3-5 mm além do
apice alveolar. Fatores que impossibilitam o tratamento, sdo descritos na literatura:
anquilose dentéaria; presenca de grande area de infeccdo; perda da tabua 6ssea
remanescente; alvéolo muito largo. Foi realizada uma busca bibliografica nas bases

de dados PubMed, SciELO e Google Académico, sem restricdo de idioma ou tempo.

Palavras-chave: Implante Imediato. Exodontia. Alvéolos.



ABSTRACT

Dental implants are predictable treatment options that have restored the function and
aesthetics of total or partial edentulous patients. The possibility of oral rehabilitation
with dental implants has shown a significant advance in recent years. From the initial
recommendation for the treatment of fully edentulous jaws with implant-supported
fixed prostheses, there has been a rapid and upward evolution towards improving
dental implants as well as expediting the resolution of clinical cases. Immediate
implants are inserted into the socket in the same surgical procedure as tooth
extraction, speeding up the procedure, optimizing time, preventing bone resorption of
the socket and obtaining a high success rate. Its main indication is in situations
where the teeth present lesions without possibility of treatment. Immediate implants
require careful history and careful clinical examination, as well as assessing the
patient's medical and dental history to establish the correct diagnosis and planning.
Focusing on bone preservation, lower morbidity and faster implant placement, new
surgical protocols have emerged. For the success of the technique, certain aspects
are necessary, such as: atraumatic surgery, preservation of the alveolar walls,
curettage of the alveolus. Primary stability is also essential for the success of
immediate implants, being generally obtained with implant installation of 3-5 mm
beyond the alveolar apex. Factors that preclude treatment are described in the
literature: dental ankylosis; presence of large area of infection; loss of remaining
bone table; alveolus very wide. A bibliographic search was performed in the PubMed,

SciELO and Google Scholar databases, without restriction of language or time.

Key-words: Immediate Implant. Extraction. Alveoli.
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1. INTRODUCAO

A evolucdo do homem moderno atrelado a mudanca no estilo de vida
levou ao aumento da expectativa de vida e reducdo do edentulismo total,
principalmente devido a evolucdo dos métodos preventivos. A perda de estrutura
dental continua sendo um problema para a saude bucal de grande parte da
populacao, que acaba afetando todo o sistema estomatognatico, causas de origem
multifatoriais podem levar & ocorréncia deste problema (CIMOES et al., 2005).

Apesar disso, a carie e a doenca periodontal continuam sendo as
principais razfes para a exodontia dos elementos dentais e, nesses casos 0S
implantes dentarios tem se tornado uma das opc¢des de tratamento mais previsiveis
e favoraveis (CIMOES et al., 2005).

O desenvolvimento de novos materiais e técnicas veio para solucionar o
desafio de reabilitar esses pacientes com perda de estrutura. Os implantes dentarios
sdo opcdes de tratamento previsiveis que restauraram a funcdo e estética de
pacientes edéntulos totais ou parciais, tendo como foco a preservacao 6éssea, menor
morbidade e maior rapidez na instalacdo dos implantes, novos protocolos cirdrgicos
surgiram, podendo-se destacar a instalacdo imediata dos implantes pés-exodontia
(BUSTAMANTE et al.,2005).

O implante dental tem sido amplamente utilizado para se obter uma
adequada substituicdo dental, buscando eliminar os inconvenientes e dificuldades
proprios das reconstrucbes protéticas, sendo uma opc¢do viavel de tratamento
(MISCH et al., 2009).

Numa série de pesquisas realizadas pelo médico sueco Per Ingvar
Branemark, em meados dos anos 50, utilizando camaras de titdnio em tibias de
coelho, estudou a revascularizacao de 0ssos longos. Apds meses de investigacdes,
tentou remover as camaras para reutilizacdo e notou que as mesmas ndo eram
removidas facilmente do osso do animal. Desta maneira foram descobertas as
primeiras evidéncias da osteointegracdo. Em 1960, Branemark fez testes com
implantes de titanio no braco de humanos voluntarios. Nos anos seguintes
estudando os referidos processos biolégicos, cunhou um novo termo: a
Osteointegracao (SULLIVAN et al., 2001; TAYLOR; AGAR et al., 2002).

Branemark et al. (1969) procedeu estudos e experimentos em animais,

gue possibilitaram a percepcdo da viabilidade da ancoragem direta do implante ao
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tecido 6sseo, desde que seguidas algumas diretrizes.

Entre estas, destaca-se a realizacdo da cirurgia em dois estagios:
preparo do tecido 0sseo para instalacdo dos implantes e posterior recobrimento com
mucosa oral visando a osteointegracao e, apds o transcorrer de trés a seis meses, a
fase protética.

Simultaneamente, em 1976, na Suica, Dr. André Schroeder desenvolveu
método histologico para observar o metal junto ao osso e quantificar a
osteointegracdo. No contexto destes avancos, Shultle et al. (1978) introduziu a
instalacdo direta de implantes em alvéolos de extracdo (LINDHE et al., 2005).

Albrektsson et al. (1981) descreveram fatores importantes para se
alcancar a osteointegracao dos implantes: biocompatibilidade, desenho do implante,
estado do sitio cirargico, técnica cirdrgica utilizada e as cargas aplicadas sobre o
implante apos instalacéo.

A adocdo das técnicas visando a osteointegracdo na América do Norte
teve como marco significativo a conferéncia de Toronto sobre osteointegracdo em
odontologia clinica, realizada em maio de 1982, onde as pesquisas de Branemark
foram aclamadas por pesquisadores representantes de mais de 70 universidades. A
tecnologia americana rapidamente adaptou-se ao principio de osteointegracéo, e o
desenho cilindrico dos implantes foi refinado, incluindo tratamento de superficie e
diferentes desenhos das roscas (LINDHE et al., 2005; SULLIVAN et al.,, 2001;
TAYLOR; AGAR et al., 2002).

A descoberta do fendmeno da osteointegracdo — conexao direta entre
0sso e implante sem a interposicdo de tecido mole - obtida por Branemark,
representa uma evolucdo sem precedentes na odontologia, ha medida em que
possibilitou a reabilitacdo bucal de pacientes por meio de implantes.

Esposito et al. (2010), definiu como "imediatos”, implantes colocados em
alvéolos de extracdo logo apos a extracdo do dente; "POSTERGADOS", implantes
colocados depois de semanas ou até 2 meses para permitir a cicatrizacdo dos
tecidos moles; "mediatos”, implantes colocados em 0sso parcialmente ou totalmente
cicatrizado.

Alguns fatores devem ser levados em consideracdo quando tomada a
decisdo da extragdo dentéria e substituicdo por um implante imediato: razéo
desfavoravel coroa/raiz, o nivel de insercdo periodontal, o comprimento

remanescente radicular, a saude periodontal dos dentes adjacentes aos locais de
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implante proposto, comprometimento dental por atividade de carie, as fraturas
radiculares extensas, a reabsorcao radicular, dentes com lesdo de furca e dentes
com prognostico duvidoso ou com insucesso no retratamento endodéntico
(BECKER, W.; GOLDSTEIN et al., 2008).

A realizacdo de anamnese e exame clinico minucioso, avaliacdo da
histéria médica e odontoldgica completa do paciente € indispensavel no
estabelecimento de um correto diagnostico e planejamento do tratamento (BECKER,
W.; GOLDSTEIN, et al. 2008; FUGAZZOTTO et al., 2008a).

O emprego de implantes imediatos € alternativa viavel para reposicao de
elementos dentais perdidos. Este trabalho pretende evidenciar a previsibilidade, as
taxas de sobrevida, as indicacbes e contraindicacdes, além das vantagens e
desvantagens, e beneficios da implantacdo imediata pautada no diagnéstico e

planejamento minucioso.

2. REVISAO DE LITERATURA

2.1. Histéria da implantodontia

A historia dos implantes dentérios data desde o tempo do Egito Antigo,
guando conchas do mar eram esculpidas dentro da mandibula, no local do dente
perdido. Esses dentes podiam ser oriundos de escravos, pessoas pobres que
voluntariamente vendiam seus dentes, ou ainda de animais, como cabras, cdes e
macacos. Alguns cientistas acreditam que, além da funcéo estética, essas conchas
também tinham funcdo mastigatéria (Figura 1) (BECKER, 1999).

No século XVIII, relatos afirmam que o dente perdido, muitas vezes, era
substituido por dentes de doadores humanos. A implantacdo era feita de forma
agressiva, e o indice de sucesso era extremamente baixo, devido a forte resposta
imunoldgica do individuo receptor. Em 1809, Maggiolo fabricou um implante de ouro
gue era instalado em alvéolo fresco, como uma forma de moldar o osso, para
posteriormente inserir um dente apos o periodo de cicatrizacao.

Em 1886, Edmunds foi o primeiro a implantar um disco de platina no 0sso
mandibular e fixar uma coroa de porcelana posteriormente, demonstrando essa
experiéncia na Primeira Sociedade Odontolégica de Nova York. Em 1887, um

médico chamado Harris tentou realizar o mesmo procedimento com um pilar de
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platina, ao invés de ouro.

ApoOs essa fase inicial, varios experimentos utilizaram ligas metélicas e
tipos de porcelana para implantagdo em 0sso, objetivando a substituicdo de dentes.
No entanto, o sucesso em longo prazo ainda era pequeno (TAYLOR; AGAR et al.,
2002).

w2l g
. ol .

Figura 1. A) Implante de concha, em forma triangular e B) Sdo um ou mais dentes perdidos
recolocado através de um fio de ouro ou prata conectado aos dentes vizinhos - Egito Antigo. Fonte:
https://pt.slideshare.net/alexalbanese77/implantes-osseointegrados-historia

A histéria moderna dos implantes dentarios se iniciou ha cerca de 40
anos. Gustav Dahl, em 1942, criou um tipo de implante denominado subperiosteal,
que foi posteriormente aperfeicoado por Goldberg, Lew e Berma. Esse implante
consistia em uma estrutura em forma de rede, justaposta ao periésteo. No entanto,
esse tipo de implante demonstrou ter um baixo indice de sucesso, além de causar

danos quando removido.

Figura 2: Primeiro implante subperiosteal. Fonte: https://pt.slideshare.net/alexalbanese77/implantes-
osseointegrados-historia

Na América, Leonard Linkow, em 1962, revolucionou a implantodontia
com os implantes laminados, que eram colocados no 0sso, inserindo a haste do

implante a ldmina com um poéntico fixado na lateral da haste (Figura 3) (RING et al.,
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1995). As laminas desenvolvidas por ele ganharam notoriedade mundial nos anos 70
e ainda sdo usadas atualmente como implantes de escolha por alguns clinicos
(SPIEKERMANN et al., 1995, p. 2).

A primeira aplicacdo pratica da osseointegracdo foi feita em 1965,
instalando titanio em forma de raiz (Figura 3) no rebordo edéntulo. Apds 30 anos, as
proteses deste implante ainda permanecem em funcédo perfeita (SULLIVAN et al.,
2001).

Figura 3: Principais tipos de Implantes. A) Implante subperiosteal com estrutura em forma de trelica.
B) Implantes laminados criado por Lincow em 1962 C) Implantes em forma de raiz.
Fonte:(www.dentalinsurance.co.uk/implants/implant types.htm).

O grande avanco na implantodontia oral foi alcancado em 1952, no
laboratério de microscopia vital da Universidade de Lund, na Suécia, por uma equipe
de pesquisadores suecos coordenados pelo doutor Per Ingvar Bradnemark, um
cirurgido ortopédico. Em uma de suas pesquisas, ele estudou a cicatrizacdo 0ssea
por microscopia Optica em coelhos. A equipe do Dr. Branemark desenvolveu uma
camara Optica constituida de titanio, a qual era aparafusada no osso do fémur para
facilitar a observacdo da osteogénese. ApOs alguns meses, perceberam que o
cilindro de titanio estava fusionado ao o0sso, nomeando esse fenémeno de
osseointegracdo. Baseado nessas observacdes, o Dr. Branemark direcionou suas
pesquisas para a aplicacao do titdnio em osso humano (TAYLOR & AGAR et al.,
2002).

O titanio foi utilizado em forma de parafuso e incluido no 0sso como
ancora em regibes de perda dentaria, demonstrando que, sob condigbes
controladas, o titanio poderia ser estruturalmente integrado ao 0sso com alto grau de
previsibilidade, e sem inflamacao tecidual ou rejeicdo em humanos, reafirmando o
conceito de osseointegracéo (TAYLOR & AGAR et al., 2002).

Em 1980, Brédnemark levou esta pesquisa para os Estados Unidos,

aperfeicoando o método americano. Em 1982, a Conferéncia de Toronto, baseada
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nas pesquisas do grupo de Branemark, estimulou e reafirmou o uso seguro dos
implantes dentarios na América do Norte. Rapidamente, a tecnologia americana
adaptou-se a este principio de osseointegracdo, e o desenho em forma de raiz do
implante foi refinado para uma maior extensédo, incluindo tratamento de superficie e
desenhos de rosca (TAYLOR & AGAR et al., 2002).

Atualmente, cerca de 500 mil implantes dentarios sdo colocados
anualmente. Com planejamento adequado e bem executado, o indice de sucesso do
implante varia em torno de 95% (SULLIVAN et al., 2001).

2.2. Osteointegracdo

A compreensado da osteointegracdo e dos fenbmenos que a envolvem é
fundamental para o entendimento da técnica de implantacédo imediata. O conceito de
osteointegracdo foi objeto de numerosos estudos desde que originalmente
introduzido por Branemark, definido como “uma conexao direta estrutural e funcional
entre 0 0sso viavel e organizado e a superficie de carregamento do implante”
(BRANEMARK, P.-I.; ZARB; ALBREKTSSON et al., 1985).

Trata-se de um fend6meno dindmico que envolve a incorporagdo de um
material ndo bioldgico (titdnio e suas ligas) dentro do esqueleto humano, sem iniciar
o fenbmeno de rejeicdo, ndo permitindo a penetracdo permanente dos tecidos moles
e sem uma resposta inflamatoria crénica (BRANEMARK, P.-I. et al., 1985).

Osteointegracdo € a conexao direta e permanente entre o 0sso vital e
implantes de titdnio, sem a interposicdo de tecidos entre o implante e o 0sso.
Somente é atingida e mantida por meio de técnicas cirlrgicas adequadas, com um
tempo de cicatrizagcdo e distribuicdo das forcas apropriadas quando em funcao
(ADELL et al., 1981).

A osteointegracdo tem como ponto-chave a compreensédo dos processos
de formacado 6ssea, 0s quais viabilizam a ocorréncia do proprio fenbmeno. O 0sso €
um tecido conjuntivo especializado, caracterizado principalmente pela mineralizagéo
de sua matriz organica, secretada por células localizadas na superficie 0ssea, 0s
osteoblastos. Esses, por sua vez, derivam de células progenitoras mesenquimais
indiferenciadas que migram para determinado sitio visando a formagédo Ossea
(LINDHE et al., 2005).

Importante classificacdo de qualidade Ossea foi elaborada por Lekholm e
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Zarb (1985) por meio da andlise de cortes transversais de maxilares edéntulos.
Quatro diferentes grupos de qualidade 6ssea foram descritos conforme a espessura
e quantidade de cortical 6ssea e de osso medular, havendo variacdo crescente de
0sso medular e decrescente de corticalizacdo em uma analise sequencial do tipo 1
ao tipo 4, sendo o tipo 1 o mais corticalizado e o tipo 4 aquele com maior presencga
de 0sso medular.

Pontos importantes podem ser extraidos da analise dos diferentes grupos
de qualidade 6ssea e da perspectiva de sucesso da osteointegracdo em cada um
deles. Nao h& duvidas de que areas com o tipo 1 (com espessura acentuada de
0sso cortical) possuem capacidade reparadora limitada, sofrendo maior trauma
durante a colocacado do implante, justamente pela insuficiéncia de osso medular.

Por outro lado, 0ssos extremamente esponjosos tipo 4 possuem grande
capacidade reparadora, mas o travamento do implante neste tipo de osso é mais
dificil. Assim, o tipo 0sseo ideal para a colocacdo de implantes € aquele com
guantidade razoavel de cortical e de osso medular (tipo Il), onde estdo em equilibrio

vantagens e desvantagens (BIANCHINI et al., 2008).
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Figura 4: Etapas do Implante Dentario. Fonte: https://www.avancedentalcare.com/blogs/6-Stages-of-
Dental-Implant-Treatment.

2.3. Implantes Imediatos

No protocolo de instalagcdo de implantes, originalmente proposto por
Branemark, um tempo de espera de 6 a 12 meses era sugerido apds a exodontia do
elemento dental, de modo a permitir a completa cicatrizacéo do alvéolo. Esse tempo
de espera pode, além de aumentar a duracdo do tratamento, comprometer o

resultado final, devido & remodelacao do leito 6sseo.
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Em acréscimo, nos protocolos de carregamento tardio, a instalacdo de
qualquer reabilitacéo protética s6 ocorrera depois de 3 a 6 meses, podendo estender
o tratamento por até um ano. Essa espera pode gerar ansiedade e alta expectativa
no paciente, além de transtornos no uso de préteses removiveis e provisorias
(BARZILAY et al., 1991; BHOLA; NEELY; KOLHATKAR et al., 2008).

A evolugdo da implantodontia, com modificagdes na macrogeometria dos
implantes e tratamentos de superficie cada vez mais eficientes, propiciou a
instalacdo de implantes em alvéolos frescos, logo apds a exodontia. Essa
modalidade de tratamento vem sendo bastante utilizada devido a maior preservacao
do tecido 6sseo e gengival, tanto em altura quanto em largura, o que pode auxiliar
no resultado estético final (WERBITT; GOLDBERG et al., 1992; LAZZARA et al.,
1989).

Além disso, esse tratamento € mais bem aceito pelo paciente, visto que o
tempo total de tratamento é reduzido, com menos intervencdes cirdrgicas e
reabilitacdo imediata do elemento dental extraido, ndo afetando a autoestima do
paciente (BARZILAY et al., 1991; BHOLA; NEELY; KOLHATKAR et al., 2008).

A arquitetura do processo alveolar estd intimamente relacionada a
morfologia das raizes, sua posi¢do e eventual inclinacdo na arcada. Assim, quando
ocorre a extracdo do elemento dental sem o preenchimento do alvéolo, o tecido
0sseo sofre remodelacdo, com reducdo nas dimensdes vestibulo-lingual e &pico-
coronal.

Esse processo de remodelacdo 6ssea inicia-se na crista alveolar, sendo
mais acentuado no primeiro ano poés-exodontia. A reabsorcdo 6ssea € continua,
porém pode ser influenciada pela quantidade de estimulo 6sseo local. Regides com
pouco estimulo tendem a apresentar maior reabsorcao do tecido ésseo (HANSSON;
HALLDIN et al., 2012).

A preservacdo do tecido 0sseo e gengival, nos casos de implantes
imediatos, ocorre pela presenca do proprio implante no alvéolo. Na maioria dos
casos, 0 implante € associado a enxertos 6sseos autdégenos ou biomateriais que
estimulam a regeneracdo do tecido 6Osseo, preservando parte das dimensdes
alveolares e proporcionando sustentacdo aos tecidos moles, com consequente
melhora no resultado estético (BARZILAY et al., 1991, SCHWARTZ-ARAD;
CHAUSHU et al., 1997).

Por outro lado, a instalacdo imediata de implantes também apresenta
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desafios, como a dificuldade de posicionamento devido a grande amplitude dos
alvéolos. O travamento dos implantes é bastante desafiador, visto que muitas vezes
ocorre apenas na regido apical, podendo nao ser suficiente para a instalacéo
imediata da restauracdo provisoria, além de aumentar o risco de exposicdo de
roscas no terco apical.

A utilizacdo de técnicas sem abertura de retalho pode prejudicar a
inspecdo de possiveis defeitos O0sseos, o que pode levar ao insucesso do
tratamento. Outro problema relatado na literatura refere-se a cobertura inadequada
do implante pelo tecido gengival durante a sutura, aumentando o risco de
fenestracbes e exposicdo do implante, com possivel infeccdo do leito operado.
Todos esses desafios podem comprometer o sucesso do tratamento (BARZILAY et
al., 1991; SCHWARTZ-ARAD; CHAUSHU et al., 1997).

A deciséo pela instalacdo imediata dos implantes deve ser criteriosa e
considerar a propria indicagdo para a exodontia. Diversos fatores levam a
condenacédo dos elementos dentais, podendo-se destacar a perda 6ssea de origem
periodontal, fraturas radiculares, carie avancada sem possibilidade de restauracéo,
relagbes desfavoraveis entre coroa e raiz, falhas endodoénticas recorrentes, lesées
de furca e diversas combinacbes desses fatores que inviabilizam os tratamentos
convencionais (BARZILAY et al., 1991; BHOLA; NEELY; KOLHATKAR et al., 2008).

Um dos primeiros artigos publicados sobre implantes imediatos
considerou a avaliacdo do dente a ser extraido e suas estruturas circundantes um
processo vital para o sucesso clinico do tratamento. Enfatizou-se a importancia da
integridade do leito 6sseo, o qual deveria estar livre de lesbes periodontais ou
doenca periodontal. Dessa forma, dentes condenados que apresentassem lesdes
ndo deveriam ser candidatos a instalacdo de implantes imediatos (BARZILAY et al.,
1993).

Com base nesse estudo, Tolman et al. (1997) relataram que a instalacéo
imediata de implantes deveria ser contraindicada na presenca de infeccdes
periodontais ou periapicais, pois, aléem da viruléncia dos microrganismos, os tecidos
friaveis e hiperemiados da regido poderiam prejudicar o sucesso clinico a longo
prazo. Os autores acreditavam que, nesses casos, a exodontia prévia, associada a
terapias locais e sistémicas de controle da infeccdo com remisséo total da leséo,
deveria ser preconizada.

Aléem disso, estudos prévios contraindicam a instalacdo imediata de
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implantes em locais onde h&a anquilose dental, fratura da tabua 6ssea vestibular,
necessidade de expansao do alvéolo durante a extracdo, infeccbes extensas, lesées
periapicais ou doenca periodontal ativa (BHOLA; NEELY; KOLHATKAR et al., 2008;
SCHWARTZ-ARAD; CHAUSHU et al., 1997).

2.4. Cirurgia para instalacédo de implantes

No inicio, os implantes eram utilizados para reabilitacdo de &reas
edéntulas e somente eram instalados entre 2 e 4 meses apos a extracdo dos dentes,
devendo ficar livres de carga por um periodo de 3 a 6 meses (BRANEMARK et al.,
1977). O protocolo cirurgico-protético inicial estabelecia que os implantes deveriam
ficar submersos por um periodo de trés a seis meses, para permitir a neoformacao
O0ssea e minimizar as chances de inducdo de um reparo fibroso, em vez da
cicatrizacdo 6ssea na interface implante-osso (ADELL et al., 1981; ALBREKTSSON
et al., 1985).

Branemark previa a reabilitagdo oral trés meses apds a colocacdo de
implantes em mandibula e seis meses em maxila, visando ndo comprometer o
processo de osseointegracdo. De fato, esta comprovada a previsibilidade e o
sucesso das reabilitagbes a longo prazo, com a manutencdo dos implantes
submersos na fase de cicatrizacdo 6ssea (BRANEMARK et al., 1977).

A implantodontia contemporanea sofreu grandes mudancas a medida que
0s conceitos inicialmente propostos foram sendo questionados. Antigos paradigmas,
como a cicatrizacao submersa e a necessidade de longos periodos de espera para a
consolidacédo do fendmeno de osseointegracdo, passaram a ser revistos.

Os implantes de estagio Unico demonstraram que a cicatrizacao
adequada dos tecidos moles e duros adjacentes pode ser obtida com os
componentes expostos no momento da instalacdo (SCHROEDER et al., 1976).
Recentemente, os implantes imediatos apds exodontia tém se tornado uma
abordagem clinica comum. A reducdo do numero de cirurgias necessarias e a
vantagem de diminuir o tempo para a reabilitacdo funcional e estética tém motivado
diversos estudos sobre o assunto (SCHROPP et al., 2003).

Estudos tém indicado a possibilidade de osseointegragdo com um Gnico

estagio cirargico e colocacdo de carga imediata sobre implantes de titanio em
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maxilares edéntulos, desde que o torque final de instalacdo (fixacdo primaria)
exceda 40 N/cm (GARBER et al., 2001 apud LENHARO et al., 2004).

Em 1998, Wohrle instituiu um protocolo para a substituicdo imediata de
dentes comprometidos por meio da instalagdo de implantes osseointegraveis,
seguidos da confeccdo de restauracdes protéticas provisorias. Cooper e
colaboradores, em 2002, publicaram o primeiro artigo sobre o assunto, relatando
100% de sucesso em 18 meses.

Segundo Salama et al. (2001 apud ROSA et al., 2003), a chave para o
sucesso da instalacdo imediata de um implante é a avaliacdo do prognéstico dos
tecidos moles adjacentes, sendo que o sucesso estético dependerd da extracdo

atraumatica e da auséncia de danos ao aparelho de insercéao.

Figura 5. Salde gengival adequada: previsibilidade dos resultados. Fonte: Adaptado de Leighton et al.,
2011).

2.5. Vantagens e Desvantagens

A técnica de implantes imediatos apresenta diversos beneficios e/ou
restricdes apontados pelos autores. Dentre as varias vantagens oferecidas para o
paciente e o profissional, destacam-se (BARZILAY et al.,, 1996; BECKER, W.;
GOLDSTEIN et al., 2008; DOUGLASS; MERIN et al., 2002; ESPOSITO et al., 2010;
FUGAZZOTTO et al., 2008a):

e Vantagens:

e Aumento da area de tecido mucoso e de seu volume, o que facilita 0 manejo
dos retalhos de mucosa;

e Permite a resolucédo e o tratamento de patologias locais que precisem ser
acessadas;
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Preenchimento 6sseo substancial do alvéolo, facilitando o posicionamento do
implante;

Amadurecimento do tecido mucoso de cobertura, favorecendo o manejo dos
retalhos;

Rebordo clinicamente cicatrizado, o que também contribui para o0 manejo de
retalhos.

Algumas desvantagens relacionadas aos implantes imediatos também

devem ser consideradas. Devido a discrepancia entre a anatomia radicular e o

design do implante, a falta de adaptacéo entre o leito receptor e o implante pode

gerar dificuldades no procedimento cirdrgico, quando comparado ao procedimento

realizado em rebordos cicatrizados. Além dessas desvantagens, podem ser citadas
(NOVAES & NOVAES et al., 1995):

Desvantagens gerais:

Maior risco de infec¢do, em razdo de processos infecciosos prévios no leito
receptor;

Necessidade de procedimentos cirargicos adicionais para recobrimento do
implante, caso se opte por um protocolo de dois estagios;

Possibilidade de exposicdo do implante, devido a dificuldade de prever o
remodelamento 6sseo poOs-operatorio, o que pode comprometer o resultado
estético;

Formacgao de “gaps”, em decorréncia da diferenca de didmetro e geometria
entre a raiz do dente perdido e o implante;

Posicionamento inadequado do implante;

Técnica mais complexa e sensivel, exigindo um cirurgido altamente qualificado.
Desvantagens conforme os tipos de alvéolos:

Tipo 2 (cobertura completa por tecido mole entre 4 e 8 semanas apos a
extracao):

A morfologia do sitio cirdrgico pode comprometer o posicionamento ideal e a
estabilidade de ancoragem;

Aumento do tempo de tratamento;

Pode haver reabsorcao das paredes do alvéolo;

Procedimentos cirdrgicos adjuvantes podem ser necessarios;

Procedimento de alta sensibilidade técnica.
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¢ Tipo 3 (preenchimento clinico e/ou radiografico substancial do alvéolo entre 12
e 16 semanas):

¢ Aumento do tempo de tratamento;

e Pode ocorrer reabsorcao das paredes alveolares;

¢ Possibilidade de necessidade de procedimentos cirargicos adicionais.

e Tipo 4 (preenchimento completo do alvéolo apds 16 semanas):

e Aumento significativo do tempo de tratamento;

e Procedimentos cirurgicos adjuvantes podem ser necessarios;

e Grande variagdo no volume de osso disponivel.

A partir de tais constatacdes, prevé-se a necessidade de procedimentos
cirdrgicos adjuntos, como a técnica de regeneracao 0ssea guiada com membranas,
para preenchimento do espaco entre 0 0sso e 0 implante. Tais pesquisadores
afirmam, ainda, que a morfologia do sitio cirirgico pode comprometer a estabilidade
de ancoragem do implante.

Dentre os imprevistos passiveis de ocorrer durante a extracdo, destacam-
se: anquilose, fraturas 0sseas, expansdo 0ssea, risco aumentado de infeccbes e
falhas — o que pode inviabilizar a colocacdo imediata do implante (DOUGLASS;
MERIN et al., 2002; ESPOSITO et al., 2010; HAMMERLE et al., 2004; LINDHE et al.,
2005).

E oportuno observar que a colocacdo de implantes imediatos requer uma
selecéo criteriosa de casos e alto nivel de habilidade cirdrgica, maximizando, dessa
forma, os resultados desejados (EVANS; CHEN et al., 2008). Ressalta-se, ainda,
que o diagnéstico e o correto planejamento do tratamento séo fatores fundamentais

para o alcance de resultados positivos na colocacéo de implantes imediatos.

2.6. Diagnostico e Planejamento

A eficicia da técnica de implantes imediatos € amplamente reconhecida;
resultados favoraveis sé@o previsiveis quando bem indicada e quando as diretrizes
para a sua realizacao sédo observadas.

Etapa importante do planejamento é determinar o progndstico de
sobrevida da denticdo, em particular para os dentes com prognostico duvidoso,

considerando o motivo da perda dentéria e a necessidade de extracdo (BECKER, W.
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et al., 2005).

Com efeito, o diagnostico e o planejamento do tratamento com implantes
imediatos exigem andlise prévia da histéria médica e odontoldégica completa do
paciente, incluindo exame intraoral, fotografias clinicas, modelos de estudo,
radiografias periapicais e panoramicas, bem como tomografia computadorizada das
areas onde serdo instalados os implantes (BECKER, W.; GOLDSTEIN et al., 2008;
FUGAZZOTTO et al., 2008a).

Parametros clinicos e exames por imagem devem ser utilizados para a
avaliacado das condicdes dos tecidos duros e moles, bem como da anatomia 0ssea
nos sitios destinados a receber implantes. Além disso, no exame clinico, alteracdes
na cor e textura da mucosa, a espessura dos tecidos moles e a palpacdo do sitio
receptor sdo importantes para a determinacdo de um diagnostico e planejamento
adequados (LINDHE et al., 2005).

Os exames radiograficos periapicais e panoramicos assumem funcao
indispensavel, a medida que fornecem uma primeira impressdo do 0SS0 e
importantes referéncias anatbmicas, como o assoalho das cavidades nasal e sinusal,
0 nervo incisivo, o nervo alveolar inferior, as raizes e apices dos dentes vizinhos e a
crista do rebordo alveolar.

Exames por imagem com reconstrugdo tridimensional, como as
tomografias computadorizadas, por sua vez, sdo essenciais para determinar a altura
e 0 volume da crista alveolar (LINDHE et al., 2005).

Por fim, cabe mencionar a etapa final do planejamento: a confeccao de
guia cirargico, o que confere maior previsibilidade no posicionamento dos implantes
(BECKER, W. et al., 2005).

2.7. Indicacdes e Contraindicacdes

A selecdo dos pacientes candidatos aos implantes imediatos deve ser
criteriosa, pois depende do estado dos dentes adjacentes, da razdo da perda
dentaria, da qualidade e quantidade 0ssea, e do epitélio gengival (BLOCK; KENT et
al., 1991).

A utilizacdo de implantes imediatos possui varias vantagens quando

comparada ao procedimento tradicional, cujo tempo entre a extracdo dentaria e a
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cicatrizacdo do implante pode durar até 12 meses. Uma dessas vantagens € a maior
satisfacdo do paciente, por reduzir a tensdo psicolégica e eliminar uma segunda
cirurgia para a instalacéo do implante (PENARROCHA et al., 2004).

Sdo indicados, principalmente, para substituicio de dentes com
patologias sem possibilidade de tratamento, como caries extensas, fraturas e
reabsor¢cfes radiculares. Também sdo recomendados em casos de elementos
inclusos, agenesia dentaria (auséncia do germe permanente), quando o dente
deciduo encontra-se em processo de esfoliacdo; e ainda em casos de lesfes apicais
cronicas, quando a terapia endoddntica ndo apresenta resposta eficaz (FREIRE et
al., 2005).

Novaes et al. (1998) estudaram a instalagdo de implantes imediatos em
sitios periodontalmente afetados (doenca periodontal induzida em pré-molares de
cdes) e concluiram que, mesmo em casos de infeccao periodontal, se antibiéticos
apropriados forem administrados no pré e pés-operatorio e se for realizada uma
limpeza meticulosa com desbridamento alveolar antes da implantacdo, implantes
imediatos podem apresentar boa previsibilidade.

Muito se discute a respeito da real influéncia da periodontite nas taxas de
sucesso e de sobrevivéncia dos implantes. A literatura relata que pacientes com
perdas dentarias decorrentes de periodontite podem apresentar maior risco de falha
e complicacbes biolégicas. Além da maior taxa de insucesso, observa-se um
aumento nas complicacOes e infec¢des locais (ROSENQUIST; GRENTHE et al.,
1996; GRUNDER et al., 2005; EVIAN et al., 2004; WATZEK et al., 1995).

Pacientes com periodontite agressiva requerem avaliacao criteriosa antes
da indicacdo de implantes imediatos (SANIVARAPU et al., 2010). Algumas
complicagbes, com ou sem perda do implante, podem ocorrer antes, durante ou
apos a instalacéo do implante em alvéolos frescos. Entre as possiveis complicacbes
cirrgicas estdo: extracbes complexas, perfuracdo da cortical 6ssea, anatomia do
alvéolo desfavoravel, proximidade com dentes adjacentes ou outros implantes,
dificuldades com técnicas de posicionamento de membranas, e falhas no
fechamento do retalho.

O fechamento cirdrgico em longo prazo pode ser comprometido por
diversos fatores, como: técnica operatoria, qualidade e espessura dos tecidos,
presenca de tensdo ou edema nos retalhos, remocdo inadequada do epitélio
marginal e trauma pds-operatorio (BARZILAY, 1993).
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Kayatt e Mosele et al. (1998) atribuiram as causas de insucesso ao
planejamento inadequado, técnica cirdrgica deficiente, colocacdo em funcéo
prematuramente, carga sobre protese provisoria, contaminacdo pdés-operatoria,
estresse, debilidade sistémica do paciente e qualidade o&ssea insatisfatoria.
Concluiram que o desenho do implante influencia a area de indicacdo, sendo a
regido posterior da maxila a mais afetada pelos insucessos.

Segundo Salama et al. (2001 apud ROSA et al., 2003), a chave para o
sucesso dos implantes imediatos esta na avaliacdo do progndstico dos tecidos
moles adjacentes, sendo 0 sucesso estético dependente de uma extracdo
atraumatica e da preservacao do aparelho de insercgéao.

Para que se indique a implantagdo imediata com previsibilidade, ndo deve
haver infeccéo ativa, deve haver pelo menos 3 mm de osso além do apice alveolar
para garantir a estabilidade inicial do implante e ndo deve haver area extensa de
recesséo gengival.

A colocacdo do implante imediato contribui para a manutencdo da forma
da interface restauradora gengival, preservacdo do 0sso e contorno gengival,
otimizagdo do comprimento do implante com base no tecido 6sseo remanescente,
estabilidade priméaria e cicatrizacdo com completa osseointegracdo. A coroa
provisoria deve mimetizar o perfil de emergéncia do dente extraido, beneficiando o
paciente psicologicamente com a restauracdo provisoria imediata e a instalacao da
definitiva em seis meses, ao invés de nove a doze meses (BETIOL et al., 2005).

Diversos estudos avaliam o impacto de fatores de risco e doencas
sistémicas no sucesso da terapia com implantes. Os fatores atualmente identificados
incluem: tipo 0sseo, carga oclusal excessiva, tabagismo, historico de periodontite,
diabetes, disturbios sistémicos, osteoporose e sindrome de Sjogren.

Para uma melhor previsibilidade, areas com osso tipo | e Il séo
preferiveis. Essas caracteristicas sdo geralmente encontradas nas regides anteriores
da mandibula, onde a qualidade e quantidade 6ssea s&o superiores quando
comparadas a maxila. Dessa forma, a taxa de sucesso € maior na mandibula (95%)
em relagcdo a maxila (92%). Quando o o0sso tipo IV é predominante — como nos
casos de implantes em regido posterior da maxila —, a taxa de insucesso pode
aumentar em até 44% (BALBUSH et al., 1986).
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2.8. Reaquisitos Cirargicos

O éxito da instalacdo de implantes imediatos requer a observancia de
requisitos cirargicos que minimizem a possibilidade de perda 6ssea alveolar apos a
extracdo dentaria. Para tanto, a exodontia deve ser realizada com o menor trauma
possivel, respeitando-se as paredes alveolares e promovendo uma curetagem
minuciosa do alvéolo, a fim de eliminar completamente os tecidos patolégicos e
restos do ligamento periodontal (ROSE et al., 2007; SCHWARTZ-ARAD; CHAUSHU,
1997).

Entre os principais requisitos para uma extracado minimamente traumatica,
destacam-se:

e Evitar o deslocamento da papila interdental, especialmente na zona estética;

e Utilizar elevadores delgados (peri6tomos) para minimizar o traumatismo ao
tecido 0sseo;

e Controlar cuidadosamente a luxacéo e a forca aplicada, seccionando o dente
guando necessario, a fim de preservar a estrutura 0ssea;

e Eliminar quaisquer fragmentos dentarios e patologias de tecidos moles
remanescentes no alvéolo;

e Assegurar a formacdo de um coagulo sanguineo estavel para o inicio da
cicatrizacdo 6ssea (ROSE et al., 2007).

Apoés a anestesia local, diferentes tipos de retalhos podem ser realizados
para acessar 0 dente a ser extraido. No entanto, em regibes estéticas, é
imprescindivel evitar incisdes relaxantes. A exodontia deve ser conduzida com o
minimo de trauma possivel, com luxa¢fes realizadas preferencialmente no sentido
mésio-distal, evitando o sentido vestibulo-lingual, a fim de preservar a tabua 6ssea
vestibular.

Em dentes multirradiculares, recomenda-se a odontosecg¢ao e a remogao
das raizes de forma individualizada. Apdés a exodontia, o alvéolo fresco deve ser
cuidadosamente debridado, removendo-se tecidos de granulagcdo e fibras
remanescentes do ligamento periodontal. As paredes do osso alveolar devem ser
decorticadas, favorecendo o repovoamento por células osteoprogenitoras oriundas
do endésteo.

Nesse processo, a cureta é utilizada para explorar a anatomia 6ssea e
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localizar as tabuas Osseas vestibular e palatina. Em seguida, o guia cirargico deve
ser posicionado sobre o local e a broca utilizada para perfurar a tabua palatina do
alvéolo. Na regido anterior da maxila, deve-se evitar o posicionamento do implante
seguindo o longo eixo do alvéolo dentario, uma vez que isso pode levar a perfuracao
da tdbua vestibular e comprometer a longevidade do implante. O eixo do implante
deve ter como referéncia a borda incisal do dente adjacente, com leve inclinagdo em
direcéo a face palatina (BECKER et al., 2005).

A instalacdo de implantes dentarios na regido anterior da maxila
representa um desafio clinico, devido as exigéncias estéticas dos pacientes e a
anatomia desfavoravel frequentemente observada. Nesses cas0s, 0 SuCessO
estético depende diretamente da escolha adequada do tipo de implante e de seu
correto posicionamento (BUSER; MARTIN; BELSER, 2004).

Outro fator critico refere-se ao torque de insercdo do implante, que néo
deve ser excessivo. A compressdo excessiva pode comprometer a irrigagao
sanguinea local, causar necrose Ossea e levar a falha do implante (LANGER,;
SULLIVAN, 1989).

Douglass e Merin (2002) ressaltam a importancia da manutencdo da
forma gengival como estratégia para favorecer os tecidos peri-implantares e garantir
0 suporte da papila interdental. Caneva et al. (2010) recomendam que os implantes
imediatos sejam posicionados aproximadamente 1 mm apicalmente em relacdo a
crista alveolar e deslocados ligeiramente para a face lingual, a fim de minimizar a
exposicao coronaria do implante.

Mardas, Chadha et al. (2010) destacam resultados positivos na
preservacdo do o0sso alveolar com a aplicacdo da técnica de regeneracdo tecidual
guiada (RTG) por meio de membranas, seja isoladamente ou combinada com 0sso
autdégeno. A membrana de colageno atua como barreira contra a migracao epitelial,
promove hemostasia e estabilizagdo do coégulo, exerce acdo quimiotatica sobre
fibroblastos e permite o intercambio de nutrientes (ROTHAMEL et al., 2004).

Quando combinadas com substitutos 6sseos, como enxertos sintéticos ou
xenoenxertos bovinos, as membranas favorecem a neoformacdo éssea por
osteoconducdo. A associacdo de ambos 0os materiais contribui para a regeneracéo
0ssea ao redor dos implantes de titanio, otimizando os resultados (HAMMERLE;
LANG, 2001; ZITZMANN; NAEF; SCHARER, 1997).

Quanto aos formatos de implantes mais utilizados, destacam-se os de
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forma conica ou em raiz, principalmente em casos de instalacdo imediata. Tais
implantes sdo desenhados com porcdo cervical mais larga e porcao apical mais
estreita, com o intuito de melhorar o contato com as paredes Osseas do alvéolo
(ARAUJO et al.,, 2005). No entanto, Tomasi et al. (2010) demonstraram que 0
formato do implante — cbnico ou cilindrico — néo apresenta diferenca significativa
quanto a preservacgao o6ssea.

Dessa forma, o cumprimento rigoroso dos requisitos cirargicos é fator

determinante para o sucesso da técnica de implantes imediatos.

2.9. Tempo de Vida dos Implantes Imediatos

A aplicacdo da técnica de implantacdo imediata permitiu observar sua alta
taxa de sobrevida. Os critérios geralmente utilizados nos estudos para determinar o
sucesso da osseointegracdo incluem: auséncia de mobilidade clinica, auséncia de
radiolucidez peri-implantar, auséncia de dor e sintomas clinicos irresoltveis, bem
como a auséncia de complicacbes mecanicas (ALBREKTSSON et al., 1985; SMITH,;
ZARB et al., 1989).

Becker et al. (1998) contribuiram com um estudo no qual 134 implantes
foram colocados imediatamente apos a extracdo dos dentes, sem a utilizacdo de
enxertos. Apos sete anos, a taxa de sobrevida observada foi de 93,3%.

Resultados relevantes também foram relatados por Wohrle (1998), em
estudo com 14 implantes instalados imediatamente na regido anterior da maxila,
com foco estético e preservacdo da arquitetura gengival. Nove implantes foram
colocados na posicao de incisivos centrais e cinco em incisivos laterais, sendo que
nove pacientes possuiam o0sso tipo Il ou Ill, e cinco pacientes, osso tipo IV. O
acompanhamento, realizado entre 3 e 9 anos, demonstrou osseointegracao de todos
0os implantes em até seis meses, auséncia de perda Ossea superior a 1 mm e
manutenc¢ao da papila gengival.

Botticelli et al. (2008) também observaram alta taxa de sobrevida de
implantes imediatos carregados apds 5 a 7 meses. Durante cinco anos de
acompanhamento, nenhum implante foi perdido, e os indices de placa bacteriana e
mucosite permaneceram baixos.

Ribeiro et al. (2008) conduziram um estudo comparativo entre implantes
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imediatos e convencionais. Foram instalados 82 implantes: 46 imediatos e 36
convencionais, ambos restaurados sem carga oclusal. Ap6s acompanhamento de 18
a 40 meses, trés implantes imediatos falharam, enquanto todos os implantes
convencionais foram bem-sucedidos, resultando em uma taxa de sobrevida de
93,5% para os imediatos e 100% para 0s convencionais.

De Rouck et al. (2008), seguindo o mesmo protocolo de implante
imediato, relataram uma taxa de sobrevivéncia de 97% em 30 implantes restaurados
imediatamente sem contato oclusal e submetidos a carregamento convencional, com
acompanhamento de 12 meses.

Fugazzotto (2008a), em estudo com 341 implantes imediatos colocados
em areas de molares e submetidos ao carregamento convencional, obteve taxa de
sucesso acumulada de 99,1%, com 339 implantes funcionando adequadamente
apos até seis anos.

Kahnberg (2009), por sua vez, analisou 40 implantes colocados
imediatamente em alvéolos de extracdo, com preenchimento do espaco entre o
implante e o alvéolo por enxerto 6sseo autdégeno e carregamento convencional. A
taxa de sobrevivéncia foi de 100%.

Mais recentemente, Shibly et al. (2010) compararam 30 implantes com
carga convencional e 30 com carga imediata. Ap6s 24 meses, dois implantes do
grupo convencional e um do grupo de carga imediata falharam, resultando em uma
taxa de sobrevida geral de 95%.

Destaca-se, entretanto, que todos os estudos mencionados enfatizam a
importancia da adequada selecdo dos pacientes. Entre os critérios de inclusdo mais
comuns estdo: boas condi¢cbes sistémicas, auséncia de perda Ossea significativa,
pelo menos 10 mm de altura da crista 6ssea e 3 a 4 mm de 0sso apical, auséncia de
hébitos parafuncionais, doenca periodontal ativa, oclusao estavel, boa higiene bucal,
dentes adjacentes presentes e auséncia de doencas sistémicas ndo controladas.

Ja entre os critérios de exclusado, citam-se: diabetes descompensada,
imunodeficiéncia, tabagismo (>10 cigarros/dia), bruxismo acentuado, presenca de
doenca periodontal ativa, ma condicdo sistémica geral, habitos parafuncionais,
higiene bucal precaria, ma oclusdo, uso abusivo de &alcool ou drogas, além de
disturbios de coagulacdo (CRESPI; CAPPARE; GHERLONE, 2010; DE ROUCK et
al.,, 2008; KAHNBERG et al., 2009; RIBEIRO et al., 2008; SHIBLY et al., 2010;
SIEGENTHALER et al., 2007).
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3. METODOS E MATERIAIS

Trata-se de uma pesquisa de revisdo de literatura. Os procedimentos
foram realizados por meio de busca eletrénica de artigos indexados em bases de
dados (SCIELO, LILACS - Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da
Saude), além do portal Google Académico também utilizado como meio de busca de
artigos especificos.

Para a busca foram inicialmente utilizadas as seguintes palavras-chaves:
implantes imediatos, indicagdes de implantes imediatos, vantagens e desvantagens
dos implantes imediatos entre outros. A amostra compreende as publicacdes de
artigos indexados em periédicos, selecionados a partir de uma leitura prévia dos
resumos anexados, com 0s seguintes critérios de inclusdo: veiculo de publicacao-
peridédicos indexados, uma vez que sdo 6rgdaos de maior divulgacdo e de féacil
acesso para os pesquisadores; idioma de publicacdo—artigos.

4. DISCUSSAO

A aplicacdo da técnica de implantes imediatos tem se mostrado uma
escolha segura e eficaz para a reposicao de elementos dentais perdidos. Sua alta
taxa de sobrevida e os beneficios clinicos evidentes s&o resultados de um
diagnéstico criterioso e planejamento minucioso. A substituicdo imediata de dentes
por implantes, proposta ha mais de 20 anos, tem seu uso crescente justificado pelo
elevado sucesso alcangcado com os implantes osseointegrados colocados segundo o
protocolo tradicional de Branemark (CARVALHO et al.,, 2009; OLIVEIRA et al.,
2008).

O implante imediato é considerado capaz de preservar a arquitetura
0ssea e gengival peri-implantar de forma previsivel, além de reduzir o periodo entre
a extracdo dentaria e a aplicacdo da prétese. Estudos sobre osseointegracéo
demonstram que a colocacao imediata em alvéolos frescos oferece vantagens sobre
0 protocolo classico, favorecendo a aceitagéo do procedimento pelo paciente (ATIEH
et al., 2009; KAN et al., 2003).

Branemark, Zarb e Albrektsson (1985) definiram a osseointegracdo como
a conexao direta entre a superficie do implante e 0 0sso vivo subjacente, suportando

carga funcional. Eles propuseram um protocolo de dois estagios cirargicos: a
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instalacdo do implante seguida de um periodo de sepultamento de 3 a 6 meses e,
posteriormente, a reabertura para colocagdo dos pilares cicatrizadores e proteses.
Este protocolo fundamentou o conceito e a eficiéncia da osseointegracao.

O uso de implantes imediatos apresenta vantagens como a manutencao
do perfil de emergéncia, reducéo do tempo total de tratamento e resultados estéticos
e funcionais em menor prazo. Contudo, a eficacia dos implantes imediatos na
neutralizacdo da reabsorcao alveolar tem sido tema de debate, devido as alteracdes
O0sseas naturais ap0s a exodontia (ARAUJO; LINDHE et al., 2005; ARAUJO et al.,
2006).

Para alcancar altos indices de sucesso, 0s estudos sobre implantes
imediatos aplicam critérios rigorosos de selecdo dos pacientes, incluindo boa
condicdo sistémica, auséncia de perda 6ssea significativa, altura 6ssea de 3 a 4 mm
além do 4pice, auséncia de habitos parafuncionais, doenca periodontal ativa, boa
higiene oral e presenca de dentes adjacentes, além do controle de doencas
sistémicas.

Alguns autores indicam contraindicacdo para implantes imediatos em
sitios com lesBes periapicais e periodontais, devido ao risco de contaminacao
microbiana prejudicial a osseointegracdo (BARZILAY et al.,, 1993; QUIRYNEN;
GIJBELS; JACOBS et al., 2003; ROSENQUIST; GRENTHE et al., 1996). Entretanto,
outros pesquisadores defendem que, com medidas adequadas no pré e pés-
operatorio, sitios infectados cronicamente ndo sédo impedimentos absolutos para a
técnica, visto que a osseointegracdo, embora inicialmente mais lenta, pode atingir
niveis semelhantes aos de sitios nado infectados com o passar do tempo
(MARCACCINI et al., 2003; NOVAES et al., 1998; NOVAES et al., 2003;
PAPALEXIOU et al., 2004).

Assim, os implantes imediatos configuram-se como uma alternativa
eficiente para a reabilitacdo de dentes condenados. Sua previsibilidade,
demonstrada por elevadas taxas de sucesso e reducéo do tempo de tratamento,
mesmo em locais com patologias periapicais e periodontais, torna-os escolha segura
e eficaz quando indicados corretamente. O sucesso depende da observancia
rigorosa das indicacbes e contraindicagbes, bem como do diagnostico e

planejamento detalhados para a reabilitagdo com implantes imediatos.
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5. CONCLUSAO

De acordo com a literatura analisada, conclui-se que o emprego do
implante imediato configura uma alternativa viavel para a reposicdo de elementos
dentais perdidos, apresentando alta taxa de sucesso quando adequadamente
indicado, variando entre 92% e 100%. Além disso, essa técnica encurta o tempo de
espera para a reabilitacdo protética e contribui para a diminuicdo da reabsorcéo
O0ssea do alvéolo residual, desde que seja realizada por meio de uma técnica
cirirgica minimamente traumatica, que reduza a perda éssea alveolar apés a
extracdo dentaria. E fundamental que haja uma altura 6ssea residual de 3 a 5 mm
além do apice dental para garantir a estabilidade primaria do implante.

Portanto, os estudos evidenciam altas taxas de sobrevida dos implantes
imediatos, destacando sua confiabilidade e previsibilidade, desde que o
procedimento seja corretamente indicado, planejado e executado com rigor técnico.
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