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RESUMO

Os implantes imediatos aparecem como fator principal em casos onde se
necessita uma reabilitacdo imediata ndo alterando o estado psiquico e estético do
paciente.

Esses implantes apresentam vantagens relativas sobre os de espera, pois elimina
o periodo de reparacdo do alvéolo, o tempo para instalacdo da protese, o custo entre o
trabalho a ser realizado entre outros fatores.

As indicacdes desses implantes devem ser analisadas criteriosamente e sdo elas:
- fraturas radiculares longitudinais;

- dentes apicectomizado com fistula que ndo ocorre a regressao da lesdo apés varias
tentativas;

- céarie ou tratamento protético que levam ao rompimento de furca em dentes bi ou tri-
radiculares;

- insucesso no tratamento endoddntico com trepanacéo radicular provocando lesGes
periodontais;

- risolise total em dentes reimplantados;

- grande mobilidade de érgdos dentarios por problemas periodontais onde néo tem
sustentacao 0ssea;

- mobilidade por trauma de sobre carga mastigatoria por pilares de prétese fixas ou
suporte para proteses moveis;

- fratura de uma das raizes em dentes bi-radicular ou duas raizes em dentes tri-radicular.

Outro fator importante a ser observado € o tipo de interfase (relacdo 0sso
implante) BARZILAY (1993) em tipo |, 1l e 1ll.

Entre varios estudos realizados, observou-se uma 0sseointegracdo nos implantes
imediatos bem proximos aos referenciais aos implantes de demora, tendo em vista que
os diametros dos implantes, na maioria das vezes sao menores que o diametro do
alvéolo, podemos entdo utilizar varios métodos de enxertos para proporcionar uma
regeneracao tecidual guiada, outro fator importante também €& preservacao e quantidade
de tecido gengival, tendo em vista que 0 sucesso dos implantes imediatos esta também
relacionado com cobertura total dos mesmos.

Outras manobras gengivais podem nos conceder um sucesso estético no final do

tratamento, sabendo que técnicas recentes para implante de demora aguardando 64 dias



para regeneracdo do alvéolo e utilizando implantes de menor diametro pra regides

anteriores nos proporcionam uma melhor estética final.



ABASTRACT

The immediate implants appear like main factor in cases where an immediate
rehabilitation is needed not altering the esthetic and psychological state of the patient.
Those implants present relative advantages about the of wait, therefore eliminate the
period of repair of the cavity, the time for installation of the prosthesis, the cost between
the work it to be carried out between others factors. The indications of those implants
should be analyzed sensible and healthy they: - fractures radiculares longitudinal; -
teeth apicetomizado with fistula that does not occur the regression of the wound after
you vary attempts; - caries or handling protético that cause to the rupture of furca in
teeth bi or tri-radiculares; - failure in the handling endodontico with trepanacéo
radicular provoking wounds periodontais; - risolise total in teeth reimplantados; - big
mobility of dental organs by problems periodontais where does not have bone
sustentation; - mobility by trauma of About shipment mastigatoria by pikes of
prosthesis you set or support for prosthesis’s you ground; - fracture of one of the raizes
in teeth bi-radicular or two raizes in teeth tri-radicular.

Another important factor it to be observed is the kind of interface (implant bone
relation) BARZILAY (1993) in | kind, 1l and III.

Between several studies carried out observed itself a 6sseointegracdo in the
immediate implants well near to the yardsticks to the implants of delay, having in mind
that the diameters of the implants, usually are more less than the diameter of the cavity,
we be able to then utilize several approaches of grafts for provide a regeneration
tecidual guided, another important factor also is preservation and quantity of woven
gingival, having in mind Also it related with total cover of the mesmos.

Other maneuvers gengivais are able to an esthetic success grant us in the end of
the handling, knowing that technical recent for implant of delay awaiting 64 days for
regeneration of the cavity and utilizing implants of smaller diameter for the previous

regions a better final esthetics provide us.



1. INTRODUCAO

Para substituir com sucesso dentes naturais por implantes imediatos constitui de
grandes avancos em estudos realizados, abrindo novos conceitos clinicos para a
0sseointegracao.

Para alcancar um sucesso em longo prazo, um sistema de implantes deve ser
capaz ndo somente de promover uma 0sseointegracado primaria, isto €, unido direta do
implante ao osso livre mais também manter ossseointegrado e manter-se cobertos por
tecido gengival.

Em estudos realizados com implantes apds a exodontia em diferentes regifes
maxilar e mandibular de macacos. Todos apresentaram osseointegracao mais 0s autores
registraram a importancia ndo somente na area que ocorreram a osseointegracdo, mas
sim também a qualidade do osso formado em contato com o implante; BARZILAY et
al; (1996)

Este mesmo autor BARZILAY et al; (1993) classificou como um grande fator de
sucesso dos implantes imediatos a classificacdo de interface localizada entre implante e
0sso alveolar dividido em tipo I, 1l e Ill.

Um dos mais importantes pré-requisitos para 0 sucesso de implantes
ossoeintegraveis € a presenca de quantidade suficiente de 0sso nos locais receptores
incluindo ndo so altura 0ssea mais também uma largura desejavel de crista alveolar.
Devendo o implante ficar com maior contato com o osso alveolar; PALMA &
CARVALHO:; (1999).

Vérios estudos tém mostrado claramente que o prognostico em longo prazo de
implantes osseointegraveis esta comprometido quando a parede 0ssea vestibular estiver
perdida no momento da fixacdo de implante; LEKHOLM et al; (1996); DIETRICH
et.al.; (1930)

Para que se tenha sucesso também para implantes este deve se apresentar com
algumas caracteristicas, como se assintomatico, clinicamente imovel e
radiograficamente sem imagem radiolucida perimplantar; AIBREKTSSON et.al;
(1996), portanto, devera estar osseointegrado.

Ja se observou que implantes poderiam ser colocados imediatamente seguidos da
exodontia e que resultaria em vantagem na manutencdo da morfologia tecidual;
LAZZARA et al; (1989); CONSTANTINO et at; (1991)
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Algumas vantagens em relacdo aos implantes tardios os implantes imediato
eliminando periodo de reparacdo do alvéolo e um tempo cirdrgico, diminuindo o
periodo para instalacdo da prétese. Reduz o custo e preservara a altura e largura 6ssea
alveolar, facilitando, desta maneira colocacdo de implante em relacdo ao seu
comprimento, largura e angulacdo; KRUMP & BARNETT et al (1991); BARZILAY
et.al (1993)

Por outro lado, trabalhos experimentais a respeito do reparo 6sseo, apos
exodontias; mostra que estes se apresentam completo aos 42 dias em cées; SANTOS
PINTO, (1964) e entorno de 64 dias no ser humano; AMLER, 1969; RODRIGUES &
CARVALHO, (1983).

O tipo de implante, tamanho e propriedades de superficie do sitio de
implantacéo, do trauma tecidual e uma cirurgia atraumatica do movimento na interface
entre 0sso e implante; DUCHEYNE & H. CALY, (1998)

(A selecéo dos pacientes candidatos aos implantes imediatos deve ser criteriosa,
pois depende do estado do dente adjacente, razdo da perda dental e a qualidade e a
guantidade Ossea e do epitélio gengival; BLOCK & KENT, 1991).

Alem das condi¢cBGes de preservacdo dos tecidos duro, outro fator importante é a
conservagdo e preservacdo dos tecidos moles, todo implante deve ser totalmente
fechado tendo em vista eu o tecido mole é sacrificado para manter um fechamento
intimo sobre o sitio cirdrgico e o implante, por meio deste critério o tecido nobre pode
ser suficiente como suficiente para manter este fechamento intimo, este fator se divide
em dois graus:

- grau A: quando a quantidade de tecido mole é disponivel para um bom fechamento
sendo favoravel para o clinico;
- grau B: quando a quantidade de tecido mole de tecido € insuficiente para o clinico.

Obs.: técnicas periodontais podem ser utilizadas para obtencdo de tecidos mole,
no ato cirdrgico, visando um ganho de tecido para obtencdo de uma melhor estética.

Marcus & Dzyak (1990) colocaram implantes em alvéolos imediatamente apos
exodontia em pacientes que sofreram trauma e perda de dentes anteriores. A porgcao
coronal dos implantes ndo ficou em intimo contato com o alvéolo, ficando assim
preenchido por coagulo. Um retalho foi conseguido para sutura oclusiva. Proteses foram
confeccionadas apdés o periodo de reparo e alcangou-se boa estética e funcéo.

Concluiram que é uma técnica boa, mas somente nos casos de perda dental por trauma.
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Tolman & Keller (1991), em estudo clinico, colocaram implantes imediatos em
61 pacientes e acompanharam-nos por um periodo de 1 a 6 anos. Vinte e sete implantes
foram colocados em alvéolos que resultaram em interface de tipo I; dezenove em
interface tipo Il e dezesseis em interface tipo Ill. Concluiram como sucesso encontrado,
que os implantes imediatos promovem resultados iguais aos implantes tardios.

Yuklna (1992) realizou implantes com superficie de hidroxiapatita tanto em
alvéolos apés exodontia, quanto em alvéolos apés o processo de reparo, em 14
pacientes. Apds 16 meses, em meédia, de uso de prétese sobre os implantes, o autor
verificou que ndo existe diferenca clinica significativa entre o implante imediato e o
tardio.

Anneroth et al. (1995) colocaram implantes na mandibula de macacos em regido
de incisivos imediatamente apds as exodontias e observaram, nos dois grupos, 7 e 12
semanas pos-operatorios, um sucessivo reparo 0sseo e presenca de 0sso maduro em

contato direto com as roscas dos implantes.
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2- OSSEOINTEGRACAO

A osseointegracdo € definida como o contato direto, estrutural e funcional, entre
osso ordenado e saudavel com a superficie do implanta, em nivel de microscopia Optica,
estavel e capaz de suportar as forgcas mastigatorias (BRENEMARK et al, 1985)

Uma definicdo mais clinica para osseintegracdo é o processo pelo qual é obtida
clinicamente uma fixacdo rigida e assintomatica de matérias aloplasticos com tecido
0sseo e mantida durante carga funcional (ZARB & ALBREKTSSON et al, 1991)

Docheune & Hcaly (1998), o sucesso do implante depende do seu tamanho,
propriedade de superficie do sitio de implantacdo, do trauma tecidual durante a cirurgia
e do movimento da interface entre 0 0sso e o implante.

Davis (1998, 2000, 2003) acredita que os mecanismos de formacdo éssea sao
comuns aos processos de reparacdo de fratura, perimplantar ou remodelagdo. A
diferenca entre remodelacdo 0ssea e reparo 6sseo € apresenta de sangue esta vascular.

Na remodelacdo Ossea, as células osteogénicas sdo derivadas de células
perivasculares que atingem a superficie 0ssea a ser remodelada. Ja numa fratura de
reparo perimplantar, a populacdo de células osteogénicas é derivada da medula,
incluindo célula mesenquimais indiferenciadas, ostedcitos e osteoblastos que migram
para novas superficies 6sseas criada. Neste caso, a populacdo de células osteogénicas
migra direto pro um arcabouco fornecido pelos coagulos sanguineos.

Trés fenOmenos explicam o mecanismo de integracdo ao 0sso, (1) hemostasia, (2)
formacdo de tecido de granulacdo, (3) formagdo oOssea (DAVIES, 1998, 2000;
CARVALHO PONZONI, 2002).
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3- HEMOSTASIA

A hemorragia que acontece na loja que ira receber o implante resulta em
formacao de coagulo sangiiineo que dura somente poucos dias, mas ele pode persistir se
extenso, por duas semanas. O mecanismo de coagulacdo leva ao desenvolvimento de
fibrina. Ao mesmo tempo ocorre a vasoconstriccdo que faz diminuir o sangramento. O
coagulo condensa o tampéo hemostatico por meio da retragdo, o que reduz o tamanho
do sitio da ferida. A retracdo é causada pelas forcas tracionais e plaquetas ativadas
resultando em condensacéo da fibrina no coagulo.

Assim, forcas tracionais sao geradas e podem desprender a rede de fibrina da
superficie do implante. Superficies irregulares oferecem maior embricamento da rede de
fibrina do coagulo adjacente, resistindo as forcas tracionais e favorecendo a
aproximacao celular a superficie do implante.

Davies (2000) considera os eventos da hemostasia importantes para o reparo. E
mostrado que a liberacdo de citocinas e fatores de crescimento das plaquetas
degranuladas no coagulosanguineo tém um efeito estimulador na regeneracdo de
fraturas. Fatores de crescimento derivados das plaquetas (PDGF) tém mostrado serem
mitogénicos para fibroblastos e células 6sseas. Fatores de crescimento transformadores
B (TGF-B), presentes em trombos de fraturas, promovem fd@mee coladgeno tipo |
(Smith, 1995). Kanagaraja et al.

Em (1996) mostraram que substratos rugosos influenciam o numero e o indice
de ativagdo de plaguetas. Como consequéncia da hemostasia, a circulagdo sanguinea
retorna a partir de vasos obliterados danificados que anastomosam-se com partes
intactas de outros vasos. No 0sso isso ocorre atraves dos canais de Volkmann, que estéo
distribuidos de forma esparsa. O término da circulacdo das bordas fraturadas causa
isquemia local e necrose, que € vista em seccfes histologicas por lacunas vazia ou
células em picnose (Junqueira & Carneiro, 1999). A necrose € causada por uma falta de
oxigenacdo dos ostedcitos, que em 0sSso Vvivo ndo estdo mais do que 0,1mm de um

capilar intacto.
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4- FORMACAO DE TECIDO DE GRANULACAO:

Nesta fase ha uma abundéancia de vasos sanguineos, constituindo aproximadamente
60% do tecido de granulacdo. Seguindo a frente de macréfagos, que degradam tecido
necrotico e trombo, ha uma zona de fibroblastos migratérios e capilares neoformados
(borda em escova) seguido por uma zona de capilares funcionais entrelacados e
fibroblastos ativos secretantes. A seqUéncia destas trés zonas mostra a separacéo
espacial de trés fendbmenos: destruicdo, angiogénese e sintese de matriz inicial.

Como os macréfagos sao atraidos para o centro da ferida (fratura ou implante), o
desenvolvimento vascular age como drenagem de metabdlitos e produtos de
degradacédo. A demanda de oxigénio excede o suprimento no coagulo, resultando em um
meio de hipoxia. Metabolismo anaerdbico resulta em aumento da concentracdo de
lactato. Além disso, a destruicdo do tecido necrético pelos macréfagos leva a uma
liberacdo de ambos acidos mucopolissacarideos e enzimas lisossdémicas de células que
estdo sendo degradadas. Isto, junto com alta concentracdo de lactato (acido), baixa o
pH. A diminuicdo da concentracdo de oxigénio torna o centro da ferida provido de
sinais quimiotaxicos para células endoteliais e mesenquimais.

A angiogénese inicia por veias pos-capilares, onde células endoteliais degradam a
membrana basal subendotelial, proliferam e migram para formar leitos capilares do tipo
botdes ou brotos. Apesar de esses capilares neoformados migrarem através do gradiente
quimiotaxica rumo ao centro da ferida, ha também vérios contatos de extremidades
entre si e extremidade a vaso para conseguir anastomose capilar

Finalmente, células fibroblasticas secretam matriz reticular para promover

suporte mecanico para emergéncia do sistema vascular.
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5- FORMACAO OSSEA

Claramente, a formacao de osso requer, ndo somente o recrutamento e/ou migracao
de uma populacéo de células osteogénicas, mas também de sua diferenciacdo em células
maduras e secretoras (Davies, 1998, 2000).

Nos casos de reparo perimplantar, a potencial populagdo osteogénica migrard por
meio da rede de fibrina e alcancara a superficie do implante no interior da area a ser
reparada. Neste caso, as células que alcancam a superficie do implante, secretardo
matriz 0ssea. Aquelas células que se diferenciaram, antes de alcancar a superficie do
implante, secretardo matriz e como resultado, ndo migrarédo até o implante. Deste modo,
a osteoconducao resultara em uma espicula 6éssea avancando em direcdo ao implante
numa velocidade de 73 a 85um/dia. Os osteoblastos diferenciados séo (1) translocados
como resultado da secrecdo de matriz ou (2) considerados ostedcitos (aprisionados na
matriz que eles produziram). A translocacéo de osteoblastos (polarizados e ativos) com
concomitante producdo de matriz é chamada de aposicdo O0ssea que é distinta de
osteoconducéao (a aposi¢cao deposita matriz sobre 0 0sso e osteoconducao € caracterizada
pela migracdo de células osteogénicas migratorias em direcdo ao biomaterial).

Portanto, a formacdo Ossea durante o reparo perimplantar e remodelagédo
compreende dois distintos fendmenos: osteoconducdo e aposi¢cdo 0ssea. No entanto, €
interessante entender que durante a migracdo celular que acontece na osteoconducao,
existe a contracdo da ferida. E conforme o tipo de superficie e sua topografia, a
formacao éssea perimplantar acontece por um mecanismo de osseointegracdo chamado
formacao Ossea.

Barzilay et al (1991) realizou analise clinica e histologica de um implante Nobel
Pharma de 10 mm de comprimento em alvéolo incisivo central logo apds a extracéo,
realizados em macacos. Apés 6 meses implantou carga funcional e observou 58,2% da
superficie do implante imediato estava em contato com tecido ésseo, 24,7% em contato
com espaco medulares e 17,1% tecido fibroso e concluindo que a osseointegracao
ocorre em implantes imediatos.

Park et al (1993) estudou histologicamente e histomorfometricamente 0 0Sso
formado ao redor de implantes imediatos de titdnio em cées. Os mesmos foram
instalados na regido de pré-molares tanto na maxila como na mandibula. O resultado
que se obteve foi uma media de 60,3% de osseointegracdo para 0s implantes

mandibulares e 46,3% para os implantes maxilares. Os resultados concluem que a
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osseointegracdo pode ser obtido na superficie de implantes instalados logo apés a
exodontia e que os implantes instalados na maxila tiveram menos a posi¢do 0ssea que
aos implantes mandibulares, concluindo que uma boa posi¢cdo 6ssea depende da area a
ser implantado o implante.

Barzilay et al (1996) entre os implantes imediatos e implantes apos reparo alveolar
0s autores relatam que a diferenca significativa esta na quantidade de espago medular
sendo maior para os implantes imediatos.

Barzilay et al. (1996) colocaram implantes em alvéolos imediatamente apos a
exodontia em diferentes regides da maxila em mandibula em macacos. Todos os
implantes mostraram evidencia clinica e histotologicas de osseointegracdo nas
diferentes localizag6es anatdmicas. Os outros autores alertam que o importante ndo &
somente a porcentagem de area onde ocorreu osseointegracdo, mas sim a qualidade do
0sso junto ao implante e as forcas oclusais que estes implantes receberéo.
Consideracdoes especiais sédo relevantes na colocacdo de implantes em regides
posteriores de maxila e de mandibula.

Wilson JR. et. al. (1998) realizara biopsia em cinco implantes de plasma-spray de
tithnio em humanos, 6 meses apos instalacéo, 4 implantes logo apds a exodontia e 1
implante com reparo alveolar completo. Apds estudos histolégicos os implantes da
regido de molar superior 72% da sua area estava osseointegrada, enquanto que dois
implantes imediatos nas regides de caninos mandibular com defeito horizontal de
1,5mm sem membrana apresentaram 50% de osseointegracdo; dois implantes na regiao
de molares inferiores com membrana com defeito 6sseo horizontal de 4 mm ocorreu
17% de osseointegragao.

Paolantonio et al. (2001) avaliara implantes imediatos em humanos, clinicamente e
histologicamente. Os implantes controles foram instalados em sitios e preparados em
implantes testados cinco foram instalados em alvéolos imediatamente apos a exodontia
sem enxertos ou membranas. Apos 6 meses estes implantes foram trefinados para
obtencdo das pecas. De acordo com os estudos para os implantes na mandibula o
contato 0sseo observado foi de 70,6% para o grupo controle e 67,9% para os implantes
imediatos.

Observando que quando implantes imediatos sdo colocados sem barreiras e
materiais de enxerto; com gaps menores em até 2 mm, o indice de osseointegracado néo

diferentes dos implantes colocados ap0s o reparo alveolar.
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Brazilay et al. (1993) classificou 15 interfaces para implantes imediatos em tipo |, |l
e lll.

Tipo | - é a interface onde implante apresenta-se com 0sso em intimo contato com
toda a superficie; isto ocorre quando o alvéolo tem diametro menor que o implante
colocado.

Tipo Il — se apresenta quando a anatomia dos alvéolos apds a exodontia apresentava
um espaco entre o alvéolo e o implante podera existir e nesta interface o espago esta
presente na porcdo cervical do implante, enquanto que na regido apical o implante

encontra-se intimamente em contato com o0 0sso alveolar.

Tipo lll — existi espaco em toda margem lateral do implante.

1| o
Cervical ~
Apical
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6 — COMBINACOES IMPLATE COM ENXERTO

HUYS (2001) relata que enxertos sdo necessarios para preencher o espaco que
fica entre o implante e o 0sso alveolar, pois os desenhos da maioria dos implantes séo
projetados para processos alveolares cicatrizado. A colocacdo de um substituto sseo
proporcionaria um alongamento do 0sso no sentido vestibulo-lingual. Em volta do
pescoc¢o do implante, onde ha acumulo de forcas e inibiria a penetracdo do tecido mole.
Que pode levar a perda do implante.

Becker et al. (1994) publicara resultados clinicos com uso de membrana de
politetrafluoretileno expandido (E-PTFE) para regeneracdo Ossea guiada ao redor de
implantes imediatos. Acompanhou-se 1 ano apds carga. Os autores observaram que 0s
implantes imediatos logo apos exodontia associados ao uso de membrana tiveram
aumentos relativamente bons na formacdo 0ssea adjacente aos implantes. Os melhores
resultados foram obtidos quando as membranas ndo sofriam exposicdo permanecendo
ate o estagio cirurgico.

Schwartz-Arad & Chaushu (1997 a, b, 1998) relatam que o uso de membranas
nao necessariamente oferece melhores resultados. Quando ocorre exposicdo das
membranas levam as complicacdes.

Nemcousky et al. (2002), avaliara clinicamente em humanos, a cicatrizacao
0ssea dos efeitos marginais (deiscéncia 0ssea) na face vestibular, ao redor de implantes
instalados em alvéolos frescos de extracdo e em sitios cicatrizados, 4 a 6 semanas apos a
exodontia foram utilizados membranas absorviveis (Bio-gidea) e osso mineral bovino
(Bio-ossa) para o preenchimento dos defeitos. Os dados obtidos destes estudos
revelaram um percentual médio de 97% de preenchimento 0sseo dos defeitos
perimplantares no grupo que recebeu implantes tardiamente, contra 90,2% no grupo de
implante imediato. Em outra avaliacdo, este mesmo autor verificou que a cicatrizacao
0ssea ao redor de implantes instalados em areas com defeitos tipo dissidente no lado
vestibular, é influenciada pelo tempo guardado para a instalacdo do implante apés a
extracdo (colocacdo imediata, precoce ou tardia), pelo numero de implantes adjacentes
instalados simultaneamente e pela exposicdo espontanea do parafuso de cobertura do
implante, quando membrana de colageno e osso mineral bovino € utlizada como
técnica de regeneracdo 6ssea. A instalacdo precoce dos implantes (4 a 6 semanas) teve a
maior reducdo da area total do defeito (95,6%), comparando ao protocolo imediato

(90,2%), e ao tardio (87,6%). Quando implantes adjacentes foram avaliados, a
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quantidade de osso regenerado foi menos comparada a implantes unitarios. Nos sitios
onde houve exposicdo precoce da membrana, foi observada uma redugédo na
regeneracao da altura 6ssea.

Botticelli et al. (2003), avaliaram a cicatrizacdo 0ssea em defeitos 0sseos
adjacentes implantes com superficie jateadas e atacadas por acido (SLA) em cées. Os
implantes teste foram instalados cirurgicamente na mandibula de forma que um espago
de aproximadamente 1,25mm permanecia entre 0sso circundante da superficie do
implante, sendo que no grupo de controle o implante foi instalado de forma
convencional, em sitio cicatrizado. Dos 3 implantes teste, 2 foram cobertos com uma
membrana absorvivel, e o outro permaneceu sem nenhum tratamento. Apos 4 meses de
cicatrizagéo todos os sitios estavam completamente cicatrizados clinicamente. Medidas
histoldgicas realizadas por biopsias obtidas dos sitios implantados revelaram que o grau
de contato entre o novo osso formado e a superficie SLA dos implantes instalados nos
sitios com defeitos foi igual ou maior a medida obtida no sitio de controle.

Em estudo comparativo SCHROPP et al. (2003), avaliaram a instalagdo imediata
(media 10 dias apoés a extracdo), e instalacdo tardia (media 3 meses apos a extracdo), em
46 pacientes. Foi observado que em 70% dos defeitos de 3 paredes, resultante da
fixacdo imediata de implantes, dimensdes reduzidas (profundidade de 4 mm, largura
mésio-distal de 5 mm, largura vestibulo-lingual de 2 mm), a cicatrizagdo 6ssea sem a
necessidade de adicionar técnicas regenerativas de um periodo de 3 meses. Segundo as
avaliacdes de materiais de enxerto e ou membranas deveriam ser indicadas somente em
areas com dimensdes superiores as citadas anteriormente. Os resultados destes trabalhos
indicaram que o tipo de defeito ésseo tem influencia na capacidade de cicatrizagao.
Verificou-se uma reducdo media de 60% para os efeitos infra-0sseos, enquanto nos
defeitos do tipo deiscéncia apenas 25% de preenchimento 0sseo foi alcancado. Nao
houve diferenca estatisticamente significante no preenchimento dos defeitos infra-
0sseos de 3 paredes e entre os defeitos do tipo deiscéncia entre os grupos avaliados.

AvaliacOes histologicas demonstraram em humanos que o recobrimento de todo
0 sitio cirargico com membranas de colagenos na técnica de fixacdo imediata de
implantes, produziu um percentual de contato ésseo em implantes similar, tanto na
presenca de defeitos horizontais menores que 1,5mm quanto em defeitos com
dimensdes maiores que 4 mm (63,71% por 64,72% respectivamente), apdés 6 meses de

cicatrizacao.
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Covani et al. (2003), verificaram implantes imediatos instalados sem a utilizacéo
de membranas e/ou qualquer material de enxerto, tiveram completa cicatrizacdo dos
defeitos 0sseos perimplantares que tinham em media 2 mm ou menos. Apesar disso,
houve uma significante reducdo na largura vestibulo-lingual da crista 6ssea media da
face vestibular a face lingual do rebordo alveolar (reduziu em media de 10,5mm para
6,8mm). Este estudo apresentou indice muito baixo de complicacdes pos-operatorias
apos 6 meses.

Um estudo realizado em 15 pacientes, onde nenhum tipo de incisdo foi feito
durante a cirurgia e apenas suturas sem fechamento primario da area foram realizadas,
revelou que defeitos Gsseos circulares ao redor de fixacbes imediatas, ndo puderam ser
sondados ou observados clinicamente na cirurgia de reabertura. Entretanto, foram
selecionados somente 0s caos que apresentavam defeitos 6sseos horizontais menores
que 2mm.

Chen et al. (2005), avaliaram 5 diferentes modalidades de técnicas (PTFE
apenas, membrana absorvivel apenas, membrana absorvivel com enxerto de 0sso
autogeno, enxerto de osso autégeno sem membrana e um sitio controle sem membrana e
sem material de enxerto) para o tratamento do espaco entre 0 0SSO e 0 implante,
instalados em alvéolos d extracdo de dentes unitdrios em 62 pacientes. Significantes
reducdes na largura mésio-distal do defeito 6sseo, foram observadas nos sitios que
receberam algum tipo de membrana. Porem, quando se comparo a largura vestibulo-
lingual e a altura do defeito, ndo houve diferenca significante na reducdo destes
parametros entre 0s grupos pesquisados.

Implantes instalados na técnica ndo submersa, imediatamente em alvéolos de
extracdo, também cicatrizam satisfatoriamente com preenchimento 6sseo de 94% da
area de defeito perimplantar, quando membranas de PTFE sé&o utilizadas sem nenhum
tipo material de enxerto. Segundo LANG et al. (1994), os pré-requisitos para 0 sucesso
com implantes ndo submersos colocados em alvéolos de extragdo devem ser a
preservacdo de toda margem 6ssea apos a remocdo do dente, estabilidade primaria do
implante conseguida no osso da porcao apical e/ou paredes do alvéolo, 6tima adaptacao
de uma de uma membrana ao pescoco do implante que deve estender-se por 3 a 4mm
alem das bordas do alvéolo, cuidado no manejo do tecido mucoso o acomodado ao colar
do implante e meticuloso controle de placa bacteriana por 6 meses.

Enxertos alégenos de osso cortical congelado e desmineralizado (DFDBA)

foram largamente usados em cirurgias periodontais com ou sem barreiras, e em funcéo
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disso, essa técnica também foi estendida para a implantodontia. Acreditava-se que 0s
enxertos alégenos continham proteinas 6sseas morfogenéticas (BMP), porem isso nao
foi comprovado. BECKER et al. (1995), avaliaram o potencial de inducdo 0ssea do
DFBA humano em cades. Foram comparadas as regeneracfes 0sseas em grandes
deiscéncias ao redor de implantes que foram tratados de formas diferentes. O primeiro
grupo recebeu somente membranas de politetrafluoretileno expandida (e-PTFE), o
segundo foi tratado com e-PTFE associado ao DFDBA cortical e o terceiro recebeu e-
PTFE em combinacdo com osso autégeno. Os resultados clinicos revelaram que um
significante ganho no nivel 6sseo estava presente tanto no grupo tratado somente com e-
PTFE quanto naquele onde foi utilizado e-PTFE mais 0sso autégeno, mas 0 mesmo ndo
pode ser observado no grupo e-PTFE mais DFDBA. A analise histoldgica demonstrou
que os sitios tratados com e-PTFE mais 0sso autdgeno tiveram maior densidade 6ssea
comparados com o primeiro e segundo grupos.

Em outro estudo em cédes, BECKER (2003) avaliou a cicatrizagdo de defeito
0sseo ao redor de implantes imediatos onde foram comparados sitios sem tratamento,
sitios tratados apenas com membranas ndo absorviveis (GTAM), sitios com 0SSO
autdogeno mais GTAM e sitios com DFDBA mais GTAM. Apés 12 semanas de
cicatrizagdo as medidas feitas revelaram uma media de 37% de preenchimento de
defeito 6sseo para os sitios que ndo receberam técnica de regeneragdo, 95% para 0s
sitios tratados com GTAM mais 0sso autdgeno, 75% para os sitios tratados com GTAM
mais DFDBA e 80% para os sitios que foram apenas cobertos com DFDBA
apresentavam 45,4% de fragmentos 0sseos nao viaveis na matriz 6ssea e, apenas 8,35%
era 0sso lamelar. Os sitios enxertados com 0sso autégeno apresentaram 61% de 0sso
lamelar neste mesmo periodo.

Johnson et al. (1997), instalaram implantes com superficie plasma spray de
tithnio (TPS) na tibia de coelhos e criaram defeitos foram entdo preenchidos por vidro
bioativo (Perioglass). Na comparacdo com sitios onde a cicatrizacdo ocorreu sem
nenhum material de enxerto, os sitios onde o Perioglass foi utilizado apresentaram uma
deposicéo de ostedide e a formacdo de novo osso mais rapido numa avaliacdo de até 6
semanas. Porém apds 12 semanas, um 0sso maduro estava preenchendo tanto os sitios
nao enxertados quanto aqueles tratados com o Perioglass. Contudo a densidade deste
novo 0sso e sua adaptacdo a superficie do implante apresentava-se substancialmente
superior nos sitios preenchidos com biovidro, quando analisados sob microscopia otica.

Outro estudo envolvendo pesquisa com o vidro bioativo, realizados em humanos,
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indicou que a formacdo de novo o0sso dentro da area enxertada somente pode ser
demonstrada histologicamente apds 6 meses de cicatrizacdo. Neste trabalho o biovidro
foi usado como material de preenchimento do alvéolo de extracao antes da colocagéo do
implante e ndo simultaneamente como na pesquisa anterior.

O torque necessario para remover o implante também foi um parametro
relacionado ao grau de osseointegracdo. Em um estudo realizado em caes, nao foi
detectada nenhuma diferenca estatisticamente significante nas medidas da forca
necessaria para remoc¢ao do implante quando grupos que receberam implantes imediatos
foram tratados de 3 diferentes maneiras (membrana PTFE+DFDBA,
PTFE+hidroxiapatita e PTFE sem material de enxerto). Entretanto, na analise
histoldgica, o percentual de contato osso/implante no grupo PTFE. O torque necessario
para remocado do implante também foi comparado nos sitios onde a membrana
permaneceu e onde foi removida precocemente devido a exposicdo na cavidade oral
(66%). Verificou-se uma forca significativamente maior para remover o implante de
sitios que permaneceram cobertos por membranas, indicando maior grau de contato
0Sso implante.

Outra analise feita acerca de implantes imediatos, diz respeito a influencia do
tipo de tratamento de superficie do implante na cicatrizacdo 0ssea perimplantar. De
acordo com o trabalho de BOTTICELLI et al. (2005), quando implantes com superficie
rugosa (SLA) foram comparados com implantes de superficie lisa, instalados nos
alvéolos criados em mandibulas de cdes com GAPs de 1 a 1,25mm, houve maior
preenchimento do efeito 6sseo e maior grau de contato osso implante, nas regiées com

tratamento de superficie.
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7- DISCUSSAO

Para uma reabilitacdo com implantes imediatos, foram citados varios artigos que
concluiam que seria como uma excelente opcédo a utilizacdo destes implantes, pois
apresentaram iniUmeras vantagens e sucessos.

Entre véarios estudos realizados os autores citaram varias indicacdes para este tipo de
implante, e que concordam com as citacbes sobre interfaces de acordo com Bazilay et
al., 1993, que nos mostraram um fator importante para uma estabilidade primaria do
implante, sendo subdivididas em tipo |, II, 111

Nestas interfaces o autor relatou um contato intimo com o implante tipo I, sendo
diminuido este mesmo contato com o tipo Il e uma questdo com dificuldade de
osseointegracao para os implantes de tipo Ill, e com estudos comprovaram semelhanca
entre a osseointegracdo destes implantes imediatos em relacdo aos tardios. Um fator
predominante para a osseointegracao também citadas pelos autores esta relacionada com
a quantidade suficiente de 0sso nos locais receptores, incluindo nédo sé altura 6ssea, mas
também uma altura indesejavel da crista alveolar. Devendo o implante ficar com maior
contato com o osso alveolar, PALMA & CARVALHO, (1999).

Aceitando a hipdtese que o comprometimento destes implantes a longo prazo
esta relacionado basicamente na perda da parede Ossea vestibular no momento da
fixacdo do implante, LEKHOLM et al, (1996); DIETRICH et al; (1930).

Outro fator também a ser aceito esta relacionado com o tamanho e propriedades de
superficie do sitio receptor, trauma tecidual e uma cirurgia atraumatica, BLOCK &
KENT, (1991).

Todos esses itens citados estdo associados diretamente com o sucesso de
osseointegracdo, alem desses itens, a citacdo por autores do implante imediato esta
totalmente coberta por tecido gengival, ocorre uma implicagdo em diminuir o risco de
contaminagao e a invaginacao de tecidos moles no espaco implante/osso alveolar, e que
quando ndo conseguimos naturalmente este fechamento, necessitamos de técnicas
periodontais para obtencdo de um bom fechamento dos mesmos.

A proposta de sucesso destes implantes é aceitavel dentro dos padrdes cirargicos
a serem executados com precisdo, e a analise deste implante deve ser avaliada na
seguinte forma: assintomatico, clinicamente imével e com imagem radiollcida

perimplantar.
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8- CONCLUSAO

Concluimos que os implantes imediatos apresentam vantagens quando nao
conseguimos manter o dente natural por algum fator, e onde ndo podemos esperar por
algum motivo estético que interferem no estado psiquico e estético do paciente.

Concluimos também que na instalacdo deste implante, quanto mais contato
intimo da superficie dos implantes com o 0sso do sitio receptor maior 0 sucesso,
considerando a superficie do implante tratada aumenta consideravelmente o
embricamento do mesmo.

A osseointegracdo através de estudos realizados apresentou sucesso, nao
havendo diferengas relativas com implantes tardios.

Quando defeitos dsseos forem menores de 2 mm (distancia horizontal aparente
do osso alveolar e a superficie do implante). O indice de regeneracdo é satisfatorio
quando utilizados implantes e superficie rugosa.

J& quando maiores estes defeitos a associacdo com enxertos se € necessario para
promover a formacdo déssea nesses locais, ndo localizando na literatura atual um

consenso de qual é o melhor material de enxerto a serem empregados.
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