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Resumo

Introducdo: As diretrizes tradicionais sugerem que € necessario esperar um
periodo de 6 a 9 meses ap0s a extracdo dentaria para que ocorra a
cicatrizacdo da crista alveolar antes de colocar um implante dentario. Estes
protocolos tradicionais tém vindo a ser revistos de forma a reduzir o numero de
intervencdes cirlrgicas e o tempo do tratamento. Em resposta, surgiram 0s
implantes imediatos, que séo implantes colocados na mesma sessao cirdrgica
em que se faz a extragédo do dente a substituir.

Objetivos: O objetivo deste artigo €, fazer uma revisao da literatura reunindo
informagao pertinente e atual sobre o tema e discutindo alguns pontos
essenciais relacionados com a técnica e com os resultados obtidos, tanto a
nivel estético como funcional, de forma a clarificar e esclarecer a viabilidade e
beneficio da sua utilizacao clinica como hipétese de tratamento.

Material e Métodos: Pesquisa eletronica na base de dados PubMed através
da combinacdo dos termos: “Dental Implants”, “Dental Implants, Single-tooth”,
‘Immediate placement”, “Post-extractive”, “Fresh extraction sockets”,

‘Immediate implant”, “Immediate implant placement”.

Desenvolvimento: Os implantes imediatos apresentam vantagens e
desvantagens quando comparados com o método convencional. A colocacéo
de implantes imediatos requer frequentemente o0 uso de técnicas de
regeneracado Ossea devido a discrepancia geométrica entre o alvéolo pos-
extracdo e o implante e devido a imprevisibilidade da remodelacdo 6ssea que
se da ap0s a extracdo dentaria, que pode resultar em prejuizo estético.

Conclusdo: O uso de técnicas de regeneracdo 0ssea com a colocacdo de
implantes imediatos resulta numa reducdo dos processos de reabsorcao, no
entanto, existe uma falta de consenso na literatura sobre quais os melhores
materiais a usar. Realizada por clinicos experientes, em casos bem
selecionados, a colocacao imediata de implantes parece apresentar resultados
estéticos comparaveis aos convencionais, apresentando uma taxa de
sobrevivéncia alta e previsivel, sendo considerada uma alternativa de
tratamento confiavel.

Palavras-Chave: Implante dentario; Implante imediato; Alvéolo pos-extracao,
Resultado estético; Regeneracao 0ssea.
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Abstract

Introduction: The traditional guidelines suggest that is necessary to wait a
period between 6 to 9 moths after tooth extraction for the healing of the alveolar
ridge to take place before placing a dental implant. In order to reduce the
number of surgical interventions and the overall treatment time, these traditional
protocols have been revised. In response, immediate implants, implants that are
positioned in the course of surgical extraction of the tooth to be replaced, have
emerged.

Objetive: The aim of this article is to review the current literature and gathering
relevant information about the topic, discussing some key points related to the
technique and the results obtained in a aesthetic and functional level, in order to
clarify and explain the viability and benefits of the clinical use of immediate
implants as a hypothesis of treatment.

Material and methods: Eletronic search on the PubMed database using
several combinations of the following terms: "Dental Implants”, "Dental
Implants, Single-tooth”, "Immediate placement”, "Post-extractive", "Fresh
extraction sockets", "Immediate implant”, "Immediate implant placement”.

Bibliographic_review: Immediate implants have several advantages and
disadvantages compared to the convencional method. The placement of an
implant using this protocol often requires the conbination of bone regeneration
techniques. This happens due to the geometric mismatch between the socket
and the implants surface and because of the unpredictability of physiologic
bone remodeling that occurs after tooth extraction, that can result in aesthetic
prejudice.

Conclusion: The use of techniques of bone regeneration in conjunction with
immediate implantation results in a reduction of the resorption process,
however, there is a lack of consensus in the literature about the best materials
to use. Performed by experienced clinicians, in well selected cases, immediate
implant placement appears to present aesthetic results comparable to
conventional techniques, showing a predictable and high rate of survival and
being considered a reliable treatment alternative.

Keywords: Dental implant; Immediate implant; Fresh extraction socket;
Aesthetic result; Bone regeneration;
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Introducao

A descoberta da osteointegracao possibilitou o aparecimento de novas
oportunidades de tratamento que revolucionaram a reabilitacdo de partes do
corpo perdidas, como é o caso do edentulismo [1].

O conceito de osteointegracdo, em implantologia, foi pela primeira vez
introduzido por Branemark em 1964 e, as diretrizes para obter uma conexao
direta entre 0 0sso e o titanio foram descritas pelo mesmo autor em 1977 [2],
tendo posteriormente sido demonstrada a capacidade de reabilitar de forma
previsivel pacientes totalmente e parcialmente desdentados [1]. Avancos nos
biomateriais e nas técnicas clinicas possibilitaram uma expansao significativa
das aplicacGes do tratamento com implantes dentarios [3].

As diretrizes tradicionais sugerem que, ap0s a extracdo dentaria, €
necessario esperar um periodo de 6 a 9 meses para que ocorra a cicatrizacao
e neoformacdo d6ssea da crista alveolar, antes da colocacdo do implante.
Seguidos de um periodo de espera de cicatrizacdo sem carga, ap0s a
colocacao do implante, de 3 a 6 meses, para que a osteointegracao ocorra [1,
4, 5]. Recentemente, estes protocolos tradicionais para a colocagao e carga de
implantes orais, especialmente em casos de substituicAo de um Unico dente,
foram revistos, de forma a atender os requisitos objetivos e subjetivos que
possibilitem um menor numero de intervengdes cirdrgicas e tempos de
tratamento mais curtos [6]. A demora dos tratamentos tradicionais e, muitas
vezes, a necessidade do uso de uma prétese removivel enquanto o tratamento

nao esta concluido, podem ser fatores inconvenientes para muitas pacientes
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estando estes, durante todo esse periodo de tempo, comprometidos tanto a
nivel de conforto, como a nivel funcional e estético [1, 7].

Tem havido uma extensa discusséo na literatura sobre qual o momento
ideal para a colocacdo do implante apds extracdo dentaria, e tém sido
atribuidas vantagens e desvantagens aos diferentes protocolos [8].

Tendo em conta o tempo decorrido entre a extracdo dentaria e a
colocacao do implante, foi estabelecida a seguinte classificacdo que relaciona a
fase de cicatrizagdo da zona recetora com a abordagem terapéutica realizada
[4, 9, 10]:

O implante imediato ou tipo 1: quando o 0sso remanescente é suficiente
para garantir a estabilidade priméaria do implante, que é colocado na mesma
sessao cirdrgica em que ¢€ feita a extracdo dentaria.

O implante colocado precocemente, secundario ou tipo 2: quando este é
colocado 4-8 semanas ap0s a extracao, tempo durante o qual os tecidos moles
cicatrizaram, permitindo uma cobertura mucogengival adequada do alvéolo.

O implante colocado tardiamente ou tipo 3: colocado quando o 0sso da
crista alveolar se encontra parcialmente cicatrizado (entre 3 a 6 meses poés-
extracdo), pode utilizar-se esta técnica por exemplo nos casos em que a zona
recetora ndo permite implantacdo imediata ou precoce e € necessario
promover o crescimento 0sseo atraves de enxertos 6sseos e/ou membranas.

A literatura refere ainda um quarto tipo, o implante maturo: quando a
colocacao do implante se faz 6 a 9 meses ou mais apos a extracao dentaria.
Nesta fase, ja se encontra 0sso completamente cicatrizado e maduro no

alvéolo.
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As opinides sobre qual o momento ideal apds extracdo para a colocacao
de implantes tém mudado e evoluido muito com o passar do tempo, sendo a
colocacdo imediatamente ap0s a extracdo de implantes uma opcao de
tratamento cada vez mais popular [11].

Um implante imediato é entdo um implante dentério que é colocado no
alvéolo imediatamente apds extracdo dentaria, na mesma sessao cirdrgica em
que o dente é extraido [12].

Em 1978 foi feito o primeiro relatério de uma situacdo em que na mesma
consulta/sessao cirurgica foi realizada a extragdo, seguida da colocacao do
implante no alvéolo fresco [7].

A colocacdo imediata de implantes ap6s a extracdo € uma modalidade
de tratamento com alta taxa de sucesso [13]. Algumas das suas vantagens
comparativamente com a abordagem terapéutica convencional séo: diminuicao
significativa da duracao total do tratamento, reducdo do nimero de sessfes
cirirgicas experienciadas pelo paciente, diminuicdo da reabsorcdo 6ssea do
alvéolo pés-extracdo, reducao do custo total do tratamento e melhor aceitacédo
por parte do paciente [13-15].

No entanto, existem varios desafios relacionados com esta técnica
sendo alguns deles, por exemplo, os seguintes: a discrepancia entre o tamanho
do alvéolo e o tamanho dos implantes que é responsavel pela producao de um
“‘gap” (espaco entre a superficie das paredes 6sseas do alvéolo e a superficie
do implante), dificuldade de controlo da posicdo 3D do implante, o
estabelecimento de estabilidade primaria e a possivel existéncia de 0sso

infetado pouco vascularizado no local recetor [15].
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Algumas das exigéncias cirargicas desta técnica incluem, uma extracédo
dentéria o mais atraumética possivel, um respeito maximo pela conservacao do
0osso alveolar cortical, e uma curetagem alveolar completa que possibilite a
remocao de todo o tecido patoldgico [13].

O objetivo deste artigo €, entdo, fazer uma revisdo da literatura referente
a implantes colocados imediatamente apds a extracdo dentaria, discutindo
alguns pontos essenciais relacionados com a técnica e com a variabilidade do
seu protocolo, de forma a clarificar e esclarecer a viabilidade e beneficio da sua

utilizacéao clinica.

4 “Consideragdes relativas a colocagdo imediata de implantes em alvéolos pds-extracdo”



Material e Métodos

Para este trabalho foi realizada uma pesquisa eletrénica em bases de
dados certificadas. Foi utilizada principalmente a base de dados PubMed. As
bases de dados EBSCO Discovery Service e Dentistry & Oral Sciences
Sources foram utilizadas secundariamente na tentativa de encontrar artigos
especificos. Na base de dados PubMed foi conduzida uma pesquisa eletrénica
abrangendo os estudos publicados nos ultimos 10 anos (de 2004 a 2014),
apenas em humanos. Apenas artigos em Inglés e Espanhol foram
considerados, ndo tendo sido colocada nenhuma restricdo quanto ao desenho
do estudo. A pesquisa foi realizada através da combinacdo dos seguintes
termos: “Dental Implants”, “Dental Implants, Single-tooth”, “Immediate
Placement”, “Post-extractive”, “Fresh extraction sockets”, “Immediate implant”,
‘Immediate implant placement”. Durante a pesquisa foram selecionados 83
artigos: dos quais 2 sdo meta-analises, 5 sdo revisdes sistematicas, 16 séo
artigos de revisdo e 60 sdo casos clinicos. Foram selecionados apenas o0s
artigos que estavam relacionados com o tema dos implantes imediatos. Destes
83, apenas 45 estudos foram incluidos neste trabalho. Os critérios de inclusdo
e exclusdo utilizados estdo relacionados com a pertinéncia e utilidade da

informacdo presente nos estudos, tendo sido dada prioridade a informacgéo

presente em estudos mais recentes relativamente aos mais antigos.
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Indicacdes

Os implantes imediatos estdo fundamentalmente indicados na substituicdo de
dentes com patologias néo passiveis de ser tratadas, como por exemplo: caries
coronarias ou radiculares, coroas nao restauraveis, fraturas dentérias, perda de
suporte periodontal, falhas endodonticas e reabsorcdes radiculares e/ou
reabsorcodes internas [2, 4, 16].

Relativamente a colocacdo de implantes imediatos com carga imediata,
a sua maior indicacdo € em zonas anteriores da maxila, onde ha uma grande
necessidade estética por parte de paciente e onde a perda de um dente tem

um impacto psicologico consideravel [17].
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Contraindicacdes/Fatores de risco

Apesar de, relativamente a literatura sobre o tema, parecer haver falta
de um protocolo bem definido em termos de selecdo de pacientes,
investigacbes e técnicas cirdrgicas, existem algumas contraindicacdes
absolutas relativamente a colocacdo imediata de implantes em que muitos
autores estdo de acordo, como por exemplo: a presenca de doenca
periodontal, infecBes periodontais ou periapicais agudas/subagudas (devido ao
risco de interferéncia microbiana no processo de cicatrizacdo) e anatomia
desfavoravel [15, 18].

No entanto, as opinides sobre este assunto divergem.

Relativamente a presenca de doenca periodontal, a colocacdo de
implantes em alvéolos com histéria de doenca periodontal pode significar uma
diminuicdo da taxa de sobrevivéncia dos mesmos. Estudos demonstram que
em individuos suscetiveis a periodontite existe um aumento significativo da
quantidade de complicacfes bioldgicas (por exemplo peri-implantite e mucosite
peri-implantar), uma maior perda de 0sso marginal peri-implantar, maiores
taxas de insucesso, e um maior risco de desenvolvimento de infe¢cdes peri-
implantares, comparativamente com individuos ndo suscetiveis. No entanto,
apesar de todas estas desvantagens, a colocagédo de implantes em alvéolos de
dentes perdidos devido a doencga periodontal ndo é vista atualmente como uma
contraindicacdo absoluta e sim como um fator de risco para a sobrevivéncia do
implante [3, 7].

Relativamente a presenca de infecBes periodontais e periapicais,

existem estudos que demonstram que a colocacdo de implantes em alvéolos
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com infecdes periodontais ou endodonticas subagudas ou cronicas é uma
alternativa de tratamento viavel, apresentando taxas de sobrevivéncia altas e
comparaveis aos implantes imediatos colocados em alvéolos pos-extracdo nao
infetados, desde que haja recobrimento antibiético e um correto desbridamento
do alvéolo infetado. Devido as incertezas neste campo, € necessario 0
desenvolvimento de mais ensaios clinicos, randomizados e controlados para
avaliar a seguranca deste procedimento [19]. Quanto a presenca de processos
inflamatérios agudos estes constituem uma contraindicacdo absoluta para a
colocagédo imediata de implantes [4].

Relativamente a anatomia, em situacdes em que o diametro do
alvéolo poés-extracdo produza discrepancias que excedam os 5 mm, o0 que
deixaria a maior parte da superficie do implante sem contato com 0 0SSO,
devemos considerar a possibilidade de regeneracédo 6ssea prévia e colocacao
tardia do implante (método convencional). Além disso a colocacéo do implante
deve ser também adiada quando a morfologia da crista residual ndo nos
permite a obtencdo de estabilidade primaria numa posicdo restauradora

adequada [4, 20].
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Vantagens

Esposito et al, na sua revisédo sistematica, chegou a concluséo que, nao
existem diferencas estatisticamente significativas nos resultados obtidos entre
implantes imediatos e implantes convencionais (colocados tardiamente, apos 6
a 9 meses, quando ja ocorreu cicatrizagdo 0ssea) [21].

Existem diversas vantagens associadas a esta técnica. A colocacao
imediata de implantes pdés-extracdo permite a diminuicdo do tempo de
tratamento de substituicdo de um dente perdido entre 9 a 18 meses. Permite a
diminuicdo do numero de intervencdes cirdrgicas, a diminuicdo do tempo para
a reabilitacdo estética do paciente e consequentemente, uma diminuicdo do
custo, havendo, ao mesmo tempo um bom resultado estético e um bom
resultado funcional [2].

Ha ainda a vantagem de ndo ser necessaria, na maioria das vezes a
utilizacdo de um retalho mucoperiésseo, o que torna a cirurgia menos invasiva
[22].

Além de todas estas vantagens, parece ainda haver uma maior
aceitacdo e satisfacdo do paciente com esta técnica relativamente a
convencional, havendo menor stress psicologico por parte do paciente devido a
redugéo do numero de cirurgias [4, 23].

Relativamente ao procedimento, a colocacdo de implantes em alvéolos
pos-extracdo permite ao medico dentista, quando € necessario, um
posicionamento do implante mais favoravel que o dente original através do
redireccionamento das brocas aquando da preparacdo do leito implantar. E,

com o alvéolo pds-extracdo a servir de guia, 0 médico dentista pode, mais
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facilmente, determinar o paralelismo e um alinhamento mais apropriado
relativamente a denticdo residual adjacente e oponente, resultando num
resultado mais estético e numa funcado melhorada [24].

Apébs a colocacdo imediata do implante, é possivel a colocacdo de uma
coroa temporaria, a qual pode ser colocada imediatamente em funcdo oclusal
(carga imediata) ou ndo. Isto vai permitir ao paciente evitar o desconforto fisico
e emocional de usar uma protese removivel provisoria e o trauma psicolégico
de um sorriso comprometido [2].

Por outro lado, a substituicdo imediata da raiz dentaria perdida, parece
reduzir, de certa forma, a perda de osso alveolar em altura e largura que
normalmente ocorre nos processos de remodelacdo dssea apds a extracdo

dentaria [2, 13].
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Desvantagens

A colocacao imediata de implantes dentarios em alvéolos pés-extracao
apresenta ao cirurgido alguns desafios ndo existentes na técnica convencional.
Alguns desses desafios sdo: o alvéolo pds-extracao ter uma maior largura que
o diametro do implante, que leva a formacédo de um Gap entre a superficie do
implante e a parede 0ssea alveolar; dificuldade de controlo do posicionamento
e angulacdo do implante, principalmente quando a posicao ideal do implante
nao corresponde a direcdo do alvéolo; a possivel existéncia de osso infetado,
mal vascularizado ou necrotico no alvéolo recetor; deiscéncia 0Ossea/
perfuracdo da loca Ossea durante a preparacdo do alvéolo; assentamento
incompleto de parafusos da tampa e/ou pilares de cicatrizacéo; dificuldade no
atingimento de estabilidade priméaria e fechamento da ferida cirdrgica; tecidos
moles insuficientes para a adaptacdo correta do retalho mucoperiésseo (se
este for necessario) [13, 15, 25].

Estes desafios advém do préprio objetivo cirdrgico, o qual é colocar um
implante, um objeto praticamente simétrico, num alvéolo dentario pos-extracdo
que tém uma morfologia 3D variavel. Por isso, para a realizacdo desta técnica
o cirurgido devera ter ja adequada experiéncia com o método convencional,
pois este é um procedimento muito sensivel a nivel técnico [15, 20].

Devido a discrepancia geométrica entre o alvéolo pés-extracdo e o
implante, a colocacdo imediata requer, frequentemente, o uso de técnicas de
regeneracao 0ssea, pois o grau de reabsorcdo durante a remodelacdo 6ssea é
dificil de prever, sendo este facto uma desvantagem desta técnica, e pode levar

a exposicao de alguma por¢cdo do implante, tendo prejuizo estético [2, 10, 22].
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O uso de enxertos 0sseos e de membranas para a regeneracdo 0ssea guiada
vai aumentar a complexidade do tratamento para o médico dentista e o custo
do tratamento para o paciente. A utilizacdo de membranas vai levar a
necessidade de movimentacdo de retalhos mucoperiésseos para cobrir as
membranas, o que pode levar ao desaparecimento da papila interdentéria e ao
desenvolvimento de mucosite peri-implantar sobre estes tecidos né&o
gueratinizados movimentados. A possibilidade de exposicdo da membrana e de
infecdo subjacente pode levar a sequelas inestéticas e colocar a viabilidade do
implante em risco [26].

Apesar da sua alta taxa de sobrevivéncia, varios estudos relatam algum
risco de desenvolvimento complicacBes poOs-operatérias relacionadas com
implantes imediatos como por exemplo: recesséo gengival e reabsorcéo éssea,
que em areas de importancia estética sdo uma limitagdo importante
(compromisso estético), sendo que o bibtipo gengival do paciente pode afetar o
resultado final do procedimento [2, 20]. Por outro lado existe ainda um risco

aumentado de infecado que pode levar a perda do implante [5].
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Principios Gerais

Dos principios basicos para ter sucesso na colocacao de implantes imediatos,

fazem parte os seguintes:

1.

Extracao atraumatica

A extracdo deve ser o menos traumdtica possivel de forma a ser
maximizada a integridade 6ssea. Em dentes com raizes mdltiplas, sdo
indicados procedimentos de odontosec¢do com extracdo individualizada
das raizes dentarias. As paredes Osseas do alvéolo devem ser
preservadas durante a extracdo, particularmente a parede vestibular,
gue deve estar a um nivel harmonioso relativamente as paredes
vestibulares dos alvéolos dos dentes adjacentes, de forma a obtermos

um resultado pos-protético estético [4, 20].

Procura de defeitos 6sseos

Devemos deslocar uma cureta periodontal ao longo da parede vestibular
do alvéolo, procurando fenestracdes. Se existirem fenestragbes de 5 mm
de didmetro ou mais, € recomendado o deslocamento de um retalho
mucoperiosseo. Caso as fenestracfes sejam de didmetro menor que 5
mm, € recomendado ndo deslocar um retalho, de forma a manter o
peribsseo em contacto com o0 0sso para haver uma melhor irrigacdo
sanguinea [24].

Caso haja auséncia total de lamina 6ssea vestibular, € recomendado o

uso de técnicas de regeneragdo 6ssea e a nao colocacdo do implante.
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Nestes casos o implante deve ser colocado tardiamente, 5 meses apdés
a extragao [24].

Ndo ha um consenso na literatura, mas Yong, a partir da sua
experiéncia, chegou a conclusdo que a parede 6ssea vestibular se

considera intacta quando a distancia entre a margem gengival livre a

crista 6ssea € de 4 mm ou menos [15].

Funato et al, prop6e uma classificacdo dos alvéolos pds-extracao

baseada nas caracteristicas do 0sso e tecidos moles [16]:

e Classe 1: 0 osso bucal encontra-se intacto e o biotipo
gengival é espesso. E viavel a colocacédo do implante sem

a necessidade de movimentar um retalho mucoperiésseo.

e W Fig. 1 - Caso categorizado como classe 1: Apds
extrusdo ortododntica o dente foi extraido. A
existéncia de osso bucal foi confirmada com a
passagem de uma sonda periodontal. Foi
confirmada a existéncia de um bidtipo gengival
espesso.

(Retirado de Funato, et al., 2007, sem
autorizagdo do autor)

e Classe 2: O osso bucal encontra-se intacto. No entanto o
bi6tipo gengival € fino. E viavel a colocacdo do implante
sem efetuar retalho, no entanto esta deve ser combinada

com um enxerto de tecido conjuntivo.
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e Classe 3: O osso bucal foi perdido, mas € ainda possivel a
colocacdo do implante imediato no 0sso remanescente do
alvéolo poés-extracdo. Devem ser usadas membranas e
técnicas de regeneracdo Ossea guiada e um enxerto de
tecido conjuntivo, simultaneamente. Dependendo do grau
de perda da lamina 6ssea bucal, o caso pode ser abordado
por etapas, primeiramente usando técnicas de aumento
0sseo e subsequente colocacdo do implante. Em bidtipos

gengivais finos este método providencia resultados mais

previsiveis e mais seguros.

Fig. 2 - Caso categorizado como classe 3: Foi
efetuada a extragdo com colocagdo imediata
do implante apesar do comprometimento da
tdbua o6ssea vestibular, ficando o implante
retido no osso remanescente.

(Retirado de Funato, et al.,, 2007, sem
autorizacdo do autor)

Fig. 3 - Caso categorizado como classe 3: Foi
usado um enxerto de tecido conjuntivo em
combinagdo com regeneracao O6ssea guiada,
incorporando  também uma membrana
reabsorvivel. O enxerto de tecido conjuntivo
foi usado para otimizar a estética do perfil dos
tecidos moles.

(Retirado de Funato, et al.,, 2007, sem

autorizagdo do autor)
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e Classe 4: O osso bucal estd severamente comprometido e
a colocacdo do implante no osso lingual/palatino
remanescente resulta numa posicdo anomala e desviada
do eixo correto. Nestes casos, a colocacdo do implante
deve ser adiada. Caso a colocacao do implante se faca, o
longo eixo do implante ficara inclinado para vestibular e ira
resultar num compromisso estético significativo da
restauracao definitiva. Nestas situacfes, deve ser utilizada
uma abordagem tardia com um aumento prévio da
guantidade de osso e de tecidos moles da crista deficiente,

seguida de um posicionamento 6timo do implante.

A avaliacdo do alvéolo pos-extracdo deve ser cuidada de forma a que a
tentativa do clinico de colocar o implante no osso disponivel ndo resulte
num implante instdvel ou que tenda a extruir labialmente,

comprometendo a estética da restauracao [16].

Escolha do didmetro do implante

Devemos usar implantes de diferentes diametros que coincidam com as
variadas dimensfes que o alvéolo pos-extracdo possa ter [7]. Deve ser
escolhido o didmetro do implante e ser feita a preparacdo do alvéolo e
leito implantar de forma a que sobre um espacgo de pelo menos 1 mm

entre a superficie do implante e a lamina dssea vestibular [10, 24].
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4.

Estabilidade primaria

O implante, ap6s colocacdo deve ter uma estabilidade minima. Esta
estabilidade €& normalmente assegurada de 3 formas: através de
ancoramento as paredes alveolares remanescentes, usando um
implante de um didametro maior ou, caso haja osso suficiente entre o
apice do alvéolo e o seio maxilar em dentes superiores, e entre o ramo
mandibular do nervo alveolar em dentes inferiores, passando o apice do
alvéolo 3 a5 mm [4, 21, 24].

Se ao colocarmos um implante de um tamanho apropriado, néo
consigamos obter a estabilidade primaria necessaria numa posi¢ao
restauradora adequada devido a morfologia da crista residual, a
colocagdo do implante deve ser adiada, ndo devendo ser colocado

aquando da extracao dentaria [20].
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Preservacado do osso alveolar/ Regeneracao 6ssea

Apoés a extracdo dentaria, a partir do momento que 0 corpo comeca a
reparacao do alvéolo pos-extracdo, ocorre uma cascata de eventos fisiolégicos
gue vao culminar em alteracdes severas dos tecidos moles e duros no local
afetado da crista alveolar. Relativamente aos tecidos duros, estudos
demonstram que ha uma perda do volume 0sseo vertical e horizontal da crista
Ossea de cerca de 11-22% e 29-63%, respetivamente [27-29]. A quantidade de
osso perdido a nivel horizontal é sempre maior que a nivel vertical e ocorre
mais frequentemente no lado vestibular da crista alveolar. Esse processo de
reabsorcéo tridimensional nos locais de extracdo vai resultar em cristas 6sseas
mais estreitas e de reduzida altura, e de um deslocamento do seu longo eixo
para lingual/palatino. Claramente, tal formato defeituoso da crista 6ssea nao vai
permitir um correto posicionamento dos implantes enddsseos [27].

Para prevenir o acontecimento desta situacao clinica, diversos autores
propuseram varios procedimentos cirargicos, tendo surgido a colocacao
imediata de implantes, proposta como um método para tentar preservar 0 0SSO
no local cirargico. No entanto, estudos reportaram que os implantes imediatos
ndo sao efetivos na prevencdo da remodelagdo 6ssea que ocorre ao nivel do
alvéolo poés-extracdo [28] e que por si s6 ndo previnem a reabsorcdo Ossea
vertical e horizontal que ocorrem na crista 6ssea adjacente ao alvéolo pés-
extracao [3]. Botticelli et al, reportou, a nivel horizontal uma redug&o do volume
de tecido 6sseo bucal de 56% e de tecido 6sseo lingual de 27% apds a
colocacdo de um implante imediato. Como resultado, os implantes imediatos

sao entdo suscetiveis a ocorréncia de recessao dos tecidos moles bucais e aos
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problemas estéticos que isso vai arrecadar [30]. Por este facto poderia ser mais
prudente esperar que se desse alguma cicatrizagédo dos tecidos moles e duros
antes da colocacéo do implante, para podermos avaliar melhor todos os efeitos
desta remodela¢do, de forma a ndo obtermos resultados inestéticos, em casos
de implantes na zona anterior.

No entanto, foi demonstrado que, o uso de enxertos de tecido mole e/ou
duro antes, em combinacéo, ou depois da colocagcdo do implante imediato vai
compensar a reabsorcdo 0ssea e, desta forma, melhorar o resultado estético
[1]. O numero de ensaios clinicos randomizados controlados confidveis é
limitado, no entanto estes mostraram que existem Varias técnicas de
preservacdo da crista 0ssea que sao efetivas na diminuicdo do processo de
reabsorcéo Ossea fisioldgica [12].

Em conjunto com a colocacdo imediata de implantes, € entdo um
procedimento standard na literatura existente, a utilizacdo de técnicas de
regeneracao 6ssea utilizando diferentes materiais e abordagens clinicas [27,
29]. No entanto, ndo existe um consenso na literatura sobre o melhor tipo de
material/enxerto 6ésseo, ou sobre a necessidade ou beneficio do uso ou ndo de
membranas [13].

Os materiais usados variam com a situacao clinica e de autor para autor,
havendo vérias alternativas documentadas na literatura: utilizacdo apenas de
enxertos 0sseos (incluindo autoenxertos, xenoenxertos, aloenxertos e materiais
aloplasticos); utilizacdo apenas de membranas (reabsorviveis ou néo); e
utilizacdo de membranas conjuntamente com enxertos 0sseos [15, 27]. Estes
materiais sdo usados com o objetivo de estimular a regeneracdo 0ssea e a

osteointegracdo, corrigir defeitos 6sseos e providenciar estabilidade ao
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implante [29]. Podem ainda ser utilizados enxertos de tecidos moles, como por
exemplo enxertos de tecido conjuntivo, no entanto, estes s&o utilizados
principalmente com um objetivo estético [16].

Uma grande variedade de fatores pode influenciar as variacbes
dimensionais no 0sso apos a extracao dentéaria, estando o nosso conhecimento
um pouco limitado nesta area. Alguns fatores sistémicos podem incluir, por
exemplo, a saude geral do paciente e os seus habitos (como por exemplo o
tabagismo). Relativamente aos fatores locais estes podem incluir os seguintes:
as razdes que levaram a extracdo, o numero e a proximidade dos dentes a
serem extraidos, a condicao do alvéolo antes e depois da extracdo, a influéncia
do bidtipo tecidual na cicatrizacdo, diferencas locais entre os varios sitios da
boca e arcadas dentérias e o tipo de prétese provisoria usada [8].

A taxa e padrdo de reabsorcdo éssea podem ser alterados se um
processo patolégico ou traumatico tiver danificado uma ou mais paredes
Osseas do alvéolo. Nestas circunstancias é provavel que tecido fibroso possa
ocupar parte do alvéolo, impedindo desta forma a ocorréncia de um processo
de cicatrizacdo e regeneracdo 6ssea normal. No entanto, os dados sé&o
insuficientes nas diferencas nas taxas e padrdes de cicatrizacdo em alvéolos

intactos comparativamente com os danificados [8].
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» Enxertos 6sseos

O didmetro do alvéolo pdés-extragdo é normalmente maior que o do
implante, o que vai resultar numa discrepancia ou gap entre a regiao cervical

do implante e o tecido 6sseo alveolar [29].

Fig. 4 - Discrepancia ou gap peri-
implantar.

(Retirado de Santos, et al., 2013,
sem autoriza¢do do autor)

Estudos demonstram que os procedimentos de regeneracdo 6ssea hao
sdo necessarios em defeitos ésseos horizontais (gaps) menores ou iguais a 2
mm, nos casos em que as paredes alveolares estejam todas intactas. Nestes
casos, 0s estudos sugerem que acontece regeneragdo 0ssea espontanea que
vai preencher o defeito na totalidade, havendo a integracdo do implante
previamente exposto. No entanto, em gaps maiores que 2 mm, ha pouca
probabilidade de ocorrer regeneracdo 6ssea espontanea que leve a resolugao
total do defeito, sendo recomendada a utilizacdo de procedimentos de
regeneracao 0ssea [3, 8, 14, 31].

Apesar de maior parte dos gaps poderem ser restaurados através da
manutencao do coagulo sanguineo, o uso de biomateriais esta indicado com o
objetivo de haver preservacdo das dimensdes da crista alveolar e de promover
a reparacdo Ossea. Enxertos 6sseos autélogos e/ou biomateriais tém sido
usados para compensar os defeitos 0sseos, aumentar o contacto do implante

ao 0sso e facilitar o atingimento da osteointegracao [29].
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Fig. 5 - Discrepancia ou gap peri-
implantar  preenchido com
biomaterial.

(Retirado de Santos, et al., 2013,

sem autorizagdo do autor)

Alem disso, a insercao de biomateriais conjuntamente com a colocacéo
do implante vai levar a um melhor resultado funcional e a uma melhor estética
da restauragéo final [29].

Para além do preenchimento da discrepancia entre o implante e as
paredes do alvéolo, as técnicas de regeneracdo 0ssea usando enxertos 0sseos
ou substitutos 0sseos e membranas sdo ainda utlizados para cobrir
deiscéncias ou fenestracfes dsseas [3, 7].

Chiapasco e Zaniboni, numa revisdo sistematica recente, reportaram
que procedimentos de regeneracdo Ossea guiada sdo estritamente
recomentados em casos em que o defeito peri-implantar vertical seja maior que
2 mm. Apesar do efeito da regeneracao 6ssea guiada no aumento da taxa de
sobrevivéncia dos implantes que apresentam deiscéncias 6sseas ser ainda
questionavel, a regeneracdo 0ssea guiada parece ter um papel importante na
obtencdo de um resultado estético. Pois, quando a superficie do implante fica
por cobrir podem ocorrer complicagdes, como por exemplo: recessao do tecido
mole por vestibular em consequéncia a exposicdo da superficie do implante;
areas cinzentas na mucosa que cobre a deiscéncia, principalmente em
pacientes com um bibtipo gengival fino; e um aspeto achatado da crista

alveolar no lado vestibular [32].
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Estudos demonstram que existem vantagens no uso de técnicas de
preservagdo do osso alveolar versos o ndo uso das mesmas. O uso de
materiais de enxerto e membranas, isolados ou em conjunto, parecem interferir
na sequéncia de eventos fisiologicos de cicatrizagdo que vao levar a
reabsorcéo 6ssea, reduzindo a perda 0ssea tanto vertical como horizontal [27].

No ambito da colocagédo de implantes imediatos, o enxerto 6sseo ideal
deve apresentar auséncia de morbilidade no local doador, auséncia de risco de
transmissdo de doencas, reparacdo Ossea eficiente, estabilidade imediata,
versatilidade, facil manipulacdo, tempo de vida adequado e custo acessivel
[29].

Para os procedimentos de regeneracao 0ssea aquando da colocacdo de
implantes imediatos, a literatura descreve a utilizacdo de varios tipos de
enxerto/substitutos 6sseos e/ou membranas.

Quanto aos enxertos 0sseos autdlogos estes sdo enxertos obtidos do
proprio individuo e relativamente as caracteristicas de um enxerto ideal séo
considerados a primeira escolha. As areas doadoras podem ser varias: regido
mentoniana, &area retromolar, tuberosidade maxilar, crista iliaca, costelas,
cranio, tibia e peronio. Estes possibilitam osteointegracdo (contacto direto do
implante com o0 osso sem formacao de tecido fibroso), osteoconducéo (suporte
para 0 crescimento 0sseo0), osteoinducdo (diferenciacdo das células
mesenquimatosas do local recetor em células osteoblasticas) e osteogénese
(neoformacao 6ssea por células osteoblasticas presentes no enxerto). Varios
estudos avaliaram o preenchimento de defeitos peri-implantares com 0sso
autologo. Concluiu-se que se obtém melhores resultados usando enxertos

0sseos autologos do que com a regeneracdo 0ssea apenas com o coagulo
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sanguineo. No entanto, este tipo de enxerto tem a desvantagem de necessitar
de uma &rea doadora para se obter o enxerto podendo levar & morbilidade
dessa éarea, com a formacdo de hematomas, edema, infecbes e lesdes
vasculares e nervosas, havendo um maior tempo de cirurgia. Devido a essas
limitagOes foram propostas outras alternativas [29].

O enxerto 6sseo de bovino mineralizado (Bio-Oss®), constituido por
tecido 6sseo desproteinizado, € o material mais amplamente utilizado para a
preservacdo das dimensdes da crista alveolar apés extracdo dentaria,
preenchimento de defeitos 6sseos em dentes naturais e também em cirurgias
de elevacao do seio maxilar [3, 29]. Estudos realizados demonstram que o Bio-
Oss® tem capacidade de osteoconducdo e deve ser utilizado para a
reconstrucdo de defeitos peri-implantares. Barone et al, mostrou que técnicas
regenerativas usando este material eram capazes de limitar a reabsorcao
Ossea da crista alveolar apés a colocacdo de implantes imediatos [29]. Nos
estudos realizados este material é usado de diferentes formas: sozinho, em
conjunto com membranas nao reabsorviveis de politetrafluoretileno (e-PTFE),
ou em conjunto com membranas reabsorviveis de colagénio [3]. Um estudo
que incluiu 29 pacientes que receberam 33 implantes imediatos mostrou um
ganho significativo de altura de osso alveolar em paredes alveolares que
apresentavam deiscéncias usando enxerto 6sseo bovino mineralizado
desproteinizado em combinagdo com uma membrana de colagénio [3].

Outro material utilizado nos ensaios clinicos €, por exemplo, o beta
fosfato tricalcico. E um material aloplastico biocompativel que apresenta
resultados excelentes pois € reabsorvivel, € osteocondutor e ndo apresenta

atividade osteoblastica. Estudos demonstram que este material apoia a
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neoformagéo 0ssea e que aumenta a densidade do 0sso nos defeitos 6sseos
em redor do implante imediato [29, 33].

Recentemente foi desenvolvido um substituto ésseo constituido por uma
mistura homogénea de 60% hidroxiapatite e 40% beta fosfato tricélcico. Apesar
da hidroxiapatite ser resistente a reabsorcdo fisioldgica, ainda ndo existem
certezas relativamente a sua capacidade de osteoconduc¢éo. Por outro lado, o
beta fosfato tricalcico é reabsorvido lentamente e é considerado um material
que possibilita a osteoconducdo. Deste modo, a hidroxiapatite vai manter o
espaco existente entre o implante e o 0sso, enquanto que o beta fosfato
tricalcico é reabsorvido e promove regeneracdo Ossea, simultaneamente.
Estudos em cdes demonstraram que este material aumenta significativamente
a regeneracao 0ssea em redor do implante dentéario [29].

Jensen et al, comparou num estudo, a performance de 3 tipos de
enxertos: enxerto de 0sso autdlogo, beta fosfato tricalcico e osso de bovino
inorganico. O tipo de enxerto que mostrou maior eficiéncia foi o de 0sso
autologo. Santis et al, concluiu que o enxerto de osso autélogo e o de 0sso
bovino desmineralizado proporcionavam um nivel semelhante, alto e
satisfatorio de regeneracdo Ossea e de contacto do implante ao 0sso para
possibilitar a osteointegracdo. Guerra et al, conduziu um estudo em coelhos em
gue comparou enxerto 6sseos de bovino, enxerto 6sseo de bovino associado a
plasma rico em plaquetas, enxerto 6sseo de bovino associado a membrana de
colagénio, e apenas coagulo sanguineo. O que mostrou uma maior
percentagem de contato osso-implante foi a combinacdo de enxerto 6sseo de

bovino protegido com membrana de colagénio [29].
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Wang e Lang avaliaram os estudos mais recentes realizados em animais
e humanos em que outros substitutos 6sseos foram utilizados, nomeadamente
hidroxiapatite  enriquecida com magnésio, matriz 0ssea humana
desmineralizada e enxerto 0sseo bovino desproteinizado. Todos eles
mostraram ser efetivos na preservagéo da crista alveolar [29].

Um estudo recente usando plasma rico em fatores de crescimento
juntamente com enxerto ésseo bovino inorganico como enxerto e um tampao
de fibrina autélogo obteve resultados favoraveis na epitelizacdo e a
regeneracao de 0sso maturo ocorreu em boa quantidade e qualidade [32].

Apesar da heterogeneidade das técnicas de regeneracdo 0ssea que
foram avaliadas e da variacdo dos métodos de quantificacdo da regeneracao
do defeito 6sseo obtida apds o seu uso, a maioria dos estudos reportam uma
regeneracao significativa dos defeitos peri-implantares, resultando numa
resolucdo clinica aceitavel dos defeitos 6sseos [3, 34].

A aplicacdo da regeneracdo 6ssea guiada usando substitutos 6sseos
juntamente com membranas de colagénio mostrou efeitos claros de
preservacdo do osso da crista alveolar tanto em altura do rebordo como na
largura do mesmo [29].

Existem estudos que providenciam uma evidéncia forte que o0s
procedimentos de regeneracdo O0ssea aquando da colocacdo de implantes
imediatos sdo efetivos na reconstrucdo de paredes alveolares bucais
danificadas. No entanto um estudo recente reportou que existe uma alta
incidéncia de recessdo da mucosa vestibular na presenca de defeitos na

parede facial do alvéolo, independentemente do uso de procedimentos de
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regeneracdo 0ssea com enxerto 0sseo bovino mineralizado desproteinizado
combinado com membrana de colagénio [3].

Ha uma evidéncia forte que sugere que o0s procedimentos de
regeneracao 0ssea sao, de facto efetivos na promocéo do crescimento ésseo e
reparacao dos defeitos 6sseos peri-implantares no caso de implantes imediatos
[3].

Atualmente h&d uma falta de consenso sobre em que situacdes clinicas
se usam materiais de regeneracdo 6ssea, e quais 0s melhores materiais a

usar, estando ao critério do clinico decidir.
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» Membranas

Schwartz-Arad e Chaushu num estudo, reportaram que os implantes
podem ser bem-sucedidos sem que se encerre o orificio do alvéolo com uma
membrana reabsorvivel [15]. No entanto, em casos de defeitos na tdbua 6ssea
vestibular, € recomendado o uso de enxertos de tecido duro e/ou membranas
sobre a crista alveolar de forma a estimular a regeneragao da mesma [35].

Park refere véarias vantagens no uso de membranas de colagénio:
retencdo do coagulo sanguineo, preservacdo do contorno dos tecidos moles e
preservacdo do nivel ésseo interproximal [36]. Além destas vantagens sdo
reportados ainda outros beneficios como a protecdo do alvéolo e a preservacdo
do espaco, evitando que haja um colapso do retalho e assim, minimizando a
perda 6éssea e maximizando a reparacdo 0ssea [27].

Chen et al, reporta um estudo onde foram comparadas 4 técnicas de
regeneracao Ossea (membrana e-PTFE sozinha, membrana e-PTFE com
enxerto 6sseo autdgeno, membrana reabsorvivel polimérica e enxerto 6sseo
autdgeno, enxerto 6sseo autdbgeno sozinho), os locais que foram tratados com
uma membrana (membrana e-PTFE ou reabsorvivel polimérica) mostraram
uma maior reducdo da largura mésio-distal do defeito [3]. Outro estudo refere
ainda, uma maior percentagem de contato osso-implante com a associacao de
uma membrana de colagénio ao enxerto 0sseo de bovino comparativamente
com o enxerto 0sseo usado sozinho [29].

No entanto, a utilizacdo de membranas também apresenta
desvantagens. Esta vai levar a necessidade de movimentagdo de retalhos
mucoperidésseos, para possibilitar uma correta adaptacdo da membrana e para

que seja atingido um fechamento priméario do alvéolo, o que pode levar ao
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desaparecimento da papila interdentaria, a perda de gengiva queratinizada e
ao desenvolvimento de mucosite peri-implantar sobre estes tecidos né&o
gueratinizados movimentados. A possibilidade de exposicdo da membrana por
deiscéncia da ferida operatoria e de infecdo subjacente, pode levar a sequelas
inestéticas, reducdo do preenchimento désseo e colocar a viabilidade do
implante em risco [26, 27, 32].

Desde 1998 tem havido uma tendéncia clara para a utlizagcdo de
membranas de colagénio reabsorviveis em vez de membranas de e-PTFE para
a regeneracao 6ssea. Os resultados da cicatrizacdo sédo idénticos em locais
com membrana de colagénio ou de e-PTFE. No entanto, h4 uma forte
evidéncia de que na presenca de deiscéncia da ferida operatéria, as
membranas de colagénio resultam numa maior regeneracdo Ossea e
preenchimento do defeito 6sseo comparativamente as membranas de e-PTFE
[3]. Chen et al, no seu estudo reporta que as membranas reabsorviveis
parecem ter vantagens sobre as ndo reabsorviveis, que tendem a promover a
penetracdo e a migracado de bactérias quando ficam expostas na cavidade oral
[31].

Para evitar estes problema, Rosano et al, no seu estudo, propde a
técnica de regeneracdo Ossea guiada usando plasma rico em fatores de
crescimento juntamente com 0 xenoenxerto como material de enxerto, que vai
possibilitar o n&do levantamento de um retalho, pois ndo necessita de
fechamento primario do alvéolo, preservando desta forma o contorno e volume
dos tecidos moles circundantes. Além disso propde ainda o uso de um tampao

de fibrina autélogo embebido em plasma rico em fatores de crescimento como
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barreira para o isolamento do enxerto, evitando as potenciais complicagdes do
uso de membranas reabsorviveis ou ndo reabsorviveis [32].

Relativamente as técnicas de regeneracdo 6ssea do alvéolo, ndo existe
um consenso nha literatura sobre em que situacbes devem ser usadas

membranas e sobre a necessidade ou beneficio do seu uso [13].

30 “Consideragdes relativas a colocagdo imediata de implantes em alvéolos pds-extracdo”



Resultado Estético

A chave para 0 sucesso da terapia com implantes na regido anterior
estética da cavidade oral é a obtencdo de um resultado ndo apenas funcional
mas também estético, resultando numa relacdo harmoniosa da restauracéo
implanto-suportada com os restantes dentes remanescentes. A criacdo de uma
restauracdo sobre implante com aspeto natural depende ndo s6 da adequada
colocacdo de um implante osteointegrado e da sua restauracdo mas também
da reconstrucdo da arquitetura natural da gengiva em torno do implante, que
esteja em harmonia com os labios e com a face [16, 35]. Para a otimizar a
estética, € mandatério, como ja foi referido ao longo do trabalho, a preservacéao
dos tecidos duros e moles peri-implantares [35].

A literatura atual € escassa quando se trata de uma avaliacdo objetiva
dos resultados num ponto de vista estético. Ao longo dos anos foram propostos
varios indices com o objetivo de proporcionar um guia para avaliar 0s
resultados obtidos no ponto de vista estético. Estes incluem o “Pink Esthetic
Score” (PES), o “Implant Crown Aesthetic’ e, mais recentemente, foi
introduzido por Belser et al o “pink esthetic/white esthetic score” (PES/WES) [7,
28]. O PES/WES foca-se ndo sO nos aspetos relativos aos tecidos moles que
rodeiam a restauracdo de um implante anterior, mas também na parte visivel
da restauragédo em si. Este indice comporta 10 variaveis: papila mesial, papila
distal, curvatura da mucosa vestibular, nivel da mucosa vestibular, convexidade
da raiz/cor e textura dos tecidos moles na vertente vestibular do local do
implante, forma do dente, volume, cor, textura da superficie e translucidez. E

atribuida uma pontuacdo de 2, 1 ou O para cada parametro. E todos os
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parametros séo avaliados em comparacado com o dente natural contra lateral. A
adequacdo deste indice para a avaliagdo objetiva dos resultados estéticos de
implantes unitarios anteriores foi confirmada recentemente [28]. No entanto a
maioria dos estudos ndo usa estes indices na avaliacdo dos resultados
estéticos. No futuro, € necessaria a utilizagéo rotineira dos mesmos de forma a
haver uma avaliacdo estética estandardizada [7].

Apesar da alta taxa de sucesso dos implantes imediatos, as alteracdes
dos tecidos moles, especialmente a recessao da mucosa marginal vestibular,
parecem ser inevitaveis, sendo que segundo Lang et al, cerca de 20% dos
pacientes sofrem de restauracdes com limitacdes estéticas [7].

Lang et al, observou que a maior quantidade de alteracdes dos tecidos
moles ocorre principalmente nos primeiros 3 meses de cicatrizacdo apos
colocacdo do implante e sua restauracdo imediata, ocorrendo mudancas de
pequena magnitude nos 3 meses seguintes, que estabilizam apds os primeiros
6 meses. No final do primeiro ano a perda de altura na papila mesial, distal e da
margem gengival vestibular sdo, segundo o estudo de Lang et al, em média,
0,49 mm, 0,36 mm e 0,51 mm, respetivamente [7].

Foi demonstrado que um bom perfil gengival € mais previsivel nos casos
em que os implantes imediatos sdo colocados adjacentes a dentes naturais,
pois nestes casos a papila pode ser suportada pelas fibras gengivais
supracrestais do dente adjacente, as quais estdo ausentes nos implantes [37].

Estudos demonstram como era de esperar, que a colocacdo de
implantes imediatos em alvéolos pos-extracdo com as 4 paredes presentes
sem danos, apresentam uma estética mais previsivel que nos casos de

substituicdo de dentes com compromisso periodontal, que apresentem paredes
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O0sseas comprometidas: mesiais/distais (podem afetar o preenchimento pela
papila do espaco interproximal da restauragéo) ou vestibulares (podem afetar o

grau de recessédo da gengiva marginal vestibular) [16].

> Mucosa Vestibular

Estudos demonstram que a recessao gengival da mucosa vestibular € uma
complicagdo comum nos implantes tipo 1, mesmo quando combinados com
enxertos ou substitutos 0sseos. Esta ocorre principalmente durante os
primeiros 3 meses apos a coloca¢cdo do implante imediato, e recessfes de 1
mm ou mais foram encontradas numa percentagem relativamente alta (média
de 21,4%). Esta variagdo dimensional pode ter um efeito adverso nos
resultados estéticos. A recessdo foi também observada em implantes
restaurados imediatamente e em implantes colocados sem elevacao de retalho
[3, 7].

Chen et al, no seu estudo referiu que existiam varios fatores associados
a recessao da mucosa alveolar: o biétipo tecidular, a parede alveolar vestibular
e a posicao orofacial do ombro do implante [3, 7, 30]. Por isso, para a
colocacdo imediata de implantes deve ser feita uma selecdo dos casos
cautelosa e um correto planeamento do tratamento de forma a serem

minimizadas as complicacdes estéticas [7].

v Bi6tipo tecidular:
Aquando da colocacédo de um implante imediato a forma e o biétipo de
periodonto sdo considerados essenciais para o atingimento de um resultado

estético 6timo. Quando temos um biotipo periodontal espesso vamos ter
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maiores dimensfes da mucosa peri-implantar. Este tipo de bidtipo é mais
resistente a recessao gengival, e por essa razao, os biotipos espessos sdo
melhores candidatos para a colocacdo de implantes imediatos, pois existem
menos probabilidade dos tecidos peri-implantares recuarem apds a colocacdo
do implante, resultando numa estética estavel [28].

A colocacdo imediata de implantes em situacdes de bibtipo fino
apresenta um maior risco de recessao dos tecidos moles, uma maior
frequéncia de recessdo maior que 1 mm e remodelacdo/reabsorcdo Ossea
subjacente podendo haver exposicdo da margem de metal do implante [3, 28,
38]. Nos casos de biétipo gengival fino pode ser necesséaria a utilizacdo de
enxertos de tecido conjuntivo. Um estudo de Bianchi & Sanfilippo concluiu que
0os niveis dos tecidos moles eram relativamente estaveis ap6s implantacdo
imediata quando conjuntamente com a colocacédo do implante se efetuava um

enxerto de tecido conjuntivo [7].

v Parede alveolar vestibular:

Relativamente a parede alveolar vestibular, Kan et al reportou que em
implantes tipo 1, a existéncia duma parede facial danificada representa um
risco significativo para a recesséo da mucosa, sendo o0 risco de recessao maior
guanto maior é a largura da deiscéncia presente na parede vestibular. Aquando
da colocacdo do implante imediato, outro fator importante é a espessura da
parede vestibular, alvéolos poés-extracdo com uma parede vestibular fina
parecem perder maior 0sso em altura e apresentar menor preenchimento

0sseo que alvéolos com uma parede vestibular mais espessa [3].
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v" Posicionamento do implante:

O posicionamento do implante também aparenta ter grande importancia
no resultado estético do mesmo. Este deve ser colocado numa posi¢do 3D
Otima e numa correta inclinacdo, estando a posi¢cdo orofacial do ombro do
implante fortemente associada com a recessao da mucosa vestibular [28].

Cristiano Tomasi refere que o implante deve ficar posicionado mais para
palatino relativamente ao centro do alvéolo e ndo para vestibular, pois estudos
reportam que em situacbes em que o ombro do implante ficou localizado numa
posicdo bucal no alvéolo, ocorreu 3 vezes mais recessdo dos tecidos moles
comparativamente com as situagées em que ficou numa posigdo mais lingual
[39].

Para além disso a plataforma do implante deve estar localizada 2 a 4
mm abaixo da margem gengival vestibular livre ou 1 mm mais profunda que o
nivel da crista alveolar pois os implantes colocados mais apicalmente parecem
sofrer menos exposicao bucal que os colocados mais préximos do nivel da
crista alveolar. Este posicionamento mais para palatino e para apical vai
permitir também compensar a remodelacado/reabsorcdo horizontal e vertical
que é esperada ocorrer. Além disso a colocacdo do implante mais para lingual
vai possibilitar evitar o contato do implante com os 5 mm coronais de 0Sso
vestibular minimizando a compressédo da lamina 6ssea vestibular durante a
insercao do implante, originado a existéncia de um gap de menos de 2 mm
entre o implante e a lamina 0ssea vestibular, o que vai permitir que, durante a
regeneracao 0ssea seja formada uma parede vestibular mais espessa [16, 28,

30, 39].
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Por outro lado, relativamente & inclinagdo, o implante deve ser colocado
com o seu longo eixo direcionado ligeiramente para lingual/palatino, para o
bordo incisal da restauracdo definitiva. Desta forma o laboratério tera maior
margem para trabalhar com a ceramica e para esconder 0s componentes
protéticos, o clinico ter& mais espago para estabelecer um correto perfil de
emergéncia e o cirurgido ira exercer menor pressdo nos tecidos labiais.
Quando o longo eixo do implante fica inclinado labialmente e se projeta além
do bordo incisal da restauracdo definitiva, o resultado vai ser que os contornos

subgengivais do pilar ou da restauracdo vao tender a desviar a margem

gengival apicalmente, resultando num perfil estético ndo harmonioso [16].

Fig. 6 - Exemplos de posi¢des de implantes imediatos. Idealmente, o implante envolve a
parede palatina do alvéolo pds-extracdo e o seu longo eixo é dirigido ligeiramente para
lingual do bordo incisivo da restauragao definitiva. Os implantes imediatos geralmente nao
podem ser colocados em posi¢des erradas sem haver compromisso estético

(Retirado de Funato, et al., 2007, sem autorizacdo do autor)

Apesar do fator determinante na recessdo da mucosa marginal
vestibular ser, principalmente, a posi¢ao bucolingual do ombro do implante, no

estudo de Evans et al, alguns locais em que o0s implantes estavam
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posicionados lingualmente também demonstraram recessfes gengivais
vestibulares de 1 mm ou mais. O que o levou a concluir que existem outros
fatores além deste e do bibdtipo gengival e do estado da parede Ossea
vestibular acima referidos que podem ter um papel importante na recesséo dos
tecidos moles, como por exemplo: varidveis relacionadas com o operador na
habilidade para as técnicas restauradoras e cirdrgicas, no uso ou ndo de
enxertos de tecido mole ou duro, na colocagcdo ou ndo de carga imediata, e
variaveis relacionadas com o paciente como por exemplo a capacidade de

cicatrizacdo e possiveis deficiéncias volumétricas de tecidos moles [38, 40].

> Papilas interdentérias

Relativamente a papila interdentaria, segundo Karthikeyan, a altura das
papilas peri-implantares parece ser determinada pelas seguintes variaveis: pela
distancia entre a crista alveolar e o ponto de contacto; pela distancia
interproximal entre implantes adjacentes ou entre dente e implante; pelo tipo de
bi6tipo periodontal (fino ou espesso); pela posicado do dente; pela presenca ou
auséncia de diastema; pelo nivel de osso vestibular; e pelo volume total do
espaco interproximal [37]. Segundo Lang et al, o biétipo gengival ndo parece
apresentar influéncia significativa nas alteracdes que ocorrem nas papilas [7].

No entanto, a altura da crista 0ssea interproximal parece ser o principal
determinante para a presenca ou auséncia das papilas peri-implantares e vai
ter um papel importante na sua capacidade de regeneracdo. Tarnow et al
demonstrou que quando a distancia entre o ponto de contacto a crista 0ssea é
de 5 mm ou menos existe uma probabilidade de a papila estar presente por

completo aproximadamente em 100% das vezes. A auséncia de papila
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interproximal pode levar a deformacdes cosméticas, dificuldades fonéticas e
impactacéo alimentar [28, 37, 38].

Chen et al, reporta que a colocacdo de implantes imediatos esta
associada a alguma recesséao da papila, mas que esta volta encher pelo menos
metade da altura do espaco interproximal na maioria dos locais. Lang et al
reportou no seu estudo que as papilas parecem apresentar uma capacidade de
recrescimento continuo apds a restauracdo do implante ao longo do tempo.
Existem evidéncias que sugerem que a forma final da papila com implantes tipo
1 em casos de restauracdo imediata ou carga convencional é similar. O mesmo
acontece com implantes do tipo 4. Existe forte evidéncia que a forma final da
papila é independente do timing da colocacdo do implante apés extracdo
dentaria [3, 7].

Lang et al concluiu no seu estudo que apesar de as maiores mudancas
dos tecidos moles ocorrerem principalmente nos primeiros 6 meses apos a
implantagédo imediata e restauracao imediata, a remodelag&o dos tecidos moles
pode continuar ao longo dos anos. E enquanto as papilas interdentarias tém
tendéncia a ganhar altura, a recessdo da margem gengival vestibular pode ser

mais pronunciada ao longo do tempo [7].

> Restauracdo provisoria

A colocacdo imediata de uma restauracdo provisoria vai oferecer um
suporte mecanico instantaneo para as papilas e para os tecidos gengivais.
Pensa-se que esta vai contribuir para a manutencdo da estética da gengiva
marginal, permitindo manter ou modificar o grau de curvatura da gengiva livre

vestibular [16, 35].
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De Rouck, no seu caso clinico randomizado, concluiu que a restauragéo
imediata dos implantes imediatos parece ajudar a limitar a recesséo da gengiva
marginal vestibular, pois a gengiva marginal vestibular do grupo de implantes
com restauracao imediata apresentou menor deslocamento apical que o grupo
dos implantes ndo restaurados imediatamente, ap6s um periodo de 12 meses
de observacdo. Enquanto que, relativamente a altura das papilas, os dois
grupos apresentavam resultados equivalentes no mesmo periodo de tempo.
Esta preservacao da gengiva pode ser explicada devido a restauracdo imediata
permitir um suporte mecanico para as papilas e gengiva marginal vestibular,
ficando reduzida, desta forma, a necessidade de execucédo de uma cirurgia de
tecidos moles adicional. No entanto sdo necessarios mais ensaios clinicos
randomizados com maior seguimento, antes de serem tiradas conclusdes

definitivas [7, 35, 41].

Cosyn et al, Raes et al e mais recentemente Mangano et al compararam
0s resultados estéticos entre implantes imediatos e convencionais utilizando o
indice PES/WES, ambos obtendo resultados estéticos comparaveis, nédo tendo
sido encontradas diferencgas significativas entre os 2 grupos [28, 40].

Mangano et al, no seu estudo, concluiu que os implantes imediatos
tinham resultados estéticos comparaveis aos implantes convencionais, e que a
colocacao imediata de implantes ndo parece apresentar um risco aumentado
de falha estética quando é realizado por clinicos experientes em casos bem

selecionados [28].
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Cosyn et al, no seu estudo concluiu que os implantes imediatos podem
ser considerados uma opc¢ao de tratamento valiosa e previsivel em termos de
sobrevivéncia e de remodelacdo dos tecidos moles e duros. No entanto € dificil
serem atingidos resultados estéticos 6timos e as falhas sédo prevalentes,
apesar do facto dos pacientes terem sido bem selecionados com base em
critérios rigidos (foram excluidos todos os pacientes de alto risco com um
biotipo gengival fino e/ou defeitos 0sseos vestibulares) e terem sido tratados
por clinicos experientes. Por isso devemos avisar 0s pacientes para este risco
relativamente alto [40].

Como atualmente ainda nao é claro até que ponto as modalidades de
tratamento influenciam a estética, sdo necessarios estudos comparativos com
foco especificamente sobre este aspeto do resultado do tratamento [40].

Chen et al e Lang et al, reportam que o0s pacientes ficam na
generalidade bastante satisfeitos (9,9 em 10) com os resultados estéticos da
colocacao de implantes imediatos independentemente do protocolo de carga

3, 7].
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Taxa de Sucesso e Taxa de sobrevivéncia

E essencial sabermos diferenciar os conceitos de sobrevivéncia e
sucesso, que estdo muito presentes na literatura e ndo tém o mesmo
significado.

Muitas vezes, um implante que apresente sobrevivéncia ndo satisfaz os
critérios essenciais que definem o sucesso. A taxa de sobrevivéncia de um
implante é definida como a sua presenca no 0sso dentro da boca. Segundo
Van Steenberghe et al, taxa de sobrevivéncia € definida como a “proporg¢ao de
implantes que ainda permanecam no local onde foram colocados num
momento especifico, mesmo que estes nao tenham fungéo”, como por exemplo
implantes que ndo estdo em funcdo e implantes com uma perda Ossea
significativa ou com sinais de radiolucéncia e/ou inflamacéo. Este facto pode
ser uma limitacdo na avaliacdo pois uma alta taxa de sobrevivéncia dos
implantes pode ndo corresponder ao sucesso da técnica em si [9].

Segundo Misch et al, é considerado de sucesso um implante que néo
cause dor nem sensibilidade no uso, que nao tenha mobilidade, ndo tenha
historial de exsudados e que a perda Ossea radiografica seja inferior a 2 mm.
Se a perda 6Ossea for 2-4 mm, considera-se que o implante apresenta uma
sobrevivéncia satisfatéria. Se a perda 6ssea radiografica € menos de 4 mm
(menos de metade do corpo do implante), sem mobilidade e a profundidade de
sondagem é menor que 7 mm, com historial de exsudados, considera-se que 0
implante apresenta sobrevivéncia comprometida. Se existe dor no uso,
mobilidade, perda 6ssea radiografica maior que metade do comprimento do

implante ou exsudado descontrolado, considera-se falha clinica [10].
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Existem ainda outros autores que apresentam critérios de sucesso e
critérios de sobrevivéncia como Bunser et al, Albrektsson et al, entre outros [13,
42], ndo existindo um método de avaliagdo estandardizado na bibliografia.
Tornando por isso e por outras razbes, como as diferengcas na metodologia e
as diferencas nos parametros para a selecdo dos pacientes (falta de casos
clinicos randomizados), dificil a comparacdo entre as taxas de sucesso e de
sobrevivéncia dos diferentes autores.

Por outro lado, os critérios de sucesso podem n&o servir para avaliar a
estética. Apesar do sucesso do implante, medido através da fixacao,
osteointegracéo e restauracao da funcéo, poder ser alto, ndo significa que este
apresente uma estética ideal e seja um implante estético de “sucesso” [28].

Estudos demonstram que a colocacdo de implantes imediatamente apds
extracao dentaria constitui um procedimento seguro e bem-sucedido [2].

Chen et al, reportou no seu artigo uma taxa de sobrevivéncia dos
implantes imediatos entre 65% e 100% com a mediana situada nos 99%, com
25 estudos de 35 (com seguimento de 1 a 3 anos) a reportar uma taxa de
sobrevivéncia superior ou igual a 95%. 10 Estudos com seguimento de 3 a 5
anos reportaram taxas de sobrevivéncia de 90 a 100% com mediana de 95,5%.
3 Estudos com um periodo de seguimento maior que 5 anos reportaram taxas
de sobrevivéncia de 92 a 97%, com uma mediana de 95%. Chen et al, compara
ainda a taxa de sobrevivéncia dos implantes imediatos e dos convencionais e
conclui que existe evidéncia suficiente para afirmar que os implantes imediatos
apresentam uma taxa de sobrevivéncia similar aos convencionas [3].

Penarrocha-Diago et al, no seu estudo conclui também que a taxa de

sobrevivéncia dos implantes imediatos € similar aos colocados em 0Sso
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maduro, reportando uma taxa de sobrevivéncia de 93,8% para os implantes
imediatos e de 93,2% para 0s convencionais (com 5 anos de seguimento).
Relativamente a localizacao do implante, existem estudos que demonstram que
a taxa de sobrevivéncia aparenta ser menor nas zonas posteriores da maxila,
havendo autores que defendem que isto acontece devido a pobre densidade
Ossea da area [13].

Malchiodi et al, reporta uma taxa de sucesso para implantes imediatos
com carga imediata de 95,7% comparativamente a implantes convencionais
com carga imediata de 98,0%, com um seguimento médio dos casos de 6,7
anos. Considerando ndo haver diferencas significativas entre os dois métodos
[42].

Outros estudos recentes reportam resultados semelhantes: Wagenberg
e Froum estudaram 1925 implantes imediatos e reportaram uma taxa de
sobrevivéncia de 96%; Younis et al, atingiu taxas de sobrevivéncia de
implantes imediatos e n&o imediatos de 94,6% e 97,3%, respetivamente, sem
diferencas significativas entre os 2 grupos; Lang et al, reportou uma taxa de
sobrevivéncia média de 98,4% para implantes imediatos na sua revisdo
sistematica [7, 43-45].

Pefiarrocha et al, reporta no seu artigo de revisao taxas de sucesso altas
para os implantes imediatos, entre 92,7% e 98,0% [26].

Estas diferentes taxas de sucesso e sobrevivéncia reportadas por
diferentes estudos provavelmente dependem das variacdes relativas ao
material e técnica/metodologia utilizados, as diferencas no rigor dos critérios na
selecdo dos pacientes e a definicdo de diferentes critérios de sucesso e

sobrevivéncia. Por isso ndo nos é possivel tirar conclusdes objetivas.
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Conclusao

Devido as diferencas a varios niveis na metodologia dos estudos, assim
como a falta de homogeneidade dos dados, apenas conclusdes gerais e

sugestbes podem ser obtidas deste trabalho.

A evidéncia existente na bibliografia sugere que colocacao de implantes
imediatamente apds extracdo dentaria mostrou ser uma alternativa de

tratamento confidvel e previsivel para a reabilitacdo do paciente [11, 29].

Deve ser feita uma selecao criteriosa e cuidadosa dos casos clinicos
para prevenir as falhas ou complicagbes que parecem acontecer mais
frequentemente associadas a implantes imediatos, quando comparados com 0s

convencionais [3, 11, 22].

A colocacdo de implantes imediatos ndo vai prevenir o processo
fisiolégico de reabsorcéo vertical e horizontal da crista alveolar que ocorre apés
extracdo dentaria. No entanto quando técnicas de regeneracdo d6ssea sdo
usadas em simultdneo com a colocacdo do implante imediato vai haver uma
reducdo dos processos de reabsor¢cdo com uma consequente diminuicdo da

perda ¢ssea tanto vertical como horizontal.

Os procedimentos de regeneracao 0ssea sao efetivos na promocéao do
preenchimento 0sseo e resolucdo de defeitos peri-implantares dos implantes
tipo 1. No entanto, quando se tratam de defeitos ésseos peri-implantares
horizontais menores que 2 mm, em que a parede vestibular se encontra intacta,
nao € necessario o uso de técnicas de regeneracdo 0ssea pois, estes tém a

capacidade de cicatrizar espontaneamente [3].
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Ndo existe evidéncia suficientemente confidvel que apoie a
superioridade de qualquer das técnicas de regeneracao 0ssea relativamente as

outras [22].

As alteracdes dos tecidos moles causando a recessao da mucosa
vestibular sdo comuns com a colocacdo de implantes imediatos, os principais
fatores de risco associados a esta recessao incluem: um bidtipo tecidular fino,
um mau posicionamento vestibulo-palatino do implante e uma parede 6ssea
vestibular danificada. No que diz respeito as papilas interdentarias a altura da
crista 6ssea interproximal parece ser o principal determinante para a presenca
ou auséncia das mesmas, sendo a forma final da papila independente do timing

da colocacado do implante apds extracao dentaria.

Parece ser mais previsivel a obtencdo de um perfil gengival estético
guando os implantes imediatos sédo colocados adjacentes a dentes naturais e

em alvéolos pos-extracao com as 4 paredes 0sseas intactas.

Quando realizada por clinicos experientes, em casos bem selecionados,
a colocacdo imediata de implantes parece apresentar resultados estéticos

comparaveis relativamente aos implantes convencionais [28].

As taxas de sobrevivéncia reportadas nos estudos para implantes
imediatos sdo altas e comparaveis com a dos implantes colocados em 0sso

maduro.

Atualmente, existe uma necessidade de ensaios clinicos randomizados
que avaliem qual o melhor timing apds extracdo para a colocagéo de implantes.
Estes devem ser orientados para as complica¢des do implante/protese, para o

seu sucesso, e devem avaliar os resultados estéticos de uma forma objetiva,
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atraves da utilizagdo de critérios definidos, de avaliadores cegos e da propria

percecao do paciente da estética [22].

Os clinicos devem estar conscientes dos riscos da colocacdo dos
implantes imediatos e pesar cuidadosamente os beneficios comparativamente
com os riscos da técnica para cada caso clinico, garantindo que o paciente seja

sempre parte da decisao [11].
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