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RESUMO

O presente trabalho tem como objetivo abordar o tema carga imediata em
implantes unitarios, por meio de uma revisdo de literatura, usando como base de
pesquisa os artigos publicados no banco de dados Pubmed, no periodo de 1998 a
2013. Serdo avaliadas as indicacfes de uso de enxertos conjuntivos e 0sseos
associados a realizacdo dos implantes, bem como a evolucdo da técnica ao longo
dos anos. Serao discutidos a respeito das indicacdes, contraindicacdes, indices de
sucesso e limitacbes da aplicacdo do tratamento. Ao final os resultados obtidos
pelos autores pesquisados serdo discutidos com a finalidade de mostrar como o

emprego da carga imediata pode ser realizado com seguranca.

Palavras-chave: Enxerto conjuntivo; Enxertos 6sseos; Carga imediata.



ABSTRACT

This paper aims to address the issue of immediate loading, through a literature
review, using as a basis of research articles published in Pubmed database, from
1998 to 2013. Will be evaluate the need of connective tissue graft and bone graft at
the time of implant placement, as well as comparisons with the techniques employed
to originally make an understanding of developments and achievements attained. We
also discuss about the indications, contraindications, limitations and success rates of
treatment application. At the end you will see a review by discussing the results
achieved by the authors investigated, in order to show how the use of immediate

loading can be applied safely.

Keywords: Connective tissue graft; bone graft; immediate loading
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INTRODUCAO

A revolucdo promovida pela Implantodontia pode ser observada atualmente
pelo desenvolvimento de novos materiais e técnicas que buscam um tratamento
instantaneo e estético.

O protocolo original para a realizagdo de implantes compreende dois estagios,
0 primeiro cirdrgico no qual ocorre a instalagdo dos implantes no leito cirargico e o
segundo cirdrgico/protético com a reabertura dos implantes e a realizagcdo da
protese em trés a seis meses apoés a instalacao. (GAPSKI et al, 2003). No entanto o
longo tempo de tratamento, a dificuldade de utilizar uma prétese proviséria durante
este periodo e a necessidade da cirurgia para reabertura dos implantes, sempre
foram questionadas pelos pacientes. (BECHELLI, 2006).

A carga imediata surgiu como uma opcéao reabilitadora ao protocolo original.
Esta técnica, iniciada nos anos 80, consiste na constru¢do da prétese com aplicacédo
de carga oclusal imediatamente apds a instalacdo dos implantes. (MALO et al,
2003). E indicada primordialmente para pacientes edéntulos na mandibula em raz&o
de possuirem um osso mais denso e favoravel para colocacdo dos implantes. E
fundamentada na colocacgéo de 4 implantes, na regido inter-foraminal distribuidos de
maneira a formar um poligono, servindo de base para a instalagcdo de uma prétese
fixa ou overdenture. A unido rigida dos implantes por meio de uma barra favorece a
estabilidade do conjunto impedindo a micromovimentacdo dos implantes e
possibilitando a osseointegracdo. A qualidade 6ssea, estabilidade primaria e
esplintagem dos implantes determinam o0 sucesso da osseointegracdo dos
implantes. (CHIAPASCO, 2004).

Com a experiéncia alcancada esta técnica foi aprimorada e também passou a
ser utilizada em casos unitarios (GOMES et al, 1998). Além disto, a realizacdo de
implantes imediatos, que sdo instalados na mesma sessdo em que 0s dentes sao
extraidos e associados a construcdo de uma protese provisoria, “estética imediata”,
otimizou a reabilitacdo de dentes unitarios anteriores perdidos por traumas ou
fraturas. (ESPOSITO et al, 2010).

A reabilitacdo imediatamente apds a extracdo promove estética, e auxilia na
manutencdo da arquitetura gengival, fundamental para o resultado estético final. No

entanto, diferente do que acontece no caso de protocolo onde ocorre uma
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ferulizagdo dos implantes, em casos unitarios o implante esta sujeito a cargas
obliguas que podem comprometer a osseointegracdo. Para isto sdo necessarios
alguns requisitos para o sucesso da carga imediata. Além da estabilidade primaria
do implante com um torque minimo de 35Ncm, altura e espessura 0ssea adequada,
arquitetura, qualidade e quantidade de tecido mole, a restauracdo provisoria deve
estar livre de contatos oclusais (FRANCISCHONE, 2006). Para o sucesso da
técnica é imprescindivel que ndo ocorra uma micromovimentacdo dos implantes
maior que 100-150 um. (BRUNSKI, 1995).

No caso dos implantes imediatos (HAMMERLE et al, 2004) recomenda 0 uso
de enxerto 6sseo no gap formado entre o implante e a parede vestibular do alvéolo
guando este for maior que 2mm. Se o defeito € menor que 2mm este sofrera
regeneracao 0ssea sem a utilizacdo de enxertos.

Os pacientes candidatos a cirurgia também precisam ser avaliados quanto ao
biotipo gengival. Os bidtipos gengivais podem ser divididos em fino ou espesso.
Aqueles que possuem um biétipo fino preferencialmente necessitam de
procedimentos auxiliares no aumento da espessura gengival, em contra partida
pacientes com bibtipo espesso possuem um riSCO menor sem necessitar
procedimentos de enxertia. (HAMMERLE et al, 2004)

Atualmente utiliza-se enxerto de tecido conjuntivo associado ao tratamento
com implantes visando restabelecer um volume de tecido mole adequado,
principalmente em casos de reabilitacdo de dentes unitarios anteriores que possuam
um bibtipo gengival fino a fim de prevenir uma possivel recessdo gengival e
melhorar o perfil estético. Este procedimento pode ser realizado previamente,
durante ou apds a colocacao do implante, sendo a area doadora preferencialmente o
palato do paciente. (BUSER, 2010).

Trabalhos recentes tém sugerido novas abordagens para a realizacdo de
implantes com carga imediata através do uso de enxertos 6sseos junto a colocagao
de implantes imediatos e mais recentemente o uso de enxertos de tecido conjuntivo.
No entanto ainda existem questionamentos quanto a indicagdo dos enxertos ou o
protocolo ideal para a sua realizacao.

O presente trabalho tem o objetivo de apresentar uma reviséo de literatura a

respeito da indicacdo de enxertos conjuntivos e 6sseos em casos de carga imediata
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em implantes unitarios anteriores, apresentar seus indices de sucesso, os tipos de

materiais utilizados, suas vantagens e modificacées da técnica.
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1.0. OBJETIVOS

1.1. Objetivo Geral

Apresentar a associacdo de duas técnicas de enxerto, conjuntivo e 0sseo,

associadas a carga imediata em implantes unitarios na regido anterior.
1.2. Objetivos Especificos
- Determinar as indicacdes dos enxertos conjuntivos e 0Sseos;

- Apresentar as vantagens da associacdo dos enxertos conjuntivo e 0sseo a

técnica da carga imediata em implantes na regido anterior.
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2.0 MATERIAL E METODOS

Para a realizacdo desta revisdo de literatura sera realizado um levantamento
de artigos on-line indexados na base de dados www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed,
durante o periodo de 1998 a 2013. Sera utilizada a terminologia MeSH/PubMed,
com os descritores: immediate loading; immediate implant placement, immediate
provisionalization, connective tissue graft, bone graft. Critério de inclusdo: texto

completo disponivel on-line.
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3.0. REVISAO DE LITERATURA

3.1. Osseointegracao e carga imediata

O protocolo original de Branemark envolve dois momentos cirirgicos, o
primeiro na colocagéo dos implantes onde se aguarda um periodo de 4 a 6 meses e
a segunda cirurgia no acesso a esses implantes para realizar a reabilitacdo
protética. (SCHNITMAN et al, 1997).

Através dos anos ganhou-se experiéncia e conhecimento acerca da
osseointegracdo com 6timos resultados a longo prazo. O acompanhamento clinico
de reabilitacdes do tipo protocolo utilizando carga imediata sobre 4 ou 5 implantes
comecaram a ser publicados com indices de sucesso comparaveis a reabilitacbes
similares de 2 estagios cirargicos (SCHNITMAN et al, 1997); (GATTI et al, 2000),
(CHIAPASCO et al, 2001).

Gapski et al, (2003) na revisdo de literatura sobre carga imediata, avaliou
diversos fatores: a técnica cirargica, o paciente, tipo de implante e fatores
relacionados a oclusdo. Os primeiros resultados com uma alta taxa de sucesso com
implantes realizados no protocolo de 1 estagio cirargico com carga imediata, foi
documentado na metade dos anos 80. No comeco as cirurgias realizadas através de
carga imediata se limitavam a mandibulas totalmente edéntulas e somente mais
tarde iniciou-se a reabilitacdo em maxilas devido a possuirem uma indicacdo mais
complexa e possuirem um 0sso geralmente menos denso onde se envolve a
estética e a fonética. Concluiram que a técnica de carga imediata alcancou taxa de
sucesso similar quando comparada a de 2 estagios cirdrgicos; a estabilidade
primaria do implante € um fator chave para que ocorra carga imediata; estudos
prospectivos e de longo acompanhamento sdo necessarios para avaliar outros
fatores que podem influenciar na técnica.

As contra-indicagfes para a realizacdo de carga imediata podem se dividir em
absolutas e relativas. Absolutas: doenca imunossupressora, alteracdes do
metabolismo 0sseo, radiacbes recentes, diabetes ndo controlado, tabagismo (mais
de dez cigarros por dia) e bruxismo acentuado. Relativas: quantidade do
remanescente 0sseo, tabagismo e bruxismo leve. O autor apresenta cinco

premissas para obter um resultado 6timo apds a cirurgia: delicadeza cirdrgica,
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conceito de respeito tissular; fixagdo primaria 6tima; micromovimentos idealmente
menores que 30um e forcas oclusais elésticas axiais e intermitentes. No comecgo 0s
implantes eram somente usinados de superficie quase polida; com o passar dos
anos foi se aprimorando e surgiram os implantes revestidos com hidroxiapatita que
no inicio apresentaram sérios problemas por causa de falhas de fabricacdo. Em
seguida surgiram implantes tratados com spray de plasma, plasma de titanio e que
também apresentaram problemas. H& poucos anos os implantes séo tratados com
meétodos fisico-quimicos o qual formam uma superficie biocompativel com grande
capacidade hemdfila provocando um intimo contato entre implante e sangue.
(BECHELLI, 2006)

A rapida restauracdo da funcdo oral com a carga imediata tem se
apresentado como uma grande vantagem em comparacao ao protocolo tradicional.
Uma resposta positiva no aspecto psicolégico dos pacientes é alcancada resultando
em um alto nivel de satisfacdo com este tratamento (COLOMINA, 2001).

3.2. Carga imediata em implantes unitarios

Devido as 6timas taxas de sucesso nas reabilitagbes com carga imediata
realizadas em mandibulas edéntulas a técnica comecou a ser utilizada também em
casos unitarios. (GOMES et al, 1998; ERICSSON et al, 2000a; CHAUSHU et al,
2001; MALO et al, 2003).

Gomes et al. (1998) desenvolveu uma pesquisa onde realizou um tratamento
de carga imediata em alvéolo cicatrizado com implante revestido por hidroxiapatita e
a colocacao de coroa provisoria pré-fabricada em laboratoério antes da cirurgia para
minimizar os traumas na regido. A restauracdo provisoria ficou livre de contatos
oclusais. Relatou que implantes tratados com hidroxiapatita alcangaram rapidamente
e proporcionalmente maior contato 0sso implante quando comparados aos implantes
ndo tratados. Concluiu que a vantagem dessa técnica é a preservacdo dos tecidos
moles e 0sseo da regido, pois se evita o rebatimento de retalho para a colocacéo do
implante e consequente manutencéo da papila interproximal.

Ericsson et al. (2000) avaliou clinicamente e radiograficamente 22 implantes
sendo que 14 foram realizados pela técnica da carga imediata e 8 através do

protocolo de 2 estagios cirdrgicos. Nos 14 implantes unitarios colocados ocorreram 2
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perdas (14%). Nas 2 perdas uma encontrava-se com grande acumulo de placa
bacteriana e a outra apresentou um 0sso muito duro e denso no momento da
instalacdo. O autor ressalta que em todos o0s casos houve uma boa estabilidade
primaria e conclui que a colocacdo de uma restauracdo provisoria traz conforto ao
paciente e ajuda o tecido mole a cicatrizar criando uma arquitetura marginal da
mucosa de maior qualidade antes da colocagéo da restauracéo definitiva.

Segundo Chaushu et al. (2001) deve-se realizar um exame inicial no paciente
candidato a cirurgia onde avalia-se a linha do sorriso, largura vestibulo lingual e
relacdo da regido com os dentes do arco. As indicagcbes para extracdo de dentes e
realizacdo da carga imediata incluem fratura de raizes, raizes residuais e coroas que
nao podem ser restauradas. Alguns fatores influenciam a estabilidade primaria do
implante: a area da superficie entre osso-implante (ditada pela altura, largura, tipo e
microtextura do implante). Ressalta ainda na utilizacdo de implantes com altura
minima de 12mm e largura de 3.8mm para uma boa taxa de sucesso. Os implantes
tratados com hidroxiapatita possuem vantagens como osseointegracdo mais rapida
e proporcionalmente maior contato implante-osso quando comparados aos
implantes com superficie ndo tratada. No estudo 19 implantes foram colocados em
alvéolos frescos e 9 alvéolos cicatrizados. Nos implantes imediatos foi colocado
0sso autégeno da é&rea cirdrgica no GAP entre implante e parede vestibular. A
restauracdo provisoria sobre implante foi instalada e os contatos oclusais foram
reduzidos. Os implantes colocados em leitos cirdrgicos logo apds extracdo tiveram
uma taxa de falha de 20% enquanto implantes colocados em alvéolos cicatrizados
obtiveram 100% de sucesso.

Malo et al. (2003) realizou um estudo onde foram colocados 116 implantes de
varios diametros (63 foram suportados por coroas unitarias) — 22 implantes em 14
pacientes foram colocados em alvéolos pés-extracdo. Como resultado todos os 116
implantes foram considerados estaveis no momento da colocacdo. O torque no
momento da insergcdo dos implantes foi de 30 a 50Ncm em todos menos em dois
casos que foi de 20 Ncm. Em 96 casos (83%) a ancoragem bicortical foi conseguida.
A meédia de perda O0ssea marginal durante 1 ano de acompanhamento apos a
colocacgéo do implante foi de 1,20mm. Os 22 implantes colocados em alvéolos pos-

extragcdo tiveram um sucesso de 100%. Ressalta a indicagéo de que implantes com

17



carga imediata s&o provavelmente indicados na regido anterior para reestabelecer a
estética quando um dente é perdido.

Alguns requisitos devem ser avaliados nos pacientes candidatos a
reabilitacdo com carga imediata em casos unitarios. A regido deve apresentar altura,
espessura, qualidade 6ssea e volume de tecido mole adequado. Os requisitos para
0 sucesso se baseia na selecdo rigorosa dos pacientes, evitar o traumatismo
cirdrgico e térmico durante a instalacdo dos implantes, observar a procedéncia, o
desenho e o tipo de implantes a serem utilizados (FRANCISCHONE, 2006).

Segundo Atieh et al. (2009) por meio de revisdo de literatura utilizou artigos
publicados até agosto de 2008. Apresentou comparacBes entre dois tipos de
protocolos em implantes unitarios na area estética - carga imediata em implantes
colocados em alvéolos frescos e carga imediata em implantes colocados em
alvéolos cicatrizados. A partir do desenvolvimento da regeneracdo 6ssea guiada
particularmente € que se iniciou o interesse de diversos autores nos estudos sobre
implantes imediatos e carga imediata. Dessa maneira inUmeras classificacdes foram
propostas a cerca do tempo da colocagdo do implante e de sua respectiva carga. As
primeiras intervencdes baseavam-se na colocagdo de implante imediato sem
restauracdo imediata, e, apés a evolugcdo da técnica conseguiu-se a colocacdo de
implantes em alvéolos cicatrizados com a seguida restauracdo através de uma coroa
provisoria. A partir da alta previsibilidade dos estudos que ja haviam sido aplicados,
partiu-se para a colocacao de implantes em alvéolos pés-extracéo e a colocacéo de
uma coroa provisoria no momento da cirurgia, justamente por este protocolo reduzir
a perda da papila apico-coronal, buco-lingual, mésio-distal e prevenir recessdo da
mucosa peri-implantar vestibular e palatal. A revisdo confirmou que existe um risco
maior na provisionalizacdo imediata em implantes colocados em alvéolos pés-
extragdo quando comparados naqueles colocados em alvéolos cicatrizados,
entretanto essa técnica pode oferecer uma vantagem com relacdo as mudancas no
nivel 6sseo marginal, porém sao necessarios mais estudos com longo periodo de

acompanhamento para certificar este tratamento como opg&ao.
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Figuras 1 a 8 - Implante imediato com provisionalizagdo imediata

Figura 3 — Utilizacdo do peri6tomo Figura 4 — Extracdo atraumatica

Figura 5 — Implante e pilar CeraOne instalados Figura 6 — GAP vestibular
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Figura 7 - 1 semana de pés-operatério Figura 8 — 6 meses de pos-operatorio

No livro 20 anos de regeneracdo O0ssea guiada na Implantodontia afirma-se
gue os implantes imediatos estdo associados a um risco maior de recessdo da
mucosa vestibular. Nos estudos revisados a recessao de 1mm ou mais variou de 8 a
40,5% dos trabalhos. Muitas das causas foram: bi6tipo gengival fino, mau posicao
tridimensional do implante, dano na parede éssea vestibular e quando o implante é
posicionado na parede palatina ocorre uma deflexdo do implante para vestibular
muitas vezes passando despercebida. O autor salienta que € um procedimento
cirirgico delicado e complexo comparado a maioria das situacdes clinicas. O clinico
deve ter habilidade e experiéncia para tal procedimento sendo indicado para casos
bem selecionados. O paciente deve estar saudavel, ndo ser fumante, possuir linha
de sorriso baixa, bi6tipo gengival espesso, parede vestibular espessa e intacta,
auséncia de infeccdo aguda no sitio da extracdo e bons niveis 0sseos verticais nos
dentes adjacentes. Contra-indica a técnica em pacientes fumantes, com linha de
sorriso moderada ou alta, bi6tipo gengival delgado, sitios de extracdo com infeccéo
aguda, deficiéncia Ossea vestibular dos dentes adjacentes e em dentes
multiradiculares. (BUSER, 2010)

Esposito et al. (2010) apresentou uma revisao de literatura e concluiu que néao
existe evidéncia suficiente para determinar as vantagens ou desvantagens dos
implantes imediatos (implantes colocados em alvéolos logo apos realizadas as
extracdes), imediatos tardios (implantes colocados em 8 semanas ap0s realizadas
as extragdes) ou tardios (implantes colocados em no minimo de 2 meses apos feitas
as extracdes). Ha uma sugestao que implantes imediatos e imediatos tardios podem

ter um alto risco de falha e complicacbes quando comparado aos implantes tardios;
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em contra partida o resultado da estética pode ser melhor nos implantes colocados
logo apés a extracdo. H4 uma necessidade em se realizar ensaios clinicos
randomizados controlados para avaliar o melhor tempo de colocacdo dos implantes
apos extracao.

Felice et al. (2011) comparou a efetividade de implantes unitarios imediatos
apos extracdo e de implantes colocados em alvéolos apdés quatro meses de
cicatrizacdo. Os implantes atingiram um torque minimo de 35 Ncm e foram
imediatamente colocados em funcdo sem contato oclusal. Este estudo foi realizado
com 106 pacientes que precisavam de implante imediato pos-extracdo, os quais
foram divididos em dois grupos: grupo dos implantes imediatos (54 pacientes) e
grupo dos implantes tardios (52 pacientes). Os gaps entre 0sso e implante foram
preenchidos com o0sso bovino inorganico e os implantes foram colocados com torque
minimo de 35Ncm para que pudessem ser carregados imediatamente com uma
coroa provisoria. No grupo dos implantes imediatos 19 pacientes ndo tiveram seus
implantes colocados em funcdo devido a ndo atingir o torque minimo de 35 Ncm.
Dois implantes falharam no grupo dos implantes imediatos, em contrapartida néo
houve falha no grupo dos implantes tardios. N&o foi apresentada diferenca
significativa com relacdo a estética ap6s a entrega das coroas definitivas
comparando 0s dois grupos, portanto, os pacientes dos dois grupos ficaram
igualmente satisfeitos. Concluiu-se que houve um maior indice de complicacdes nos
implantes colocados imediatamente apds extragdo quando comparados aos
implantes tardios. A estética aparentou serem igualitarias para os dois grupos,
entretanto, pareceu existir uma maior dificuldade em atingir o alto torque de insercao
nos alvéolos frescos preenchidos com 0sso bovino inorganico.

Lin et al. (2013) realizou uma revisao sistematica com artigos publicados até o
ano de 2012 com a intencao de observar as diferencas cirirgicas e restauradoras
empregadas na carga imediata em implantes imediatos e sua relagdo com o nivel da
margem gengival da mucosa vestibular. Seis intervencdes foram descritas e
revisadas: (1) posi¢cao palatal/lingual do implante, (2) abutments em implantes com
plataforma-switching, (3) enxerto 6sseo no GAP, (4) cirurgia sem elevagdo de
retalho, (5) enxerto de tecido conjuntivo, (6) provisionalizacdo imediata. Trés
publicagcdes mostraram que a posi¢céo palatina/lingual do implante diminui o risco de

recessao da mucosa vestibular. Resultados para as intervengdes (2), (4), (5) e (6)
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ndo ficaram bem definidos na literatura com inimeras conclusées. Um estudo foi
avaliado no preenchimento do GAP o qual ndo mostrou nenhum beneficio neste tipo
de intervencdo. Os resultados conflitantes podem ser devido as caracteristicas de
cada paciente e do sitio cirdrgico como por exemplo o bi6tipo gengival e a espessura

do osso vestibular.

3.3. Bidtipo gengival

O bidtipo gengival dos pacientes tem sido questionado principalmente na
reabilitacdo de dentes anteriores. Os biétipos teciduais sao classificados em fino e
espesso (TABELA 1). Existem diferencas no comportamento biolégico de cada
biétipo sendo assim de extrema importancia o diagndstico para o planejamento
individualizado de cada caso. (JOLY; CARVALHO; SILVA, 2010)

Tabela 1 — Parametros clinicos para categorizacao dos bidtipos teciduais

PLANO E ESPESSO FINO E FESTONADO
Tecido mole denso e fibrético Tecido delgado
Faixa de tecido queratinizado ampla Faixa de tecido queratinizado reduzida
Papilas curtas e largas Papilas longas e estreitas

Perda de insercéo associada a presenca Perda de insercao associada a presenca

de bolsa periodontal de recessdo da margem gengival

Areas de contato nos tercos Ponto de contato no terco incisal/oclusal

médio/cervical

Dentes com formato quadrangular Dentes com formato triangular

Osso subjacente plano e espesso Osso subjacente fino e festonado (alta
frequéncia de deiscéncia e fenestracao)

Fonte: Joly, J. C.; Carvalho, P. F. M.; Silva, R. C. Reconstrucéo tecidual estética: procedimentos

plasticos e regenerativos periodontais e peri-implantes. Sdo Paulo: Artes Médicas, 2010 pg. 31

Outros autores complementam a classificagdo com a colocacéo de um bidtipo
intermediario, sendo aquele que possui caracteristicas simultaneas dos biétipos fino

e espesso (MULLER; KONONEM, 2005).
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No paciente candidato a técnica de carga imediata devemos avaliar alguns
fatores: a causa da perda dental, a quantidade e a qualidade do remanescente
0sseo, a altura dos picos 0sseos proximais dos dentes adjacentes, o namero de
dentes envolvidos, a altura da margem gengival, o posicionamento das papilas e o
biotipo tecidual. (JOLY; CARVALHO; SILVA, 2010)

Figuras 9 a 12: Biotipo periodontal e os aspectos gengival e 6sseo

Figura 11 — Osso plano e espesso Figura 12 — Osso fino e festonado

Fonte: Joly, J. C.; Carvalho, P. F. M.; Silva, R. C. Reconstrucdo tecidual estética: procedimentos

plasticos e regenerativos periodontais e peri-implantes. Sdo Paulo: Artes Médicas, 2010 pg. 31

Kan et al. (2010) realizou um acompanhamento da taxa de sucesso e da
resposta tecidual peri-implantar de 35 pacientes submetidos ao procedimento de
implante imediato com provisionalizacdo na area estética. O bidtipo tecidual dos
pacientes foi divido em fino (21) e espesso (14) através da visibilidade da sonda
periodontal durante o procedimento de sondagem. Os 35 pacientes foram avaliados

clinicamente e radiograficamente anteriormente ao tratamento e acompanhados por
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um periodo méaximo de até 8 anos. O GAP existente néo foi preenchido com nenhum
material de enxertia. Apés acompanhamento meédio de 4 anos, todos os implantes
estavam em funcdo (100%), 4 pacientes questionaram sobre a estética devido a
recessao gengival. A margem 0ssea mesial, distal e a mucosa vestibular tiveram
significativas mudancas em relacdo ao acompanhamento de um ano pds-cirurgia.
Pacientes com bidtipo gengival espesso exibiram menores mudancas no nivel da
mucosa vestibular em contra partida pacientes com bidtipo fino tiveram maiores
mudancas. Sao favoraveis as taxas de sucesso e a resposta tecidual peri-implantar
apos a aplicacdo desse procedimento, sendo que o efeito do biétipo gengival parece
ser restrito a mudanga da mucosa vestibular ndo influenciando a papila interproximal
ou margens 0sseas proximais. A resposta gengival dos diferentes bidtipos teciduais
apos o procedimento de implante imediato e provisionalizacdo ainda ndo € bem

documentado na literatura.

3.4. Enxerto de tecido 6sseo

O desenvolvimento da regeneracdo 0ssea guiada promoveu a utilizacdo de
diversos biomateriais associados a instalagdo de implantes. Os enxertos 6sseos
classificam-se em:

e Albgenos: obtidos de outro individuo da mesma espécie;

e Autdgenos: obtidos do mesmo individuo;

e Xendgenos: obtidos de outras espécies;

e Aloplésticos: derivados sinteticamente;
As indicacdes para a utilizagcdo destes materiais variam desde pequenos defeitos
peri-implantares até a regeneracédo de amplos defeitos. Na técnica da carga imediata
em implantes imediatos sua indicagdo é baseada no preenchimento do GAP
formado entre o implante e parede Gssea vestibular quando colocados em alvéolos
pos-extracao (BUSER, 2010).

Joly, Carvalho e Silva (2010) relatam que o osso alveolar perde a sua funcéo
apos a extracdo de um dente devido ao rompimento das fibras de Sharpey e entra
em processo de remodelamento 6sseo. Esse processo atinge o 0sso vestibular que

€ mais delgado e consequentemente a perda 0ssea € maior nessa area podendo
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causar recessao na area. Sugere que nos implantes imediatos a remodelacao 6ssea
acontece da mesma forma, porém é variavel de pessoa para pessoa.

A extracdo dental deve ser a mais atraumatica possivel sem elevacédo de
retalno para que o suprimento sanguineo do peridésteo e enddsteo ndo sejam
afetados visto que o suprimento do ligamento periodontal € removido durante a
extragdo (CHU et al., 2012).

Hammerle, Chen e Wilson (2004) divulgaram um consenso sobre
recomendacdes clinicas nos procedimentos de colocacdo de implantes imediatos.
As vantagens dos implantes imediatos: reducdo do numero de procedimentos
cirargicos, reducdo do tempo de tratamento e bom aproveitamento do 0sso
existente. Desvantagens: morfologia do sitio pode complicar na colocacdo e na
ancoragem do implante, biotipo gengival fino pode comprometer na estética, € uma
técnica sensivel e podem ser necessarios outros procedimento cirdrgicos. Afirma
que apos os implantes colocados se ocorrer a formacgéo de um sitio com um defeito
horizontal menor que 2mm € esperado uma cicatrizacdo 0Ossea espontanea e
osseointegracao dos implantes e por outro lado em sitios onde o defeito € maior que
2mm deve se utilizar técnicas de membrana e ou membrana suportando materiais
de enxertia para que ocorra a regeneracdo 0ssea e consequentemente a
osseointegragao.

Chen e Buser (2009) através de uma revisao de literatura relata que defeitos
peri-implantares em implante imediatos com GAPs menores que 2mm e parede
Ossea vestibular intacta ocorrera uma regeneracdo 6ssea espontanea através do
coagulo formado e no caso de defeitos maiores que 2mm a regeneracao é duvidosa.
O enxerto 0Osseo pode prevenir a reabsor¢cdo horizontal, entretanto esse
procedimento ndo previne a reabsorcéo vertical do osso vestibular.

Kan et al. (2011) relata que o remodelamento 6sseo comeca pela parede
interna do alvéolo e a reabsorcédo pelo osso vestibular. O preenchimento de todos os
tamanhos de GAP é sugestivo para uma menor perda 6éssea ha regido e
consequentemente uma menor recessao do tecido gengival.

Chu et al. (2012) afirma que o enxerto no GAP ajuda a manter o volume de
tecido 0sseo e mole da regido e na manutencdo do coagulo formado no processo
inicial de cicatrizacdo. O provisorio colocado sobre o implante servirh como selante e

protecdo do coagulo e do enxerto ésseo no GAP durante a fase de cicatrizacao.
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Esses passos sao importantes para limitar a mudanca gengival marginal e

potencialmente aumentar a espessura do tecido mole peri-implantar.

3.5. Enxerto de tecido conjuntivo

Deve-se avaliar cuidadosamente o biotipo gengival dos pacientes em
reabilitacbes implanto-suportadas principalmente na area estética na intencdo de
indicar corretamente quando é necessario o enxerto de tecido conjuntivo. Os
pacientes que possuem o bibtipo fino ou intermediario sdo provavelmente indicados
a receber tratamento com tecido conjuntivo para evitar uma possivel recessao
gengival e devolver uma reabilitacdo estética ao paciente. (JOLY; CARVALHO,
SILVA, 2010)

Como procedimento auxiliar em pacientes com biétipo fino e intermediario
recomenda-se juntamente a colocacdo de implantes imediatos um enxerto 0sseo
xendgeno mineral bovino liofilizado e um enxerto de tecido conjuntivo que
normalmente é retirado do palato e utilizado para aumentar a espessura da mucosa
vestibular para compensar a modelagéo fisiologica do 0sso vestibular e sustentar o
enxerto particulado. E importante salientar que o enxerto de tecido conjuntivo pode
ser utilizado previamente, durante ou apos a coloca¢édo do implante no momento da
reabertura quando se utilizar o protocolo tradicional (BUSER, 2010).

Tsuda et al. (2011) avaliou as respostas dos tecidos peri-implantares apés a
extracdo, a colocacdo de implante imediato, restauragcdo com coroa provisoria e
enxerto de tecido conjuntivo na reabilitacdo unitaria na area estética. Participaram da
pesquisa dez pacientes, com idade média de 48 anos. Com um ano de
acompanhamento, obteve-se 90% dos implantes osseointegrados. Necrose do
enxerto de tecido conjuntivo foi observado em 2 pacientes resultando em uma
recessao gengival de 1mm e 1.5mm respectivamente. Nao houve alteracao
significativa da mucosa vestibular dos implantes e que elas podem ser mantidas
através de um enxerto de um tecido conjuntivo quando a posi¢ao tridimensional do
implante é alcancada, e também quando ocorre um preenchimento 6sseo do gap
entre o implante e a parede 6ssea vestibular.

Lee et al. (2012) observou as mudancas ao nivel de tecido mole no protocolo

de 1 estagio cirurgico, combinando a colocag¢do de um implante imediato e enxerto
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de tecido conjuntivo em incisivos na maxila que possuiam uma recessao gengival de
leve a moderada(< 5mm). Para este estudo, 10 pacientes se propuseram a
participar do tratamento onde se realizaram 11 restaura¢cdes com implantes unitarios
sem provisionalizacédo imediata, sendo que os mesmos foram tratados entre os anos
de 2003 a 2005. A deiscéncia de osso vestibular e 0 GAP apds a colocagdo do
implante foi preenchido com enxerto xendégeno bovino Bio-Oss. Se o enxerto
possuia uma dimensdo maior que 3mm em qualquer direcdo (pico-distal ou pico-
coronal) uma membrana reabsorvivel de colageno (Bio Gide) foi colocada para
proteger o enxerto. Um tecido conjuntivo de 1 a 1.5mm de espessura foi retirado do
palato e colocado embaixo do retalho mucoperiosteal. Os 11 implantes
permaneceram osseointegrados atingindo um sucesso de 100%. O tecido mole peri-
implantar e a espessura de gengiva ceratinizada foram avaliados com
acompanhamento de dois anos. Pode-se concluir que o procedimento clinico
proposto foi considerado uma alternativa para se atingir uma restauracao estética
anterior, associado a uma arquitetura gengival harmoniosa.

Rungcharassaeng et al. (2012) investigou as mudancas na espessura do
tecido gengival facial ap6s a colocacdo de um implante imediato e provisionalizacao,
sendo com e sem enxerto de tecido conjuntivo. O estudo foi dividido em dois grupos:
um grupo com enxerto de tecido conjuntivo e outro sem enxerto do tecido conjuntivo,
sendo que os parametros avaliados foram arquitetura, a qualidade e a quantidade
gengival. Para esta pesquisa, 24 pessoas participaram do tratamento de implante
imediato sem enxerto de tecido conjuntivo, sendo que a idade média foi de 45 anos
e 31 pacientes realizaram o tratamento de implante com enxerto do tecido
conjuntivo, tendo como idade média de 43.9 anos dos pacientes. Para isto foi
realizada uma extragdo minimamente atraumatica, assim o implante foi colocado
seguido de uma regeneracao 0ssea guiada com uma mistura de enxerto alégeno e
xendgeno para preencher o espaco da extracdo, juntamente com o enxerto de tecido
conjuntivo retirado do palato. Observou-se que o implante imediato e
provisionalizacdo em conjunto com enxerto de tecido conjuntivo, é mais apropriado
para um resultado com espessura de tecido peri-implantar trazendo maior estética.
Houve um significativo aumento da espessura de tecido gengival facial nos dois
grupos, porém no grupo com enxerto ouve um significativo aumento comparado ao

outro grupo sem enxerto.
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Chung et al. (2012) avaliou a estabilidade gengival facial ap6s a colocacao de
implante imediato juntamente com enxerto de tecido conjuntivo. Para a pesquisa
foram avaliados 10 pacientes com uma idade media de 52.1 anos, e 0S mesmos
foram avaliados clinicamente e radiograficamente. Com um ano de
acompanhamento 9 dos 10 (90%) implantes permaneceram osseointegrados. Uma
necrose parcial do enxerto de conjuntivo foi observada em 2 pacientes sendo que
um paciente nao teve alteracdo do nivel gengival e no outro ocorreu uma recessao
gengival de 1mm. O autor afirma que o enxerto € procedimento sensivel e com
riscos. Portanto quando o posicionamento tridimensional do implante € alcancado e
0 gap é preenchido, uma alta taxa de sucesso e uma resposta tecidual peri-implantar

favoravel pode ser alcancada utilizando implantes com plataforma switching.

Figuras 13 a 18 - Enxerto 0sseo e conjuntivo associado a carga imediata

com implante imediato

Figura 13 - Inspecao do alvéolo Figura 14 — Protocolo reconstrutivo

apos a colocagédo do implante com enxerto 0sseo autdégeno no GAP
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Figura 15 — Enxerto de matriz Figura 16 — Enxerto de tecido

mineral inorganica (BIO-OSS) conjuntivo

Figura 17 — Instalacdo da protese  Figura 18 - Protese imediata instalada

imediata sobre implante

Fonte: Joly, J. C.; Carvalho, P. F. M.; Silva, R. C. Reconstrucéo tecidual estética: procedimentos

plasticos e regenerativos periodontais e peri-implantes. Sao Paulo: Artes Médicas, 2010 pg. 659
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4.0. DISCUSSAO

O uso da carga imediata em implantodontia permite a reabilitacdo de
pacientes edéntulos imediatamente apds a instalacdo dos implantes, tornando o
tratamento rapido e eficaz. (MALO et al., 2003). Quando aplicada a perda de
elementos unitarios na regido anterior além de abreviar o tratamento traz inimeras
vantagens como o conforto psicolégico ao paciente e a possibilidade de manutencéo
da arquitetura gengival com um resultado estético natural (HAMMERLE; CHEN;
WILSON, 2004).

Trabalhos publicados sobre carga imediata em unitdrios demonstram uma
Otima taxa de sucesso e podem ser comparados com os tratamentos feitos com o
protocolo de 2 estagios cirdrgicos. A taxa de sucesso dos estudos revisados variou
de 80 a 100% (CHAUSHU 80%; ERICSSON 86%; MALO 93,7%; TSUDA 100%; LEE
100%; CHUNG 90%)

Contudo autores comentam que existe um risco maior na provisionalizacao
imediata em implantes colocados em alvéolos pdés-extracdo quando comparados
naqueles colocados em alvéolos cicatrizados (ATIEH, 2009). Além de um alto risco
de falhas e complicagbes como a recessao da mucosa vestibular (BUSER, 2010).
Entretanto a decisdo da colocacdo de implante imediato ap6s extracdo quando
corretamente indicada pode trazer vantagens. A reducdo do numero de
procedimentos cirdrgicos, reducédo do tempo de tratamento, bom aproveitamento do
0SS0 existente e manutencdo da arquitetura gengival (HAMMERLE; CHEN;
WILSON, 2004).

Para uma maior previsibilidade do tratamento alguns requisitos para a
realizacdo da técnica da carga imediata devem ser observados. A causa da perda
dental, a quantidade e a qualidade do remanescente 0sseo, a altura da margem
gengival, o posicionamento das papilas e o biotipo tecidual precisam fazer parte do
planejamento (FRANCISCHONE, 2006; JOLY; CARVALHO; SILVA, 2010).
Idealmente o procedimento deve ser aplicado em paciente saudavel, ndo fumante,
com linha de sorriso baixa, auséncia de infeccdo aguda no sitio da extracédo e bons
niveis 6sseos verticais nos dentes adjacentes. (BUSER, 2010; CHAUSHU et al.,
2001).
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Algumas dificuldades podem ser encontradas para a realizacao da técnica. A
morfologia do sitio pode complicar na colocacdo e na ancoragem do implante, o
biétipo gengival fino pode comprometer na estética e por ser uma técnica bastante
sensivel podem ser necessarios outros procedimento cirtrgicos. (HAMMERLE;
CHEN; WILSON, 2004; BUSER, 2010). A estabilidade primaria € o fator principal a
ser avaliado no momento da colocacao do implante para se indicar o tratamento com
carga imediata. Os trabalhos indicam que o torque minimo para a realizacdo da
técnica variam de 30Ncm a 50Ncm. (MALO et al., 2003; FELICE et al., 2011)

A ocluséo pode interferir no processo de osseointegracdo. O implante ndo
deve receber micromovimentos maiores que 100-150um (BRUNSKI, 1995). A
restauracdo provisoria sobre o implante ndo deve possuir nenhum contato oclusal,
em protrusdo ou lateralidade para nao interferir no processo de cicatrizacao
(GOMES et al., 1998; FELICE et al., 2011). A dieta nas primeiras semanas deve ser
liquida/pastosa para impedir uma movimentagdo excessiva e comprometer o
processo de osseointegracao dos implantes.

O processo de remodelamento e reabsorcdo 0ssea apds a extracdo de um
dente é fisiol6gico e completamente aceito na literatura (JOLY; CARVALHO; SILVA,
2010; CHU et al., 2012). O que se busca sao maneiras de diminuir e minimizar esse
processo visto que a margem gengival vestibular € influenciada por esse processo e
pode sofrer alteracéo.

A indicacdo do preenchimento do GAP entre o implante e a parede Ossea
vestibular € muito discutido na literatura. Segundo Hammerle, Chen e Wilson (2004);
Chen e Buser (2009), quando existe um defeito horizontal menor que 2mm é
esperado uma cicatrizacdo 6ssea espontanea e osseointegracdo dos implantes.
Entretanto em sitios onde o defeito é maior que 2mm deve se utilizar técnicas de
regeneracao 6ssea guiada. Outros autores sugerem o preenchimento do GAP
quando este for menor que 3mm sendo o material utilizado o enxerto 0sseo
xendgeno mineral bovino liofilizado (Bio-o0ss). (BUSER, 2010; LEE et al., 2012). Mais
recentemente discute-se o0 emprego do enxerto 6sseo em todos os tamanhos do
GAP visto que a reabsor¢cdo e remodelamento 0sseo ocorrem tanto externa como
internamente. (KAN et al., 2010; JOLY et al., 2010; TSUDA et al., 2011; CHU et al.,
2012)

31



A andlise do biétipo gengival do paciente candidato a implante imediato com
provisionalizagdo deve fazer parte do planejamento. A utilizagdo de enxerto
conjuntivo retirado do palato para aumentar a espessura da mucosa vestibular é
necessario para compensar a modelacao fisiolégica do osso vestibular e sustentar o
enxerto particulado nos implantes imediatos. (BUSER, 2010) Quando o paciente
apresenta um biotipo gengival fino recomenda-se a utilizagdo de enxerto de tecido
conjuntivo juntamente a instalacdo do implante para aumento da espessura gengival
vestibular (TSUDA et al., 2011, LEE et al, 2012; CHUNG et al., 2012,
RUNGCHARASSAENG et al., 2012). Pacientes com bi6tipo gengival espesso
tendem a mostrar menores mudancas no nivel da mucosa vestibular, em contra
partida pacientes com biotipo fino apresentam maiores mudancas (KAN et al., 2010).

A técnica da carga imediata estd sendo utilizada e pesquisada por muitos
profissionais. O uso de enxertos 0sseos e mais recentemente enxertos conjuntivos
tem sido empregados com grande frequiéncia visando obter um resultado biolégico e
estético de exceléncia. Entretanto alguns pontos da técnica ainda sdo controversos
e necessitam de maiores estudos para que se atinja 0 sucesso clinico com maior

seguranga.
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CONCLUSAO

Em virtude dos artigos revisados pode-se chegar a algumas conclusfes para a

realizacdo da carga imediata em implantes unitarios:

A habilidade e a experiéncia clinica do profissional sdo importantes para que
se alcance um resultado estético satisfatério devido a grande sensibilidade do
procedimento;

N&o existe um consenso sobre quando se deve colocar enxerto 0sseo no
GAP, contudo ha uma tendéncia no preenchimento do GAP por enxerto
bovino inorganico (Bio-Oss) e/ou osso autégeno independentemente do
tamanho do defeito;

Pacientes que possuem um biétipo gengival fino ou intermediario muito
provavelmente precisam de um enxerto de tecido conjuntivo para que se
alcance uma reabilitacdo estética e previna-se de uma possivel futura
recessao gengival peri-implantar;

Estudos com maior tempo de acompanhamento no procedimento de enxerto
de tecido conjuntivo sdo necessarios para uma melhor avaliagdo das

mudancas do nivel marginal ao longo dos anos.
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