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RESUMO

A perda Ossea ap0s a extracdo dentaria se constitui numa importante questdo dentro da
Odontologia. Visando a preservacdo do volume 0sseo alveolar, varios pesquisadores
recomendam procedimentos regenerativos para a manutencao da crista 6ssea com a utilizacéo
de biomateriais, no momento da extracdo dentaria, tendem a diminuir o impacto da reabsorc¢éo
6ssea na remodelacdo do alvéolo. A colocacdo imediata dos implantes apds a extracdo do
elemento dental perdido, com deslocamento do retalho minimo ou até mesmo inexistente, tem
sido aprimorada, apresentando beneficios estéticos e funcionais para a futura protese a ser
colocada. O presente estudo visa destacar aspectos importantes para a manutencdo do volume
0sseo alveolar aopds a extracdo dentaria e posterior sucesso na reabilitagdo com implantes
dentérios, através de um levantamento da literatura, utilizando periddicos indexados nas bases
de dados MEDLINE-PUBMED e BIREME, além de livros classicos da literatura e monografias
que abordem temas correlacionados com o trabalho de conclusdo de curso. Pode-se concluir
dentro das literaturas deste estudo que procedimentos que visam a preservacao do volume 0sseo
alveolar sdo eficazes para limitar as alteracBes horizontal e vertical da crista Ossea pés-

exodontia.

Palavras-chave: Preservacdo alveolar; Extracdo dentaria; Implante Imediato.






ABSTRACT

Bone loss after tooth extraction constitutes a major issue within dentistry. For the preservation
of alveolar bone volume, several researchers recommend placing immediate implants in fresh
sockets and minimum displacement of the flap or even without their realization. Regenerative
procedures for the maintenance of the bone crest with the use of biomaterials, at the time of
tooth extraction, procedures tend to reduce the impact on bone resorption on the socket
remodeling. Implant placement immediately after extraction of the dental element has been
improved, with aesthetic and functional benefits for the future prosthesis to be fitted. This study
aims to highlight important for the maintenance of alveolar bone volume and subsequent
success in rehabilitation with dental implants, through a survey of literature, using journals
indexed in MEDLINE, PUBMED and BIREME data bases, besides, classic books of literature
and papers that address issues related to this essay. It may be concluded with the limitations of
this study, that procedures aiming at the preservation of alveolar bone volume are effective to
limit the horizontal and vertical changes of post-extraction bone crest.

Keywords: Alveolar preservation; Tooth extraction; immediate implant.
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1 INTRODUGCAO

A perda dentaria constitui-se em um fendmeno que apresenta impacto negativo
sobre a qualidade de vida do individuo, ndo s6 atualmente, quando a estética tem muito
valor, mas ha muitos anos, com evidéncias cientificas que mostram métodos para restaurar
estética e funcdo perdidos em decorréncia da auséncia de um ou mais dentes. Em 1969, o
professor Per Ingvar Brédnemark apds 15 anos de investigacdes clinicas e cientificas
publicou diversos estudos onde comprova 0 sucesso da osteointegracdo em pacientes
edentados totais, com a utilizacdo de implantes confeccionados em titdnio (HOBKRIRK,
JA, 1996).

As técnicas desenvolvidas para reabilitar individuos edéntulos totais desde que
Bréanemark apresentou para 0 mundo o fendmeno da osteointegracdo, tém evoluido e
possibilitado restaurar dentes perdidos de maneira cada vez mais previsivel, rapida,
eficiente e confortavel para os pacientes. Os estudos feitos em 1969 foram se aperfei¢coando
e outras alternativas de reabilitacdo com implantes foram surgindo, como a técnica de
colocacdo imediata de implantes dentarios logo ap6s a extracdo do elemento dental
(SULLIVAN, 2001).

A extracdo de maltiplos elementos dentais, ou até mesmo de um unico dente, é
marcada por alteragdes inerentes ao processo cicatricial, como perda 6ssea acentuada na
porcéo vestibular, e em menor proporcdo na regido lingual do rebordo alveolar (ARAUJO
& LINDHE, 2005). Este processo de reabsor¢do 6ssea € mais acelerado nos primeiros seis
meses, e seguido por uma remodelacdo gradual que inclui mudancas no tamanho e forma
do rebordo. A reducdo da altura e da espessura do rebordo é progressiva e irreversivel, e
pode tornar dificil a futura reabilitacdo com implantes, especialmente na regido anterior da
maxila, onde o volume 6sseo é importante para a estética e a funcdo. Na parede 6ssea
vestibular esta espessura é mais fina do que na parede lingual, e composta
predominantemente por osso fasciculado, ocorrendo uma perda 0ssea maior nesta regido
(ARAUJO & LINDHE, 2005).
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Uma vez que a fresagem para colocacdo de implantes é realizada, uma largura de 2
milimetros de o0sso vestibular remanescente é recomendada a fim de manter o nivel 6sseo
alveolar e conseguir um adequado resultado estético e funcional . Na busca de contornar este
problema, tem-se utilizado indmeros métodos e materiais com intuito de prevenir ou
minimizar este colapso da crista 0ssea alveolar que ocorre apés a extracdo do elemento dental
(ARAUJO & LINDHE, 2005).

Para evitar perda 6ssea em altura, a espessura do 0sso deve ser de pelo menos 2 mm,
de preferéncia 4 mm. Se essa quantidade de o0sso ndo estiver disponivel, parte do 0sso
vestibular sera perdido apds a remodelagdo, com a consequéncia de um alto risco de recessdo
dos tecidos moles. Como normalmente ndo existe uma grande quantidade de 0sso na face
vestibular do implante, devem ser feitos procedimentos de aumento 6sseo nos casos em que a
demanda estética for alta. Isto significa que, mesmo que um implante seja colocado no 0sso
existente, sem deixar quaisquer roscas expostas, ainda sera necessario aumento 0sseo.
(GRUNDER; GRACIS; CAPELLLI; 2005).

A cirurgia com elevacao de retalho implica na separacéo do periosteo da superficie do
0ss0. Isto ira causar um dano vascular e uma resposta inflamatéria aguda. Esta por sua vez,
ird gerar maior reabsorcdo da superficie 6ssea exposta. Sugere-se que a ruptura do suprimento
vascular do 0sso vestibular devido a elevagdo do retalho cirtrgico seja um fator contribuinte
para a perda 6ssea. Também, estudos tém demonstrado que a cirurgia de implante sem retalho
acelera a recuperacdo e aumenta a vascularizacdo das areas da mucosa peri-implantar apos a
colocacdo de implante (BLANCO et al., 2008).

O protocolo classico recomenda a colocacao dos implantes ap6s total cicatrizacdo 6ssea
da regido receptora, geralmente apOs seis meses. Com 0 conceito da osteointegracao
consolidado, porém, iniciaram-se estudos para determinar qual seria o protocolo ideal para a
insercdo dos implantes. No primeiro estagio cirdrgico clssico € realizado um acesso
mucoperiosteal, seguido do preparo do tecido 0sseo e a instalagdo dos implantes no 0sso. Apds
esse procedimento os implantes repousam a nivel submucoso, sem carga, por um periodo de
tempo de pelo menos 3 meses para a mandibula e de 5 a 6 meses para a maxila.

Este periodo de tempo permite uma cicatrizagao e uma regeneracdo 0ssea na interface

osso-implante sem que as forcas oclusais ou as provenientes da musculatura oral possam
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perturbar essa cicatrizacdo inicial. No segundo estagio, os implantes a nivel submucoso séo
novamente expostos e entdo preparados para receber cargas provenientes das proteses
instaladas sobre os mesmos (BRANEMARK et al. 1977; ADELL et al. 1981;
ALBREKTSSON et al. 1986). Os aperfeicoamentos da técnica cirdrgica e da superficie dos
implantes evidenciam, contudo, que é possivel a instalacdo imediatamente ap0s a extracdo do
elemento dentario (PRIMO et al,. 2011).

A instalacdo dos implantes imediatos - instalacdo do implante ap6s a extracdo do
dente como parte do mesmo procedimento cirdrgico - pode apresentar uma série de
vantagens em relacao a preservacdo tecidual. Esse tipo de implante, ao ser instalado, pode
ter uma orientacao ideal dentro do alvéolo, uma vez que esta ja esta presente no momento
da colocagdo do implante. Como a cicatrizagdo e a osteointegracdo ocorrem ao mesmo

tempo, ha uma consideravel reducdo no tempo de tratamento (SILVA, 2005).

Varios autores propuseram que os implantes instalados em alvéolos frescos poderiam
ajudar a prevenir a futura perda 6ssea em decorréncia da extracdo, mantendo, assim, a
arquitetura éssea original, bem como as dimensdes dos tecidos moles peri-implantares. Esse
processo ocorreria por meio de sustentacdo e do estimulo a osteogénese no alvéolo dentério,

0 que poderia desencadear resultados funcionais e estéticos satisfatérios (ROSA et al., 2013).

O procedimento de exodontia por meio de emprego de instrumentos delicados como
periGtomos, sindesmotomos e outros instrumentos recentemente produzidos exatamente
com a finalidade de causar o menor trauma possivel (como Benex, sistema Xt Lifting) podem
minimizar o traumatismo produzido sobre os tecidos de sustentacdo. Essa conduta minimiza
a perda 6ssea e permite a fixacdo de implantes imediatos, mantendo papilas e contorno
gengival adequados para otimizacao da estética, principalmente na regido anterior da maxila.
Procedimentos para manutencdo da crista 0ssea com uso de biomateriais e técnicas
regenerativas, no momento da extracdo do dente, tendem a preservar sua anatomia,
aumentando a possibilidade de instalagio imediata ou tardia de implantes (ARAUJO, 2011;
BARONE, et al., 2008).

Além da preservacdo no momento da extracdo dentaria, existe também a
possibilidade de realizar esse cuidado ap6s a exodontia. Esses métodos que diminuem o

impacto da reabsor¢do Ossea durante o remodelamento do processo alveolar apds a
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exodontia, reconstrucdo ou aumento da crista alveolar, como colocacbes de implantes
enddsseos ou de regeneracdo 6ssea, imediatamente apds a extracdo dental, parecem ser
essenciais para a manutencao da dimens&o tanto vertical quanto horizontal, de tal forma, a
reduzir ou evitar a necessidade de um enxerto posteriormente. O sucesso da colocagdo do
implante em termos de estética e funcéo seria assim, simplificado e otimizado. Os enxertos
para preenchimento do alvéolo logo ap0ds a extracdo dentéria proporcionam um suporte
mecanico e evitam o colapso das paredes 0sseas vestibulares e linguais, acarretando um
retardo da reabsor¢do (MEZZOMO et al., 2011).
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

- Avaliar a importancia da preservacao alveolar durante a extracdo dentaria e sua relacao

com o sucesso de implantes imediatos.

2.2 Objetivos Especificos

- Apresentar a importancia do uso de instrumentos e técnicas que minimizem os traumas

durante a extracdo dentéria.
- Apontar os beneficios do implante imediato em relacdo as técnicas tardias.

- Mostrar que esta técnica de colocacdo de implantes em alvéolos frescos é um
procedimento seguro, eficaz e tdo previsivel quanto a instalacdo de implantes em 0sso

maduro.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 A osteointegracéo

O termo osteointegracdo foi inicialmente definido por Branemark, conhecido como o
pai da Implantodontia, como uma uni&o estrutural e funcional diretamente estabelecida entre o
tecido 6sseo e a superficie de um implante. Na década de 60, a equipe de Branemark empenhou-
se em estudar “in vivo” 0 processo de reparacdo Ossea das lesdes traumaticas em tibias de
coelho. Para tal, construiram camaras para a observacao “in loco”. Escolheram, e ndo se sabe
0 motivo, o titanio comercialmente puro como material. Ao fim dos estudos, quando as camaras
foram retiradas, observaram que elas estavam incorporadas nas estruturas ésseas, com tecido
calcificado preenchendo as delicadas irregularidades do titdnio. Em consequéncia da
descoberta, desenvolveram-se pesquisas que culminaram com o surgimento de um implante
dentario osteointegrado em forma de parafuso, construido de titanio comercialmente puro
(SULLIVAN, 2001).

A osteointegracdo também ja foi designada como "anquilose funcional”
(ALBREKTSSON et al., 1986). Zarb e Albrektsson (1991), por sua vez, adicionaram a este
conceito, critérios clinicos de estabilidade além dos histoldgicos, no qual a osteointegragao seria
um processo onde se consegue uma fixacao rigida clinicamente assintomatica e estavel entre
materiais aloplasticos e o tecido 6sseo durante as cargas funcionais. Em suma, a osteointegracao
é conceituada como "uma conexao estrutural direta, funcional e ordenada, entre estrutura 6ssea
saudavel e a superficie de um implante estavel capaz de suportar forcas mastigatorias”

(LISTGARTEN et al., 1991).

Segundo Rosa et al., (2013, p. 45)

a osteointegracdo proporcionou opcdes de tratamento que vém revolucionando a
reabilitacdo oral de pacientes edéntulos. No inicio, os implantes eram utilizados
para reabilitacdo de areas edéntulas e somente eram instalados entre 2 e 4 meses
apos a extracao dos dentes, devendo ficar livres de carga por um periodo de 3 a 6
meses. O periodo extenso de tratamento e a necessidade da utilizagdo de proteses
provisdrias, removiveis ou ndo, durante a fase de remodelag&o e reparo podem ser

inconvenientes para alguns pacientes.
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A osteointegracdo pode ser comparada com a consolidacdo de uma fratura direta,
em que o fragmento e extremidades unem-se com 0sso, sem intermediacéo ou a formagéo
de tecido fibroso ou fibrocartilagem. Na realidade, biologicamente, ndo existe evidéncia de
contato total entre 0sso e implante, mas sim de maior ou menor quantidade de tecido fibroso.
Contudo, em nivel de resolucdo microscopica, existe evidéncia adequada para
osteointegracdo, mesmo que ndo haja consenso para definicdo com bases bioldgicas
(GOMES LA, 2002).

Para 0 sucesso da osteointegracdo, portanto, exigem-se também alguns cuidados. As
técnicas precisam ser bem conduzidas, seja em ambito cirirgico como no protético, de forma
a promover maior previsibilidade e o sucesso do implante. Um aspecto importante a se
considerar € a rugosidade do implante, pois aumenta a area de contato osso-implante
promovendo melhores resultados mecanicos. Nao se pode esquecer de atentar a qualidade
do 0sso, a qual é fundamental na previsibilidade do tratamento (FAVERANI, 2011).

3.2 Alteractes Decorrentes da Extracdo Dentaria

E consenso na literatura que a crista Gssea alveolar passa por mudancas apos a
extracdo dos dentes e perde volume (COVANI et al., 2004; ARAUJO & LINDHE,
2005).Visando controlar esta situacao, tem-se utilizado inameros métodos que variam desde
a instalacdo imediata de implantes até o preenchimento do alvéolo fresco ou do espaco entre
o implante e a parede vestibular com biomateriais, utilizando ou ndo membranas para
regeneracao 6ssea guiada (ARAUJO et al., 2011; BARONE et al., 2008).

Araujo & Lindhe (2005) dissertam que o processo alveolar é dependente do dente, e
sua arquitetura € orientada pelo eixo de erupcédo, forma e inclinacéo dos dentes. A funcgéo é
perdida e desaparece quando um dente é removido, dando inicio ao processo de atrofia do

processo alveolar.
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No periodo de 48hs a 72hs ap0s a remocao do elemento dental, um tecido de granulacéo
é formado e comeca a infiltrar-se no coagulo gerado no momento da extracdo, especialmente
na base e na periferia da ferida. No quarto dia, ocorre a proliferacdo do epitélio a partir da
periferia do alvéolo e simultaneamente ha formagao de tecido conjuntivo imaturo. A partir do
sétimo dia, o coagulo é substituido totalmente por um infiltrado de tecido de granulacdo. Neste
estagio, ostedides sdo evidentes na base do alvéolo como espiculas ndo calcificadas Em duas
ou trés semanas inicia-se a mineralizagdo do alvéolo a partir de sua base em direcéo coronal, e
concomitantemente da-se inicio a uma reepitelizacdo continua, que acaba preenchendo por
completo o alvéolo depois de transcorridas 6 semanas da extracdo (ARAUJO & LINDHE,
2005; BOTTICELLI et al., 2004).

Os contornos dos processos alveolares continuamente mudam apds extracdes de dentes
por causa da reabsorcdo Ossea e subsequente rearranjo estrutural. Esta remodelacdo acontece
em duas fases: a reabsorcao inicial é parte do processo de cura e ocorre mais rapidamente nos
primeiros 3 meses. Durante este periodo, um novo 0sso inicia formacao e quase toda a perda de
altura da crista alveolar acontece simultaneamente com a reducao de aproximadamente dois
tercos da largura. O processo continua ao longo dos trés meses seguintes. Entre seis e doze
meses, parte deste novo 0sso sofre remodelacdo, e aproximadamente 50% de redugéo da largura
do rebordo alveolar ocorre. A segunda fase é continua e lenta, e ocorre ao longo de toda a vida
do individuo (MEZZOMO, 2011).

Embora o alvéolo seja preenchido com osso recém-formado, o defeito resultante sera
apenas parcialmente restaurado, mesmo com um pos-operatério sem complicacdes. A perda de
espessura € maior do que a perda da altura do rebordo alveolar apds a extracdo dental, e ambos
foram descritos como sendo mais pronunciado na parede vestibular do que no aspecto lingual
das mandibulas. Em ambos os maxilares, os mais amplos alvéolos (regido de molares) mostram
uma quantidade significativamente maior de reabsorcao e exigem mais tempo do que 0s mais
estreitos (incisivos e pré -molares ) para a formacdo da ponte de tecido ésseo sobre o defeito
(KAN, 2003).
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A revisdo sistematica de Bréagger et al., (2011) demonstrou que, com base em estudos
clinicos, o rebordo passa a seguir alteracdes dimensionais dentro de 6 meses ap0s a extracao
do dente: redugdo horizontal de largura alveolar media de 3,8 milimetros e redugdo vertical
de altura alveolar média de 1,24 milimetros. Da mesma forma, assim que se extrai um dente
iniciam-se eventos de neoformacdo 0ssea. Entretanto, a quantidade 6ssea que ira neoformar
no alvéolo da extracdo dificilmente alcancara o nivel 6sseo dos dentes adjacentes, revelando

que sempre h& uma perda.

AlteracGes decorrentes da extracdo dentaria também podem ser vistas nos tecidos
moles. Em geral, acredita-se que a forma da mucosa seguira a forma de alteracdo do 0sso
subjacente. Essas alteracfes na mucosa se tornam um grande desafio para a realizacdo dos
implantes imediatos, especialmente em regides estéticas, de forma que, havendo falta de
tecido Gsseo, podera haver também deficiéncia em tecido mole. Essa auséncia ou falta

certamente complicara na estética e fungdo do mesmo (BIANCHINI, 2008).

3.3 Cuidados durante a exodontia

Diante dos esforgos para minimizar o trauma psicologico e fisico gerado nos
pacientes e maximizar os beneficios da exodontia para reabilitacdo oral, varios devem ser 0s
cuidados tomados pelo dentista durante o procedimento para permitir a viabilizacdo do
sucesso do tratamento reabilitador, tais como: méxima preservacdo dos tecidos moles
(papila, faixa de gengiva livre e inserida) adjacentes aos espagos protéticos e preservacgao do
nivel do rebordo dsseo alveolar. Se a manutencdo dos tecidos originais for respeitada, a
chance dos niveis estéticos e funcionais serem obtidas é muito maior, ainda mais quando se
refere a regides anteriores da boca (MENESES, 2009).

Foi sugerido que o trauma cirargico, devido a elevacdo do retalho e consequente
afastamento do peridsteo da superficie 6ssea que o sustenta, poderia causar uma diminuigdo
no suprimento vascular e uma resposta inflamatéria aguda, o que levaria a reabsorcdo do
0ss0 exposto (ARAUJO et al., 2005; BLANCO et al., 2008).
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A auséncia de incisdes e de elevacao de retalhos preserva o suprimento sanguineo local,
entretanto, dificulta a visualizacdo direta da estrutura 6ssea remanescente. Por isso, € necessaria
a avaliagéo da integridade alveolar, por meio de sondagem periodontal criteriosa, auxiliada por
exames radiograficos periapicais (ROSA, 2010).

A preservacao dos niveis 0sseos interproximais é imprescindivel para a manutengéo do
nivel vertical das papilas interdentais. Isso evita a formagdo de areas escuras, conhecidos
também como “black space”, espago antiestético que deixa muitos pacientes insatisfeitos. Da
mesma forma, a preservacao da integridade dssea e gengival diminui a morbidade da cirurgia e
consequentemente tende a diminuir a necessidade e o volume de medicamentos administrados
no periodo pos-operatério. Essas manobras facilitam a confeccdo de perfis e contornos

adequados de provisorios que permitem o condicionamento gengival. (MENESES, 2009).

As situacBes de exodontia nem sempre sdo favoraveis. O cirurgido-dentista pode se
deparar com uma raiz residual sepultada ou mesmo uma raiz estruturalmente fragilizada, situac6es
desafiantes quando o objetivo é minimizar o trauma cirdrgico. Sempre que possivel, o clinico
devera atuar através de procedimentos conservadores intervindo no processo de reabsorcdao do
0sso alveolar. 1sso aumentara as chances de se obter resultados favoraveis com reducéo no tempo
de instalacdo do implante (LEKOVIC; CAMARGO; KLOKKEVOLD, 1998).

A perda de altura e largura do processo alveolar ap6s extracdo dentéaria é reconhecido como
um importante impedimento para a colocacdo de implante e para resultados estéticos ideais de
muitos tratamentos restauradores. H& uma variabilidade consideravel na quantidade de perda de
tecido duro e mole apds a extracdo do dente, e varios determinantes tém sido discutidas na
literatura. Estes incluem o comportamento do paciente, fatores morfologicos locais do local de
extracdo e fatores cirtrgicos. Além disso, 0 modo de extragcdo tem sido proposto como um fator
de risco que contribui para a reabsor¢do do osso alveolar. Embora a evidéncia clinica seja escassa,
a suposicdo de que os métodos "atraumaticos™ resultem em melhor preservacdo parece ser
amplamente aceita, e referéncias a extracdes "atraumaticas"” permeiam a literatura. As tentativas
de reduzir o trauma da extracdo incluem o uso de instrumentos especialmente concebidos e
técnicas especiais (MUSK et al., 2012).

Existe uma reabsorcao acelerada nos primeiros seis meses ap0s a extracao do elemento

dental, tanto horizontal quanto verticalmente. Estas alteragdes clinicas normalmente
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comprometem o resultado estético da protese e os implantes imediatos podem ser um recurso
para diminuir a reabsorcdo. Apds acompanhamento de caso clinico de um paciente de 40 anos,
sexo masculino, que sofreu trauma e perdeu um incisivo lateral, ficando com pouco
remanescente para ter-se uma solucdo apenas protética, optou-se por extrair de maneira
atraumatica o dente, e imediatemente realizar o implante. Concluiu-se que, quando
cuidadosamente indicada, esta técnica pode fornecer um resultado imediato promissor com a

manutencdo do contorno gengival dos dentes (TAVAREZ et al., 2013).

Recentemente, um sistema de extracdo vertical foi introduzido no mercado, criado na
Suica e chamado de Benex. O principio central do sistema é proporcionar uma extracao

“atraumatica”, evitando qualquer tipo de manipulagao de osso alveolar (MUSK et al,. 2012).

Dentre os sistemas de exodontia “atraumatica” existentes pode-se citar o sistema Xt
Lifting, criado no Brasil, com os mesmo principios do extrator sui¢co, apresentando excelentes
resultados. O sistema promove uma “avulséio clinica controlada” através de um tracionamento
dental ou radicular em direcdo ao plano oclusal, que segue o sentido do longo eixo do dente a
ser extraido. Esse tracionamento provoca o rompimento dos ligamentos periodontais e
extracdo, sem necessidade de incisao de papilas, sindesmotomia dentais laterais,
descolamento de peridsteo e possibilita preservacdo maxima do nivel vertical do 0sso e dos
tecidos moles adjacentes (MENESES, 2009).

Segundo SEIBERT (1993 apud SILVA 2011, p.12) “O motivo da exodontia ira influenciar
no seu grau de dificuldade, podendo ocorrer danos maiores ainda nas paredes do alvéolo no
caso de uma extracdo complicada, o que podera dificultar ou mesmo inviabilizar a instalacao

imediata do implante”.

Segundo Pican¢o (2007), para a realizacdo de exodontia sem comprometimento das
paredes do alvéolo, devem ser utilizados instrumentos delicados como periGtomos,
minialavancas ou, em algumas situacdes, forceps atraumaticos. O implante imediato exige
que a exodontia seja realizada de forma a preservar as estruturas adjacentes, principalmente a
parede dssea vestibular maxilar, que, além de ser delicada, exerce grande influéncia na

previsibilidade estética.

A utilizacdo de instrumentos especificos com uma mini lamina de bisturi ou um
peridtomo é extremamente critica para a manutencdo das paredes alveolares intactas. O

periétomo auxilia na separacdo das fibras dentais do dente e previne a fratura do alvéolo.
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Deve-se tambeém fazer inspecdo visual e curetar as paredes para que restos de ligamentos

periodontais sejam removidos. (BHOLA et al., 2008).

Concomitantemente a realizacdo do implante imediato, pode-se realizar 0 enxerto
antevendo a remodelacdo bioldgica que os tecidos irdo sofrer. O possivel efeito benéfico da
utilizacdo de enxerto ou regeneracdo Ossea guiada para preservar o rebordo alveolar ap6s
extracdo dentaria foi testado em estudos realizados em animais e em humanos. Utilizando o
modelo experimental em cides, ARAUJO & LINDHE (2009) e ARAUJO et al . (2008)
compararam os resultados do preenchimento do alvéolo com hidroxiapatita, derivados de
0sso0 bovino ou enxerto 6sseo autdgeno apds a extracdo dentaria. Embora a colocacdo do
biomaterial xen6geno diminua a contracdo na dimensdo buco-lingual , a enxertia com 0SS0
autdgeno ndo alterou significativamente o processo de reabsor¢do. Em seres humanos, a
utilizacdo de técnicas para regeneracdo tais como auto-enxertos 6sseos, procedimentos de
regeneracdo 6sseo guiada, e mais recentemente aplicacdo de fatores de crescimento também
tem sido avaliados com diferentes graus de sucesso para manter as dimensdes anatdmicas do
rebordo alveolar apds a extracdo do dente (ARAUJO & LINDHE 2011).

Uma recente revisdo sistematica avaliou a eficacia dessas terapias em regides ndo-
molares sugerindo que estas técnicas ndo podem impedir os processos fisiologicos de
reabsorcdo Ossea apds extracdo dentaria, embora possam ajudar a minimizar as alteraces
dimensionais do rebordo (VIGNOLETTI, 2012).

3.4 Conceito — Implante Imediato



32

A técnica de colocagéo de implantes pode ser classificada de acordo com o periodo
de instalacdo do implante em relagdo ao momento da exodontia. No tipo | o implante é
instalado imediatamente apds a extracdo do dente e faz parte do mesmo procedimento
cirargico. Os implantes classificados como Tipo 11 s&o fixados em sitios onde a cicatrizagdo
do tecido mucoso ja ocorreu e recobriu completamente a entrada do alvéolo (entre 4 e 8
semanas). Ja os classificados como Tipo Il sdo fixados em um alvéolo de extracéo, no qual
uma quantidade substancial de 0sso novo foi formado e conferido por avaliagdo clinico-
radiografico (12 a 16 semanas). Por fim, o tipo 1V s&o fixados em rebordo completamente
cicatrizados com mais de 16 semanas (HAMMERLE; CHEN; WILSON, 2004).

Paolantonio et al., (1996) avaliaram implantes instalados imediatamente apos a
exodontia com implantes instalados em sitios ja remodelados e nos casos de implante

imediato houve maior contato osso-implante do que nos demais.

3.5 Indicacéo da Técnica

A principal observacdo clinica a ser realizada antes de optar por um implante
imediato é se existe 0sso remanescente além do alvéolo de extracdo, tanto na direcdo apical
quanto nas proximais. A falta de tecido 6sseo nesses sentidos ira restringir a colocacdo do
implante estritamente a area do alvéolo e prejudicar o travamento, podendo ainda atingir
estruturas anatdmicas adjacentes ou até mesmos dentes vizinhos. Septos dsseos muito finos
sdo facilmente destruidos pela acdo das brocas, impedindo a correta ancoragem do
implante. O ideal é que se tenha de 3 a 5 milimetros de osso além do apice radicular, para
um travamento apical adequado (BIANCHINI, 2008).

No planejamento de um implante imediato € necessario que o paciente passe por uma
selecdo criteriosa para evitar complicacdes futuras e aumentar as chances de sucesso. O
paciente deve estar saudavel, ter a tdbua 6ssea vestibular intacta, fen6tipo gengival espesso
e um adequado nivel de tecidos mole e duro. Descarta-se, portanto, para o Tipo | de

implantes, o paciente com doencas sistémicas, historico de doenca periodontal e sem tabua
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Ossea vestibular intacta. Fumantes compdem uma contraindicacao relativa (KOH, et al.,
2010).

Becker (2005 apud OLIVEIRA 2008, p. 73) compartilha do ponto de vista que
estudos realizados acerca de implantes instalados imediatamente apds a extracdo de dentes
provaram ser uma modalidade de tratamento com sucesso previsivel. Para tal, deve-se levar
em consideracdo alguns fatores importantes no diagnéstico e no plano de tratamento, como:
a auséncia de infeccdo, a boa higiene bucal e, preferencialmente, a auséncia do habito de
fumar. O bom posicionamento e estabilidade inicial do implante e a presenca de alvéolo
intacto com boa cortical vestibular e uma quantidade minima de 3 mm de 0sso residual

apical sdo essenciais ao restabelecimento da funcéo e da estética com implantes.

Segundo Buser (2010) a técnica é indicada para pacientes saudaveis e ndo fumantes,
com linha do sorriso baixa, bitipo gengival espesso, parede vestibular espessa e intacta e

bons niveis 6sseos verticais nos dentes adjacentes.

Além da avaliacdo das condicdes sistémicas do paciente, deve-se atentar para as
indicacBes da exodontia e uso da técnica do implante imediato. S&o elas: dentes com falhas
irreversiveis no tratamento endodéntico, dentes com doenca periodontal avancada, fraturas
radiculares e caries avancadas abaixo da margem gengival. Dentes com supuracdo ou
infeccdo periapical extensa ndo sdo candidatos a extracao e imediata instalacdo do implante.
Entretanto, outros estudos relatam resultados muito satisfatorios relacionados a instalacdo
imediata de implantes, mesmo em sitios infectados cronicamente (ZANI et al., 2011).

3.6 Vantagens e Desvantagens

Vérias sdo as vantagens da colocacdo imediata de implantes apos a exodontia, dentre
elas, permitir realizar a colocagdo do implante na posicao, local original do dente (SILVA,
2011, p. 6).
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CAVICCHIA (1999 apud SILVA, 2011, p.11) afirma que “A vantagem principal da
instalacdo imediata do implante € uma reducdo no periodo de tratamento. Uma vez que a
cicatrizacdo do alvéolo acontece ao mesmo tempo da osteointegracéo, a cirurgia de exposicao
e a confeccdo da protese poderdo ser realizadas seis meses ap0s a extracao, na regido anterior

da méaxila.”

Para Missika, conforme indicado por Silva (2011, p. 12) “a presenga fisica de um
implante no interior do alvéolo ird fornecer um suporte para as paredes, estimulando o processo
de reparo alveolar e prevenindo a reabsorcédo e o colapso do rebordo que normalmente ocorre

apos a exodontia.”

Nem todos os autores concordam (Bhola, 2008; Novaes, 1995) com as vantagens do
implante imediato. Uma critica a instalacao imediata de implantes ap6s a exodontia diz respeito
ao comportamento dos tecidos moles adjacentes durante o periodo da cicatrizacdo. Em
contraponto a esses estudiosos, Schropp et al., (2003) em modelos de gesso estudaram as
mudancas nos tecidos 6sseos e gengivais durante 1 ano apds a extracdo de um dente, e
concluiram que quanto mais cedo for realizada a instalacdo do implante apds a extracéo,
melhor, pois, aumenta-se a chance de preservacao da anatomia dssea. A vantagem em relacao
a técnica tradicional é a manutencdo do tecido mole, em particular das papilas interproximais,

maximizando o resultado estético.

Oliveira et al. (2008) cita outras vantagens dos implantes imediatos: preservacdo do
0sso e do contorno gengival, otimizacdo do comprimento do implante, ja que é usado o tecido
6sseo residual além do &pice; manutencdo do suprimento vascular com o aproveitamento de
células viaveis para cicatrizacdo, evitando a ocorréncia do preenchimento do alvéolo com
tecidos moles; a manutencdo do perfil de emergéncia do dente extraido com insercdo do
provisorio, utilizando a técnica da reabilitacdo imediata, e o beneficio psicoldgico do paciente.

As potenciais desvantagens para a colocacdo imediata de implantes incluem a falta
de controle sobre a posicéo final do dente; dificuldade sobre a posicao final do implante;
cobertura de tecidos mole insuficiente; impossibilidade de inspecionar todos os aspectos do
sitio da extracdo para procurar por defeitos ou infec¢des; dificuldade em preparar a
osteotomia adequada devido a trepidacdo da broca nas paredes do alvéolo recem-extraido e
possivel custo adicional do enxerto 6sseo necessario para alvéolos defeituosos (BHOLA et
al., 2008).
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Maior risco de infeccdo em razdo dos processos infecciosos prévios presentes no leito
receptor; possibilidade de haver exposicdo do implante, pois é dificil se determinar a
magnitude do remodelamento 6sseo que acontecera apds o procedimento cirdrgico, o que pode
levar a um resultado estético insatisfatério; formacao de gaps devido a diferenca de didmetro
e a geometria entre a raiz do dente perdido e o implante sdo desvantagens que o implante
imediato pode ter (NOVAES AB, 1995).

A colocagdo do implante em sitios pos-extracdo oferecem tratamento com o menos
numero possivel de intervencdes cirdrgicas, baixa morbidade para o paciente e periodos de
cicatrizacao relativamente curtos, aumentando assim a atratividade da implantoterapia, para
0s pacientes, entretanto as técnicas para reducdo do numero e a duracéo das intervencgdes
cirurgicas e diminuir os periodos de cicatrizacdo ndo devem aumentar o risco de
complicac@es, tampouco afetar adversamente a previsibilidade dos resultados bem-sucedidos,
funcdo longitudinal e estética. O clinico deve dosar esses aspectos com cuidado para
selecionar a abordagem de tratamento mais apropriada para a situacdo (BUSER, D., 2010).
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4 DISCUSSAO

Terapias de preservacao tém sido propostas com o objetivo de manter as dimensdes
dos tecidos do alvéolo que séo parcialmente perdidos apds a extracdo do dente, como parte

do processo natural de cicatrizacéo fisiologica (VIGNOLETTI et al., 2011)
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Vignoletti et al. (2011) concluiram que sdo razdes que podem ser citadas para a
manutenc¢do do alvéolo: manutencdo do tecido duro e mole existente, manutencéo de um
volume alveolar estavel para otimizar os resultado funcionais e estéticos e simplificacdo
dos procedimentos de tratamento subsequentes a preservacao alveolar. Os autores afirmam
que as consequéncias clinicas das alteraces fisiologicas dos tecidos duros e moles podem
afetar o resultado das terapias que seguem destinadas a restaurar a denti¢do perdida, quer
por limitar a disponibilidade 6ssea para ideal colocagdo do implante ou por comprometer o
resultado estético das restauragdes protéticas.

Os fatores que afetam esse processo de remodelamento das tébuas ésseas
vestibulares e linguais apds a extracdo ainda ndo foram totalmente compreendidos
(BLANCO, 2008). Os implantes tardios podem levar a uma maior taxa e diferente padréo
de reabsorcao 6ssea, quando comparados aos implantes imediatos. 1sso pode indicar que a
reabsorcdo 6ssea principia nos estagios iniciais de remodelacdo apds a extracao e continua
de forma ndo uniforme mesmo ap6s a instalacdo de implantes tardios (ARAUJO &
LINDHE, 2005).

Devido ao 0sso vestibular ser principalmente constituido por osso fasciculado (em
termos embrioldgicos, o bundle bone pertence as estruturas periodontais e é reabsorvido
completamente como resultado de uma falta de suporte e funcéo do dente apos a extracéao),
sua reabsorc¢do resulta em uma reducdo vertical da crista 6ssea. No entanto, na tdbua 6ssea
lingual, que é mais espessa e composta também por 0sso lamelar, essa reabsorcao néo é tdo
marcante como a que acontece no 0sso vestibular. Além disso, a reabsor¢éo também ocorre
nas superficies externas das paredes 0sseas (ARAUJO & LINDHE, 2005). A causa dessa
reabsor¢do adicional ainda ndo foi elucidada. No entanto, algumas hipoteses foram
levantadas, tais como: vascularizagdo diminuida devido ao descolamento do retalho
(BLANCO, 2008; CHEN et al. 2009); ajuste a falta de funcdo temporaria e
restabelecimento da forma geneticamente determinada para a crista na falta do elemento
dental (BOTTICELLI, 2004).

A reabsorcdo e remodelacdo do rebordo alveolar apos a remocao do dente € um
fendmeno de cura natural, fisiologicamente indesejavel e pode impactar negativamente a
colocacdo do implante. Isto é particularmente importante na regido anterior da maxila, onde
uma raiz proeminente é geralmente acompanhada por uma parede vestibular extremamente

fina e fragil que pode ser danificada durante a extracdo do dente (MEZZOMO, 2011).
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O possivel efeito benéfico da cirurgia de extracdo sem retalho de limitar o processo
de reabsorcdo da crista alveolar foi investigado comparando os resultados sem uso de
retalhos com os resultados da cirurgia convencional. Embora alguns estudos tenham
demonstrado osso ligeiramente menos pronunciado na remodelacdo do rebordo alveolar
apos a extracdo do dente sem uso de retalhos, outros estudos ndo conseguiram encontrar

diferencas significativas entre extracdes com e sem retalho (ARAUJO & LINDHE, 2009).

Em estudo com apresentacdo de relato de caso, um paciente de 40 anos com fratura
no incisivo lateral esquerdo e sem condicdes de aproveitamento do remanescente radicular
optou-se pela extracdo atraumatica seguida de implante imediato. A colocacao do implante
imediatamente depois da extracdo do dente foi proposta a fim de evitar reabsorcdo e
degradacdo dos tecidos apds a extracdo, e diminuir o tempo de tratamento. No caso de
implantes imediatos em areas estéticas, idealmente, deve haver uma distancia minima de 5
milimetros da crista dssea até o ponto de contato para obtencdo de papila que preencha o
espaco interproximal. Estas manobras vdo ajudar na obtencdo de um melhor perfil de
emergéncia e facilitar o resultado estético final (TAVAREZ et al., 2013).

Para facilitar a formacdo Ossea nos alvéolos recém-extraidos e por
consequéncia minimizar a perda de altura e largura dssea vestibulo-lingual foram sugeridos
alguns métodos de preenchimento alveolar. Os enxertos para preenchimento 6sseo logo
apos a extracdo dentaria proporcionam um suporte mecanico e evitam o colapso das paredes
Osseas vestibulares e linguais, acarretando em um retardo da reabsorcdo. Logo, 0s
substitutos 6sseos devem ser osteoindutivos e osteocondutores, que estimulem o
crescimento 6sseo (MEZZOMO et al., 2011).

Mardas et al., (2011) realizaram um estudo randomizado para avaliar a preservagédo
do rebordo alveolar em 27 pacientes, no qual confirmou que um substituto 6sseo sintético,
ou um xenoenxerto bovino, ambos em combinacdo com uma barreira de colageno
ocasionaram uma maior preservacdo dos niveis 0sseos 0 que foi constatado
radiograficamente, até oito meses apds o enxerto. O estudo clinico mostrou também a

reducdo de menos de 1 milimetro nos niveis 0sseos na face interproximal.

O preenchimento 6sseo do alvéolo pode ser significativamente melhorado com
técnicas de conservagdo. A maturacdo e mineralizacdo do 0sso recém-formado na extracéo

pode ser acelerada ou melhorada pelo preenchimento do alvéolo com material de enxertia.
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Este aspecto pode ser clinicamente decisivo durante a preparacdo para um implante dental
(BUSER et al., 2010)

Chen et al. (2004) realizaram uma revisao de literatura sobre os indices de sucesso e
os resultados clinicos associados com a instalacdo imediata ou ndo de implantes. Observaram
que o indice de sucesso das duas alternativas foi semelhante. Segundo os autores, a fixacao
de implantes apds um periodo de espera possibilita a resolucdo da infeccédo, além de um
aumento na area e volume dos tecidos moles. Contudo, a concomitante reabsorcdo do
rebordo alveolar na dimenséo vestibulo lingual limita as vantagens da colocagéo tardia dos
implantes. Em 2009, Chen et al., realizaram a instalacdo de 85 implantes imediatos com
intuito de avaliar o grau de reabsorcdo dssea e verificaram que esse fato ndo foi capaz de

prevenir a reabsorcao.

Ha controvérsias acerca da neutralizacdo da reabsorcao por meio do uso de implantes
imediatos. A constatacdo da ocorréncia de alteracdes no sitio da extracdo ap6s a exodontia
pde em questdo a eficacia ou ineficiéncia dos implantes imediatos como forma de preservar
a reabsorcao da arquitetura alveolar (ARAUJO; LINDHE, 2005; ARAUJO et al., 2006).

Em acompanhamento de um ano ap6s exodontia, Schropp et al. (2003), observaram
mudancas significativas no sitio de extracdo, na auséncia da colocacdo de implantes
imediatos. Estes apontam o implante imediato como alternativa para preservacdo das

estruturas ésseas.

Ja Hammerle, Aradjo, Simion (2011), declararam, a respeito do tempo da colocacao
de um implante limitado a locais estéticos que, a colocacdo de implante imediato leva a altas
taxas de sobrevivéncia do implante, todavia, 0 mesmo é associado a um alto risco de recessao
da mucosa. Afirmam gue a colocacdo de implante imediato é primariamente recomendada em
locais pré-molares com baixa importancia estética e anatomia favoravel. Ja em areas estéticas

o Tipo | ndo é recomendado.

Em um estudo Kan et al. (2003) avaliaram as taxas de sucesso, a resposta do tecido
perimplantar e a estética em implantes colocados imediatamente ap0s a extracdo dental
em regido anterior de maxila. Foram inseridos um total de 35 implantes e entdo instaladas
préteses provisorias apos alcangado um torque minimo de 35 N cm. As préteses bem como

os implantes foram avaliados clinicamente e radiograficamente no momento da instalacao,
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trés, seis e doze meses apds a colocacdo, e aspectos como remodelacdo 0ssea marginal e
niveis gengivais foram analisados. Ap6s um ano de acompanhamento todos os implantes
se apresentaram estaveis e sem problemas na osteointegracdo. A perda 6ssea marginal foi
de 0,26 mm (mesial) e 0,22 mm (distal) apdés 1 ano. As mudangas nos niveis gengivais
apresentaram reducado de 0,55 mm (médiovestibular), 0,53 mm na papila mesial € 0,39 mm na
papila distal.O estudo conclui que a colocacdo e restauracdo imediata com implantes em
area anterior de maxila é uma alternativa viavel, alcancando boa estética bem como

satisfacdo dos pacientes.

Vérios autores propuseram que os implantes instalados em alvéolos frescos poderiam
ajudar a prevenir a futura perda 6ssea em decorréncia da extracdo, mantendo, assim, a
arquitetura 6ssea original, bem como as dimens6es dos tecidos moles peri-implantares. Esse
processo ocorreria por meio da sustentacdo e do estimulo a osteogénese no alvéolo dentario,
0 que poderia desencadear resultados funcionais e estéticos satisfatérios (NEMCOVSKY,
SERFATY, 1996).

Em um estudo histoldgico em humanos, Paolantonio e colaboradores (2001),
avaliaram implantes instalados em alvéolos pos-extracdo, comparando-os com implantes
instalados em sitios contralaterais ja remodelados. Os resultados demonstraram uma maior
porcentagem de contato osso-implante nos implantes imediatos (maxila 64,8 £ 7,5%;
mandibula 70,6 + 7,4%) quando comparada aos implantes instalados em sitios remodelados
(maxila 62,3% =* 5,7%; mandibula 67,9 + 9,5%). Paolantonio e colaboradores concluiram
gue ocorreu um processo de osteointegracdo similar nos dois grupos, e a colocacdo imediata

de implantes poderia preservar a anatomia 6ssea alveolar mantendo sua estrutura.

Dessa forma, foi proposto que os implantes deveriam ser instalados o quanto antes
para que a perda 6ssea fosse minimizada. (PAOLANTONIO et al., 2001). No entanto, alguns
resultados demonstraram que a instalacdo de implantes imediatos falhou em deter essa
reabsorcdo Gssea, sendo que a porcdo marginal desses implantes, apos 3 a 4 meses de
remodelacgdo, apresentou uma consideravel diminuicéo do volume dsseo horizontal e vertical
(ARAUJO et al,. 2006; SCHROPP 2003; VIGNOLETTI, 2011).
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5 CONCLUSAO

A extracdo atraumatica comprovadamente garante melhor qualidade estética. Logo,
pode-se concluir que instrumentos e técnicas que minimizem os traumas no momento da

extracdo sdo benéficos.

No presente trabalho foram analisados diversos artigos que correlacionam a preservagéo
alveolar e o implante imediato, com resultados estéticos e funcionais mais facilmente

alcangados pela maior preservacao do tecido 6sseo e também tecidos moles.

A eficicia da técnica para implantacdo imediata é amplamente reconhecida, com
resultados estéticos e funcionais previsiveis e favoraveis quando bem indicada e observadas as

diretrizes para sua realizacéo.
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No entanto a preservagdo da anatomia original do alvéolo através da insercdo imediata
de implantes permanece controversa. Nao ha estudos suficientes para afirmar que o implante

imediato pode evitar ou diminuir a reabsorcao dssea apds a exodontia.
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