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RESUMO

Durante varios anos, pensou-se que era necessario deixar os implantes dentarios submersos
para se obter osteointegracdo. Todavia, varios estudos clinicos e histologicos realizados ao
longo dos ultimos anos provaram que a carga imediata pode levar a resultados satisfatorios,

permitindo alcancgar osteointegracao e elevadas taxas de sucesso a longo prazo.

O objetivo deste trabalho ¢ fazer uma revisdao da literatura sobre as atuais linhas de
orientacdo para se realizar carga imediata em implantologia dentaria. Pretende-se
compreender de acordo com o0s conceitos estéticos, funcionais e biomecanicos, qual ou

quais as condicdes, restricdes e requisitos para se utilizar com seguranca esta técnica.

Deste modo os artigos foram obtidos por pesquisa eletronica nas bases de dados PubMed e
B-on e em varios livros de referéncia. As palavras-chave utilizadas foram: “carga
imediata”, “implantes dentarios”, “osteointegracdo”, “estabilidade primaria” e

“micromovimentos”.

Palavras-chave: carga imediata, implantes dentarios, osteointegragdo, estabilidade

primaria



ABSTRACT

For several years, it was thought that dental implants should be submerged to obtain
osteointegration. However, several clinical and histological studies, carried out over the
past few years, have shown that immediate load can achieve satisfactory results and long

term success rates.

The objective of this paper is to review the literature on the current guidelines to perform
immediate loading in the implantology. It is intended to understand, according to the
aesthetic, functional and biomechanical concepts, which qualifications or conditions,

restrictions and requirements are necessary to use this technic in a safe way.

To do so, articles were obtained through the use of Pubmed and B-on search engines and
information was also collected from several reference books. The following keywords

were used: “immediate loading”, “dental implants”, “osseointegration”, “primary stability”

and “micromovements”.

Key words: immediate loading, dental implants, osseointegration, primary stability
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Introducao

I. INTRODUCAO

O edéntulismo ¢ uma condicao que afeta um elevado nimero de pessoas em todo o mundo.
Foi a pensar nesta condicdo que varios estudos foram desenvolvidos ao longo do tempo

(Lazzara, R..J, Testori, T., Meltzer, A., Porter, S., Del Castillo, R., & Goené, R. J. 2004).

Como Rosenlincht, J., Ward, J., & Krauser, J. (2011). cita, em 1940, Bothe deu inicio a
investigagdes com o intuito de estudar as caracteristicas biocompativeis do titanio. De um
modo geral, o seu uso ndo foi aceite at¢ a década de cinquenta, quando Gottlieb &
Leventhal e Clarke Hickman mostraram que o titdnio era resistente a corrosdo e inerte.
Mais tarde, em 1960, Branemark demonstrou, em estudos com animais, a capacidade do
0sso natural de aceitar o titdnio dos implantes durante o periodo de remodelagdo do osso,

levando ao conceito de osteointegracao.

Este conceito foi inicialmente concebido como um sistema de duas etapas cirargicas e
assentava em alguns pré-requisitos (Tarnow, D.P., Emtiaz, S., & Classi, A. 1997; Degidi &
Piatelli, 2003):

- Nao realizar carga imediata, subsequente a colocacdo de implantes dentarios;

- Independentemente do design ou sistema de funcionamento, os implantes dentarios,
necessitam de um periodo de cicatrizagdo de trés meses para a mandibula e de

cinco a seis meses para a maxila, para que ocorra a osteointegracao;

- Para que o periodo de cicatrizacdo seja bem-sucedido ¢ necessario submergir o
implante em tecido mole, permitido que o local cirurgico cicatrize sem a colocagao

de qualquer carga oclusal direta no implante ou proveniente da musculatura oral;
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Uma das desvantagens deste protocolo, passa pela necessidade de uma segunda cirurgia
para expor o implante e para colocar o pilar protético ou de cicatrizagdo. A colocacdo do
implante submerso, reduz o risco de infecdo bacteriana, previne a invaginacao de tecido
epitelial ao longo do corpo do implante e a ndo aplicagao de cargas precoces previne a
formag¢do de uma capsula de tecido conjuntivo fibroso na interface osso-implante,
impedindo micromovimentos (Goiato, M. C., Bannwart, L. C., Pesqueira, A. A.,

Micheline, D., & Castilho, P. U. 2013; Chou & Sinan, 2013).

A primeira referéncia bibliografica sobre o conceito de osteointegracdo surge em 1977 e
ficou definido como a unido direta entre o osso ¢ a superficie de um implante. No entanto,
este conceito refutava o pensamento cientifico da época, que tinha estabelecido a
necessidade de haver um tecido fibroso capaz de mimetizar o ligamento periodontal entre o

0sso ¢ a superficie do implante (Branemark, P.I., Hansson, B.O., Adell, R., 2007)

Nao obstante, enquanto o conceito de osteointegracdo ia sendo desenvolvido, em 1979,
Ledermann iniciou pesquisas na area da implantologia, mas direcionadas para aplicacao de
for¢as imediatamente apds a colocacdo dos implantes, ao que ficou conhecido como carga

imediata (Chiapasco, M., Gatti, C., Rossi, E., Haefligep, W., & Markwalder, T. H., (1997).

De uma forma geral, os resultados destas experiéncias eram menos previsiveis, devido a
falta de compreensao dos principios bioldgicos € mecanicos inerentes a aplicagao de forgas
imediatas, revelando-se divergentes. Adicionalmente, as taxas de sucesso documentadas
relativamente a utilizagdo da técnica cirargica de duas etapas eram de elevado valor o faz
com que, ainda hoje, seja o “Gold standard” seguido por muitos médicos dentista, levando

ao afastamento da carga imediata (Henry & Liddelow, 2008).

Todavia, com o avancar do tempo a crescente demanda por procedimentos menos
invasivos, tratamentos mais rapidos com menores periodos edéntulos para o paciente,

aliada a melhoria da geometria e da superficie dos implantes e das técnicas cirargicas,
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Introducao

levou a que o protocolo da carga imediata voltasse a ser considerado. Em 1980 foram
realizados novos estudos sobre a aplicacdo imediata de cargas sobre implantes, nos quais ja

foram obtidas taxas de sucesso mais elevadas (Lazzara et al., 2004; Goiato et al., 2013).

Atualmente, para que os beneficios associados ao protocolo de carga imediata possam ser
demonstrados sdo necessarios estudos randomizados. A maioria dos estudos realizados sao
retrospetivos ou prospetivos, com uma amostra limitada, o que ndo permite estabelecer de
forma efetiva as vantagens deste protocolo em relagdo ao convencional, estabelecido por
Branemark (Misch, C. E., Hahn, J., Judy, K. W., Lemons, J. E., Linkow, L. L., Lozada, J.
L., & Wang, H. (2004).

Quando todas as condi¢des necessdrias estdo reunidas ja foi demonstrado que o protocolo
de carga imediata tem sucesso. No entanto, este s6 deve ser empregue se a situacdo o
justificar, caso contrario, deve ser dada preferéncia ao protocolo convencional (Goiato, M.
C., Pellizzer, E. P., Micheline, D., Adelino, V., Bara, R., Carvalho, B. M. De, & Magro-
filho, O. 2009.; Degidi & Piatelli, 2003).

11
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Desenvolvimento

II. DESENVOLVIMENTO

1 - O QUE SIGNIFICA CARGA IMEDIATA?

Na literatura cientifica podemos encontrar diferentes classificagcdes para o termo ‘“carga
imediata” concebidas por varios autores, com critérios previamente estabelecidos, o que
contribui para a confusdo que muitas vezes envolve o conceito. No entanto, ¢ importante
entender como evoluiram estas defini¢des e qual a mais atual (Romanos, 2004., Esposito,

M., Grusonvin, M., Maghaireh, H., & Worthington, H. 2013).

Estas defini¢des foram assentes em 2002, no “Consensus Meeting” em Barcelona, Espanha

(Aparicio, C., Eng, M., & Sennerby, L. 2003):

e CARGA IMEDIATA: definida pela colocagdo do implante em carga no mesmo dia

da sua colocagao.

e CARGA PRECOCE: definida pela coloca¢do do implante em carga, numa segunda
etapa cirargica, mais cedo que o periodo de cicatrizagdo convencional de 3 a 6

meses.

e CARGA CONVENCIONAL: definida pela colocacdo do implante em carga, numa
segunda etapa cirurgica, 3 meses na mandibula e 6 meses na maxila, apos a

colocagao do implante.

e CARGA TARDIA: definida pela colocagdo do implante em carga numa segunda

etapa cirurgica, mais de 3 a 6 meses apos a colocagao do implante.

Em 2003, no “ITI Consensus Conference” em Gstaad na Suica houve modificacdo das

defini¢des da seguinte forma (Cochran, D. L., Morton, D., & Weber, H. P. 2004):

e CARGA IMEDIATA: O implante ¢ reabilitado até¢ 48 horas depois da sua

colocag@o, em oclusdo com a arcada oposta.

13
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e CARGA PRECOCE: O implante ¢ reabilitado, num periodo de 48 horas, mas nao

mais que 3 meses em contacto com a denticdo oposta

e CARGA CONVENCIONAL: O implante ¢ reabilitado numa segunda etapa

cirtrgica, apds um periodo de cicatrizagdo de 3 a 6 meses.

e CARGA TARDIA: O implante ¢ reabilitado numa segunda etapa cirurgica, que
ocorre um pouco mais tarde que o periodo de cicatrizagdo convencional de 3 a 6

meses.

e RESTAURACAO IMEDIATA: O implante é reabilitado até 48 horas depois da sua

colocag@o, mas sem estar em oclusdo com a arcada oposta.

O conceito de restauragdo imediata implica que as superficies oclusais e os implantes
sejam carregados com uma restauragcdo provisoria, semelhante a definitiva, e inclui uma

cirurgia de uma etapa ndo submersa (Turkyilmaz, 2011; Lazzara et al., 2004).

Estas 48 horas estdo relacionadas com o tempo que a prétese leva a ser confecionada pelo

laboratério (Cochran et al., 2004).

A definicao mais atual foi estabelecida no ultimo “ITI Consensus Conference” em 2008

(Weber, H. P., Morton, D., Gallucci, GO., Roccuzzo, M., & Grutter, L., 2009):

e CARGA IMEDIATA: O implante ¢ colocado em carga at¢ uma semana apos a

colocagdo do implante.

e CARGA PRECOCE: O implante ¢ colocado em carga entre 1 semana a 2 semanas

apods a colocacgao.

e CARGA CONVENCIONAL: O implante ¢ colocado em carga mais de 2 meses

apos a colocacao do implante.

14
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2 - QUANTIDADE E QUALIDADE DE OSSO NA IMPLANTOLOGIA

Na implantologia dentaria, o osso tem uma importancia major. A sua estrutura pode ser
descrita em termos qualitativos e quantitativos o que reflete importantes propriedades
biomecanicas, nomeadamente, a resisténcia e 0 mdodulo de elasticidade (Avila, G., Galindo,

P., Wang, H., & Rios, H. 2007; Misch, 2008).

A qualidade do osso pode variar dependendo de varios fatores tais como, localizagdo
anatomica, existéncia de lesdes, extragdes ¢ deformagdo do osso apos perda de dentes.
Como tal, essa variagdo pode influenciar as escolhas protéticas, quando a carga imediata é

considerada (Turkyilmaz, 2011).

Adell, R., Lekholm,U., Rockler B., & Branemark, PI. (1981) constatou no seu estudo, com
base em um protocolo cirurgico e protético previamente estabelecido, um indice de sucesso
10% superior na regido anterior da mandibula, quando comparada com a regido anterior da

maxila.

Schnitman, F., Rubenstein JE.,& Whorle, PS. (1988) realizou um estudo semelhante no
qual empregou o mesmo protocolo cirirgico e protético e constatou indices de sucesso

inferiores na regido posterior quando comparada com a regido anterior da mandibula.

No entanto, os indices mais altos associados ao fracasso dos implantes foram descritos na
regido posterior da maxila onde a magnitude das forgas € maior e a densidade Ossea € mais

fraca (Moraschini & Barboza, 2015).

De forma geral, o osso ¢ mais denso na regido anterior da mandibula, depois a regido
anterior da maxila e de seguida a regido posterior da mandibula. O osso menos denso, ¢

tipicamente, encontrado na regido posterior da maxila (Goiato, et al 2013).
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No entanto, a necessidade de enxertos 6sseos no momento da cirurgia para colocagdo de
implantes, pode ser necessaria, dependendo das variagdes anatdmicas do paciente

(Rosenlicht et al., 2011).

A densidade 6ssea ¢ outro fator determinante na elaboracdo de um plano de tratamento,
uma vez que vai influenciar a abordagem cirurgica, o tempo de cicatrizacdo e a carga

inicial que pode ser feita no osso durante o periodo de reabilitagdo protética (Misch, 2008).

Em relagdo a etiologia da densidade dssea, a maxila e a mandibula possuem funcdes
biomecanicas diferentes. A mandibula é designada como uma unidade de absor¢do de
forcas, por essa razdo quando os dentes estdo presentes a cortical dssea externa ¢ mais
densa e espessa e 0 0sso trabecular ¢ mais irregular. Por outro lado, a maxila ¢ considerada
uma unidade de distribuicdo de for¢a, ou seja, qualquer for¢a que incida sobre a maxila ¢

transferida para as estruturas adjacentes (Barndt, P., Zhang, H., & Liu, F. 2014).

O osso trabecular dos maxilares ¢ mais denso junto a lamina cribiforme e menos denso
proximo ao apex. No entanto, € em torno dos dentes que ocorre de forma generalizada a
perda de osso trabecular. Nao obstante, a densidade 6ssea dos maxilares também diminui.
Essa perda de osso esta relacionada com o tempo em que essa regido ficou edéntula, sem a
colocacdo de cargas adequadas a densidade Ossea inicial (Horiuchi, K., Uchida, H.,

Yamamoto, K., & Sugimura, M., 2000)

Com base nos estudos realizados, a alteracdo da densidade dssea que se verifica apos a
perda de dentes ¢ maior na regido posterior da maxila € menor na regido anterior da
mandibula (Molloy, S., Jakubowicz-Kohen, B., Raygot, P., Khoury, P. M., Caraman, M.,
Agachi, A., & Testori, T., 2008).
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Linkow, LI., & Chercheve, R., (1970). classificou a densidade 6ssea em trés categorias:

e ESTRUTURA OSSEA CLASSE I: Tipo ideal de osso. Consiste em trabéculas

Osseas uniformemente espacadas com pequenos espagos esponjosos;

e ESTRUTURA OSSEA CLASSE II: O 0sso possui espagos esponjosos um pouco

maiores € com menos uniformidade do padrao 6sseo;

e ESTRUTURA OSSEA CLASSE III: existem grandes espagos preenchidos por

medula entre o trabeculado 6sseo

Lekholm & Zarb, (1985) conceberam uma classificagdo com quatro qualidades dsseas
encontrada na regido anterior da mandibula (Figura 1). Para esta classificacao foi

utilizado o mesmo tipo de implante e um protocolo cirrgico e protético padronizado.

1 2 3 4

Figura 1 - Classificacdo 6ssea de Lekholm e Zarb para a regido anterior (1985), retirado de

Misch, (2008).

e CLASSIFICACAO 1: Composta por osso compacto homogéneo;

e CLASSIFICACAO 2: Apresenta uma espessa camada de osso compacto em redor

de um nucleo de osso trabecular denso;

e CLASSIFICACAO 3: Apresenta uma fina camada de osso cortical em redor de um

0sso trabecular denso de resisténcia favoravel;

e CLASSIFICACAO 4: Apresenta uma fina camada de osso cortical em redor de

uma nucleo de osso trabecular de baixa densidade.
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Schnitman et al. (1988) constatou uma diferenca de 10% na sobrevivéncia de implantes
dentarios colocados em osso do tipo 2 e 3 e uma taxa de sobrevivéncia de 22% inferior em
osso de pior densidade. Mais estudos foram realizados, ao longo do tempo, utilizando o

mesmo protocolo (Misch, 2008).

Outros estudos observaram uma taxa de fracasso de 3% em osso do tipo trés e 28% em
0sso do tipo 4 (Adell et al., 1981).. Uma maior taxa de falha dos implantes dentarios foi
observada em areas de baixa densidade 6ssea ou com altura reduzida, principalmente, na

regido posterior da maxila (Horiuchi et al., 2000).

Como Rosenlicht, et al. (2011) cita, Misch propos em 1988 uma nova classificagdo para a
densidade Ossea (Figura 2). Esta classificacdo consistia em quatro grupos, sem considerar
as regides que ocupavam nos maxilares e tendo em consideracdo as caracteristicas

macroscopicas do osso do tipo cortical e trabecular.
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Figura 2 - Classificagdo da densidade 6ssea proposta por Misch (1988), retirado de Misch,

(2008).

18



Desenvolvimento

O osso do tipo cortical (denso e/ou poroso) € encontrado nas superficies externas do 0sso e
inclui a crista de um rebordo edéntulo. O osso do tipo trabecular (grosso e fino) ¢
encontrado dentro da cdpsula externa do osso cortical e casualmente na superficie da crista

de um rebordo residual edéntulo (Tabela 1 e Tabela 2) (Misch, 2008).
e O osso D1, caracteriza-se por ser, principalmente, do tipo cortical;

e O osso D2, apresenta na crista dssea com uma cortical porosa ¢ densa € no seu

interior osso trabecular grosso;
e O osso D3 possui uma crista 6ssea com cortical porosa mais fina e um 0sso;
e trabecular fino na regido mais proxima ao implante;

e O osso D4, quase que ndo apresenta crista 6ssea cortical e o seu trabeculado dsseo ¢

fino e composto na maioria por volume dsseo peri-implantar;
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DENSIDADE
OSSEA

DESCRICAO

LOCALIZACAO
ANATOMICA TIiPICA

D2

Osso cortical

trabecular grosso

poroso

(&

Regido  anterior da
mandibula
Regido  posterior da

mandibula

Regido  anterior da

maxila

D4

Osso trabecular fino

Regido  posterior da

mandibula

Tabela 1 - Esquema de classificagdo da densidade dssea proposto por Misch (1988), adaptado de
Misch, (2008).
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O osso D1 ¢ observado poucas vezes na mandibula e muito raramente na maxila. Na
mandibula, cerca de 6% dos casos correspondem a regido anterior e apenas 3%
correspondem a regido posterior. A presenga deste tipo de osso na mandibula deve-se em
grande parte as forcas de tor¢ao e flexao que se fazem sentir durante a funcao mastigatoria,
principalmente na regido anterior entre os buracos mentonianos. Este tipo de forgas pode

levar a um aumento da densidade do osso (Rosenlicht et al., 2011).

Este tipo de osso pode também ser encontrado em pacientes parcialmente desdentados
(com classe IV de Kennedy), com habitos parafuncionais ou com exodontias recentes

(Malet, J., Mora, J., & Bouchard, P., 2012).

O osso D2 ¢ mais observado na mandibula do que na maxila. Na mandibula, cerca de dois
tercos dos casos correspondem a regido anterior e metade correspondem a regido posterior.
Na maxila, um quarto dos casos corresponde a regido anterior. Este tipo de osso ¢ mais
provavel ser encontrado em desdentados parciais na regido dos pré-molares do que em

areas posteriores (Turkyilmaz, 2011; Misch, 2008).

Os pacientes parcialmente desdentados, com auséncia de um ou dois dentes, nesse espaco

edéntulo quase sempre estd presente osso do tipo 2 (Avila et al., 2007)

O osso D3, ¢ mais observado na maxila do que na mandibula. Na maxila, mais de metade
dos casos correspondem a regido anterior ¢ metade corresponde a regido posterior. Na
mandibula, um quarto dos casos corresponde a regido anterior e quase metade dos casos

correspondem a regido posterior (Turkyilmaz, 2011; Misch, 2008).
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O osso D4, ¢ um tipo de osso mais mole, frequentemente observado na maxila (Misch,

2008).

Na maxila, cerca de 10% dos casos correspondem a regido anterior € quase metade
corresponde a regido posterior. Na mandibula, 3% dos casos correspondem a regido
anterior. Este tipo de osso ¢ pouco observado na mandibula (Attard, NJ., & Zarb GA.
,2005). Exclusivamente, apds os enxertos 6sseos observa-se um tecido 6sseo muito macio
com mineralizagdes incompletas e espacos trabeculares grandes. Este tipo de osso, pode

ser designado de D5 (Molloy et al., 2008).

Glauser et al. (2003) obteve uma menor taxa de sucesso com implantes colocados na

maxila, na regido posterior (66%), quando comparado com outras regides (91%).

DENSIDADE | REGIAO REGIAO REGIAO REGIAO
OSSEA ANTERIOR | POSTERIOR | ANTERIOR POSTERIOR
DA DA DA DA

MAXILA MAXILA MANDIBULA | MANDIBULA

D1 0 0 6 3
D2 25 10 66 50
D3 75 50 25 46
D4 10 40 3 1

Tabela 2 - Localizagdo anatomica usual dos diferentes tipos de densidade 6ssea (% de ocorréncia)

adaptado de Misch, (2008).
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e RESISTENCIA OSSEA

A resisténcia e a densidade Ossea sao dois parametros que estdo diretamente relacionados

(Figura 3) (Molloy et al., 2008).

Uma diferenca dez vezes superior entre o 0osso D1 e o D4 pode ser observada. O osso de
D2 apresenta uma for¢a de compressao maxima de 47% a 68% em comparagdo com 0 0SSO

D3 (Malet et al., 2012).

Estabelecendo uma correlagdo numa escala de 0 a 10 (Misch, 2008):

e O osso DI tem uma forga relativa de 9 em 10;

e O osso D2 tem uma forga relativa de 7/8 em 10;

e O osso D3 tem uma forga relativa de 3/4 em 10, ou seja, ¢ 50% mais fraco que o

osso D2.

e O osso D4 tem uma forga relativa de 1/2 em 10, ou seja, ¢ dez vezes mais fraco que

o osso D1.

Resisténcia/densidade
D1

§ D2

oy

B

E D3

D4
Densidade

Figura 3 - Relagdo direta entre a densidade e a resisténcia 0ssea, retirado de Misch, (2008)
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e MODULO DE ELASTICIDADE

Misch, (2008) relatou que diferentes tipos de osso apresentam modulos de elasticidade
distintos. Quando se aplica uma for¢a a um implante colocado em osso D1, a interface
osso-implante exibe uma microdeformagao desprezivel. Em comparacao, quando a mesma
forga ¢ aplicada a um implante colocado em osso D4 a microdeformacdo empregue na

interface osso-implante é maior e pode estar na zona de sobrecarga patologica.

Deste modo, o osso D4 ¢ mais provavel que cause mobilidade e falha do implante quando

comparado com os restantes tipos (Attard & Zarb, 2005).

Foram realizados varios estudos que utilizaram como referéncia modelos de analise de
elementos finitos para avaliar a distribui¢do das tensdes e a deformacgdo em redor dos
implantes. A conclusdo desses estudos direciona-se para a necessidade de uma avaliagdo
prévia da qualidade 6ssea quando se pretende fazer um planeamento a longo prazo

(Rosenlicht et al., 2011).

Com base na localiza¢do, o Médico Dentista pode estimar a densidade 6ssea nos sitios dos
implantes e assim desenvolver um plano de tratamento seguro e adequado. Uma
determinagdo mais precisa da densidade Ossea, pode ser realizada através da tomografia
computorizada de feixe conico, vulgarmente conhecida como CBCT, antes da cirurgia. As
radiografias periapicais ou ortopantomografias ndo sao muito eficientes para determinar a
densidade Ossea, pois as laminas corticais laterais escurecem a densidade do osso
trabecular. A tomografia axial computorizada, vulgarmente conhecida como TAC, ¢ um
exame radioldgico que estd a cair em desuso para estudo implantolégico (Scarfe, WC.,

Farman, AG., & Sukovic, P. 2006).
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De uma maneira geral, tendo em consideracao a literatura cientifica mais atual em relagdo
a qualidade e quantidade 6ssea na implantologia dentaria, podemos concluir (Attard &

Zarb, 2005; Avila et al., 2007; Misch, 2008):

e A carga imediata tem indicagdo para ser realizada em osso do tipo 1, 2 e 3, no
entanto, deve ser evitada em osso do tipo 4. Pois, varios estudos relatam elevadas

taxas de falha dos implantes dentarios em osso do tipo 4;

e Os protocolos de carga imediata sdo recomendados na mandibula, na regido dos
buracos mentonianos, pois apresentam frequentemente osso do tipo 1 e 2. Varios
estudos indicam que esta regido apresenta uma estabilidade primdria elevada o que,

consequentemente, se traduz em altas taxas de sucesso;

e A climinagdo de cantileveres e a realiza¢dao de ferulizacdo rigida bilateral permite

reduzir as concentragdes das tensoes no 0sso;

e A regido anterior da maxila apresenta, frequentemente, uma densidade Ossea
inferior quando comparada com a mandibula. Aliado a esse facto, o padrdo de

reabsor¢do da maxila complica o posicionamento dos implantes;

e A regido posterior da maxila e da mandibula deve ser cuidadosamente avaliada,
pois ndo tem indicacdo para carga imediata. Por um lado, porque existe poucos
estudos com um elevado grau de evidéncia cientifica que sustente este protocolo.
Por outro lado, a baixa qualidade 6ssea e as elevadas for¢cas mastigatérias, podem

resultar em taxas de insucesso elevadas.
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3 - A IMPORTANCIA DE UM CORRETO E COMPLETO
PLANEAMENTO EM IMPLANTOLOGIA: DO EXAME CLINICO AOS
MEIOS COMPLEMENTARES DE DIAGNOSTICO

Apo6s uma completa historia clinica, € um exame objetivo completo e minucioso, ¢ sempre
necessario recorrer-se a exames complementares de diagnostico por imagem para estudo
prévio e planeamento, durante o procedimento cirurgico e até no seguimento do paciente.
Esses exames sdao fundamentais no correto planeamento cirargico e prevengao de
complica¢des, mas nunca devem ser executados sem uma primeira avaliacdo clinica

criteriosa (Scarfe et al., 2006).

A introducdo da ortopantomografia na década de 60 e a sua generalizada adog¢do ao longo
dos anos 70 e 80 anunciaram grandes avangos na radiologia dentdria. No entanto, os
procedimentos intra e extra-orais usados individualmente ou em combinado, sofrem das
mesmas limitagdes inerentes a todas as projegdes bidimensionais planares (2D): a
ampliagdo, distor¢do, sobreposicao de estruturas. Como tal, inimeros esfor¢os t€ém sido
feitos, ao longo do tempo, em relacdo a imagem tridimensional (3D) (Scarfe & Farman,

2008).

A Tomografia Computorizada Denta-Scan estd disponivel, contudo a sua aplicacdo na
Medicina Dentaria tem sido limitada devido ao seu custo, acesso, disponibilidade e
elevadas doses de radiacdo, estando neste momento a cair em desuso com o aparecimento
da Tomografia Computorizada de Feixe Conico, vulgarmente designada CBCT, para

estudo implantologico (Scarfe et al., 2006).

O CBCT ¢ capaz de fornecer uma resolucao sub-milimétrica em imagens de alta qualidade,
permitindo a escolha das mais precisas para diagnostico. Realiza a captura das imagens da
maxila e da mandibula em segundos. E um aparelho consideravelmente pequeno, custa um
quarto a um quinto menos que uma TC convencional e a exposi¢do a radiagdo ¢ dez vezes

inferior (Malet et al., 2012).
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Quanto ao posicionamento dos pacientes, na TC convencional, os pacientes estdo deitados

e no CBCT estdo sentados ou de pé (Scarfe, WC., & Farman, AG., 2008).

Estudos comprovam que o CBCT proporciona uma reducao da dose de radiacao entre os

76,2% a 98,5% (Malet et al., 2012).

A (Tabela 3), vem comparar e resumir as diferentes caracteristicas entre 0 CBCT e a TC

Denta-Scan (Scarfe et al., 2006; Scarfe & Farman, 2008; Maret et al., 2012).

TC Denta-Scan

CBCT

10 x mais radiagao

10 x menos radiagao

Voxel anisomeétrico -

paralelepipedo

Voxel isométrico - cubico

Voxel minimo 400u — 0.4mm

Voxel minimo 90u — 0.09 mm

Nao sendo o principal permite

analisar tecidos moles

Nao adequado para patologia

glandular — tecidos moles

Artefactos influenciam mais

Artefactos influenciam menos

Estudo multiplanar — feixe em | Estudo volumétrico — feixe
leque conico
Paciente bem posicionado Indiferente

15-30 minutos

12/20 segundos

Paciente esta deitado

Paciente sentado (ATM)

Todo Corpo

Apenas cabega e pescogo

Tabela 3 - Comparacdo entre TC Denta-Scan e CBCT, adaptado de Pratice, et
al.(2006), Scarfe & Farman, (2008) e Maret, et al. (2012).
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Quanto a imagem, a tomografia convencional produz imagens no plano transaxial, por
meio do uso de detetores no estado sélido e uma fonte de raio X que gira em redor do
paciente. Quando comparada com uma radiografia convencional, que ¢ uma imagem
bidimensional de varios planos sobrepostos, as imagens da tomografia convencional sao
reconstruidas matematicamente a partir de incrementos de imagem, o que resulta em
imagens reconstruidas medianas, assim sendo, entre cada corte paralelo existe uma
pequena “lacuna”, o que vai resultar na omissao de informagdo. Essas lacunas, podem

resultar em erros de 1,0 a 1,5 mm (Scarfe & Farman, 2008; Malet et al., 2012).

O CBCT, evita a producao de erros pois acumula os dados de uma volta de 360 graus em
redor da cabega do paciente. Os algoritmos do CBCT, estdo livres de quaisquer “lacunas” e

tém uma margem de erro inferior a 0,1 mm (Malet et al., 2012).

Esta tecnologia permite uma representagdo tridimensional das estruturas Osseas

craniofaciais com a minima distor¢do e ampliagdo (Scarfe et al., 2006).

Diversos estudos defendem que a tecnologia do CBCT ¢ mais precisa do que a TC Denta-

Scan (Scarfe & Farman, 2008).
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4 - AINFLUENCIA DOS IMPLANTES NA CARGA IMEDIATA

4.1 - COMPRIMENTO DO IMPLANTE

O comprimento do implante ¢ definido como a distancia da parte mais coronal do implante

a parte mais apical (Malet et al., 2012).

A grande maioria dos sistemas de implantes fornece comprimentos de 4 mm a 20 mm ou
superior. Implantes com o comprimento de 10 mm sao designados de “Standard”. No que
concerne a carga imediata, quanto maior o comprimento do implante maior a estabilidade

primdria (Holmgren, Seckinger, & Kilgren., 1998; Vandamme et al., 2007).

Neste contexto, o comprimento ideal do implante ¢ de 10 a 15 mm (Henry & Liddelow,
2008; Goiato et al., 2009). Implantes com um comprimento inferior a 10 mm, podem por
em risco o tratamento. Por outro lado, implantes com um comprimento superior a 15 mm
ndo acrescentam nada a estabilidade primaria e ndo sdo recomendados, especialmente, na
mandibula visto que, podem provocar sobreaquecimento apical o que pode levar a necrose

(Molloy et al., 2008).

Schnitman et al. (1997) realizou um estudo em que refere uma taxa de falha de 50%
quando os implantes dentarios, carregados imediatamente, tinham um comprimento

inferior a 10 mm.

4.2 - DIAMETRO DO IMPLANTE
O didmetro do implante ¢ definido como a distancia entre a parte externa das roscas

ancoradas no osso. Um grande didmetro, ndo melhora por si so a estabilidade do implante

(Malet et al., 2012).
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Para se obter uma estabilidade primaria mais elevada ¢ necessario que uma ou ambas as
paredes corticais estejam ancoradas no o0sso na altura da colocacdo do implante (Hansson

& Werke, 2003).

A maioria dos sistemas de implantes, fornecem didmetros que variam de 3 a 6 mm (Malet

etal., 2012).

Um diametro ideal deve permitir (Molloy et al., 2008):
¢ Uma ancoragem suficiente ao osso e, principalmente, as paredes corticais;
e Respeitar as raizes adjacentes, numa distancia superior a 1,5 mm;

e Ter um perfil de emergéncia, de forma a promover uma higiene e estética oral,

adequadas.

A maioria dos implantes tem, aproximadamente, 4 mm de diametro e sdo indicados para
substituir pré-molares e caninos mandibulares e maxilares, respetivamente. Estes implantes

sdo os mais bem estudados e documentados (Henry & Liddelow, 2008).

Os implantes estreitos, com um didmetro entre 3 a 3,3 mm, sdo indicados para situagdes de
cargas mais baixas, espacos limitados e dentes com didmetros pequenos, tais como:
incisivos mandibulares e incisivos laterais maxilares. No entanto, t€m como desvantagem,
a sua reduzida resisténcia mecanica, por isso ¢ necessario um bom controlo da carga

oclusal. (Watzak et al., 2005).

Os implantes com didmetros mais largos, 5 mm ou mais, sdo indicados quando temos uma
altura dssea limitada, fraca qualidade dssea e habitos parafuncionais. Estes implantes sdo
mais fortes, tém uma area de superficie maior e sdo indicados para substituir molares

(Malet et al., 2012).
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Tém como vantagem, permitir uma estabilidade primdria mais elevada, uma ancoragem
mais eficaz ao osso cortical e uma melhor distribui¢do das forcas. No entanto, apresentam
como desvantagem, o risco de sobreaquecimento lateral. Para este tamanho de implante a

literatura cientifica ¢ ainda muito limitada (Molloy et al., 2008).

Na presenca de osso mole, o uso destes implantes requer um protocolo cirargico adequado.

O mesmo se aplica na presenga de osso denso para evitar um sobreaquecimento excessivo

(Misch, 2008).

Relativamente ao efeito do comprimento ¢ do didmetro dos implantes na carga imediata,
alguns estudos cientificos concluem que o contato inicial osso-implante tem um papel

contributivo para o resultado final (Romanos, 2004; Goiato et al., 2009).

O diametro do implante tem mais efeito na redugdo da distribuicdo das tensdes na crista

Ossea do que o comprimento do mesmo (Schlesinger, 2016).

Globalmente, o comprimento e o didmetro do implante sdo pardmetros importantes para
carga imediata, contudo ainda precisam de ser melhor investigados (Figura 4)(Avila et al.,

2007).
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Figura 4 - Dimensao de um implante. (L=Comprimento; D — Diametro; P — conexdo

implante-pilar), adaptado de Malet, et al. (2012)
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4.3 - FORMA DO IMPLANTE

A forma do implante refere-se a estrutura tridimensional com todas as caracteristicas e
componentes que o caracterizam. Apresenta um papel muito importante uma vez que, pode
modificar os valores da estabilidade primaria, da compressdo Ossea ¢ dos parametros

biomecanicos, nomeadamente, da distribui¢cdo da for¢a durante a funcao oclusal (Molloy et

al., 2008).

Existe uma panoplia de formas de implantes descritas na literatura, contudo ndo existe uma

especifica para carga imediata (Schlesinger, 2016).

A forma coénica semelhante a de uma “raiz” tem dominado em comparagdo com as
restantes formas. Este tipo de implantes dentarios € caracterizado por um corpo que

funciona como uma coluna 6ssea vertical (Misch, 2008).

De uma maneira geral, os implantes podem ser solidos ou ocos, com uma forma paralela
ou conica e uma extremidade apical plana ou redonda (Sykaras, N., lacopino, A.M.,

Marker, V.A., & Woody, R.D. 2000; Triplet, R.G.,Sykaras, N., & Woody, R.D.2003).

e IMPLANTES CONICOS VS. IMPLANTES CILINDRICOS

Os implantes conicos apresentam varias vantagens quando comparados com os cilindricos,
(Figura 5) nomeadamente, uma maior estabilidade primaria (Lee et al., 2010) e a

capacidade de evitar tensdes que provocam perfuracdes (Rieger et al., 1990).

No entanto, este tipo de implantes requer uma preparagdo precisa para uma colocagdo

exata (Molloy et al., 2008).

Do ponto de vista biomecanico, os implantes cilindricos produzem um perfil de tensdo

mais desejado, quando comparados com os implantes conicos (Holmgren et al., 1998).

Recentemente, foi concebido um implante hibrido auto-rosqueavel, que pretende combinar
as vantagens dos implantes com forma cénica e cilindrica. Estes implantes sdo especificos,
para os casos em que temos uma qualidade Ossea critica ¢ necessario induzir forgas

compressivas controladas na camada dssea cortical (Toyoshima et al., 2011).
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Um estudo realizado por Misch et al. (2004) conclui que os implantes cilindricos sem
roscas ¢ com um didmetro maior, apresentam uma menor area de superficie quando

comparados com implantes conicos com roscas € com um didmetro inferior.

Em casos de carga imediata, os implantes cilindricos estdo contraindicados devido a baixa
estabilidade primdria, a menor resisténcia aos movimentos verticais ¢ as forgas de

cisalhamento (Molloy et al., 2008).

Figura 5 - Comparagao entre implantes com formas diferentes. O implante da
esquerda tem uma forma conica e o da direita tem uma forma cilindrica, retirado de

Schlesinger, (2016).

4.4 - CONEXAO IMPLANTE-PILAR

De um ponto de vista biomecénico, a principal distingdo entre os sistemas de implantes ¢ a

conexdo implante-pilar (Figura 6) (Malet et al, 2012)

Existem dois fatores fundamentais associados a conexdo implante-pilar, nomeadamente a
concentracdo de forcas no pescoco do implante resultante da sobrecarga da protese e a
colonizagdo bacteriana, localizada, entre o implante e o pilar Estes dois fatores estdo
associados a perda 6ssea em torno dos implantes dentdrios o que pode comprometer a
manutencdo e harmonia estética peri-implantar ou até mesmo a estabilidade dos implantes

(Goodacre et al., 2003).
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A conexdo implante-pilar pode ser classificada como (Sykaras et al., 2000; Triplet et al.,

2003):
e Externa: hexagonal; octogonal e dentado (com projecdes e ranhuras interdigitais);

e Interna: hexagonal, octogonal e cone-morse.

A conexdo interna cone-morse, quando comparada com a hexagonal externa, apresenta
algumas vantagens, nomeadamente (Pessoa, R., Sousa, R., Pereira, L., Neves, F., Bezerra,

F., Jeacques, S., & Spin-Neto, R.2016).
¢ Um mecanismo de transmissao de forgas implante-protese mais eficaz;

e Uma capacidade de manuten¢do do osso peri-implantar e dos tecidos moles, uma

vez que evita falhas estéticas e rece¢des gengivais.

Isto s6 € possivel se o microgap (espaco entre o implante e o pilar) ficar a pelo menos dois
milimetros do osso para inibir o desenvolvimento de biofilmes bacterianos, promovendo
uma menor infiltragdo bacteriana. Desta forma, existe um menor risco de inflamagdo dos

tecidos periféricos, tal como a sua reabsor¢do (Lemes et al., 2014).

Embora outros estudos, tenham encontrado niveis Osseos marginais semelhantes, com
mecanismos diferentes (Engquist, B., Astrand, P., Dahlgren, S. Engquist, E., Feldmann, H.
& Grondahl, K, 2002).

J& existem alguns estudos experimentais, numéricos e clinicos que avaliam a influéncia da
conexao implante-pilar em implantes osteointegrados Pessoa, R.S.. Muraru, L., Junior,

E.M., Vaz, L.G,, Sloten, J.V., Duyck, J. & Jaecques, S.V., 2010).
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Figura 6 - Implantes iguais com conexdo implante-pilar diferente. O implante da esquerda tem uma
conexdo implante-pilar hexagonal externa e o implante da direita tem uma conexao implante-pilar interna

cone-morse, retirado de Pessoa, et al. (2016).

4.5 - CARACTERISTICAS DA SUPERFICIE DO IMPLANTE

As caracteristicas da superficie do implante, tém sido consideradas como fatores relevantes
que poderiam influenciar o processo de osteointegragdo (Albrektsson et al., 1981). De
facto, demonstrou-se que as propriedades superficiais dos implantes poderiam influenciar a

dinamica da cicatrizagdo em torno da interface osso-implante (Lee et al., 2010).

Os parametros mais importantes relacionados com as caracteristicas da superficie dos
implantes sdo as propriedades topograficas e quimicas, uma vez que desempenham um
papel importante nos eventos bioldgicos subsequentes a colocacdo dos implantes (Le

Guéhennec et al., 2007).

e PROPRIEDADES TOPOGRAFICAS DO IMPLANTE

A avaliagdo da superficie de um implante refere-se a caracteristicas macroscopicas €
microscopicas que, quando combinadas, sdo utilizadas para descrever a topografia
superficial. Estas propriedades podem guiar, diretamente, a orientagdo, a forma e a fungao
de um determinado tipo de células (Sykaras et al., 2000; Triplet et al., 2003; Turkyilmaz el
al., 2011).
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e MACROESTRUTURA DO IMPLANTE

As principais caracteristicas da macroestrutura do implante incluem a presenga ou auséncia
de roscas e o seu desenho, que sdo fatores importantes que podem afetar o processo de
osteointegra¢cdo. Desempenham um papel importante na transferéncia da carga do implante
dentario para o osso circundante, afetando a distribuicdo de tensdes e a reabsor¢do dssea

marginal (Hansson & Werke, 2003).

As roscas, minimizam os micromovimentos durante a funcdo e sdo utilizadas para
maximizar o contato inicial ¢ melhorar a estabilidade priméaria. Por um lado, a forma das
roscas estd projetada para otimizar a distribui¢do das forgas na interface osso-implante, por
outro lado, vai aumentar a superficie do implante proporcionando uma maior percentagem
de contacto com o 0sso quanto maior o nimero de roscas, maior sera area de superficie

(Misch et al., 2006).

No que diz respeito ao desenho da rosca, esta presente uma espécie de padrao geométrico

variavel, que determina a superficie funcional da rosca (Figura 7)(Lee et al., 2010).

Implantes cujas roscas apresentam um padrdo quadrado aumentam a qualidade da
osteointegragdo ao permitir uma maior area de contato e transmitem melhor as forgas de

cisalhamento em comparagdao com outros padroes (Steigenga et al., 2004).

Existem poucos ensaios clinicos que comparam a carga imediata de implantes dentarios

com diferentes padrdes de roscas (Malet et al., 2012).

Em casos de ma qualidade 6ssea e de elevada carga oclusal ¢ recomendado uma maior

profundidade das roscas dos implantes (Misch et al., 2004).
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Figura 7 - Os diferentes padrdes das roscas dos implantes. (A) Padrdo em V; (B) Padrao
quadrado; (C) Padrao Buttress; (D) Padrao Buttress Revertido; (E) Padrdo em espiral, adaptado
de Malet, et al. (2012).

A literatura cientifica ¢ conclusiva quando afirma que, todos os implantes exibem alguma
extensao de perda dssea apds a osteointegragdo e durante o tempo em que estdo em fungdo
(Javed & Romanos, 2010). A introducdo de micro-fendas ou de ranhuras de reten¢do, no
corpo do implante, permitiu reduzir o stress de distribui¢do e a extensdao da perda dssea

associada a colocagao do implante (Hansson & Werke, 2003).

Nao existe uma macroestrutura especifica para carga imediata, no entanto quando o
implante apresenta as seguintes caracteristicas, uma ponta patenteada, microretengdes no
corpo do implante e uma conexao implante-pilar interna cone-morse, os estudos apontam
para uma harmonia funcional (Malet et al., 2012) colocando o osso circundante sob tensao
em vez de comprimi-lo. Desta forma, a alta estabilidade mecanica inicial ndo sera perdida,

como resultado da remodelagdo biologica (Schlesinger, 2016).

e MICROESTRUTURA DO IMPLANTE

A microestrutura da superficie dos implantes dentérios refere-se a classificacdo do desenho
do implante com base na rugosidade superficial média (Sa). De acordo com a maioria dos
artigos, que descreveu a superficie dos implantes em lisa (Sa < 1 um) ou rugosa (Sa>a 1

um) (Triplet et al., 2003).Contudo, outros termos também tém sido utilizados, tais como:
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rugosidade minima (Sa entre 0.5 a 1 pum), rugosidade intermédia (Sa entre 1 a 2 um),

superficie (Sa entre 2 a 3 pm) (Wennerberg & Albrektsson, 2010; Turkyilmaz el al., 2011).

METODOS DE MODIFICACAO DA SUPERFICIE DO IMPLANTE

A fim de melhorar a osteointegracdo dos implantes dentérios, varios esfor¢os foram feitos

para desenvolver métodos capazes de proporcionar uma estabilidade 6ssea melhorada,

através de modificagdes da composi¢do quimica da superficie dos implantes, o nivel de

energia, morfologia, topografia e rugosidade dos mesmos (Malet et a.,2012)

Os principais métodos para modificar as propriedades da superficie dos implantes podem

ser classificados em (Ku et al., 2005; Le Guéhennec et al., 2007; Turkyilmaz el al., 2011):

Ablativos (capazes de remover material da superficie), tais como: Jateamento com
particulas abrasivas; Ataque acido; Jateamento com particulas abrasivas seguido

ataque acido;

Aditivos (deposicdo de material na superficie), tais como: Pulverizagdo com

plasma; Anodizagao;

Mais recentemente, incorporacdo de firmaco e substancias biologicamente ativas
pelo organismo, tais como: fatores de crescimento e diferenciagdo isolados ou
combinados, que incluem as proteinas de morfogenéticas Osseas (BMPs) em
particular da BMP-2 e BMP-7 ou da proteina osteogénica OP-1, fatores de
crescimento derivados de plaquetas (PDGF), fator de crescimento semelhante a
insulina (IGF) e fator de crescimento transformante beta 1 (TGF-1) isolado ou
combinado com IGF-1 e TGF. Outros revestimentos biologicos tém sido utilizados
para melhorar a osteointegracao, de implantes de titanio, e incluem o colagénio e
outras proteinas da matriz extracelular tais como, fibronectina, vitronectina e

farmacos, nomeadamente o ibandronato e a hormona da paratirdide humana.

Sdo, no entanto, avangos que nao tém um grande desenvolvimento em termos

cientificos e com resultados pouco conclusivos (Malet et al., 2012).
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5. SUCESSO NA OSTEOINTEGRACAO DE IMPLANTES
DENTARIOS: ESTADO DA ARTE

Num estudo realizado por Glauser et al. (2003), relatou uma taxa de sobrevivéncia global
de 97,1% num total de 102 implantes dentarios oxidados que foram submetidos a carga
imediata. Estes implantes tinham uma superficie rugosa ou uma superficie lisa e foram
colocados, predominantemente em o0sso macio, tanto na mandibula como na maxila.
Constatou-se uma resisténcia cinco vezes maior para implantes com uma superficie rugosa
em comparacao com implantes com uma superficie lisa. Deste estudo pode concluir-se que
a condicao da superficie do implante afeta a taxa de contato osso-implante e potencializa a

formacao de osso lamelar, o que é muito benéfico para a carga imediata.

No entanto, O’Sullivan et al. (2000), relatou que, no caso do osso mole do tipo 4, a
estabilidade do implante relacionava-se mais com o desenho do implante do que com o

condicionamento da superficie.

Alguns estudos, in vitro, tém sido realizados no sentido de demonstrar que as superficies
dos implantes, quando expostas a jatos de particulas abrasivas, como a areia, conseguem
promover a osteogénese peri-implante através do aumento da proliferagdo e da atividade
metabolica dos osteoblastos. Em locais onde o osso ¢ de pobre qualidade, nomeadamente
osso do tipo D4, os implantes cuja superficie foi exposta a um ataque-acido podem
conseguir um contacto osso-implante, significativamente, mais elevado em comparacao

com implantes com uma superficie maquinada (Javed & Romanos ,2010).

Num estudo realizado por Ibaiiez et al. (2005), foram realizadas restauragdes, em
mandibulas e maxilas completas a 41 individuos (bruxdémanos e fumadores foram
incluidos) com 343 implantes, cuja superficie foi duplamente atacada com acido. A taxa de
sucesso relatada foi de 99,42% com um follow-up de 6 a 74 meses. O estudo concluiu que,
uma taxa de sucesso elevada com a carga imediata também pode ser obtida se os implantes

tiverem uma superficie duplamente atacada por acido.
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Num outro estudo realizado, 405 implantes com microtextura a base de acido foram
colocados, consecutivamente, em 11 pacientes desdentados totais e 164 pacientes
desdentados parciais. O estudo teve um follow-up de 3 anos e a taxa de sucesso foi de
100%. O estudo concluiu que implantes que utilizaram uma abordagem imediata tiveram
um comportamento e taxa de sucesso muito similar aos que utilizaram uma abordagem

mais tardia (Testori et al., 2001).

A introdu¢do de implantes com superficies osteoindutivas aumentou a estabilidade
secundaria dos implantes devido a maiores niveis de osteointegracao (Rungcharassaeng,

K., Lozada, JL., Kan, JY., Kim, JS., Campagni, WV., & Munoz, CA., 2002).

Através dos estudos publicados pode concluir-se que as modificagdes na superficie dos
implantes vieram reduziram o tempo de cicatriza¢do, bem como as superficies rugosas tém
provado altas taxas de sucesso, em média 91%, quando comparadas com as superficies
maquinadas. Conclui-se que as modificagdes na superficie dos implantes sdo um fator

importante que pode contribuir para o sucesso da carga imediata (Malet et al., 2012).
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6. MICROMOVIMENTOS DOS IMPLANTES NA CARGA IMEDIATA

Acreditava-se que para ocorrer a cicatrizagdo dssea era necessario um periodo de auséncia
absoluta de stress mecanico. No entanto, alguns investigadores concluiram que (Malet et

al., 2012):

e Por um lado, a auséncia total de stress mecanico na interface osso-implante,

impedia a osteogénese;

e Por outro lado, micromovimentos excessivos na interface osso-implante, inibia a

osteogeénese.

A descoberta do limiar de tolerancia ao micromovimento, foi um passo fundamental para
aceitacdo da carga imediata. Valores abaixo desse limiar, a osteointegracdo ocorre sem

perturbagdes. Valores acima desse limiar, a osteointegracdo ¢ interrompida (Romano,

2004; Molloy et al., 2008).

Quando temos micromovimentos excessivos, para além de induzir a reabsor¢do dssea, as
células tronco deixam de se diferenciar em osteoblastos e transformam-se em fibroblastos

e, consequentemente, em tecido fibroso (Barndt et al., 2014).

Assim, quando o implante ¢ submetido a carga oclusal, durante o periodo de cicatrizagdo
Ossea, a osteointegracdo pode ser obtida simplesmente mantendo os micromovimentos

dentro dos limites tolerados. (Rahavendra, S., Wood, MC., & Taylor, TD., 2005).

Este limiar de tolerancia para os micromovimentos depende da superficie dos implantes,
ou seja, implantes com superficies maquinadas t€ém um limite aceitavel menor, cerca de 30
pm. Implantes com superficies rugosas, esse limite ¢ maior, contudo, o valor exato ainda
ndo foi determinado com precisdo. Ficou estabelecido que o valor aceitavel situa-se entre

0s 100 e os 150 pm (Lazzara et al., 2004).
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Ficou estabelecido que os implantes com superficies rugosas, facilitam a estabilidade
primdria, permitem uma maior area de superficie e aceleram o processo de osteointegragao

(Faria et al., 2016).

Outros autores sugerem que um valor inferior a 50 um, ndo afeta a osteointegracao,
enquanto que um valor superior a 150 um resulta na aposi¢ao de tecido fibroso na interface

osso-implante (Skalak & Zhao (2000); Henry & Liddelow, 2008; Faria et al., 2016)

Molloy et al., (2008) observaram que micromovimentos abaixo dos 150 pum, durante a

cicatrizagdo inicial, aumentou a cicatrizagdo 6ssea em torno do implante.

Atualmente, com o avango da tecnologia t€m surgido novas superficies bioativas
preparadas com nanotecnologia. Pensa-se que estes implantes apresentem uma maior
tolerdncia aos micromovimentos € que consigam ultrapassar as desvantagens das

superficies anteriores (Malet et al., 2012).

Um estudo recente concluiu que a qualidade do osso no local do implante influencia a

amplitude micromovimentos laterais, ou seja (Molloy et al., 2008; Barndt et al., 2014):

No osso tipo 1, uma for¢a de 30 N ndo provoca nenhum tipo de micromovimento,

detetavel,

- No osso tipo 2, as forgas na ordem dos 5 a 20 N produzem micromovimentos de 20

a 50 pm. O limiar toleravel ¢ alcangado quando uma for¢a de 30 N ¢é exercida;

- No osso tipo 3, forcas na ordem dos 5 a 20 N, causam um deslocamento do
implante, de 50 pm. Por outro lado, uma for¢a na ordem dos 30 N provoca um

deslocamento do implante superior a 150 um;

- No osso tipo 4, forcas na ordem dos 5 a 20 N, causam um deslocamento do
implante ndo superior a 100 pm. Contudo, forcas na ordem dos 30 N provocam um

deslocamento de 200 pum.

Existe um consenso geral de que a preocupagao primordial na carga imediata ¢ reduzir as
forcas funcionais e parafuncionais durante a osteointegragdo, minimizando os
micromovimentos dos implantes dentdrios, sendo esse um aspeto critico na taxa de

sobrevivéncia dos mesmos (Goiato et al., 2009).
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Schnitman et al. (1997), verificou que os micromovimentos foram minimizados pela

ferulizacdo dos implantes através de uma protese fixa provisdria aparafusada.

A retentividade da protese provisoria aparafusada, proporciona resisténcia ao

micromovimento, mesmo em casos de carga imediata (Molloy et al., 2008).

Para se formular um protocolo para carga imediata, ¢ de extrema importancia, conhecer a
amplitude das diferentes forgas e controld-las de acordo com os limites determinados. O
controlo das forgas oclusais ¢ importante para o sucesso da carga imediata. Sendo assim, as
forgas laterais, variam de 18 a 30 N. Ja as for¢as verticais, sdo mais fortes, ¢ variam de
acordo com a localizagdo do implante, de 155 a 565 N. Contudo sdo as menos prejudiciais
para a estabilidade do implante, quando comparadas com as forgas obliquas e horizontais

(Turkyilmaz, 2011).
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7. OSTEOINTEGRACAO E ESTABILIDADE NA CARGA IMEDIATA

A osteointegracdo caracteriza-se como uma conexado estrutural e funcional entre o 0sso
recém-formado e a superficie do implante. Biologicamente, compreende uma cascata de

mecanismos fisiologicos complexos (Sennerby & Meredith, 2008).

Pode ser dividida em dois niveis: primdria e a secunddria. A osteointegracdo primadria esta
associada a ancoragem mecanica do implante no osso, apds a sua colocagdo (conhecida
vulgarmente como torque) e € o que permite a realizacdo de carga imediata dos implantes
dentarios. A osteointegragdo secundaria, estd associada a regeneragdo e remodelacdo Ossea,
0 que leva a uma estabilidade biologica e, consequentemente, a uma estabilidade do

implante (Javed & Romanos et al., 2010).

Uma osteointegragdo bem-sucedida, ¢ caracterizada por uma ligacdo estrutural ¢ funcional
direta entre o osso e a superficie do implante (Branemark et al., 1977; Adell et al., 1981).
Deste modo, o aumento da area de superficie de contato do implante com o o0sso, esta

diretamente relacionado com o didmetro e comprimento do implante (Testori et al., 2001).

A estabilidade primaria, parece ser o fator mais importante na carga imediata. Esta pode
ser influenciada pelos procedimentos cirtrgicos, pelo desenho dos implantes e pela
qualidade 6ssea. Desta forma, determina o sucesso a longo prazo dos implantes dentérios

em carga imediata (Turkyilmaz el al., 2011).

A falta de estabilidade primaria juntamente com tensdes mecanicas e fisicas, impede a
osteointegragdo, levando a faléncia do implante (Lioubavina-Hack et al., 2006). Uma
estabilidade primdria adequada do implante dentario vai limitar os micromovimentos,

diminuindo as tensdes de tor¢ao, melhorando a neoformacao dssea (Lazzara et al., 2004).
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Por outro lado, uma estabilidade primaria fraca, pode gerar tensdes de tor¢do elevadas
levando a formacdo de tecido fibroso na interface osso-implante (Piattelli et al., 1993).
Apo0s a colocacao do implante dentdrio, o osso responde ao estimulo local e prepara a sua
reparagao através de propriedades de reabsor¢dao, aposicao e plasticidade. Uma
remodelagdo dssea comeca na interface osso-implante e ¢ acelerada pelas cargas de baixa
intensidade, que induzem a estimulagdo das células 6sseas (Kenney & Richards, 1998;

Raghavendra et al., 2005).

A perda de estabilidade primaria ¢ mais rapida do que o desenvolvimento da estabilidade
secundaria, e da-se 2 a 6 semanas apos a colocagdo do implante, devido a remodelagao
Ossea e as alteragdes na propor¢ao do 0sso o que causa intervalo entre os dois processos,
resultando num decréscimo acentuado de estabilidade durante um curto periodo de tempo

(Figura 8)(Rabel et al., 2007; Smeets et al., 2016).
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Figura 8 - Estabilidade mecanica de um implante dentario ap6s a sua inser¢ao no 0sso,

retirado de Smeets, et al. (2016).
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Ap0s os procedimentos de carga imediata, a dieta do paciente tem uma elevada relevancia.
Deve ser indicada uma dieta mole, durante um periodo de tempo inicial, cerca de 3 a 4

meses do processo de cicatrizagdo e aposi¢ao 6ssea (Misch et al., 2004).

Chiapasco et al. (1997), relatou uma taxa de sucesso de 96,9% apds carga imediata e
concluiu que esta técnica ¢ previsivel e segura, que preserva o 0sso marginal e que

consegue uma osteointegragao bem-sucedida.

Os estudos realizados demonstram que os implantes dentarios, carregados imediatamente,
tendem a reduzir o risco de desenvolver tecidos fibrosos, minimizam o desenvolvimento de
0SS0 imaturo e promovem uma maturagdo mais rapida de osso imaturo em osso lamelar

(Lazzara et al., 2004).

Estudos histologicos a curto e longo prazo, demonstraram que os implantes carregados
imediatamente ndo resultam, necessariamente, num stress excessivo na interface 0sso-

implante (Piattelli et al., 1993).

Segundo alguns autores, os protocolos de carga imediata podem atuar como um estimulo
osteogénico através de forgas funcionais que podem melhorar a formacao 6ssea, dentro de

determinados limites (Lazzara et al., 2004).

Clinicamente, a estabilidade primaria pode ser avaliada pelos seguintes métodos: analise
de resisténcia a forca de corte; teste de forga inversa; medi¢do de periotest; andlise de
frequéncia de ressonancia. No entanto, ainda nenhum método foi estabelecido como

definitivo para avaliar a estabilidade primaria do implante (Sennerby & Meredith, 2008).
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8. AJUSTE PASSIVO NA IMPLANTOLOGIA

O ajuste passivo, clinicamente aceitdvel, em combinacdo com o controle das forgas
oclusais sdo abordagens praticas que permitem o sucesso a longo prazo das proteses e dos
implantes. Idealmente a protese deveria assentar passivamente nos implantes, minimizando
a tensdo na interface osso-implante, bem como uma resposta bioldgica concomitante.
Contudo, alguns autores sugerem que o ajuste passivo absoluto ndo pode ser alcancado

(Turkyilmaz el al., 2011).

No entanto, quando os componentes encaixam com mais precisdo menos complicagdes

mecanicas sao esperadas, nomeadamente (Brandt et al., 2014):
- A perda da rosca dos implantes;
- A fratura da ceramica.

O conceito de ajuste passivo clinicamente aceitdvel, tem como objetivo minimizar as

complicacdes bioldgicas e mecanicas (Malet et al., 2012).

O ajuste passivo da estrutura pode ser avaliado através de varios métodos, no entanto o

mais utilizado é o método radiografico (Figura 9)(Misch et al., 2004).

Figura 9 — Exemplo de ortopantomografia onde é possivel observar uma falha no ajuste

passivo, gentilmente cedido pelo Professor Doutor Pedro Abecasis.
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9. TORQUE DE INSERCAO NA CARGA IMEDIATA

Clinicamente, o torque durante a colocagdo do implante ¢ um bom preditor da estabilidade

do implante (Tsukioka et al., 2014).

Nos casos de carga imediata, alguns autores estabelecem um torque minimo de inser¢ao
que varia entre 45 a 50 Ncm (Goiato et al., 2009; Schlesinger, 2016). Outros autores
sugerem um torque minimo de insercdo de 32 N (Attard & Zarb, 2005) e uma analise da
frequéncia de ressonancia minima de 64 ISQ (quociente de estabilidade do implante)
(Henry & Liddelow, 2008). O uso e a avaliacdo do torque e do ISQ, permite ao médico
dentista saber qual o grau de bloqueio mecanico inicial do implante. Este bloqueio
mecanico tem um papel importante para evitar os micromovimentos prejudiciais entre o
implante e o osso circundante, para valores inferiores a 100 pm, para evitar a formagao de
tecido mole, encapsulamento e eventual falha no implante. (Rahavendra et al., 2005;

Grandi et al., 2013; (Molloy et al., 2008).

No entanto, nenhum consenso entre os autores foi alcancado a fim de estabelecer qual o
valor ideal ou o valor maximo de torque de insercdo recomendado para os casos de carga

imediata (Tsukioka et al., 2014).

Ottoni et al. (2005) e os seus colaboradores, realizaram um estudo no qual demonstraram
haver uma forte relacdo entre a falha do implante, quando submetido a carga imediata, e o
torque de inser¢do inicial. Nesse estudo, foram colocados dez implantes com 20 N e dez
implantes com 32 N. Nove dos dez implantes colocados com 20 N falharam, ao passo que,
apenas um de dez implantes colocados com 32 N falharam. Neste estudo, ndo foram
aplicadas técnicas de sub-preparagdo para aumentar a estabilidade primdria e os pacientes

ndo evitaram alimentos duros.

A base de evidéncia global para estas variaveis €, relativamente, empirica. O que significa

que a necessidade de mais estudos clinicos controlados (Tsukioka et al., 2014).
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10. INCLINACAO DAS CUSPIDES NA CARGA IMEDIATA

A inclinacao das cuspides influencia o nivel do torque. Por cada aumento de dez graus na
inclinagdo das cuspides ha um aumento de 30% no torque. Por essa razdo, em casos de
carga imediata os angulos das cuspides devem ser rasos para permitir um maior controlo

das forgas (Chen et al, 2008).

11. CANTILEVERS NA CARGA IMEDIATA

Os cantileveres quando introduzidos na carga imediata, tém um efeito devastador. As
cargas laterias que sdo geradas podem provocar perda dssea peri-implantar, afrouxamento
do parafuso do pilar intermédio e fratura do corpo do implante (Kobayashi et al., 2000;

Schlesinger, 2016).

Quanto maior o cantilever, maiores sao as forgas. Um cantilever de um para um, duplica a
carga compressiva no fulcro, enquanto que um cantilever de dois para um, gera trés vezes

mais carga compressiva. (Molloy et al., 2008)

Em casos de carga imediata, todos os elementos suspensos devem ser eliminados. No caso
de reabilitacdo definitiva pode haver elementos em cantilever desde que respeitem a area

protética (Misch et al., 2004).

12.INDICACOES PARA CARGA IMEDIATA

Cada paciente € um caso particular e pode apresentar um risco-beneficio diferente e,
consequentemente, uma diferente abordagem clinica. Desta forma, a carga imediata devia

ser limitada aos pacientes que tém mais a ganhar do que a perder com este protocolo

(Misch et al., 2004).
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13. DESDENTADOS TOTAIS

13.1 - CARGA IMEDIATA EM SOBREDENTADURAS

As sobredentaduras tém sido um tratamento padrdo para pacientes desdentados totais,
quando uma protese fixa ¢ contraindicada devido a limitagdes financeiras, funcionais ou

anatomicas (Malet et al., 2012).

Virios estudos realizados concluiram que a carga imediata em sobredentaduras suportadas
por quatro implantes, proximas aos buracos mentonianos resultou em taxas de
sobrevivéncia semelhantes a carga tardia. No entanto, uma duvida persistia, saber se eram
necessarios quatro implantes para suportar uma protese removivel. Uma vez que varios
estudos demonstraram que, em alguns casos, sdo necessarios quatro implantes para

suportar uma protese total mandibular. (Mal¢ et al., 2003).

Payne et al. (2001), obteve altas taxas de sucesso com sobredentaduras mandibulares,
suportadas por dois implantes, ndo ferulizados, submetidos a carga imediata, com um
follow-up de um ano (Payne et al., 2001). Estudos realizados sugerem que um implante
colocado na regido da sinfise mandibular, na linha média, pode ser uma modalidade de
tratamento vidvel com custo reduzido e fun¢do aumentada para proteses completas

mandibulares (Skalak & Zhao, 2000; Goiato et al., 2009).

Cordioli et al. (1997), apresentou excelentes resultados para sobredentaduras suportadas
apenas por um implante colocado na sinfise mandibular, utilizando um protocolo de duas
etapas cirargicas. (Liddelow & Henry, (2007) avaliaram o mesmo conceito, € sugeriram
carga imediata desse mesmo implante. O estudo foi realizado em vinte e oito pacientes,
durante um periodo de tempo de 3 a 12 meses. Os autores obtiveram uma taxa de sucesso

de 100%.

50



Desenvolvimento

Um estudo realizado por Stricker et al. (2004), consistiu em avaliar o sucesso da carga
imediata em sobredentaduras mandibulares suportadas, apenas, por dois implantes
ferulizados com uma barra metéalica em dez pacientes. Apos um follow-up de um ano, nao
houve nenhuma falha dos implantes. O autor concluiu, com base no estudo, que a carga
imediata em sobredentaduras suportadas por dois implantes ¢ um tratamento bem-

sucedido.

A ferulizacdo dos implantes, na carga imediata, ¢ um método eficaz para evitar a rotagdo
axial e os micromovimentos (Aartman et al., 2016).Um estudo realizado por Stephan et al.
(2007), comparou a carga imediata com a carga tardia, em sobredentaduras mandibulares
suportadas, apenas, por trés implantes ferulizados. O resultado deste estudo passado dois

anos de follow-up foi uma taxa de sucesso cumulativa de 100% para ambos os grupos.

Atualmente sabe-se, com base na evidéncia cientifica, que a colocagdo de dois implantes
na mandibula, ferulizados ou nao, podem suportar uma sobredentadura quando a denti¢ao

oposta ¢ uma protese total maxilar (Kern et al., 2015).

Um estudo prospetivo realizado por Marzola et al. (2007), avaliou o desempenho clinico e
radiografico de sobredentaduras mandibulares suportadas por dois implantes nao
ferulizados, com attachment em forma de bola, submetidos a carga imediata (Figura 10)
Dezassete pacientes foram avaliados em 1, 2, 4, 12, e 52 semanas apds a cirurgia, € a taxa
de sucesso foi de 100%. (trinta implantes no total). Os implantes receberam torques
diferentes, sendo que 41% dos implantes foram colocados com um torque maior ou igual a
50 Ncem, e 67% dos restantes implantes, foram colocados com um torque acima dos 40

Ncm.
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Figura 10 - Colocagao de dois implantes mandibulares com attachments em forma de
bola para posterior reabilitagdo com carga imediata de sobredentadura removivel. Nesta

cirurgia foi feito um ligeiro retalho, retirado de Marzola, et al (2007)

No entanto, Kronstrom et al. (2010), colocou cinquenta e cinco implantes e utilizou
attachments em forma de bola na prétese, no dia da colocacdo dos implantes. A taxa de
sobrevivéncia foi baixa, 81,8% com um follow-up de 1 ano. Roe et al. (2011), colocou
dezasseis implantes e utilizou attachments Locator™ no dia da colocacdo dos implantes. A

taxa de sucesso foi de 100% com uma follow-up de 3 anos.

Pacientes que receberam uma sobredentadura mandibular, relataram altos niveis de
satisfacdo em relacdo a varios aspetos da funcdo dentéria e estdo mais satisfeitos do que os
pacientes que receberam uma prétese similar convencional sem o suporte do implante

(Kampen et al., 2005).

De forma geral, com base na evidéncia cientifica, podemos concluir em relagdo a carga

imediata que (Elsyad et al., 2014; Kern et al., 2015; Scherer et al., 2016):

e Para sobredentaduras removiveis, o Médico Dentista, pode optar por escolher entre
dois ou quatro implantes conectados por attachment em bola, barra, sistema
Locator® ou coroas telescopicas. Mais recentemente, uma sobredentadura
mandibular pode ser suportada, apenas, por um implante sob certas condi¢des

especificas;

e As sobredentaduras removiveis, retidas por barra foram explicitamente

documentadas na literatura e devem servir como possivel op¢ao de tratamento;
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A ferulizagao dos implantes com uma barra parece reduzir os micromovimentos
individuais de cada implante. Contudo, existem limitag¢des tais como: aumento da
dificuldade protética, aumento do volume da protese e uma maior dificuldade na

manuten¢do da higiene (Figura 11);

Figura 11 - Colocagdo de quatro implantes mandibulares ferulizados com

uma barra metalica. Nesta cirrgica foi feito um ligeiro retalho, retirado de

Misch, (2008).

Sobredentaduras removiveis suportadas por implantes individuais com pilares

Locator™ mostraram ser um método previsivel e altamente efetivo (Figura 12);

A principal preocupacdo com o uso de pilares individuais deve-se ao controlo dos

micromovimentos;

Garantir que, durante o periodo de cicatrizagdo, o implante ndo se mova mais que
100 pum. Nao obstante, alguns estudos constataram uma ligeira perda de osso na
regido da crista dssea alveolar. Enquanto que outros estudos constataram resultados
semelhantes aos protocolos convencionais. No entanto, deve ser considerado uma

alternativa a barra metalica;
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Figura 12 - Colocagdo de dois implantes mandibulares sem elevacdo de retalho com

sistema Locator™ carregados imediatamente com uma sobredentadura removivel,

retirado de Elsyad, et al. (2014).

e Pacientes com mandibulas completamente edéntulas restauradas com

sobredentaduras correm menos risco de sobrecarga oclusal;

e A colocacdo de dois implantes na mandibula, para uma posterior reabilitagdo com
sobredentadura removivel, mostrou resultados favoraveis. No entanto, ¢ de realgar

que quatro implantes revelaram melhores resultados (Figura 13);

Figura 13 - Colocagdo de quatro implantes mandibulares sem elevacdo de retalho com

sistema Locator” carregados imediatamente com uma sobredentadura removivel,

retirado de Schlesinger, (2016).

e A evidéncia cientifica ¢ limitada no que toca a sobredentaduras removiveis, na
mandibula, suportadas apenas por um implante (Figura 14). No entanto, os
resultados sdo promissores. Estes resultados sdo, negativamente, influenciados
quando se utilizam implantes com uma superficie maquinada. Assim sendo, os

implantes rosqueados devem ser preferencialmente escolhidos. A aplicagdo deste
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conceito, s6 deve ser recomendado quando a colocacdo de dois ou mais implantes

nao € viavel;

Figura 14 - Colocagdo de implante unitario mandibular com attachment em forma de
bola carregado imediatamente com uma sobredentadura removivel. Nesta cirurgia foi

feito um ligeiro retalho, retirado de Liddelow & Henry, (2007).

Nao existe um risco aumentado de perda de implantes em sobredentaduras

mandibulares, carregadas imediatamente;

A colocacao de quatro a seis implantes na maxila, para uma posterior reabilitaciao
com sobredentadura removivel revelou ser uma op¢do de tratamento com
resultados satisfatorios (Figura 15). No entanto, sdo necessarios mais estudos para
se considerar uma opc¢do segura. Recomenda-se uma aplicagdo cautelosa e

controlada para este conceito.

Figura 15 - Colocagdo de seis implantes maxilares sem elevagao de retalho com sistema

Locator™ para posterior reabilitagio com carga imediata de sobredentadura removivel,

retirado de Schlesinger, (2016).
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A (Tabela 4) apresenta uma sugestdo de diretrizes para carga imediata em sobredentaduras

(Misch et al., 2004; Roe et al., 2011; Schwarz et al., 2016):

Sugestao de diretrizes para carga imediata em sobredentaduras

1. Preferencialmente desdentado total mandibular;

2. Recomenda-se para a mandibula pelo menos dois implantes no entanto,

se possivel quatro colocados entre os buracos mentonianos;

No caso da maxila, a literatura cientifica ainda ndo € conclusiva;

3. Preferencialmente, protese completa maxilar com denti¢do oposta;

4. Osso abundante ou moderado em altura (aproximadamente 12 mm) e

largura (aproximadamente 6 mm);

5. Os implantes devem ser rosqueados e ter um comprimento minimo de 10

mm e um diametro de 4 mm;

6. Quando possivel, os implantes devem estar ancorados na parede cortical

do 0sso0;

7. Habitos parafuncionais, como o bruxismo severo, podem resultar em

fracasso;

8. Minimo possivel de cantileveres distais;

9. Dieta soft durante a osteointegragao.

Tabela 4 - Sugestao de diretrizes para carga imediata em sobredentaduras, adaptado de Misch, et al. (2004) e
Schwarz, et al. (2016).
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13.2 - CARGA IMEDIATA EM PROTESE TOTAL FIXA IMPLANTO-
SUPORTADA

A literatura cientifica, no que diz respeito a carga imediata em proteses fixas implanto-

suportadas, divide-se em mandibulares e maxilares (Agliardi et al, 2010).

Por um lado, a relagdo risco-beneficio ¢ alta para pacientes desdentados totais
mandibulares que desejam uma proétese total fixa implanto-suportada. Por outro lado, o
risco-beneficio é baixo para pacientes desdentados totais maxilares que desejam uma

prétese total fixa implanto-suportada (Misch et al., 2004).

Estudos realizados por Tarnow et al. (1997) em arcadas edéntulas, sugeriam a colocagdo
adicional de implantes para apoiar inicialmente a protese, enquanto os restantes implantes
osteointegravam sem carga imediata. Desta forma, os implantes adicionais tinham como

fun¢do melhorar as condi¢des biomecanicas da carga.

Houve a necessidade de reduzir os custos do tratamento, ao determinar o nimero minimo
de implantes necessarios para suportar uma protese total fixa implanto-suportada carregada
imediatamente, visto que a técnica anterior mostrou ser dispendiosa (Turkyilmaz el al.,

2011).

No entanto, ndo existe consenso entre os autores sobre o nimero minimo de implantes
necessarios para a mandibula ou para maxila. Os estudos indicam a necessidade de

colocagao de mais implantes na maxila, a fim de obter uma estabilidade primaria adequada
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Alguns autores consideram que seis implantes s3o o niimero minimo necessario para

alcangar um resultado previsivel (Figura 16) (Jaffin et al., 2004).

Misch et al. (2004) defende a colocagao de oito ou mais implantes ferulizados para maxilas
completamente edéntulas, porque o volume e a densidade dssea sdo mais pobres quando
comparadas com mandibulas na mesma situacao. No caso de mandibulas completamente
edéntulas, cinco ou mais implantes ferulizados sdo recomendados, de forma a reduzir a
sobrecarga osso-implante. No entanto, a medida que o nimero de implantes aumenta, as

forcas distribuidas proporcionalmente por cada implante, diminuem.

Alguns estudos consideram que para a maxila, seis implantes s3o o numero minimo

necessario para alcangar um resultado previsivel (Jaffin et al., 2004).

Um estudo realizado por Bergkvist em 2005, avaliou a sobrevivéncia de proteses fixas
maxilares implanto-suportadas retidas por seis implantes em vinte e oito pacientes. Os
implantes foram colocados na regido dos incisivos, caninos e pré-molares seguidos de
carga imediata. A taxa de sucesso foi de 98% com uma follow-up de dois anos. (Bergkvist

et al., 2005).

Independentemente do numero de implantes, os mesmos devem ser ferulizados e
distribuidos ao longo de pelo menos trés eixos diferentes. Uma distribuicdo eficaz dos
implantes pode ajudar a minimizar o esfor¢o exercido por cada um individualmente e
permite a neutralizacdo de todos os movimentos de rotagdo dos implantes, sejam eles,

axiais, mesiodistais ou vestibulolinguais (Malet et al., 2012).

Sempre que possivel, o Médico Dentista deve procurar alcangar o tripodismo o mais ampla
possivel. Isto pode ser conseguido respeitando a regra da distancia antero-posterior, que

consiste na distancia entre o centro do implante mais anterior e a por¢cao mais distal de
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cada implante posterior. Quanto maior a distdncia antero-posterior menores sdo as forgas
de cantilever resultantes ao longo de todo o sistema de suporte dos implantes (Tarnow et
al., 1997).A extensao maxima permitida ¢ 1,5 vezes distancia antero-posterior (Lazzara et
al., 2004).Estes fatores tornam-se mais importante, quando os implantes sdo submetidos a

uma carga oclusal completa (Agliardi & Clerico, 2010).

Um estudo realizado por Degidi et al. (2005), consistiu em colocar seis a doze implantes na
maxila. Apés cinco anos de follow-up, a taxa de sobrevivéncia para maxilas com dez ou
menos implantes, inclusive, foi de 99,2%. E para maxilas com mais de dez implantes, foi
de 96,3%. Outros estudos realizados, ndo encontraram relagao entre o nimero de implantes

e o sucesso dos mesmos (Turkyilmaz et al., 2011).

Um estudo realizado por Capelli et al. (2007), consistiu em avaliar o tratamento para
desdentados totais com proteses fixas, maxilares e mandibulares, implanto-suportadas
submetidas a carga imediata. Na mandibula, foram colocados quatro implantes, dois desses
implantes posicionados na regido dos buracos mentonianos e os restantes dois implantes
inclinados distalmente, 25 a 30 graus. Na maxila, foram colocados seis implantes, dois
desses implantes na regido anterior, paralelamente a linha média e os outros dois implantes
entre eles. Os restantes dois implantes, mais posteriores, foram colocados 3 a 4 mm do
limite anterior da parede do seio maxilar, com uma inclinagcdo de 30 a 35 graus. O autor
constatou uma taxa de sucesso de 97,59% para os implantes maxilares e 100% para os
implantes mandibulares. Desta forma, o autor concluiu que a colocagdo de implantes
inclinados pode atingir resultados semelhantes aos implantes colocados na vertical, devido
a vantagem biomecanica. Para além de permitir a colocacdo dos implantes em locais onde
existe osso pré-existente, evitando procedimentos cirurgicos, como a elevacdo do seio
maxilar. A associacdo dos implantes inclinados com os implantes colocados na posi¢do
vertical, melhora o suporte da protese e reduz o comprimento do cantilever. Para além de

que, um numero reduzido de implantes, melhora o ajuste passivo da protese.
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Um estudo retrospetivo realizado por Malod et al. (2003), a quarenta e quatro pacientes,
consistiu em avaliar o sucesso clinico de proteses fixas implanto-suportadas submetidas a
carga imediata, retidas por quatro implantes posicionados na regido anterior da mandibula.
Depois de seis meses de follow-up, o autor observou uma taxa de sucesso cumulativa de
96,7%. Aplicou o mesmo protocolo de retencao de quatro implantes para a maxila, a trinta
e dois pacientes. Depois de um ano de follow-up, o autor observou uma taxa de sucesso
cumulativa de 97,6%, considerando que o conceito “All-on-Four” pode ser aceitavel para

reabilitagdo de desdentados totais maxilares e mandibulares. (Malo et al., 2005)

As proteses fixas implanto-suportadas mandibulares apresentam uma melhor eficacia
mastigatoria, permitem uma melhor capacidade de falar, sdo mais estéticas e oferecem
mais estabilidade quando comparadas com as sobredentaduras removiveis mandibulares.

Por outro lado, as sobredentaduras sdo mais faceis de higienizar (Selim et al., 2016).

Figura 16 - Colocagdo de seis implantes maxilares para reabilitacdo total com protese
provisoria imediata implanto-suportada. A cirurgia foi realizada com auxilio de guia

cirurgica e sem elevacdo de retalho, retirado de Rosenlicht, et al. (2004)
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De forma geral, com base na evidéncia cientifica, podemos concluir em relagdo a carga

imediata que (Misch et al., 2004; Selim et al., 2016; Schwarz et al., 2015):

- Nao existe um risco aumentado de perda de implantes em proteses totais fixas

implanto-suportadas;

- As proteses totais fixas implanto-suportadas, sdo um tratamento cientificamente

justificado;

- Nao existe um protocolo padronizado para justificar a colocacdo de um
determinado nimero de implantes, na mandibula ou na maxila, para a colocagdo de

prétese fixa implanto-suportada;

- A colocagao de protese total fixa implanto-suportada em osso do tipo D4 requer

mais estudos.
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A (Tabela 5) apresenta uma sugestdo de diretrizes para carga imediata em protese fixa

implanto-suportada (Misch et al., 2004; Agliardi & Clerico, 2010; Schwarz et al., 2015):

Sugestio de diretrizes para carga imediata em protese total fixa implanto-

suportada

1. Oito ou mais implantes ferulizados e distribuidos ao longo de pelo menos

trés eixos diferentes, para maxilas completamente edéntulas;

Cinco ou mais implantes ferulizados e distribuidos ao longo de pelo menos

trés eixos diferentes para mandibulas completamente edéntulas;

Recomenda-se osso do tipo D1, D2, e D3. No caso do osso D3, um maior

numero de implantes ¢ recomendado;

2. Se possivel a diminui¢ao dos cantileveres, através de uma distancia antero-

posterior adequada entre os implantes;

3. Os implantes devem ser rosqueados, ter uma superficie &4spera, um

comprimento minimo de 10 mm e um didmetro de 4 mm;

4. Recomenda-se, a colocacdo de implantes com um didmetro maior na regido
dos molares. Se nao for possivel sugere-se, por uma questdo de

biomecanica, o aumento do numero de implantes;

5. Habitos parafuncionais, como o bruxismo severo, podem resultar em

fracasso;

6. Evitar cargas laterias posteriores. E, sempre que possivel, as cargas devem

ser exercidas ao longo eixo do implante;

7. Dieta soft durante o periodo de osteointegracao.

Tabela 5 - Sugestdo de diretrizes para carga imediata em protese total fixa implanto-suportada, adaptado de

Misch, et al. (2004), Agliardi & Clerico, (2010) e Schwarz, et al. (2016).
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14. DESDENTADOS PARCIAIS

14.1 - CARGA IMEDIATA EM IMPLANTES UNITARIOS

A substitui¢do de um dente, através da colocacdo de um implante unitario, utilizando a
técnica convencional de duas etapas cirurgicas, tem sido considerada como uma
modalidade padrdo na area da implantologia. A literatura cientifica, apresenta varios
estudos que relatam altas taxas de sucesso e de sobrevivéncia para esta técnica, onde o

implante fica submerso durante o periodo de osteointegracdo (Atieh et al., 2009).

No entanto, o desejo dos pacientes por um periodo de tratamento mais curto, as melhorias
nas técnicas cirurgicas e nos desenhos dos implantes, levou os médicos dentistas a
procurarem carregar os implantes, de forma imediata, ou logo apds a sua colocagdo
(Moraschini & Barboza, 2015).A carga imediata para implantes unitarios foi inicialmente
vista como sendo mais desafiadora do que protese parcial fixa, em desdentados parciais e
que protese total fixa implanto-suportada em desdentados totais. Uma vez que, os
implantes unitarios estdo sujeitos a todos os tipos de movimentos, nomeadamente, em
torno do seu longo eixo, do eixo mesiodistal e do eixo vestibulolingual (Figura 17). Os
movimentos mesiodistais, podem ser minimizados, se o desenho da coroa tiver pontos de

contacto apertados com os dentes adjacentes (Malet et al ;2012).

e

Figura 17- Esquema representativo que mostra as diferentes
deslocacdes de um implantes em fungéo, retirado Sennerby &

Meredith, (2008).
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Para este tipo de tratamento, a carga imediata pode ser feita de duas maneiras. Quando a
carga imediata ¢ ndo funcional, o implante ¢ carregado com uma coroa provisoria, sem que
esta esteja em oclusdo. Quando a carga imediata ¢ funcional, o implante ¢ carregado com

uma coroa provisoria ou definitiva com contactos leves (Lazzara et al., 2004).

Relativamente ao sucesso destas duas modalidades de tratamento, a literatura ndo ¢
conclusiva. Alguns autores relatam boas taxas de sucesso, com carga imediata funcional
(Glauser et al., 2003). Outros autores, relatam baixas taxas de sucesso, com carga imediata
funcional. No entanto, um estudo que compara estas duas modalidades de tratamento, ndo

encontrou diferencas estatisticamente significantes nos resultados do tratamento

(Lindeboom et al., 2006).

No entanto, para se alcancar bons resultados, nomeadamente na regido anterior com
comprometimento estético, alguns autores sugerem uma estabilidade primaria adequada, e
uma restauracdo provisoria livre de forgas diretas verticais e laterais (Figura 18). Isto
porque, as forcas direcionadas aos implantes concentram-se, maioritariamente, na regiao
do pescogo do implante, devido a falta do ligamento periodontal. O que pode resultar em
remodela¢do do osso marginal levando a reabsorcdo 6ssea em torno do implante (Benic et

al., 2014).

=

Figura 18 - Esquema representativo que mostra o
deslocamento de um implante apos a aplicagéo de
uma carga lateral, retirado Sennerby & Meredith,

(2008).
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Virios estudos constataram que a restauragdo provisoria tem proporcionado uma resposta
muito favoravel dos tecidos moles, ao longo da fase de cicatrizagdo, permitindo a escultura

da papila interdentaria e da gengiva aderida (Figura 19) (Lindeboom et al., 2006).

Figura 19 - Fotografias intraorais de implante unitario colocado e carregado

imediatamente com uma restauragao provisoria. gentilmente cedido pelo

Professor Doutor Pedro Abecasis

De forma geral, com base na evidéncia cientifica, podemos concluir em rela¢do a carga

imediata que (Misch et al., 2004; Atieh et al., 2009; Moraschini & Barboza, 2015):

- Sa0 necessarios mais estudos clinicos controlados para avaliar o papel da oclusao
na carga imediata de implantes unitarios. No entanto, ¢ uma opgao de tratamento
vidvel, principalmente na regido anterior com comprometimento estético, se 0s

critérios de selecdo forem cumpridos;

- Existem poucos estudos na regido posterior da mandibula e da maxila, devido ao
risco de falha, pela incidéncia de elevadas forgas mastigatorias principalmente na

mandibula, e a reducdo do significado estético;

- O valor ideal do torque ou o valor do ISQ necessario para uma osteointegragao
bem-sucedida ainda ndo estd estabelecido nesta modalidade de tratamento, o que

significa que sdo necessarios mais estudos clinicos;
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- Nao houve diferencas na perda dssea marginal entre a abordagem convencional e a

carga imediata, pelo menos a curto prazo;

- Alguns estudos a curto prazo t€m sido realizados em osso do tipo IV, contudo as

taxas de sucesso tém sido variaveis.

A (Tabela 6) apresenta uma sugestdo de diretrizes para carga imediata em implantes

unitarios (Misch et al., 2004; Moraschini & Barboza, 2015):

Sugestao de diretrizes para carga imediata em unitarios

1. Localizado preferencialmente numa zona estética;

2. Os tecidos moles devem estar em condigdes ideais;

3. O osso deve se encontrar em condig¢oes ideais;

4. Recomenda-se osso do tipo D1, D2, e D3;

5. A posi¢do do implante deve ser a ideal. Deve preencher o tamanho do alvéolo
e ndo deve ser posicionado muito perto dos dentes adjacentes nem muito perto

da parede vestibular;

6. Os implantes devem ser rosqueados, ter uma superficie aspera, um
comprimento minimo de 12 mm e se possivel os implantes devem estar

ancorados na parede cortical do 0sso;

7. Recomenda-se que a restauragcdo provisoria nao esteja em oclusao;

8. Habitos parafuncionais, como o bruxismo severo, podem resultar em fracasso;

9. Dieta soft durante o periodo de osteointegracao.

Tabela 6 - Sugestdo de diretrizes para carga imediata em unitarios, adaptado de Misch, et al. (2004),

Moraschini & Barboza, (2015).
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14.2 - CARGA IMEDIATA EM PROTESE PARCIAL FIXA

A relacdo risco-beneficio para pacientes parcialmente desdentados, com falta de dois ou

mais dentes adjacentes, ¢ moderada (Misch et al., 2004).

No geral, a falta de ensaios clinicos especificos para esta modalidade de tratamento, com
carga imediata, ¢ motivo de preocupagao (Brandt et al., 2015).No entanto, tendo em conta
os poucos estudos que foram realizados, este tipo de tratamento tem um progndstico mais

favoravel para regides anteriores da mandibula e da maxila (Jaffin et al., 2004).

Nas regidoes posteriores da mandibula e da maxila, este tipo de tratamento tem um
prognostico menos favoravel. A previsibilidade da carga imediata, nestes casos, ¢ discutida
na literatura, por causa da fraca qualidade 6ssea e da elevada magnitude das forcas oclusais
(Esposito et al., 2004).Para alguns autores, o sucesso da carga imediata nas regides

posteriores depende da estabilidade priméaria dos implantes (Figura 20) (Mal¢ et al., 2003).

A regido anterior da mandibula, entre os buracos mentonianos, apresenta um prognostico
mais favordvel, devido a maior densidade e qualidade 6ssea que sdo elementos essenciais
para uma estabilidade primaria adequada dos implantes dentérios (Jaffin et al., 2004).0s
implantes quando ferulizados, submetidos a carga imediata, podem ter um processo de
osteointegragdo semelhante aos implantes colocados convencionalmente (Molloy et al.,

2008).

No caso de proteses parciais fixas, a ferulizagdo dos implantes ¢ importante, pois
independentemente da regido, reduz a carga feita a cada implante permitindo uma melhor
distribuicdo biomecanicas das forcas pelos restantes implantes, assim como, neutraliza os

movimentos de rotagao (Goiato et al., 2009).
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No caso de proteses parciais fixas suportadas por dois implantes, os movimentos de
rotagdo neutralizados s3o os axiais e os mesiodistais. Os movimentos vestibulolinguais
podem causar micromovimentos laterais. No caso de proteses parciais fixas suportadas por
trés implantes, se os implantes estiverem alinhados num Unico plano, os movimentos em
torno do eixo vestibulolingual persistem. No entanto, se os trés implantes forem colocados
separados, se essa distancia for o suficiente para permitir o tripodismo, a diferenca nos

planos de inser¢ao neutraliza todos os movimento (Malet et al., 2012).

Hassan et al. (2011), realizou um estudo em que demonstrou o comportamento das tensoes
na interface osso-implante, quando uma protese parcial fixa maxilar ¢ suportada por dois
implantes, sob carga imediata, a fim de obter possiveis aplica¢des clinicas. Neste estudo
foram restaurados os quatro incisivos superiores. Relativamente a protese, foi aplicada uma
carga de 150 N, no entanto, esta carga excedeu os limites fisiologicos. Conclui-se com este
estudo que, uma protese parcial fixa maxilar, suportada por dois implantes, ndo pode ser
recomendada em casos de carga imediata. O proximo passo sera analisar a mesma protese

com quatro implantes sob carga imediata, na maxila.

Figura 20 - Colocagio de dois implantes, com elevacdo de retalho, para reabilitagdo com

protese parcial fixa de trés elementos. Nesta fase do tratamento a protese parcial fixa €
provisoria, a definitiva s6 sera colocada dois meses ap0s a cirurgia, retirado de Rosenlicht,

et al. (2004).
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De forma geral, com base na evidéncia cientifica, podemos concluir em relagdo a carga

imediata que (Misch et al., 2004; Hassan et al., 2011):

- Existe a necessidade de mais estudos clinicos controlados na regido posterior da

mandibula e da maxila para se poder tirar conclusoes;

- A existéncia de poucos estudos deve-se ao risco de falha e a redugdo do significado

estético.

A (Tabela 7) apresenta uma sugestdo de diretrizes para carga imediata em pontes com dois
ou mais dentes adjacentes (Misch et al., 2004; Hassan et al., 2011):

Sugestao de diretrizes para carga imediata em protese parcial fixa

1. Localizado, preferencialmente, numa zona anterior estética;

2. O nimero minimo de implantes necessarios para suportar uma protese parcial

fixa ainda ndo é conclusivo;

No entanto, se possivel recomenda-se a ferulizacdo e a distribui¢do dos

implantes por diferentes planos em vez de apenas um plano;

3. Os tecidos moles devem estar em condigoes ideais;

4. Os implantes devem ser rosqueados, ter uma superficie dspera, um comprimento

minimo de 10 mm e um didmetro de 4 mm, quando possivel;

Diametros maiores deve ser considerados para os molares;

5. Nao deve ter contacto oclusal, durante pelo menos, 2 a 3 meses;

6. Os cantileveres nao devem ter cargas oclusais;

7. Habitos parafuncionais, como o bruxismo severo, podem resultar em fracasso;

8. Dieta soft durante o periodo de osteointegracao.

Tabela 7- Sugestao de diretrizes para carga imediata em protese parcial fixa, adaptado de Misch, et al. (2004)

e Hassan, et al. (2011).
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14. CONTRAINDICACOES PARA CARGA IMEDIATA

Este tema tem sofrido alteragdes, no tempo, a medida que os estudos tém sido realizados.
Anteriormente, a literatura cientifica apresentava algumas condi¢des clinicas que
contraindicavam a carga imediata de implantes dentarios. Recentemente, foi estabelecido
que ndo existem contraindicacdes absolutas para a carga imediata, embora haja varias
condigdes que propiciam o aumento das falhas nos implantes dentarios (Henry &

Liddelow, 2008; Goiato et al., 2009).

Alguns autores defendem que existe um maior risco de falha dos implantes, durante a
osteointegragdo, se os pacientes apresentarem as seguintes condi¢des (Lazzara et al., 2004;

Misch et al., 2004:
e Osso de mé qualidade (por exemplo: osso tipo 4);
e Altura 6ssea inferior a 12 mm;
e Largura 0ssea inferior a 6 mm;
e Doengas metabolicas graves;
e Habitos parafuncionais severos (por exemplo: bruxismo, movimentos linguais);
e Incapacidade de alcancar uma distribui¢do antero-posterior adequada;
e Diabetes Mellitus ndo controlados;
e Submetidos, recentemente, a radiagdo; na cabega e no pescoco;
e Reposicdo de estrogénio apds a menopausa,
e Quimioterapia antiblastica;
e Doenga cronica hepatica e renal;
e Hemofilia;

e Outras discrasias sanguineas;
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e Imunodeficiéncia;
e Osteoporose;

e Bifosfonatos endovenosos.

No entanto, existem autores que ndo concordam com algumas das condigdes, visto nao
haver apoio cientifico que as correlacione, diretamente, com a faléncia dos implantes

dentarios (Colomina et al., 2001; Mavrokki et al., 2007).

Outros motivos também devem ser ponderados tais como, uma dimensao vertical limitada,
que impossibilite a confecdo da protese, falta de disponibilidade monetaria do paciente ou

inexperiéncia do Médico Dentista (Degidi et al., 2005; Faria et al., 2016).

E importante esclarecer que o risco de falha dos implantes em pacientes com parafungio é
elevado, assim sendo ndo tem sido recomendado, em casos de carga imediata. (Jaffin et al.,
2004). Estudos realizados, que comparam pacientes bruxémanos e ndao bruxdmanos
concluiram que, os pacientes bruxémanos podem ter até seis vezes mais for¢a, no musculo
masséter, que os ndo bruxdmanos. Esse aumento de forga traduz-se em cargas oclusais
mais altas do que o normal, em dentes naturais e em implantes dentarios.(Misch et al.,
2004). O que para alguns autores, pode ser considerado como a causa mais provavel da
faléncia dos implantes e perda Ossea marginal. A maioria dos estudos defende que os
implantes carregados imediatamente devem ser reabilitados com o maximo de contactos

oclusais evitando os contactos laterais (Chen et al., 2008).

A avaliacdo da configuracdo craniofacial, também tem uma elevada importancia, e deve
ter-se em consideracdo na elaboragdo do plano de tratamento (Figura 21). Portanto,
pacientes dolicofaciais tém, em regra geral, forcas de mordida mais baixas do que
pacientes braquifaciais. No entanto, pacientes braquifaciais, geralmente, t€m os masséteres

mais desenvolvidos, o que resultara em forgas oclusais mais elevadas nas restauragdes e
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nos implantes. Num cendrio de carga imediata, esse fator poderia contribuir para a falha
prematura do implante. Recomenda-se para esse tipo de pacientes o protocolo

convencional (Schlesinger, 2016).

Estudos recentes indicam que medicacao com bifosfonatos pode provocar osteonecrose dos
maxilares. Desta forma, ndo tem sido recomendado nos casos de carga imediata. (Henry &

Liddelow, 2008).

Figura 21 - Relagdo entre as diferentes configuragdes craniofaciais e

a carga imediata, retirado de Schlesinger, (2016).
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15. VANTAGENS E DESVANTAGENS DA CARGA IMEDIATA

A carga imediata continua a ser objeto de investigagdes clinicas, devido em parte as

vantagens que apresenta ao médico dentista. Entre esses beneficios, destacam-se os

seguintes (Lazzara et al., 2004; Scherer et al., 2016).

Elimina a necessidade e manuten¢do de uma protese removivel temporaria;
Pode reduzir o nimero de visitas para os pacientes;

Maior aceitagdo dos pacientes;

Prevencao de segundas cirurgias (diminui a morbilidade);

Permite monitorizar o implante durante o periodo de cicatrizagio;

Funcao imediata;

Autoestima e nutri¢do melhoradas;

Melhora a cicatrizagao Ossea;

Facilita a preservagao da anatomia dos tecidos moles;

Elimina a exposi¢do prematura do implante, frequentemente, associada ao uso de

uma protese removivel durante o periodo de cicatrizacao;

Em alguns casos, a colocagdo de implantes pode ser realizada sem abertura de

retalhos, tornando os procedimentos cirirgicos menos invasivos.

Ap0s reabilitagdo com carga imediata, os pacientes relatam uma perce¢do melhorada de

estabilidade, fun¢do e de bem-estar (Erkapers et al., 2011).

No entanto, a carga imediata ndo pode ser aplicada a cada paciente que necessite de

implantes. Como foi dito anteriormente, ¢ necessario uma selecdo e planificagdo

cuidadosas, quando um paciente ¢ considerado para o tratamento (Faria et al., 2016) para
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além disso, dois parametros s3o fundamentais para o sucesso do tratamento que sdo eles

uma estabilidade primaria adequada, ¢ uma boa qualidade ossea (Lazzara et al., 2004).

Estabelecendo uma comparacdo entre o tratamento convencional de colocacdo de
implantes e a carga imediata, algumas publicacdes citam queixas dos pacientes em relacao

ao tratamento convencional. Essas queixas incluem (Misch et al., 2004).
e Proteses soltas e desadaptadas;
e Dificuldade na mastigacao;
e Periodos pds-operatorios dificeis;

e Numero de visitas necessarias para manter a protese.

No que toca a carga imediata este tratamento também pode estar associado a algumas

desvantagens, nomeadamente (Molloy et al., 2008):

e Maior suscetibilidade para a ocorréncia de micromovimentos nos implantes

dentarios o que, consequentemente, pode levar a elevadas taxas insucesso;
e Incapacidade de previsdo do resultado final dos tecidos moles e do 0sso;

e Requer mais tempo de cadeira, no momento da coloca¢do do implante, tanto para o

doente como para o médico dentista;

e No caso de haver diferentes elementos que realizem a cirurgia e posteriormente a
reabilitacdo oral, deve haver uma comunicacdo e coordenacdo eficazes, porque os
procedimentos cirdrgicos e restauradores podem ser concluidos numa unica

consulta dependendo do caso;
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III. . CONCLUSAO

Atualmente, vivemos numa sociedade que, cada vez mais, procura estar informada sobre
quais os tratamentos disponiveis para enfrentar as suas vicissitudes. No entanto, na area da
Medicina Dentéria, existem muitos protocolos a ser desenvolvidos e estudados, o que ndo
implica que devam ser escolhidos de imediato. Mesmo que uma técnica seja a mais atual,

nao significa que seja a mais indicada.

A implantologia dentaria deve ser baseada na evidéncia, pois s6 dessa forma podemos ter

resultados consistentes, seguranca e previsibilidade nos tratamentos que propormos.

A carga imediata, apresenta evidéncia cientifica que justifique a sua utilizacdo. Contudo,
este procedimento nao deve ser considerado como um substituto a técnica convencional,
mas sim uma alternativa de tratamento quando estdo reunidas as condi¢des especificas, e

quando os beneficios se sobrepdem aos riscos.

Segundo a bibliografia analisada, essas condigdes passam por:
e Uma selecdo criteriosa dos pacientes;
e Avaliacdo da quantidade e qualidade do 0sso;

e Conseguir uma estabilidade primaria adequada no momento da coloca¢do do

implante;

e Os implantes devem ser de titdnio, ter uma forma cdnica, apresentarem roscas ao

longo do corpo do implante, e terem uma superficie tratada;

e As cargas oclusais devem ser dirigidas ao corpo do implante, no sentido axial.
Devem ser evitados cargas laterais, contactos prematuros que possam levar a

micromovimentos dos implantes dentarios.

75



Carga Imediata em Implantolologia: O estado da arte

Em pesquisas futuras, existe a necessidade de realizar mais ensaios clinicos aleatorios

randomizados, com follow-ups mais longos, que permitam compreender:
e O impacto bioldgico que a carga imediata tem no 0sso;
e Qual o torque de inser¢do minimo necessario para a utilizagdo da carga imediata;
e Qual o impacto dos contactos oclusais e das forcas geradas na osteointegragao;
e Qual a influéncia da reabilitagdo imediata na anatomia dos tecidos moles;

e Qual o desenho e o tipo de superficie do implante mais adequado para a carga

imediata;

e Qual a melhor distribui¢do e localizacdo dos implantes para o protocolo de carga

imediata;

e Quais os métodos de diagndstico mais fiaveis para avaliar a estabilidade primaria

dos implantes;
e o0 tipo de attachments que devem ser utilizados para este protocolo;
¢ Qual a influéncia das carateristicas do implante na carga imediata;

e Qual a influéncia de fatores relativos ao paciente na carga imediata.
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