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RESUMO

Ao longo dos anos, a implantodontia presenciou inUmeros avangos em
tratamentos de reabilitagdo oral e tal pratica tornou-se rotineira e previsivel, sendo
uma opc¢do de tratamento segura ao paciente. O protocolo basico, para tratamento
com implantes, considerado até os dias de hoje como o mais seguro, recomenda
que a técnica seja realizada em 2 estagios, sendo o primeiro a colocagdo do
implante e seu sepultamento durante um periodo de 3 a 4 meses para mandibula, e
de 6 meses para maxila para ocorrer o processo de osseointegragdo. No segundo
estagio, apds o tempo de espera, os implantes sdo expostos a cavidade oral em um
segundo procedimento cirdrgico para, assim, permitir a confec¢cdo da proétese.
Contudo, com a evolugdo da técnica e aumento da exigéncia dos pacientes por
tratamentos cada vez mais rapidos, principalmente para aqueles com maior
necessidade de convivio social, um novo protocolo de tratamento visando o
carregamento imediato dos implantes com a prétese logo ap6s o procedimento
cirurgico foi desenvolvido e denominado entdo de carga imediata. Para esse, além
de adequada quantidade e qualidade Ossea do paciente e adequada técnica
cirurgica, fatores como a macro e micro geometria dos implantes sdo também
fundamentais para que se obtenha a estabilidade primaria dos mesmo apos sua
instalagdo e assim uma definicdo da possibilidade de empregar tal técnica. Baseado
nos fatos apresentados, o presente trabalho tem como objetivo descrever os fatores
considerados importantes pela literatura para que se obtenha sucesso clinico nessa

modalidade de tratamento.

Palavras-chave: Implantes. Osseointegracdo. Carga imediata. Estabilidade

primaria.



ABSTRACT

Over the years, implant dentistry has seen many advances in oral
rehabilitation treatments and this practice has become routine and predictable, being
a safe treatment option for patients. The basic protocol for implant treatment,
considered till this day as the safest, recommended that the technique is performed
in 2 stages, with the first implant placement and burial for a period of 3-4 months for
the jaw, and 6 months for the jaw to the osseointegration process occurred. In the
second stage, after the timeout, the implants were exposed to the oral cavity in a
second surgical procedure to thereby enable prosthesis construction. However, with
developments in technology and increased patient demand for increasingly faster
treatments, especially for those most in need of social life , a new treatment protocol
targeting the immediate loading of implants with hearing aids soon after the surgical
procedure was developed and then called immediate loading. For this, besides
adequate bone quantity and quality of the patient and proper surgical technique,
factors such as macro and micro geometry of implants are also fundamental in order
to obtain primary stability even after installation and thus a definition of the possibility
of employing such technique. Based on the facts presented, this paper aims to
describe the factors considered important by the literature in order to obtain clinical

success in this treatment modality.

Key- Words: Implant. Osseointegration. Immediate Loading. Primary Stability.
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1 INTRODUCAO

O conceito de osseointegracdo surgiu e foi definido por Branemark et
al.(1969) como uma conex&o direta e estrutural e funcional entre o tecido 6sseo vivo
e a superficie do implante. Em contraste a todos os outros estudos experimentais
daquele tempo, em 1969 Branemark et al. mostrou que a aposigdo 0ssea direta na
superficie do implante era possivel e podia ser duradoura sob carga, desde que
implantes fossem deixados sepultados até que a osseointegracdo ocorresse e que
todo o procedimento fosse executado segundo um protocolo. (BERNARDES et al.,
2013). Dentre os cuidados recomendados, os mais importantes foram a utilizagéo de
um material biocompativel, o titanio; a realizacdo do procedimento cirdrgico em dois
estagios; a utilizacdo de um periodo de reparo isento de esforgco, de trés a seis
meses, antes de se submeter a carga; a pratica de uma cirurgia minimamente
invasiva, envolvendo perfuracdo em baixa rotacdo e refrigeracdo adequada; o
emprego de uma incisé@o e descolamento de tecido com minimo trauma; a pratica de
condicdes estéreis; o emprego de instrumental apropriado; e 0 emprego de dentes
com superficies oclusais acrilicas. (BRANEMARK el al., 1977; ADELL et al., 1981;
ALBREKTSSONel al., 1981; SKALAK, 1983; ZARB, JANSSON, 1985).

A carga precoce, naquela época,era identificada como um fator critico para a
osseointegracdo (ALBREKTSSON et al., 1981; ALBREKTSSON et al., 1986) e, por
isso, vérios periodos de espera foram tentados até o estabelecimento de um periodo
de, pelo menos, trés meses para a mandibula e de cinco a seis meses para a
maxila. (ADELL et al., 1981; ZARB, JANSSON, 1985; ALBREKTSSON, 1986). Uma
das razdes colocadas para que se respeitasse o periodo de espera foi que a carga
prematura poderia levar a micromovimentos do implante, que resultariam na sua
encapsulacdo por tecido fibroso, fato que impediria a aposi¢do 0ssea direta ao seu
redor. (ALBREKTSSON et al.,, 1981; ALBREKTSSON et al.,, 1986 ). O segundo
argumento foi que o 0sso necrético da borda do leito do implante, decorrente ao
procedimento cirargico ndo seria capaz de absorver as cargas e deveria ser
primeiramente substituido por o0sso novo. (BRANEMARK et al, 1977
ALBREKTSSON et al., 1986; BRANEMARK P-I, 1983).

Em virtude de todos esses fatores, 0os pacientes passaram a ser tratados

segundo um protocolo rigido de atendimento em duas etapas cirargicas. Num



primeiro momento, os implantes eram instalados e, apds o periodo de
osseointegragdo , eram expostos a cavidade oral em um segundo procedimento
cirdrgico. Durante o periodo de espera, o paciente utilizava uma prétese provisoria.
Nos casos dos edéntulos totais ou parciais reabilitados com préteses removiveis,
estas eram periodicamente reajustadas com um material macio para prevenir a

ocorréncia de carga nas fixagdes recém-instaladas. (BERNARDES et al., 2013).

2 REVISAO E DISCUSSAO DA LITERATURA

2.1 CARGA IMEDIATA NA IMPLANTODONTIA

Os implantes dentarios passaram por muitas modificag6es depois de mais
de 40 anos de osseointegracdo pela pratica clinica mundial. Durante todo esse
tempo, a indicacéo clinica e aplicacdo dos implantes osseointegrados aumentaram
radicalmente o uso em casos totalmente edéntulos para proteses parciais fixas,
reconstrugbes protéticas unitarias, maxilofaciais e uma sucessdo de outras
aplicacdes restritas somente pela competéncia do cirurgido. (JEMT, LEKHOLM,
1993; NEVINS, LANGER, 1993; SULLIVAN, SHERWOOD, 1993).

Ao longo dos anos, a reabilitacdo oral por meio de implantes dentais tornou-
se rotineira e previsivel, sendo atualmente uma opg¢éo de tratamento segura a ser
considerada no planejamento. (AYUB, AYUB, PEREIRA, 2012). Ainda década de
90, clinicos e pesquisadores procuraram meios de reduzir o periodo de cicatrizagéo,
reduzir os procedimentos cirdrgicos e proporcionar uma prétese funcional em um
periodo mais curto, com taxa de sucesso semelhante ao protocolo inicial. (HENRY,
LIDDELOW, 2008).

Estudos em animais mostraram que a carga imediata ndo causa problemas
para a osseointegracdo. (PIATTELLI et al, 1997; ROMANOS et al.,, 2002;
ROMANOS et al.,, 2003). Micromovimentos na interface implante/osso foram
considerados satisfatorios dentro de um limiar 6sseo (BURR et al.,, 1985;
MINIATOPOULOS, PILLIAR, SMITH, 1986; DUYCK et al., 2001; SZMUKLER-

MONCLER et al., 1998) e para alguns autores, o0 estimulo mecéanico na interface
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osso/implante pode favorecer a formacao do tecido 6sseo periimplantar no processo
de osseointegracéo. (ROMANOS et al., 2002).

A ativac@o imediata de implantes dentais, ou seja, imediatamente apds o
procedimento cirlrgico € consequéncia da evolucdo técnica e da exigéncia dos
pacientes por uma qualidade de vida melhor, seja pela reversdo rapida do
edentulismo sem a utilizacdo de proteses removiveis temporarias, seja pela
intolerdncia quanto a deficiéncia de retencdo, dificuldades fonéticas, funcéo
mastigatoria prejudicada, ou simplesmente por ndo desejarem aguardar aquele
periodo de 3 a 6 meses para a instalagdo de uma prétese fixa. (AYUB, AYUB,
PEREIRA, 2012).

2.2 REQUISITOS PARA A CARGA IMEDIATA

O protocolo de carregamento imediato apresenta dois requisitos: um
biol6gico, com a necessidade de obter a osseointegracao dos implantes, a despeito
das forcas incidentes durante o periodo de reparo, bem como tecidos moles
periimplantares saudaveis; e um segundo requisito logistico, pois ha necessidade de
minimizar o nimero de sessdes para a instalacdo da prétese, diminuindo o tempo de

espera do paciente para o minimo necessério. (AYUB, AYUB, PEREIRA, 2012).

Embora a decisdo de ativar os implantes imediatamente seja idealizada
antes de se iniciar o tratamento, sua aplicagdo sé pode ser confirmada no momento
da instalacdo dos implantes com a obtencdo da estabilidade priméaria, que é pré
requisito fundamental para realizagdo dessa modalidade de tratamento. A
estabilidade primaria pode ser compreendida como a unido que ocorre entre 0Sso e
implante imediatamente apdés a instalacdo deste no tecido 6sseo. Caso o0
carregamento protético se faca em implantes com pouco travamento inicial, ha o
risco de micro-movimentacdo do implante com a consequente formagdo de tecido
fibroso na interface osso-implante, ocasionando a perda da fixagdo. (MISCH et al.,
2004). O torque para instalacdo dos implantes em carga imediata deve ser igual
(HUI et al., 2001; LORENZONI et al., 2003) ou superior (NKENKE, FENNER, 2006;

OTTONI, 2005) a 32Ncm. Dentre os principais fatores que interferem na estabilidade
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priméria dos implantes podemos citar a quantidade e qualidade 6ssea, assim como
a macro e micro geometria dos implantes. (AYUB, AYUB, PEREIRA, 2012).

Outros fatores ainda séo citados na literatura, tais como adequada selegéo
do paciente, com perfil adequado para aplicagdo da técnica, técnica cirurgica
minimamente invasiva, e um adequado esquema oclusal das futuras proteses.
(TARNOW, EMTIAZ, CLASSI, 1997; APARICIO, RANGERT, SENNERBY, 2003;
GANELES et al.,, 2001). Em casos em que nao se tem uma estabilidade inicial

adequada, o protocolo de espera entre trés a seis meses deve ser realizado.

A quantidade e a qualidade 6ssea do paciente irdo desempenhar um papel
importante na determinagdo da previsibilidade do sucesso da carga imediata
(SADOWSKY, 2010) e devem ser levados em consideragdo para selecdo do
didmetro e comprimento dos implantes, j& que ambos interferem diretamente na
estabilidade priméria e secundéaria. (BERNARDES et al., 2013).

Deve-se levar em conta a diferenca entre o osso da maxila e mandibula. O
tecido Osseo cortical apresenta maior absor¢cdo de forgcas e maior capacidade de
resisténcia a carga, enquanto o osso medular possui maior dissipacao de forcas e

menor resisténcia em fungao de sua estrutura. (BERNARDES et al., 2013).

A macro e micro geometria dos implantes também séo fatores citados na
literatura como significativos para obtencdo da estabilidade priméria e secundaria
dos implantes e consequentemente favorecem a realizagdo da carga imediata.
(COELHO et al., 2009; LEONARD et al., 2009; MARIN et al., 2010; SCHNITMAN et
al., 1997; SALAMA et al., 1995; TARNOW, EMTIAZ, CLASSI, 1997; NIKELLIS, LEVI,
NICOLOPOULOS, 2004; MALO et al., 2006; SAKOH et al., 2006 ).

Ao longo dos anos os aspectos relacionados a macro e micro geometria dos
implantes evoluiram bastante e de alguma maneira procuraram favorecer o0s
procedimentos de carga imediata. Os implantes, até entdo produzidos em larga
escala apresentando a forma cilindrica, passaram a apresentar um formato mais
cbnico, semelhante ao formato da raiz dental para se adaptar aos alvéolos frescos
aptos a receberem o implante e entdo a protese numa Unica sessdo. Outros

aprimoramentos da industria sdo em relacdo ao desenho das roscas do implante,
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com um padrdo mais ou menos cortante, associada a presenga de sulcos que
permitem um maior embricamento com o tecido 06sseo e uma superficie
microscopicamente trabalhada através de jateamentos e ataques é&cidos. (BINON,
2000).

Macroscopicamente, os implantes dentarios com geometria apical cilindrica
apresentam camaras com chanfros nas laterais com alto potencial de corte.
(OLSSON et al., 1995; FRIBERG, GRONDAHL, LEKHOLM, 1992). Ja os implantes
com apices cilindricos e extremidade esférica sdo acompanhados por camaras nao
cortantes. Normalmente, apices conicos tém propriedades mecénicas compactantes
e permitem boa ancoragem das fixagdes em ossos de baixa qualidade (lll e IV) e em

instalag6es imediatas, apos extragOes dentérias. (BERNARDES et al., 2013).

Assim, implantes osseointegraveis possuem morfologia especifica para
facilitar a formacao da rosca em leito dsseo tipo | e Il (BERNARDES, 2013), evitando
a osseocompressdo ou aquecimento excessivo da fisiologia tecidual éssea local. Da
mesma maneira, existem implantes com macroestrutura (geometria, passo e tipo de
rosca) que favorece a estabilizacdo primaria destes em tecidos ésseos tipo il e IV,
com pouca cortical 6ssea ou com instalagcdes imediatas apds exodontias. H&
também implantes para leitos 6sseos de baixa qualidade, os quais séo
especialmente desenvolvidos para facilitar sua instalacdo apo6s técnicas de

subinstrumentac&o ou subfresagem. (MALO et al., 2006).

z

A escolha do comprimento e didametro do implante é realizada seguindo o
planejamento protético-cirdrgico de cada caso e se relaciona diretamente com a
estabilidade primaria e secundaria. Geralmente, observando o desenho, quanto
maior for o comprimento e o didmetro de um implante, maior seré sua estabilidade
priméria e secundaria. A selecdo do didmetro e comprimento dos implantes envolve
também padréo oclusal, muscular e facial do paciente, relacdo coroa/implante, area
a ser reabilitada, tipo do implante e presenca de fatores de risco aos implantes
osteointegrados. (BERNARDES et al., 2013).
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2.3 TECNOLOGIA ASSOCIADAS PARA VERIFICACAO DA ESTABILIDADE
PRIMARIA: ANALISE DE FREQUENCIA DE RESSONANCIA

A analise de frequéncia de ressonancia (RFA) é uma técnica na qual uma
vibragdo mecénica é usada para medir a rigidez presente na interface osso-implante,
determinando a sua estabilidade, no momento da cirurgia ou durante o periodo de
osseointegragdo. Em 1996, Meredith et al. comecaram a medir a estabilidade da
instalagdo dos implantes através deste dispositivo. A estabilidade primaria é
determinada por inumeros fatores incluindo densidade e propriedades mecénicas do
0sso, desenho do implante(RASMUSSON, KAHNBERG, TAN, 2001), local de
instalacdo (RASMUSSON et al., 1999) e técnica cirurgica.

Estudos mostraram que o processo de remodelagdo Ossea na interface
osso-implante mostrou-se presente nos primeiros 90 dias, apos a cirurgia, em 0SS0s
do tipo 2 e 3. Uma osseointegragdo bem sucedida ocorreu tanto nos 0ssos tipo 1
guanto nos 0ssos tipo 4 durante os 90 dias. Em geral, estabilidades iniciais mais
baixas foram observadas em ossos do tipo mais macios, nas porgdes posteriores da
maxila em relagdo as areas anteriores. No entanto estabilidades iniciais mais altas
foram encontradas em regides anteriores de mandibula. (BALSHI et al., 2005).
Segundo DA CUNHA (2004), os parametros biolégicos refletidos pelos valores
obtidos através deste método de medicdo da estabilidade priméria ndo séo
totalmente compreendidos, portanto devem-se tomar precaucdes para julgar o
sucesso de um sistema de implante com base apenas nessa tecnologia. (AL-
NAWAS, WAGNER, GROTZ. 2006). Associado a isso, 0 custo desses equipamentos

tornam sua utilizag&o limitada a poucos profissionais.

2.4 PERIODO DE TEMPO PARA OBTENCAO DA CARGA IMEDIATA

O termo carregamento imediato caracteriza-se por um procedimento onde
teoricamente, elimina-se o tempo de espera para carregamento da prétese sobre o0s
implantes. Entretanto, podemos considerar que na pratica nem sempre os implantes
sdo carregados imediatamente, tendo como imediato o conceito de carregamento no

mesmo dia.
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Assim, inlUmeras sao as definicbes de carregamento imediato, ndo havendo
um consenso entre os autores. Para Aparicio et al. (2003), carga imediata é definida
como a prétese colocada no mesmo dia(até 24horas) apoés instalacdo do implante,
porém esta definicdo foi modificada na Terceira Conferéncia de Consenso do
International Team for Implantology, em 2003(COCHRAN, MORTON, WEBER,
2004), em que permitiu-se a colocacdo da protese em oclusdo com o antagonista
até 48 horas ap0s a instalacdo dos implantes. Para Nkenke e Fenner (2006) o
periodo de carregamento imediato para situacdes em que a protese € conectada ao
implante é de até 72 horas, realizando contato com a denticdo antagonista. Esposito
et al. (2007) publicaram que o termo “carregamento imediato” pode ser aplicado a
implantes que s&o colocados em funcdo até uma semana apdés a sua
instalagdo.Para Cochran et al. (2004) o periodo de tempo recomendado para

insercdo da protese é entre 2 dias a 3 meses apods a cirurgia.

O estudo de TESTORI et al.(2004), mostrou que o periodo de tempo para o
carregamento dos implantes, entre um e dois dias apés a instalacdo dos mesmos,
ndo alterou de forma significativa suas respectivas taxas de sobrevivéncia (96,9%e
98,1%).

Contudo, independente do tempo aguardado para o carregamento, é
consenso entre 0s autores que os implantes sejam carregados tao logo seja possivel
para que se tenha viabilidade da técnica. Periodos maiores que 48 horas ja sdo
considerados contra indicados por alguns autores. (COCHRAN, MORTON, WEBER,
2004; WANG et al., 2006). Em situacdes em que seja necessario aguardar periodos
maiores que este, torna-se preferivel que os implantes permanecam sepultados

durante o periodo de osseointegracao.
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Tabela 1 - Tempo de carregamento

REVISAO DEFINICAO DE
CARGA IMEDIATA

Aparicio 2003 Até 72 horas
Cochran 2004 Até 48 horas
Attard 2005 N&o definido
Glauser 2006 Até 24 horas
Nkenke 2006 Até 72 horas
Wang 2006 Até 48 horas
Esposito 2007 Até 1 semana
Jokstad 2007 N&o definido
Cooper 2007 Na mesma visita

Fonte: PJ, Henry

2.5 CARGA IMEDIATA EM MANDIBULA

A caracteristica do o0sso mandibular, altamente corticalizado faz da
mandibula o sitio ideal para instalagdo de implantes em carga imediata,
proporcionando inumeras vantagens em relagdo ao tratamento tardio, como
restauragcdo imediata da funcdo mastigatoria, diminuicdo do nimero de visitas do
paciente ao consultério e nédo realizacdo de uma segunda cirurgia.(ATTARD et al.,
2006). Tal procedimento é facilitado principalmente na regido anterior que apresenta
predominantemente osso tipo Il (TRUHLAR et al., 1997; MISCH, 1999) o que

favorece o procedimento.

Branemark et al. (1995) consideraram que o sucesso, em mandibula
anterior, poderia ser alcangado se fossem utilizados quatro implantes, de 10 mm de
comprimento minimo, sem prejuizos a osseointegracdo. Eliasson et al. (2000), em
uma avaliacdo prospectiva de cinco anos com proteses fixas mandibulares
suportadas por quatro implantes, relataram uma taxa de sobrevivéncia dos implantes
de 98,6%.

Ganeles et al. (2001) relataram que, com a estabilizagdo e a distribuicdo
adequada da carga oclusal, implantes instalados em mandibula podem ser
imediatamente carregados, se tal distribuicdo permitir uma esplintagem em arco
cruzado(poligono de Roy), ndo apresentando efeito negativo aparente na taxa de

osseointegracao.
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Gallucci et al. (2004) concluiram que a osseointegragdo em implantes
submetidos a carga imediata com proteses fixas provisérias pode ocorrer com
sucesso. Além disso, os autores sugerem que nem o desenho livre de metal da
protese proviséria, nem a remogdo das proteses provisorias durante a fase de

cicatrizagdo prejudicariam a osseointegracao.

2.6 CARGA IMEDIATA EM MAXILA

Atingir a estabilidade primaria dos implantes na regido de maxila € um
desafio quando se fala em carga imediata, pois esta € uma regido de baixa
densidade 6ssea, e por isso, de dificil instalagdo de implantes imediatos. Uma fina
camada de 0sso cortical na crista 6ssea, muitas vezes préxima ao seio maxilar, faz
com que tal regido seja considerada desfavoravel para esse tipo de tratamento.
(WANG, BOYAPATI, 2006; NORDIN et al.,, 2007). Identificar a qualidade e o tipo
0sseo, e preservar esse 0ssO através de extragbes minimamente invasivas sao
necessarias para promover a osseointegra¢cdo quando trata-se de carga imediata.
(DEGIDI et al., 2009). Para avaliar mais precisamente a quantidade e a qualidade do
0SS0, exames de imagem como a tomografia computadorizada (CT) séo utilizadas
para auxiliar no planejamento. (NKENKE, FENNER, 2006).

Os resultados de vérias investigagbes sugerem que, respeitando a biologia
do osso maxilar e suas limitagcdes anatdmicas, pode-se alcancar elevados indices de
sucesso a longo prazo semelhantes ao tratamento em mandibulas. (CHUNG,
MCCULLAGH, IRINAKIS, 2011). Porém devido a deficiente qualidade Ossea, a
protese fixa ndo deve ser suportada por apenas 4 implantes, sendo necesséria a
colocacéo de pelo menos 6 implantes. (HENRY, LIDDELOW, 2008).

2.7 CARGA IMEDIATA POS EXODONTIA

A raz8o proposta para a colocacdo de implantes apos extragdo dentaria era
preservar a estética de tecidos moles e reduzir ainda mais o tempo de tratamento e
0s custos associados. Outra vantagem da instalagdo imediata de implantes logo
apds a extracdo € a reducdo da quantidade de perda éssea fisiolégica que ocorre
durante o processo de cicatrizagdo. (ATTARD, ZARB, 2005).
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Estudos comprovaram através de pesquisas que 0 sucesso ndo foi
comprometido em é&reas onde os implantes foram colocados apds extragdo e a
estabilidade priméaria foi atingida. (ATTARD, ZARB, 2005). No entanto, o indice de
sucesso foi reduzido em implantes colocados em o0ssos morfologicamente
comprometidos. (BALSHI, WOLFINGER, 1997; WOLFINGER, BALSHI, RANGERT,
2003; GANELES et al., 2001; GRUNDER, 2001; DE BRUYN, COLLAERT, 2002).

Um estudo relatou que 39% dos implantes colocados em locais de extragéo
ndo osseointegraram e, também foi observado que os implantes colocados em
locais de extracdo com uma histéria de doencga periodontal anterior eram mais
susceptiveis a falhas. (DE BRUYN, COLLAERT, 2002).

Além dessa maior probabilidade de falhas em se instalar implantes em sitios
infectados (ROSENQUIST, GRENTHE, 1996; TAKESHITA et al., 1997), podemos
citar como outras desvantagens uma possivel incompatibilidade entre a superficie do
implante e a parede alveolar devido a presenca de espacos apos a implantagédo por
a raiz nao ter uma forma circular. Para isso, os fabricantes tém confeccionado
implantes especificos a serem utilizados como implantes imediatos, com varios
formatos e diferentes didmetros. (GOMEZ-ROMAN et al., 1997). Alguns clinicos
aguardam geralmente de 2 a 8 semanas, antes da colocacdo dos implantes, com o
objetivo de alcangar a cicatrizacdo dos tecidos moles e diminuir os riscos de
infecgéo. (ESPOSITO et al., 2010).

Dependendo da forma e dano ao alvéolo dentério, uma parte do implante
pode permanecer exposta ou pode haver uma abertura entre o implante e a parede
0ssea. Para evitarmos o risco de insucesso, pode-se lancar mdo de alguma terapia
regenerativa do alvéolo dental concomitantemente com o procedimento de
instalagdo do implante. Entretanto se o grau de comprometimento desse alvéolo foi
extenso e por isso nao for possivel obter a estabilidade priméria do implante, opta-se
por uma terapia regenerativa no momento da extracdo do elemento dental e entéo,
apoés o periodo de neoformacédo 6ssea, a instalacdo do implante. Nessas situacdes

nem sempre a carga imediata é possivel. (ESPOSITO et al., 2010).
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2.8 CARGA IMEDIATA EM OVERDENTURES

A opcao por overdentures ou sobredentaduras encaixa-se na situagdo
clinica onde a confeccdo de uma protese total fixa mandibular sobre implantes
(retida e suportada por 4 ou 5 implantes localizados entre os forames mentonianos)
néo é viavel por questdes anatdmicas, funcionais ou mesmo econdmicas. (TELLES,
2011). Assim as overdentures passam a ser consideradas, pois exigem menor
disponibilidade 6ssea quando comparadas as proéteses fixas, sédo removiveis o que
facilita os procedimentos de higienizagdo por parte do paciente que pode apresentar
alguma limitagdo funcional e apresentam um custo relativamente menor quando
comparada também as préteses totais fixas sobre implantes. Além disso, tratam-se
exatamente da transicdo entre uma prétese total convencional e uma prétese total
fixa sobre implantes. Uma vez os dois implantes necessarios para confec¢do da
overdenture devidamente posicionados, num futuro qualquer, essa opcao protética
poderd evoluir para uma protese total fixa, apenas com a instalacdo de mais 2

implantes.

Como acontece em todas as prétese implantossuportadas, um periodo
minimo em torno de 4 meses é necessario para que a osseointegracdo ocorra.
Entretanto o conceito de carga imediata, ou seja, a realizagdo do carregamento dos
implantes com as proteses imediatamente apds procedimento cirdrgico de
instalagdo dos mesmos, ja € uma realidade ndo s6 dentro da implantodontia como

um todo, mas também para as overdentures.

Dentro desse conceito, alguns estudos (MARZOLA et al., 2007; ROE et al.,
2011; GRANDI et al., 2012) tem avaliado a previsibilidade do carregamento protético
imediato dos implantes, utilizando-se proteses do tipo overdenture, com apenas 2
implantes ndo esplintados, entre os forame mentonianos, com resultados bastante

positivos.

Marzola et al. (2007) realizaram um estudo prospectivo onde avaliaram
clinicamente e radiograficamente a performance de 2 implantes imediatamente
carregados com seus respectivos componentes protéticos em forma de bola (o’ring)

e uma overdenture. Os resultados das avaliagbes dos 17 pacientes tratados



19

mostraram que ap6s um ano, nenhum dos 34 implantes instalados foi perdido,
sendo a perda 0ssea ao redor deles em torno de 0,7mm + 0,5mm. Para os autores,
essa possibilidade de tratamento oferece estabilidade e conforto da proétese

associadas a uma altissima taxa de sucesso dos implantes.

Num outro estudo, porém com um periodo de acompanhamento de 3 anos,
ROE et al. (2011) avaliaram a taxa de sobrevivéncia dos implantes, as respostas dos
tecidos periodontais frente ao tratamento, a manutencéo protética e as complicacdes
que podem ocorrer quando o paciente recebe 2 implantes localizados na regiéo
anterior da mandibula, retendo uma prétese por meio de 2 componentes tipo bola
ndo esplintados e carregados imediatamente apds procedimento de instalacdo dos
implantes. Apesar de uma amostra reduzida (8 pacientes) ndo houve perda de
nenhum dos 16 implantes osseointegrados. As alteracdo do tecido 0sseo variaram
entre 0,58mm + 0,39mm. O nivel de higienizagdo das préteses por parte dos
pacientes foi melhor no primeiro ano, porem diminuiu nos subsequentes. Entre as
principais complicacdes protéticas com necessidade de manutencdo ocorreram
necessidade de substituicdo da por¢cdo retentiva dos anéis de retencdo (0’rings),
deslocamento do anel de retencdo, afrouxamento do pilar protético e fratura de
dentes da protese. Todas alteracbes foram consideradas normais dentro dessa
modalidade de tratamento. Apesar da ocorréncia das mesmas, as altas taxas de
sobrevivéncia dos implantes associadas a adequados indices periimplantares

tornam essa modalidade de tratamento segura para os autores.

Mais recentemente, Grandi et al(2012), realizaram um estudo multicéntrico,
que teve como objetivo avaliar os resultados da instalagdo de 2 implantes
mandibulares entre os forames mentonianos, carregados com protese tipo
overdenture retida por 2 pilares tipo bola (o’ring), carregados imediatamente apos o
procedimento cirdrgico em paciente usuérios de protese total inferior, independente
do tipo de arco antagonista. Os resultado apdés 1 ano mostraram que ndo houve
perda da osseointegracdo em nenhum dos 84 implantes instalados e a perda 6ssea
ao redor dos mesmos foram minimas (0,2mm), abaixo dos padrfes encontrados na
literatura, mostrando que essa € uma modalidade de tratamento efetiva e segura,

dentro do periodo avaliado.
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Dentro dessa perspectiva de se reabilitar pacientes totalmente desdentados
com sobredentaduras, num cenario limitado quanto as questfes anatdmicas
(disponibilidade 6ssea), funcionais (capacidade de higienizacdo) e econdmicas
(baixo custo desta modalidade de tratamento), a literatura é vasta em mostrar
estudos que apontam para melhora significativa na qualidade de vida de individuos
que tém suas proteses totais convencionais inferiores transformadas em uma
protese retida e estabilizada por implantes. (AWAD et al., 2003; FURUYAMA et al.,
2012; PAVEL et al., 2012; PRECIADO et al., 2012; VEYRUNE et al., 2012; HARRIS
et al.,, 2013). Tais melhorias se resumem a questbes funcionais, principalmente

quanto a habilidade de mastigagéo, conforto e aparéncia estética.

2.9 REQUISITOS PROTETICOS PARA CARGA IMEDIATA

A oclusdo é considerada um dos principais fatores responsaveis pela
longevidade das préteses sobre implantes. Via de regra, as indicagdes encontradas
na literatura para oclusdo em proteses implantossuportadas sdo as mesmas
indicadas para proteses convencionais. (SILVA et al., 2012). Assim, pode-se dizer
gue o padréo oclusal deve-se basear na auséncia de interferéncias oclusais nos
movimentos excursivos (WEED, VERMILYEA, 2004), ou seja, auséncia de contato
de dentes posteriores durante esses movimentos, caracterizando uma ocluséo

mutuamente protegida.

O padrdo oclusal obtido devera ser avaliado e ajustado regularmente,
procurando-se manter uma ocluséo equilibrada para prevenir o desenvolvimento de

sobrecarga nos implantes, garantindo longevidade ao sistema.

Como complicagbes mecanicas de um padréo oclusal inadequado para as
proteses sobre implantes podemos citar o afrouxamento seguido ou ndo de fratura
dos parafusos de retencdo dos abutments e/ou das préteses, fratura dos abutments,
fraturas de préteses (acrilico e dentes artificiais), fraturas de implantes e até mesmo

0 comprometimento da interface entre o implante e o osso. (SILVA et al., 2012).

Atencdo especial deve ser dada a presenca dos cantilevers nas proteses

totais sobre implantes. Quando a forca mastigatéria é aplicada em um cantilever
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distal, a maior forca axial e fulcro s&o registrados nos implantes distais,
sobrecarregando esses implantes e seus componentes protéticos. (SILVA et al.,
2012). Misch (2006) relata que o tamanho do cantilever distal em reabilitagdes totais
com barra metélica e dentes em resina acrilica, tanto na maxila como na mandibula,
deve respeitar de 10 a 15 mm. Entretanto outros autores defendem que o tamanho
do cantilever deve ser proporcional ao tamanho da prétese e ao posicionamento dos
implantes. Assim pode ser aceitavel se for de até 1 vez e meia ou ainda, ha os que
sugerem 2 vezes o tamanho da linha perpendicular que sai do implante mais anterior
e termina em angulo reto(90°) com a linha que une os dois implantes posteriores.
(SILVA et al., 2012).

O bruxismo tem sido sugerido como a causa de cargas oclusais excessivas
nos implantes dentérios e suas infraestruturas, podendo causar perda éssea ao
redor dos implantes e consequentemente levar a falhas. Talvez pelo fato de gerar
forcas obliquas e de alta magnitude, o bruxismo do sono ainda é considerado por
muitos como uma contra indicagdo para o tratamento com implantes, apesar de
haver pouca evidéncia conclusiva disponivel em apontar o bruxismo como um fator
determinante de insucesso. Apesar disso, e talvez pensando na longevidade da
protese sobre implante, recomendam-se alguns cuidados ao reabilitar pacientes com
bruxismo, como aumentar o nimero e as dimensdes dos implantes, reduzir a mesa
oclusal, ajustar a oclusdo de maneira equilibrada no sentido de proteger os
implantes e proteger a reabilitagcdo através de placa oclusal estabilizadora em
acrilico. (SILVA et al., 2012).

De uma maneira geral, o ajuste oclusal de uma prétese sobre implante deve
ser tdo criterioso quanto o de uma proétese fixa sobre dentes naturais ou sobre
suporte mucoso. (SILVA et al.,, 2012). Sendo assim, os tradicionais conceitos de
ocluséo funcional devem sempre ser incorporados: contatos bilaterais e simultaneos,
forcas direcionadas para o longo eixo do dente/implante, desocluséo lateral pelo
canino e protrusiva por, pelo menos, dois dentes anteriores simultaneamente e
dimenséo vertical de oclusdo adequada. Além disso, contatos prematuros em
relagdo céntrica, desde que incorporados pela protese, devem ser removidos

durante o ajuste. Uma ocluséo satisfatoria deve ser aquela que é fisiologicamente
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aceitavel, ou seja, é confortavel e funcional para o paciente, além de ser estavel a
curto e alongo prazo. (OKESON, 1998; SILVA et al., 2012).

Embora o procedimento de carga imediata apresente inUmeros beneficios e
possibilidades de indicagfes, a literatura cita também algumas contra-indicacfes

relativas a esse procedimento e essas variam de autores para autores.

Enquanto alguns nédo contra-indicam o tratamento com carga imediata em
pacientes com bruxismo, fumantes, diabéticos controlados e doengas sistémicas
(CANNIZZARO, LEONE, 2003; JAFFIN et al., 2004; BERGKVIST et al., 2005;
IBANEZ et al., 2005) outros excluem os pacientes dessa modalidade de tratamento
caso apresentem as seguintes condi¢des: diabéticos, fumantes(mais de 20 cigarros
por dia), histéria de radiacéo terapéutica na cabeg¢a ou pescoco, histéria de abuso de
drogas/alcool ou de tratamento atual com quimioterapia. (ESPOSITO et al., 2007;
CHIAPASCO et al., 2001; ROMEO et al., 2002; FENLON et al., 2002). Condi¢cbes
adversas de higiene oral também s&o consideradas um fator desfavoravel quando se
fala em tratamento com carga imediata. (DE SMET et al., 2007; ATTARD, DAVID,
ZARB, 2005). Entretanto o uso de uma prétese temporéria pode ser indicada para
propiciar uma mudanca de atitude e comportamento dos pacientes em relagcéo aos

hébitos de higiene oral.

3. CONCLUSAO

Neste trabalho, foram discutidos os fatores importantes para 0 sucesso
clinico para o tratamento com Carga Imediata. Dentre eles, atingir a estabilidade
priméaria no momento da instalacdo dos implantes implica um resultado positivo.
Caso contrério, ocorre a formagéo de tecido fibroso ao redor do implante, gerando
perda da fixacdo. Porém, o fato de atingir a estabilidade primaria depende da
qualidade e quantidade Ossea e, também, da macro e microgeometria dos
implantes. Estes fatores precisam ser estudados e, consequentemente, um correto

planejamento do caso deve ser realizado.
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Nao existe um consenso entre o0s autores quanto ao periodo de
carregamento da prétese apoés a instalagcdo dos implantes. Porém, concluiu-se que

periodos maiores que 48 horas séo contra indicados por muitos autores.

Com relagéo aos locais mais indicados para colocagdo de implantes que

z

receberdo uma protese imediata, a mandibula é considerada o sitio ideal por
apresentar um 0sso mais corticalizado. Em contrapartida, a maxila € um osso de
baixa densidade 6ssea e de dificil instalagdo de implantes imediatos, sendo
necessarias manobras gque tentam promover 0 sucesso nesses sitios. A instalacdo
de implantes em alvéolos pds extracdo dentéria oferece vantagens por ocorrer a
reducao da perda 6ssea fisioldégica no processo de reparo e por atingir a estabilidade

priméria na maioria dos casos.

O padré@o oclusal em proteses implantossuportadas deve seguir o mesmo
protocolo para préteses convencionais, sendo uma oclusdo equilibrada que ofereca

conforto, fungéo e estabilidade ao paciente.

Conclui-se que tratamentos com carga imediata sdo considerados, na
grande maioria dos casos, seguros e satisfatorios aos pacientes, devolvendo a eles

estética, funcdo mastigatoéria e, principalmente, conforto imediato.
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