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METODOLOGIA

A pesquisa fundamenta-se em uma revisdo teodrica abrangente baseada em livros, artigos
cientificos em portugués e inglés, e revistas cientificas acessadas através de acervos digitais como
Google Académico, PubMed, Scielo, e portais de periodicos especializados. As palavras-chave
utilizadas incluem "“implante dentario", "osseointegracdo”, "carga imediata” e "planejamento para
implantes dentrios". Essa estratégia visa direcionar a busca por resultados relevantes,

contemplando revis6es de literatura e estudos de casos clinicos pertinentes ao tema.



RESUMO:

Os implantes dentarios ndo apenas restauram esteticamente os dentes perdidos, mas
também restabelecem as fungdes de mastigacdo e fala dos pacientes. Eles sdo inseridos na
cavidade bucal durante uma cirurgia realizada com anestesia local. Durante este processo, a
osseointegracdo ocorre quando as células sanguineas entram em contato com a superficie do
implante.

A carga imediata refere-se a colocacdo de um elemento protético sobre o implante antes
da completa osseointegracdo. Isso € viavel quando ha estabilidade inicial entre o implante e o
0ss0 durante a cirurgia, resultando em sucesso cirtrgico em um periodo mais curto, geralmente
menos de 3 a 6 meses em comparacao com o tempo normal de cicatrizagdo 0ssea.

A carga imediata em proteses totais implantossuportadas tem sido uma abordagem
revolucionaria na reabilitacdo oral, permitindo aos pacientes uma restauracdo funcional e estética
quase que imediata apds a colocacdo dos implantes dentarios. Este trabalho apresenta uma
revisdo detalhada sobre a técnica de carga imediata, discutindo seus fundamentos teoricos,
indicagBes clinicas e resultados observados em estudos clinicos recentes. Além disso, sdo
abordadas as consideragfes biomecénicas e bioldgicas envolvidas, bem como os desafios e as
limitacBes dessa técnica. Ao final, sdo apresentadas as perspectivas futuras e as recomendacdes
para a prética clinica baseadas nas evidéncias disponiveis, destacando a importancia dessa

modalidade de tratamento na odontologia contemporanea.

ABSTRACT:

Dental implants not only aesthetically restore missing teeth, but also restore patients'
chewing and speaking functions. They are inserted into the oral cavity during surgery performed
under local anesthesia. During this process, osseointegration occurs when blood cells come into
contact with the implant surface.

Immediate loading refers to the placement of a prosthetic element on the implant before
complete osseointegration. This is feasible when there is initial stability between the implant and



the bone during surgery, resulting in surgical success in a shorter period of time, generally less
than 3 to 6 months compared to normal bone healing time.

Immediate loading of implant-supported complete dentures has been a revolutionary
approach in oral rehabilitation, allowing patients an almost immediate functional and aesthetic
restoration after the placement of dental implants. This work presents a detailed review of the
immediate loading technique, discussing its theoretical foundations, clinical indications and
results observed in recent clinical studies. Furthermore, the biomechanical and biological
considerations involved are addressed, as well as the challenges and limitations of this technique.
Finally, future perspectives and recommendations for clinical practice based on available
evidence are presented, highlighting the importance of this treatment modality in contemporary

dentistry.

Palavras-chave: Carga imediata, Implantes dentarios, Prétese total implantossuportada

Osseointegracéo
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1. INTRODUCAO

O implante dentario ¢ uma solucdo avancada na odontologia moderna, utilizado para
substituir dentes perdidos de forma eficaz e duradoura. Consiste na instalacdo de um implante de
titdnio no osso maxilar ou mandibular, que serve como base para fixagdo de proteses dentérias,
oferecendo funcionalidade e estética semelhantes aos dentes naturais.

O implante dentério é indicado para pacientes que perderam um ou mais dentes e proporciona
uma alternativa segura e permanente em comparacdo as tradicionais proteses removiveis ou
pontes fixas (NEVES, 2006).

O planejamento para a instalacdo de implantes dentarios envolve anamnese detalhada para
avaliar historico de saude do paciente, habitos, medicamentos, e quaisquer outras informagdes
que possam influenciar no tratamento, exames de imagem como radiografias e tomografias
computadorizadas para analisar a estrutura 6ssea, qualidade, altura e espessura do 0sso que sera
realizado o procedimento cirargico. Este processo é essencial para determinar a quantidade,
posicionamento e tamanho ideais dos implantes, garantindo um resultado estético e funcional
satisfatorio (NEVES, 2006).

Apos a fase de planejamento, inicia-se o procedimento cirargico, no qual o implante de é
inserido no 0sso. Logo apds, se inicia o0 processo de osseointegracdo, onde ocorre a integracdo do
0sso ao redor do implante, proporcionando estabilidade e firmeza necessarias para suportar a
prétese dentaria (SCHENK, 2008).

Osseointegracdo é o processo pelo qual o osso se funde ao implante. Essa integracdo €
essencial para garantir que o implante seja capaz de suportar as forcas mastigatorias e oferecer
uma base solida para a protese dentéria, resultando em um sorriso funcional e esteticamente
agradavel para o paciente (SCHENK, 2008).

A carga imediata em protese total implantossuportada representa um avango significativo
na odontologia, oferecendo aos pacientes a possibilidade de reabilitacdo logo ap6s a cirurgia de
implante. Este procedimento permite a fixacdo de uma prétese proviséria sobre os implantes logo
ap6s sua colocacdo, utilizando técnicas que garantem estabilidade e seguranca durante a
cicatrizacdo inicial. Esse procedimento proporciona um conforto imediato para o paciente e
também contribui para um processo de reabilitacdo mais rapido e eficiente, promovendo uma
adaptacdo mais rapida as atividades diarias e melhorando a qualidade de vida geral (AB-BOUD,
2005).



O implante dentéario ndo apenas restaura a fungdo mastigatdria e a estética do sorriso, mas
também promove uma melhoria significativa na qualidade de vida dos pacientes, proporcionando
uma solucéo duradoura e eficaz para a perda de dentes (OLIVEIRA FILHO, 2015).



2. OBJETIVO:

O presente trabalho teve como objetivo aprofundar o conhecimento sobre as fases da
osseointegracdo, além dos cuidados necessarios por parte do cirurgido-dentista durante o
procedimento. Foram avaliadas as indicacGes, limitagdes locais e sistémicas dos implantes
dentarios utilizados no tratamento de reabilitacdo total com proteses totais implantossuportadas.
Foi realizada uma investigacdo detalhada sobre a eficacia da técnica de carga imediata nesse
contexto, avaliando tanto os resultados clinicos quanto a satisfacdo dos pacientes submetidos a
essa abordagem. O intuito principal foi contribuir para o avango e o aprimoramento desta técnica
na reabilitacdo oral, buscando aperfeicoar os protocolos clinicos e otimizar os resultados obtidos

na pratica odontoldgica.
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3. IMPLANTES DENTARIOS

O inicio da histéria moderna do implante comecou a cerca de 40 anos, porém ha relatos
que ja no século XVIII os dentes perdidos eram substituidos por outro dente de doadores
humanos. Em 1809, Maggiolo fabricou implante de ouro que era instalado no alvéolo fresco.
Posteriormente em 1887, Harris realizou o mesmo procedimento, porém com pilar de platina.
Ainda em 1887, Edmuns implantou um disco de platina no osso mandibular fixando uma coroa
de porcelana, sendo apresentando a experiéncia na Primeira Sociedade Odontologica de Nova
York (TAYLOR, AGAR, 2002).

Em 1952, houve um grande avanco na implantodontia com a equipe de pesquisa liderada
pelo Dr. Per-Ingvar Branemark, que investigou a cicatrizacdo 6ssea por meio de microscopia
Optica. Esse estudo introduziu o conceito de osseointegracdo. A equipe, composta por
pesquisadores suecos e pelo Dr. Branemark, um cirurgido ortopédico, realizou estudos de
cicatrizacdo dssea por microscopia optica em coelhos. Eles desenvolveram uma camara optica de
titanio que foi fixada no fémur para observar a osteogénese. Apds alguns meses, eles observaram
que o titdnio havia se fundido ao 0sso, 0 que € definido por osseointegracdo. Por meio desse
conceito de osseointegracdo, tornou-se possivel reabilitar parcial ou totalmente pacientes
edéntulos, substituindo os dentes perdidos (COSTA, 2018).

Em 1999, Branemark conduziu um estudo no qual instalou implantes imediatamente apos
extracOes dentarias. Essa abordagem de implante imediato reduziu o tempo de tratamento e
minimizou a reabsorcdo 6ssea, proporcionando maior satisfacdo ao paciente. No mesmo ano,
Branemark conduziu uma pesquisa na qual os implantes foram instalados imediatamente apds
extracOes dentérias. Atualmente, cerca de 500 mil implantes dentarios sdo colocados anualmente,
gracas a um planejamento adequado e a execucao precisa da técnica (COSTA, 2018).

Apls a perda de um dente, o paciente pode apresentar deficiéncias mastigatorias,
dificuldades na fala, comprometimento estético, o que pode acarretar em sofrimento psicoldgico
ao individuo. Por isso, € de suma importancia que o cirurgido dentista, ao constatar a auséncia de
um elemento dentario no paciente, ofereca opc¢des para reabilitacdo oral, ndo somente através das
préteses dentarias removiveis, mas também considerar a opcao de realizar a reabilitacdo com uso
de implantes dentérios (OLIVEIRA FILHO, 2015).

A instalagdo de préteses implanto-suportadas é uma alternativa de tratamento bastante
utilizada em relacdo as proteses convencionais para reposicdo de dentes perdidos. O implante
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dentario consiste na instalacio de um instrumento fabricado em titdnio no interior 0sso
alveolar para servir como um suporte para a protese dentaria, e pode se apresentar de formas
diferentes de acordo com a necessidade de cada paciente (OLIVEIRA FILHO, 2015).

Dessa forma, os implantes dentérios se tornaram o tratamento de escolha na maioria das
situacBes em que os dentes perdidos precisam ser substituidos. O planejamento do tratamento
para uma reabilitacdo via implante é Unico, visto 0 nimero de variaveis que podem influenciar a
terapia. Porém, com diagnostico adequado e planejamento cuidadoso, o uso de implantes orais
endosseos apresenta bom progndstico (SOUZA, 2021).

Para obter a osseointegracdo de implantes de forma bem-sucedida, é essencial manter a
estabilidade dos implantes livres de cargas durante o periodo de cicatrizacdo. Isso levou ao
desenvolvimento do protocolo cirdrgico de duas etapas, com um tempo de cicatrizacdo de trés a
seis meses. Durante esse tempo, os implantes sdo mantidos sem cargas para garantir sua
estabilidade. A técnica envolve o sepultamento do implante sob os tecidos, protegendo-o de
cargas e prevenindo a contaminagdo bacteriana durante a cicatrizagdo. O procedimento de
instalacdo de implantes em dois estagios cirurgicos envolve a instalacdo do implante durante o
primeiro estagio, seguido por um periodo de osseointegracdo de alguns meses. A segunda etapa
consiste na exposicdo do implante e na instalacdo de componentes adicionais para a colocacéo da

prétese que ird receber as cargas oclusais (OLIVEIRA FILHO, 2015).
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4. PLANEJAMENTO PARA INSTALACAO DOS IMPLANTES DENTARIOS

A odontologia moderna mudou drasticamente com a implantodontia. Para uma terapia
com implantes bem sucedida, fazer um plano de tratamento adequado considerando a parte
cirirgica e protética é a chave do sucesso. Frequentemente, os profissionais tendem a criar um
procedimento com intuito de maior taxa de sucesso para 0 paciente, visando sempre seu bem
estar (SOUZA, 2021).

O objetivo do tratamento restaurador com implantes osseointegraveis € preservar a
integridade das estruturas nobres intrabucais, bem como restaurar a estética e a funcionalidade do
sistema estomatognatico, levando em consideracédo a satisfacdo objetiva e subjetiva do paciente.
Esses objetivos s6 podem ser alcancados por meio de um planejamento multidisciplinar prévio a
colocacgédo do implante. Isso significa ampliar a visdo técnica para visualizar o resultado final do
tratamento reabilitador desde o inicio. Além disso, apresentar a proposta de tratamento ao
paciente também contribuird para seu bem-estar psicolégico (NEVES, 2006).

De acordo com (BECKER, 2005), planejamento adequado determina um prognostico
correto para o dente em questdo, considerando o motivo da perda dentéria e a necessidade de
extracdo € o que define o sucesso do tratamento. Na avaliacdo radiografica deve observar a
disponibilidade dssea, o formato do 0sso, qualidade, espessura e altura Gssea.

O diagnostico e plano de tratamento sdo fatores primordiais para alcancar o sucesso na
instalacdo de implantes instalados p6s-exodontia. Avaliando a historia médica e odontoldgica, a
fotografia clinica, o modelo de estudo, as radiografias periapical e panordmica, como a
tomografia computadorizada ou tomografia linear da regido a ser implantada (BECKER, 2005).

O profissional deve avaliar cuidadosamente as expectativas e necessidades reais do
paciente, oferecendo informacdes sobre as opcdes de tratamento disponiveis e destacando a
importancia da manutencéo a longo prazo. E fundamental conscientizar os pacientes submetidos
a esse tipo de tratamento sobre a importancia da preservacdo, que inclui cuidados diarios de
higiene oral e visitas regulares ao dentista. No planejamento, é essencial considerar a disposi¢do
biolégica do caso, tanto em termos gerais quanto localizados, além de fatores sociais e
econdmicos (NEVES, 2006).

O paciente que serd submetido a um implante dentario deve passar por avaliagdo médica e
odontoldgica, incluindo exames clinicos, radiogréficos (periapicais, panoramicos, tomografia
computadorizada), modelos de estudo e documentagdo fotogréfica. No caso de pacientes
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edéntulos, o profissional também deve estar atento aos problemas psicolégicos decorrentes da
perda dental (NEVES, 2006).

4.1. INDICACOES

A expectativa de vida da populacdo brasileira esta em constante aumento, o que resulta
em uma crescente demanda por tratamentos reabilitadores implantossuportados. Esses
tratamentos proporcionam uma série de beneficios aos pacientes, incluindo melhorias
significativas na mastigacdo, autoestima e qualidade de vida. Embora os implantes sejam
reconhecidos como uma abordagem previsivel e segura, é fundamental possuir conhecimentos
solidos sobre os critérios de indicacdo para essa técnica, bem como compreender os fatores locais
e sistémicos limitantes, as condi¢cBes de risco e as possiveis complicacBes associadas ao
tratamento (ABREU, 2011).

Os pacientes com indicacdo para protese total implantossuportada incluem aqueles que
sdo edéntulos totais e que ndo estdo satisfeitos ou rejeitam as préteses removiveis totais ou
pacientes com restos radiculares ou doenca periodontal em estado avancado e sem condicdo de
reabilitacdo e preservacdo dos remanescentes dentais (COSTA, 2018).

Os implantes imediatos estdo indicados também de forma simultdneos a exodontias
(BUSTAMANTE, 2005).

Existem alguns fatores que devem ser analisados para a correta indicacdo dos implantes
de carga imediata, como salde geral do paciente, a quantidade e a qualidade do tecido 6sseo
remanescente, idade e além disso a técnica cirdrgica e a estrutura do implante que sera utilizado
(ASSIS, 2019). Segundo Primo (2011) outros fatores como oclusdo, presenca de habitos
parafuncionais e condi¢cGes de salde bucal do paciente devem ser avaliados previamente ao

tratamento.

4.2.  LIMITACOES LOCAIS

Apesar dos implantes de carga imediata possuirem diversas vantagens ha circunstancias
que podem tornar esse procedimento limitado (SILVA, 2008).
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4.2.1. DISPLASIA CEMENTO OSSEA FLORIDA

Ela foi descrita pela primeira vez por Melrose 1976, sendo constatada sua maior
incidéncia em mulheres negras de meia idade. Essa patologia possui alta tendéncia em afetar
bilateralmente e de forma simétrica a regido posterior dos 0ssos gnaticos, principalmente a
mandibula (NORONHA, 2013).

Na maioria dos casos a Displasia cemento éssea florida é caracterizada por ser
assintomatica, descoberta apenas quando sao realizados exames radiograficos rotineiros
(NEVILLE, 2009).

Radiograficamente, essa patologia caracteriza-se por apresentar massas radiopacas
difusas, onde uma zona radiollcida € parcialmente coberta por uma ou mais massas radiopacas.
Tipicamente, estas massas tém formato lobular ou granulomatoso e um aspecto radiopaco
semelhante com as radiopacidades em flocos de algodéo, da doenca de Paget. Os bordos e 0s
espacos radioltcidos que envolvem a Displasia cemento dssea florida sdo bastante regulares e
bem definidos (WHAITES, 2009). Quando associada a osteomielite, a Displasia cemento 6ssea
florida pode se tornar sintomética devido ao aumento volumétrico intra e/ou extrabucal, levando
ao desenvolvimento de fistulas com drenagem de secrecdo purulenta e formacdo de sequestro
0sseo.

Tais processos infecciosos s@o decorrentes da ma vascularizacdo do tecido cementario,
dificultando o processo de reparo. Segundo (BENCJARIT, 2003) a remocdo completa de tecido
necrotico pode causar no tecido 0sseo um defeito de descontinuidade e irregularidade, sendo
necessaria posteriormente a reconstrucdo desse tecido com enxerto Gsseo, posteriormente é
realizado a instalacdo de implantes dentérios a fim de restaurar a forma adequada e a fungédo

ossea.

4.2.2. DOENCA PERIODONTAL

Uma condicdo inflamatoéria induzida pela presenca de biofilme bacteriano na superficie
que afeta os tecidos ao redor dos dentes naturais, e que também pode acometer implantes
dentérios, resultando em perda 6ssea progressiva e inflamacao dos tecidos moles circundantes. A
compreensdo dos mecanismos, fatores de risco e estratégias de tratamento da peri-implantite é

crucial para o sucesso a longo prazo (SILVA, 2008).



15

Um implante é atualmente o substituto perfeito para o dente natural, do ponto de vista
biolégico, a mucosa peri-implantar é semelhante a gengiva, possui epitélio oral ceratinizado
continuo ao epitélio do sulco juncional, a diferenca principal entre eles € que o dente natural
possui 0 ligamento periodontal e cemento. Sendo assim o implante possui uma quantidade
significativamente menor de fibras colagenos o que o torna menos resistente a infecgdes (SILVA,
2008).

4.2.3. TABAGISMO

Nos pacientes fumantes, a nicotina tem ligacdo direta com a doenca periodontal, dada pela
morte pré-matura da primeira linha das células de defesa, os neutréfilos, que podem ter BraziHan
sua funcdo prejudicada por menor quimiotaxia, fagocitose e aderéncia, facilitando a
contaminag&o bacteriana (MEZZOMO, 2010).

A influéncia do cigarro causa diminui¢do na producéo de anticorpos e do fluxo sanguineo
gengival, que por sua vez levam a condigOes de necrose papilar, aumento de bolsa periodontal e
maior perda de insercdo periodontal. Acomete significativamente a reducdo na producao salivar,
mudanca de ph, alteracdo de resposta imune, viral ou por fungo. Torna o processo de cicatrizagéo
lento, por reduzir a proliferacdo de células vermelhas, fibroblastos e macrofagos além do
aumento da adesividade plaquetaria, podendo gerar vasoconstri¢do cutanea. A fumaca do cigarro
libera em sua composicdo monoxido de carbono, amonia, cetonas, formaldeido, acetaldeido,
acroleina, nicotina e acafrdo. O mondxido de carbono tem afinidade a hemoglobina, e quando se
ligam formam um composto chamado carboxiemoglobina, que severamente dificulta a
oxigenacdo do sangue, causando privacdo de oxigénio para alguns 6rgdos (MEZZOMO, 2010).

Em 1999, estudos confirmaram os efeitos negativos do tabaco sobre a falha dos implantes
e destacaram que as complicagbes pos-operatorias sdo mais frequentes em fumantes. Foi
sugerido que a interrupcdo do tabagismo antes e apés a instalacdo dos implantes pode melhorar

os resultados do tratamento (MEZzOMO, 2010).

4.2.4. EXTENSA PNEUMATIZACAO DO SEIO MAXILAR
A instalacdo de implantes dentarios em regifes de extensa pneumatizacdo do seio maxilar
demanda um planejamento cuidadoso, considerando tanto aspectos anatbmicos quanto condicdes

clinicas do paciente, para garantir resultados previsiveis e satisfatorios em longo prazo.
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Primeiramente, é essencial realizar uma avaliacdo radiografica completa, frequentemente com
tomografia computadorizada, para determinar a altura e espessura do 0sso disponivel para a
colocacdo dos implantes. Em casos de pneumatizacdo severa, pode ser necessario considerar
técnicas de elevagdo do seio maxilar e enxerto 6sseo, para criar espago adequado para a
instalacdo dos implantes. O enxerto 6sseo é 0 procedimento cirdrgico comumente realizado para
a expansdo do rebordo alveolar, tendo como “padrdo ouro” para os materiais de enxertia 0 0sso
autégeno, que combina os trés principios de reparacdo Ossea: osteoinducdo, osteogénese e
osteoconducgdo. Em alternativa, outro material de eleicdo seria 0 0sso alégeno obtido por meio de
cadaveres humanos, ainda que seus recursos sejam limitados. Em substituicdo aos enxertos
0sseos autogenos e alégenos também existem como opcBes 0s biomateriais sintéticos e 0s
xendgenos (BHOLA, 2008).

4.25. PROXIMIDADE DO CANAL MANDIBULAR

Pacientes que necessitam de reabilitacdo oral inferior, mas apresentam grande perda 6ssea
na regido do canal mandibular, enfrentam um desafio clinico significativo devido a complexidade
da anatomia e as limitagdes estruturais. Nestes casos é possivel realizar a insercdo dos implantes
entre 0s mentonianos, respeitando a medida do cantilever. Quando for confeccionar a protese
definitiva (BHOLA, 2008).

4.2.6. RADIOTERAPIA

Pacientes oncologicos que fazem uso de radioterapia sdo impedidos de realizarem o
processo de implante, pois a radiagdo atua em todas as células, ndo apenas nas cancerigenas.
Fazendo com que, o tecido fique hipovascularizado, elevando a suscetibilidade as infecg¢des e
diminuindo o sucesso da osseointegracdo. Mas ha alternativa de fazer o tratamento com oxigénio

hiperbarico, dessa forma eleva o indice de sucesso da integragdo 0sso-implante (BHOLA, 2008).

4.3. LIMITACOES SISTEMICAS

As limitacOes relativas impedem que o procedimento seja realizado naquele momento,
pois existem riscos de complicacdes que levardo ao insucesso da cirurgia (COSTA, 2018).
Doencas sistémicas como diabetes mellitus, osteoporose, patologias cardiacas; Medica¢Ges

crbnicas como anticoagulantes, os blogueadores dos canais de célcio, pacientes submetidos a
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radioterapia localizada sobre a regido edéntula, pacientes em crescimento e pacientes com
expectativas irreais ou desinformados, sdo considerados contraindicados temporariamente a
realizacdo dos implantes. Portanto, é essencial controlar essas situacdes para garantir a realizacao
segura do procedimento, exigindo a participacgdo ativa do paciente na melhoria do quadro clinico.
Caso ndo haja uma melhora significativa na salde, o paciente ndo deve ser submetido ao
procedimento cirdrgico (MEZZOMO, 2010).

As limitacGes absolutas sdo para pacientes que se encontram em situages improprias e
nao podem realizar procedimento algum. Tais condi¢cdes podem afetar a saude geral do paciente e
comprometer os implantes. As doencas sistémicas que ndo estdo controladas impossibilitam os
pacientes de realizarem procedimentos cirargicos. Pacientes classificados com ASA Il1 (pacientes
portadores de doencas sistémicas severas ndo controladas), ASA IV (portadores de doencas
sistémicas severas, constante risco de morte) e ASA V (pacientes em fase terminal, expectativa
de 24 horas hospitalizado), ndo devem ser submetidos a esse tipo de procedimento (MEZZOMO,
2010).

4.3.1. ADIABETES MELLITUS

A Diabetes Mellitus € uma condicdo de alta prevaléncia, frequentemente associada a
sequelas sistémicas adversas, como alteracbes na cicatrizacdo, que podem afetar a
osseointegracdo de implantes dentarios. Varias condi¢cBes sistémicas, incluindo a Diabetes
Mellitus, tém sido implicadas em falhas de implantes. Diversos mecanismos, recentemente
revisados, foram propostos para explicar a influéncia da Diabetes Mellitus nas respostas
biologicas a osseointegracdo, incluindo diminuicdo na resposta de cicatrizagdo 0ssea, reducgdo do
suprimento vascular devido a microangiopatias e diminuigdo da defesa do hospedeiro, além de
reducdo na producdo de colageno. Pacientes com Diabetes Mellitus estdo sujeitos a um maior
risco de infeccdo pos-cirdrgica e geralmente apresentam taxas de cicatrizacdo mais lentas.
Portanto, o0 uso de implantes ndo € recomendado para esses pacientes. OpiniGes diversas, por
vezes controversas, tém sido expressas sobre o efeito da Diabetes Mellitus no curto e no longo
prazo no prognostico de implantes dentarios (KITAMURA, 2004).

4.3.2. OSTEOPOROSE
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A osteoporose é uma condicao sistémica progressiva sendo caracterizada pela reducaode
densidade 6ssea e pela deterioracdo da microestrutura éssea, levando a fragilidade do osso e ao
aumento do risco de fraturas (MARINHO, 2010).

O termo osteoporose se traduz como "0sso poroso”, uma situacdo em que ha uma
quantidade insuficiente de osso para fornecer suporte mecanico adequado (OLIVEIRA, 2018).

Tratando-se de uma doenca 6ssea, sdo esperados agravos com sua relacdo ao implante, e
as falhas que podem ser acarretadas a osseointegracdo. Os implantes de titanio colocados no 0sso
tém sido utilizados para restaurar a funcao e a estética dentdria com resultados consistentes. Para
que se obtenha o sucesso desse tratamento, deve-se alcancar os implantes as regides com 0sso de
qualidade satisfatdria e quantidade apropriada (OLIVEIRA, 2018).

Existem varios estudos com propdsito de mostrar que os implantes dentarios instalados
em pacientes com osteoporose tém altas taxas de sucesso. No entanto, o impacto em longo prazo
da osteoporose na implantodontia ainda é desconhecido (MARQUES, 2020).

A regeneracdo do 0sso novo ao redor da superficie do implante esta diretamente ligada a
uma quantidade equilibrada e ativa de osteoblastos e osteoclastos (LUIZE, 2006). Qualquer
desequilibrio nessa interacdo celular pode impactar a quantidade e qualidade do osso formado,
levando a insuficiéncias de densidade Ossea. Nessas circunstancias, 0 processo de
osseointegracdo pode ser comprometido em individuos com osteoporose. Parece que as
caracteristicas biomecéanicas do osso afetado pela osteoporose ndo proporcionam a mesma

estabilidade para os implantes osseointegrados (MARQUES, 2020)

4.3.3. BIOFOSFANATOS

Sdo medicamentos amplamente administrados em pacientes portadores de metastases
tumorais em tecido 6sseo e em pacientes com osteoporose, sdo sintéticos analogos ao pirofosfato
sendo uma substancia enddgena, inibidor natural da reabsorcdo dssea e possuem alta afinidade
pelo tecido désseo o biofosfonato, faz com que a densidade mineral dssea dos pacientes seja
aumentada. A relacdo entre o uso de bifosfonatos e a implantodontia é complexa e tem sido
amplamente estudada o tratamento com implantes pode predispor pacientes que utilizam
bisfonato ao desenvolvimento de osteonecrose dos maxilares relacionada aos medicamentos. Os
pacientes que recebem implantes dentarios durante ou apds o tratamento com bisfosfonato
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tendem a desenvolver osteonecrose mais rapidamente do que aqueles que fazem uso de
bisfosfonato ap6s a instalacdo dos implantes (MISCH, 2015).

5. PLANEJAMENTO DIGITAL

Com o avanco da tecnologia na area da implantodontia, 0s procedimentos de
planejamento e execucdo de implantes dentarios sofreram uma grande revolugdo. A chegada do
planejamento digital criou uma série de beneficios que melhoraram a exatiddo, eficiéncia e
previsibilidade dos resultados (FONSECA, 2021).

O planejamento digital em implantes dentérios utiliza tecnologias avancadas de imagem,
como tomografia computadorizada, radiografia digital e impressdo 3D, juntamente com softwares
especializados, para analisar detalhadamente a anatomia do paciente e planejar com precisdo a
posicdo dos implantes. Essa metodologia tem demonstrado ser crucial para alcangar resultados
mais previsiveis e minimizar complica¢@es durante a cirurgia (RIOS, 2022).

Com essas tecnologias € possivel fazer um prévio planejamento, que permite a confec¢do
de um guia cirargico personalizado, o que facilita ao cirurgido dentista posicionar os implantes de
forma mais proxima ao ideal, mesmo em casos complexos de atrofias e acidentes 0sseos
especificos de cada paciente. Isso ndo apenas reduz o tempo cirtrgico e minimiza a agressao aos

tecidos, mas também promove uma cicatrizacio mais rapida e eficiente (TENORIO 2015).

51. TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA

A Tomografia Computadorizada é baseada em uma tecnologia em que a imagem €
composta por um feixe de raios-X cOnico associado ao receptor de imagem bidimensional,
girando de 180° a 360°, uma vez, em torno da &rea de interesse. Assim, tem-se as vantagens da
praticabilidade do teste e de uma excelente clareza de imagem (SILVA, 2020).

De acordo com (ARAUJO, 2019), a Tomografia Computadorizada desempenha um papel
essencial na implantodontia ao permitir a analise detalhada da anatomia craniofacial, o

planejamento preciso do tamanho e espessura dos implantes, a avaliacdo das dimensfes
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transversais maxilares e a expansdo maxilar. Além disso, ¢ fundamental na visualizacdo da
morfologia da parede éssea, na avaliacdo da densidade dssea, na criacdo de guias de colocacao
para mini-implantes e gquias cirurgicas estaticas. A TC também ¢ utilizada para evitar
complicacBes com implantes existentes, mensurar perdas dsseas alveolares verticais, horizontais
e obliquas, avaliar a necessidade de enxertos sinusais e analisar sitios para doadores 0sseos

autdgenos.

5.2. ESCANEAMENTO INTRAORAL

O escaneamento é uma tecnica que digitaliza objetos reais utilizando imagens captadas
por luz ou por contato fisico, permitindo a obtencdo de imagens de scanners intraorais ou de
bancada atraves da reflexdo da luz ou do contato direto (BERNARDES et al., 2012).

O scanner requer aproximadamente 1,5 minutos para processar e combinar todas as
imagens individuais. Ap6s o processo de "View", o software marca com circulos vermelhos
qualquer espaco vazio maior que 1,25 mm, e capturas adicionais sdo feitas para completar os
dados em falta. S&o necessérias varias rodadas de "View" para incorporar essas capturas

adicionais, conforme necessério (LIU et al., 2014).

5.3. CONFECCAO DO GUIA

O fluxo de trabalho digital permite a criagdo de um guia cirurgico tridimensional (3D)
com base no planejamento, visando tornar a cirurgia minimamente invasiva. Costa et al. (2020)
descrevem 0s passos para obtencdo do guia: comecando pela avaliacdo dos tecidos moles e
necessidade de ajustes na dimensdo vertical, seguida pelo registro fotogréfico frontal e lateral do
paciente e tomografia. As arcadas superior e inferior, juntamente com a oclusdo, sdo digitalizadas
usando um scanner intraoral, e o sorriso é capturado com um scanner facial em oclusdo e sem
registro de mordida. Todas as imagens sdo importadas para software CAD, onde o Design Digital
do Sorriso (DSD) posiciona os dentes e implantes de acordo com a oclusdo e o sorriso do
paciente. O guia é entdo projetado respeitando as posi¢oes e angulacdes ideais dos implantes, e 0s
arquivos sao exportados como STL para impressdao 3D via estereolitografia, para uso na cirurgia
(SAUVESUK et al., 2020).
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5.4. CIRURGIA GUIADA

Apos o planejamento e fabrica¢do do guia cirdrgico, é crucial realizar uma prova na boca,
se possivel, para garantir que esteja bem adaptado. Em seguida, inicia-se o procedimento
cirargico, onde o guia é inserido na cavidade oral e fixado na estrutura 6ssea utilizando pinos de
estabilizacdo (BRITO et al., 2021).

Com o guia cirargico devidamente posicionado e fixado, o procedimento de fresagem
segue as instrucdes do fabricante do implante. As anilhas no guia determinam a direcao das fresas
durante a osteotomia para garantir que sigam a posicao planejada previamente (SAUVESUK et
al., 2020).

O diametro das anilhas corresponde ao dos implantes, e o comprimento da perfuracéo é
verificado nas fresas e visualmente durante o procedimento. Para expandir gradualmente o
alvéolo, sdo utilizadas hastes guias com diametros correspondentes as brocas. Um batente em
cada fresa deve entrar em contato com a borda da haste para assegurar a profundidade precisa da
perfuracdo (PEREIRA, 2019).

5.5.  VANTAGENS E DESVANTAGENS DO PLANEJAMENTO DIGITAL

A utilizacdo de imagens computadorizadas possibilita o planejamento virtual de
implantes, oferecendo uma visdo tridimensional detalhada das estruturas anatbmicas. A
integracdo dos sistemas CAD/CAM proporciona maior previsibilidade nos resultados,
informacdes precisas sobre 0 paciente e a capacidade de reabilitacdo em tempo reduzido
(SANTOS et al., 2020).

A combinagdo da cirurgia guiada com procedimentos de menor invasdo se tornou uma
alternativa eficaz para a inser¢cdo de implantes, trazendo varias vantagens. O uso de guias
cirargicos resulta em cirurgias mais rapidas, com menos sangramento e edema pos-operatorio,
preservacdo aumentada do volume désseo ao redor dos implantes, maior conforto para o paciente e

recuperacdo mais rapida, além de planejamentos mais precisos (GULINELLI, 2022).

No entanto, apesar de ser uma tecnologia avancada no mercado, o alto custo para sua
implementacéo e algumas limitagdes no desempenho sdo questdes a serem consideradas. Desde o

desafio inicial do escaneamento, onde scanners podem ter dificuldades com tecidos moles e
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moveis, até 0 posicionamento do guia que ocupa um espaco significativo na cavidade oral do
paciente (MOSTAFA et al., 2021).

6. OSSEOINTEGRACAO DOS IMPLANTES DENTARIOS

A osseointegracdo é definida como uma unido estavel e funcional entre 0 0sso e uma
superficie de titanio, resultando na formacdo de tecido d6sseo ao redor do implante, sem o
crescimento de tecido fibroso na interface osso-implante. Esse fendbmeno ocorre apos a insercao
de um implante dentro do osso e a migracdo de células Gsseas para a superficie do metal. O
conceito foi inicialmente introduzido na década de 1950. A osseointegracdo representa uma
conexao direta entre 0 0sso e 0 implante, sem a interposicdo de camadas de tecidos moles. No
entanto, é importante observar que o contato direto em 100% entre o implante e 0 0sso ndo é
alcancado (BRANEMARK et al, 1985).

De acordo com Newman, medi¢des utilizando microscopia Optica indicaram que casos
bem-sucedidos apresentam entre 30% e 95% de contato entre a superficie osso-implante.
Entretanto, os cortes histolégicos da interface osso-implante geralmente sdo espessos (20 a 150
um), o que impede uma visualizacdo adequada da interface. A presenca de uma camada fibrosa
entre 0 0sso e o0 implante é indicativa de falha na osseointegracdo. Segundo Schenk, a
osseointegracdo pode ser comparada ao processo de cicatrizacdo de uma fratura, no qual os
fragmentos fraturados se unem por meio de 0sso, sem a interposicdo de tecido fibroso ou a
formacdo de fibrocartilagem. No caso dos implantes, a unido ocorre entre 0 0sso e a superficie
dos implantes (SCHENK, 2008).

Clinicamente, o tecido 0sseo € constituido por uma parte mineralizada (calcificada) e uma
parte organica. No corpo humano, existem varias categorias de tecido dsseo, com diferentes
caracteristicas. Para a implantodontia, consideramos quatro tipos principais: D1 (cortical 6ssea
espessa, trabéculas 6sseas grossas e pouco espaco medular), D2 (cortical 6ssea densa, trabéculas

Osseas grossas com espaco medular pequeno a moderado), D3 (cortical 6ssea porosa e trabéculas
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Osseas finas e espaco medular moderado) e D4 (trabéculas finas e grande espaco medular) Para a
averiguacdo da qualidade do tecido 6sseo previamente a cirurgia, utilizamos exames de imagem.
Radiografias periapicais, panoramicas e cefalométricas ndo sdo nitidas o suficiente e possuem
distorcdes significativas para visualizarmos a cortical 6ssea e o trabeculado de maneira confiavel,
é necessario solicitar uma tomografia computadorizada para melhor anélise (MISCH, 2015).

Osso Tipo D1 - Encontrado com maior frequéncia na regido anterior de mandibula (mento
e sinfise), o tecido 0sseo do tipo D1 é caracterizado por ser denso e homogéneo capaz de suportar
grandes cargas. Devido a sua densidade, ele possui menor aporte sanguineo, dependendo mais do
periosteo para sua nutricdo o que prejudica a regeneracdo Ossea ap0Os a cirurgia de implante,
principalmente se o peridsteo foi deslocado exageradamente. Ainda devido a sua densidade, a
irrigacdo durante a cirurgia deve ser abundante e continua, com pausa a cada 3 a 5 segundos de
perfuracéo para evitar o superaquecimento do tecido (MISCH, 2015).

Osso Tipo D2 - Sendo uma combinacdo entre tecido désseo cortical denso ou poroso
externamente e trabecular grosso internamente, o 0sso do tipo D2 é encontrado com maior
frequéncia na regido anterior e posterior de mandibula. Por possuir uma excelente previsibilidade
e regeneracdo, este € o tipo 6sseo preferido para diversos protocolos de implante. Por ter um
aporte sanguineo maior, podemos trabalhar a perfuracdo do osso durante 5 a 10 segundos antes
de removermos a broca. Possui regeneracdo de 70% num periodo de quatro meses (MISCH,
2015).

Osso Tipo D3 - Composto por tecido 6sseo poroso na crista alveolar e tecido 6sseo
trabecular no rebordo alveolar, o tipo D3 é encontrado com mais frequéncia na regido anterior de
maxila e nas regides posteriores de maxila e mandibula. Devido a sua formacéo, o tecido 6sseo
D3 possui menos tempo de preparo se comparado aos dois anteriores. Por ser cerca de 50% mais
fragil que o D2, implantes muito finos aumentam a probabilidade de falha e, se possivel, devem
ser evitados. Esta geralmente relacionado com enxertos de seio maxilar apds regeneracdo de 6
meses (MISCH, 2015).

Osso Tipo D4 - Finalmente, o tipo D4 é composto por trabeculado fino de muito pouca
densidade, encontrado com maior frequéncia posterior de maxila de um paciente que se encontra
edéntulo por um grande periodo de tempo. Pode ser até 10 vezes mais fragil que o tipo D3,
fazendo com que a compactacdo do sitio cirdrgico seja realizada previamente. Esse é tecido 6sseo

com maior dificuldade na obtencéo da fixacéo inicial (MISCH, 2015).



24

A densidade dssea original permite a imobilizacdo mecanica dos implantes durante a
cicatrizacdo, mas também condiciona a distribuicdo e a transmissdo de forcas da protese ao
implante. Os espacos medulares nas zonas de tecido fibroso desorganizado ndo permitem a
dissipacdo controlada das forcas, nem o aumento fisiolégico da densidade éssea do o0sso de
suporte. Quanto menor for a area de contato entre o implante e 0 0sso, maior € o stress gerado. A
percentagem de contato désseo é significativamente maior no osso cortical do que no 0sso
trabeculado. A maior percentagem de contato 6sseo ocorre hum 0sso tipo D1. Assim, num 0SS0
D4, para aumentarmos a percentagem de contato 6sseo temos que aumentar a area de superficie
implantada. Em relagdo a resisténcia 0ssea, quando uma carga é aplicada sobre um implante, os
contornos de stress no 0sso sdo diferentes consoante a densidade 0ssea: no 0sso D1 o stress
concentra-se a volta do implante, junto a crista, e tem uma magnitude menor. No 0sso D2 o stress
transmite-se mais apicalmente. No 0sso D4 encontramos maior stress crestai e a sua transmissao
é a mais apical. Como resultado disto, para uma magnitude de stress similar, podemos observar 3
situacdes: cargas fisiologicas sem perda de 0sso, cargas patologicas e perda de 0sso e cargas
patologicas e perda do implante (MISCH, 2015).

O sucesso da implantacéo esta diretamente ligado aos processos cirurgicos adotados, tanto
na extracdo como no implante. E importante lembrar também que em caso de infeccdes 6sseas
agudas e cronicas na regido do implante ou proximas, essas devem ser tratadas e curadas antes da
instalacdo dos implantes. O ndo tratamento destas &reas antes da implantacdo pode resultar em
diminuicdo das taxas de sucesso dos implantes. As infec¢des sistémicas também podem interferir
no procedimento, motivo pelo qual devem ser curadas antes da cirurgia de implantodontia
(BECKER, 2005).

A estabilidade priméria entre o implante e 0 0sso € mantida pela estabilidade secundaria
proporcionada pela protese fixa. Micro e macromovimentos do implante em relacdo ao 0sso
circundante sdo a principal causa da formacdo de um encapsulamento fibroso em vez da
osseointegracdo, podendo ocorrer tanto no protocolo de dois estagios quanto no de um estagio
cirargico. Portanto, é crucial minimizar esses movimentos, direcionando a carga de forma axial
ou transversal em relagcdo ao implante. A selecdo adequada do local de implantacéo, utilizando
0sso de qualidade e espessura adequadas, juntamente com implantes com tratamento de
superficie adequado, sdo elementos essenciais para 0 sucesso da carga imediata. Em geral,

implantes de no minimo 8,5mm de comprimento (plataforma larga) ou 10mm (plataforma
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regular), com torque minimo de 40Ncm?, sd@o recomendados, sendo ideal implantar pelo menos
cinco implantes na mandibula para garantir estabilidade e suporte adequados (MULLER 2005).

Uma boa salde dos tecidos periodontais também é um fator muito importante para a
osseointegracao, pois evitara infeccbes causadas por bactérias presentes nas bolsas ao redor dos
dentes naturais, assegurando excelentes resultados dos tecidos em contato com o implante. N&o
sdo raros os relatos de periimplantite em pacientes que apresentavam periodontite previamente
instalada (PENHA, 2017).

Ap6s o preparo do leito cirlirgico, segue-se a colocagdo do implante. E nesta fase que se
estabelece um dos principais fatores tidos como indicativo de sucesso para osseointegracao, que é
denominado de estabilidade priméaria. Noutras palavras, uma boa estabilidade primaria favorece a
osseointegracdo. Esta estabilidade pode ser definida como minimizacdo ou auséncia de micro
movimentacdo entre o implante e leito receptor, alcangando uma imobilidade que seria
fundamental no processo de formacdo da interface osso implante. Esta estabilidade pode ser
inclusive medida no ato cirdrgico através do préprio torquimetro utilizado na insercdo do
implante ou através de aparelhos mais modernos que utilizam tecnologia de ultrassom para

realizar a medida de superficie implantar em contato com osso do leito receptor (DARIO, 2002).

6.1. FATORES DE INSUCESSO

Atualmente, os implantes dentarios representam uma alternativa de reabilitacdo
amplamente difundida e previsivel para a substituicdo eficaz de dentes ausentes. No entanto,
diversos fatores relacionados podem comprometer o sucesso do implante dentério, levando ao
insucesso na reparacao oral (FARIAS et al., 2015).

OIVEIRA (2010) e colaboradores, dizem que ha varios fatores que concorrem para 0
insucesso dos implantes osseointegrados e, dentre eles, podemos destacar:

e acondicdo sisttmica do paciente;

e adiminuicdo da capacidade de cicatrizacao;
e aqual idade dssea;

e 0 tabagismo;

o a falta de experiéncia;

e auséncia de habilidade professional;
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e 0 USO de técnicas cirurgicas inadequadas;
e 0 excessivo trauma cirdrgico;

e ainfeccdo bacteriana;

¢ 0 planejamento inadequado;

e asobrecarga oclusal.

Pacientes que apresentam perdas de dente em decorréncia da periodontite agressiva,
podem apresentar uma maior probabilidade de insucesso no pos operatorio de implantes. Essas
regibes apresentam um maior nimero de infecgbes e complicagcdes. Pacientes com periodontite
agressiva devem ser bem avaliados antes da indicacdo de implantes de carga imediata, pois ha
uma maior probabilidade de insucesso do procedimento (FARIAS et al., 2015).

A presenca de placa bacteriana, inflamagdo marginal dos tecidos, aumento na
profundidade de sondagem, supuracdo e ocorréncia de sangramento a sondagem, associadas ao
exame radiogréafico, passaram a ser consideradas criticas na monitoracdo de implantes em funcéo.
Estes indicadores tém sido utilizados em estudos de prevaléncia de mucosite e peri-implantite
com diferentes interpretacdes metodoldgicas. Além disso, caracteristicas relacionadas aos
implantes, como o tempo de funcdo, e outras relacionadas ao individuo, como o histérico de
doenca periodontal inflamatoria, e sua relagdo com as doencas peri-implantares ainda necessitam
de maiores investigacdes cientificas (RINKE et al. , 2011).

A periimplantite comeca na porgédo coronaria do implante, enquanto a por¢ao mais apical
do mesmo conserva 0 estado de osseointegracdo. Isso significa que o implante ndo esta
clinicamente com mobilidade a ndo ser nos Gltimos estagios, quando a perda 6ssea progrediu e
envolveu completamente a superficie do implante (ESPOSITO et al. , 1998).

Durante a cirurgia de insersdo dos implantes, pode ocorrer sobreaguecimento 4sseo caso
ndo seja realizada correta irrigacdo. A temperatura elevada aliada a uma falta de irrigacdo
adequada pode induzir a uma cicatrizacdo prejudicada e maior probabilidade de formac&o de uma
interface de tecido conjuntivo entre o parafuso do implante e o 0sso, levando ao fracasso do
tratamento por perda precoce de osseointegracdo. Esse fendmeno pode ser descrito como fibrose
6ssea ou osseofibrose, e indica auséncia de osseointegracdo. Consequentemente, ocorrera falha
no tratamento com implantes. Para se evitar este superaquecimento ésseo durante o preparo do

leito cirdrgico, é necessario ndo sé a irrigacdo abundante com soro fisioldgico, mas também a
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execucdo de movimentos intermitentes do contra angulo cirdrgico durante a perfuracdo (PENHA,
2017).

O restabelecimento do espacgo bioldgico em torno de implantes dentarios deve contribuir
para a perda Ossea precoce. Este processo inicia imediatamente depois do segundo estagio
cirargico em implantes submersos e depois da colocacdo do implante nos ndo submersos. O
espaco bioldgico inevitavelmente ocorre seguindo biomecanismos independente do tipo de
implante, mas ndo deve ser considerado como fator isolado na perda dssea em torno de implantes,
sendo assim, parte integrante de um grupo de fatores que influenciam nesta regido (MISCH,
2008).

Na maior parte dos casos, 0s autores atribuem a perda Ossea precoce a dois fatores
principais: (1) o restabelecimento da distancia bioldgica, que leva em consideracdo as medidas
obtidas nos estudos, que sdo semelhantes aquelas necessarias para acomodacdo do epitélio
sulcular juncional e tecido conjuntivo, ou seja, 2,0mm para tecido epitelial e 1,0mm para tecido
conjuntivo; (2) e teoria do microgap (NORTON, 1999), a qual representa um sitio de infeccdo
microbiana, frente ao qual o tecido ésseo reagiria sofrendo reabsorcdo para evitar a infeccéo,
quando utilizado implantes implantes hexagono Externo (HE). As limitagcdes dos implantes de
HE séo: maior incidéncia de fratura do parafuso e a formacéo de gaps. As conexdes hexagonais
apresentam uma pequena desadaptacdo das margens, criando um espaco entre a prétese e 0
implante, propicio para a colonizagdo microbiana (MAEDA, 2006).

Esta acabou reforcada com o surgimento dos implantes Cone Morse, que possuem
microgap de 1,0um e conexdo distante do tecido 6sseo, promovendo desta forma, auséncia ou
menor reabsorcdo 6ssea (SILVA et al, 2008).

Acredita-se que os implantes que apresentam as conexdes tipo Cone-Morse devam ser 0s
de primeira escolha para a reposicéo de dentes unitarios. Varios sdo os seus beneficios tais como:
melhor distribuicdo e transmissédo da forca ao longo do implante com o tecido ésseo, reducdo do
gap com diminuicdo da possibilidade de invasdo microbiana na interface implante-abutment,
auséncia do afrouxamento de parafusos e maior praticidade de encaixe nos momentos de
moldagem. No que diz respeito a micro infiltracdo, parece ébvio que os implantes Cone-Morse
tenham uma infiltragdo diminuida (NENTWING, 2004).
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7. ALL-ON-FOUR

Segundo SOTO-PENALOZA (2017), a técnica All-On-Four recebe grande destaque na area
de implantodontia, visto que diz respeito a uma opgao eficaz para solucionar o aspecto protético
dos pacientes com edentulismo. Trata-se de um procedimento muito vantajoso, pois ¢
simplificado, agil e com baixo custo.

De acordo com MALO (2019) e seus colaboradores, a regido dos incisivos e caninos,
apresenta mais disponibilidade e qualidade dssea favorecendo a efetivacdo desta técnica. Assim,
ressaltam-se os componentes protéticos utilizados, retos e angulados com a finalidade de permitir
a adequacdo da reabilitacdo imediata no momento pos-cirurgico.

Considerando a inclinagdo dos implantes distais, ndo existe danos as estruturas nobres,
como o forame mentoniano, nervo alveolar inferior e maxilar conforme MAIA (2020) e nesse
sentido, ocorre a melhora da estabilidade primaria que contribui para uma melhor distribuicao
dos implantes no tecido 6sseo.

Segundo PAPASPYRIDAKOS (2014) e seus colaboradores, as fun¢des musculares
representam alta importancia neste tipo de reabilitagdo oral, pois, a musculatura deve funcionar
corretamente a partir da inser¢do da protese fixa do implante com a técnica All- On-Four a fim de
que haja estabilidade, conforto e seguranga. Para isso, as moldagens fazem parte do planejamento
desta técnica e podem ser do tipo aberta, fechada e index. conforme PATZELT (2014), em

relagdo ao planejamento protético da técnica All-On-Four, vale destacar que a utilizagdo da
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protese total implanto-suportada se refere a uma das melhores alternativas para a reabilitagdo oral
tendo em vista o edentulismo a partir do custo e do tempo de tratamento.

Ainda, conforme NOGUEIRA (2021), levando em conta o travamento ¢ a estabilidade
ideal para a efetivagdo da técnica All-On-Four, a maxila edéntula precisa possuir cerca de 5 mm
de largura e 10 mm de altura de canino a canino (volume 6sseo). J4 a mandibula requer a largura
tecidual 6ssea de 5 mm e altura de 8 mm entre os forames mentuais.

As desvantagens sao menores do que os beneficios da técnica, e de acordo com TARUNA
(2014), trata-se de uma cirurgia que pode requerer uma dire¢do protética e ndo a mao livre, o
comprimento do cantiléver na protese ndo pode ser estendido além de seu limite e a técnica muito
sensivel no que tange a elaboracdo de pré-cirurgia minuciosa. Além disso, VIEIRA (2021)
destaca que a aplicagéo da técnica all-on-four em algumas regides onde existe muito forga, tende
a afetar a osseointegragdo do implante.

A reabilitacdo pela técnica All-on-Four, cada vez mais é estudada e discutida
academicamente, isso porque hd um vasto relato na literatura de estudos de caso de
experiéncias clinicas em consultorios odontoldgicos, tal o0 sucesso dessa técnica,
prescindindo na maioria das vezes de enxerto 6sseo, fato que reduz a morbidade e do tempo de
tratamento, incentivando os cirurgides-dentistas a cada vez mais se utilizarem da técnica, a qual

permite implantes mais longos em um osso de melhor qualidade (NOGUEIRA 2021).
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8. PROTESE TOTAL IMPLANTOSSUPORTADA COM CARGA IMEDIATA

O protocolo tradicional de Branemark colocava énfase especial em 6 fatores: material do
implante, desenho do implante, acabamento do implante, condi¢Ges do 0sso, técnica cirurgica e
condi¢des de carga sobre o implante; sendo, este ltimo fator considerado critico (PEREDO-PAZ
et al.,2008).

De acordo com o protocolo de Branemark, os implantes osseointegrados ficam submersos
por um periodo de trés a seis meses, sem receber cargas oclusais para ocorrer uma cicatrizacdo
livre de tensdo, quando, entdo, em uma segunda cirurgia, eles sdo expostos e a protese é
confeccionada e instalada (PEREDO-PAZ et al.,2008).

Os primeiros tratamentos foram realizados por Laderman em 1979 unindo quatro
implantes, fixando a eles uma protese no mesmo dia do procedimento cirdrgico, distribuidos da
seguinte forma: dois implantes anteriores e dois posteriores, com aproximadamente 10 mm de
cumprimento em locais onde houve exodontia, 0s quais recebem as cargas mastigatorias, em
posicdes mesializadas e distalmente inclinadas, resultando em uma protese suportada, devido a
ndo impactar negativamente na distribuicdo da carga, no decorrer da crista alveolar. Outro fator
importante que é um critério de indicacdo para o uso da técnica € que o implante atinja uma
estabilidade capaz de suportar a carga imediata (ZAVANELLI et al, 2011).

A estabilidade do implante na instalagdo ¢ considerada essencial para o sucesso clinico, e

sua auséncia tem sido documentada como uma das principais causas de falha do implante
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dentario. A estabilidade inicial do implante € especialmente importante quando ¢ necessaria carga
imediata. Portanto, a estabilidade primaria ¢ um pré-requisito para a carga imediata do implante.
Em relacdo ao torque de insercdo, a estabilidade primaria ¢ afetada por uma combinagdo de
engenharia do implante, técnica cirurgica utilizada, densidade dssea e qualidade. A forga que atua
sobre o implante quando a carga ¢ realizada imediatamente pode ser afetada pelos seguintes
fatores: paciente, posi¢do do implante, presenca ou auséncia de cantiléver, carga oclusal, for¢a de
contato oclusal e dieta adotada pelo paciente. A area de superficie para distribuicdo de carga
oclusal pode ser aumentada pelo tamanho do implante, design e tratamento de superficie (SILVA
OLIVIO, 2021).

A imobilidade primaria ¢ um pré-requisito para o inicio do processo de osseointegracao e
pode ser alcangada durante a inser¢do do implante no tecido 6sseo. O uso de instrumentos para
medir o torque de inser¢do durante o trabalho cirurgico fornece valores em tempo real entregues
pelo tecido 6sseo e pode ser usado para prever o sucesso da cirurgia. Portanto, os cirurgides
buscam o maior nivel de torque de inserc¢do, visando alta estabilidade primaria. A estabilidade
primaria afeta a forga, rigidez e resisténcia ao movimento do implante antes da cicatrizagdo do
tecido. Em segundo lugar, a estabilidade serd fornecida pela osseointegracdo e requer contato
direto entre o implante € o osso. No entanto, a estabilidade primaria diminui nas primeiras
semanas e regressa novamente através da estabilidade secundaria & medida que o processo de
osseointegracdo retoma. Na tentativa de viabilizar a estabilidade primaria diminui as chances de
que ocorram micro movimentos, elevando assim a taxa de sucesso na osseointegracdo
(SCHENEIDER et al.,2020).

O torque aplicado no implante deve estar de acordo com as instru¢cdes do fabricante.
Quando a forca aplicada ¢ exagerada, a estrutura do implante pode ser danificada. A quebra de
componentes protéticos pode ocorrer com certa frequéncia e podem levar a exposicdo desses
implantes, e faz com que o tratamento seja prejudicado (RIBEIRO, 2021)

Até 0 momento, o efeito do alto torque de inser¢do no osso e a remodelagdao do rebordo
6sseo peri-implantar tem sido amplamente estudado, mas pouco se sabe sobre o efeito do alto
torque na propria estrutura do implante. Ou seja, o implante pode sofrer alteragdes morfoldgicas
internas e/ou externas durante o torque de inser¢do (ROMERO et al., 2021).

Se por ventura a for¢a externa ¢ maior do que a for¢ca que os mantém juntos, temos uma

alteracdo mecanica, resultando em aumento da forca, que causa um afrouxamento, fratura e perda
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de parafusos e proteses, dependendo do torque aplicado, material, etc. A forma do parafuso, o
design da cabega do parafuso, o material do pilar, a superficie do pilar determina se esses danos
ocorrem ou ndo no tratamento reabilitador (CORREIA, 2019).

O remanescente da compressdo Ossea excessiva pode causar deformacgao da superficie
externa implantes, prejudicando a resposta biologica esperada aos tratamentos de superficie dos
implantes. Dentre os danos causadas pela compressdo excessiva, pode se mencionar o micro-
desgaste, microfissuras, linhas escuras, abrasoes, areas escurecidas e até faixas de desgaste
(SCHENEIDER et al., 2020).

Observa se que o alto torque na instalagao do implante visa obter a estabilidade inicial,
podemos interferir em superficies com alta rugosidade, resultando na deformacgdo da superficie
preparada, que deve estabelecer um maior nivel de contato entre 0 0sso e o0 implante
(SCHENEIDER et al., 2020).

Estudos consumam que um torque de apenas 25N pode ser suficiente para o sucesso da
osseointegracdo, desde haja estabilidade axial. Implantes com baixo torque podem ter duracao
igual ou superior a implantes com torque tido como padrdao (PIENEGONDA, 2020).

Os principais beneficios da técnica sdo a melhora da satde bucal de pacientes que fazem
uso de proteses totais removiveis, pois essas sao associadas a dores, desconforto e instabilidade
durante a mastigagao, contribuindo para uma melhor estética, fonética e funcionalidade. Por isso
mesmo, a técnica vem sendo vastamente utilizada, pois, além dos beneficios citados, ha uma taxa
de sobrevivéncia de cerca de 98% das reabilitagdes mandibulares, pois a inclinagdo dos
implantes posteriores torna possivel alcangar uma boa ancoragem dssea sem interferir com
o forame mentoniano (ZAVANELLI, 2011).

Por fim, a carga imediata, € uma opg¢do validada de tratamento garantindo a elevada
sobrevivéncia tanto dos implantes, quanto das proteses, devido a sua fixacdo em arco completo e
imediato. Trata-se de procedimento cirdrgico pouco invasivo e simples, resultando em menor
tempo de tratamento, cujos resultados pos-cirdrgicos apresentam menos desconforto para os
pacientes, trazendo melhoria nos aspectos psicoldgicos e de saude em geral (ZAVANELLLI,
2011).
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9. DISCUSSAO

A carga imediata em prétese total implantossuportada tem despertado um interesse
crescente na comunidade odontolégica devido aos potenciais beneficios que oferece aos
pacientes. Esta técnica revoluciona o tradicional processo de reabilitacdo oral ao permitir a
fixacdo de uma protese provisoria imediatamente apos a inser¢do dos implantes, eliminando a
necessidade de um periodo prolongado de cicatrizacdo antes da colocacdo da prétese definitiva.
Este método ndo s reduz o tempo de espera para restauracdo funcional e estética do sorriso, mas
também proporciona uma melhoria significativa na qualidade de vida do paciente desde as fases
iniciais do tratamento (PEREIRA, 2010)

No entanto, é crucial destacar que a viabilidade e 0 sucesso da carga imediata dependem
de uma meticulosa avaliacdo do paciente, incluindo condigdes bucais e sistémicas, qualidade e
quantidade éssea, além de uma habilidosa técnica cirlrgica e protética. A revisdo critica da
literatura atual evidencia tanto os resultados promissores quanto os desafios e consideracdes a
serem enfrentados ao adotar essa abordagem inovadora, destacando a importancia de estudos
longitudinais e protocolos clinicos bem definidos para validar e aprimorar os resultados obtidos
(ROMERO, 2021).
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Apesar de todos os beneficios e vantagens indicadas, identificou-se unanimidade nos
artigos revisados em relacdo a necessidade de observancia das condicdes de cada
paciente, especialmente, a necessidade de estabilidade primaria, fundamental para a
aplicacdo da carga imediata, caso contrério, o implante tende a ndo apresentar uma boa
osseointegracdo (GUARNIERI, 2015).

De acordo com Newman, medi¢des utilizando microscopia Optica indicaram que casos
bem-sucedidos apresentam entre 30% e 95% de contato entre a superficie osso-implante.

De acordo com PIENEGONDA, (2020) um torque de apenas 25N pode ser suficiente para
o sucesso da osseointegragdo, desde haja estabilidade axial. Implantes com baixo torque podem
ter duracdo igual ou superior a implantes com torque tido como padréo.

De acordo com MULLER (2005), a estabilidade priméaria entre o implante e 0 0sso é
mantida pela estabilidade secundaria proporcionada pela protese fixa, portanto, é crucial
minimizar esses movimentos, direcionando a carga de forma axial ou transversal em relacdo ao
implante. Com torque minimo de 40Ncm, sdo recomendados implantar pelo menos cinco
implantes na mandibula para garantir estabilidade e suporte adequados.

Portanto de acordo com Zavaneli (2011) a técnica tem sido amplamente adotada devido
aos beneficios mencionados, incluindo uma taxa de sobrevivéncia de aproximadamente 98% nas
reabilitacBes mandibulares. Isso é viabilizado pela inclinacdo dos implantes posteriores, que
permite uma ancoragem éssea eficaz sem interferir com o forame mentoniano.

O procedimento em mandibulas edéntulas tem altas taxas de sucesso, podendo ser
recomendado e praticado, oque ja ndo ocorre com tanta frenquéncia em maxilas, devido a sua
estrutura 6ssea (Dedigi, 2005).

A técnica All-On-Four tem sido amplamente reconhecida na implantodontia como uma
solucéo eficaz para pacientes edéntulos, destacando-se por sua simplicidade, rapidez e custo
acessivel. A inclinacdo dos implantes distais, como mencionado por melhora a estabilidade sem
comprometer estruturas nobres (Maia, 2020).

Com o avanco da tecnologia na implantodontia, o planejamento digital, trouxe uma
melhora significativa na precisdo e eficiéncia dos procedimentos de implantes dentarios.
Utilizando tecnologias avancadas de imagem como tomografia computadorizada e radiografia
digital, aliadas a softwares especializados e impressdo 3D, é possivel realizar um planejamento

detalhado da posi¢do dos implantes, conforme destacado por Fonseca & Guedes (2021). Este
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método ndo sé permite uma analise minuciosa da anatomia do paciente, mas também possibilita a
criacdo de guias cirurgicos personalizados, facilitando a colocacéo precisa dos implantes mesmo

em casos complexos de atrofia 6ssea, como enfatizado por Rios (2022).

10. CONCLUSOES

A aplicacdo da carga imediata proporciona inimeras vantagens tanto para os pacientes
quanto para os profissionais de salde bucal. Para os pacientes, isso significa uma melhoria
significativa na qualidade de vida, j& que eles podem desfrutar de uma restauracdo funcional e
estética praticamente imediata, evitando longos periodos de desconforto e limitagdes alimentares.
Além disso, 0 aspecto psicologico também é beneficiado, pois a rapida restauracdo da estética
dental contribui para a autoconfianca e o bem-estar emocional do paciente.

Do ponto de vista dos profissionais, a carga imediata em prétese total implantossuportada
demanda habilidades técnicas avangadas e um planejamento cuidadoso. A sele¢do correta dos
implantes, o posicionamento cirdrgico e a adequada estabilidade primaria sdo aspectos cruciais
para o sucesso do procedimento. Conta-se também a colaboracéo interdisciplinar entre cirurgides,
protético e outros membros da equipe é fundamental para garantir resultados previsiveis e
duradouros.

No entanto, apesar de suas vantagens, a carga imediata ndo é isenta de desafios e
limitagbes. A avaliagdo minuciosa do paciente, a identificagdo de condicdes sistémicas e locais
gque possam comprometer a osseointegracdo, e a consideracdo de fatores biomecénicos séo

essenciais para evitar complicagfes e garantir o sucesso em longo prazo. Vale lembrar que o
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acompanhamento pos-operatdrio rigoroso e a manutencdo da higiene oral sdo imprescindiveis
para a preservacdo da salde peri-implantar e o cuidado com a proétese.

Em conclusdo, a carga imediata em protese total implantossuportada representa uma
valiosa opcdo terapéutica para pacientes edéntulos ou com denticdo comprometida, oferecendo
uma solugdo eficiente, estética e funcional. No entanto, seu sucesso depende de uma abordagem
multidisciplinar, do dominio técnico dos profissionais envolvidos e do cuidado continuo com a

salde bucal do paciente.
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