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INTRODUÇÃO 
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1. lllrliilOiiliiÇÂO 

BI\HSIUIY, I; el ai." (1991) descreveram qtw o protocolo convencional de 

osseointegração mqm~r uma nspr~ra do até 12 mesos para a mgeneração óssea 

do alvéolo pós-extração antes cia colocação de um implante dental. 

Vários rostudos, 1\SHMI\N I\ MOSS' ('1971), 1\SHMI\N lc FJHUINS '' (1985) 

apud ASHMAN ., (1991)mostraram qu(.: após a ex:tração radicul~r. uma perda óssea 

de 40 à 60'}{) mn altura e esp~:ssura pode ser (·!spcrada num espaço de 2 anus. 

Essa atrofia continua, não levando nm conta idade, sexo ou saúde do paciente. /\ 

atro·fia afeta também dentes normais adjacentes. 1\té recentemente, pensava .. se 

que essa atra"fia ora inovitável. /\ p(·!rda dontal precnce, requer o uso df~ próteses, 

mas além do probk~ma "funcional, é dt-: se esp(irar colapsos musculams e 

acentuaçao das pmgas tacials. 

O pmbloma de ·função hoje, tem sido resolvido com o uso de implantes, em 

particular, os cilíndricos BEf<GIW\N 
1
" (1983), ADECLL 1 (1981), BRi\N[MAf<l< "' 

(1977). O problema da estética ainda permanece, l\SHMAN '' (1990). 

I\ partir da instalação, o implantE~ detém a atnrfia, mas sHm mvmtê-·la. 1\ 

atro·fia ocorre durante a ·rase dn Cicatrização, após a t:~xtração H antes da 

colocação de um implanto. Atualmente~ há a possibilidade dH se provenir a atro·fia 

t:om sucesso, utilizando enxertos óss-eos ou substitutos ósseos, imediatamente 

após a extração e também com a colt)cação de implante, em rnborcios alveolares 



com largura ~~specHica( não menos df: b rnrn) r~ pro"fundi(jade( de 16 à 22. mm), 

ASHMAN' 11990). 

O conceito cJn implante imediato mandibular. é urn proeedirnonín radical do 

protocolo convencional, mas existem benefícios ao paciente com nenhuma mudança 

apanmte nos índices dü sucossos de implantes convencionais. Uma abordagem 

similar na maxila pode ser monos prática com a maioria da rJentição presente, mas 

há evidência quo "futuras pt,squisas possam tomar o implante igualmente apropriado 

neste arco. Parocc haw~r assim, um;; oportuniclade de sn r:oluc;"~r imp/anteo-; nurn 

grupo seleto de paci(mtc2, m11 osso eomp~etamentc inwgn.~. sem violar o~.; 

concoitos cirúrgicos c biológicos (je o~seointegração. ·ra! abordagem para 

implantes imediatns tnria sua principal vantagem, em particulat· na mandíbula, 

eliminamio o período de cicatrização óssea antes da colocação t"1o Implante, Paml 

'
11 (1990). 

O propósito d(·~sse estudo é Jazer uma mvisão da literatura sobre implanh-~s 

colocados em alvéolos, imediatamonto após a extração dental. 

'-! 
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REVISÃO DA UTEI~ATURA 
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2.:1. RII:ViSÃO 1111 l .. flf.lliii'IIIIA 

Os llstudos de OHHNELI.. et a/. '" (1988) e de SHUI..MAN 72 (1988) 

descreveram que em situações onde requer··Sl~ extração dental, o protocolo original 

sugem de 6 à 12 meses de espera pela regeneração do local antes da colocação 

do implante, para permitir a completa ossificação do alvéolo. 

O trabalho de lAZZARA 11
' (1989) já discutia o relato de vários 

pHsquisadores sobn~ a colocação de implantes dir(~tamente no alvéolo anlt!s da era 

da osseointegraçãu na América do Norte. Esse autor cita o uso de membranas 

pofytf:-vf'V"' para recobrir implantes imediatos. J.\s membranas não foram cobertas por 

retalhos cirúrgicos e foram removidas entre 4 à 6 semanas após a cirurgia. No 

segundo estágio, houve (Nidência cllnica sobre uma quantidade variàvf:l de 

formação óssea adjacente ao implante. 

WOOLFE et a/ 21 (1989) trabalharam com pr&-molares de 5 cães, utilizando 

um mtalho com incisões vHrticais nalaxantes o seu reposicionam(~nto coronário para 

assegurar que os implantes do Sistema Brãnemark auto-·rosqueável e nlio auto-

"Polytef".-Gore-lex Augmentation Material, W. L Gore and Associates. 
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rosquoávcl Pf-~rmanecesst: como controle u o comprimfmto do implante ·fosse 

determinado pela pnrfundidadt~ do a/V(~o/o. /~pós 4 m!·~ses no exame radioQráfiGo 
' ' 

foi veritícado que mais de 90(}{) do teckJo ósseo permaneceu na porçao maiG 

coronária dos implantes. Histologicamento, foi encontrado osso om contato direto 

com vários implantHs. Não houve difemnça na cicatrização quanto ao tipo d(·; 

implante utilizado. 

Segundo .1\DEU. el' a(
1 

("1990), estudos originais relataram alto índke de 

sucesso relacionado a implantes Go/ocados na sínfisn anterior da mandíbula (Ü~ 

paci(·mtes edentac1ns. 

ASHMIIN ·' (1990), trabalhou com 27 <lxtraçóes dentais e a colm:ação 

imediata de implanh~s cilíndricos, junto c;om enxertos (ie osso iin·fllizado no alvéolo 

mceptor do implante. Os resultados de 2 anos indicaram um índicn de sucesso de 

94,1% dos casos c:olocados em função. Com a c:olocação do implante preV(mJu .. se 

a perda ósse·a do 40 à 60(}'h quo ocorre f·'m 2 anos apüs a extração, o obteve--se 

uma melhor estética e função para o paciente. 

O trabalho de BI\I{ZI LI\ Y el ar" ( 199[) ), comparou implantes de titan1o, 

colocados em alvéolos de macacos, com implantes colocados em osso cicatricia/. 

/~pós um período de l meses, dados clínicos, radiugráficos e histológicos não 

indicaram drfenmça significante entre o implanto jmediato e o convencional. 

l'f.IREI. el ai."' (1990) trabalharam com 13 paci<mteo que foram 

aGompanhados (i(·~ 1 à 4'1 m~:~sf·~s, com bons índíces de sobrevivência cie implantes 

imediatos mandibulares. ·rodos os implantes ·foram fixados em osso basal e 

rf~staurados con"FomH-~ o protocolo conwmcional. Os índices de sucesso, são 
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sem(·,lhantos ou melhores do que os absorvados em implantes mandibulares 

convencionais, pelo mesmo período de tempo, No período (je 3 anos e S(·3is mesos 

também 'foram observadas complicações com a utilização da técnica de implante 

imediato, como a colocação do implante em uma posição superior na mandlbula, 

limitando o plano oclusal, complicando assim, a confecção do prótnses, di'ficultando 

a higienização H compromehmdn a eztética, 

BECKEH & BECKER .,, (1990), mlataram a técnica d<> implante Imediato em 

conjunto com o uso dE! membrana Gore .. ,te~~" para oriHntar a tormação óssea na 

porção coronária do implante. O dente deVI;} ser /uxado com cuidado para nã(i 

mmover a tãbua vnstibular m~m linguaL I\ colocação de múltiplos implanh}s requer 

acesso cirilrgico adequado. Deve·St1 debridar o tecido de granulação do alvéolo. 

Vários instrumfmtos mtos podem ser utilizados para l':xplorar a profundidade e 

direção do alvéolo, Na região de pré-·molares superioms a raiz palatina é 

geralmentt~ escolhida para a colocação do implante, o sitio dovn ser preparado 

apropriadamente estnm1encio o limite apical ao mínimo de 3 a 4 mm Uma V(·~z 

prnparado o local o implante é colocado no alvéolo, e devo-,se 'fazHr a avaliação da 

estabilidade do implante. 

SINCI..AIH 21 (1991) errou que um dos problemas com a colocação de 

implantes f:m alvéolos após extração é que mesmo que o alvéolo este_ia l~ebridado 

H preenchido com mah·~rial dB indução óssea, g~:!ralmente é nocossário r:·~sperar 6 

mesl~s anh:s dt·~ colocar o implante f:m função por meio de próh~ses. 

"'------···-----•w 

•• Gore-tex"'.. Gore-tex Augmenl'alion Material, W.L. Gore and Associates. 



O uso de membranas paroce prevm1ír a mm---formação dt:: c-élulas que não as 

dHrivtHJas do tecido ósseo circunvizinho, e o autor, descreve a íécnicrJ de implante 

dental de titânio colocado imediatamnnh) após a extraçán combinado ao uso de 

membrana C:lmt'J.··t'ex""-"-'' obtendo resultadml tavorávnis à osseointegraçao nurn 

periodo de 6 rnese<>, 8/I~CL/IIfl " (199'1 ). 

I'OI.M/\1'1 & f<E:LI .. ER "" (199'1) relataram a/toe, m!lices de sucnsso mm 

implantes dr~ titânio colocados em alvéolo:; após ~l extração, S(;-guido~ de 

alveolotornias ou alvooloplastias radicai~. 

O "studo de WAHI\EJ< et ai :'" (1991) teve cnmo propósito explorar a 

possibilidade (k se obter regeneração ósse-a adiacente ao implanto de titânio 

inserido nm alvr~olo imediatamente após extração c~nntal, pela colocação de uma 

rrmmbrana de tc'tlnn sobro o implante. Foram utilizados 6 macacos, retalhos muco ... 

periostais foram levantados nas ·faces vestibular e palatina dt:~ molares sup~:,riores 

em ambos os lados da arcada. Os segundos molares ·toram enta.o extraídos o os 

implantes cJí-; titânio tipo rosca (!tSlRA't~}. 'foram ins.eridos no:;;. alvéolos das raízes 

palatinas. Na porção coronária do alvéolo sempre houve um espaço entre n 

implante e as paredes do alvéolo. Em um lado dn maxilar, uma membrana "foi 

adaptada para cobrir o implante o o osso circundante; após o dnslocam(mto do 

retalho coronário, o implante foi suturado sC)bm a membrana; o implante do outro 

lado serviu como controle e não recebeu a membrana. A análise microscópica após 

3 meses do cicatrização revelou que o tecido mole estava volta(io para a porção 

coronária do implante em diff,rentes graus do lado controlo, (mquanto a 
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ossoointHgraçãn "foi obsorvada próxima ou no topo da membran<.l que mcobriu o 

implante_ Os resultados sugeriram qu(: a Wcnica com membrana pode soguramente 

completar a osseointogração dos implantes inseridos imediatamente após extração 

dental. 

Um estudo de flf.\RZII.J\Y el tl/. '' (199·1) diz msp<!iln à possibilidade d" 

realizar implanh: de titânio diretamente O(J alvéolo após (:xtração ime(fiata. Nesse 

trabalho os autores utilizaram implante do Sistema Brãnemark de 1 O mm que -roi 

colocado nu alvéolo de um incisivo contrai de macaco , ~·~ após 6 meses entrou em 

função. Huuvu ossouintegração climca e histológica do implante. Esse estudo 

indicou quu os implantes de titânio tern o potencial de integrar··Se quando colocadns 

imodiatamente após a extração. Vários pesquisadores trabalharam com a 

colocação im(·Hiiata do implantes em alvéolos, mas muitos dnssos experimentos 

"fracassaram, geralmonte pela presença de tocic~o peri .. ·implantar. Outros autores 

de-Fundem o uso do membranas para auxiliar a cicatrização dos implanh~s 

colocados em alvéolo. 

BLOCK & KE:Nr 14 Cl991), relataram que a colocação imediata cJe lmplant<!s 

com hidróxiapatita mostrou afto grau de integração. 

BLOCK & KE'NT n (1991), avaliaram G2 implantes em 34 pacientes, todos 

colocados imediatamente após extração. Após remoção do dente, o implante 'foi 

posicionado; 42 implantns ostavam na maxila f~ 20 na mandlbula, onch:l 35 tinham 

dn'feitos vostibulams duranh~ a oxtraçãv; destes, 13 mceberam enxerto de 

hidróxiapatita, 6 df·: osso d(~smim~raliz.ado f: 1 O mceberam f-mxertia de osso 

cjesmineralizado o osso autógeno na proporção d<·' 1;1; 6 não receberam enxerto. 

Os resuttados obtidos para a mandibula foram de 1 ,O +/- 4,0 mm de penla óssea; 

l1 



.iá na maxila houve variação de 1 ,B +J. .. ·1 ,4 mm. I\ incisão so abriu duranh: a 

cicatrização em 17 implante:-;. ·rodos tiveram mais de 1.0 mm de perda óssea, dos 

quais ó tiveram mais dn :?.O mm 

Segundo SIMION et at?~ (1992) a quantidade d') ()S.So mquorida para a 

colocação de implantos com o diâmetro dn 3,lb mm ó pelo monos 4,0 mm 

horizontal e 1.0 mm vertical, mas após a perda dental a roabsorcáo do mbordo 

alveolar rr:sulta em dimensões m(mom8. Os aLAtore~; avaliaram o usv dt: 

membranas como alternativa ao onxerto óssmJ, que permite a colocação dtc 

implanto imo,jialo, mesmo om pacim1tes om que a esp(·)Ssura do rebordo ó muito 

reduzida. 

O trabalho de B/\llZilJ\Y et a/. 10 (1993) citou que como os diâmetros dos 

implantes exishmtes são limitados, entre 3, 75 H 4,0 mm, são observados espaços 

nxistentes entre o osso e o implante, p(~lo próprio formato dos alvéolos, isso no 

caso de implanto.s imediatos. Assim os autores citaram uma classificar;ão da 

inh·~rface implanh:Josso, como tipo I, 11 (·! li I. Smtdo qu(~ o tipo I ocorn·: quando a 

rail.. é menor que o implante o a interface 'foi criada colocando o implanh! numr.1 

posição mais pm"Funda no alvéolo, encaixando apenaS" a porção apical do implante 

ao osso circundante, assim o implanto ostaria em contato com o osso em toda a 

p(·~ri'feria; também o tipo I pod(·~ria ocorrer quando o implante "fosse colocado no 

osso basal ao invés cü) osso alvuolar por meio de alvnolotomia. O tipo H é quando 

existe um espaço pmsHnh~ no aspecto coronário do implante, enquanto a porção 

apical está segura por osso. o tipo IH apresenta um espaço na margem lateral cio 

implante, talvez por isso ocorram fracassos. 
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IBBOTf el ai ·tf; (1993) relataram um caso cllmco onde houve uma 

complicação mais nspecHica (abscnsso poriodontal aqudo) que ucormu ao n:do1 

(jr; um implan1e irnediatt) (jn Sistema Branemark Glinicamente IJen1 sucedido. O 

dente 'fraturado roi removido pnrrnanecnndo intactas as tábuas vestibular e lingual, 

o tecido mole foi ciobridado do alvéolo o com uma broca de 2mm foi estabeleci(ja a 

posição e a profundidmk~, o sitio foi alargado com uma broca de· 3mrn c o 

countersink não 'foi utílizado. Um implante de 15rnrn autt; ... rosqueavel 'foi colocado 

alú permanecer imóvel, G urna rrmmbrana Gore--tc::'"'n'· foi perfurad~i c tixada corn 

parafuso dn cobertura_ G aportada em posição para que a membrana fechasse 

cornpletamenh-~ o ori"ficio ósseo; e o retalho foi suturado. Num segundo estágio a 

membrana foi removida, a regenQração óssea pan.:~cia complf~la clínica e 

radiograficarnente; n "perfot:est'"A-AAindicou urn implante estável, e após 4 semanas 

com os parafusos dn cicatrização em posição, a condição do tecido moln era 

excelente. 1\ prótese "foi instalada e a manutenção em 3 ffi(}~1(·W "foi "feita. Após 4 

meses o paci~-mlc apresentou infecção aguda, f-: radiograttcamenh: ap,resentou 

grande perda óssea. Com a oxposição de trôs roscas do implante, uma rrmmbrana 

de colágeno "foi adaptada n após fl mnses apresentou regeneraçáo óssea 

apan~nte. 

ARLif\J :~ (1993) discute algumas das di"ficuldades associadas à colocação dt~ 

implante imediato (·~ descreve a interface clínica ossofimplantH Hm duas c::'!tegorias, 

sendo a prim(-~ira quando a superfície dn implanto está Hm contato intimo ~~om osso 

e a segunda, quando há insuficiéncia do contatn óssno numa porção signiHcativa do 

implani!J . 

13 



KIHSK et a/. 17 (1994) apresentaram um trabalho com implante imediato d!) 

Bioglass®'''(um composto vltreo bioativo dt) Na20, cao, P20co e Si02) para 

pnwenir mabsorção do rebordo alvHolar quf~ ocorre apús exodontia, "favon,cendo 

assim a c<Jiocação futura de prótese dental. 

SHIHOTA et a/. 21 (1994) trabalharam com dois tipos de implantes colocados em 

enxerto ósst:o vascularizado do ilfaco, antl::riormente reconstruidos na mandibula 

d(·~ mini-porcos. Os autores utilizaram como control(~~ um implante colocado 

imediatamente após a extração. Os implantes do grupo controle obtiveram mais 

osseointegração do que os implanh}S colocados no enX(·,rto. 

-------
.... Periotest ·· Siemens AG, Bensheim, Gem1any 

•••• Bioglass .. U S Biomateria/s Corp, Tlmonium, M D 21093 
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O suc;esso a longo prazo de Implantes oss(-Hlintcgrados usando o;~ princfpim; 

preconizado~ por Br8nemark est~! b~m; ostabr~lr:cido c tmn1 !Jocumenta(jc'. C> 

inmlanio du Sísiema Branemark {; urr1 cilindro corn rosca rk titárHn puro CjlJi-: t, 

rnserido nr~s mmrilrlrcs utilizando 1T)cnrca::.; cirürpicns atraumáticas n rrcc1sa~_; Lsse~-; 

rmplantos porrnanocorn eobmtos por um retalho mucn---prnióstrc;o por um período ck 

1j. ~~ 6 meses para a eicatnzaçáo. sem nenlmm;'i comumcaçáo oral. Sho então 

descobertos e eolocados ern função, por meio de prólns~·~:::> especiais 

O sistema 'foi utilizado primüimmentt: para mahilitm paciente:::- cdontados 

totais, mas ~;ubsertüentomnnie foi rnotiificado para pacientes odnrlindos pnrciai~> c 

rGconstruc5.o pmtótica crânio .. :facial. 

1-\ssirn, um dos requisito;-~; para o sucesso da ossnointe~raçãc·, tem sido a 

espera pela regennraç:~.V-'-' ó~;Se8 natural dn alvéolo~) antr~::; da colocaçtlt• de 

rmplantos. Deveri8. llavnr uma espera do 12 mesr~::i ~mia regeneração cjo alvéolo, 

antes da colocação do implante. Esse intervalo de tompo é necessário para a 

formação e maturação óssea apropriada após a extração. Após a crcatrizaçüo, hil 

a necessidad~:-;· df·~ dois procm1rmentoG cirúrgicos, mmdo numa. primeirn etapa H 

colocação do implante; e numa segunda etapa, o colocação do parafuso de 

cicatrizaçao, B!IIWIJ\Y" (1991 ). 
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ti colocação de implante diretam<mte no alvéolo preparado durant<' a 

extração 'rh·}rece várias vantagens para sua aceitação como procedimento 

cirúrgico, como a eliminação do período de nsp(·~ra pela regeneraçáo do alvéolo, 

um me-mor número de sessões cirúrgicas, menor tempo de ausência dental, custo 

reduzido e presmvação das (jjm(mSÕ(·:s do n·:bordo alveolar. Mas, existem alguns 

requisitos clínicos para implantt~s im(·~diatos, ondr·~ deve--se avaliar o dente a ser 

extra/do, quanto à anatomia e orientação radicular; as estruturas circunvizinhas; 

sinais de infiamação e infecção; doenças perin-c~ontais e outras patogenias, dentro 

cJ(~ um diagnóstico e plano de tratamento inicial. As di·ficuldadt:s cirUrgicas e 

possíveis complicações protéticas também devem ser avaliadas, .iá que o Cl'}nário 

ideal para implante imediato inclui uma extração atraumática, <!stabilização do 

implante dentro dos limttes do alvéolo preparado, para que haja contato maximo 

com o osso recém preparado e este_ja em angulação apropriada. O retalho 

cirúrgico deve promover o fechamento primário, assim como a cicatrização ; a 

restauração ·final do implante deve sor ·feita com prótesn "funcinnal. 

Quando não "for possível obter uma intmfac(~ totalmentn Emvolta por osso 

torna-se necessário utilizar procedimentos d(': Hegcm(-mlção Tucidual Guiada 

(GTR), para aumfmtar áreas da interface quo não estão em contato com osso. 

Contudo, o uso d!lssa técnica pode diflcuttar a aproximação dos bordos do retalho 

devido ao volume do material sobre o mesmo. Na técnica do implante convencional 

a incisão é f~'ita t:)m tecid(' intacto, não causando t:~sse problema. Com (J implante 

imHdiato ocorn~ insuficiência de tecido devido à ~·!xtração. Os bordos podem ser 

aproximados descolando o periósteo, criando um retalho pediculadn com deslizH 

!aturai ou intenjigitamto as papilas para o ·fechamento do sitin cirúrgico. Quando 
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colocado no alvéolo n implanh" deve submf~rgir abaixo do nlv«~l ósseo circundanh·:. 

Em tais momentos o -Fechamímto primário do mtalho pod(·~ impedir o pmc(~dimento 

de Hegeneração Teci<lual Ouiada (GTil), Bt\RZII.AY 10 ( 1993 ). 

O procedimento de se colocar implante-s em alVéolos e protegê-·-los com 

materiais que -Favoreçam o crescimento óssoo, deve ajudar a prevenir a mabsorção 

na crista após extração, aumentando assim o volume ósseo disponível para a 

colocação de implantes, .iá que a altura do osso alveolar na maxila e mandíbula 

sofre uma perda natural por reabsorção logo após a exodontia, ou por prnssão 

subsequente exercida por próteses remt:Níveis. 

Se a crista alveolar for estreita deiscências podem ocorrer durante a 

colocação do implante e podem causar problemas gengiva1s quando o Implante For 

expozto e restaurado. Isolar deiscüncias com membrana pode seletivamente 

favorecer o crescimento ósseo. Membranas usadas para ganhar osso ad_jacenh:: ao 

implante dental, devem manter espaço suficiente para a organização do coâgulo H 

'formação üssea; essas membranas düvem permanecer até o segundo estágio do 

Implante, I'IEGKEH & ll[GKER 11 
( 1990 ). 

Há contra-·indicações para a colocação de implantes imediatos, como 

alvéolos dentais muito amplos para o maior diâmetro do implante, dimHnsões 

inadequadas para permitir o uso até do menor implante e perda ôssea acentuada, 

KIRSK 11 
( 1994 ). 

Além disso vários tipos de complicaç:õ~~s podem ocorrer, como a exposição 

prematura do implanh•, um implante muito profundo resultando num implante curto 

ou mcposição mais dfflcil no segundo ostágio 1 e discrepância da junção amelo-­

cementária ao d(mtn adjacente, extração complicada n:sultandn em dano an osso 
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alveolar, perfuração da parede cortical durant" o pr!Jparo da área reC(lptora, 

anatomia do alvéolo impossibilitando a colocação do implante ideal, também grande 

proximidade a implantes ou dentes adjacentes, complicaçôes associadas com a 

técniea de Hogeneração "focidua/ Guiada (GTR), e reabsorção óssea excessiva 

após a colm;ação do implante com exposição do uma parte do mm;mo, AH.l.lf\1 :~ 

(1993 ). 

Afim dQ reduzir a possibilidadt) de infecção e inJiamação pós-operatória, é 

importante obter o "fechamento máximo do retalho após a colocação do implanto 

D~~ pr~~'fnründa o sítio cirúrgico dOV(ml permanecer coberto até a segunda fase do 

implante, BECKIC:Il & BECKER 11 
( 1990 ). 

J\ vantagem da técnica dn implante imndiatu para o clínico é de ser simples, 

ter um custo reduzido t·} ser mais prática; para o paciente essa técnica previne a 

atm·fia que normalmtmte se instala após mctração dm1tal, o·f(m:~ce possibilidade dH 

pr.,s<lrvar a <lstética "d<>volv<lr im<ldiatam<mt<> a função, J\SHMAN ' ( 1990). 
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3. COIICUISÕIOS 

Frentn ~ revista de literatura por nós realizada concluimos quH: 

1. P(~/a colocação imediata do implanto ó possívol pmsorvar uma porção óssea 

maior da crista alveolar. 

2 1\ colocação de implantes em alvéolos infectados está contra-indicada. 

3. Pré-molams superiores, inferiores, caninos e incisivos são candidatos ideais para 

extração " colocação imediata de implantes, quando indicados para exodontia. 

4. Dentes com fratura radicular, insuct~ssos endodônticos ou posição 

comprom~1tida, quando indicados para 11xtração, são também indicações para a 

colocação imediata de implantes. 

5. Se houver osso adnquado sobre o canal mandibular ou abaixn do seio maxilar, 

os molares quando indicados para exodontia, podnm também mceber implantus 

imediatos. 

6. Na mandibula devo hav~ar um mínimo de 3 à 4 mm de osso abaiXo dn ápice c:~ 

acima do canal mandibular. 

7. Afim de estabilizar o implante no maxilar, deve haver osso suficiente acima do 

ápiCf} do dente a S(~r extra ido e abaixo do seio maxilar. 

8. A área de osso dos forames mentonianos abaixo dos ápices d:;,s dentes 

remanescentes é um sitio mceptor geralmente procurado em individuas dentados. 

Nos individuas com perda dental prevista nessa região, essa área pode ser 
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considerada um sitio receptor primário, geralm(mte com abundância de tucido 

ósseo idear. 

9. Pela extração de dentes selecionacios, os implantes podem sor colocatJus em 

osso Integro sem comprometer a inh~rface de titânio no pn·~pam do receptor ou nn 

colocação do implante. 

10. DevH--se tomar cuidado para envolver a c.ortical inferior com o implante se o 

osso medular não f'or suficientemente denso para assegurar a estabilic1ado do 

implante, des<je que a cortical superior não exista. Se a cnrtit~al in"forinr estiver 

muito longe da crista óssea para permitir o envolvimento prático, o uso de implanh! 

auto--rosqueáve/ é recomendado. 

1·1. O propósito de se colocar implantes abaixo dos ápices dentais, 

necessariamente (mvotvo a n~moção do grando quantidado do osso alveolar que 

pod(o~ ser saudávnl, mas ac(·~itãvel para a colocação de implantos. Para se obter um 

resultado desejávHI com um mínimo de desoclusão e preservação do f·!spaço 

adequado para con"FHcção pmtót1ca, contudo, o alv(mlo e possivelmente algum osso 

basal mar~inal podem ser sacri·hcacios. /\ validade dosso conceito ó apropnada 

apenas quando o osso permanece apicalmente à dentição existente para assegurar 

intogridade continua do arco com ótima prcrfundídade de implanto e distribuição. 

12. Estudos em animais e humanos discutidos antnriormente, mostraram que os 

implantes imeciiatos são comparáveis à técnica de implantes convencionais. O 

procedimento é mais trabalhoso cirúrgica e protnticamente, mas promove 

vantagens significantes ao paciente. 
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13. A porcentagem mlnima de integração para o sucesso clinico do implanto ainda 

não foi definida. Assim) são necessários mais estudos sobre a colocação de 

implantes em alvéolos imediatamente apús extração dental. 
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1\t; descrições mais Glóssicas ~~ originais da::·; Gondiçbes nocessó:rias para se 

obter osseointt~grac;:ão náo menciormn1 a possibilidad~~ nu praticidade de se colocai· 

implante~; om án:~as dnntadas da maxila 011 manclíhul<.l. Cnn'tornw o protocolo 

oripinal de lrat8mento, o~} pactentc:·; que se apre:::;-enla:::;sern com tracasso:·) oH 

denliçüG~i ierminai:'í SG iornnriarn Hdentaclos n nm;ensitariam tlc urna cicatrizaçãP 

prévia à ma/iz.aç:ão de imp!ant(:s. 1-\ssim os írnplnntes dentais osseoinlegrado~.} tôrn 

mostrado suc:osso quando seQuem normas apropriada;J.. A técnica Brãr1crnark inclui 

um período dn 1/ meses para regeneração óssea após oxtraç:áu. Essn ospera, 

combinada com a inevitável roabsorçãn da erista após extração, pode r;nntribuir 

para vário::> problemas comu insu"ficiôncia de osso disponlvel para a colocação du 

implantu ideal o tempo prolongado de traümmni:n. Experiências recente~;; Indicam n 

lratamentu alternativo viavel para essa seqüôncia cliJssica de terapir1 que· pode 

nferncer uma abordagem mais prática nn mabilitaç:üo com implanü~s. Es~•a técnicn 

foi desenvolvida para eliminar ou minimizar os problemas associados à colocação 

tardia do implant". 

Não há evidüncia na lih:~ratura: atual que supmtn a colocação imndiata de 

implantes promovendo msultados previsíveis similares aos .!á obtido:~ usando a 

abordagmTl convenci()nal de Brãm~mark. 

Palavra clmve: extração dentária 
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