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INTRODUCAO



1, W TRODUCAD

BARGILAY, | ef at” {1991) descreveram que o protocolo convencional de
nsseointegracans requer Uma espera de até 12 meses para a regeneraciy dssea
do alvéolo pos-extracio antes da colocacdo de um implante dental.

Varios estudos, ASHMAN & MOSS 7 (1977), ASHMAN & BRUINS ¥ (1985)
apud ASHMAN ' (1991 )mostraram que aphs a axtragao radicular, uma perda 0ssea
de 40 a 60% em altura e espessura pode ser esperada num espago de 2 anos.
Essa atrofia confinua, nao levanda em conta idade, sexo ou salde do pacienie. A
atrofia afeta também dentes normais adjacenies. Até recentemente, pensava-se
que essa atrofia era inevitavel. A perda dental precoce, requer o uso de proteses,
mas aleém do problema funcional, € de se esperar colapsos musculares o
acentuacdo das pregas taciais.

O problema de funcao hoje, tem sido resolvide com o uso de implantes, em
particular, os cllindricos BERGMAN ' (1683), ADELL ' (1981), BRANEMARK ™
(1977). O problema da estética ainda permanece, ASHMAN * (1990).

A partir da instalacdo, o implante detém & atrofia, mas sem revertéa. A
atrofia ocorre durante a fase de cicatrizacdo, aptés a exracdo ¢ antes da
colocacdo de um implante. Atualmente ha a possibilidade de se prevenir a atrofia
com sucesso, ulilizando emxertos 6ssSens ou substitutos dsseos, imediatamente

apos a extracdo e também com a colocacdo de implante, em rebordos alvenlares



com largura especifica( nde menos de 5 mm) e profundidade! de 16 a 22 mm),
ASHMAN * (1980},

() conceita de implante mediato mandibuiar, € um procedimentn radical do
protocoio convencional, mas existern beneficios ao paciente com nenhima mudanga
aparente hog indices de sucessos de implantes convencionais., Uma abordagem
similar na maxdila pode ser menos pratica com a maiona da denficio presente, mas
héa evidéncia que futuras pesquisas pessam tornar o implante igualmente apropriado
nesie arco. Farecs haver assim, ums oporiunidade de se colocar implantes nums
grupo seletr de pacientes, em psse combletamenic iniegro, sem violar oo
conceitos  cirdrgicos © bioldgicns de osseointegracdo. Tal aburdagem para
implantes imediatos lena sua principal vantagem, em particular na mandibula,
giiminando o periodo de cicafrizaclo ossea antes da colpcacdo do implante, Parel
" (1990).

O proposito desse estude ¢ fazer uma revisao da literatura sobre implantes

colocados em alvéolos, imediataments apos a exdracao dental,
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REVISAC DA LITERATURA
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2.4, REVISAO DA LITERATURA

Os estudos de OHRNELL ef ai ' (1988) e de SHULMAN 7 (1988)
descreveram que em situaghes onde requer-se extracio dental, o protecolo original
sugere de 6 a 12 meses de espera pela regenheracdo do local antes da colocagéo
do implante, para permitir a completa ossificag@o do alvéolo.

O trapaho de LAZZARA " (1989) ja discutia o relato de varios
pesquisadores sobre a colocacio de implantes diretamente no alvéolo antes da era
da osseointegracio na América do Norte. Esse autor cita o uso de membranas
polytef®* para recobrir implantes imediatos. As membranas ndo foram cobertas por
retathos cirdrgicos e foram removidas entre 4 a8 6 semanas apos a cirurgia. No
segundo  estagio, houve evidéncia clinica sobre uma quantidade variavel de
formagdo dssea adjacente ao implante.

WOOLFE et at.” (1989) trabatharam com pré-molares de 5 cdes, ulllizando
um retathe com incisGes verticais relaxantes e seu reposicionamento corcnario para

assegurar que os implantes do Sistema Brnemark aufo-rosquedvel e ndo aitto-

*Polytel®-Gore-tex Augmentation Material, W. L.. Gore and Associates.



rosqueavel permanecesse como controle ¢ o comprimente do implante fosse
determinado pela profundidade do alvéolo. Apds 4 meses no exame radiografice,
ol verificado que mais de 90% do tecido 0sseo permaneceu ha porcio mais
coronaria dos implanies. Histologicamente, foi encontrado osso em contatoe direto
com varios implantes. Ndo houve diferenga na cicatrizacdo quanie ao {ipo de
implante utilizado.

Segundo ADELL ef af” (1990), estudos originais relataram alio indice de
sucessn relacionadao a implantes colocados na sinfise anterior da mandibula de
pacienies edentados.

SHMAN ' (1990), trabalhou com 22 extracbes dentais ¢ a colocagao
imediata de implantes cilindricos, junto com enxertos de osso liolilizado no alvéolo
receptor do implante. Os resultados de 2 anos indicaram um indice de sucesso de
94 1% dos casos colocados em fungdo. Com a colocagae do implante preveniu-se
a perda ossea de 40 a 60% que ocorre em 2 anos apos a extracao, ¢ obleve-se
uma melhor estéfica @ Tungdo para o paciente.

O trabatho de BARZILAY ef af” {1990), comparou implantes de titanio,
colocades em alvénlos de macacos, com implanies colocados em osso cicairicial,
Apds um periodo de 7 meses, dados clinicos, radipgraficos e histoiogicos ndo
indicaram diferenca significanie entre o implante imediato e o convencional.

PAREL ef al® (1990) trabalharam com 13 pacientes que foram
acompanhados de 1 & 41 meses, com bons indices de sobrevivéncia de implantes
imediatos mandibulares. Todos os implantes foram fixados em osso basal &

restaurados conforme o proteceio convencional. Os indices de sucesst, sdo



semelhantes ou melhores do que os bbsawadus gem implantes mandibulares
convencionais, pelo mesma periodo de tempo, No periodo de 3 anos ¢ seis meses
também foram obsefvadas complicaches com a ulilizagdo da técnica de implante
imediate, como a colacacdo do implanie em uma posicdo superior na mandibula,
limitando o plano oclusal, complicando assim, a confecedo de proteses, dificultando
a higienizacdo ¢ comprometendo a estetica.

BECKER & BECKER "' (1990), relataram a técnica de implante imediato em
conjunto com o uso de membrana Gore-tex® para orientar a tormacdo 9ssea na
por¢doe coronaria do implante. O dente deve ser luxado com culdado para ndo
remover a tabua vestibular nem lingual. A colocacio de multiples implantes requer
acesso cirirgice adequado. Deve-se debridar o tecido de granulagio do alvéolo,
Varios instrumentos retos podem ser ulilizados para explorar a profundidade e
direcin do alvéolo. Na regido de pré-molares superiores a raiz palatina e
geraimente escolhida para a colocaglo do implante, o sitio deve ser preparado
apropriacdamente estendendo o limite apical ao minime de 3 a4 4 mm. Uma vez
preparacdo o local o implante @ colocado no alvéolo, e deve-se fazer a avaliagao da
estabilidade do Implante.

SINGLAIR ?* (1991) citou que um dus probiemas com a coivcaglo de
implantes em alvéolos apds extracdo € que mesmo gue o alvéolo esteja cebridado
g preenchido com material de indugdo 6ssea, geralmente & hecessario asperar 6

meses antes de colocar o implante em fungdo por meio de proteses.

** Gore-tex”- Gore-tex Augmentation Material, W.L.. Gore and Associates.



0 uso de membranas parece prevenir a nes-formacao de células que nao as
derivadas do {ecide dsseo circunvizinho, ¢ o autor, descreve a {écnica de implante
dental de titdnio colocade imaediatamente apos a extracadn combinadoe ao uso de
membrana Gore-tex™ obtendo resuliados tavoraveis a psseaintegracac  nurms
periodo de 6 meses, SINCLAIR 7 (199°1).

TOLMAN & KELLER ® (1991) relataram alios indices de sucesso com
mplantes de tithnic colocados em  alveolos  apas o extracdn, seguides de
atveololomias U aivesioplastias radicais.

O estudo de WARRER ef a/ " (1991) teve como propésiio explorar o
possibilidade de se obter regeneragdo ossea adjacente ao implante de iitanio
inserido em alvéolo imediatamente apés extracao dental, pela colocacho de uma
membrana de teflon sobre o implante. Foram utilizados 6 macaces, retalhos muco-
periostals foram levantados nas faces vestioular ¢ palatina de molares supertores
em ambos 0s lados da arcada. Qs segundos molares foram entao extraidos ¢ os
implantes de titanio lipo rosca (ASTRA®). foram inseridos nos alvéolos das raizes
palatines. Na porc@o coronaria dee alvéole sempre houve um espaco entre o
imptanie e as paredes do aivécls. Em um lado do maxilar, uma membrana foi
adaplada para cobrir o implante ¢ o osso circundante; apds o desiocamento do
retatho coronano, o implante fol suturado sobre a membrana; o implanie do outro
lado serviu como controle e ndo recebeu a membrana. A analise microscopica apds
s meses de cicatrizagho revelou que o tecido mole estava voltado para a poredo

coroharia do implante em diferentes graus do  lade controle, enquanta g
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osseoinfegracao foi observada proxima ou no topo da membranz que recobriu o
implante. Os resultados sugeriram que a téenica com membrana pode seguramente
completar a osseointegracdo dos implanies inseridos imediatamente apos extragéo
dental,

Um estudo de BARZIAY et ol ¥ (1991) diz respeito a possibilidade de
realizar implante de titanio diretamente no alvéolo apds extraciin imediala. Nesse
trabalhe 0s avtores uliizaram implante do Sistema Branemark de 10 mm que Tol
colocado no alvéolo de um incisive central de macaco |, @ apds 6 meses entrou em
ungaqe. Mouve ossevintegracdo clinca e histologica do implanie. Esse estudo
idicou que os Implaintes de litanio tem o potencial de integrar-se quando colpcados
imediatamente apds a extragdc. Varios pesquisadores trabalharam com a
colocacao Imediata de implantes em alvéolos, mas muitos desses experimentos
fracassaram, geraimente pela presenca de {ecido peri-implantar. Outros autores
defendem o use de membranas para auxliar a cicatrizagde dos implantes
colocados em alvéalo,

BLOCK & KENT ' (1991), relataram que a colocacio imediaia de implantes
com hidréxiapatita mostrou alto grau de integracao.

BLOCK & KENT ™ (1991), avaliaram 62 implantes em 34 pacientes, todos
colocados imediatamente apds extracao. Apos remogao do denie, o implante foi
posicionada; 42 implantes estavam na maxila ¢ 20 na mandibula, ondg 3% tinham
defeitos vestibulares durante a extracde, destes, 13 receberam enxerto de
hidréddapatita, 6 de osso desmineraiizade ¢ 10 receberam enxerfia de 0$so
desmineralizade ¢ osso aulogeno na proporcdo de 1.1, 6 nde receberam enxerto.

Os resuitados obfidos para a mandibuta foram de 1,0 +/- 4 0 mm de perda dssea;
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ja na maxila houve variacao de 1,8 4+~ 1,4 mim. A incisdo se abriu durante g
cleatrizacao em 172 implantes. Todos tiveram mais de 1.0 mm de perda dssea. dos
guais b tiveram mais de 2,0 mm .

Segundo SIMION ef /™ (1992) a quantidade de 0sso requerida para a
colocacde de implantes com o diamelre de 3,75 mm ¢ pele menos 4.0 mm
horizontal e 7.0 mm verlical, mas apds a perda dental a reabsorcido doa rebordo
alveolar resuliz em dimens@es menores. Qs auferes avaliaram o use  de
membranas come allemnativa ao enxerte osseo, que permite a colocaco de
mplante imedialo, mesma em pacientes em que a espessura do rebordo © muite
reduzida.

O trabatho de BARZILAY et al. " (1993) citou gue como os digmetros dos
implantes existentes sao limitados, entre 3,75 e 4,0 mm, sdo observados espagos
gxistenies enlre o osso e o implante, pele proprio formato dos alvéoios, isso no
caso de implantes imediatos. Assim os auteres citaram uma Classificagio da
interface implanie/osso, como tipo [ H ¢ 1. Sendo que o tipe | ocorre guando
raiz ¢ menor que o mplanie ¢ a interface foi criada colocando o implanie nums
posicde mais profunda no aivéolo, encaixando apenas a porgdoe apical do implante
an 0sso circyndante, assim ¢ implanie estana em contalo com o 0sso em {oda o
periferia; também o lipo | poderia pcorrer quando o implante fosse colocado no
osso basal ao invés do osso ailveolar por meio de alveoiotomia. O fipo Il ¢ guande
existe um espagao presente no aspecto coronaro do mmplante, enguanto a porcéo
apical esta segura por ossa. O Uipo 11 apresenta um espace na margem lateral do

implanie, {alvez por iss0 ocorram fracassos.



IBBOTT ef ai (1993} relataram um casc clinico onde hetve uma
complicacao mais especifica (abscesso periodontal agude) gue ocormey ao redor
de um implante imediate de Sistema Branemari clinicaments bem sucedidy. O
gente fraturadn Tol removigdo pf-arrnan(-rt:em:) intactas as tabuas vestibular e lingual;
o tecide mole foi debridado do aivéelo @ com uma broca de 2mm foi estabeliocida a
pusicdo ¢ a profundidade, © sflio fi alargado com uma broca de 3mm © o
countersink ndo foi utifizado. Um implante de 15mm aulo-rosqueaval foi colocado
ate permanecer imovel, e uma membrana Gore-tex™* fol perfurada e txada com
parafuso de cobernurm e aperfada em posicdo pars que a membrana fechasse
completamentes o orificio 0sseo; ¢ o retatho Tot suiurado. Num soegunde estagio a
membrana ol removida;, a regeneragac assea parecia completa clinica e
radiograficamente; o “periofest™ " indicoy um implante estavel, e apés 4 semanas
cam 0s parafusos de cicalrizacdo em posigdo, a condigao do tecido mole era
excelente. A protese foi instaiada ¢ a manutencao em 3 meses fol Teila. Aptis 4
meses o pacienie apresentou infecede aguda, = radiograficamentie apresenio
grande perda Ossea. Gom a expusicdo de (rés roscas do implante, uma membrana
de colagent foi adapltada e apés 8 meses apresentou regeneracdo 0ssea
aparente.

ARLIN ® (1993) discute algumas das dificuldades associadas a colocagao de
implanie imediate @ descreve a interface clinica osso/implante em duas cetegonias,
sendo a primeira quands a superficie do implante esta em contato intimg com osso
& a segunda, quando ha insuficiéneia de contatn ésseo numa porgdo significativa do

implante
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KIRSK ef af. ' (1994) apresentaram um trabatho com impiante imediato de
Bioglass®**(um composte vitreo bioativo _dea Na,O, CaQ, ™0 e 8i0,) para
prevenir reabsorcdo do reborde alveolar que ocorre apds exedontia, favorecendo
assim a colocagac futura de prolese denfal.

SHIROTA et al. *' (1994) frabalharam com dois tipos de implartes colocados em
enxerto dsseo vascularizado do dlaco, anteriormente reconstruidos na mandibula
de mini-porcos. Os autores uliiizaram como contrele, um implante colocado
imediatamente apds a extragdo. Os implantes do grupe controle obtiveram mais

esseointegracdo do que os implantes colocadoes no enxerto.

*** Pariotest - Siemens AG, Bensheim, Germany

4+ Bioglass - U S Biomaterials Corp, Timonium, M D 21093
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ol ) e T e

( sucesso a longo praze de implantes ossevintegrades usando os$ principios
preconizados por Branemarle estd bem estabelscide o bem documentade, O
implante do Sistema Branemark ¢ un cilindro comn rosca de anio pure. e«
Inserido nes masiares wtilizando tBenicas cimrgicas atraumaticas e precisas . Hsses
implantes permanecam cobertas poer um retalhe muco-peridstico por um periodo de
4 4 6 meses pars a cicalnzagdo, sem nenhuma comunicacao aral. Séo enldo
descobertos e colocados ern iungdn, por meie de proteses especials.

O sistema ol wtiizade primeiraments para reabilitar pacientes edentados
totais, mas subseqlentemente foi modificado para pacientes adentados parciais o
reconstrucio protética cranio-facial.

Assim, um dos requisiios para o sicesso da osseciniegracdc, tem sidy &
gspera pela regeneracho dssea natural de alvéolos antes da colocacio de
implantes, Devera haver uma gspera de 12 meses pela regeneracao do alvéok:,
antes da colocacdo do implanie. BEsse intervale de tempo € necessario para a
formacao ¢ maturacaoe dssea apropriada apos a exiraco. Apos a cicatrizacio, hi
a necessidade de doiz procedimentos cirdrgicos, sendo numa primeira etapa a
colpcacao do implanie; ¢ numa segunda etapa, o colocacdo do parafuse de

cicatrizagiio, BARZILAY ¥ (1991),
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A colocacdo de implante diretamente no alvéolo preparado durante a
gxtragan oferece varas vantagens para sua aceitacdo como  procedimento
cirdrgico, como a eliminacao do periodo de espera pela regeneracio do alvéoio,
um menor nimero de sesshes cirdrgicas, menor tempo de auséncia dental, custo
reduzido ¢ preservagao das dimensdes do rebordo alveolar. Mas, existem alguns
requisites clinicos para implantes imediatos, onde deve-se avaliar o denfe a ser
gxtraido, quantn a anatomia ¢ orientaclio radicular; as estruturas circunvizinhas;
sinais de inflamagdo e infeccds; doencas periodontais ¢ outras patogenias, dentro
de um diagnostico ¢ plano de iratamento inicial. As dificuldades cinirgicas ¢
possiveis complicagfes protélicas também devem ser avaliadas, j@ que o cendrio
ideal para implante Imediaio inciui uma extra¢do atraumatica, estabilizagao do
implante dentro dos iimites do alvecio preparade, para que haja contato maximo
com o 08so recem preparado ¢ esigfa em angulagdce apropriada. O retalho
cirGrgico deve promover o fechamento primario, assim como a cicatriza¢do ; a
restauracdo final do implante deve ser feita com protese Tuncional,

Guiando ndao for possivel oblier uma interface otalmente envolta por osso
torna-se necessario ulilizar procedimentos de Regeneracdo Tecidual Guiada
(GTR), para aumentar areas da interface que ndo estdo em contato com osso.
Contudo, o uso dessa técnica pode dificulfar a aproximagdo dos bordos do retatho
devido ao volume do material sobre o maesmo. Na técnica de implante convencional
a incis@o & feita em fecido intacty, ndo causando ¢sse problema. Com o implante
imedialo ocorre insuficiéncia de tecido devido a extracdn. Os bordos podem ser
aproximados descolando o peridsten, criando um retalho pediculado com desiize

fateral ou interdigitando as papilas para o fechamento do sitio cirgrgico. Quando
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colocado no alvéolo o implante deve submergir abaixo do nivel dsseo circundante.
Em fais momentes ¢ fechamento primario do retalho pode impedir o procedimento
de Regeneracdo Tecidual Guiada (GTR), BARZILAY ' (1993 ).

Q procedimento de se colocar implantes em aieéolos e protegé-los com
materiais que favorecam o crescimento ¢ssea, deve ajudar a prevenir a reabsor¢ao
na crista apos extracdo, aumeniando assim o volume dssen disponivel para a
colocagac de implantes, ja que a aitura do osso alveolar na maxila ¢ mandibula
sofre uma perda natural por reabsorcdo logo apés a exodontia, ou por pressio
subsequenie exercida por proteses removiveis.

Se a crista alveolar for estreita deiscéncias podem ocorrer durante a
colocacao do implante e podem causar probiemas gengivais quandoe o implante for
exposto e restaurado. isolar delscéncias com membrana pode seletivamente
favorecer ¢ crescimento 0ssen. Membranas usadas para ganhar osso adjacente aq
implante dental, devem manter espaco suficients para a organizagdo do coagulo e
formagde Ossea; essas membranas devem permanecer alé o segundo estagio do
implante, BECKER & BECKER "' ( 1990 ).

Ha contra-indicacdes para a colocaglo de implantes imediatos, como
alvéolos dentais muito ampios para o maior diametro do implante, dimensbes
inadequadas para permitir 0 use alté do menor implante e perda ossea acentuada,
KIRSK ' (1994 ).

Alem disso varios tipos de complicac@es podem ocorrer, como a exposicdo
prematura do implante, um implante muito profundo resultando num implante curto
ou exposi¢do mais diffcil no segunde estagio, e discrepancia da jung:éq amelo-

cementania ao dente adjacente, extracdo complicada resulfande em dano ag osso
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aiveolar, perfuragae da parede cortical durante o preparo da area receptora,
anatomia do alvéolo impossibilitande a colocagéo do implante ideal, tambeém grande
proximidade a implantes ou dentes adiacentes, complicagtes associatdas com a
técnica de Regeneracdo Tecidual Guiada (GTR), ¢ reabsorgdo 6ssea excessiva
apos a colocacio do implante com exposicio de uma parte do mesmeo, ARLIM ©
(1993).

Afim de reduzir a possibilidade de infecglo e inflamacdo pos-operatdria, é
importanfe obter o fechaments maximo do retalhe apes a colocagao do implante.
e preferéncia o sitio cirorgico deverd permanecer coberta até a segunda fase do
implante, BECKER & BECKER (1990 ).

A vantagem da téenica de implante imediato para o clinico ¢ de ser simples,
ter um custo reduzide ¢ ser mais pratica; para o paciente essa feécnica previne a
atrofia que normaimente se instala apds extracao dental, oferece possibilidade de

preservar a estética e devolver imediatamente a fungio, ASHMAN T ( 1990).
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3 CONCLUSOES

Frente a revista de literatura por nos realizada concluimos que:

1. Pela colocacio imediata do implante ¢ possivel preservar uma porgioe ossea
mainr da crista alveolar.

2 A colocacao de implanies em alvéolos infectados esta contra-indicada.

3. Pré-molares superiores, inferiores, canines e incisivos séo candidatos ideais para
extragdo ¢ colocagio imediata de implanies, quando indicados para exodontia.

4. Dentes com fratura radicular, insucessos endoddnticas ou  posicdo
comprometida, quande indicados para extragdo, sao tambeém indicagdes para a
colocagio imediata de implantes.

4. Se houver osso adequado sobre o canal mandibular ou abaixe do sein maxilar,
0s molares quando indicados para exodonbia, podem tambem receber implantes
imediatos.

6. Na mandibula deve haver um minimo de 3 & 4 mm de 0sso abaixo oo apice e
acima do canal mandibuiar.

7. Afim de estabilizar o implante no maxilar, deve haver osso suficiente acima do
apice do dente a ser extraido & abaixo do seio maxilar.

8. A area de osso dos forames mentonianos abaixo dos apices dos dentes
remanescentes ¢ um sifio receptor geralmente procurado em individuos dentados.

Nos individuos com perda dental prevista nessa regifio, essa area pode ser
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considerada um sHio receptor primario, geraimente com abundancia de tecide
nsseo ideal.

Y. Pela extracio de dentes selecionados, os implantes podem ser colocados em
osso Integro sem comprometer a interface de titanio no prepare do receptoer ou na
colucagio da implante.

10. Deve-se tomar cuidado para envolver a cortical inferior com o impiante se o
ossu medular ndo for suficientements denso para assegurar a estabilidade do
implante, desde que a cartical supertor ndo exista. Se¢ a cortical inferior estiver
muito lenge da crisla 0ssea para permitit o envolvimento pratico, o uso de implanie
auto-rosqueavel ¢ recomendado.

1. O proposito de se  colocar implantes abaie dos  apices  dentais,
necessariamente envolve a remogao de grande quantidade de osso alveolar que
pode ser saudavel, mas aceitavel para a colocagio de implantes. Para se obier um
resultado desejavel com um minimo de desoclusdo e preservacio do espago
adequado para confecgdo protética, confudo, o alveolo e possivelmente algum osso
basal marginal podem ser sacrificados. A validade desse conceito ¢ apropriada
apenas guando o osso permanece apicaiments a denliciio existente para assegurar
integridade continua do arco com otima profundidade de implante e distribuic8o.

12. Estudos em animais e humanos discutidos anteriormente, mostraram gue os
implantes imediatos s&o comparaveis a fecnica de implantes convencionais. Q
procedimenio ¢ mais trabalhoso cindrgica € protelicamente, mas  promove

vantagens significanies ao paciente,



13. A porcertagem minima de integragio para o sucesso clinico do implante ainda
ndo foi definida. Assim, sdo necessarios mais estudos sobre a colocacio de

implantes em alvéolos imediatamente apds extragio dental.
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o gescriches mais classicas @ onginate das condicors necessanias para se
obter vsseointegracan ndo mencionarm a possibilidade ou praticidade de se colocar
implantes em areas dentadas da maxta o mandibula, Contorme o protocole
original do tralamento, oo pacientes Que se apreseitassern ootn Hacasses ou

denticoes terminais se¢ tomanam edentades ¢ necessilariam de uma cicatrizacao

mostrado sucesso guando seguem normas apropriadas. A técrica Branemark inclui
um periodo de 12 meses para regeneracis 0ssea apds extracao, bssa espera,
combinada com a inevitave! reabsor¢ln da crista apds exdragio, poda contribuir
para varios problemas como insuficiéncia de osso disponivel para a colucacdo do
implante ideal ¢ tempe prolongado de traiamenic, Experiéncias recentes indicam o
tratamanto alternativo viavel para essa seqiiéncia classica de lerapia que podc
aferecer uma abordagem mais prafica na reabiiitacio com implantes. Essa téchica
foi desenvolvida para eliminar ou minimizar os problemas associados a colbeagdo
tardia do implante.

Nio héa evidéncia na literatura atual gue suporie a colocacio imediata de
implantes promovendo resultados previsivels similares aos ja obfides usando a

abordagem convencional de Branemark.

Palavra chave: extragdo dentaria
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