


1\

Fig. 2- Desenho da interface osso implante na osseointegração (A),
Fibrointegração (B). Fonte: HOBO et aI., 1997, p. 266.

PROTOCOLO CIRÚRGICO DE ÚNICO ESTÁGIO
CAMERON et al.lO, foram os primeiros a estudar o

direcionamento da carga imediata em implantes. Eles observa­
ram a existência de dois tipos de movimento na interface osso
implante: rnicromovimento e macromovimento. Estes movimen­
tos é que seriam responsáveis pela encapsulação de tecido fi­
broso ao redor do implante e não o direcionamento de cargas
prematuras como era preconizado no protocolo padrão. De­
monstraram que o contato profundo entre implante e osso pode
ocorrer na presença de rnicromovimentos, mas não na presença
de macromovimentos.

LEKHOLM & ZARB20, ressaltaram que a carga imediata
só pode ser aplicada em osso do tipo I, 11e I1I, e com estabilida­
de primária entre implante e osso. No osso tipo I, a maior parte
do osso residual é composta por osso cortical; no osso tipo 11,
há grande quantidade de osso cortical espesso circundando o
osso esponjoso; o osso tipo 111apresenta uma fina camada de
osso cortical, circundando uma quantidade fleXÍvel de osso es­
ponjoso; o tipo IV apresenta uma fina camada de osso cortical,
circundando osso esponjoso de baixa densidade.

BRUNSKI 9, destacou que o protocolo de um estágio
cirúrgico deve ser conduzido observando-se alguns critérios que
envolvem: a) seleção de indivíduos de modo a propiciar uma
ação de esplintagem bilateral com pelo menos 5 implantes man­
dibulares e 8 maxilares distribuídos de forma otirnÍzada; b) uti­

lização de implantes de 8.5 mm (plataforma larga) ou 10 mm
(plataforma regular); c) utilização de' implantes com boa estabi-

de três meses na mandíbula e de seis meses na maxila.

BRÀNEMARK7, destacou que para ocorrer a
osseointegração dos implantes os procedimentos devem ser me­
ticulosamente controlados de forma a rninirnizar a injúria do
tecido. O osso não pode ser aquecido além de 43° C durante a
perfuração óssea, para que sua vitalidade seja mantida durante
o processo de osseointegração. O controle das cargas oclusais
também é importante, além do encaixe preciso do implante em
osso vital, pois se houver grande espaço entre o osso e o im­
plante, pode ocorrer a proliferação de tecido mole ao invés da
interface óssea direta. AfIrmaram que implantes instalados a partir
de protocolos cirúrgicos refinados apresentam alta'
previsibilidade, como ilustra a FIG. 03 que apresenta um exem­
plo clínico de reconstrução maxilar e mandibular de um indiví­
duo totalmente edêntulo, na qual somente quatro implantes (3,5
mm de diâmetro, 5 mm de comprimento) foram utilizados em
cada um dos arcos, fornecendo função adequada confIrmada
radiograficamente, após 30 anos da instalação.

Fig. 1 - Desenho esquemático
do implante de titânio con­
vencional. Fonte: BRANE­

MARK, 2001, p.1 O.

BRÀNEMARK4, difundiu o sistema de implante cuja re­
presentação esquemática da unidade de ancoragem é baseada
nos princípios dos componentes de parafuso e conexão incluin­
do pilar e parafuso central para a fixação da prótese. A parte
apical do implante é projetada para cortar e rosquear a parte
apical do leito ósseo. O titânio foi eleito como sendo o material
mais apropriado para a fabricação dos implantes por fornecer
integração óssea previsível (FIG.Ol).

SCHNITMAN & SHULMAN25, indicaram alguns crité­
rios para obtenção do sucesso na inserção de implantes que in­
cluem: mobilidade menor que 1 mm em qualquer direção;
radiolucidez observada radiologicamente; perda óssea não su­
perior a 113da altura vertical do implante; ausência de inflama­
ção gengival, ausência de infecção e danos aos dentes adjacen­
tes; ausência de parestesia e anestesia ou violação do canal man­
dibular, seio maxilar ou assoalho da cavidade nasal. Para ser

considerado um sucesso, o implante dentário deve fornecer ati­
vidade funcional por cinco anos em 75% dos casos.

Segundo ALBREKTSSON et al,!, a cicatrização óssea
tem início na primeira semana depois de inseridos os implantes,
chegando ao máximo na terceira ou quarta semana. Depois de
seis a oito semanas, a cicatrização inicial dos tecidos muda-se
para o tecido ósseo A osseointegração é caracterizada, assim,
pela aproximação direta do tecido ósseo ao titânio, resultando
em uma situação de ausência de movimento relativo.

BRÀNEMARK et al.5, relataram uma sobretaxa de su­

cesso dos implantes osseointegrados de 96,5% em cinco anos;
81% na maxila e 91% na mandíbula acima de quinze anos, em
350 casos. Ressaltou que mais de cinqüenta centros de implan­
tes osseointegrados estão fazendo estudos longitudinais de um
a seis anos consecutivos, e relatando sucesso a índices de 90% a

100% para casos em mandíbulas.
LANEY et al.18, destacaram que a presença de qualquer

tecido intermediário não ósseo, tal como tecido conjuntivo, pos­
sibilitará a ocorrência de movimento relativo e perda de
previsibilidade (FIG. 02). A interposição de tecido fibroso esta­
ria diretamente associada à falha na instalação dos implantes
osseointegráveis. Desta forma, no protocolo padrão de dois es­
tágios cirúrgicos, o implante não deve receber carga dura~te a
cicatrização óssea, sendo recomendável um período de espera- - -
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Fig. 3 - Reabilitação protética após 30 anos em função. Fonte: BRANEMARK, 2001, p. 13.

lização primária, ou seja, que ofereçam torque de instalação de
mais de 40N/cm2. O uso de implantes com menor força e com­
primento ou associados com enxerto ósseo, provavelmente de­
verão ser submersos.

ROSENLICHT 23, ressaltou que no protocolo de carga
imediata a seleção de indivíduos bem como a aplicação correta
da técnica são elementos fundamentais. Destacou que os bene­
fícios dos implantes de um único estágio podem ser obtidos de
uma forma idêntica quando se usa a técnica de dois estágios.
Quando bem aplicados os princípios de implantodontia, a carga
imediata sobre os implantes dentários pode propiciar ganhos de
tempo, materiais e custos.

CHIAPASCO et al.12, utilizaram implantes com jato de
plasma de titânio e mini implantes do sistema ITITM de carga
imediata, para reabilitação bucal de indivíduos com mandíbulas
edêntulas. O estudo foi conduzido em 226 indivíduos com ida­

de média de 65 anos. Os indivíduos receberam 904 implantes
colocados na área inter-foramina da sínfise mentoniana (4 im­
plantes por indivíduo). Foram usados quatro implantes jateados
com plasma de titânio e ITITM. Após a instalação dos implan­
tes, foi confeccionada uma barra de ouro em forma de U e os

implantes foram imediatamente carregados com uma sobre den­
tadura fixa. O índice de sucesso foi de 96%, com a maioria das

falhas ocorridas durante o primeiro ano.
SCHNITMAN et aF6, instalaram implantes do tipo

BranemarkTM na mandíbula em um único procedimento cirúr­
gico seguido do direcionamento de carga imediata. Foram ins­
talados 63 implantes de 3.75 mm de espessura e comprimentos
variados. O estudo envolveu 10 indivíduos acompanhados por
10 anos. Sete indivíduos eram edêntulos totais, sendo que nove
receberam implantes com carga imediata e um recebeu implan­
tes submersos. Durante o período de três meses de reparação,
todos os implantes com carga imediata suportaram com suces­
so as próteses, porém, 4 deles falharam, sendo que destes, três
haviam sido fixados distalmente ao forame mentoniano, uma

área duvidosa para aplicação de carga imediata de implantes.
Neste estudo, nenhum dos implantes submersos falhou. Os im­
plantes permaneceram estáveis e serviram como retentores para
coroas unitárias, indicando que a cirurgia em um estágio pode
ser considerada para este tipo de restauração.

PIATELLI et al.21, avaliaram as reações dos tecidos
periimplantares de implantes com jato de plasma de titânio sob
carga imediata colocados em macacos. Foram inseridos um to­
tal de 48 implantes (24 na maxila posterior e 24 mandíbula pos-
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terior). Uma estrutura metálica foi cimentada três dias após a
instalação dos implantes remanescentes (12 maxila e 12 mandí­
bula) - implantes controle, foram deixados sem carga. Nove
meses após a instalação dos implantes, foram removidas de cada
macaco, seções ósseas contendo os implantes, e os defeitos ós­
seos foram tratados com hidroxiapatita e regeneração óssea
guiada, utilizando-se barreiras reabsorvíveis. Os implantes fo­
ram preparados para obtenção de cortes finos e examinados sob
microscopia de luz normal, polarizada e análise morfométrica
sob microscopia de luz; todos os implantes apresentaram-se
cobertos por osso. A análise histomorfométrica mostrou que
nos implantes de controle, a percentagem de contato osso im­
plante foi 67.3% na maxila e 73.2% na mandíbula. No grupo
controle de implantes, as percentagens foram respectivamente
54.5% e 55.8%. Nos implantes testes, o osso ao redor do im­
plante apresentou uma aparência mais compacta, e demonstrando
percentagem de contato osso implante, significativamente mais
alta nestes últimos, onde também não se observou presença de
tecido conjuntivo na interface.

LAZZARA et aI.19 , estudaram o direcionamento de carga
imediata em implantes OsseotiteTM. Um total de 429 implantes
foram colocados em 155 indivíduos e subseqüentemente rece­
beram carga após 2 a 7 meses da instalação. O estágio único foi
aplicado em 83 implantes unitários com restaurações provisóri­
as e 129 esplintados, sendo inseridos 2 a 4 implantes com res­
taurações provisórias suportados na maxila ou mandíbula. Os
indivíduos foram observados até 13 meses após a instalação dos
implantes. O índice cumulativo de sobrevida dos implantes com
carga imediata foi 98,5% após 12,6 meses. Os autores concluí­
ram que o protocolo de um estágio cirúrgico simplifica os pro­
cessos clínicos e possibilita uma restauração precoce da estética
e função, e que a carga imediata sobre implantes dentários
OsseotiteTM foi obtida com sucesso.

BRÀNEMARK6, iniciou estudos sobre o uso de implan­
tes de único estágio cirúrgico, baseados na aplicação de carga
imediata sobre três implantes pré-fabricados instalados na re­
gião anterior da mandíbula, introduzindo, assim, o método
NovunTM de implante (FIG.04). Com este protocolo, o tempo
de tratamento poderia ser reduzido, possibilitando conectar e
unir adequadamente os componentes protéticos numa adapta­
ção passiva que poderia minimizar a força e mobilidade indevida.

De acordo com WOHRLE 30, o sucesso da carga imedia­
ta em implantes unitários depende dos seguintes fatores: quan­
tidade de carga; força de ancoragem primária; tipo ósseo; tama-
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Fig. 4 - Conceito de controle de carga funcional pela conexão preci­
sa de três implantes. Fonte: BRÃNEMARK, 2001, p. 23.

nho do implante; técnica cirúrgica; condições gerais do indiví­
duo; indivíduos não fumantes ou que fumem menos de 10 ci­
garros ao dia; boa imunidade; ausência de bruxismo; os indiví­
duos devem estar motivados e com estresse controlado; manu­

tenção de boa higiene bucal e ausência de infecção. No procedi­
mento cirúrgico é importante observar: pouca exposição do osso
e preservação da papila; ancoragem bicortical; administração
de antibiótico e corticóide por 15 dias; direcionar 30N/cm2 a
45N/cm2 de torque; após a colocação imediata do pilar a
cimentação da peça deve ser efetuada antes da sutura para re­
mover os excessos do cimento; cobertura total de osso; instala­

ção de implantes em regiões anteriores; ausência de contatos
oclusais.

SZMUKLER-MONCLER et aI.28,elegeram dois requisi­
tos para o direcionamento imediato de carga: 1) otimizar o pe­
ríodo de cicatrização antes da carga funcional, por meio da di­
minuição dos períodos de carga abaixo dos tradicionais 3-6
meses; 2) identificar, a partir da carga imediata, uma maneira
efetiva para reduzir o micromovimento benéfico contra o
micromovimento deletério crítico. O período de cicatrização
deve ser modulado de acordo com a qualidade óssea do local ­
períodos mais curtos de cicatrização podem ser obtidos em osso
tipo I e 11. A superfície do implante também é importante, sendo
que implantes com superfícies rugosas podem receber cargas
mais cedo do que aqueles com superfícies lisas. Implantes de
titânio comjato de plasma de titânio o cobertos com hidroxiapatia
podem ser carregados imediatamente, pois a superfície rugosa
obtida propicia a formação de níveis maiores de aposição óssea
e fixação mais forte durante a fase de cicatrização.

BAHAT2, conduziu um estudo para avaliar a insta.,lação
de implantes na região posterior da maxila para suportar prótese
fixa parcial cerâmico metalizada. Foram instalados 660 implan­
tes no maxilar posterior em indivíduos com idades entre 18 anos
a 81 anos. O autor observou um índice de 95% em 5 anos e

ressaltou que essa percentagem seria uma expectativa razoável
para instalação de implantes no maxilar superior, uma vez que
essa região apresenta uma maior necessidade oclusal, como tam­
bém maiores dificuldades cirúrgicas.

HIGUCHp4, ressaltou que pa~a que ocorra a
osseointegração em implantes com carga imediata uma boa qua­
lidade óssea é fundamental: uma espessura cortical maior do
que 2,5 milímetros é recomendada para obter a estabilidade na
interface osso implante enquanto a cicatrização ocorre. Na es-
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Fig. 5 - Vista facial das próteses implantossuportadas com carga
imediata com implante Novun™. Fonte: BRÃNEMARK,2001, p. 165;
166.

tabilização pós-operatória o colo endósseo e periosteal são im­
portantes na estabilização do implante, controlando os fatores
mecânicos e metabólicos que atuam na formação óssea. O osso
gerado pela resposta de cicatrização somente é retido se rece­
ber cargas de forma adequada.

JAFFIN et al.17,avaliaram a inserção de implantes em in­
divíduos edêntulos parciais e totais, com carga imediata após
72 horas. O estudo incluiu 27 indivíduos, (23 implantes na man­
díbula e quatro na maxila) com adequado volume e densidade
para um mínimo de quatro implantes de 10 mm na mandíbula e
seis maxila. Os trabalhos fixos provisórios foram colocados den­
tro das primeiras 72 horas. Resultados indicaram que o número
de sucessos em percentagem foi de 95%. Os autores observa­
ram que os implantes com tratamento de superfície apresenta­
ram menos perdas quando comparados aos implantes lisos.

SKALAK 27,destacou a importância de se observar os
princípios de bioengenharia básica relacionada com a
osseointegração previsível, onde nenhum movimento relativo
poderia ocorrer na região da interface entre o tecido e o titânio.
Ressaltou também a necessidade de se considerar as dinâmicas

na interface entre o implante e o osso, em diferentes dimensões,
variando de milímetro a angstrom. Para o autor, movimentos
maiores de 20 mm podem prejudicar a osseointegração.

BRÀNEMARK et al.8, instalaram implantes do tipo
NovunTM em indivíduo do gênero masculino de 65 anos de
idade que apresentava mandíbula e maxila totalmente edêntulas,
com dentadura convencional inferior e superior. Em 1996, fo­
ram instalados implantes de acordo com o protocolo de duas
etapas na mandíbula e, em 1999, o indivíduo foi submetido ao
protocolo de um estágio cirúrgico na maxila e na mandíbula.
Foram instalados seis implantes sendo três na mandíbula e três
na maxila. O exame de acompanhamento clínico e radiológico
demonstrou as boas condições ósseas e do tecido mole, sem
quaisquer reações patológicas na maxila ou mandíbula, confor­
me ilustra a FIG. 5.

CARGA IMEDIATA X PROTOCOLO TRADICIONAL

SAGARA et aI.2\ avaliaram a osseointegração de implan­
tes com carga imediata e sem carga. Confirmaram evidências

histológicas de osseointegração em carga imediata sobre im­
plantes rosqueados inseridos em cães, em um estágio, esplintados
unilateralmente. Observaram igualmente a ocorrência do aumen­
to do grau de perda óssea marginal nos implantes com carga
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imediata. Os estágios iniciais da cicatrização óssea com im­
plantes de titânio foram comparados clínica e histologicamente
em três grupos de cães: (1) com um estágio sem carga; (2) um
estágio com carga e (3) dois estágios sem carga. Não se consta­
tou nenhuma mobilidade dos implantes em nenhum dos 3 gru­
pos. Na maior parte deles foi observado contato direto com o
osso, mas houve uma diferença significante nos resultados
histológicos na interface entre os animais em todos os 3 grupos.
Foi evidente a significante perda óssea no grupo 2 (um estágio
com carga) que mostrou pobre aposição de osso no fundo das
espirais do implante na porção superior do mesmo. Isto pode
ter ocorrido devido ao efeito da carga imediata sobre os implan­
tes durante a fase inicial de cicatrização.

TARNOW et al.29, avaliaram a instalação de implantes com
carga imediata e implantes submersos instalados em 10 indiví­
duos observados por períodos que variaram de 1 ano a 5 anos.
Os implantes foram posicionados em cada um dos maxilares
desdentados, sendo cinco implantes submersos e cinco não
submersos. Os implantes não submersos receberam carga ime­
diata no mesmo dia da cirurgia por meio de uma ponte provisó­
ria rígida com uma armação fundida. Dos 69 implantes que re­
ceberam a referida carga, 67 integraram, enquanto que dos 38
implantes submersos, 37 integraram. Os autores concluíram que
a aplicação de carga imediata sob implantes não submersos cons­
titui uma opção favorável para o tratamento, com satisfatório
conforto para os indivíduos desdentados.

RANDOW et al.22, compararam os resultados obtidos com
a instalação de implantes segundo as técnicas tradicionais e com
carga imediata em 16 indivíduos. Os implantes de titânio foram
instalados na área mandibular inter foramÍlla. Os implantes ins­
talados de acordo com o protocolo tradicional de dois estágios,
permaneceram em repouso~por quatro Iileses. No mesmo indi­
víduo foram colocados outrqs implantes que receberam carga
imediata, por meio de um arto fixo assentado sobre eles, como
prótese provisória. Após 18 meses de acompanhamento, todos
os implantes mostraram estabilidade clínica com reabsorção óssea
em volta dos mesmos, apresentando o mesmo grau de exten­
são. Não houve, portanto diferenças nos resultados obtidos quan­
do se empregou a técnica de dois estágios ou a de carga imedi­
ata.

GATTI et al.J3, estudaram 21 indivíduos que receberam
sobredentadura mandibular implanto suportada. Foram utiliza­
dos 84 implantes ITITM nas regiões da inter forarnina, sendo
colocados 4 implantes por indivíduo. Os implantes foram uni­
dos por uma barra de ouro e titânio em forma de U, e sobre esta
foi colocada a sobredentadura. Do total de indivíduos, 19 fo­

ram observados por um mínimo de 25 meses e um máximo de
60 meses. A percentagem de falhas foi de 4%, mas todos os
implantes, barras e próteses permaneceram em função. Os re­
sultados mostraram que o nível de sucesso para carga imediata
em implantes mandibulares é similar ao obtido nas cargas tardi­
as.

HORIUCHI et al.16, estudaram a carga imediata em indi­
víduos edêntulos. Doze arcos mandibulares e cinco maxilares

foram tratados, incluindo três indivíduos bi maxilares. A prótese
provisória, feita de resina termo polimerizante, tinha uma base
interna de cromo cobalto para proporcionar rigidez. Os implan­
tes, cujo torque na instalação foi superior a 40N/cm2 foram ime­
diatamente carregados. Os implantes que foram colocados com
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torque abaixo de 40N/cm2, ou nesta medida, foram associados
com enxerto ósseo e ficaram submersos e aguardou-se um perí­
odo de cicatrização de quatro a seis meses para posterior insta­
lação da prótese definitiva. Dos 140 implantes imediatamente
carregados, 136 osseointegraram durante um período de 8 a 24
meses, com acompanhamento (97.2%). Todos os 17 implantes
submersos osseointegraram. Os autores sugeriram que a carga
imediata sobre implantes BranemarkTM instalados em indiví­
duos edêntulos pode ser uma terapia tão previsível quanto o da
carga tardia, tanto na mandíbula quanto no maxilar.

CHASCHU et al.lI,compararam o sucesso clínico do car­
regamento imediato de implantes de dentes únicos, instalados
em locais de dentes recém extraídos e de implantes colocados
em locais já cicatrizados. Nos anos de 1997 a 1998,26 indiví­
duos em idades que variavam de 17 a 70 anos se apresentaram

para a instalação de implantes para suportar restaurações cc:râ­
micas e metálicas. Do total de implantes, 19 foram instalados
em locais de recém extrações, e 9 implantes foram instalados
eIlllocais já cicatrizados. Coroas temporárias de resina acnlica
pré-fabricadas foram preparadas e ajustadas. No período do
segundo estágio da cirurgia (três a seis meses após a instala­
ção), os implantes foram restaurados com próteses cerâmicas.
A taxa de sucesso dos implantes foi de 82,4% e 100% para
implantes imediatos e não imediatos. O acompanhamento foi de
6 a 24 meses do dia da instalação do implante, com média de 13
meses para implantes imediatos e 16,4 meses para implantes
não imediatos. A perda óssea após três a seis meses não se es­
tendeu além da junção do suporte do implante. Os autores con­
cluíram que o carregamento imediato de implantes de dentes
simples colocados em locais cicatrizados seria uma possível al­
ternativa de tratamento.

DISCUSSÃO
O uso de implantes reduzidos em número e dimensão

possibilitaram uma rápida regeneração e remodelação tanto pelo
tecido ósseo cortical quanto pelo medular. A instalação de im­
plante de forma precisa, obtendo-se uma conexão rígida do im­
plante ao osso tem garantido a manutenção da função por mais
de uma década. Isto pode ser observado em diversos estudos
como os de BRÂNEMARK et al.3, BRÂNEMARK 4,

ALBREKTSON et al.I Com a evolução do conceito de
osseointegração, diversos trabalhos têm sido publicados demons­
trando o tratamento com sucesso usando-se o protocolo cirúr­
gico de um único estágio como os de SAGARA et aJ.24,
HORIUCHI et al.14, CHASCHU et alll.

Os implantes submetidos à carga imediata apresentam
maior porcentagem de contato osso implante, propiciando a
formação de uma quantidade maior de osso cortical maduro.
Durante o período crítico de zero a 16 semanas, a qualidade de .
osso de osseointegração parece ser melhor em comparação com
o tempo do procedimento de duas etapas. Esta condição pode
ser explicada, conforme a teoria de remodelamento ósseo, em
que cargas mais altas aplicadas no procedimento de etapa única
aumentam a taxa de extensão da regeneração óssea, ao passo
que cargas em níveis abaixo do de lesão, podem resultar em
hipertrofia do osso 27. Entretanto, pode ocorrer maior perda
óssea ao redor dos implantes com carga imediata quando com­
parados com implantes colocados pela técnica dos dois estági­
OS24.
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o direcionamento de carga imediata simplificou o proce­
dimento cirúrgico e reduziu o tempo para a reabilitação bucal.
Os Índices de sucesso dos implantes com carga imediata são
idênticos aos obtidos com aplicações de carga tardia, depois
que a osseointegração ocorreu 12.Entretanto, para que seja ob­
tido o sucesso desse protocolo, requisitos básicos devem ser
observados como o controle dos micromovimentos e da força
direcionada, e a instalação de implantes em locais que apresen­
tem quantidade e qualidade ósseas ideais para se obter rigidez
na fixação 27.

Uma boa condição geral de saúde, ausência de bruxismo
e indivíduos não fumantes também constituem requisitos bási­
cos no sucesso do protocolo de carga imediata 30,2.No procedi­
mento cirúrgico, a estabilização primária é essencial, sendo re­
comendado uma força de torque de mais de 40 g 9.A cobertura
total do implante por osso cortical é um fator crítico na estabi­
lização do implante. Em casos em que isso não ocorre, a aplica­
ção de carga imediata não é recomendável, devendo-se optar
pelo protocolo de duas etapas. A fixação bicortical óssea pode
aumentar a osseointegração e reduzir a reabsorção óssea, en­
quanto que instalações subcrestais parecem reduzir os níveis de
sucesso 2.

O tamanho do implante também deve ser considerado,
sendo que na maxila, o comprimento do implante pode ser mais
importante do que o diâmetro e, em muitos casos, implantes de
10 mm de comprimento são suficientes 9,30.O sucesso do proto­
colo de carga imediata também depende do uso de implantes
em locais cicatrizados, uma vez que implantes instalados em
locais de recém extração dentária apresentam um alto risco de
falhas 9,11.A minirnização da área preparada e a precisão na
restauração parecem aumentar o potencial de sucesso 2.

De acordo com o conceito tradicional, a interrupção do
processo de osseointegração pode ocorrer devido à formação
de uma cápsula fibrosa ao redor do implante como um resulta­
do de sobrecarga prematura 1. Entretanto, a maior causa das
falhas na instalação de implantes pode estar relacionada aos
micromovimentos que ocorrem durante a fase de cicatrização.
A excessiva movimentação do implante, então, seria responsá­
vel pela encapsulação do tecido fibroso ao redor do implante e
não propriamente a carga direcionada 10,27.

A quantidade de movimentos aceitáveis para evitar a
formação de tecido fibroso na interface osso implante ainda não
está totalmente definida. BRUNSKI9, teorizou que
micromovimentos acima de 100 mm prejudicariam a cicatriza­
ção e a regeneração óssea. HORIUCHJl6, destacou que
micromovimentos em tomo de 28 mm a 150 mm seriam aceitá­

veis e que micromovimentos acima de 150 mm levam a
encapsulação fibrosa. Mais recentemente, SKALAK27, ressal­
.tou que micromovimentos na ordem de 10 mm a 20 mm pare­
cem ser aceitáveis, sendo que quantidades maiores de movi­
mentos podem prejudicar a osseointegração. O controle dos mo­
vimentos pode ser obtido com a ação de esplintagem bilateral
entre diversos implantes. A distribuição adequada dos implan­
tes num esquema oclusal protetor poderá garantir a resistência
aos graus críticos de movimento na interface osso implante.

A magnitude da carga direcionada também constitui um
fator de risco para a osseointegração e, embora valores ideais
ainda não tenham sido estabelecidos, acredita-se que o sucesso
da osseointegração vai depender da aplicação de carga e~ dire-

RGO, 51 (4): Outubro, 2003

ção axial ou transversa em relação ao implante, sendo impor­
tante considerar também a espessura e qualidade do osso envol­
vido 27. A densidade de osso cortical na área receptora do im­
plante deve envolver osso do tipo I e lI; implantes instalados em
osso de baixa qualidade apresentam menos probabilidade de
integração, apresentando maiores chances de falharem após a
aplicação de carga imediata 20. A força axial parece ser mais
recomendável porque distribui o esforço por todo o implante,
aumentando a resistência às forças de rotação e favorecendo a
integração óssea 29.

A osseointegração com aplicação de cargas imediatas tem
sido obtida com Índices de sucesso de até 99% quando se apli­
cam cargas imediatas sobre implantes mandibulares. Já na maxi­
la, um maior número de falhas tem ocorrido. O alto nível de

falha dos implantes instalados na maxila, pode ser explicado pelo
fato de que essa região é caracterizada por baixa densidade ós­
sea ou altura ósSea reduzida, sendo que a viabilidade da aplica­
ção desta técnica ainda não é suficiente para atestar
previsibilidade satisfatória quando se pretende fazer seu uso
corrente. BAHAT2, ressaltou que um Índice de sucesso de 95%
na maxila, após 5 anos, é bem razoável diante da dificuldade
dos procedimentos cirúrgicos e da maior necessidade oclusal
desta região. Na região posterior, o sucesso clínico pode estar
relacionado à instalação de implantes em número suficiente para
suportar as cargas oclusais de modo a evitar cargas não axiais.
O uso racional de implantes amplos ou duplos pode reduzir o
nível de falhas em regiões posteriores, entretanto, é importante

. tratar individualmente cada área, definindo o melhor tipo de
implante a ser usado, considerando-se o tamanho e o diâmetro
apropriados.

O emprego de carga imediata na maxila, tanto na parte
anterior como na posterior, deve ser efetuado com muita caute­
la, principalmente porque nessas regiões, geralmente não há uma
boa qualidade óssea, dificultando o processo de osseointegração,
Este alerta também deve ser considerado para a região posteri­
or da mandíbula. Desta forma, a qualidade e quantidade ósseas
constituem requisitos importante na instalação de implantes. Um
tratamento previsível dos indivíduos com variadas qualidades
do osso de ancoragem deve envolver a adoção de protocolos
clínicos cirúrgicos e protéticos que forneçam margens de segu­
rança adequadas7.

Implantes de superfície rugosa, como os de jato de plas­
ma de titânio, hidroxiapatita, jato de areia e tratamento ácido,
parecem apresentar maior aderência e fixação, diminuindo a
perda de implantes 17.O uso de implantes com cobertura de
hidroxiapatita parecem propiciar um maior contato com o osso,
possibilitando uma rápida osseointegração e maior resistência
de torção reversa se comparados com implantes não cobertos .
Além disso, esses implantes parecem beneficiar a seqüência pós­
operatória possibilitando a instalação de implantes em indivídu­
os que apresentam reabsorção mínima ou moderada da crista
óssea mandibular 11.Implantes jateados com plasma de titânio
também propiciam excelente osseointegração tanto no osso
cortical como no esponjoso. Implantes rosqueados são favorá­
veis para carga imediata porque permitem maior engajamento
mecânico do osso, se comparados com os implantes cilíndricos.
Em osso mole, o uso de uma broca rotatória de menor diâmetro
(2,85 mm) e um diâmetro padrão de 4mm do implante prove
estabilização adicional imediata. Além disso, para maximizar a
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