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Resumo 

O avanço da implantodontia relacionada as técnicas, superfície e design dos implantes, 

proporciona o restabelecimento imediato da perda dentária na região anterior da maxila, 

com certo grau de previsibilidade e segurança deste tipo de procedimento. Em se tratar 

de uma área estética requer, hoje em dia, cada vez mais agilidade e rapidez no 

restabelecimento estético, anatômico e funcional, no qual se encaixa perfeitamente o 

protocolo de implante imediato, realizado logo após a exodontia. Uma das vantagens 

desta técnica é a preservação do volume ósseo alveolar e tecidos moles, sendo também 

um tratamento alternativo para a reabilitação de pacientes parcialmente edêntulos; 

porém este procedimento possui critérios de utilização que são influenciados por fatores 

referentes a cirurgia e ao paciente. Este artigo tem por objetivo relatar um caso clínico 

de reabilitação imediata com implantes dos incisivos superiores 11 e 21, perdidos por 

fratura radicular e bem como fazer uma revisão da literatura ressaltando as indicações, 

contra indicações, vantagens e desvantagens deste tipo de reabilitação. 

PALAVRAS-CHAVE: Implantes Dentários; Estética Dentária. 

______________________________________________________________________ 

ABSTRACT 

The advancement of implant related techniques, implant design and surface, provides 

the immediate restoration of tooth loss in the anterior maxilla, with a degree of 

predictability and safety of this procedure. In the case of an area requires aesthetic 

nowadays, more agility and speed in restoring aesthetic, ergonomic and functional, 

which fits perfectly in the immediate implant protocol, performed immediately after 

extraction. One advantage of this technique is the preservation of alveolar bone volume 

and soft tissue, and is also an alternative treatment for the rehabilitation of partially 

edentulous patients, but this procedure has use criteria that are influenced by factors 

related to surgery and the patient. This article aims to report a case of implants with 

immediate rehabilitation of the upper incisors 11 and 21, lost by root fracture and 

coronary respectively, as well as a review of the literature emphasizing the indications, 

contraindications, advantages and disadvantages of this type of rehabilitation 

 . 

KEYWORDS: Dental Implants, Dental Aesthet 
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441. INTRODUÇÃO 

     Branemark et al. (1969), após 

estabelecer o conceito de 

osseointegração, criou-se o protocolo de 

inserção de implantes, onde o mesmo 

estabelece dois estágios cirúrgicos, 

considerado essencial para o sucesso da 

terapia com implantes. No entanto, a 

necessidade de conseguir resultados 

mais rápidos, proporcionou que a 

aplicação imediata de carga sobre 

implantes fosse considerada. Assim, 

alguns estudos demonstraram que um 

único estágio cirúrgico em 

implantodontia poderia ser tão aceitável 

e previsível, quanto dois (OLIVEIRA et 

al., 2008). 

O crescente desenvolvimento 

tecnológico da implantodontia 

contemporânea cria um desafio e ao 

mesmo tempo opções para que se 

consiga obter em um menor tempo o 

restabelecimento de uma área estética, 

através de implantes, obtendo uma 

arquitetura gengival que satisfaça os 

objetivos do planejamento profissional, 

e também a expectativa do paciente, que 

é submetido a este tipo de tratamento 

(ZANI et al., 2011). 

Alguns autores relatam a instalação 

imediata de implantes nos alvéolos 

frescos. A razão para este procedimento 

era de reduzir o tempo de tratamento e o 

custo, preservar a altura e espessura 

óssea alveolar e dimensão do tecido 

mole, promovendo um contato osso-

implante e um satisfatório resultado 

estético imediato, pelo uso da 

restauração provisória (WAGENBERG, 

B.D., FROUM, S.J., 2006, FARIA, I.R., 

ROCHA, S.S., BRUNO, V.M., 2008, 

ZANI et al., 2011). 

       O mineral ósseo bovino inorgânico, 

como Bio-Oss®, é o material substituto 

ósseo, que é mais indicado em cirurgias 

de reconstrução óssea em pacientes de 

implante (HORN, 2011). 

Segundo Horn, (2011) é uma 

hidroxiapatita bovina mineral e natural, 

com composição química e 

cristalinidade semelhante ao osso 

humano, permitindo a neoformação de 

capilares, de tecido perivascular e a   

migração de células provenientes do 

leito receptor. 

Estudos histomorfométricos e 

histoquímicos de acordo com Horn, 

(2011), demonstraram 

biocompatibilidade deste material com 

o tecido ósseo humano, apresentando 

um padrão de neoformação óssea sólida 

e reabsorção parcial do material. 

Em um estudo realizado com 16 

anos de acompanhamento de pacientes a 

taxa de sobrevivência nos implantes 

colocados imediatamente pós-extração 

dentária foi de 96%, devendo, assim, ser 

um procedimento de escolha devido ao 

seu bom prognóstico (ZANI et al., 

2011). 

Alguns fatores são considerados 

essenciais para obtenção de resultado 

satisfatórios no tratamento de instalação 

de implantes colocados imediatamente 

em alvéolos frescos: Extração 

atraumática, para a preservação das 

margens ósseas do alvéolo durante a 

extração, a estabilidade primária do 

implante na porção apical ou ao longo 

das paredes do alvéolo, o cuidadoso 

controle do retalho tecidual e o 

meticuloso controle de placa por todo o 

período de cicatrização, e seleção de 

pacientes (ZANI et al., 2011). 

Clinicamente, a estabilidade 

primária é visualizada pelo torque após 

a inserção obtido ao fim da instalação 

do implante (GAPSKI et al., 2003; 

NIKELLIS; LEVI; NICOPOULOS, 

2004). Quantidade e qualidade óssea 

também está relacionada valores de 

torque (LEO, C., TEIXEIRA, E.R., 

2008), normalmente um menor volume 

de tecido seria um fator limitante. 

Os valores de torque, estão 

relacionados a propriedades mecânicas 

do sítio de instalação, como a densidade 

óssea, e também ao desenho do 

implante (NIKELLIS; LEVI;  

NICOPOULOS, 2004, JESUINO, A.A, 
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PROVEDEL, L., SARMENTO, V.A.,  

2008). 

Para ter sucesso com implante 

imediato em elementos unitários, em 

área estética, devem-se respeitar alguns 

critérios já propostos na literatura, entre 

os quais o controle da quantidade de 

carga, a densidade óssea, a superfície do 

implante, bem como a própria técnica 

cirúrgica (PIATTELLI et al., 1993, 

OLIVEIRA et al., 2008). 

       Outros fatores importantes devem 

ser seguidos para se obter a posição 

ideal do implante, como: alinhamento 

do implante relativo ao dente a ser 

restaurado, para que se obtenha um 

correto perfil de emergência, e a posição 

da cabeça do implante deve estar 

situada a 3mm infra-ósseo em relação 

ao dente adjacente, para permitir uma 

uniformidade da margem gengival para 

mehlor adaptar o pilar e prótese 

subgengivalmente. Esta dimensão deve 

ser respeitada, para que haja o espaço 

biológico (epitélio sulcular, epitélio 

juncional e inserção conjuntiva). Uma 

vez não respeitando a essas dimensões 

irá provocar uma reabsorção óssea, com 

o objetivo de reconstituir o espaço 

biológico, podendo comprometer o 

resultado estético final (ZANI et al., 

2011). 

Este trabalho tem por objetivo 

revisar a literatura abordando aspectos 

referentes as indicações, contra-

indicações, vantagens e desvantagens, 

assim como, relatar um caso clínico de 

instalação imediata de implante após 

exodontia dos incisivos superiores, 

perdidos por fratura radicular . 

 

2. REVISÃO DA LITERATURA 

2.1 Tipos de Implante 

O implante eleito para alvéolos 

de extração é o de forma cônica. O seu 

desenho se aproxima mais da forma do 

alvéolo, diminuindo as distâncias entre 

a fixação e o remanescente ósseo 

(GAPS), facilitando a ancoragem e 

minimizando a necessidade de grandes 

regenerações ósseas. A parte coronal 

desse implante também possui 

dimensões superiores aos implantes 

convencionais o que melhora a estética 

(BIANCHINI, 2010). 

Os resultados de estudos prévios 

clínicos e experimentais, de acordo com 

Thomé et al., (2011), provam que o 

desenho do corpo do implante teria 

influência sobre a estabilidade primária 

do implante. Implantes cônicos, por 

exemplo, resultariam em maiores 

valores de estabilidade mecânica 

quando comparados com implantes de 

paredes paralelas, por isso, este desenho 

de implante tipo Cone Morse, seria o 

mais indicado em situações de 

instalação imediata. 

A utilização de implantes Cone 

Morse, devido a suas características 

exclusivas como ausência de micro 

frestas entre o pilar protético e o 

implante, alta resistência friccional, 

plataforma reduzida e diferentes alturas 

de pilares, permitem sua instalação 

profunda, o que é fundamental para se 

obter bons resultados especialmente em 

casos de implantes imediatos em áreas 

estéticas (CAUDURO et al., 2011). 

 

2.2 Indicações 

A técnica da extração 

atraumática e instalação imediata de 

implantes esta indicada nos casos de 

avulsão do dente resultante de trauma 

ou fratura radicular, para substituição de 

dentes com patologias sem 

possibilidade de tratamento, cáries, 

reabsorções radiculares, para caso de 

elementos inclusos, agenesias dentárias 

(germe do permanente), lesões apicais 

crônicas, perda de “splint” periodontal, 

falhas endodônticas ou coroas não 

restauráveis, e dentes com ápice 

radicular aberto, principalmente em 

áreas estéticas (FARIA, I.R., ROCHA, 

S.S., BRUNO, V.M., 2008, LADEWIG 

et al., 2011, JARDIM et al., 2011).  
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Para melhores resultados para 

instalações de implantes imediatos o 

cirurgião dentista deve realizar correta 

seleção do implante, realizar a extração 

dentária com o mínimo de trauma, 

objetivando maior preservação do 

alvéolo o que resultaria em melhor 

prognóstico para finalização do caso. 

(THOMÉ et al., 2011). 

Um fator importante que influencia na 

preservação das papilas é o biotipo 

periodontal, que provavelmente em 

pacientes com maior espessura óssea e 

gengival seria o biotipo favorável 

(HIRAMATSU et al., 2011). 

De uma forma geral, os 

pacientes candidatos a reabilitação com 

implantes osseointegrados deveriam ter 

estabilidade oclusal, adequada relação 

maxilo-mandibular, não ser fumante, 

não apresentar alterações psicológicas, 

nem comprometimentos em sua saúde 

sistêmica, sem patologias intra-orais, 

como doença periodontal ativa e que 

principalmente esteja motivado e 

demonstre cooperação (MATOS, 2007). 
 

2.3 Contra-indicações 

 

Segundo alguns autores, dentes 

com supuração ou infecção periapical 

extensa, lesão periodontal ou periapical 

crônica, dentes com trauma oclusal, e 

ou com perda da cortical vestibular, 

ausência de osso apical, deiscências 

ósseas, fumantes, dentes com 

insuficiência de tecido mole não são 

candidatos a extração e imediata 

instalação do implante (JARDIM et al., 

2011).  

 

2.4 Vantagem 

 

A utilização da técnica de 

reabilitação imediata com implante após 

exodontia traz inúmeras vantagens para 

o paciente como a preservação do osso 

e do contorno gengival, otimização do 

comprimento do implante já que é 

usado o tecido ósseo residual além do 

ápice; para sua inserção e estabilização 

primária, manutenção do suprimento 

vascular com o aproveitamento de 

células viáveis para cicatrização, 

evitando com isso o preenchimento do 

alvéolo com tecido mole; a manutenção 

do perfil de emergência do dente 

extraído com a instalação do provisório, 

além do benefício psicológico ao 

paciente com a colocação da restauração 

definitiva após 6 meses. (RIBEIRO et 

al., 2005, OLIVEIRA et al., 2008, 

TRENTO et al., 2012).  

De acordo com (FARIA, I.R., 

ROCHA, S.S., BRUNO, V.M., 2008), 

do ponto de vista tempo e paciente, a 

colocação de implante imediato tem 

grande vantagem porque combina o 

período de cicatrização pós-extração, 

com a fase de integração do implante, 

preservando o remanescente ósseo, e 

reduzindo o tempo em que o paciente 

deveria usar próteses temporárias. 

Com a utilização desta técnica, a 

resposta dos tecidos adjacentes, e o 

processo de cicatrização se tornam 

melhores (INADA, E., TODESCAN, 

F.F., 2007, JARDIM et al., 2011). 

A utilização do protocolo de 

implante imediato, em alvéolos frescos, 

tem sido uma opção de tratamento, sem 

grandes riscos devido à alta 

previsibilidade demonstrada por vários 

trabalhos (LADEWIG et al., 2011).  

Segundo Cauduro  et al., (2011), 

a cirurgia de implante sem realizar 

retalhos é um procedimento previsível 

em pacientes selecionados, utilizando-se 

técnicas cirúrgicas apropriadas, onde o 

procedimento consome menos tempo, o 

sangramento é mínimo, a instalação do 

implante é vantajosa e não há 

necessidade de realizar suturas e 

remove-las posteriormente, evitando 

assim cicatrizes ou deformações 

teciduais. 

De acordo com os trabalhos de 

(INADA, E., TODESCAN, F.F., 2007), 

foi demonstrado que com a instalação 

imediata de implante após exodontia 

ocorre maior porcentagem de contato 
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entre osso e implante, aumentando 

também a densidade óssea.  

Segundo Botticelli, D., 

Berglundh, T. & Lindhe, (2004), que 

estudaram sobre as mudanças que 

ocorrem nos tecidos ósseos e gengivais 

durante 1 ano após a extração de um 

dente, e concluíram que é favorável a 

instalação de implantes imediatamente 

após a extração. Esses autores 

afirmaram que, além de aumentar as 

chances de preservação da anatomia 

óssea, implantes mais longos podem ser 

posicionados com menor chance de 

remodelação óssea e de tecidos moles 

desde que seja seguido um protocolo 

adequado.  

Assim, uma importante 

vantagem do uso de implantes 

imediatos (1 tempo cirúrgico) em 

relação à técnica tradicional (2 tempos 

cirúrgicos) é a manutenção de forma 

essencial do tecido mole, em particular 

das papilas interproximais, 

maximizando o resultado estético final. 

Quando se compara as duas técnicas 

cirúrgicas de inserção de implantes 

imediata e mediata, observa-se algumas 

vantagens da técnica imediata, como a 

redução do custo do tratamento devido a 

diminuição do tempo e do número de 

cirurgias, efeito psicológico positivo 

para o paciente, fornece também melhor 

resultado estético, maior taxa de 

sobrevivência dos implantes, 

manutenção dos tecidos duros e moles 

no local da extração e alta satisfação do 

paciente (FARIA, I.R., ROCHA, S.S., 

BRUNO, V.M., 2008, LADEWIG, 

V.M., et al., 2011). 

A instalação de implante 

imediato a extração dentária resultaria 

em vantagens como menos número de 

intervenções cirúrgicas em menor 

tempo de tratamento; clinicamente, este 

procedimento tem-se mostrado 

previsível e com altas taxas de sucesso, 

mesmo em situação de 

provisionalização imediata (THOMÉ et 

al., 2011, ORMIANER et al.,2012).A 

grande vantagem da provisionalização 

imediata seria a dos tecidos 

circunvizinhos cicatrizarem ao redor das 

coroas provisórias determinando o perfil 

de emergência protético em menos 

consultas clínicas (THOMÉ et al., 

2011). 

Com a crescente exigência por 

tratamentos mais estéticos e com menor 

tempo de espera para reposição dental, 

novas técnicas foram desenvolvidas na 

tentativa de reduzir o tempo necessário 

para reabilitação protética do paciente, 

elevando ainda mais a qualidade de vida 

e satisfação dos pacientes submetidos a 

terapia com implantes. As vantagens 

mais citadas em relação a este tipo de 

tratamento são: diminuição das etapas 

cirúrgicas, reduzindo com isso a 

morbidade do tratamento, redução do 

tempo clínico, cicatrização normal do 

alvéolo associado ao processo de 

osseointegração, manutenção da altura e 

espessura óssea, possibilidade de 

utilização de implantes longos e de 

largo diâmetro. Ainda poderíamos citar 

a importante vantagem psicosocial que 

este tipo de tratamento associado com a 

reposição protética imediata traz para a 

população, além da manutenção da 

arquitetura gengival, principalmente 

quando se utiliza algum componente 

transmucoso associado (JARDIM et al., 

2011).  

 

2.5 Desvantagem 

 

Uma dos problemas ocorridos na 

instalação imediata de implantes em 

alvéolos de extração, é o inevitável 

defeito ósseo (reabsorção), na região 

marginal (PESSOA E SALES et al., 

2009). 

Para o sucesso dessa terapia com 

implantes, é necessário seguir alguns 

pré-requisitos seguidos pelo paciente, 

somados ao conhecimento, técnica e 

destreza por parte do cirurgião dentista. 

(JESUINO, A.A, PROVEDEL, L., 

SARMENTO, V.A., 2008). 
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3. RELATO DO CASO CLÍNICO 

 

Paciente, 37 anos, leucoderama, 

gênero masculino, apresentou-se em 

clínica privada, no mês de Fevereiro do 

ano de 2012, com alto grau de 

ansiedade e queixa principal de 

desconforto na região dos dentes 11 e 

21, devido a um trauma ocorrido 

durante a ingestão de alimento sólido, 

mais especificamente uma espiga de 

milho. O paciente relatou que os dois 

dentes incisivos centrais haviam sido 

traumatizados ha uns 25 anos, onde 

houve apenas a subluxação dos 

mesmos, acarretando com isso a 

necessidade do tratamento endodôntico 

das duas unidades dentárias, sendo que 

o elemento 11 devido ao trauma teve 

um escurecimento coronário, e por 

motivos estéticos foi confeccionada 

uma coroa total unitária metalo-

cerâmica no mesmo. 

Na história médica progressa, o 

paciente relata não ter problema algum 

de ordem sistêmica, e ou local que 

contra indicasse o procedimento 

planejado. 

O exame físico intra-oral, 

demonstrou que os elementos dentários 

11 e 21 apresentavam-se sem 

mobilidade anormal ou fratura aparente 

e também sem comprometimento dos 

tecidos periodontais, após realizado os 

exames de percussão e palpação 

(figura.1). 

 

 

Figura 1- Sorriso frontal 

Foram executadas tomadas 

radiográficas periapicais em várias 

angulações (ortoradial, mesioradial e 

distoradial), (figuras.2-3-4), e foi 

verificado, imagem sugestiva de fratura 

radicular inicialmente só na região 

cervical do elemento dentário 21. 

 

Fig.2 – Rx periapical ortoradial dos elementos 

dentários 11 e 21, onde se visualiza imagem sugestiva 

de traço de fratura na regiãocervical, no sentido 

mésio-distal da coroa do dente 21 (seta). 

 

Figura 3 – Rx periapical mesioradial dos elementos 

dentários 11 e 21, onde se visualiza imagem sugestiva 

de traço de fratura na região cervical no sentido 

mésio-distal da coroa do dente 21 (seta). 

 

Figura 4 – Rx periapical distoradial dos elementos 

dentários 11 e 21, onde se visualiza imagem sugestiva 

de traço de fratura na região cervical no sentido 

mésio-distal da coroa do dente 21 (seta). 

Com o objetivo de esclarecer o 

desconforto existente no dente 11 foi 

solicitada uma tomografia 
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computadorizada cone-beam, da maxila, 

na qual foi verificada imagem sugestiva 

de fratura radicular no terço médio do 

dente 11 e no terço cervical do dente 21 

(figura.5). 

 

 

 

Figura 5– Tomografia Computadorizada Cone-Beam, 

mostrando uma imagem sugestiva de fratura um 

pouco abaixo do terço médio da raiz, no sentido 

vestíbulo-palatino do elemento dentário 11 (seta); e 

imagem sugestiva de fratura no terço cervical, no 

sentido vestíbulo-palatino do elemento dentário 21 

(seta) 

Em casos onde há indicação de 

exodontia por fratura radicular, o 

tratamento de reabilitação deve ser 

discutido, esclarecido e decidido entre 

profissional, laboratório protético e 

paciente, sendo que neste caso devido a 

fatores locais e sistêmicos favoráveis 

optou-se por implante imediato. 

O procedimento cirúrgico foi 

realizado o mais breve possível, assim 

que se teve acesso ao diagnóstico 

definitivo das fraturas, visando 

minimizar o risco de uma infecção local 

e possível reabsorção óssea, o que 

comprometeria a estética, a estabilidade 

do implante e o prognóstico do caso. 

Após realização da antissepsia 

extraoral com clorexidina a 2% e 

intraoral com digluconato de 

clorexidina a 0,12%, foi iniciada a 

exodontia atraumática dos elementos 

dentários 11 e 21 com auxílio de 

periótomos e fórceps número 150, 

buscando preservar ao máximo o tecido 

mole e ósseo alveolar.  

O procedimento ocorreu sob 

anestesia local com a utilização de 

lidocaína a 2% com adrenalina 

1:100.000. Logo após a extração foi 

constatada a preservação e integridade 

das paredes do alvéolo. 

Em seguida iniciou-se a 

fresagem sequencial do alvéolo sob 

irrigação abundante com solução 

fisiológica. 

O passo seguinte foi a inserção 

de dois implantes cônicos de 4.3mm x 

13mm (Drive
®
 – Neodent), com 

conexão protética tipo cone morse 

(figura 6). 

 

 

Figura 6 – Inserção dos implantes 

 
 

 

Os implantes foram inseridos a 

dois milímetros abaixo da crista óssea 

alveolar e com travamento de 40N cada, 

obtendo com isso uma boa estabilidade 

primária. 

Como a opção foi a instalação 

imediata de implantes logo após a 

exodontia, fez-se a instalação de um 

intermediário protético do tipo Pilar 

Universal CM®, com dimensões de 

4.3mm x 6mm x 1.5mm de cinta com 

travamento de 25N (figura 7). 
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Figura 7 – Implantes e seus respectivos munhão 

universal. 

Após a instalação do implante e 

componente protético observou-se a 

presença de espaço (GAP), entre a 

superfície do implante e a parede óssea 

alveolar com dimensões em torno de 

3mm, principalmente na face vestibular, 

que foi preenchido com um biomaterial 

derivado de osso bovino inorgânico 

(Bio-Oss
®
) (figura 8). 

 

 

Figura 08 – Implantes e seus respectivos pilares 

universais, observando o preenchimento do alvéolo 

com o biomaterial derivado de osso bovino 

inorgânico (Bio-Oss®)(seta). 

 

Finalizada a parte cirúrgica, 

foram confeccionadas e cimentadas 

coroas provisórias de acrílico (figura 9), 

unidas e sem contato oclusal. 

 

 

Figura 09 – Coroas provisórias de acrílico auto-

polimerizavél, posicionadas e cimentadas 

provisóriamente  

No período pós-operatório o 

paciente foi medicado com Clavulin 

500mg de 8 em 8 horas, por 10 dias, e 

Ibuprofeno 400mg de 12 em 12 horas 

por 03 dias e orientado quanto à 

higienização do local com digluconato 

de clorexidina a 0,12% e restrição 

quanto à alimentação sólida. Após o 

período de osseointegração, que neste 

caso foi de seis meses, foi solicitado 

radiografia periapical, a qual evidenciou 

reparação óssea adequada ao redor dos 

implantes (figura 10). 

 

 
 
Figura 10 – Radiografia periapical dos implantes, 
demonstrando a osseintegração. 

Diante disto, as coroas 

provisórias foram removidas podendo-

se observar a integridade, estabilidade e 

qualidade do tecido gengival adjacente 

ao local dos implantes e substituídas por 

coroas definitivas de porcelana livres de 

metal, IPS E.MAX®; a escala de cor 

utilizada foi a IVOCLAR-

VIVADENT®, nas cores A1 (dentina), 

incisal (transparente) T1, mais EFFECT 

OPAL 1 e 2 (figura 11). 

 

 

Figura 11- Coroas definitivas de porcelana  

4. DISCUSSÃO 

O implante imediato tem 

indicações em casos de fratura 

radicular, com objetivo de preservar a 
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arquitetura óssea do alvéolo, e tecidos 

periodontais envolvidos, devolvendo ao 

paciente uma estética imediata e em um 

único tempo cirúrgico (FARIA, I.R., 

ROCHA, S.S., BRUNO, V.M., 2008, 

LADEWIG et al., 2011, JARDIM et al., 

2011), assim como foi executado no 

caso descrito. 

Uma vez que o implante é 

imediatamente instalado, o coágulo e 

depois o tecido conjuntivo inicial, 

dentro do defeito ósseo, podem 

transferir cargas funcionais e estimular 

o osso que não está em contato direto 

com o implante. Especula-se se este 

estímulo poderia evitar a atrofia por 

desuso e a perda da tábua óssea 

vestibular (PESSOA E SALES et al., 

2009). 

O bom posicionamento, 

estabilidade inicial do implante, a 

presença do alvéolo intacto com boa 

cortical vestibular, além de uma 

quantidade mínima de 3mm de osso 

residual apical, são essenciais no 

restabelecimento da função e estética 

neste tipo de tratamento(OLIVEIRA et 

al., 2008). 

Um dos parâmetros para o 

sucesso do protocolo de implantes 

imediatos é, seguir os cuidados e 

critérios na seleção do paciente, para 

que se consiga uma redução dos micro-

movimentos e com isso favorecer a 

estabilidade primária (RIBEIRO et al., 

2005, PRIMO et al., 2011). 

A estabilidade primaria é 

identificada como um fator importante, 

que influencia no sucesso do tratamento 

através de implante imediato após 

exodontia. Segundo  Gapski et al., 

(2003), é porque a transmissão de 

micro-movimentos ao corpo do 

implante pode causar perda da crista 

óssea ou falta de osseointegração, 

ocasionando com isso, a perda do 

implante e insucesso da terapia de 

reabilitação, por isso deve evitar a carga 

imediata sobre os implantes imediatos, 

ou no mínimo a colocação do implante 

em função gradual. 

          Atualmente  estudos mostram 

resultados favoráveis quanto à técnica 

de implante imediato, desde que 

apresente uma boa estabilidade primária 

(LEO, C., TEIXEIRA, E.R., 2008, 

FERREIRA et al., 2010). 

Os fatores que influenciam 

essencialmente a estabilidade primária 

são; o tecido ósseo (tipo ósseo, volume 

ósseo, densidade, localização 

anatômica, idade, sexo), o implante 

(desenho, superfície, dimensão), e a 

integração implante-osso (técnica de 

perfuração e de inserção, ancoragem bi 

ou monocortical, trauma cirúrgico, 

curva de aprendizado do cirurgião e 

instrumental cirúrgico. Cada um desses 

fatores contribui para a imobilidade do 

implante inserido no osso em seus 

primeiros momentos (LEO, C., 

TEIXEIRA, E.R., 2008). 

Quanto aos GAPS, que ocorrem 

inevitavelmente nos casos de implante 

imediato no alvéolo após exodontia, um 

estudo realizado com 48 pacientes, 

(Botticelli, D., Berglundh, T. & Lindhe, 

J., (2004), instalaram implantes em 

locais onde não havia alvéolo, osso 

totalmente cicatrizado (grupo controle), 

e em alvéolos frescos pós extração 

(grupo teste). Nos locais de extração, 

um GAP ≤ 2mm, ocorreu entre as 

paredes ósseas e a superfície do 

implante, enquanto que os implantes 

instalados no grupo controle (osso 

cicatrizado), o osso cortical estava em 

contato direto com o implante. 

Durante a fixação do implante se 

os espaços residuais entre o implante e a 

parede do alvéolo dentário (GAPS), 

forem maiores que 0,5mm deve-se 

aumentar o diâmetro dos implantes, e se 

forem maiores que 1mm, faz-se 

necessário o uso de pequenas 

quantidades de osso autógeno para o 

preenchimento desses espaços 

(RIBEIRO et al., 2005).  
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Baseado neste principio foi 

realizado neste caso enxerto ósseo no 

GAP, que foi de três milímetros. A 

escohla para o preenchimento desses 

espaços (GAPS), com osso bovino 

inorgânico, tipo Bio-Oss®  que tem 

indicação em terapia com implantes e  

melhora os resultados no que se refere a 

manutenção do arcabouço periimplantar 

(ARAÚJO; LINDER; LINDHE, 2011). 

A utilização de implantes Cone 

Morse, devido a suas características 

exclusivas como ausência de micro 

frestas entre o pilar protético e o 

implante, alta resistência friccional, 

plataforma reduzida e diferentes alturas 

de pilares, permitem sua instalação 

profunda, o que é fundamental para se 

obter bons resultados especialmente em 

casos de implantes imediatos e em áreas 

estéticas, onde neste relato foi indicado 

pilar protético Cone Morse e implante 

eleito para alvéolos o de forma cônica 

(NENTWIG, 2003; RIBEIRO, et al., 

2008). O seu desenho se aproxima mais 

da forma do alvéolo, diminuindo as 

distâncias entre a fixação e o 

remanescente ósseo (GAPS), facilitando 

a ancoragem e minimizando a 

necessidade de grandes regenerações 

ósseas. A parte coronal desse implante 

também possui dimensões superiores 

aos implantes convencionais o que 

melhora a estética (BIANCHINI, 2010). 

Os resultados de estudos prévios 

clínicos e experimentais segundo 

Thomé et al., (2011), provam que o 

desenho do corpo do implante teria 

influência sobre a estabilidade primária 

do mesmo. Implantes cônicos, por 

exemplo, resultariam em maiores 

valores de estabilidade mecânica 

quando comparados com implantes de 

paredes paralelas. Assim como ocorreu 

nos implantes instalados neste caso, 

conseguindo uma estabilidade primaria 

de 40N. 

 

5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Respeitando a particularidade do 

presente caso, pode-se concluir que a 

utilização da técnica de implantes 

dentários, em alvéolos frescos com 

instalação de provisórios imediatos em 

áreas estéticas, desde que seguido 

parâmetros e protocolos inerentes a 

técnica, e cooperação pós-operatória do 

paciente, demonstrou ser uma 

alternativa viável e de sucesso; com 

resultados imediatos estéticos e 

funcionais satisfatórios, resposta 

biológica favorável no que diz respeito 

à manutenção das estruturas 

periodontais envolvidas, a satisfação do 

paciente quanto a rapidez do 

procedimento e principalmente um bom 

resultado final. 
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