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Resumo 

O objetivo deste estudo é realizar uma revisão sistemática integrativa investigando a perda 

óssea peri implantar em implantes com carga  imediata em comparação com a perda óssea 

peri implantar em  implantes com carga diferida.  

Foi realizada uma pesquisa bibliográfica no motor de pesquisa de artigos científicos PubMed, 

acrescentando as palavras-chave perda óssea alveolar e carga imediata de implantes 

dentários. Os estudos utilizaram perdas ósseas medidas ao longo de vários intervalos de 

tempo. As medições foram específicas para cada estudo, mas a maioria mediu o espaço entre 

o colo do implante e o primeiro contacto entre o osso e o implante, mesialmente e 

distalmente. No geral, os resultados mostraram que não havia diferença significativa entre os 

dois tipos de carregamento de implantes. 

 No entanto, a perda óssea não é o único fator a ter em conta para validar o sucesso da 

colocação de implantes. Cada paciente é diferente e o médico deve efetuar uma análise intra 

e extra-oral completa e uma história clínica completa para validar o protocolo seguir. O 

procedimento cirúrgico, mas também a oste integração dos implantes pode ter um papel 

importante a avaliar. Em conclusão, os implantes imediatos parecem ser uma solução possível 

para a reabilitação oral, mesmo que continue a ser importante avaliar e analisar a situação de 

cada paciente, a fim de oferecer a melhor solução possível. 

 

Palavras-chave: "carga de implantes dentários, imediata" e "perda óssea alveolar". 
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Abstract 

The objective of this study is to perform an integrative systematic review investigating 

periimplant bone loss of immediate-loading implants compared with periimplant bone loss of 

delayed-loading implants.  

A literature search was performed on the PubMed scientific article search engine by adding 

the keywords alveolar bone loss and immediate dental implant loading. The studies used 

measured bone loss over various time intervals. The measurements were specific to each 

study but most measured the space between the implant neck and the first contact between 

the bone and the implant mesially and distally. Overall the results showed that there was no 

significant difference between the two types of implant loading.  

However, bone loss is not the only factor to be taken into account in order to validate the 

success of implant colocation. Each patient is different and the practitioner must perform a 

complete intraoral and extraoral analysis and a complete history in order to validate the 

protocol followed. The surgical procedure but also the osseointegration of the implants can 

have an important role to evaluate. In conclusion, immediate implants seem to be a possible 

solution for oral rehabilitation, even if it remains important to evaluate and analyse the 

situation of each patient in order to offer the best possible solution. 

 

Keywords: "dental implant loading, immediate" and "alveolar bone loss". 
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1.  INTRODUÇÃO 
 

A implantologia oral moderna nasceu nos anos 50, quando foram introduzidos os 

primeiros implantes aplicados uniformemente.(1) Existem diferentes protocolos 

cirúrgicos e prostodônticos em implantologia oral que estão associados a diferentes 

resultados a longo prazo. A fim de diferenciar estes protocolos, eles foram diferenciados 

de acordo com o tempo de cicatrização entre a extracção dentária e a colocação do 

implante. Mas também existem  protocolos de carregamento do implante que se 

diferenciam no tempo de osteointegração após a instalação do implante e a colocação 

de uma coroa provisória ou final.(2)  

O primeiro protocolo convencional de carregamento do implante foi estabelecido em 

1977 por Brånemark.(3) Brånemark definiu o protocolo original de dois passos, na sua 

abordagem foi necessário deixar o colo do implante submerso sob os tecidos mucosos 

e permitir um tempo de cicatrização entre 3 e 6 meses, absolutamente necessário para 

terminar a osteointegração do implante. No entanto, na Suíça, um grupo supervisionado 

pelo Dr. André Schroeder está na origem dos implantes de titânio, que estarão na 

origem da implantação num só tempo. Vários estudos validaram os implantes de uma 

fase e, por conseguinte, a carga imediata do implante. Uma revisão da abordagem 

Brånemark, por Szmukler-Moncler, em 1998, deu origem á possibilidade de colocação 

de implantes e consequente carga protética num período de tempo significativamente 

mais curto.(1) 

Durante a Conferência de Consenso do ITI em 2008, os diferentes protocolos foram 

categorizados. O carregamento convencional ou diferido do implante significa uma 

colocação da coroa 2 meses após a colocação do implante, o carregamento precoce do 

implante significa um período de colocação da coroa entre 1 semana e 2 meses após a 

colocação do implante. Os implantes imediatos têm um período entre a colocação do 

implante e a colocação da coroa de 1 semana, no máximo. (4) 

A osteointegração é considerada o fator mais importante para o sucesso do implante. 

Assim, a perda óssea marginal medida entre o colo do implante e o primeiro contacto 

osso-implante é reconhecida como uma consideração importante na obtenção e 

manutenção da osteointegração do implante.(5) Os implantes imediatos são agora 
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frequentemente utilizados especialmente na parte anterior da boca. Por conseguinte, é 

importante que a perda óssea marginal do implante não seja demasiado elevada para 

garantir o sucesso do implante, mesmo que sejam tidos em conta outros fatores para 

garantir resultados ótimos. 
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2.  OBJETIVO E HIPOTESES  
 

O objetivo desta revisão sistemática é mostrar que os implantes imediatos não 

aumentam a perda óssea peri-implantar em comparação com os implantes 

convencionais. 

Hipótese positiva: não há diferença na perda óssea peri-implantar entre implantes 

imediatos e convencionais 

Hipótese negativa: a perda óssea peri-implantar é maior com implantes imediatos do 

que com implantes convencionais. 
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3.  MATERIAIS E MÉTODOS 
 

Foi realizada uma pesquisa bibliográfica a 12 de maio 2021 na base de dados PubMed 

usando as palavras-chave (MeSH): "carga de implantes dentários, imediata" e "perda 

óssea alveolar". 

A minha combinação de MeSH Terms foi (carga de implantes dentários, imediata [MeSH 

Terms]) E (perda óssea alveolar [MeSH Terms]). Isto deu um resultado de 51 artigos na 

Pubmed. 

Os critérios de inclusão: artigos publicados do tipo Ensaio Clínico ou Ensaio Controlado 

Aleatório. 

Os critérios de exclusão: artigos que incluíam estudos sobre mini-implantes. 

Após os critérios, a revisão bibliográfica deste trabalho teve como base 14 artigos, 

selecionados com base no tema e nos critérios de inclusão e exclusão. 

 

Figura 1 Fluxograma da metodologia de pesquisa bibliográfica 
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4.  RESULTADOS 
 

A pesquisa bibliográfica identificou um total de 51 artigos no Pubmed (figura 1), os 

critérios de inclusão e exclusão reduziram o número de artigos para 37, depois, lendo 

cada título de artigo, o número desceu para 20, depois, lendo cada resumo, removi 4 

artigos. A leitura dos restantes 16 artigos fez-me remover mais 2 artigos. Assim, acabei 

por ter um total de 14 artigos que utilizei nos meus resultados. 

Tabela 1 Dados relevantes obtidos da análise dos artigos incluídos 

Autores/ano Tipo de 
Estudo 

Material e métodos Resultado Conclusão 

S.Abou-Ayash 
et al/2020(6) 

Ensaio clínico 
controlado 
aleatório 

Raio X com a técnica paralela no momento da colocação 
do implante, 3 meses, 6 meses, 12 meses após a 
colocação. Medição mesial e distal desde o primeiro 
contacto do osso e do implante até ao colo do implante. 
A media das duas medidas representado o nivel marginal 
do osso. 
 
2 implantes mandibular colocados em 32 pacientes. 16 
pacientes com implantes colocados imediatamente, 16 
pacientes com implantes colocados 3 meses mais tarde. 
Em cada paciente um implante utilizou um pilar com um 
switch de plataforma e o outro um pilar correspondente 
à plataforma. 
 

nível de alteração óssea peri-implantar 
para implantes colocados 
directamente: 
3 meses mais tarde: -0,14mm 
6 meses depois: -0,24mm 
12 meses depois: -0,35mm  
 
nível de alteração óssea peri-implantar 
para implantes colocados mais tarde: 
Dia de colocação: -0,51mm 
3 meses após : -0,66mm 
6 meses mais tarde: -0,76 
12 meses depois: -0.87mm 

Ocorreu menos 
perda óssea peri-
implantar nos 
implantes 
imediatamente 
colocados, em 
relação aos 
icolocados após 3 
meses. 

L.Amorfini et 
al/2017 (7) 

Ensaio clínico 
controlado 
aleatório 

26 pacientes, com um total de 70 implantes colocados 
na maxilla. 36 colocado com cirurgia guiada. 34 com 
cirurgia convencional. Todos os implantes foram 
colocados imediatamente. 
 
As radiografias com a técnica do paralelismo foram 
realizadas no momento da cirurgia, 6 semanas, 6 meses, 
1 ano e 2 anos mais tarde. O osso peri-implantar foi 
medido em cada radiografia, utilizando o ponto de 
contacto osso-implante mais apical e o colo do implante 
como ponto de referência. Estas medidas são tomadas 
medial e distal, sendo a média das duas representando o 
nível ósseo marginal. 
 

Perda do ósso marginal entre cada 
interval de tempo (Para implante com 
cirurgia guiada) : 
Entre 0 e 6 semanás : 0,6mm 
Entre 0 e 6 meses : 1,1mm 
Entre 0 e 1 ano : 1,1mm 
Entre 0 e 2 anos : 1mm 
 
Perda do ósso marginal entre cada 
interval de tempo (Para implante com 
cirurgia convencional) : 
Entre 0 e 6 semanás : 0,7mm 
Entre 0 e 6 meses : 0,9mm 
Entre 0 e 1 ano : 0,9mm 
Entre 0 e 2 anos : 0,8mm 

Nenhuma das 
cirurgias tem 
vantagem na 
redução da perda 
óssea por 
implantes 
imediatos. 

M.Ayna et 
al/2019 (8) 

Ensaio clínico 
controlado 

63 pacientes foram incluídos no estudo. Os pacientes 
com um valor de torque superior a 35 N cm tinham 
implantes imediatos, aqueles com um valor inferior 
tinham colocado implantes 3 meses mais tarde. Os 
implantes usados são pequenos implantes de 6 mm 
colocados na parte posterior da maxilla.  
 
Radiografia feita com a técnica do paralelismo. O osso 
marginal foi medido pela distância entre o colo do 
implante e o ponto mais coronal do contacto osso-

A perda óssea foi muito maior em 
pacientes com implantes imediatos do 
que com implantes colocados 3 meses 
mais tarde. 

Nos implantes 
mais pequenos, 
os implantes 
imediatos têm 
uma perda óssea 
muito elevada na 
parte posterior da 
maxilla. 
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implante. As medições eram feitas todos os anos, o nível 
de perda óssea era calculado utilizando o nível ósseo em 
comparação com o nível imediatamente após a 
implantação. 

R. Crespi et al 
/2019(9) 

Estudo de 
control 
retrospectivo 

22 pacientes participaram neste estudo. Foram divididos 
em dois grupos, um grupo que recebeu implantes 
imediatos e outro grupo que recebeu implantes com 
colocação tardia.  
 
Depois, o volume ósseo em redor dos implantes foi 
medido com TCFC na colocação dos implantes e entre 
dois a três anos mais tarde para medir a perda óssea. 

A perda óssea no grupo de implante 
imediato é de 0,119 cc e no grupo de 
implante retardado é de 0,111 cc. 

Não houve 
diferença 
significativa entre 
os dois grupos. 
Por conseguinte, 
não houve perda 
óssea adicional 
nos implantes 
imediatos. 

L. den Hartog 
et al/2016 
(10) 

Ensaio clínico 
controlado 
aleatório 

62 doentes divididos em dois grupos iguais. Um grupo 
recebeu os implantes com colocação imediata (aqui 24 
horas mais tarde). O outro grupo recebeu implantes com 
colocação 3 meses mais tarde. Todos implantes foi 
colocados na maxillar anterior 
 
As radiografias foram feitas na altura da colocação do 
implante e 1 e 5 anos mais tarde. A perda óssea foi 
medida medial e distal a cada implante em cada 
controlo. 

A perda óssea média entre a colocação 
do implante e 5 anos depois é de 1,16 
mm para o grupo imediato e 1,20 mm 
para o grupo convencional. 

A diferença na 
perda óssea entre 
implantes 
imediatos e 
convencionais 
não é significativa 
na parte anterior 
da maxilla. 

M. Giacomel 
et al/2017 
(11) 

Ensaio clínico 
controlado 
aleatório 

15 pacientes com espaços desdentados receberam um 
total de 45 implantes. 15 implantes imediatos, 15 
implantes não submersos com colocação retardada, 15 
implantes submersos com colocação retardada, todos na 
parte posterior da mandibula. 
 
Foi utilizada a radiografia digital com técnica de 
paralelismo.  
O osso marginal foi medido desde o colo do implante até 
ao ponto mais coronal do contacto osso-implante. A 
diferença no osso marginal medido após 3, 6 e 9 meses 
foi considerada como perda óssea. 
 

Perda óssea média medida para 
implantes imediatos:  
3 meses após: 1,08 mm 
6 meses após: 0,98mm  
9 meses depois: 0.87mm 
 
Perda óssea média medida para 
implantes não submersos: 
 3 meses após: 0,89mm 
6 meses depois: 0.75mm  
9 meses depois: 0.77mm 
 
Perda óssea média medida para 
implantes submersos: 
3 meses após: 1,06 mm 
6 meses após: 1,05 mm  
9 meses após: 0,84 mm 
 

A diferença na 
perda óssea entre 
cada grupo não 
foi significativa. 
Os implantes 
imediatos não 
tiveram um 
impacto negativo 
na perda óssea. 

D. Prasad 
Koirala et 
al/2016 (12) 

estudo clínico 
comparativo 

88 pacientes participaram no estudo. Um grupo de 
pacientes recebeu implantes imediatos na mandíbula 
anterior. O outro grupo recebeu implantes com 
colocação tardia. 
 
Na altura da colocação do implante, bem como 3 e 6 
meses mais tarde, foi utilizada uma radiografia periapical 
utilizando a técnica do paralelismo. Em cada raio-X, o 
osso marginal foi medido mesialmente e distalmente, a 
diferença entre o tempo de colocação e a verificação 
seguinte foi utilizada para calcular a perda óssea 
 

Perda óssea média para implantes 
imediatos :  
Após 6 meses: 0,5 mm  
Após 12 meses: 0,7mm 
 
Perda óssea média para implantes 
colocados mais tarde: 
Após 6 meses: 0,4mm 
após 12 meses: 0,6 mm 

A diferença na 
perda óssea entre 
os dois não é 
significativa. Os 
implantes 
imediatos na 
mandíbula 
anterior não 
resultam em 
maior perda 
óssea. 

M.Merli et 
al/2020 (13) 

Ensaio clínico 
controlado 
aleatório 

60 pacientes divididos em dois grupos receberam 
implantes. 30 receberam implantes imediatos. Os outros 
30 receberam implantes de colocação atrasada.  
 
A fim de medir o osso marginal, foram feitas radiografias 
periapicais utilizando a técnica do paralelismo. Os 
pontos de referência utilizados foram a junção do pilar 
da coroa com o contacto mais coronal osso-implante. As 
medidas foram tomadas medial e distalmente ao 

nível ósseo marginal médio em 
implantes imediatos: 
após a colocação: 3,5 mm 
3 anos após : 1,9 mm 
10 anos mais tarde: 0,9 mm 
 
Nível ósseo marginal médio dos 
implantes colocados mais tarde: 
Após a colocação: 3,1 mm  
3 anos mais tarde: 1,5 mm 

A diferença na 
perda óssea entre 
os dois tipos de 
implantes não é 
significativa. 
Durante 10 anos, 
os implantes 
imediatos não 
aumentam o risco 
de perda óssea. 
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implante no momento da colocação e 3 e 10 anos mais 
tarde. 

10 anos mais tarde: 0,7 mm 
 

B.Naji et al/ 
2020 (14) 

Ensaio clínico 
controlado 
aleatório 

48 pacientes participaram no estudo, foram divididos em 
3 grupos de 16.  
O grupo 1 recebeu um implante imediato com enxerto 
ósseo, membrana de barreira e fecho da primeira aba.  
O grupo 2 recebeu um implante imediato apenas com o 
fecho da primeira aba. 
O grupo 3 recebeu um único implante imediato. 
 
O estudo calculou a dimensão horizontal do osso 
alveolar com TCFC após a cirurgia e 6 meses mis tarde. 
Os pontos de referência para medir a distância foram a 
distância entre a superfície vestibular do implante e a 
superfície externa do osso vestibular a 1,5 mm da crista 
alveolar. 

A diminuição da dimensão horizontal 
do osso alveolar entre as duas medidas 
foi : 
0,37 mm para o grupo 1 
0,91 mm para o grupo 2 
0,24 mm para o grupo 3 

Existe uma 
diferença 
significativa entre 
o grupo 2 e os 
outros dois 
grupos. 
Mas não há 
diferença 
significativa entre 
o grupo 1 e o 
grupo 3. 
 
Podemos 
portanto concluir 
que a técnica de 
retalho sem 
enxerto e a 
técnica de retalho 
com enxerto 
sobre implantes 
imediatos são 
técnicas que 
mostram 
resultados 
semelhantes ao 
nível do osso 
horizontal. 
 

A.Simonpieri 
et al/ 2017 
(15) 

Estudo de 
control 
retrospectivo 

42 pacientes participaram no estudo com um total de 
334 implantes colocados na maxila e mandíbula.  
 
A perda óssea foi medida em vestibular em palatino(ou 
lingual) mesial e distal com radiografia ao longo de 4 
anos. Os pontos de referência utilizados foram o colo do 
implante e o ponto de contacto mais coronal entre o 
osso e o implante. 

Nível ósseo marginal para implantes 
imediatos na colocação: 
Mesial: 1,41mm 
Distal: 1.41mm 
Vestibular: 1.19mm 
Palatino ou lingual: 1.34mm   
Nível ósseo marginal para implantes 
imediatos 4 anos mais tarde: 
Mesial: 0.49mm 
Distal: 0.62mm 
Vestibular: 0.21mm 
Palatino ou lingual: 0,55mm  
Nível ósseo marginal para implantes 
convencionais na colocação: 
Mesial: 1.32mm 
Distal: 1.23mm 
Vestibular: 0.96mm 
Palatino ou lingual: 1,33mm   
Nível ósseo marginal para implantes 
convencionais 4 anos mais tarde: 
Mesial: 0.61mm 
Distal: 0.43mm 
Vestibular: 0.17mm 
Palatino ou lingual: 0,67 mm  

Não há diferença 
significativa entre 
a perda óssea de 
implantes 
imediatos e de 
implantes 
convencionais ao 
longo de 4 anos. 

C. Stacchi et 
al/ 2018 (16) 

Ensaio clínico 
controlado 
aleatório 

Foram estudados 40 pacientes, cada um com 2 
implantes colocados. Foram formados dois grupos, 
tendo um deles recebido implantes imediatos com a 
técnica convencional.O outro grupo recebeu implantes 
imediatos utilizando uma técnica baseada na preparação 
ultra-sónica do local do implante. 
 

No grupo dos implantes imediatos 
convencionais, a perda óssea média foi 
de 1,42 mm a 6 meses, 2,14 mm a 1 
ano, e 2,22 mm a 2 anos. 
No grupo de implantes imediatos 
utilizando a técnica ultra-sónica a 
perda óssea média foi de 1,39 mm a 6 
meses, 1,92 mm a 1 ano e 1,95 mm a 2 
anos. 

A diferença na 
perda óssea aos 6 
meses foi 
significativamente 
diferente. No 
entanto, já não 
era diferente aos 
1 e 2 anos. 
Podemos, 
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A perda óssea marginal foi medida desde a colocação da 
coroa até 6 meses, 1 ano e 2 anos, calculando a distância 
média distal e mesial a cada implante. 
As medições foram feitas através de radiografias 
periapicais realizadas com a técnica paralela. 

portanto, dizer 
que as duas 
técnicas têm o 
mesmo impacto 
na perda óssea. 

J. Toljanic et 
al/2016 (17) 

Estudo de 
controlo 
prospectivo 
ensaio clinico 

51 pacientes foram utilizados neste estudo com um total 
de 306 implantes imediatos colocados na maxila sem 
aumento ósseo.  
 
O nível ósseo marginal foi determinado pela distância 
interproximal do osso marginal e o ponto no colo do 
implante. As medidas foram tomadas mesial e distal ao 
implante e médias. As medições foram feitas com 
radiografias periapicais utilizando o método do 
paralelismo. Cada medição foi feita entre 20 e 24 
semanas após a colocação e depois 1, 3 e 5 anos mais 
tarde. 

Perda óssea média nos implantes 
colocados: 
20-24 semanas após : -0,45mm 
1 ano depois: -0,44mm 
3 anos depois: -0,57mm 
5 anos mais tarde : -0,44 mm 

O estudo mostra 
que, a longo 
prazo, os 
implantes 
imediatos com 
uma coroa 
temporária não 
apresentam 
nenhuma perda 
óssea superior à 
média. 

J.Wang et al/ 
2020 (18) 

Ensaio clínico 
controlado 
aleatório 

49 pacientes participaram no estudo, uma parte recebeu 
implantes com colocação imediata, a outra parte 
recebeu implantes com colocação tardia aos 3 meses.   
 
A fim de medir o osso marginal dos implantes, foram 
feitas radiografias utilizando a técnica do paralelismo. As 
medidas foram tomadas distal e mesial a cada implante, 
medindo desde a parte coronal e mais larga do implante 
até ao osso que se toca ao longo do implante. As 
medidas foi feita no momento da colocação e depois 6 e 
12 meses. 

Alteração óssea marginal em implantes 
retardados:  
-entre a colocação e 6 meses:  
1,85mm mesialmente 
1,82mm distal 
-Entre a colocação e 12 meses: 
1,57mm mesialmente 
1,60mm distal 
 
Alteração óssea marginal em implantes 
imediatos:  
-entre a colocação e 6 meses:  
1,26mm mesialmente 
1,36mm distal 
-Entre a colocação e 12 meses: 
1,14mm mesialmente 
1,2 mm distal 

Embora haja uma 
ligeira diferença 
na perda óssea 
entre os dois 
tipos de 
implantes 
utilizados, esta 
diferença não é 
estatisticamente 
significativa. Por 
conseguinte, não 
há diferença na 
perda óssea entre 
implantes 
atrasados e 
imediatos. 

K. Zygogiannis 
et al/2017 
(19) 

Ensaio clínico 
controlado 
aleatório 

50 pacientes participaram no estudo. Vinte e cinco 
receberam 4 mini implantes imediatos e 14 receberam 
dois implantes imediatos convencionais e 10 receberam 
implantes convencionais atrasados, todos na mandíbula. 
 
A perda óssea foi medida distal e mesial a cada implante 
utilizando radiografias apicais padronizadas. A fim de 
calcular a diferença, foram feitas medições na colocação 
dos implantes e 12 meses mais tarde. 

A perda óssea média foi de  
0,42 mm para mini-implantes 
imediatos 
0,54 mm para implantes imediatos 
convencionais 
0,16 mm para implantes retardados 
convencionais. 

A perda óssea 
entre mini 
implantes 
imediatos e 
implantes 
imediatos não é 
significativa, pelo 
que não há mais 
perda óssea em 
nenhum dos tipos 
de implantes ao 
nível da 
mandíbula. 

 

85% dos artigos estudados não mostraram qualquer diferença significativa na perda 

óssea entre implantes imediatos e convencionais. 7% dos artigos mostram que os 

implantes imediatos têm uma perda óssea significativamente menor do que os 

implantes convencionais. 7% dos artigos mostram que os implantes convencionais têm 

menos perda óssea do que os implantes imediatos. 
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O artigo de S. Abou-Ayash et al(6)  mostra uma diminuição da perda óssea nos implantes 

imediatos, mas deve ter-se em conta que metade dos implantes imediatos utilizados 

estavam num teste com uma plataforma modificada em comparação com o pilar 

utilizado. Foi notado que mais investigação confirmaria os resultados.  

Nos artigos que mostram uma diferença significativa contra implantes imediatos, 

analisei o artigo de M. Ayna et al(8) que mostra um estudo com implantes mais curtos 

que pode explicar esta diferença mesmo que o artigo de e K. Zygogiannis(19) apresenta 

o mesmo tipo de estudo com mini implantes em comparação com os implantes 

imediatos convencionais. 

5.  DISCUSSÃO 
 

Globalmente, os resultados mostraram que a perda óssea peri-implantar não foi maior 

para implantes imediatos do que para implantes convencionais. No entanto, deve notar-

se que cada estudo tem a sua própria forma de medir a distância da perda óssea. Embora 

na maioria dos casos, a perda óssea marginal seja medida pela perda óssea desde o colo 

do implante até ao primeiro contacto osso-implante. Um dos factores mais importantes 

para o sucesso da reabilitação protética com implantes é a prevenção da perda óssea 

marginal(3). A revisão sistemática apresentada por Sommer et al.(3) afirma que não há 

diferença estatística significativa entre os dois tipos de implantes. Enquanto a revisão 

sistemática por Y Hur et al.(20) enfatiza que existe uma diferença que pode ser 

destacada estatisticamente mas não clinicamente entre os dois tipos de implantes. Por 

conseguinte, os estudos concordam frequentemente que a perda óssea não é 

aumentada com implantes imediatos. Numa meta-análise de W. Liu et al,(5) que 

compara os dois tipos de implantes, mas desta vez com implantes que suportam uma 

prótese mandibular completa, o autor explica que a desvantagem dos implantes 

convencionais era principalmente o tempo de cicatrização. Os implantes imediatos 

estão, portanto, a tornar-se necessários e os pacientes pedem cada vez mais para 

recuperarem imediatamente a estética e a funcionalidade. (5) 

A fim de compreender como os implantes imediatos podem trazer uma nova era em 

termos de implantologia, é necessário definir implantes imediatos e mostrar as 
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vantagens e desvantagens que estes podem ter. Mas também é importante sublinhar 

como a perda óssea dos implantes imediatos pode ser uma desvantagem e talvez 

diferente dos implantes convencionais, é necessário compreender como se processa a 

osteointegração dos implantes. Contudo, é também importante compreender por que 

razão múltiplos fatores desempenham um papel na perda óssea peri-implantar e,logo o 

tipo de implante por si só não pode ser o problema em caso de falha. 

5.1 Definição dos implantes imediatos.  

a.  O procedimento cirúrgico. 

Sendo que os implantes imediatos são uma variante dos implantes convencionais, é 

apenas no final da cirurgia que temos uma mudança de método. 

Os parâmetros seguintes devem ser tidos em conta para um implante com carga 

imediata com um dente provisório: 

- O nível gengival do dente falhado deve ser: ao mesmo nível que (ou mais coronal que) 

o dente contralateral;  harmonioso com a dentição adjacente, uma vez que se pode 

esperar alguma recessão gengival após o procedimento; 

- A relação osso-tecido pode ser avaliada por sondagem do sulco e deve medir 3 mm ao 

nível  cervical do dente perdido e 4,5 mm ao nível interproximal dos dentes adjacentes 

(figura 2)(21)  

- O biótipo gengival pode ser avaliado durante a sondagem do sulco e categorizado de 

acordo com a visibilidade da sonda periodontal subjacente através dos tecidos 

gengivais, com maior visibilidade correspondente à espessura reduzida do tecido. Um 

biótipo gengival fino sofre mais recessão tecidual após procedimentos cirúrgicos do que 

um biótipo espesso. 

- Uma posição sagital da raiz do dente perdido no osso alveolar pode ser identificada 

com a observação de um CBCT e pode ser classificada numa das quatro classes 

diferentes:  Classe I- a raiz é posicionada contra a placa cortical labial.  

                      Classe II- a raiz é centrada no meio do alvéolo sem tocar as  placas corticais    

labiais ou palatinas no terço apical da raiz. 
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                    Classe III- a raiz é posicionada contra a placa cortical palatina.  

                    Classe IV- pelo menos dois terços da raiz envolvem as placas corticais 

vestibulares e palatinas.  

É importante que os clínicos reconheçam os casos favoráveis à colocação imediata de 

implantes e ao fornecimento de uma prótese. A classe I é favorável, as classes II e III 

exigirão mais atenção, a classe IV é contraindicada e exigirá a adição de tecido mole e/ou 

duro. (figura 3)  

 A distância vestibulolingual e as distâncias interradiculares mesiodistal do dente 

perdido determinam o diâmetro do implante a ser utilizado e podem ser avaliadas 

usando TC de feixe cônico e radiografias periapicais.(21)  

No entanto é sempre  importante saber que a durabilidade do implante se baseia na 

análise clínica total da situação do paciente, tais como condições periodontais, oclusão, 

volume ósseo utilizável, condições gerais de saúde e assim o clinico consegue escolher  

abordagem cirúrgica e protética mais adaptada. Os implantes atuais satisfazem critérios 

de fabrico rigorosos pelo que e os procedimentos cirúrgicos se tornam bastante 

previsíveis e facilitados. No entanto, em algumas situações, o volume ósseo reduzido 

leva à utilização de métodos de enxerto óssea utilizando biomateriais sintéticos. A forma 

dos implantes utilizados desde 2015 é semelhante: um parafuso de suporte oco que 

recebe um dispositivo supra-protético num segundo passo. Os formatos dos implantes 

variam de empresa para empresa. Os implantes têm uma superfície rugosa para 

melhorar a osseointegração. De facto, isto permite uma melhor integração entre o 

implante e o crescimento ósseo numa escala micrométrica. Contudo, um implante 

demasiado áspero pode também aumentar a percentagem de periimplantites. (22) 

Os implantes podem agora ser colocados na maxila e mandíbula, embora a maxila tenha 

um osso menos denso  do que o da mandíbula, o que pode aumentar o número de 

falhas.(23) A colocação do implante é um passo cirúrgico que, na maioria das vezes, é 

realizado com anestesia local. Tem que ser realizado um protocolo de assepsia rigoroso, 

semelhante às regras da cirurgia. Com o objetivo de ter a posição correta a análise 

radiológica trona-se imprescindível para que não haja nenhum tipo de lesão iatrogénica 

nas estruturas anatómicas adjacentes, nomeadamente os nervos. 
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 O princípio da instalação de um implante é baseado na utilização de brocas calibradas 

de tamanho crescente até se obter a largura do implante. Dependendo da densidade 

óssea, a perfuração é mais ou menos intensiva. Este passo termina com uma verificação 

do torque do implante no osso utilizando uma chave de torque. (22) 

Após a cirurgia de implantes, é colocado o provisório. Como descrito anteriormente, 

esta etapa tem lugar diretamente após a colocação do implante ou alguns dias após a 

cirurgia. 

Para o provisório, é utilizado um zircónio pré-fabricado ou pilar metálico, que é 

preparado manualmente extra-oralmente e fixado na boca. A casca provisória é então 

revestida com uma resina acrílica levemente curada para capturar a emergência 

gengival cervical do dente extraído e ajustada para libertar todos os contactos funcionais 

cêntricos e excêntricos. A restauração temporária pode ser aparafusada ou cimentada. 

Para manter o contorno ósseo cervical, são colocados enxertos ósseos nos espaços entre 

o implante e o encaixe ósseo, bem como no aspeto facial do encaixe, em conjunto com 

uma membrana absorvível. No caso de um biótipo gengival fino, um enxerto de tecido 

conjuntivo subepitelial pode ser colocado na superfície gengival para melhorar a 

condição gengival. O fecho primário é conseguido com uma sutura crómica 6-0. O ajuste 

da prótese e a posição do implante podem ser verificados com radiografias periapicais 

e tomografias computorizadas.(21) 

As indicações pós-operatórias dadas aos pacientes são as seguintes: 

 São prescritos antibióticos e analgésicos adequados para o período pós-operatório. O 

paciente é instruído a não escovar o local cirúrgico, mas a lavá-lo suavemente com  

clorexidina a 0,12%. É necessária uma dieta líquida durante 2 semanas após a cirurgia, 

sendo recomendada uma dieta suave durante o resto da fase de cicatrização do 

implante, que normalmente dura 4 meses. O paciente é também aconselhado a evitar 

qualquer actividade que possa irritar o sítio cirúrgico.(21) 

A restauração final é realizada seis meses ( quando o clinico tem de recorrer a osso e 

membrana) mais tarde. O provisório é então removido e a restauração final é colocada 

com uma verificação radiográfica periapical. Posteriormente, é feito um 
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acompanhamento para verificar as funções estéticas e funcionais do implante. Uma lista 

(figura 4) mostra os diferentes passos que se seguem à inserção do implante. 

b.  Vantagens e desvantagens. 

Estudos clínicos mostram que os implantes com carga imediata eram preferidos porque 

oferecem uma melhor qualidade de vida, devido ao curto tempo de tratamento. Além 

disso, o paciente observa uma melhoria estética imediata, há também uma redução da 

morbilidade e da intervenção cirúrgica.  Além disso, com implantes com carga imediata, 

a reabsorção óssea é reduzida quando o osso é enxertado com o provisório. (24) Os 

implantes com carga imediata têm uma taxa de sobrevivência muito elevada, embora 

ainda seja ligeiramente inferior aos implantes com carga diferida. (25) 

No entanto, como todos os tipos de implantes, os implantes com carga imediata têm 

contra-indicações, tais como pacientes com perturbações psiquiátricas e patologias 

cardiovasculares graves. (22) Contudo alguns estudos sustentam que os implantes 

imediatos têm uma taxa de falhas cinco vezes superior e nenhum estudo mostra uma 

melhor preservação ou estética dos tecidos moles. (1) 

 

5.2 A osseointegração dos implantes.  

A arquitetura do osso alveolar no local de perfuração do implante determina o sucesso 

dos implantes endósseos ancorados. Imediatamente e até vários meses mais tarde, 

ocorre uma série de eventos celulares e moleculares à medida que os tecidos 

hospedeiros integram biologicamente o material aloplástico na estrutura óssea nativa. 

Embora certos fatores de risco como o tabagismo ou um historial de doença periodontal 

tenham demonstrado ter uma elevada prevalência de peri-implantes, outros fatores 

como a biocompatibilidade material, colocação de implantes e degradação material, e 

libertação de partículas de titânio foram considerados como outros fatores potenciais 

associados à perda óssea peri-implantar. (26) 

A fim de melhor compreender que fatores estão envolvidos na osteointegração do 

implante, detalharei as fases da osteointegração. 
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Em primeiro lugar, o papel dos osteócitos que irão regular a densidade e estrutura do 

osso através dos osteoblastos e osteoclastos. Mas também as células da parede óssea 

que irão desempenhar um papel na formação do osso. Depois a remodelação do osso, 

que é um processo complexo que envolve muitas células. No entanto, mesmo que as 

células da parede óssea permitam esta remodelação, os osteócitos podem 

desempenhar um papel inibidor que conduzirá à reabsorção óssea. Depois de ancorar o 

implante, uma cascata de reacção imuno-inflamatória seguida de angiogénese e 

osteogénese acontece  para conseguir a osseointegração. 5 dias depois alcançamos um 

osso tecido, apenas 8 a 12 semanas depois alcançamos um osso lamelar que é o início 

da osseointegração do implante. A força excessiva (>50 Ncm) durante a ancoragem do 

implante aumenta o risco de perda óssea periimplantar, mas foi demonstrada uma força 

demasiado pequena para aumentar a recessão e a perda óssea marginal.  Além disso, o 

osso da crista está mais exposto a tensões mecânicas que podem aumentar a sua perda. 

Existem alguns fatores como o colesterol e ácidos gordos, vitamina D e hiperglicemia 

terão uma influência no metabolismo ósseo e, portanto, na osteointegração do 

implante. Em alguns pacientes, certos medicamentos também podem influenciar a 

maturação ossea. (26) 

Note-se que há muitos fatores na osteointegração do implante ou durante a sua 

colocação que podem influenciar a perda óssea periimplantar, certamente foi 

demonstrado que os implantes imediatos não têm uma perda óssea mais elevada do 

que os implantes convencionais, no entanto, é notável que não é apenas o método 

cirúrgico que irá influenciar a osteointegração do implante. 
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6.  CONCLUSÃO 
 

Para concluir, a perda óssea peri-implantar é um dos fatores mais importantes a ter em 

conta para afirmar ou não o sucesso da colocação do implante, esta perda óssea é 

avaliada entre o momento da colocação e as consultas de controle. Uma perda óssea 

demasiado importante conduzirá à perda do implante ou a doenças peri-implantares. 

 Este estudo sistemático integrativo mostra que não há aumento na perda óssea peri-

implantar para os implantes imediatos em comparação com os implantes convencionais. 

Contudo, aqui o estudo limita-se a um número de artigos que avaliam a perda óssea ao 

longo de anos para uns e mais de um ano para outros.  

Além disso, outros fatores podem influenciar a perda óssea peri-implantar. Podemos, 

portanto, concluir que os implantes imediatos podem ser uma solução válida para 

satisfazer a procura de reabilitação oral. 
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Figura 2 A relação entre o tecido ósseo e gengival avaliada por sondagem óssea.(21) 
 

 

Figura 3 Classificação da posição sagital da raiz. (21) 

 
Figura 4 Lista de verificação para procedimentos após inserção de implantes traduzido para português (21) 
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9.  ANEXOS 
 

Anexo 1: Autorização de utilização de imagens 

 

 

 

 


