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RESUMO 

A reabilitação oral de pacientes desdentados é um processo complexo, e devemos ter 

em conta aspetos fisiológicos, patológicos e psicológicos. Fatores como o 

envelhecimento, a alteração do fluxo salivar, a redução da coordenação motora, a 

reabsorção óssea do rebordo, a fragilidade do tecido mucoso, as alterações dos tecidos 

de suporte e a adaptação psicológica interferem e têm de ser considerados quando é 

planeada uma reabilitação oral implanto-suportada. Os implantes dentários são uma 

das opções cada vez mais aceites e utilizadas na Medicina Dentária atual. Estes 

quando conjugados com diferentes opções clínicas de reabilitação oral implanto-

suportada, constituem soluções estéticas e funcionais viáveis, proporcionando 

inúmeros benefícios para a reabilitação de pacientes edêntulos. A demanda estética de 

implantes imediatos em carga imediata é cada vez mais uma solução à qual o Médico 

tem de estar preparado para saber gerir. 

 

Palavras-chave: Reabilitação implanto-suportada, implantes dentários, implante 

imediato, carga imediata, alvéolo pós-extracional. 
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ABSTRACT 

Oral rehabilitation of edentulous patients is a complex process, and we must take into 

account physiological , pathological and psychological aspects. Factors such as aging, 

changing the salivary flow, reduced motor coordination, bone resorption rim, the 

fragility of the mucosal tissue , changes in the supporting tissues and psychological 

adaptation interfere and have to be considered when rehabilitation is planned oral 

implant-supported. Dental implants are one of the options accepted and increasingly 

used in modern dentistry. These when combined with different clinical options oral 

rehabilitation implant- supported , are viable aesthetic and functional solutions, 

providing numerous benefits for the rehabilitation of edentulous patients . Will this 

work some considerations in this type of rehabilitation and their rehabilitative options. 

 

 

Key-words: Implant supported rehabilitation, dental implants, immediate implant, 

post-extraction implant. 
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1. DESENVOLVIMENTO DA FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

1.1 IMPLANTES EM CARGA IMEDIATA PÓS EXTRAÇÃO: 

REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

 

1.1.1 INTRODUÇÃO 

 

A reabilitação oral de pacientes desdentados é de elevada complexidade, e devemos 

ter em conta vários aspetos fisiológicos, patológicos e psicológicos na sua avaliação e 

planificação. Fatores como o envelhecimento, a alteração do fluxo salivar, a redução 

da coordenação motora, a reabsorção óssea do rebordo, a fragilidade do tecido 

mucoso, as alterações dos tecidos de suporte e a adaptação psicológica interferem 

num possível resultado final de sucesso e têm de ser considerados desde ínicio, numa 

reabilitação oral implanto-suportada, na medida em que cada caso têm de ser 

avaliados especificamente com as suas particularidades1-7. Os implantes dentários são 

uma das opções cada vez mais aceites e utilizadas na Medicina Dentária atual. Estes 

quando conjugados com diferentes opções clínicas de reabilitação oral implanto-

suportada, constituem soluções estéticas e funcionais viáveis, proporcionando 

inúmeros benefícios para a reabilitação de pacientes edêntulos8-10. A exigência 

estética e a rapidez dos tratamentos reabilitadores são cada vez mais uma demanda do 

paciente, daí que cada vez mais o implante imediato e a carga imediata são opções 

adotadas. O clínico tem de saber gerir todos os condicionantes deste tipo de técnica 

para obter um tratamento de sucesso e previsível 11.Ou seja, na elaboração do 

diagnóstico e plano de tratamento devemos ter em consideração os fatores bio-

funcionais e estéticos que podem determinar a aplicação de implantes imediatos ou 

com carga imediata 1-7. Os implantes imediatos dependem fundamentalmente das 

condições anatómicas, morfológicas e funcionais da zona recetora, bem como das 

dimensões e qualidade dos tecidos fibromucoso e ósseo. A capacidade física do osso 

em suportar as forças exercidas pelo implante, assim como a integridade e capacidade 

dos tecidos fibromucosos de irrigar interna e externamente a região implantada, 

permitem, desta forma, uma regeneração perfeita dos tecidos lesionados. E o sucesso 

do caso clínico 8. 

 

 

 



	

1.1.2 OBJETIVOS  

Redigir uma revisão sistemática de artigos com informação relativa a implantes 

imediatos e carga imediata na reabilitação oral. 

1.1.3 MATERIAIS E MÉTODOS 

A pesquisa de referências foi efectuada para estudos relacionados com implantes 

imediatos e carga imediato e seus critérios de sucesso, publicados entre 1966 e 2014. 

As palavras chave, tanto em Inglês, como em Português, incluiram:Reabilitação 

implanto-suportada, implantes dentários, implante imediato, carga imediata, alvéolo 

pós-extracional.As bases de dados utilizadas foram: Ebscohost, Pubmed, Medline, 

EMBASE, ISI Web of Knowledge, Google Scholar e SciELO. 

Apenas os estudos que contemplaram pelo menos um dos seguintes critérios foram 

selecionados: 

- Revisões de literatura que examinam a temática em questão, relacionando uma 

ou mais palavras chave. 

- Casos clínicos que relatem a implantes imediatos e a sua envolvência clínica. 

- Artigos científicos com diversas atualizações clínicas do tema: novas 

descobertas e atualizações de fatores de risco existentes, novos fatores de risco 

e novos paradigmas científicos. 

 

1.1.4 ESTADO ATUAL DO CONHECIMENTO 

Os implantes imediatos são uma modalidade de tratamento previsível, com taxas de 

sobrevivência comparáveis aos implantes em rebordos totalmente cicatrizados. 

Entretanto, existe uma escassez de estudos a longo prazo que verifiquem a saúde dos 

tecidos peri-implantares, a estabilidade protética e os resultados estéticos a longo 

prazo. Não existe um padrão que defina a terminologia utilizada para a época de 

colocação dos implantes imediatos, contudo assume-se que são os implantes 

realizados concomitantemente com a exodontia11-13. 

CICATRIZAÇÃO DO ALVÉOLO 

Os eventos histológicos que envolvem a cicatrização do alvéolo após exodontia 

podem ser resumidos em 5 estágios. No 1º estágio existe a formação imediata de um 

coágulo que funciona como tampão cicatricial. No 2º estágio, que ocorre por volta de 

4 a 5 dias, um tecido de granulação substitui o coágulo. No 3º estágio, tem-se a 

substituição do tecido de granulação por um tecido conjuntivo. Isso ocorre 



	

aproximadamente em 15 dias. No 4º estágio, a partir de 10 dias, inicia-se a 

calcificação dos osteóides. No 5º estágio, com aproximadamente 30 dias, ocorre o 

preenchimento epitelial total. Após a 16ª semana, o preenchimento ósseo está 

completo, com pouca atividade osteogénica. Sendo assim, a máxima atividade 

osteoblástica dá-se entre as 4 e 6 semanas após exodontia14-19. 

 

- Alterações dimensionais do alvéolo 

Após a exodontia, são encontradas alterações nas dimensões do alvéolo. A maioria 

dos autores concorda que num período que varia entre 6 a 12 meses ocorre uma 

redução vestíbulo-lingual de aproximadamente 5 a 7mm. Na porção apico-coronal 

essa redução varia entre 2.0 e 4.5mm. Ambas as alterações representam 50% das 

alterações de dimensão dos alvéolos. Da mesma forma, assim que se extrai um dente 

inicia-se um evento de neoformação óssea. Entretanto, o nível ósseo da extração 

dificilmente alcançará o nível ósseo dos dentes adjacentes16-22. 

- Alterações dimensionais da mucosa 

A forma da mucosa segue as alterações do osso subjacente. A maioria das mudanças 

no tecido ósseo é seguida por modificações similares na posição da mucosa. Essas 

alterações de tecido mole constituem um dos principais desafios na realização de 

implantes imediatos, especialmente em regiões estéticas. A ausência de quantidade de 

mucosa para o recobrimento do implante irá trazer complicações, tanto funcionais 

como estéticas, para uma boa preservação dos tecidos peri-implantares20-31. 

- Contaminação do Alvéolo 

Na presença de uma lesão patológica, existirão modificações ainda maiores tanto nas 

dimensões quanto na neoformação óssea, uma vez que o tecido fibroso ocupará 

maiores porções na cicatrização da ferida intra-alveolar. A contaminação do alvéolo 

pode-se dar tanto por uma patologia tradicional, como por granulomas ou quistos, ou 

até de origem periodontal. A presença deste tipo de patologias não é contra-indicação 

absoluta para o implante imediato, contudo certos cuidados pré e pós-operatórios 

deverão ser adicionados à terapia para que se obtenha maior segurança nos 

procedimentos5-9, 29, 32-38.  

- Técnica cirúrgica 

A técnica cirúrgica para colocação de implantes imediatos segue os mesmos padrões 

de inserção da técnica convencional, porém algumas alterações são necessárias para 

se evitarem situações desagradáveis, principalmente no que respeita à estética. A 



	

principal observação clínica a ser realizada antes de se optar por um implante 

imediato é se existe osso suficiente, no remanescente ósseo do alvéolo pós-

extracional. A falta de tecido ósseo nesses sentidos irá restringir a colocação do 

implante estritamente à área do alvéolo e prejudicar o ganho de torque de inserção, 

podendo ainda atingir estruturas anatómicas adjacentes ou até mesmo os dentes 

vizinhos. Septos ósseos muito finos são facilmente destruídos pela ação das brocas, 

impedindo uma correta ancoragem do implante11, 22, 27. O ideal é que se tenha por 

volta de 3 a 5mm de osso além do ápice radicular, para proporcionar um travamento 

adequado9-14. 

A seleção do tipo de implante é também importante e deve ser de forma cónica. O seu 

desenho aproxima-se mais da forma do alvéolo, diminuindo as distâncias entre a 

fixação e o remanescente ósseo, facilitando a ancoragem e minimizando a necessidade 

de grandes regenerações ósseas. A parte coronal desse implante também possui 

dimensões superiores, o que melhora a estética e a adaptação dos tecidos moles. Esse 

aspeto tem grande importância quando se observa que a maioria dos implantes 

imediatos ocorre nos incisivos, que estão mais suscetíveis a fraturas36-40. 

A posição intra-alveolar dos implantes, vai influenciar o espaço biológico, semelhante 

aos dentes naturais, constituído pelo epitélio sulcular, epitélio juncional e inserção 

conjuntiva. Essa inserção de tecido mole ocorre nas porções mais coronais do 

implante e tem relação direta com o osso da crista alveolar. Sendo assim, é necessário 

que se respeite essa dimensão, posicionando o implante aproximadamente 3mm 

abaixo da junção esmalte-cemento dos dentes vizinhos, para que haja espaço para as 

distâncias biológicas28, 29, 34, 35, 36. O desrespeito a essas dimensões irá provocar uma 

reabsorção óssea ao redor do implante com objetivo de reconstruir o espaço biológico. 

Quando não existe a presença de dentes adjacentes ou estes estão em posições 

desfavoráveis, devem-se colocar os implantes no máximo 1mm além do nível da 

crista óssea, para evitar reabsorções indesejáveis e facilitar a adaptação dos tecidos 

moles que irão preservar a estética3-8. 

Como citado anteriormente, a utilização de implantes imediatos ocorre em alvéolos 

pré-definidos que impreterivelmente não obedecem às dimensões do implante. A 

presença de fenestrações vestibulares, oriundas de fraturas radiculares, bem como a 

distância exagerada das paredes do alvéolo até ao implante requisitam o 

preenchimento dessas regiões. Nos locais onde se observa uma fenestração horizontal 

(GAP) vestibular ou palatina/lingual superior a 2 mm, deve-se optar pela associação 



	

de procedimentos regenerativos como enxertos ósseos e o uso de barreiras biológicas 

(membranas)22-28. Espaços menores ou iguais a 2 mm geralmente regeneram-se 

naturalmente, não necessitando de enxertos ou barreiras. Da mesma forma, se há um 

espaço peri-implantar intra-alveolar superior a 2 mm, também se deve optar por 

técnicas de regeneração óssea.  A presença de defeitos muito extensos (superiores a 5 

mm) contra-indica a realização de implantes imediatos24-26. 

Por fim, o biótipo gengival e sua análise é uma peça fundamental para a correta 

indicação de um implante imediato. A espessura de mucosa queratinizada, 

especialmente na região antero-superior, é um pré-requisito fundamental para a 

realização da técnica imediata. Quando a situação é a de gengiva vestibular 

extremamente fina com a cortical óssea intacta, deve-se optar pela associação de 

enxertos de tecidos moles (conjuntivo ou epitelial) concomitantemente à inserção do 

implante. Entretanto, se a cortical vestibular for perdida, deve-se optar pela 

regeneração tecidual anteriormente à colocação do implante32-40. 

Vantagens 

- Tempo de tratamento reduzido com a diminuição do número de cirurgias. 

- Menor quantidade de brocas utilizadas, reduzindo o trauma. 

- Maior aceitação do tratamento por parte do paciente. 

- Altura e espessura óssea geralmente preservada. 

Desvantagens 

- Dificuldade de fechamento primário devido à ausência de tecido mole. 

- Comprometimento estético em biótipos finos. 

- Necessidade da presença abundante de mucosa queratinizada em regiões 

estéticas. 

- Necessidade de osso além do ápice para correta ancoragem. 

- Localização inadequada do dente, que pode induzir a erros de 

posicionamento do implante. 

A utilização dos implantes imediatos exige um critério minucioso pelos profissionais 

da área da implantologia. O prejuízo estético irreparável é a principal falha na maioria 

das situações. Uma alternativa à colocação de implantes imediatos é a espera de entre 

a 4 a 8 semanas, que permite uma cicatrização adequada do tecido mole sem a perda 

indevida de volume ósseo8-14.  

A ativação imediata dos implantes vem sendo objeto de longos estudos, sendo 

estabelecidos alguns princípios da carga imediata. Assim como nem todos os casos 



	

podem ser reabilitados com implantes, nem todos os implantes podem ser submetidos 

a carga imediata. 

Os princípios básicos da carga imediata giram em torno da estabilidade inicial dos 

implantes. Se a carga for colocada em implantes com torque de inserção diminuto, 

poderão haver micro-movimentos do implante com consequente formação de tecido 

fibroso na interface osso-implante, ocasionando a perda da estabilidade primária. 

Sendo assim, para aplicar a carga imediata deve-se procurar o tecido ósseo mais denso 

que possibilite um melhor torque de inserção15-23. Na mandíbula esse osso é mais 

comum, portanto a maioria dos casos de carga imediata dá-se entre os foramens 

mentonianos. Nos casos em que não existe uma estabilidade primária inicial 

adequada, o protocolo de espera entre 3 a 6 meses deve ser realizado. Outro aspeto 

importante na indicação da carga imediata é a ferulização dos implantes17-27. Estudos 

iniciais exigiam uma conexão rígida entre os implantes, dando preferência para 

próteses fixas em detrimento de sobredentaduras, além de contra-indicarem a 

realização dessa técnica em implantes unitários. Atualmente, observa-se que uma boa 

estabilidade primária combinada com a análise bem precisa da oclusão e com o tipo 

de prótese que será confecionada, pode favorecer a aplicação de carga imediata em 

todas as situações clínicas a reabilitar dentro de determinados parâmetros de 

avaliação. A seleção adequada dos pacientes deve ser criteriosa36-39. 

 

Indicações 

-Utilizar implantes preferencialmente de plataforma regular ou larga. 
-Ferulizar os implantes através de próteses fixas. 
-Dar preferência para antagonistas leves. 
-Não remover a prótese fixa antes de 4 meses. 

Contra-indicações 

 -Evitar cantilevers longos. 
-Evitar  pacientes que se enquadrem nos fatores de risco. 
-Em implantes unitários, aliviar os  contactos. 
-paciente com tratamento com bifosfonato. 
-Osso denso que permita um torque de inserção do implante de pelo menos 40N. 
 



	

 

 

 

 

1.1.6 CONCLUSÃO 

Em conclusão, podemos argumentar que, graças ao avanço das técnicas e à pesquisa 

científica contínua dos últimos anos, também o protocolo operacional que envolve a 

colocação de um implante pós-extracional em carga imediata pode ser considerado 

um procedimento com resultados previsíveis e com uma taxa de sucesso muito alta. 

Igualmente importante, deve-se efetuar uma avaliação pré-operatória cuidadosa do 

caso clínico, durante o qual terão de ser determinadas algumas características: a 

presença de uma quantidade adequada e qualidade do osso, e ausência de patologias 

que podem comprometer o processo de osteointegração, e então o sucesso do 

implante. 

Além disso, é importante realçar que este protocolo não é adequado para todos os 

pacientes. Antes de iniciar um programa de implante pós-extracional de carga 

imediata deverá certificar de que o paciente mostra boa adesão ao plano de 

tratamento: é imperativo manter uma boa higiene oral (para isso será instruído sobre 

as manobras corretas de escovagem e uso de fio dentário) e que se apresentem 

regularmente para as consultas de acompanhamento. 
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3 Relatório das actividades desenvolvidas nos estágios supervisionado. 

Este relatório de estágio foi realizado no Mestrado Integrado em Medicina Dentária 

do Instituto Universitário de Ciências de Saúde – Norte (ISCS-N), no ano letivo 2016/2017 

têm como objetivo a  preparação do aluno a prática clínica no futuro, mediante a aplicação 

dos conhecimentos teóricos que foram adquiridos ao longo dos cursos , todo isto com a 

supervisão e colaboração dos docentes. 

Consiste na descrição das atividades realizadas e conhecimentos adquiridos nos 

estágios supervionados e saõ: Estägioem clínica hospitalar, Estágioem Saúde oral 

comunitária e de Clínica Geral Dentária no período de Setembro de 2016 a Junho de 2017 

 

3.1 Estágio em Clínica Hospitalar 

 

O estágioem clínica Hospitalar teve a duração de 196 horas e decorreu no hospital :  

Nosa Senhora da Oliveira de Guimarães a orientação do DR. Fernando Filgueira. 

A discriminação e contabilização dos atos clínicos está efetuada no Anexo 1 

– tabela 1. A possibilidade de actuação do aluno en pacientes com necesidades mais 

complesas, tais como: pacientes com limitações cognitivas e/ou motoras, patologías 

orais, doentes polimedicados, portadores de doenças sistémicas, entre outros. Desta 

forma, este estágioassumiu-se como uma componente fundamental sobre o punto de 

vista da formação Médico-dentista, desafiando as suas competências adquiridas e 

preparando-o para agirperante as mais diversas sutuações clínica, complementando a 

mina formação académica 

 

 

 

3.2 Estágio em Saúde Oral Comunitária 

 

A supervisão do mesmo esteve sob a tutela do Professor Doutor Paulo Rompante.  O 

estágioem Saúde Oral decorreu desde setembro de 2016 a junho de 2017, tendo sido realizado 

ás terças e quintas feiras, entre as 9h. E 12.30h. O estágio em saúde Oral Comunitária (ESOC) 

é um espaço de cratividade e soliradidade; as actividades do ESOC desenrolam-se  emduas  

etapas. A primeira etapa  desenrolam-se do início do ano letiva 2016-2017 até á paragem 

letiva, de acordó com o calendário escolar, de Dezembro.  Tendo Esta etapa o estágio foi 



	

lecionado no instituto Universiatário de Ciências da Saúde. As tarefas desenrolam-se tendo 

por base o Programa Nacional de Promoção de Saúde Oral (PNPSO) da Direcção Geral da 

Saúde (DGS), Ministério da Saúde de Portugal Continental. Primeiramente o aluno debe 

começr por elaborar um plano de atividadeseneste expresar a promoção para a saúde oral, a 

motivação e a prevenção das doençasoraisem cada dos grupos incluidos no PNPSO: adultos, 

grávidas, séniors, HIV + e individuos com Síndrome da Imuno-Deficiência Adquirida 

(SIDA), crianças 0-5 anos, crianças 6-7 anos, crianças 8-9 anos e adolescentes. 

A segunda etapa desenro-la de Janeiro até ao final do ano letivo 2016-2017. Nesta 

etapa o aluno irá trabalharem ambiente real de tarbalho. O aluno vai  colocar emprática a 

suainterpretação individual da forma como propõem implementar o PNPSO na sua vertente 

educação para a saúde oral, a promoção , motivação para a saúde oral, prevenção das doenças 

orais e monitorização epidemiológica dos indicadores de saúde oral da Organização Mundial 

de Saúde (WHO) metodología 2013. No total, o estágio teve a durração de 196 horas. As 

escolas onde trabalhei foram: Paredes: EB Costa, EB Mirante dos Sonhos, São Lourenço e 

EB  Sabreiras, Valongo: EB Estação, EB IIha. 

A aprendizagem retirada de eestágio é o trabalhoem equipa e a ação social do mesmo 

na minha formação pessoal e académica. No local, os objetivos a que nos propusemos foram 

cumpridos, com exposições orais sobre as diferentes temáticas de saúde oral e levantamento 

de dados de acordocom o Plano Nacional de Promoção de Saúde Oral. 

 

 

 

3.3 Estágio em Clínica Geral Dentária 

 

Foi realizado na Clínica Universitária de GandradecorreunaUnidade Clínica 

Nova Saúde (Gandra). A unidade curricular é regida sob. tutela da Profª Doutora 

Filomena Salazar, e foi supervisonado pelo Dra. MariaPranto, Dr. João Baptista, a Drª 

Paula Malheiro, o Dr. Luis Santos e a Drª Cristina Coelho.  O  stágioem Clínica 

GeralDentária e de um total de  280 horas . 

Os atos clínicos realizados oencontram-se discriminados naTabela I. Este 

estágio foi possível aplicar os diferentes conhecimentos aprendidos separados nas 

diferentes disciplinas, numasó, de uma forma mais abrangente, fomentando a partilha 

de conhecimentos Medicina Dentária. 

 

 



	

 

 

3.4 Tabela I . Atos clínicos realizados nos estágios 

A

tos clínicos 

E

stágio 

em 

Clínica 

Geral 

T

riagem 

6 

D

entistería 

1

2 

E

ndodontia 

4 

D

estartarização 

7 

E

xodontia 

4 

P

rótese fixa 

4 

P

rótese        

removível 

0 

 

             3.5.  Considerações finais 

 

Os três diferentes estágios foramf undamentais, permitiram alargar horizontes e 

conhecimentos , para trabalharem diferentes situações clínicas e pesooais com pacientes, pelo 

tanto  os tres componentes são essencias e moito enriquecedoras, para inicio da minhacarreira 

como Médico, sendo todos importantes na formação obtidana CESPU. 

	



	

 

	

 


