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“O homem é do tamanho do seu sonho...”

Fernando Pessoa



PAINI, Gabriela Kiill. Carga Imediata em Implantodontia.2013. 25 Folhas. Trabalho
de Concluséo de Curso de Odontologia — Universidade Estadual de Londrina,
Londrina, 2013.

RESUMO

Desde os primordios da implantodontia, o protocolo de Branemark era seguido para
reabilitacdo dental total ou parcial de pacientes edéntulos com bastante éxito. O
meétodo tradicional com duas fases cirlrgicas apresenta alto indice de sucesso e
resultados previsiveis. Os pacientes edéntulos submetidos a esses procedimentos
precisavam utilizar uma protese proviséria removivel durante o periodo de
cicatrizacéo, caracterizando um empecilho para muitos pacientes. Com isso, muitos
estudos tém sido realizados a fim de minimizar este periodo de cicatrizac&o, o qual
culminou na introducdo de um novo protocolo, utilizando carga imediata logo apés a
instalacdo dos implantes. No principio alguns autores consideravam que a colocacgao
de carga imediatamente nos implantes comprometeria a osseointegracdo, mas
depois se observou que a cicatrizacdo submersa ndo € essencial para que ela
ocorra e sim um controle dos micro movimentos na interface tecido 6sseo-implante,
o qual é considerado um fator critico para seu sucesso. A carga imediata em
implantodontia é um conceito bem definido na literatura, com elevados indices de
sucesso, desde que se respeitem alguns requisitos como estabilidade priméria de
40N de torque, contencdo dos micro movimentos em até 150y, indicacdes
especificas da carga imediata e a técnica cirdrgica realizada da melhor maneira
possivel. O objetivo do presente estudo foi analisar a bibliografia existente sobre a
carga imediata, como também discutir suas indicacdes, principios e fatores
envolvidos no sucesso e previsibilidade da técnica.

Palavras-chave: Implante dentério, reabilitacdo, 6sseointegracao.



PAINI, Gabriela Kill. Immediate Loading in Implantology. 2013. 25 Folhas.
Trabalho de Conclusao de Curso de Odontologia — Universidade Estadual de
Londrina, Londrina, 2013.

ABSTRACT

Since the beginning of implantology, the Branemark’s protocol has been followed for
total or partial dental rehabilitation of edentulous patients with substantially success.
Even though the traditional way with two-step surgery presents high signs of success
and predictable results, edentulous patients submitted to these procedures had to
use a provisory removable prosthesis during the healing period, featuring an obstacle
for many patients. Therewith, many studies have been performed in order to
minimize this healing period, which has culminated in the introduction of a new
protocol, using load right after the implant placement, The Immediate Loading. Some
authors, at first, had considered the placement of charge immediately on the implants
endangered to the osseointegration, however, it has been discovered that
submerged healing isn’t essential for this to happen, but actually a control of the
micro movements in the bone-implant interface, found as a critical factor for it
success. The Immediate Loading in Implantology is a well-defined concept in the
literature, with high success indices, as long as a few requirements are being
respected, such as a good primary stability of a 40N torque, containment of the micro
movements within 150y, their specific indications and the surgical technique
managed in the best way as possible. The main goal of this study is the analyze the
bibliography about The Immediate Loading, as well as to discuss their indications, the
principles and factors involved in the success and predictability of the technique.

Key words: Dental implant, rehabilitation, osseointegration.
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1 INTRODUCAO

A instauracdo do protocolo de implantes Branemark tem possibilitado a
reabilitacdo dental total ou parcial de pacientes edéntulos com bastante éxito
(KUPEYAN & MAY, 1998). Seguindo este protocolo, 0s requisitos essenciais para a
Osseointegracdo sdo a utilizacdo de um material biocompativel e resistente a
corrosdo, e dois procedimentos ciridrgicos em dois momentos, separados por um
tempo de cicatrizacdo de 3 a 6 meses, com auséncia de carga (TARNOW et al.,
1997; KUPEYAN &MAY, 1998; KAMMERYER et al., 2002).

Mesmo o método tradicional de duas fases cirdrgicas apresentar alto indice
de sucesso e seus resultados serem previsiveis, pacientes edéntulos submetidos a
esses procedimentos precisam utilizar uma prétese provisoéria removivel durante o
periodo de cicatrizacdo. A prétese provisoria removivel € um empecilho frequente
em relacdo a aceitacdo do paciente ao tratamento, e para muitos pode até ser um
trauma psicolégico (SCHNITMAN et al., 1997; HORIUCHI et al.; 2002).

Até recentemente, a protese proviséria removivel era o Unico método
disponivel para restaurar a funcdo e a estética durante o periodo de cicatrizacao
(TARNOW et al., 1997). Com isso, muitos estudos tém sido realizados a fim de
minimizar este periodo de cicatrizacdo, o qual culminou na introducdo de um novo
protocolo, utilizando carga logo apds a instalacdo dos implantes. Logo no inicio
alguns autores consideravam que a colocacdo de carga imediatamente nos
implantes comprometeria o periodo de cicatrizacdo e a remodelacdo 6ssea do
trauma cirargico (SALAMA et al., 1995). A mudanca de concepcdo em relacdo a
terapia de implantes de dois momentos cirirgicos foi baseada na obtencdo da
manutencdo da osseointegracdo, ou contato direto da superficie do implante com o
0SSO0 sem interposicao de fibras em cargas imediatas (SALAMA et al.,, 1995). A
cicatrizacdo submersa nao € essencial para que ocorra a osseointegracao e sim o
controle de micro movimentos na interface tecido 0sseo-implante, o que é fator
critico para seu sucesso. A carga imediata deve ocorrer imediatamente apds a
colocacdo do implante para eliminar a possibilidade de destruicdo do colageno

durante a fase de cicatrizagao primaria (Cooper L. F., 2002).



O objetivo do presente estudo € revisar a bibliografia existente sobre a carga
imediata em implantes dentarios, bem como discutir suas indica¢des, principios e

fatores envolvidos no sucesso e previsibilidade de se usar a carga imediata.



2 DESENVOLVIMENTO

2.1 Historico

O conceito de carga imediata € relativamente antigo, e estende-se
oficialmente desde 1960, no comeco da Implantodontia (Lazarra, R. J. et al., 2004).
Nessa época, 0s implantes eram reabilitados proteticamente no mesmo dia em que
eram instalados, pois se considerava que a estimulacdo 0ssea imediata evitava a
perda de osso marginal, porém as taxas de sucesso aceitaveis nos dias de hoje nédo
eram atingidas (Babbush, C. A. et al., 2009). Objetivava a interposicao de tecido
fibroso na interface osso-implante uma vez que copiava o papel do ligamento
periodontal (Szmuckles-Moncler et al., 2000).

Em retrospectiva, a evolucdo da implantodontia pode ser dividida em trés
periodos, o periodo de desenvolvimento, o de exploracdo e o periodo de
refinamento (Cochran, D. L. 2006).

O periodo de desenvolvimento compreende entre 1960 e 1970, quando eram
indicados longos periodos de cicatrizacdo e a estabilidade primaria era prioridade.
Os resultados encontrados eram previsiveis, tendo em vista que foram usados
materiais biocompativeis, implantes instalados em osso de alta qualidade com o
minimo aquecimento tecidual possivel, submetidos a longos periodos de cicatrizacédo
(3 a 9 meses), e tendo como denticdo antagbnica proteses totais necessariamente
(Cochran, D. L. 2006).

O protocolo era submeter alguns implantes a carga imediata através de
préteses provisorias — implantes transitérios, ao mesmo tempo 0s outros implantes
permaneciam submersos para cicatrizacdo — implantes convencionais. Os implantes
transitorios eram colocados num momento depois dos convencionais e entre eles, a
fim de serem usados como estabilizadores ou retentores das proteses provisorias.
Ao fim do periodo para cicatrizacdo dos implantes convencionais, 0s transitorios ja
nao eram mais necessarios e podiam ser removidos. Contudo, no momento da
remocao, foi observado que muitos dos implantes transitérios eram impossiveis de
serem removidos, uma vez que tinham sido osseointegrados, apesar de estarem em
carga imediata (Schnitman, P. A., Wohrle, P. S., e Rubenstein, J. E., 1990).



Entre 1980 e 1990 é considerado o periodo de exploragdo, foi um
periodo de muitos avangos tecnolégicos baseados em mudangas nas caracteristicas
de superficie dos implantes e nos procedimentos cirargicos. As técnicas
estenderam-se para reabilitar pacientes parcialmente desdentados, e 0s mesmos
principios aplicados anteriormente foram assumidos. Algumas questdes foram
levantadas nesse periodo: poderia ser usado outro material nos implantes (éxido de
tithnio em vez de titdnio puro?), € possivel colocar implantes quando a arcada
antagonista tiver dentes naturais ou prétese fixa no lugar da prétese total? Os
implantes podem ser instalados em osso de pior qualidade? A estabilizacao
bicortical € mesmo necesséria? Pode-se usar menos implantes por paciente, ou até
mesmo um sO implante? Seria essencial submergir o implante nos tecidos moles

para que haja osseointegracdo? (Mc Clarence, E., 2000).

A partir do ano de 2000 comeca o periodo de refinamento. Todas as
técnicas e protocolos vém sendo melhorados e a instalacdo de implantes dentarios
passou a ser uma pratica de sucesso no tratamento de dentes perdidos em
pacientes parcial ou totalmente desdentados (Mc Clarence, E., 2000; Schnitman, P.
A., Wohrle, P. S. e Rubenstein, J. E., 1990). As pesquisas vem para aperfeicoar as
caracteristicas das superficies dos implantes, tanto morfolégica como quimicamente,
incorporando técnicas de engenharia tecidual para melhorar a cicatrizacdo e a
quantidade e qualidade Gssea peri-implantar (com enxertos 6sseos e fatores de
crescimento) e em estudar modos para encurtar o tempo entre a instalacdo do
implante e a sua reabilitacdo protética, com o objetivo de fazé-la no dia da cirurgia —
Carga Imediata (Mc Clarence, E., 2000).

2.2 Carga Imediata

A carga imediata pode ser definida como a instalacdo de implantes em
condicoes ideais a estabilidade primaria, seguida de reabilitagdo protética em até 48

horas, evitando as micro movimentagdes advindas de forcas laterais.



Na carga imediata o implante € submetido a cargas funcionais imediatamente,
sem que tenha ocorrido a ésseointegracdo do mesmo. A técnica dispensa o periodo
tradicional de espera para que ocorra a 6sseointegracao (Warhle, P. S., 1998).

Salama et al. (1995), acredita que os critérios para a utilizacdo dos implantes

em carga imediata s&o:

¢ Qualidade do tecido 0sseo;

e Macrorrentecdes (design da rosca);

e Microrretencdes (superficie do implante);
e Estabilizacao bicortical,

e Distribuicdo adequada dos implantes;

e Uso cuidadoso de cantilevers;

e Ajuste oclusal adequado enfatizando cargas axiais e minimizando forcas

horizontais;

e Utilizacdo de placas noturnas para minimizar possiveis habitos

parafuncionais;

e Proéteses provisérias com infra-estrutura rigida para prevenir deflexdes.

2.3 Estabilidade Priméria

Segundo Sennerby L. et al, citados por Oh, J.S e Kim, S. (2012), a
estabilidade de um implante pode ser caracterizada como estado clinico sem
mobilidade ou como a capacidade de suportar as for¢cas axiais, laterais ou de
rotacao.

Meredith (1998) afirmou que a estabilidade primaria é determinada no
momento da fixacdo do implante. Ela caracteriza-se como o fator primordial para o
sucesso do procedimento, devendo considerar ainda quantidade e qualidade O0ssea

encontrada na regiao, as caracteristicas do implante e a técnica cirurgica.



Conservar a estabilidade primaria do implante € um pré-requisito fundamental
para o sucesso clinico da carga imediata (Cochran, D.L., Morton, D. e Weber, H. P.,
2004; Oh, J. S., e Kim, S. 2012; Javer, F. e Romanos, G. E., 2010; Esposito, M. et al.
2009), que inclui conter micro movimentos entre o implante e os tecidos
circunjacentes até 150 (Horiuchi, K. et al., 2000; Davies, J. E., 2010; Vidysagar, L. e
Apse, P., 2004; Calvo, M., Muller, E. e Garg, A. K., 2000; Kher, U. e Patil, S., 2011) e
ter um valor entre 30-50N de torque durante a insercao do implante (Degidi, M., et
al., 2005; Horiuchi, K. et al., 2000; Cochran, D. L., Monton, D. e Weber, H. P., 2004).
A estabilidade do implante restringe os micro movimentos, reduz as tensdes de
distorcdo na formacao tecidual e melhora as chances de neofomacgéao 6ssea (Balshi,
T. J., Wolfinger, G. J., 1997; Piattelli et al., 1998).

No estudo de Cooper et al. (2002), o critério de escolha dos implantes que
receberiam a carga imediata era o estado clinico da estabilidade primaria: auséncia
de mobilidade axial ou lateral e resisténcia a rotacao.

Ja& no estudo de Horiuchi et al. (2000), o torque era a razao de escolha dos
implantes que receberiam a carga imediata. Implantes com torque de 40N ou mais,
eram colocados em carga. No entanto aqueles com torque menor de 40N eram
submersos e aguardavam o periodo de tradicional de cicatrizacdo, de 3 a 6 meses
para poder receber carga.

A baixa estabilidade primaria € um dos maiores motivos de falhas nos
implantes. Outras causas incluem inflamacao, perda 6ssea, sobrecarga biomecanica
(Javed, F. e Romanos, G. E., 2010).

2.4 Indicagbes da Carga Imediata

Mandibula

Carga imediata € um protocolo bem documentado e previsivel em mandibulas
edéntulas (Cochran, D. L., Morton, D. e Weber, H. P., 2004; Testori, T. et al., 2006).
Ostman, P., em 2000, descreveu em seu estudo que a carga imediata em
reabilitagdes fixas na mandibula tinha taxas de éxito entre 95 e 100%.

As indicacbes mais recentes para a mandibula, segundo o ultimo “ITI
Consensus Conference” em 2008 (Galluci, G. O., Morton, D. e Weber, H. P., 2009):



Reabilitacbes Removiveis Implanto-Suportadas

A carga imediata de uma overdenture mandibular esta cientifica e
clinicamente comprovada. As taxas de sobrevivéncia (1 a 3 anos) variam de
96% a 100%). As taxas de sobrevivéncia protética estao entre 88.3% e
100%. O numero de implantes (dois a quatro) sejam ferulizados ou isolados

nao tem qualquer efeito na sobrevivéncia dos mesmos.

Reabilitacbes Fixas Implanto-Suportadas

A carga imediata de reabilitacdes fixas implanto-suportadas na mandibula
esta cientifica e clinicamente comprovadas. As taxas de sobrevivéncia
(entre 1e 3 anos) variam entre 98% e 100%. A taxa de sobrevivéncia
protética é de 100%. O desenho da protese € uma peca, arco completo,

suportada por quatro a oito implantes.

Maxila

Maxilas totalmente desdentadas tém uma quantidade menor de estudos
publicados sobre carga imediata, quando comparados a mandibula (Ostman, P.
2000), sendo que varios autores referem nédo existir dados suficientes que suportem
a carga imediata com overdenture, considerando esse procedimento como
experimental (Cochran D. L., Morton, D. e Weber, H. P., 2004; Galluci, G. O.,
Morton, D. e Weber, H. P., 2009; Weber, H. P. et al., 2009).

Em 2005, segundo Atterd, N. J e Zarb, G. A. (2005) a pouca literatura
existente sugere taxas de sucesso limitadas para a carga imediata em maxilas
edéntulas. Degidi et al, em 2005, concluiram que a maxila edéntula era um local
apropriado para carga imediata, com reabilitacoes fixas totais do arco sobre, no
minimo, 6 implantes. Misch, em 2008, sugeriu no minimo 8 implantes ferulizados
para reabilitacdes fixas de carga imediata na maxila.

As indicagbes mais atuais para maxila, segundo o ultimo “ITI Consensus
Conference” em 2008 (Galluci, G. O., Morton, D. e Weber, H. P., 2009):



Reabilitacdes Removiveis Implanto-Suportadas

A carga imediata de overdenture maxilar ndo esta suficientemente

documentada clinicamente.

Reabilitacbes Fixas Implanto-Suportadas

A carga imediata em reabilitacdes fixas implanto-suportadas na maxila estédo
cientifica e clinicamente comprovadas e as taxas de sobrevivéncia (de 1 a 3
anos) variam entre 95,4% e 100%. As taxas de sobrevivéncia das proteses
variam entre 87,5% e 100%. Os desenhos das préteses sdo arco completo,

uma peca ou segmentada, suportada por cinco a oito implantes.

Segundo Galluci et al. (2009) ndo existe documentacéo cientifica ou clinica
para carga imediata sobre implantes imediatos combinados com reabilitacdes fixas
ou removiveis em ambos maxilares.

A carga convencional continua a ser indicada em casos especificos ha maxila
e mandibula edéntulas, como por exemplo, aumento da crista alveolar, sinus lift,
presenca de parafuncdes, overdentures maxilares, estado do hospedeiro
comprometido (Weber, H. et al., 2009).

2.5 Vantagens e Desvantagens

Como vantagens, alguns autores consideram (Cochran, D. L., 2006; Kher, U.
e Patil, S., 2011; Corso, M. et al., 2012; Javed, F. e Romanos, G. E., 2010; Ho, C. C.
K., 2005; Degidi, M. et al., 2008):

e Reducéo significativa no tempo total de tratamento;

e Eliminacdo da prétese removivel transitoria;

e Utilizacdo de proétese fixa imediata apds a fixagdo do implante;

¢ Reducéo do risco de trauma nos implantes pela prétese provisoria;

e Beneficios psicologicos para o0 paciente evita 0 estresse emocional e

desconforto funcional de estar edéntulo;



e Beneficios estéticos;
e Melhor cicatrizacédo 0ssea,;
e Melhor modulagéo da anatomia dos tecidos moles adjacentes.

Ja como desvantagens, podemos encontrar na literatura (Ho, C. C. K., 2005):

e Maior conhecimento por parte do clinico;

e Tempo de consulta mais longo, pelo fato de se realizar os procedimentos

cirargicos e protéticos num s6 momento;

¢ Indicacfes e critérios mais especificos do que a técnica convencional.

2.6 Técnica Cirargica

A técnica cirtrgica de forma atraumética € imprescindivel para manter a
viabilidade celular, precavendo assim a formacao de tecido conjuntivo na interface
osso-implante (Degidi, M. et al., 2005; Eriksson, A. R., Alberktsson, T. e Alberktsson,
B., 1984; Javed, F. e Romanos, G. E., 2010). As causas de trauma incluem a leséao
térmica e a microfratura do osso no momento da instalagéo do implante, o que pode
levar a osteonecrose e na encapsulacao fibrosa do implante (Degidi, M. et al., 2005).

Para a preparacdo do leito implantar é essencial o uso de uma broca de
desenho adequado parar 0 0sso e o tipo de implante a ser colocado. Pierrisnar et al,
citado por Ostman (2000), comprovaram que 0 estresse 0sseo esta concentrado na
area cervical do implante, e que o primeiro milimetro cervical de osso cortical é a
zona de maior ancoragem para o implante. Dessa forma, nos casos de quantidade
limitada de osso denso com osso cortical fino, ndo se deve usar a broca countersink.

No momento do retalho cirirgico, esse deve promover uma exposi¢do 0ssea
minima para diminuir as complicagdes na cicatrizagdo Ossea. Retalhos
mucoperiosteos extensos privam 0 0sso cortical do seu aporte vascular dado pelo
periosteo (Piatelli, A. et al., 1997).

Quanto ao local que o implante vai ser instalado, € necessario que ele cumpra

alguns pré requisitos e caracteristicas a fim de garantir o sucesso do tratamento.



A quantidade e qualidade O6ssea € o fator mais importante quando se fala do
hospedeiro, onde a quantidade de 0sso é a caracteristica que dita 0 sucesso da
carga imediata. (Szmuckler-Moncler et al., 2000; Degidi, M., et al,. 2005; Rokin, A. R.
et al., 2008; Cochran, D. L., 2006; Ostman, P., 2000; Carrio, C.P., Ferrin, L. M e
Diago, M. P., 2011; Pagés, N.F. et al., 2011).

Friberg et al no seu estudo in vitro no ano de 1999, demonstraram a relacéao
entre a estabilidade primaria e a densidade 6ssea. Os implantes instalados em 0sso
de baixa densidade apresentaram estabilidade primaria menor quando comparados
aos implantes em osso mais denso (Friberg, B. et al.,, 1999; Ostman, P., 2000;
Javed, F. e Romanos, G. E., 2010; Nkenke, E. et al., 2005) podendo ser associado a
excessiva reabsorcdo 0ssea e a prejuizos no processo de cicatrizacao (Javed, F. e
Romanos, G. E., 2010).

Esses resultados querem dizer que o processo de cicatrizagdo ao redor de
um implante em 0sso pouco denso, resulta numa transformacao na qualidade 6ssea
em relacdo a superficie do implante. Do ponto de vista estrutural, esta mudanca é
provavelmente devida a uma condensacdo do osso trabecular para uma estrutura
semelhante a lamina dura na interface do implante. Foi concluido também que os
implantes instalados em o0sso pouco denso exigem periodos mais longos de
cicatrizacdo, nédo sendo indicados para o protocolo de carga imediata (Friberg, B. et
al., 1999).

Protocolos de carga imediata foram desenvolvidos no comego para
mandibulas totalmente edéntulas. Na zona anterior da mandibula, onde se
concentra principalmente osso denso, ocorre um grande contato 6sseo primario. A
estabilidade primaria do implante acontece de forma imediata devido a
osseointegracdo instantadnea pela grande quantidade de osso cortical, garantindo
assim o sucesso da carga imediata de multiplos implantes na mandibula edéntula
(Cochran, D.L. Morton, D. e Weber, H. P., 2004).

Regides poOs extracdo € outro aspecto relevante nas caracteristicas da zona
implantar (Cochran, D.L. Morton, D. e Weber, H. P., 2004). Apesar de ser um tépico
muito estudado, ainda ndo se tem uma unanimidade de opinides (Javed, F. e
Romanos, G. E., 2010).

No estudo de Degidi et al. (2005) foram colocados 388 implantes em carga

imediata, 175 eram implantes imediatos instalados em locais pds-extracdo . Nao



foram observadas diferencas estatisticamente relevantes no periodo de 5 anos. Os
autores, a partir dai, consideraram que implantes imediatos reabilitados com carga
imediata podem ser considerados um procedimento clinico previsivel. Testore et al
(2006) e Javed, F. e Romanos, G. E. (2010) também chegaram a essa conclusao
nos seus estudos.

Em outro estudo em 2006, Degidi et al., concluiram que a carga
imediata em implantes imediatos acarreta um risco de fracasso de aproximadamente
20%, ao mesmo tempo em que carga imediata em areas de 0sso cicatrizado é um
tratamento com uma margem de seguranca maior. Por outro lado, os autores
levaram em consideracdo que talvez o risco de fracasso esteja associado a uma

infeccédo residual ali presente.



3 DISCUSSAO

O uso de implantes dentarios com carga imediata tem sido realizado com
bastante frequéncia na Implantodontia. O procedimento para instalacdo de protocolo
com carga esta bem documentado e previsivel em mandibulas edéntulas (Cochran,
D. L., Morton, D. e Weber, H. P., 2004; Testori, T. et al., 2006). Porém, na maxila, o
mesmo tipo de indicacdo ndo é rotineira, devido a possibilidade de falhas (Cochran
D. L., Morton, D. e Weber, H. P., 2004; Galluci, G. O., Morton, D. e Weber, H. P.,
2009; Weber, H. P. et al., 2009). Concordamos com 0s autores, pois devido a menor
resisténcia 0ssea da maxila, a obtengdo de um travamento adequado e uma 6tima
cicatrizacdo frente a instalacdo de carga imediata ser mais dificil, consideramos a
indicacdo correta somente para os protocolos mandibulares.

Regides pos extracdo é outro topico bastante discutido entre a comunidade
odontoldgica (Cochran, D.L. Morton, D. e Weber, H. P., 2004). Apesar de ser muito
estudado, ainda ndo se tem uma unanimidade de opinides (Javed, F. e Romanos, G.
E., 2010). Degidi e colaboradores concluiram que implantes imediatos reabilitados
com carga imediata podem ser considerado um procedimento clinico previsivel.
Testore et al (2006) e Javed, F. e Romanos, G. E. (2010) também chegaram a essa
conclusdo em seus estudos. Porém em outro estudo em 2006, Degidi et al.,
concluiram que a carga imediata em implantes imediatos acarreta um risco de
fracasso de aproximadamente 20%, a0 mesmo tempo em que carga imediata em
areas de 0sso cicatrizado € um tratamento com uma margem de seguranga maior,
sendo desnecessario assumir tal risco.

O fator determinante na definicdo de carga imediata € a estabilidade inicial.
Para Schnitman e colaboradores os implantes com auséncia de mobilidade medida
pelo perioteste e com boa distribuicdo no arco, podem ser submetidos a carga
imediata. Também Cooper e seus colaboradores, consideram a estabilidade néo
como um valor numérico, mas sim a auséncia de mobilidade e resisténcia clinica a
rotacdo. Ja para Horiuchi e colaboradores, a estabilidade medida pelo torquimetro,
maior ou igual a 40N, indica a realizac&o de carga.



3 CONSIDERACOES FINAIS

Conclui-se com este trabalho que
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A carga imediata é a instalacdo de implantes dentarios
seguida da reabilitacdo protética em até 48 horas.

Seu conceito é bem definido na literatura, com elevados
indices de sucesso, desde que seus requisitos e indicacdes
sejam respeitados.

O procedimento em mandibulas edéntulas tem altas taxas de
sucesso, podendo ser recomendado e praticado, o que ja ndo
ocorre com tanta frenquéncia em maxilas, devido a sua
estrutura ossea.

A estabilidade primaria € o fator primordial para o sucesso da
técnica, e € influenciada diretamente por varios elementos,
como as caracteristicas do paciente (saude geral e condi¢cdes
orais), a técnica cirurgica realizada, caracteristicas da zona
implantar, caracteristicas do implante, e fatores relacionados
a oclusao.

A técnica apresenta diversos beneficios frente a conduta
tradicional como a reducdo do tempo total de tratamento,
reducdo do trauma para o0 paciente com a eliminacdo da
consulta de exposicao do implante e beneficios psicologicos
para o paciente que nao passa pelo estresse emocional nem
desconforto funcional de estar edéntulo ou com uma protese

removivel.
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