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

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

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

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

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

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

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

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

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

MARK, 2001, p.1 O.

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

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

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

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

BRÀNEMARK et al.5, relataram uma sobretaxa de su­

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

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

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