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RESUMO 

 

MANEJO DO GAP EM UM IMPLANTE IMEDIATO                                                              

NA REGIÃO ANTERIOR: RELATO DE CASO 

 

A instalação do implante no alvéolo após a exodontia em uma mesma sessão cirúrgica 

é denominada implante imediato. Estudos relatam uma osseointegração e sobrevivência 

semelhante aos implantes tardios. Durante a instalação do implante pode ocorrer um espaço 

entre as paredes do alvéolo e a sua superfície, na qual o seu tamanho horizontal pode influenciar 

no processo de remodelação nos tecidos peri-implantares. O seu gerenciamento dependerá do 

número de paredes no alvéolo, morfologia e distância, podendo envolver técnicas de 

reconstrução óssea e o uso de enxertos. O presente estudo tem o intuito de analisar os benefícios 

do enxerto xenogênico em uma lacuna excessiva de um implante imediato. A paciente KCS, do 

gênero feminino, 40 anos de idade, apresentou fratura da coroa do elemento 21. A partir de 

exame clínico, percebeu-se que o remanescente radicular era insuficiente para sustentar uma 

nova coroa, bem como, no momento do exame radiográfico, apresentou-se fragilizado e com 

tratamento endodôntico insatisfatório, o que indicou a exodontia de tal elemento. Foi realizada 

exodontia minimamente traumática e a instalação de implante 3.5 x 13mm, aproveitando a 

tábua óssea palatina. Para compensação da perda óssea, foi realizado preenchimento do gap 

com um xenoenxerto. Após 3 anos de acompanhamento, o exame radiográfico sugere um 

preenchimento do gap com ganho médio de 1,95mm na tábua vestibular. Conclui-se que o 

enxerto xenógeno apresentou benefícios no preenchimento do gap excessivo do implante 

imediato, bem como na estabilidade dos tecidos moles. 

 

Palavras-chave: Implante Dentário, Carga Imediata em Implante Dentário, Osseointegração, 

Dentário Imediato, Transplante Ósseo.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

Nos dias atuais, a reabilitação com implantes dentários se tornou um tratamento 

relevante na substituição de dentes comprometidos periodontalmente, endodonticamente, por 

trauma ou cárie. Visando diminuir o tempo clínico e intervenções, a etapa de instalação do 

implante recebeu uma maior atenção dos profissionais (SCARANO et al., 2019; LANG et al., 

2012). Novas modalidades de tratamento foram descritas na terceira conferência internacional 

de implantodontia em 2004, na qual as quatro modalidades possuíam um tempo de colocação 

diferente, e consequentemente um grau de cicatrização distinto nos tecidos adjacentes durante 

a instalação. O tipo 1 é descrito por uma colocação no alvéolo após a extração, na qual os 

tecidos moles e duros não atingiram nenhum grau de cicatrização, diferentemente do tipo 2, que 

por sua vez já possui uma cicatrização completa no tecido mole no momento da  instação entre 

a quarta e oitava semana, no entanto, a cura parcial só ocorre a partir do tipo 3, essa modalidade 

é indicada durante a décima segunda e décima sexta semana. Já o tipo 4 ou implante tardio, é 

definido pela instalação quando o tecido ósseo já apresenta uma cicatrização completa após 6 

meses da exodontia. (LANG et al., 2012). 

A instalação do implante dentário em um alvéolo após a extração do dente no mesmo 

procedimento cirúrgico é descrita como implante imediato, nesta modalidade é possível 

observar a ausência de contato entre o alvéolo e o implante, esse vazio é denominado lacuna ou 

gap (ATAULLAH, 2008). Os implantes imediatos exibem um alto grau de sobrevivência na 

maxila anterior (HOSSEINI; WORSAAE; GOTFREDSEN, 2020). Além disso, pesquisas 

demonstram uma osseointegração e manutenção análoga aos implantes tardios (BHOLA, 

NEELY; KOLHATKAR, 2018; AL NASHAR, 2020; LEE et al., 2020). 

Além de diminuir o número de intervenções, custos e morbidez, os implantes imediatos 

apresentam benefícios sobre os implantes tardios em relação ao seu posicionamento durante a 

instalação, melhor cicatrização, estabilidade dos tecidos moles, bem como a preservação do 

osso alveolar remanescente (AL NASHAR, 2020; ALKUDMANI; JASSER; ANDREANA, 

2017; GRASSI et al., 2019; (ALBIERO; BENATO; DEGIDI, 2014).  

Contudo, algumas desvantagens podem ocorrer nessa abordagem, tais como: custo 

adicional com biomateriais, maior exigência técnica, elevado risco de falhas relacionadas à 

infecção, tratamento questionável em defeitos marginais (ATAULLAH et al., 2008; 

ESPOSITO et al., 2010), e recessões gengivais, comumente observadas na região vestibular 

devido a reabsorção vertical da placa óssea (DEGIDI et al., 2013; BUSER et al., 2017).  
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Essas modificações peri-implantares são influenciadas pela espessura do fenótipo 

periodontal, na qual o biótipo fino é comumente encontrado nos dentes anteriores de maxila   

(JANUÁRIO, 2011; DEGIDI et al., 2013). Em virtude disso, o enxerto conjuntivo autógeno é 

indicado para aumentar a quantidade de tecido peri-implantar, sendo sua aplicação relacionada 

a uma maior estabilidade no nível ósseo em implantes imediatos (CAIRO et al., 2019). Convém 

ressaltar que o aumento de tecidos moles em implantes imediatos com enxerto conjuntivo pode 

gerar uma considerável diminuição na reabsorção marginal (HOSSEINI, 2020). 

Há uma disparidade mediante o posicionamento vertical do implante, onde o ombro do 

implante pode ficar em um nível acima da crista óssea, com cerca de 0,5mm, no mesmo nível 

da crista, ou abaixo do nível ósseo, essa localização se interliga intimamente ao nível ósseo 

marginal, podendo afetar a sua altura. Para tanto, alguns autores recomendam a colocação 

subcrestal do implante com 2mm infra-óssea. (WEIGL; STRANGIO, 2016) 

Clinicamente, os implantes são comumente posicionados em um nível abaixo da crista 

óssea nas zonas estéticas, essa altura pode oferecer vantagens após a reabsorção óssea em altura 

da crista e no contato osso implante na região do ombro. Um estudo com implantes imediatos, 

observou um contato osso implante maior no grupo que foi posicionado 2mm subcrestalmente, 

superando o grupo instalado a um nível equicrestal. (NEGRI et al., 2012). 

Há uma infinidade de conceitos que fazem parte da reabilitação com implantes 

imediatos, entre eles, pode ser citada a extração minimamente traumática, sendo ela  bastante 

utilizada em zonas com maiores demandas estéticas, essa técnica visa manter a arquitetura 

óssea, estabilização inicial, além de reduzir a recessão gengival e a perda óssea marginal, uma 

vez que estas são frequentemente agravadas com a exodontia, além do que essa técnica sugere 

vantagens estéticas e funcionais nos implantes que serão colocados nesse alvéolo após a 

extração  Afim de evitar a exposição das hastes do implante na área vestibular e reabsorção da 

tábua óssea, os implantes são comumente fixados na face palatina a 2mm da parede óssea 

vestibular, isso oferece uma estabilidade primária ao implante, já que face palatina apresenta 

uma maior espessura (LEE et al., 2021; GREENSTEIN, 2013).   

Um protocolo descreveu alguns princípios de cirurgia atraumática na instalação de 

implantes imediatos na zona anterior de maxila. Neste caso, o protocolo cirúrgico inicia com 

incisões sulculares, uso de periótomos, irrigação e curetagem do alvéolo, e após a instalação do 

implante, um xenoenxerto foi introduzido no defeito, e posteriormente um enxerto de tecido 

conjuntivo subepitelial foi colhido do palato e suturado no tecido mole vestibular. 

(ELASKARY et al., 2020) 
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Após a instalação do implante no alvéolo, uma lacuna horizontal e vertical entre as suas 

paredes e a superfície é esperada. Um estudo identificou essa distância que variou de 1,38 mm 

a 2,25 mm  em 170 implantes, na qual  esse  espaço horizontal  pode influenciar  no padrão  de 

remodelação no alvéolo após a colocação do implante imediato (WEIGL; STRANGIO, 2016); 

(BLANCO et al., 2019). 

Exames tomográficos foram realizados com o objetivo de identificar alterações 

teciduais em implantes imediatos na zona anterior de maxila, e após um ano de 

acompanhamento, constaram que a reabsorção vertical e horizontal nas paredes ósseas 

vestibulares, decorreram independente da espessura da tábua vestibular e do gap inicial. 

(MORIMOTO et al., 2015) 

A distância, a morfologia e o número de paredes do alvéolo podem determinar qual tipo 

de conduta clínica para esse gap, que pode variar entre correção por técnicas de reconstrução 

óssea, fechamento por primeira intenção dos tecidos moles e o uso de enxerto ósseo bovino sem 

uso de membranas de barreira (RAMAGLIA et al., 2015). 

O preenchimento do gap com enxertos e substitutos é considerado importante no 

processo de neoformação óssea, diminuição das alterações teciduais que sucedem após a 

extração, sendo recomendado nas áreas de grande demanda estética, pois há uma oscilação de 

resultados em diferentes tipos de pacientes (GRASSI et al., 2019; MHETA et al., 2013; SHAH, 

2015). Esse processo osteogênico resulta da interação dos biomaterias com o coágulo 

sanguíneo, como é o caso do BIO-OSS. Este é imobilizado com membranas de barreira no gap, 

afim de minimizar modificações nas paredes do alvéolo e impedir a proliferação do tecido 

conjuntivo (CARDAROPOLI et al., 2016; NAJI et al., 2020; FERRUS et al., 2010). Essa 

conduta com enxerto xenógeno pode modificar o processo de cicatrização óssea e aprimorar a 

osseointegração do implante (ARAÚJO, 2011).  

Altarawneh et al. (2020) não identificou diferença significativa no volume tecidual e na 

estética rosa entre grupos com lacunas de 2 a 4 mm na zona anterior de maxila, onde um grupo 

utilizou enxerto no gap e o outro não recebeu nenhum tipo de substituto ósseo. Já Matteo et al. 

(2013) demonstrou inúmeros benefícios do enxerto para compensar as mudanças teciduais em 

defeitos amplos com mais de 4mm. 

Já os indícios referentes aos benefícios estéticos em implantes imediatos com a 

regeneração óssea guiada, bem como o tratamento com enxerto ósseo bovino anorgânico e o 

uso simultâneo de membranas de colágeno reabsorvível, são capazes de amenizar as alterações 

no osso marginal peri-implantar, além de melhorar o volume e a altura das papilas (DE 

ANGELIS et al., 2011). 
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No entanto, a resolução das lacunas com mais de 3mm em implantes imediatos, pode 

ser alcançada a partir da maturação adequada do coágulo sanguíneo, podendo induzir a 

neoformação óssea e evitar a contaminação do implante, sem qualquer tipo de enxerto ou 

membranas (BOTTICELLI; BERGLUNDH; LINDHE, 2004; PAOLANTONIO et al., 2001; 

TARNOW; CHU, 2011). 

A neoformação óssea no gap é influenciada pelo seu tamanho, entretanto a extensão 

dessa área que permite o preenchimento da lacuna sem enxerto não foi determinada devido a 

fatores que podem atuar nos resultados, e consequentemente no sucesso do implante imediato 

(GREENSTEIN, 2013). Esses diferentes tipos de manejo geram dúvidas do tratamento de 

implantes imediatos com grandes gaps. 

 O presente estudo tem como objetivo analisar os benefícios do enxerto xenógeno no 

gap de um implante maxilar, bem como as vantagens da utilização do enxerto conjuntivo 

autógeno. 
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2 RELATO DE CASO 

 

A paciente KCS, gênero feminino, 40 anos, apresentou fratura da coroa do elemento 21. 

Ela compareceu ao Centro Integrado de Aperfeiçoamento (Aracaju-SE) com uma queixa de 

desconforto na região afetada. Ao realizar o exame clínico, identificou-se que o remanescente 

radicular era insuficiente para sustentar uma nova coroa (Figuras 1). O exame de tomografia 

computadorizada de feixe cônico (TCFC) revelou que o elemento estava fragilizado e com 

tratamento endodôntico insatisfatório, o que indicou a exodontia de tal elemento (Figura 2, 3 e 

4). A paciente foi colocada em profilaxia antimicrobiana com 2 gramas de amoxicilina e 2 

gramas de dexametasona uma hora antes do procedimento.  

Após anestesia local com articaína 4% com adrenalina 1: 100.000, foi realizada a 

exodontia minimamente traumática apenas incisão sulcular seguida de sindesmotomia delicada 

com auxílio de periótomos, em seguida a extração do remanescente, foi efetuada uma 

curetagem do alvéolo, e um exame cuidadoso da parede óssea vestibular foi feita para verificar 

sua integridade, observando uma tábua vestibular com menos de 1mm na inspeção clínica do 

alvéolo,  fresagem sob irrigação constante com as brocas 2.0 de início, e posteriormente a broca 

de 3.5 foi usada, visando subinstrumentar o alvéolo cirúrgico e obtermos travamento primário  

e instalação de implante 3.5 x 13mm, aproveitando a tábua óssea palatina. Um torque de 

inserção de 30 Ncm foi registrado (Figuras 5, 6, 7 e 8). 

Para compensação da perda óssea e de tecidos moles, foi realizado preenchimento do 

gap com GEISTLICH BIO-OSS COLLAGEN 100mg e enxerto de tecido conjuntivo coletado 

do palato (Figura 9 e 10). O alvéolo foi selado com uma porção epitelizada desse enxerto, 

visando formação de tecido queratinizado nessa região, e, posteriormente, os tecidos foram 

suturados com princípios de microcirurgia (Figura 11 e 12). Após 4 meses, a região foi reaberta 

para iniciar condicionamento dos tecidos e finalização protética com coroa definitiva. Uma 

tomografia computadorizada de feixe cônico e uma avaliação clínica dos tecidos foram 

realizadas após 32 meses. 
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Figura 1 - Vista frontal do remanescente 

radicular antes da cirurgia. 

Fonte: Autoria da Dra A.S.B (2018). 

Figura 2 - Tomografia do elemento 21 

fraturado. 

Fonte: Autoria da Dra A.S.B (2018). 

Figura 3 - Vista Oclusal do remanecente radicular 

do elemento 21. 

Fonte: Autoria da Dra A.S.B (2018). 

 

Figura 4 – Tomografia antes da cirurgia. 

Fonte: Autoria da Dra A.S.B (2018). 

Figura 5 - Inspeção clinica após exodontia 

remanescente radicular permitindo visualizar a 

integridade da tábua óssea vestibular com menos de 

1 mm. 

Fonte: Autoria da Dra A.S.B (2018). 

 

Figura 5 A - Visualização frontal do aspecto 

integro do alvéolo. 

Fonte: Autoria da Dra A.S.B (2018). 
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Figura 5 B - Implante instalado na parede palatina 

mostrando posição tridimensional ideal. 

Fonte: Autoria da Dra A.S.B (2018). 

 

Figura 5 C- Adequado posicionamento mésio-distal. 

Fonte: Autoria da Dra A.S.B (2018). 

 

Figura 5 D – Enxerto de tecido conjuntivo 

retirado do palato com objetivo de compensar 

as alterações teciduais pós extração. 
Fonte: autoria da Dra A.S.B (2018) 

 

Figura 5 E – Preenchimento do GAP de 5mm na 

vestibular com Bio oss Collagen 100mg. 

Fonte: autoria da Dra A.S.B (2018) 
 

 

Figura 5 F – Adaptação do enxerto de tecido 

conjuntivo na vestibular e na oclusa. 
Fonte: autoria da Dra A.S.B (2018) 

Figura 5 G – Sutura dos tecidos moles. 

Fonte: autoria da Dra A.S.B (2018). 
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Após 32 meses, o implante estava estável e em função, e nenhuma complicação ocorreu 

nesse período. Os resultados radiográficos demonstram boa regeneração vertical e horizontal 

do gap e da tábua óssea na face vestibular, com ganho ósseo expressivo: uma média de 2,45mm 

da tábua óssea vestibular até a superfície do implante e 2,9mm da crista óssea ao tecido mole, 

correspondendo à espessura do tecido peri-implantar (Figura 13, 14 e 15). 

O resultado deste estudo revela que a colocação de um enxerto de substituição óssea 

BIO-OSS no gap do implante imediato foi capaz de reduzir significativamente as alterações de 

reabsorção óssea horizontal e vertical na tábua óssea vestibular. Embora esse caso não forneça 

evidências histológicas de osseointegração do implante ao logo da sua superfície, o exame de 

tomografia computadorizada de feixe cônico revela o preenchimento da lacuna e sugere uma 

osseointegração bem-sucedida do implante. O exame clínico revelou estabilidade da margem 

gengival e do tecido queratinizado, indicando benefícios do enxerto conjuntivo autógeno na 

preservação do volume periodontal (Figura 16, 17 e 18). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 
 

 
 

 

 
 

Figura 6 – Tomografia do implante 

exibindo a distância da tábua óssea 

vestibular até a superficie do implante. 
Fonte: Autoria da Dra A.S.B (2021). 
 

Figura 6 A – Tomografia do implante 

evidenciado a medida da crista óssea ao 

tecido mole 2,9mm. 

Fonte: Autoria da Dra A.S.B (2021). 
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Figura 6 B – Tomografia do implante 

demonstrando a distância da tábua óssea 

vestibular até a superficie do implante. 
Fonte: Autoria da Dra A.S.B (2021). 
 

Figura 7 – Vista frotal do implante 

com a prótese provisória após 2 anos 

de tratamento, revelando a 

estabilidade dos tecidos moles. 

Fonte: Autoria da Dra A.S.B (2020). 

Figura 7 A – Vista frotal do implante com 

a prótese provisória indicando a 

manutenção da margem genvival. 

Fonte: Autoria da Dra A.S.B (2020). 

Figura 7 B –Tecidos peri-implantares              

em uma vista lateral. 
Fonte: Autoria da Dra A.S.B (2020). 
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3 DISCUSSÃO 

 

A instalação do implante imediato na região anterior da maxila representa um desafio 

estético na implantodontia. Este estudo foi conduzido para avaliar o efeito do enxerto xenogéno 

BIO-OSS em um gap horizontal de 5mm na região do incisivo central na maxila, e a sua 

influência no preenchimento desse defeito na horizontal e vertical, bem como nas alterações 

peri-implantares. 

O presente trabalho demonstrou que o uso do BIO-OSS comitente com a aplicação do 

enxerto conjuntivo autógeno em uma abordagem sem retalho resultou em uma neoformação 

óssea e aparente ausência do gap, como é demonstrado no exame radiográfico, indicando uma 

situação clínica favorável com estabilidade dos tecidos moles, demonstrando um bom nível da 

margem gengival e volume peri-implantar satisfatório. Nesse sentido, houve um ganho de 

1,95mm na tábua vestibular, com uma limitação da perda em altura na crista óssea vestibular. 

Alguns estudos estão de acordo com esses resultados, tais como: preenchimento do gap, 

aumento horizontal da tábua vestibular, limitou a reabsorção da crista vestibular e manteve o 

contorno nos tecidos moles (ARAÚJO, 2011; GROENENDIJK et al., 2017; CARDAROPOLI 

et al., 2014).  

Ao tratar grupos com lacunas excessivos na região do segundo pré-molar, Cappelli 

(2013), propôs a conduta com o fechamento do retalho por primeira intenção, uso de 

membranas de barreira para imobilizar o enxerto ósseo bovino desproteinizado, para tratar 

lacunas com menos de 4mm. O enxerto foi introduzido na parte interna e externa do gap, que 

após um ano de tratamento, apresentou um aumento tecidual de 0,48mm e melhores resultados 

na estética dos tecidos moles, essa manutenção tecidual na área vestíbulopalatina não foi 

constatada no grupo com gap maior ou igual a 4mm, este grupo recebeu o enxerto somente no 

gap, que por sua vez exibiu uma redução de 0,38mm, constando que a mensuração da distância 

entre parede óssea vestibular ao implante, pode orientar o clínico na escolha do tratamento de 

lacunas com 4mm ou mais  

O manejo do gap vestibular e a reabsorção da tábua vestibular são fatores importantes 

e devem ser consideradas durante a instalação do implante imediato na zona anterior da maxila. 

A conduta da lacuna em alvéolos com tábua vestibular intacta é diversa, podendo envolver um 

retalho de espessura total o não. Os tratamentos do gap estão listados na tabela a seguir: 
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Tabela 1: Possíveis abordagens na gerência de gaps vestibular em implantes imediatos. 

Autor Tipo de Estudo Tamanho do 

GAP 

Região do 

implante 

Abordagem Resultado 

 

 

DEGIDI, 2013 

 

 

Série de casos 

  

 

2 mm a  4mm  

 

 

Anterior 

de maxila 

 

Sem retalho, 

implante 

subcrestal, Bio-

oss 

Lacuna horizontal 

residual de 

0,21mm, lacuna 

residual vertical de 

0,15mm. 

 

 

CAPPELI, 2013 

 

 

Estudo de 

coorte 

 

 

< 4 a ≥ 4mm 

Área de 

pré-molar 
Grupo 1: 

enxerto no 

interior do gap 

Grupo 2: 
enxerto na 

parte interna e 

externa do gap 

 

Grupo 1: 

reabsorção de 

0,38mm, Grupo 2: 
aumento tecidual 

de 0,48mm 

 

ALTARAWNEH, 

2020 

 

 

Ensaio clinico 
 

2mm a 4 mm 
 

Anterior 

de maxila 

 

Grupo 1: Com 

enxerto, Grupo 

2: sem enxerto 

Ambos 

sem retalho 

Preenchimento do 

gap sem diferenças 

estatísticas entre 

grupos 

 

TOMAS, 2010 

 

 

Ensaio clinico 

randomizado 

0-5mm 

horizontal 

0-17mm 

vertical 

----- Retalho de 

espessura total 

e Coágulo 

Lacuna residual 

horizontal 0,63mm, 

lacuna residual 

vertical 2,14mm 

 

 
 

NAJI, 2020 

 

 

 
 

Ensaio clínico 

randomizado 

 

 
 

Gap > 2 mm  

 

 
 

Anterior 

de maxila. 

Grupo 1: 

Retalho com 
enxerto, 

Grupo 2: 

Retalho sem 

enxerto, 

fechamento por 

primeira 

intenção 

 Grupo 3: Sem 

enxerto, sem 

fechamento 

primário 

 

 
Preenchimento 

completo do GAP 

nos 3 grupos. 

 
SARNACHIARO, 

2015 

 

 
Série de casos 

clínicos 

 
2 a 3 mm 

 
Anterior 

de maxila 

Aloenxerto, 
Membrana de 

barreira, sem 

retalho 

Espessura de 2mm 
na tabua vestibular 

em todos os casos. 

 

GROENERDYK, 

2017 

 

Estudo 

retrospectivo 

 

>2 

 

Anterior 

de maxila 

Sem retalho 

com 

Bio-oss 

 

Preenchimento 

completo do gap 

 

 

TARNOW, 2011 

 

 

Relato de caso 

 

 

1,5mm a 4 

mm 

 

 

 

Anterior 

de maxila 

Cicatrização 

por 2ª intenção 

sem 

biomaterial, 

somente com o 

coágulo 

Preenchimento da 

lacuna e 

osseintegração do 

implante 

 
 

 

BOTTECELLI, 

2004 

 

 
 

 

Estudo clínico 

 
 

 

1,5mm a 4 

mm 

 

 
 

 

Anterior 

de maxila 

 
 

 

Retalho de 

espessura total 

e Coágulo 

Gap vestibular 
residual de 0,4 a 

0,5mm em 10  

Reabsorção 

horizontal de 56% 

na crista óssea, a 

largura de crista 

diminuiu 50% 
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CHEN, 2007 

 

 

 

 

Estudo clínico  

 

 

 

 

1,1mm a 

9,9mm 

 

 

 

 

Anterior 

de maxila 

 

Grupo 1: Bio-

oss e membrana 

reabsorvível 

Grupo 2: Bio-

oss sem 

membrana 

Grupo 3: 

Coágulo 

O maior 

preenchimento ósseo 

foi no grupo 1. 

A espessura da 

crista óssea 

influenciou na 

neoformação óssea. 

33,3% de cada 

grupo apresentou 

recessão gengival. 
 

 

 

SANZ, 2016 

 

 

Ensaio clínico 

randomizado 

 

 

>2 

 

 

Anterior 

de maxila 

Grupo 1: 

Retalho com 

Bio-oss 

Grupo 2: 

Retalho e 

coágulo 

Lacuna residual de 

dentes anteriores;  

grupo 1:  1,1mm  

grupo 2: 1,6mm. 

Fonte: ALTARAWNEH, 2020; BOTTICELLI; BERGLUNDH; LINDHE, 2004; GRASSI et al., 2019; 

GROENENDIJK et al., 2017; LINDHE; SANZ-SANCHEZ, 2016; DEGIDI et al., 2013; NEVIS et al., 2018; 

SARNACHIARO et al., 2015; TOMASI et al., 2010; NAJI et al., 2020; TARNOW et al., 2011; NEVINS et al., 

2019; CANEVA et al., 2012; CHEN et al., 2007; CAPELLI  et al ., 2013. 

 

Em cães, autores demonstraram uma diferença significativa entre grupos que receberam 

implantes imediatos instalados a 1mm da crista óssea, com e sem enxerto no gap de 2 mm ou 

mais. A abordagem com enxerto obteve os melhores resultados na neoformação óssea e 

manutenção do contorno dos tecidos moles, evitando recessões gengivais e diminuindo o gap 

residual (ARAÚJO, 2011; NEVINS et al. 2019; SUAID, 2012). No entanto, outros estudos 

relataram uma neoformação óssea em algumas lacunas com menos de 2mm sem o uso de 

membranas de barreira, enxerto xenoenxerto e aloenxerto em implantes subcrestal 

(GREENSTEIN, 2013). 

Chu (2011), em seu estudo histológico, relatou que um implante instalado em um 

alvéolo com fenótipo periodontal espesso, pode obter bons resultados na osseointegração do 

implante e neoformação óssea em gap horizontal maior que 4mm, esse tratamento envolveu 

apenas o coágulo sanguíneo no processo de instalação e cicatrização, sem qualquer tipo de 

biomaterial para aumento de tecidos na região anterior de maxila. No entanto, uma espessura 

final de 3,2mm foi relatada, indicando uma remodelação da tábua vestibular e um 

preenchimento do gap. 

Esse relato de caso reafirma o resultado de (PAOLANTONIO et al., 2001), que 

demonstrou um resultado favorável para implantes imediatos com gap de 2mm, indicando que 

o coágulo poderia obter uma boa resolução nesses casos. 

Tomasi et al. (2010) identificaram alguns fatores que influenciaram nas variações 

dimensionais em implantes imediatos sem enxerto, com defeitos horizontais de até 5mm e 
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verticais de 0 a 17mm, na qual o tabagismo, idade, posicionamento do implante e a espessura 

da parede óssea vestibular podem resultar em lacunas residuais mais profundas e numa maior 

reabsorção da crista óssea, e que cada 1mm no gap inicial resultaria em um aumento de 0,22mm 

na lacuna residual. Essa análise sem o uso de biomateriais demonstrou que as lacunas 

horizontais residuais giraram em torno de 0,63mm e o defeito residual vertical em 2,14mm. 

Um estudo clínico randomizado não identificou grandes diferenças no preenchimento 

de lacunas em implantes imediatos na área de pré-molar superior. As três abordagens atingiram 

um preenchimento completo da lacuna, na qual a menor lacuna residual era da categoria com 

enxerto, obtendo menores alterações no sentido horizontal da parede óssea vestibular, no 

entanto, a reabsorção vertical foi superior à categoria sem retalho e enxerto, afirmando que o 

fenótipo periodontal fino tem um efeito potencial na espessura final da parede vestibular 

(GRASSI et al., 2019). Resultado semelhante ao de Altarawneh (2020), que não observou 

diferenças estatísticas entre implantes na zona anterior de maxila, na qual apenas um dos dois 

grupos recebeu um xenoenxerto nas lacunas que variaram de 2 a 4mm, indicando que o alvéolos 

com paredes espessas e intactas podem proporcionar uma boa resolução independentemente do 

uso de biomaterial na lacuna. 

Pesquisadores relataram um sucesso clínico e um preenchimento completo do gap em 

36 implantes na zona anterior de maxila, evidenciado um preenchimento completo de espaços 

com 2mm, por meio exames de imagem, o antes e depois do estudo demonstrando aumento de 

0,9 a 2,4mm, após o tratamento com BIO-OSS, exodontia atraumática, sem retalho, 

provisionalização e um posicionamento apical do implante no osso palatino, constatando uma 

estabilidade dos tecidos peri-implantares, independente do fenótipo gengival fino ou grosso. 

(GROENENDIJK et al., 2017; CARDAROPOLI; TAMAGNONE; ROFFREDO, 2019). Esse 

contorno original dos tecidos moles pode ser devido à proteção e contenção do BIO-OSS 

durante a cicatrização e ao uso de uma matriz de esmalte, onde a redução horizontal dos tecidos 

atingiu 0,6mm (CARDAROPOLI; TAMAGNONE; ROFFREDO, 2019). 

A série de casos clínicos de Sarnachiaro, (2015), demonstrou a efetividade do aloenxerto 

em implantes imediatos na maxilar anterior. O material foi colocado em grandes lacunas e 

exames de imagens foram realizados para avaliar o preenchimento ósseo no terço coronal, 

médio e apical, na qual identificaram um ganho de 3mm no terço coronal e médio da parede 

vestibular, e, após o tratamento, foi identificada uma tábua vestibular com espessura de 2mm 

em todos os casos, levantando a hipótese de que o volume ósseo pode ser conseguido e 

preservado com a colocação do aloenxerto, obtendo uma estética rosa satisfatória.  
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Contudo, NAJI et al. (2020) apresentou diferentes resultados em lacunas com mais de 

2mm preenchidas com aloenxerto e membranas de barreira de colágeno. Neste estudo, os 

pacientes foram distribuídos em três categorias, nas quais uma receberia enxerto ósseo e uma 

membrana de barreira, outras não recebiam nenhum material e o fechamento primário da ferida, 

e o terceiro grupo não teria nenhum tipo de material ou sutura nos tecidos. O estudo identificou 

a importância da membrana de barreira como um suporte na lacuna ao redor do implante. O 

primeiro grupo apresentou uma maior neoformação óssea em relação aos outros. No entanto, o 

autor observou um preenchimento completo da lacuna horizontal nos três grupos em 6 meses 

de acompanhamento, indicando que o biomaterial empregado, ou qualquer outro, não teria 

nenhum efeito no preenchimento ósseo do gap com 2mm. 

Esses achados são semelhantes ao de Botticelli, Berglundh e Lindhe (2004), que 

investigaram alterações de   implantes   imediatos   com   defeitos marginais, sem o uso de 

bioenxertos, onde os gaps na vestibular e lingual apresentavam tamanhos de 3mm e 1,5mm. 

Após 4 meses, os exames de imagem identificaram média de lacunas residuais na vestibular e 

lingual, que eram torno de 0,4mm e 0,0mm, respectivamente, demonstrando que o coágulo pode 

ser uma ótima resolução no preenchimento de diferentes tamanhos de gap na área vestibular, 

lingual e interproximal. Deste modo, foi observada uma redução de 56% na dimensão 

horizontal da parede vestibular e lingual e 50% na largura da crista óssea vestibular. 

A série de casos de Degidi (2013) com implantes na região do incisivo central superior 

apresenta resultados semelhantes ao presente caso. A avaliação tomográfica em dois períodos 

relata os efeitos de uma intervenção minimamente invasiva na exodontia do elemento sem 

retalhos, bem como na utilização do BIO-OSS em uma lacuna horizontal média de 2mm e um 

defeito vertical de 4mm. Os exames clínicos e radiográficos apresentam uma formação óssea 

no vazio, restando apenas uma lacuna residual horizontal de 0,23mm e outra de 0,15 na vertical. 

Já a distância da crista óssea para o ombro do implante diminuiu de 2,2mm para 1,7mm, 

apresentando uma ótima resolução em implantes na zona estética anterior.
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4 CONCLUSÃO 

 

De acordo com a revisão de literatura realizada e os resultados do trabalho, os clínicos 

devem considerar alguns fatores que podem influenciar no resultado estético-funcional de 

implantes imediatos na zona anterior de maxila, tais como: princípios de microcirurgia, a 

espessura da parede óssea vestibular, o posicionamento do implante no alvéolo, o fenótipo 

periodontal e o tamanho inicial do gap. 

Após os 3 anos de acompanhamento, observou-se, por meio da tomografia e exame 

clínico, um preenchimento do gap, com uma neoformação óssea, aparente osseointegração do 

implante, preservação dos tecidos moles e um volume satisfatório de mucosa queratinizada, 

indicando uma situação clínica favorável com estabilidade dos tecidos moles. 

Em conclusão, os resultados desse relato de caso demonstram que o preenchimento de 

uma grande lacuna vestibular em implantes imediatos com BIO-OSS COLLAGEN, com a 

colocação do enxerto conjuntivo autógeno, pode reduzir a reabsorção dos tecidos, promover 

um aumento horizontal da tábua óssea vestibular e manter o contorno dos tecidos peri-

implantares.
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE 
PRÓ-REITORIA DE PÓS-GRADUAÇÃO E PESQUISA  

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊCIAS DA SAÚDE 

APÊNDICE A- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido Baseado nas Diretrizes Contidas na 

Resolução CNS,  N °466/2012, MS 
 

Pelo presente instrumento que atende às exigências legais, o Sr. (a) 

___________________________________________________________________________, 

está sendo convidado a participar do relato de caso intitulada: Manejo do Gap em um 

implante imediato na região anterior: Relato de Caso, Realizado por: Yago Vieira Torres 

Lima, nº de matrícula 201700092809, sob orientação do Prof. Dr. Marcio Luiz Lima Taga, nº 

do conselho: CRO 66516-SP, e da Prof. Alliny de Souza Bastos Dra. nº número do conselho: 

CRO 1513-SE Que tem como objetivo: Discorrer sobre os benefícios do enxerto xenogéno 

em um gap de um implante imediato, discorrendo os seus aspectos clínicos e radiográficos, 

bem como a sua abordagem cirúrgica. Após leitura minuciosa deste documento, devidamente 

explicado pelos profissionais em seus mínimos detalhes, ciente dos serviços e procedimentos 

aos quais será submetido, não restando quaisquer dúvidas a respeito do lido e explicado, firma 

seu CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO concordando em participar da pesquisa. 

"Caso o sujeito da pesquisa queira apresentar reclamações em relação a sua participação na 

pesquisa, poderá entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos, 

da Universidade Federal de Sergipe CEP-UFS, pelo endereço Cidade Universitária Prof. 

José Aloisio de Campos Av. Marechal Rondon, s/n Jardim Rosa Elze, Cep:49100-000- São 

Cristovão/SE tel: (79)2105-6600”, 
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Fica claro que o sujeito da pesquisa ou seu representante legal, pode a qualquer momento 

retirar seu CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO deste relato de caso e ciente de 

que todas as informações prestadas tornar-se-ão confidenciais e guardadas por força de sigilo 

profissional (Artigo 9 do Código de Ética de odontologia). O termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido será impresso em duas vias, uma ficará com o (a) participante e outra com o 

pesquisador responsável. 

 

Por estarem de acordo assinam o presente termo. 

 

Aracaju -SE, ________ de ______________________ de             . 

 

_____________________________          ____________________________ 

Assinatura do Sujeito da Pesquisa        Assinatura do Pesquisador                         

        ou responsável 

 

Nome do Pesquisador Responsável: Alliny de Souza Bastos, Yago Vieira Torres Lima 

R. Delmiro Gouvêia, Nº 1378. 

Cidade: Aracaju, Estado: Sergipe,   CEP: 49035-810 

Telefone: (79) 99884-4957             E-mail: yago.limaa51@hotmail. com
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