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RESUMO 
 

Com a evolução da implantodontia, a realização de 

implantes dentários imediatos é uma prática frequente na 

realidade clínica, entretanto algumas abordagens, como 

preenchimento de gaps, devem ser consideradas. Este 

relato de caso enfatiza um caso clínico de implante 

imediato associado à provisionalização imediata e 

preenchimento de gap, com o intuito de preservação da 

arquitetura alveolar e gengival. Foi preconizado a 

utilização de osso autógeno particulado, coletado por 

meio de uma trefina coletora de osso, removido de região 

de tórus mandibular presente, já que este se encontrava 

na mesma região de abordagem do implante, para 

preenchimento de gap, seguido de provisionalização 

imediata. Ao final do tratamento, foi possível observar 

adequada osseointegração e preservação dos tecidos 

moles e duros adjacentes, evidenciando a correta escolha 

de abordagem. Conclui-se que o uso de osso autógeno 

removido através de trefina para preencher a lacuna 

osso/implante apresenta bons resultados, bem como a 

eficácia da provisionalização imediata para manter a 

arquitetura do tecido gengival. 
 

PALAVRAS-CHAVE: implante dental imediato; enxerto 

ósseo; tecido mole; perfil de emergência.  

 

 

ABSTRACT 

 

With the evolution of implant dentistry, immediate dental 

implants are common in clinical practice. However, some 

approaches, such as gap filling, should be considered. 

This case report emphasizes a clinical case of immediate 

implantation associated with immediate 

provisionalization and gap filling, with the aim of 

preserving the alveolar and gingival architecture. The use 

of particulate autogenous bone, collected using a bone 

collecting trephine and removed from the mandibular 

torus region, since it was in the same region as the 

implant approach, was recommended for gap filling, 

followed by immediate provisionalization. At the end of 

treatment, it was possible to observe adequate 

osseointegration and preservation of the adjacent soft and 

hard tissues, demonstrating the correct choice of 

approach. It is concluded that the use of autogenous bone 

removed via trephine to fill the bone/implant gap shows 

good results, as well as the effectiveness of immediate 

provisionalization in maintaining the architecture of the 

gingival tissue. 
 

KEYWORDS: immediate dental implant; bone graft; soft 

tissue; emergence profile.  

 

1. INTRODUÇÃO 
 

Com a crescente evolução da implantodontia, a 

instalação de implante imediatamente após a extração 

de um dente se tornou uma indicação cada vez mais 

frequente, principalmente em área estética1. No início 

da prática clínica de reabilitação oral com implantes, 

era preconizado que a instalação de implantes dentários 

fosse realizada em rebordo cicatrizado e que se 

esperasse um longo período para iniciar a fase 

protética².   

Além da estética, tal abordagem imediata tem 

outras justificativas, como por exemplo menor número 

de intervenções cirúrgicas, menor morbidade para o 

paciente e menor tempo geral de tratamento. Porém, é 

necessário avaliar o perfil de risco de cada paciente 

para então definir se esta modalidade de tratamento 

realmente é indicada3,4.  

Após a extração de um dente, é inevitável que 

ocorra a perda de tecido duro e mole, e a instalação de 

implantes imediatos também tem o intuito de evitar o 

comprometimento futuro para o suporte do implante e 

para uma estética adequada5,6,7,8.   

Para o sucesso do tratamento com implantes 
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dentários é de suma importância a qualidade do tecido 

mole ao redor dos implantes9,10,11,12. Este fator está 

intimamente ligado ao correto posicionamento dos 

implantes13,14. É comum existir uma lacuna entre o osso 

alveolar e o implante em caso de implante imediato, 

devido a diferença na circunferência entre dente e 

implante, portanto, para alcançar o correto 

posicionamento e resultado satisfatório, pode ser 

necessário o uso de um biomaterial para preencher a 

lacuna existente em determinados casos15,16,17.  

Quanto à estética, em relação ao tecido mole, um 

grande desafio está relacionado à margem gengival e 

manutenção de sua estabilidade e simetria18. As 

restaurações provisórias suportadas por implantes são 

recomendadas sempre que possível. Este tipo de 

restauração provisória permite ao Cirurgião Dentista 

moldar o tecido mole a fim de se obter um perfil de 

emergência ideal, favorecendo a harmonia entre 

implante, prótese e tecido mole19,20,21,22.    

Neste trabalho, através de um relato de caso, 

evidenciamos uma sequência clínica de implante 

imediato associado à estética imediata com provisório 

aparafusado.     
 

2. CASO CLÍNICO 
 

Paciente do sexo feminino, 60 anos de idade, sem 

comorbidades sistêmicas, compareceu à clínica de Pós-

Graduação em Implantodontia (FACOP), no Instituto 

Braga de Odontologia e Pesquisa, localizado na Vila 

Nova Conceição/SP, para extração de raiz residual do 

elemento dental 44 e reabilitação no local com 

implante dentário e prótese sobre implante.   

Durante o exame clínico inicial, com auxílio de 

exame de imagem, foi constatada região favorável para 

exodontia seguida de implante imediato, devido à 

presença de tecido duro e mole favoráveis (Figura 1A e 

D). Foi proposto confecção de provisório aparafusado a 

fim de preservar a estrutura da gengiva marginal e 

obter um perfil de emergência ideal. Também foi 

planejado, caso fosse necessário para preenchimento de 

gap, remover osso do torus mandibular que a paciente 

apresentava na mesma área cirúrgica, em região 

lingual.  
 

 
Figura 1. (A) Aspecto clínico inicial da raiz antes da exodontia. (B) 
Exodontia minimamente traumática. (C) integridade do alvéolo pós 

exodontia. (D) Dimensões alveolares fornecidas por meio de 

tomografia de feixe cônico. Fonte: Os autores.  
 

O procedimento cirúrgico foi realizado na seguinte 

sequência cirúrgica: medicação profilática pré-

operatória com 2 gramas de Amoxicilina e 8 

miligramas de Dexametasona, anestesia infiltrativa 

com articaína, exodontia minimamente traumática, 

visando preservar a estrutura óssea circunjacente. As 

tabuas ósseas alveolares foram preservadas, foi 

possível notar apenas uma pequena fenestração no 

terço médio da parede vestibular (Figura 1B e C).   

Foi então realizado o descolamento total vestibular 

e lingual, sem relaxantes e mantendo a estrutura das 

papilas e, inicialmente, foi removido osso do torus 

mandibular, com auxílio de uma broca trefina coletora 

de osso (Criteria biomateriais), com motor mantido 

em 750 RPM, como recomendado pelo fabricante para 

obtenção de partículas ósseas pequenas que adaptassem 

no gap, bem como na região de fenestração (Figura 2A 

– F). O procedimento de coleta foi realizado sem 

auxílio de irrigação para evitar perda das partículas de 

osso coletadas. 
Figura 2. (A) Descolamento tecidual total. (B) Momento da coleta 

de osso do torus lingual com auxílio de broca trefina. (C) Osso 

contido na trefina imediatamente após coleta. (D) Aspecto 

particulado do osso coletado. (E) Armazenamento do conteúdo ósseo 
coletado antes de ser inserido no gap. (F) Enxerto ósseo acoplado em 

instrumental pronto para ser inserido no gap. Fonte: Os autores.  
 

Assim que o substituto ósseo autógeno foi 

removido, iniciou-se a fresagem para instalação do 

implante, realizada num comprimento de 13mm 

respeitando a sequência cirúrgica de brocas de 

fresagem do kit cirúrgico para implante Due Cone 

(Implacil de Bortoli) de dimensões 3.5x11, seguida 

da instalação do implante 2mm abaixo da crista óssea 

(Figura 3A).  Durante a fresagem o motor de implante 

foi mantido com 800 RPM e irrigação abundante com 

soro fisiológico estéril. O implante teve travamento 

acima de 35N, permitindo uma estabilidade primária 

favorável à confecção de provisório aparafusado. O 

osso autógeno particulado coletado foi então inserido 

no gap, seguido de sutura com fio de nylon 5.0 (Nylon 

Black-Techsuture) (Figura 3B). O provisório 

aparafusado foi confeccionado sobre UCLA metálica 

(Implacil de Bortoli), utilizando dente de estoque e 

resina composta do tipo flow. Antes de ser instalado, o 

provisório foi criteriosamente ajustado e polido, e o 

mesmo foi mantido em infraoclusão (Figura 3C).  

Após 4 meses, em fevereiro de 2024, através de 

nova avaliação clínica, com auxílio de novo exame de 

imagem, foi iniciada a reabilitação protética definitiva. 
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Quando removido o provisório aparafusado para 

realizar a moldagem de transferência, foi possível notar 

a preservação da estrutura original do tecido mole e um 

perfil de emergência ideal (Figura 3D). O perfil de 

emergência foi moldado de forma individualizada 

durante a moldagem de transferência. A prótese sobre 

implante metalocerâmica definitiva foi instalada em 

abril de 2024.  

Figura 3. (A) implante cone morse instalado. (B) Preenchimento do 
gap com osso autógeno particulado. (C) Provisório aparafusado 

instalado e suturas realizadas. (D) Perfil de emergência obtido por 

meio da provisionalização imediata. (E) Controle final. Fonte: Os 
autores.  
 

Em maio de 2024 a paciente realizou novo exame 

de imagem para acompanhamento, sendo possível 

notar estabilidade óssea ao redor do implante (Figura 

4).  

Figura 4. Exame radiográfico para controle após instalação do 
implante. Fonte: Os autores. 
 

Após 8 meses, em dezembro de 2024, a paciente 

retornou para acompanhamento do tratamento. Foi 

possível notar perfeita adaptação do tecido mole ao 

redor da prótese sobre implante, assim como boa saúde 

periimplantar (Figura 3E).  
 

3. DISCUSSÃO 
 

Após a extração dentária ocorrem alterações 

dimensionais do alvéolo. A crista alveolar de pré-

molares pode sofrer uma redução de cerca de 50% em 

sua largura após a extração23. Segundo Chatzopoulos 

GS & Wolff LF, a taxa de sobrevivência de implantes 

imediatos (98,5%) é muito semelhante a taxa de 

sobrevivência de implantes instalados em rebordo 

cicatrizado (98,9%)24.   

Dessa forma, com o intuito de preservar tecido e 

evitar submeter a paciente a dois tempos cirúrgicos, 

cientes que, segundo Jie Chen et al. (2019)25 encurtar o 

tempo de tratamento é benéfico para o paciente e o 

profissional, optou-se pela instalação de implante 

imediato.  A instalação de implantes em alvéolos 

frescos, ou seja, imediatamente após a extração de um 

dente, apresenta limitações devido a presença de uma 

lacuna entre o implante e o osso circunjacente26,27. Esta 

lacuna pode comprometer a estabilidade do implante28. 

Quando esta lacuna excede 2mm, é necessário que um 

biomaterial seja usado para preenchê-la29,30,31,32.    

Diferentes técnicas e biomateriais podem ser 

utilizados para preenchimento de gap, alguns deles são 

os substitutos ósseos bovinos, que neutralizam muitas 

das alterações dimensionais do alvéolo após extração e 

os enxertos autógenos33,34,35. Os enxertos autógenos são 

considerados padrão ouro por possuírem as três 

características ideais para um enxerto: osteogênese, 

osteoindução e osteocondução. Entretanto, utilizar este 

tipo de enxerto está relacionado a algumas limitações, 

como maior morbidade para o paciente, devido a 

necessidade de um segundo sítio cirúrgico e locais 

doadores restritos36.  

A paciente do presente caso clínico apresentava 

torus mandibular na mesma região de instalação do 

implante, portanto havia disponibilidade de local 

doador de osso sem a necessidade de um segundo sítio 

cirúrgico e sem aumento significativo da morbidade. 

Além disso, o uso da trefina coletora de osso permitiu a 

remoção de material autógeno já particulado e pronto 

para a inserção. Com essas favoráveis, não houve 

necessidade de utilizar outro tipo de substituto ósseo 

para preenchimento do gap, não gerando maiores 

custos, bem como mantendo a morbidade a níveis 

aceitáveis.   

O tecido mole ao redor dos implantes deve ser bem 

manuseado, a fim de que se obtenha estabilidade 

necessária para um bom prognóstico a longo prazo. Um 

tecido mole adequado favorece não só a estética na 

reabilitação com implantes, mas também influencia 

ativamente na osseointegração37. Para a preservação da 

estrutura do tecido mole e para favorecer os resultados 

estéticos, sempre que possível deve-se realizar uma 

técnica cirúrgica sem retalhos38,39,40, a qual foi aplicada 

neste relato de caso. Mesmo sendo feito o 

descolamento total, nenhum retalho foi confeccionado, 

contribuindo assim no resultado favorável que 

obtivemos durante a proservação do caso.  

É comprovado que, inevitavelmente, mesmo em 

implantes instalados imediatamente após a exodontia, 

ocorrem alterações dimensionais do alvéolo e 

consequentemente do suporte de tecido mole41,42. Uma 

das técnicas para minimizar essas alterações, 

principalmente em relação a preservação do tecido 

mole, é a provisionalização imediata43,44.  

Como obtivemos travamento inicial do implante 

acima de 35N, foi possível realizar a provisionalização 

imediata. O provisório confeccionado foi aparafusado 

no implante e mantido durante todo o período de 
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osseointegração até a instalação da prótese sobre 

implante definitiva. Pôde-se observar que foram 

mantidas as dimensões do contorno gengival e posição 

tridimensional ideal durante e após a manutenção da 

restauração provisória e no acompanhamento ao longo 

dos meses que sucederam a finalização do caso.   
 

4. CONCLUSÃO 
 

O resultado do presente relato de caso mostrou boa 

resolução funcional e estética, sugerindo efetividade no 

uso de enxerto autógeno para preenchimento de gap, 

em situações que favoreçam seu uso, bem como a 

eficácia da provisionalização imediata para 

manutenção tridimensional ideal.  
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