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Colocação de implante imediato após exodontia: relato de 
caso clínico

Immediate implant placement into extraction socket
a clinical case report
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ABSTRACT

Osseointegrated implants can be installed after tooth’s extraction at various moments. The choice 
of this depends on bone, functional and aesthetic aspects.The aim of this paper is to demonstrate 
the advantages of the immediate implant placement in extraction sites, when it is indicated. The 
immediate implant surgery preserves the alveolar bone height and width, and it is very important to 
the successful esthetic outcome. And also, the treatment time and costs are reduced. In this article 
will be described a clinical case of immediate implant placement into extraction sockets, but without 
immediate loading.

RESUMO  

Implantes osseointegrados podem ser instalados cirurgicamente, em diversas fases temporais, após a 
extração dentária. A escolha do prazo depende de fatores estruturais ósseos, estéticos e funcionais. A 
técnica de implante imediato pós-exodontia preserva as cristas marginais ósseas, o que é determinante 
para o sucesso estético da reabilitação. A razão para esse procedimento é também a de diminuir o 
tempo de tratamento e custo. Neste artigo, é relatado um caso clínico no qual foi realizada a extração e 
colocação imediata do implante, porém sem a aplicação de carga imediata.
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INTRODUÇÃO
O crescente desenvolvimento tecnológico da implan-

todontia contemporânea apresenta aos profissionais da área 
odontológica um desafio, que consiste na busca de uma arqui-
tetura gengival estética, que satisfaça os objetivos do profis-
sional dentro do planejado e, também, o resultado esperado 
pelo paciente que é submetido a esse tipo de tratamento1.

Diversos autores têm relatado a instalação imediata de 
implantes nos alvéolos de dentes extraídos. A razão para esse 
procedimento é a de reduzir o tempo de tratamento e o custo, 
preservar a altura, espessura óssea alveolar e a dimensão do 
tecido mole, promovendo um contato osso-implante2-6. Em 
um estudo realizado com 16 anos de acompanhamento de 
pacientes, a taxa de sobrevivência nos implantes colocados 
imediatamente pós-extração dentária foi de 96%, devendo, 
assim, ser um procedimento de escolha devido ao seu bom 
prognóstico7.

As indicações para extração e instalação de implante 
imediato são: dentes com falhas irreversíveis no tratamen-
to endodôntico, dentes com doença periodontal avançada, 
fraturas radiculares e cáries avançadas abaixo da margem 
gengival. Segundo alguns autores, dentes com supuração ou 
infecção periapical extensa não são candidatos à extração e 
imediata instalação do implante6,8. Outros estudos, entretanto, 
relatam resultados muito satisfatórios relacionados à instala-
ção imediata de implantes, mesmo em sítios infectados cro-
nicamente9,10.

Alguns fatores são considerados determinantes para 
a obtenção de resultado positivo no tratamento de instala-
ção de implantes colocados imediatamente nos alvéolos de 
dentes extraídos atraumaticamente, como a preservação das 
margens ósseas do alvéolo durante a extração, a estabilidade 
primária do implante na porção apical ou ao longo das pare-
des do alvéolo, o cuidadoso controle do retalho tecidual, o fe-
chamento estreito adaptado ao pescoço do implante e o meti-
culoso controle de placa por todo o período de cicatrização6.

Outros passos devem ser seguidos para se obter a posi-
ção ideal do implante, como: alinhamento do implante relati-
vo ao dente a ser restaurado, para que se obtenha um correto 
perfil de emergência, e a posição da cabeça do implante deve 
estar situada 3mm apicalmente à junção amelo-cementária do 
dente adjacente, para permitir uma uniformidade da margem 
da junção amelo-cementária e acomodação do pilar e prótese 
subgengivalmente11. Essa dimensão deve ser respeitada, para 
que haja espaço para as distâncias biológicas (epitélio sulcular, 
epitélio juncional e inserção conjuntiva). O desrespeito a essas 
dimensões irá provocar uma reabsorção óssea, com o objetivo 
de reconstituir o espaço biológico, podendo comprometer o 
resultado estético final12.

Deve-se, também, considerar que a crista óssea vesti-
bular reabsorve verticalmente, durante o processo de cicatri-
zação13. Esse processo de reabsorção pode ser uma consequ-
ência da diminuição do suprimento sanguíneo à tábua óssea 
devido ao rebatimento do retalho mucoperiostal. Por essa ra-
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zão, tem-se buscado a instalação de implantes transalveolares 
imediatos sem a abertura de retalhos mucoperiostais 14.

Outro fator a ser avaliado após a instalação do implante 
imediato é o defeito ósseo horizontal, também chamado de 
gap. Em um recente estudo incluindo 48 pacientes, foram insta-
lados implantes em locais com osso cicatrizado (grupo controle) 
e em alvéolos após extração (grupo teste). No grupo teste, um 
gap menor ou igual a 2mm ocorreu entre a parede óssea e a 
superfície do implante, enquanto, no grupo controle, a corti-
cal óssea estava em contato direto com o implante. Não foram 
usadas membranas ou materiais de preenchimento nos locais 
cirúrgicos, os quais, durante a cicatrização, foram cobertos por 
tecido mole. Após 12 meses de cicatrização, foi realizada a aná-
lise histológica e constatou-se que o grau de osso em contato 
com o implante em todas as amostras foi alto, entre 62 e 71%, e 
não houve diferenças entre o grupo-controle e o grupo teste15.

Os autores demonstram que o tecido duro pode preencher 
e ocupar os defeitos marginais ao redor do implante, em locais de 
extração, durante a cicatrização e, ainda, que as porções vestibu-
lar e palatina da crista óssea após remoção dentária sofrem mais 
perda de tecido horizontal e menos perda de tecido vertical5,16.

Neste trabalho, procurou-se apresentar uma discussão à 
luz da literatura sobre extração e colocação imediata de im-
plante e relatar o caso clínico de remoção de um incisivo cen-
tral perdido por fratura longitudinal.

RELATO DO CASO CLÍNICO
Paciente do sexo feminino, 48 anos de idade apresenta-

va fratura longitudinal no elemento dentário 21 (Figs.1,2) que 
fora confirmada no exame de tomografia computadorizada 
volumétrica cone beam, sendo indicada a remoção cirúrgica 
desse dente e a instalação de implante imediato.

Figura 1- Elemento 21 antes da extração.

Figura 2 - Fratura longitudinal no elemento 21.

O dente foi extraído com o mínimo de trauma, visan-
do preservar a estrutura óssea circunjacente. Em seguida, 
foi realizado o debridamento do local. O alvéolo foi inspe-
cionado, e todas as tábuas ósseas alveolares estavam in-
tactas. Um implante cônico (Replace Select – Nobel Bioca-
re) de 4,3mm x 13mm, de superfície tratada, foi instalado 
imediatamente após a extração, em que se realizou uma 
fresagem inicial com broca de 2mm de diâmetro num com-
primento de 16mm abaixo na margem gengival (a crista 
óssea estava situada a 3mm da margem gengival); depois 
se seguiu o preparo com uma broca de 3,5mm de diâmetro 
e, a seguir, com a de 4,3mm de diâmetro no mesmo com-
primento descrito anteriormente. Após o preparo, foi inse-
rido o implante (Fig.3) no qual se obteve uma estabilidade 
primária de 15 N/cm apenas, não sendo, por esse motivo, 
realizada carga. O implante foi posicionado 3mm acima 
da junção amelocementária dos dentes vizinhos (Fig.4). O 
defeito horizontal (gap) foi menor que 3mm, não sendo 
necessário o uso de enxerto ósseo e/ou membrana (Fig.5). 
Devido à pouca estabilidade, optou-se pelo uso do cover 
screw ao invés de um cicatrizador. Na verdade, a opção foi 
postergar a carga, o cover é só um ato, não, uma decisão. 
Logo após, foi confeccionada uma coroa provisória unida 
aos dentes vizinhos (Fig.6), que foi mantida sem contato 
oclusal, com o objetivo apenas estético. Não foi realizado 
sutura, porque a região cervical da coroa provisória adap-
tava-se perfeitamente à entrada do alvéolo, preservando, 
dessa maneira, a arquitetura gengival. Aguardou-se um 
período de 4 meses de cicatrização devido à estabilidade 
primária alcançada (Fig.7). Após esse período, foi confec-
cionada uma coroa cerâmica com base de alumina sobre 
um pilar procera (Fig.8), mantendo a arquitetura gengival, 
privilegiando, sobremaneira, o requisito estético (Fig.9).

Figura 3 - Instalação imediata do implante.

Figura 4 - Implante situado 3 mm acima da margem gengival.
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Figura 5 - Vista oclusal do implante instalado.

Figura 6 - Prótese provisória instalada sem contato oclusal.

Figura 7 - Radiografia de controle: 4 meses após a instalação do implante.

Figura 8 - Pilar procera posicionado.

Figura 9 - Coroa cerâmica cimentada definitivamente.

DISCUSSÃO
Nesse caso clínico, foi indicada a colocação do implan-

te imediatamente à extração dentária, pois havia uma boa 
quantidade óssea disponível apicalmente ao alvéolo, apesar 
da presença de lesão apical crônica, o que está de acordo 
com outros estudos disponíveis na literatura9,10.

Outro aspecto bastante discutido na literatura é o tama-
nho do gap em relação ao uso ou não de biomateriais para a 
realização de regeneração tecidual guiada. Foi demonstrado 
que um gap marginal, que ocorre entre o tecido ósseo e a su-
perfície do implante após uma extração e a colocação imedia-
ta, pode cicatrizar com a formação de novo osso e resolução 
do defeito17. E, ainda, que um gap marginal largo e profundo, 
localizado nas faces vestibular e palatina, poderia ser resolvido 
por meio de formação de novo osso dentro do defeito e de 
reabsorção óssea da porção externa da tábua vestibular. Isso 
está de acordo com outros autores, os quais relatam que o 
defeito marginal ocorrido após a colocação do implante em 
alvéolos pós-extração pode cicatrizar sem o uso de barreira ou 
material de preenchimento15-18. Além disso, recentes estudos 
demonstraram que até mesmo defeitos mais largos (maiores 
que 4mm) exibiram um preenchimento ósseo similar ao obti-
do em gaps menores19.

Foi relatado que, enquanto ocorria uma redução mínima 
da dimensão vertical da crista, a largura desta sofreu mudan-
ças significativas5. Em relação à largura da crista, a redução 
foi de aproximadamente 50% após 12 meses de cicatrização, 
sendo que 2/3 dessa reabsorção ocorreram durante os pri-
meiros 3 meses de cicatrização e 70% dos defeitos intraós-
seos de 3 paredes, com até 5mm de extensão paralelamente 
ao implante, com uma profundidade de até 4mm e com uma 
extensão perpendicularmente ao implante (distância do im-
plante à crista óssea) de 2mm, tinham capacidade de cicatriza-
ção espontânea durante um período de 3 meses. Logo, esses 
achados sugerem que procedimentos de reconstrução óssea 
peri-implantar (como regeneração tecidual guiada, enxertos 
ósseos) devem ser avaliados para os defeitos intraósseos de 
3 paredes com dimensões maiores do que as mencionadas 
anteriormente.

Outros aspectos relevantes a serem discutidos são a 
questão da estabilidade primária e do tamanho do gap em 
relação ao tempo de espera para cicatrização. O protocolo 
(tardio x colocação imediata) resulta em uma diferença signi-
ficativa na estabilidade do implante20. A colocação imediata 
do implante pós-exodontia resultou numa maior redução de 
estabilidade do implante, de aproximadamente 15%, desde 
o início do estudo até 4 semanas. A estabilidade do implan-
te imediato foi consistente como a dos implantes colocados 
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tardiamente, em osso maduro após 12 a 16 semanas. A reen-
trada pode ser realizada após os 4 meses de cicatrização, vis-
to que, depois desse período, os defeitos marginais maiores 
ou iguais a 1,25mm foram completamente preenchidos por 
tecido duro17. Esses autores sugerem que o implante instala-
do imediatamente após a extração necessita de um período 
de osseointegração mais longo, e que este espaço de tempo 
estará relacionado com a estabilidade primária alcançada. Os 
implantes imediatos que tiverem uma boa estabilidade pri-
mária poderão ser carregados no período de 8 a 12 semanas, 
entretanto para aqueles com pouca estabilidade, um período 
maior que 16 semanas de cicatrização será necessário, antes 
de receberem carga21. Entretanto, alguns autores afirmam que 
a carga imediata está indicada quando uma boa estabilidade 
primária (no mínimo 30 N/cm) for alcançada, visto que, se um 
implante com pouca estabilidade inicial for carregado imedia-
tamente, poderá haver micromovimentação, com consequen-
te formação de tecido fibroso na interface osso-implante e 
perda deste23.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Neste trabalho, pôde-se concluir que:

• o procedimento de colocação de implante imediato pós-
-exodontia dentária preserva altura e espessura óssea, reduz 
tempo e custo de tratamento, além de manter a arquitetura 
gengival, que é de suma importância para o sucesso estético 
da futura reabilitação protética. Possui taxas de sucesso com-
paráveis aos implantes em rebordos totalmente cicatrizados;

• a extração deve ser feita de maneira atraumática, para se pre-
servar o máximo de tecido ósseo. É também importante que 
a estabilidade primária seja alcançada e que o implante seja 
posicionado 3mm da junção amelo-cementária dos dentes vi-
zinhos, para que se obtenham resultados satisfatórios;
• os defeitos horizontais presentes após a instalação do im-
plante imediato (chamados de gaps), se forem menores ou 
iguais a 3mm, cicatrizarão com total preenchimento ósseo. Po-
rém, se forem maiores que 3mm, deverá ser utilizado material 
de enxerto ósseo e/ou membrana, para que haja a cicatrização 
óssea;
• sempre que possível, a colocação de implante imediato após 
a extração dentária deve ser indicada, pois assim se estará pre-
servando a estrutura óssea, mantendo a arquitetura gengival 
e devolvendo função e estética, reabilitando o paciente mais 
rapidamente.
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