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RESUMO

Os implantes imediatos, com ou sem carga imediata, sio uma alternativa de tratamento para se
restabelecer, em um menor periodo, a estética e fungdo oclusal perdidas. Muitos estudos foram
feitos empregando-se carga imediata em implantes multiplos contidos. Nos casos de implantes
unitarios, a maioria dos estudos realizou a instalagdo de proteses imediatas, sem contatos
oclusais, apenas com finalidade estética. O objetivo do presente estudo é avaliar as alteragdes
clinicas e radiograficas ao redor de implantes imediatos unitarios submetidos a fungdo oclusal
imediata. Foram selecionados 10 pacientes que receberam 15 implantes imediatos associados a
proteses unitarias, apresentando leves contatos oclusais em oclus@o céntrica. Os implantes foram
inseridos com torques = 40 Ncm. Todos os implantes foram avaliados quanto a profundidade de
sondagem do sulco, presen¢a de sangramento, recessdo gengival e estabilidade, nos periodos de
uma semana, um, dois e seis meses apos a cirurgia. Uma analise estatistica foi realizada por meio
dos testes ANOVA e Tukey-Kramer. A média de profundidade de sondagem para avaliagdo de
uma semana, um, dois e seis meses foi de 4,26 + 0,80 mm, 3,48+ 1,06 mm, 2,94+ 0,51 mm e de
2,73£0,36 mm, respectivamente (p<0,05). Apds seis meses, nenhum sitio sangrante foi
observado. Recessdo gengival de 1 mm foi observada em apenas um caso e este manteve-se
estavel até a analise final. A estabilidade do implante foi aferida com o dispositivo Periotest®.
Observou-se que, a medida que os implantes se tornavam osseointegrados, os valores de
Periotest® diminuiam. Os valores encontrados nas avaliagdes de uma semana, um, dois e seis
meses foram de 7,23+ 5,18, 6,46+3,57, 3,38+3,55 e 1,85+ 2,97, respectivamente (p< 0,05).
Apos seis meses, foi observada uma perda ossea média em oito implantes de 0,59+ 0,27 mm e,
em cinco casos, ganho 6sseo médio de 0,8 +£0,48 mm. Dos 15 implantes dois falharam. A taxa de
sobrevida durante o acompanhamento de seis meses foi de 86,6%. A partir dos resultados deste
estudo, pdde-se concluir que a substituigdo de um elemento dentario por um implante unitario
imediato, associado a uma protese em fung@o imediata, permite a preservagao dos tecidos moles
e duros ao redor do implante. Os resultados deste estudo encorajam a realizagdo do protocolo
proposto, porém, para se obter sucesso, € necessario se fazer uma minuciosa avaliagdo do

paciente e das caracteristicas do sitio que recebera o implante.
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ABSTRACT

The immediate dental implant with or without immediate load are an alternative of treatment to
restore in a short time, the lost esthetics and function. Many studies have been done using
immediate loading in multiple splinted implants. In the case of single implants, the most part of
the studies have installed immediate restorations without any oclusal contacts, just for esthetics.
The objective of the present study was to evaluate the clinical and radiographic changes around
immediate single dental implants submitted to immediate oclusal function. Ten patients were
selected. They received 15 immediate dental implants with single restorations with light oclusal
contact in centric occlusion. The implants have been inserted with torque values = 40 Ncm. All
of them were evaluated for the depth of the sulcus, bleeding presence, gingival recession and
stability at the first week, first, second and six month post surgery. Statistics analysis was done
from ANOVA test and Turkey- Kramer test. The sulcus depth mean to the one week, one, two
and six month of evaluation, were 4,26 + 0.80 mm, 3.48+1,06 mm, 294+ 0,51 mm and
2,73+ 0,36 mm, respectively (p<0,05). After six months no bleeding site was observed. Gingival
recession of Imm was observed in just one case and had been stable until the final evaluation.
The stability of the implant was measured with Periotest®. It was observed that as the implants
become osseointegrated the Periotest® values decrease. The found values to the one week, one,
two and six month evaluation were 723+518, 646+357, 338+3,55 and 1,85+2.97,
respectively (p< 0,05). After six month it was observed a mean bone loss of 0,59+ 0,27 mm and
in some cases there were a bone gain of 0,8+ 0,48 mm (p< 0,05). Of the 15 implants, two failed.
The survival rate for the six month period was 86,6%. We could conclude from the results that
the substitution of a dental element with a single immediate dental implant associated with
prosthesis in immediate function, allows the preservation of the hard and soft tissues around the
dental implant. The resuits of this study incite us to realize the proposed protocol, but to get
success is necessary to do a detailed evaluation of the patients and the site characteristics that

will receive the implant.
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1 INTRODUCAO

Nas ultimas décadas, os implantes osseointegrados passaram a fazer parte da Odontologia
como uma importante alternativa de tratamento. Esse fato provocou profunda modificagio no
planejamento e na seqiténcia de tratamento da reabilitagdo bucal de pacientes com perdas
dentarias unitarias ou multiplas.

O conceito de osseointegragio foi introduzido por Per-Ingvar Branemark, como sendo “o
contato direto entre o metal de um implante sob carga e o tecido 6sseo, a nivel do microscopio
optico, sem a interposi¢do de tecido mole” (BRANEMARK ef al., 1977). Acreditava-se que o
sucesso da osseointegra¢do se devia a uma técnica cirurgica atraumatica e um periodo de
cicatriza¢do livre de carga (trés a quatro meses para a mandibula e cinco a seis meses para a
maxila) (ADELL er al., 1981). O implante, sendo mantido submerso, estaria livre de cargas
oclusais responsaveis pela sua micromovimentagio e, consequentemente, de um encapsulamento
fibroso, e também seria uma maneira de se prevenir infecgio e o crescimento epitelial
(BRANEMARK, ZARB ¢ ALBREKTSSON, 1985).

O implante imediato e a carga imediata surgiram como uma alternativa de tratamento
para se restabelecer a estética e a fun¢do dentaria perdida, em um menor espago de tempo, com
um menor numero de estagios cirurgicos, custos e incomodos, tais como a utiliza¢do de proteses

removivers.
IMPLANTE IMEDIATO

Do ponto de vista biologico, apos a exodontia, hA uma reabsor¢éo fisiologica do osso
alveolar, resultando numa redugdo da altura e da espessura do rebordo (ATWOOD, 1971;
ATWOQOD e COY, 1971). Esse processo vai influenciar diretamente no tamanho e na posigdo do
implante, ja que sua instalagdo € osso-dependente. Uma alternativa de fratamento para se evitar
que esse processo ocorra ¢ o implante imediato.

Implantes imediatos sdo aqueles implantes instalados em um alvéolo, logo apés uma
exodontia. A literatura mostra que ja eram realizados desde a década de 30, com os parafusos de
Vitallium®(liga de Cr-Co-Mo) dos irmaos Strock, ou com Lehman, que desenhou um implante

de tintalo especialmente para repor imediatamente dentes extraidos (apud LINKOW e
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CHERCHEVE , 1970). Foram também muito bem descritos em 1978, num estudo clinico com os
implantes conicos, da Universidade de Tuebigen® (SCHULTE ef al., 1978).

Alguns pesquisadores, porém, acreditavam ser necessaria a completa cicatrizagio de
alvéolos, para se instalarem implantes (BRANEMARK, ZARB e ALBREKTSSON, 1985;
OHRNELL er al., 1988)

Os implantes imediatos, com ou sem carga imediata, surgiram como uma alternativa para
reduzir o nimero de estagios ciriirgicos, os custos e o tempo de edentulismo e, também, como
uma alternativa para se manter o volume e a quantidade 6ssea (BARZILAY e7 al., 1991). Além
disso, uma melhor estética pode ser conquistada, ja que o implante ¢ instalado na posigdo e
angulagao natural do dente (SCHWARTZ-ARAD e CHAUSHU, 1997a). Quando associados a
uma protese imediata, permitem a manutengio da forma e tamanho dos tecidos moles adjacentes,
tais como a papila interdental, cuja altura ndo depende apenas do nivel 6sseo mas, também, do
suporte proporcionado pelo contato interdental (GROISMAN er a/.,2003; GASTALDOQ, CURY
e SENDYK et al., 2004).

Uma classificagéo foi sugerida por Mayfield (1999), onde :

a) Implante imediato: implante inserido logo apos a exodontia.

b) Implante retardado: implante insendo seis a 10 semanas apos a exodontia.

c¢) Implante mediato (ou tardio). implante inserido apos seis meses, ou mais, da

exodontia.
CARGA IMEDIATA

Ha mais de 50 anos, antes que o conceito de osseointegragdo fosse postulado, ja eram
realizados os primeiros casos de instalagdo de uma protese sobre um implante, imediatamente
apos sua insercio. Na literatura, observam-se estudos como os de Bodine ¢ Marziani, em 1953,
com implantes subperiosteos (apud LINKOW ¢ CHERCHEVE, 1970). Pouco tempo depois, as
agulhas de tantalo de Scialom também recebiam proteses em fun¢do imediata (SCIALOM,
1965). Em 1967, implantes endosseos laminados foram utilizados para carga imediata com
propositos de contengiio €, em 1969, foram desenvolvidos os primeiros implantes endosseos
cilindricos, denominados Ventplants. O protocolo adotado era a colocagiio de carga imediata
nesses implantes, com sobredentaduras, ou proteses fixas de resina acrilica, que serviam como
fatores para ajudar em sua estabilizagdo (apud LINKOW e CHERCHEVE, 1970; LINKOW ¢

MILLER, 2004). Nessa época, muitos fracassos ocorreram, pois os implantes ndo se
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encontravam osseointegrados e, sim, fibrointegrados, Além disso, pouco se sabia sobre
biomecanica oclusal.

Os primeiros estudos que apresentaram sucesso de carga imediata em humanos foram
documentados na década de 80 (BABBUSH, KENT E MISIEK, 1986). Pesquisadores, entdo,
comecgaram a mostrar que a carga imediata, por si s0, n3o seria responsavel pelo encapsulamento
fibroso, mas, sim, o excesso de micromovimentagdo durante a fase de cicatrizagio, interferindo
na cicatrizagdo 6ssea (PIATTELLI et al., 1993; PIATTELLI ef af., 1997).

A credibilidade da técnica de carga imediata evoluiu no decorrer dos anos a partir de
resultados de estudos in viro e in vivo. Os protocolos iniciais eram realizados com carga
imediata apenas em arcos edéntulos totais, por meio de sobredentaduras (LEDERMANN, 1979;
(LEDERMANN, 1979; KENT e MISIEK, 1986 CHERCHEVE, 1986, CHIAPASCO, GATTl ¢
ROSSI, 1997). Depois, houve a evolugdo para as proteses fixas (SALAMA er al., 1995,
SCHNITMAN et al., 1997, TARNOW er al., 1997, RANDOW ef al., 1999) e, por ultimo, as
proteses unitarias (WOHRLE, 1998; ERICSSON er al., 2000; CHAUSHU er al., 2001;
COOPER et al., 2001; LORENZONI e¢f al., 2003b).

No ano de 2002, durante um congresso mundial sediado em Barcelona, houve um
consenso sobre a terminologia do momento de se instalar carga sobre um implante (APARICIO,
RANGERT e SENNERBY er al., 2003) :

1- Carga Imediata: uma protese em fun¢io oclusal, instalada sobre o implante, no

mesmo estagio de sua inser¢ao cirurgica.

2- Carga Precoce: uma protese colocada em um segundo estagio (antes do processo de

cicatrizagiio convencional, de trés a seis meses).
3- Carga Tardia: a protese € colocada num segundo procedimento, apds a espera do
tempo convencional de cicatrizacio, de trés a seis meses.

Nessa mesma oportunidade, chegou-se a um consenso do que seria estética imediata e
fun¢do oclusal imediata:

|- Estética Imediata: instalagio de uma protese sobre o implante, logo apos a sua
insercdo cirargica, porém fora de qualquer contato oclusal.

2- Fungéo Oclusal Imediata (carga imediata): instalagio de uma protese em oclusdo
céntrica (ou maxima intercuspidacdo habitual), com a dentigdo oposta, sobre um
implante que acabou de ser inserido.

Alguns estudos (PIATTELLI e/ al., 1998, CORSO ef al., 1999; ERICSSON e/ a/., 2000;

CHAUSHU ef af.. 2001; COOPER e1 al., 2001; GARBER, 2001; PROUSSAEFS ¢ LOZADA,




16

2004, ABBOUD er al., 2005) foram conduzidos para observar a instalagio de implantes
unitanos, imediatos ou ndo, com carga imediata na maxila, uns com sucesso e outros, no.

Varios estudos ja mostraram que a instalagdo de implantes imediatos é uma técnica
previsivel e de sucesso (SCHWARTZ-ARAD e CHAUSHU, 1997a; BECKER ef al., 1998;
SCHWARTZ-ARAD,GROSSMAN e CHAUSHU e/ al., 2000, GOMEZ-ROMAN et al., 2001;
GROISMAN er al., 2003). O mesmo se pode dizer da carga imediata sobre implantes multiplos
contidos na mandibula e maxila (SALAMA et al., 1995; SCHNITMAN ef al., 1997, TARNOW,
EMTIAZ e CLASSI, 1997, RANDOW e/ al., 1999; LEDERMANN, 1979; BABBUSH, KENT
E MYSIEK, 1986; CHIAPASCO ef al., 1997). Todavia, a unido dos dois procedimentos, carga
imediata e implante imediato, em implanies unitarios, ainda foi pouco estudada. Pode-se
observar, na literatura, que a maioria das pesquisas realizadas eram de carga imediata em
implantes imediatos multiplos contidos ou, quando ndo contidos, tratavam-se de coroas

provisodrias imediatas sem contatos oclusais.
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2 REVISAO DE LITERATURA

Os primeiros estudos a cerca da osseointegraciao ocorreram na década de 60, com Per-
Ingvar Branemark ¢ sua equipe. Eram realizados estudos microscopicos in vivo em animais, onde
se observava que cdmaras de titinio introduzidas em uma cavidade medular Ossea,
adequadamente imobilizadas durante o periodo de cicatrizagio, eram circundadas por 0sso
cortical, sem interposi¢do de tecido mole entre o 0sso normal e a superficie do implante. O
conceito de osseointegragao comegava, entfio, a ser introduzido (apud BRANEMARK, 1983).

Um dos primeiros estudos com implantes osseointegrados em humanos foi desenvolvido
por Adell e7 a/. (1981). Foram instalados, em 371 pacientes edéntulos, 2768 implantes, em um
periodo de 15 anos. Os autores concluiram que a osseointegragio poderia ser alcangada por meio
da manuteng¢do dos implantes submersos, sem carga, por um periodo de trés a quatro meses, na
mandibula, e de cinco a seis meses na maxila. A taxa de sobrevida dos implantes foi de 81%, na
maxila, e de 89%, na mandibula. A perda ossea observada em até nove anos de acompanhamento
foi de 1,5 mm durante o primeiro ano do implante em fungéo e de 0,1 mm, anualmente,

Com o avango da Implantodontia, estudos foram desenvolvidos e novos protocolos de
tratamento, como a carga imediata e o implante imediato, foram introduzidos, restabelecendo a

estética e a fungéo perdida, em um curto espago de tempo.

2.1 IMPLANTE IMEDIATO

2.1.1 Consideragdes Gerais

A instalacio de implantes imediatamente apos a exodontia € uma alternativa para se
preservar a anatomia do osso e dos tecidos moles da regido. Evidéncias mostraram que,
aproximadamente, 45% da crista alveolar pode ser reabsorvida apos exodontia do dente, sendo
que a maior parte dessa reabsor¢do ocorre nos primeiros seis meses (CARLSSON e PERSSON,
1967).

Barzilay er al. (1991), num estudo piloto em um macaco, inseriram um implante de
titAnio puro, imediatamente apos a exodontia de um incisivo inferior. O implante permaneceu

submerso por seis meses e depois foi colocado em fungo. Apds seis meses de fungdo oclusal,

ndo houve aumento da profundidade de sondagem periimplantar € nem perda de inser¢ao clinica.




18

Dados radiograficos mostraram uma perda 6ssea de 1,3 mm. Uma analise hi stologica, apos seis
meses de fun¢do, mostrou 2 mm de tecido mole ao redor da porgio superior do implante ¢ um
contato osso/implante de 58,2%. Os autores concluiram que o implante de titdnio puro tem
potencial de osseointegrar, quando colocado imediatamente apés a exodontia.

Em um estudo realizado em Macacas fascicularis, comparou-se histologicamente
implantes imediatos e tardios. Foram inseridos 48 implantes, 12 em sitios cicatrizados (grupo
controle) e 36 imediatamente apds a exodontia. Os implantes foram deixados cicatrizar por seis
meses e, entdo, colocados em fungdo. Apds sete meses em fungiio, a analise histolégica mostrou
ndo haver diferenga significativa enire os tecidos mole e duro na interface de ambos os grupos.
Foi notada apenas uma maior quantidade de osso medular ao redor dos implantes imediatos. Os
autores concluiram que os implantes imediatos apresentam estabilidade dssea e osseointegragio
semethantes aos implantes tardios, quando analisados histologicamente (BARZILAY et al.,
1996).

Schwartz-Arad e Chaushu (1997a), em um estudo em humanos, inseriram 95 implantes
imediatos, em regifo de pré-molares e incisivos. Pequenos fragmentos osseos coletados durante
a cirurgia foram inseridos em espagos entre as paredes do alvéolo e o implante. Nenhuma
membrana foi utilizada. A profundidade média do defeito 6sseo ao redor do implante era de 5,8
mm €, no segundo estagio cirargico foi reduzida para 0,54 mm. A taxa de sobrevida dos
implantes apds cinco anos em fungio foi de 94,7%. Concluiu-se a partir desses resultados, que
implantes imediatos, associados a espagos preenchidos com pequenos fragmentos Osseos,
cicatrizam previsivelmente.

Becker er al. (1998), em um estudo com 81 humanos, inseriram 134 implantes imediatos:
65 na maxila e 69 na mandibula. Nenhuma membrana ou enxerto dsseo foi colocado. Os
implantes foram mantidos submersos durante o periodo de cicatrizagao. A média de perda 6ssea,
ap6s funcgdo oclusal, num acompanhamento de 31 meses, foi de 0,34 mm, na maxila, e de 0,49
mm, na mandibula. Cinco implantes falharam, na maxila, e quatro, na mandibula. A taxa de
sobrevida, num acompanhamento de sete anos, foi de 93,3%. Os autores concluiram que pode
haver uma grande taxa de sucesso com implantes imediatos, mesmo sem enxertos 6sseos.

Foi realizada uma avaliagdo comparativa entre implantes, 11 implantes ITI® imediatos e
11 tardios, inseridos em diferentes regides da maxila e mandibula. Os implantes foram
restaurados apos o periodo de cicatrizagdo com préteses fixas ou restauragdes unitarias e, entdo,
avaliados apos cinco anos de fungio. Foi observada, através de radiografias digitais, uma perda
ossea média de 0,167 mm para o grupo dos implantes imediatos, e de 0,464 mm, para os

implantes tardios. O indice de sangramento sob sondagem foi semelhante para os dois grupos. A
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média de alteragdo do nivel de inser¢io foi de 2.4 mm, para os implantes tardios, ¢ 1,9 mm, para
os implantes imediatos. Péde-se concluir que a menor alteragdo dos tecidos moles no grupo dos
implantes imediatos esta relacionada a uma maior preservagdo Ossea proporcionada por essa
técnica (TSAl er al., 2000).

Schwartz-Arad et al. (2000), em um estudo clinico em humanos, instalaram 56 implantes
imediatos em alvéolos de molares, na maxila e na mandibula. Os implantes foram deixados
cicatrizar por seis meses na maxila e trés meses na mandibula e, SO entdo, restaurados e
colocados em fungio. Em um acompanhamento de cinco anos, a taxa de sobrevida foi de 82.3%,
na maxila, e 92,3%, na mandibula, Os autores observaram também um maior indice de falha nos
pacientes fumantes quando comparados aos nio fumantes.

Segundo Becker ¢7 al. (2000), as razdes para se optar pela remogio de um dente seriam:
doenga periodontal avangada, complicagdes endodonticas, caries extensas ndo restauraveis,
fraturas de raiz, pequenas raizes (<14 mm ), reabsorcdes radiculares e nicleos metalicos
1atrogénicos.

Um dos principais pré-requisitos para se obter sucesso na instalagio de um implante
imediato € a cuidadosa exodontia do dente, ja que uma exodontia mal realizada pode ocasionar
dano aos tecidos moles e duros. A utiliza¢ao de um peridétomo auxilia na extragdo atraumatica
dos dentes. O instrumento é inserido no espago do ligamento periodontal, rompendo fibras e
facilitando a remogdo do dente (GARBER er al., 2001).

Gomez-Roman ¢/ al. (2001) realizaram um estudo em humanos, onde foram colocados
124 implantes imediatos Frialit-2®, a maioria em regido anterior da maxila. Os implantes foram
deixados cicatrizar por seis meses e, entdo, colocados em fungdo. A maioria dos implantes
recebeu restauragdes unitarias. Foi realizado um acompanhamento de dois anos e seis meses. A
média de profundidade inicial, apés a instalagio da prétese, foi de 2,5 mm e aumentou 0,5 mm
durante o periodo observado. O valor médio de Periotest® observado, apos a instalagdo da
protese, foi de -1. A média de perda Ossea, registrada através de radiografias padronizadas de
controle, variou entre 0.5 € 0,8 mm por ano, ap6s a instalagdo da protese. A taxa de sobrevida foi
de 97%.

Paolantonio e/ al. (2001) instalaram quatro implantes em cada hemiarcada de 48
pacientes. Desses implantes, pelo menos um foi imediato. Nao foram utilizados membranas nem
enxertos. Apos seis meses de cicatrizagdo, um implante imediato e um tardio, que ndo fariam
parte das proteses instaladas, foram trefinados e analisados histologicamente. Os autores
puderam observar, por meio de comparagao histolégica e radiografica, que néo houve diferengas

significativas de contato osso/implante, perda Ossea e taxa de sobrevida entre os implantes
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imediatos e tardios. Esse estudo também mostrou ndo haver necessidade de colocagdo de
membranas ou de material de preenchimento, quando o espa¢o entre o implante imediato e as
paredes do alvéolo for <2 mm.

A remodelagio dssea ao redor dos implantes imediatos € caracterizada por uma aposicdo
6ssea ao redor do pescogo do implante e uma reabsorgio 6ssea horizontal do rebordo. Esse
processo foi demonstrado em um estudo com 10 pacientes, onde 15 implantes imediatos foram
inseridos na regido anterior da maxila. Nenhuma membrana ou enxerto foi utilizado. Avaliaram-
se, atraves de mensuragdes, as alteragdes na dimensio horizontal (vestibulo-palatina) do rebordo
alveolar. Essa distancia, no momento da inser¢io do implante, era de 10,5 mm e, na cirurgia de
reabertura, observou-se uma redugdo de 3,7 mm nessa medida (COVANI ef af., 2003).

Covani e al. (2004) compararam, em um estudo em humanos, implantes imediatos com e
sem procedimentos regenerativos. Um total de 163 implantes foi colocado: 95 na maxila e 68 na
mandibula. Procedimentos regenerativos foram utilizados em 105 implantes que apresentavam
deiscéncias, fenestragdes Osseas ou espagos >2 mm. A taxa de sobrevida, apds quatro anos de
acompanhamento, foi de 97%. Os autores observaram radiograficamente maior perda éssea ao
redor dos implantes que receberam procedimentos regenerativos.

Schwartz-Arad er al. (2004) instalaram 144 implantes imediatos e 237 tardios em
pacientes edéntulos. Os autores observaram, apos alguns anos em fun¢io, uma menor reabsor¢io

ossea cervical em implantes imediatos, quando comparada a implantes tardios.
2.1.2 Fatores Relevantes No Sucesso Dos Implantes Imediatos

E consenso, entre muitos, da necessidade de 4 a 5 mm de osso além do apice do alvéolo,
para se instalar um implante imediato (LAZZARA, 1989, BECKER e BECKER, 1990, GELB,
1993; ROSENQUIST e GRENTHE, 1996; SCHWARTZ-ARAD e CHAUSHU, 1997b;
CAVICCHIA e BRAVI, 1999; PAOLANTONIO es al., 2001).

Segundo Garber ¢f al. (2001), o didmetro da cabega da fixacdo deve se aproximar, o
maximo, da largura mesiodistal do aspecto coronal do alvéolo. Isso torna desnecessaria a
utilizagdo de membranas para regeneragdes teciduais ou enxertos Osseos. Ainda segundo os
autores, um desigin de implante, que diminua no sentido corono-apical, torna-se essencial para
prevenir a perfuragio da tabua ossea vestibular durante a inser¢ao do implante.

A forma do implante também € um fator de extrema importéncia. Implantes conicos, com

diametro apropriado, alcangam estabilidade primaria ndo apenas nas regides apicais, mas
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também em toda a circunferéncia das paredes do alvéolo (GOMEZ-ROMAN e/ al., 1997,

MISSIKA ef al., 1997, CAVICCHIA e BRAVI, 1999; GOMEZ-ROMAN ¢/ af., 2001) .
Implantes conicos rosqueaveis sio ideais para instalagio imediata, pois se aproximam

muito da forma do alvéolo e obtém uma melhor estabilidade primaria. Esse design promove um

aumento gradual da largura do implante, ideal para o desenvolvimento do contorno transgengival

do complexo coroa/intermediario, similarmente a do dente (MANKOQO, 2004).

2.1.3 Implantes Imediatos e Sitios Infectados

Implantes imediatos podem ser realizados mesmo na presenga de lesdes periapicais
(COSCI e COSCI, 1997; NOVAES JUNIOR ef al., 1998, NOVAES et al., 2003) ou periodontais
cronicas (ROSENQUIST e GRENTHE, 1996; EVIAN e7 a/., 2004), desde que seja realizada
uma boa profilaxia antibidtica e um efetivo debridamento do alvéolo.

Rosenquist ¢ Grenthe (1996), em um estudo em humanos, instalarani 102 implantes
imediatos em alvéolos de dentes, com e sem doenga periodontal. Utilizou-se antibiotico
(Fenometilpenicilina, Calciopen, Astra likemed AB) profilatico e terapéutico (10 dias). Os
alvéolos foram cuidadosamente debridados. Os autores obtiveram uma taxa de sucesso de 92,0%
no grupo dos implantes, repondo dentes com doenga periodontal e de 95,8%, nos casos de dentes
sem doenga periodontal.

Cosci e Cosci (1997) realizaram um estudo retrospectivo de sete anos com 353 pacientes
parcialmente edéntulos,os quais receberam 423 implantes imediatos. Os pacientes que possuiam
lesdes periapicais ativas receberam 1.6 g de amoxicilina dois dias antes da cirurgia e mantiveram
a administracio na forma de duas capsulas, duas vezes ao dia, por sete dias, apds a cirurgia.
Apenas dois implantes falharam (taxa de sobrevida = 99,53%).

Novaes Junior e/ al. (1998) em um estudo com caes Beagle, instalaram 28 implantes
IMZ® em alvéolos, apds exodontia de dentes com . lesdes periapicais induzidas
experimentalmente. Os animais receberam, na noite anterior a cirurgia, o antibidtico
eritromicina, na dose de 10 g/ 10 kg intramuscular. Os alvéolos foram debridados e lavados com
solugio de tetraciclina hidrocloridrica (50 mg/ ml) e seguiu-se a instalagdo dos implantes. Esses
foram deixados cicatrizar por 12 meses e, depois, trefinados para analise. Observou-se
histologicamente a auséncia de sinais de infecgdo e a presencga de 0sso, na maior parte medular,
ao redor dos implantes. A analise histomorfométrica mostrou um contato osso/implante de

38,7% para o grupo controle (implantes instalados em alvéolos com dentes sem lesdo periapical)

e de 28,6% para o grupo experimental.
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Cavicchia € Bravi (1999) concordam que infecgdes cronicas ndo sdo tao perigosas para a
instalagdo de implantes imediatos, porém observam que a presenga de processos agudos podem
levar a uma maior taxa de insucesso dos implantes imediatos, pela dificuldade em se fazer uma
boa desinfeccao dos tecidos duros e manipulagdo dos tecidos moles.

Novaes ef al (2003) induziram lesdes periodontais em cies e instalaram implantes Frialit-
2® imediatamente apos exodontia dentaria.Os impiantes foram trefinados 12 meses ap0Os sua
instalagdo e analisados histomorfometricamente. Observou-se um contato osso/implante de
62.4% no grupo controle e de 66% no grupo experimental (sitios infectados).

Evian er al.(2004) realizaram um estudo para avaliar a taxa de sobrevida de implantes em
pacientes com e sem doenga periodontal. Foram instalados 149 implantes imediatos e tardios. A
partir dos resultados obtidos, os autores concluiram que a presen¢a ou historia de doenga

periodontal aumenta o risco de falha do implante, porém niio é fator que contra-indique a

colocagdo de um implante imediato.
2.2 CARGA IMEDIATA
2.2.1 Consideracodes Gerais

Um dos primeiros estudos com carga imediata em implantes osseointegrados foi
conduzido por Lederman, em 1979. Foram instalados, em 138 pacientes, 476 implantes em
regido de parassinfise mandibular (quatro implantes por mandibula). Os implantes receberam
carga imediata através de sobredentaduras. Em um acompanhamento de 81 meses, a taxa de
sobrevida foi de 91,2%. A maioria das perdas ocorreu durante o primeiro ano.

Babbush er al. (1986) fizeram carga imediata em sobredentaduras em pacientes
completamente edéntulos. Foram instalados quatro implantes rosqueaveis, contidos por um
sistema barra-clipe, na regido anterior de mandibula. Os autores reportaram uma taxa de
sobrevida de 88%, num acompanhamento de oito anos, para os 1.739 implantes estudados.

Schnitman e a/. (1990) realizaram um estudo com sete pacientes, onde instalaram de
cinco a seis implantes cilindricos na regido entre forames mandibulares e dois na regido
posterior. Alguns implantes receberam carga imediata e outros, carga tardia. Os autores
obtiveram uma taxa de sucesso de 85,7 % dos implantes que receberam carga imediata e de
100% dos que receberam carga tardia.

Em um estudo em Macaca mulafta, instalaram-se impiantes laminados de titdnio, com e

sem cobertura de hidroxiapatita (HA). Alguns receberam carga imediata. Apos analise
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histologica, os pesquisadores observaram que os implantes laminados com cobertura de HA
apresentaram aposi¢ao Ossea direta, mesmo sob carga imediata (LUM et al., 1991).

Akagawa er al. (1993) instalaram implantes de zirconia de estagio (inico em quatro caes
Beagle e fizeram carga imediata em alguns. Houve aposi¢do Ossea direta nos dois grupos
estudados, porém o grupo que recebeu carga imediata apresentou maior perda da crista dssea
alveolar. Os autores sugeriram, entdo, que implantes sem carga imediata sdo preferiveis.

Chiapasco er al. (1997) conduziram um estudo multicentro retrospectivo com 226
pacientes. Foram inseridos quatro implantes na regido de parassinfise mandibular, somatizando
um total 904 implantes, que receberam carga imediata através de sobredentaduras. Apenas 194
pacientes foram acompanhados por um periodo de, aproximadamente, seis anos. Nesse periodo,
3,1% dos implantes falharam e 1,5% das barras (3/ 194) falharam. Segundo os autores, 0s
resultados desse estudo se mostraram semelhantes aos resultados do protocolo de carga tardia.

Balshi e Wolfinger (1997) realizaram um estudo com 10 pacientes, onde um total de 130
implantes foram instalados na mandibula. Alguns desses implantes receberam carga imediata,
atraves de proteses fixas em resina acrilica, e outros foram mantidos submersos e colocados em
fungdo, apds seis meses. Os autores obtiveram uma taxa de sucesso de 80% para os casos de
carga imediata e 98% para os casos de carga tardia. Os implantes de carga imediata que falharam
foram em pacientes bruxémicos, com diabetes ou fumantes.

Wohrle (1998), em um estudo em humanos, inseriu 14 implantes unitarios em regido
anterior de maxila e neles realizou a instalagdo imediata de coroas provisérias, sem contatos
oclusais. O autor observou que, apds seis meses, a maioria dos tecidos moles ao redor dos
implantes se mantiveram estaveis. Apenas dois pacientes com historia de doenga periodontal
apresentaram uma altera¢do de mais de 1,0 mm (recessio gengival). A perda Ossea observada
durante esse periodo nio ultrapassou 1,0 mm e nenhum implante foi perdido. O autor concluiu
que a restauragdo imediata de implantes, apés a sua insergdo, mantém os tecidos moles e duros
da regido.

Corso et al. (1999), em um estudo com cées Beagle, instalaram 40 implantes ITI® ndo
contidos e fizeram carga imediata sobre as proteses unitarias. As proteses tiveram o0s contatos
oclusais aliviados e os animais submetidos a uma dieta com alimentos duros. A anélise com o
dispositivo Periotest® forneceu valores <-5 para a maioria dos implantes, mostrando uma 6tima
estabilidade . Apenas um implante inserido em um osso de ma qualidade apresentou um valor de
Periotest® +5 e, apos um més, +50. Esse implante acabou sendo removido. A perda ossea

observada através de radiografias padronizadas, apés seis meses de carga funcional, foi de

e
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aproximadamente 1,3 mm. Os autores concluiram que a carga imediata sob implantes unitarios
ndo prejudica a osseointegracio.

Branemark e/ al. (1999) desenvolveram um novo método de tratamento com implantes
osseointegrados para a mandibula edéntula. O novo protocolo se baseava na utilizagio de
componentes pré-fabricados, guias cirirgicos, eliminagio de moldagem protética e fixacdo da
protese fixa permanente, no mesmo dia da instalagio do implante. Em um estudo com 50
pacientes, esses autores inseriram 150 implantes pelo procedimento NOVUM na mandibula
edéntula. A taxa de sobrevida foi de 98%, num acompanhamento de seis meses a trés anos.

Ericsson er al. (2000), em um estudo em humanos, compararam pardmetros clinicos e
radiograficos de 14 implantes unitarios com carga imediata e oito com carga tardia. Foram
utilizados implantes de no minimo 3,75 de didmetro por 13 mm de comprimento, todos inseridos
em regido anterior de maxila. No grupo experimental, foram instaladas coroas provisérias com
toques oclusais minimizados em relagio céntrica, maxima intercuspidagio habitual e
movimentos excursivos. Apos 18 meses de fungio, dois implantes do grupo experimental
falharam. A perda ossea observada, no periodo entre seis e 18 meses, foi de 0,14 mm para o
grupo experimental e 0,07 mm para o grupo controle. O acumulo de placa foi observado em pelo
menos uma superficie, em trés dos 12 pacientes do grupo experimental e em dois dos oito
pacientes do grupo controle.

Horiuchi ¢t «l. (2000) selecionaram 14 pacientes que apresentavam a maxila ou a
mandibula edéntula. Foram colocados 140 implantes com carga imediata ¢ 17 com carga tardia,
todos contidos por meio de proteses fixas. Quatro implantes que receberam carga imediata
falharam e todos os de carga tardia osseointegraram. A taxa de sucesso para os implantes com
carga tardia foi de 100% e para aqueles com carga imediata foi de 95,5%, na maxila, e de 97,9%,
na mandibula. Os autores concluiram que carga imediata em pacientes edéniulos € um
tratamento que pode ser tao previsivel quanto carga tardia, tanto na maxila quanto na mandibula.

Gatti er al. (2000), em um estudo prospectivo com 21 pacientes, instalaram quatro
implantes ITI® em regido de parassinfise. Esses implantes receberam uma sobredentadura 24
horas apos a cirurgia. A taxa de sobrevida, apos um ano, foi de 96%, taxa essa que, segundo o
autor, pode ser comparada aquelas dos casos de carga tardia.

Chaushu er al. (2001) realizaram um estudo com 26 pacientes, onde fizeram carga
imediata sobre 28 implantes unitarios, dos quais 19 imediatos, todos inseridos em regido estética
Jantes foram instalados na altura da crista 6ssea e 0 espago entre

de mandibuja e maxila. Os imp

as paredes do alvéolo e 0s implantes, preenchido com 0sso coletado. Foram instaladas coroas

provisorias em resina acrilica cimentadas temporariamente sobre pilares, com um leve contato de
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oclusdo céntrica. No primeiro més apos a cirurgia, trés implantes imediatos falharam. Foi obtida
uma taxa de sobrevida de 82 4¢, para os implantes imediatos e de 100% para os nio imediatos,
num acompanhamento de 13 a 16 meses. A perda éssea marginal, apos seis meses, nido excedeu
a jundo pilarfimplante. Os pesquisadores concluiram que ainda ha um certo risco de se fazer
carga imediata em implantes imediatos.

Aires e Berger (2002) realizaram um estudo com o objetivo de comparar carga imediata
em implantes imediatos e em implantes instalados em sitios ja cicatrizados. Foram colocados 75
implantes na maxila e na mandibula de sete pacientes. Desses 75, 29 foram imediatos e 46 foram
instalados em sitios cicatrizados. Sessenta e dois implantes receberam carga imediata através de
proteses parciais fixas, os outros 13 foram mantidos submersos por seis meses na maxila e trés,
na mandibula, € s6 entdo colocados em fungio. Nenhum dos implantes submersos falhou. Dois
implantes que receberam carga imediata falharam, um imediato e um nio imediato. A partir dos
resultados obtidos, concluiu-se que as taxas de sucesso de carga imediata para implantes
imediatos € para nio imediatos sdc comparaveis.

Andersen ef al. (2002) colocaram oito implantes ITI®, em oito pacientes, em regido de
Incisivos centrais ou laterais na maxila. Os implantes foram imediatamente restaurados com
coroas unitarias provisorias, com a oclusio ajustada de modo a se evitar qualquer contato oclusal
direto. Os pacientes foram recomendados a ter uma dieta mais pastosa. Analises radiograficas
foram feitas de seis em seis meses durante cinco anos. Nenhum implante foi perdido e, na
maioria dos casos, houve ganho osseo de até 0,53 mm. Em apenas um paciente houve uma perda
ossea de 0,83 mm.

Hruska e/ al. (2002) sugeriram quatro técnicas de carga imediata como alternativa e/ou
complementar a técnica tradicional de dois estagios cirurgicos. Essas técnicas se basearam nos
principios de imobilizagao, distribui¢do das foras e contengdo do implante durante todo o
periodo de cicatrizagdo. Foram inseridos 1301 implantes na maxila ¢ mandibula, uns laminados e
outros cilindricos. Todos os implantes foram contidos. Quando unitarios, eram unidos aos dentes
vizinhos através de prolongamentos metalicos das coroas provisorias. Ficavam unidos através
dos pilares, quando estavam em numero igual ou superior a trés. No periodo de
acompanhamento (21 anos), 11,08% dos implantes falharam devido a periimplantite, fratura da
protese e, no caso de alguns laminados, perda de osseointegra¢ao.

Rungcharassaeng e/ al. (2002) instalaram quatro implantes contidos na maxila e
mandibula de cinco pacientes e fizeram carga imediata. Radiografias estandardizadas foram
abilidade do implante foi medida com o Periotest®. Foram avaliados

feitas e a analise da est
também: profundidade de sondagem, acumulo de placa e sangramento sob sondagem. Apos um
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e o . . . . .
ano de carga, nenhum implante foj perdido; todos se apresentaram estaveis, com valores de
Penotest® variando entre

1.14 £ 0.80,

3e-7. A alterag¢do do nivel ésseo foi de —0.42 + 0.34, —0.84 + 0.55, —
¢ =116 = 0.89 mm no primeiro, terceiro, sexto e décimo segundo meses,
respectivamente. A maior perda éssea ocorreu durante os primeiros seis meses de carga. No
primeiro més, a profundidade de sondagem era > 3 mm em alguns sitios e, apos trés meses, todos
os implantes apresentavam profundidade de sondagem <3 mm. QOs indices de acimulo de placa
e sangramento sob sondagem foram reduzidos ap6s um més.

Segundo Sendyk e Sendyk (2002), o prognostico do tratamento implantologico para o uso
de protocolos de carga imediata deve ser avaliado sobre quatro parametros:

1-Prognostico implantolégico - analise da saide geral do paciente, quantidade e
qualidade do tecido 0sseo, posi¢do do implante no arco e tamanho da area edéntula.

2-Progndstico protético = analise da oclusio do paciente, distribuicio dos pilares no
arco, alternativas de proteses (fixas ou sobredentaduras), estética e expectativa do paciente.

3-Condigdes psicologicas e psicossomaticas do paciente.

4- Relagao custo / beneficio do tratamento.

Groisman e/ a/. (2003), em um estudo em humanos, instalaram 92 implantes Replace®,
em alvéolos de incisivos superiores, apos exodontia atraumatica. Coroas provisérias de resina
acrilica foram instaladas sem contatos oclusais, logo apds a instalagdo dos implantes. A
estabilidade inicial do implante foi verificada a partir do valor do torque de inser¢io do mesmo.
Apos seis meses de fungdo, observou-se uma perda éssea média de 2 mm. A taxa de sobrevida
foi de 93,5% apods dois anos de acompanhamento. Os autores sugeriram que essa técnica, quando
bem aplicada ajuda na preservagio da arquitetura gengival ao redor dos implantes.

Calandriello, Tomatis ¢ Rangert (2003a) inseriram 50 implantes em regides posteriores
da mandibula ¢ maxila de 26 pacientes. Os implantes receberam restaura¢des unitarias, parciais
ou totais, fixas em leve contato em oclusdo céntrica, evitando-se contatos laterais, Num
acompanhamento de até dois anos de fungdo, apenas um implante falhou. A perda éssea
observada até esse periodo foi de, aproximadamente, 1,22 mm. Os autores concluiram que carga
imediata em regides posteriores € um tratamento viavel, desde que se tenha uma boa estabilidade
do implante e um leve contato oclusal.

Glauser ef o/ (2003) realizaram um estudo com 38 pacientes onde foram inseridos 102
implantes Branemark MKIV®, em diferentes regides da maxila e mandibula. Desses implantes,
71 foram instalados em sitios cicatrizados, 23 foram imediatos e oito instalados de um a seis
Foram instaladas 20 préteses unitanas, 30 fixas parciais e uma fixa total.

meses apos a extragao.
Todos os casos receberam carga imediata (contato total em oclusdo céntrica). Apos um ano,
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apenas trés implantes falharam em um mesmo paciente, o qual apresentou infeccdo pos-
operatoria relacionada com Procedimentos regenerativos de sua cirurgia. A perda dssea marginal t
observada apds esse periodo foi de 1.2 mm. Nenhuma diferenga foi observada quando se
comparou a perda ossea dos implantes contidos com a dos ndo contidos (meédia de diferenca de
0.08 mm, p> 0,30), assim como quando se comparou a dos implantes colocados na maxila e na
mandibula (média de diferenca de 0,02mm, p> 0,30). Os autores observaram, também, através de
analise por freqiiéncia de ressonancia (RFA), que a estabilidade do implante, apds a primeira
semana de sua instala¢io, ainda é baixa, estabilizando-se entre a quarta semana ¢ o terceiro més
¢ aumentando a partir do terceiro més, até o primeiro ano de pos-operatorio.

Lorenzoni ef al. (2003a) colocaram, em mandibulas de humanos, 14 implantes com carga g
imediata (CI) e 28 com carga tardia (CT). Todos 0s implantes permaneceram contidos através de
proteses. A partir da analise com o dispositivo Periotest®, obtiveram um valor médio de -3 para
implantes do grupo de Cl e de -6 para o grupo de CT. Seis meses apds a cirurgia, a média da
mudang¢a nos niveis 6sseos foi de 1 mm de altura para os implantes de CI e de 0,5 mm para os
implantes de CT.

Lorenzoni er al.(2003b) instalaram 12 implantes imediatos em regifio anterior da maxila.
Foram instaladas, imediatamente apés a cirurgia, coroas provisorias de resina acrilica cimentadas l
sobre pilares. Contatos oclusais céntricos ou excéntricos foram prevenidos através de contengdes ‘.
oclusais, utilizadas por um minimo de oito semanas. Coroas metalocerdmicas cimentadas foram
colocadas quatro a seis meses apos a cirurgia. Foi realizada uma analise radiografica e de
estabilidade com o dispositivo Periotest®. A média dos valores do Periotest®, apds seis meses
de insercdo do implante, foram de -2. A alteragdo 6ssea média, apds seis meses, foi de 0,45 mm

e, apoés 12 meses, de 0,75 mm. Nenhum implante falhou durante os 12 meses. Os autores |

observaram que o sucesso dos protocolos de carga imediata depende de uma cuidadosa selegio

de pacientes, para se alcangar uma otima estabilidade primaria e evitar-se qualquer carga oclusal

excessiva, funcional ou nao.

Foi realizado um estudo onde foram instalados 97 implantes na maxila de 46 pacientes.

Os implantes foram colocados em funcdo oclusal imediata, através de proteses fixas parciais (n=

25) e restauragdes unitarias (n = 27). Nove implantes falharam apos oito meses em fungio.

Desses. cinco eram implantes que receberam restauragdes unitarias. As perdas também foram
associadas 4 ma qualidade ossea do sitio € a pacientes fumantes (mais de 10 cigarros ao dia).
Apés trés anos de acompanhamento, a taxa de sobrevida foi de 91%. A perda dssea marginal

apds o primeiro ano foi de 1 mm, de 0,4 mm no segundo ano e de 0,1 mm no terceiro ano

(ROCCl et al., 2003).

e~ a——, [ —————
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Em um estudo facae . . , . -
com Macaca fascicularis, pesquisadores constataram, por meio de analise

histomorfomeétrica, a resposta éssea ao redor de implantes que receberam carga imediata, ou
tardia ou que foram mantidog submersos (sem carga). Nio foram observadas diferengas
significativas de contato 0sso/implante entre os trés grupos. Foi observada uma maior area de
0sso ao redor das espiras e apices dos implantes com carga. Os pesquisadores concluiram que a
carga oclusal sobre o implante deve estimular a formacio o0ssea e deve ser um fator chave para
influenciar a osseointegragio. Observaram, também, que implantes com carga imediata
osseointegram-se de maneira similar aos de carga tardia (ROMANOS er al., 2003).

Malo e7 al. (2003) realizaram um estudo com 76 pacientes, onde inseriram 116 implantes
lisos em regido de caninos, incisivos e pré-molares, na maxila e mandibula. Vinte e dois dos
implantes foram imediatos. Os implantes receberam coroas unitarias (n= 63) ou proteses parciais
fixas (n= 24) colocadas imediatamente, ou apds poucos dias, em funcio oclusal. Os contatos
oclusais foram minimizados. Cinco implantes falharam. Dos cinco, quatro eram implantes que
receberam restauragdes unitarias. Trés dos implantes perdidos estavam localizados na maxila.
Nao houve perda de nenhum dos implantes imediatos. A taxa de sobrevida, apos um ano, foi de
93,7% para os implantes unitarios e de 98,1% para os implantes contidos. Os autores concluiram
que fung¢do oclusal imediata, em implantes situados em regido de pré-molares, caninos e
INCisivos, € uma op¢ao viavel, tanto para a mandibula quanto para a maxila.

Cento e noventa implantes foram instalados em pacientes totalmente e parcialmente
edéntulos, na maxila e mandibula, e receberam carga imediata. Todos foram travados com um
torque de, no minimo, 32Ncm. Quatro meses apos a inser¢io, os implantes foram testados com
um torque de 32Ncm para se observar a estabilidade. Todos se apresentaram estaveis e, em um
acompanhamento de um a dois anos, a taxa de sobrevida foi de 100% (NIKELLIS, LEVI ¢
NICOLOPOULOS, 2004).

Misch er al. (2004) propuseram uma nomenclatura para a instala¢do, ou ndo, de carga em

diferentes periodos:

I- Carga Oclusal Imediata: carga oclusal imediata em até duas semanas apos a inser¢ao
do implante.

2- Carga Oclusal Precoce: carga oclusal aplicada a uma protese sobre um implante duas
semanas a trés meses apos a inser¢do do implante.

3- Restauragio Nao-Funcional Imediata: uma protese, em um paciente parcialmente

edéntulo. instalada em até duas semanas apos a inser¢do do implante sem carga

oclusal direta.
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4- Restauragio Nao-Funcional Precoce: a protese € instalada de duas semanas a trés

Meses apos a insercio do implante, em um paciente parcialmente edéntulo, sem carga
oclusal direta.

5- Carga Oclusal no Sistema de dois estagios: o implante ¢ mantido submerso apos sua

inser¢ao, pelo periodo convencional de trés meses para a mandibula e seis meses para
a maxila. A cirurgia de segundo estagio expde o implante ao meio bucal ¢, assim, uma
proétese € instalada e colocada em fungio oclusal.

Carga Oclusal Tardia no Sistema de um estagio: o implante ¢ inserido no 0sso € uma
por¢ao permanece para fora do tecido mole. O implante é deixado cicatrizar pelo
periodo convencional e, entdo, restaurado e colocado em fun¢io oclusal.

Proussaefs e Lozada (2004) realizaram um estudo, onde inseriram 10 implantes
Replace®, unitarios, em regido de pré-molar na maxila. Todos os implantes foram restaurados
imediatamente apds a cirurgia com coroas provisérias de resina acrilica parafusadas, com toque
minimizado em maxima intercuspidagdio habitual. Foi feito acompanhamento radiografico e
analise da estabilidade com Periotest®. Também foram avaliados, a partir de medidas tomadas
em um ponto central nas superficies vestibular, palatina, mesial e distal: profundidade de
sondagem (PPD), indice de sangramento (BI), distincia da plataforma do implante a margem
gengival (PGC) e a porgdo mais profunda do sulco (PDS). A perda o6ssea observada
radiograficamente apos um, trés, seis, 12 e 36 meses foi de 0,6, 0,7, 0.8, 0.9 ¢ 1,0 mm,
respectivamente. Os valores do Periotest® um, trés, seis, 12 e 36 meses apos a cirurgia, foram de
-3.3, -3.8, -3,4, -3.6, e -4.2 Ncm, respectivamente. A PGC trés, seis, 12, e 36 meses apos a
cirurgia foi de 2,8, 2,4, 2,4, e 3.1 mm, respectivamente. A PDS revelou uma distancia de 0,8 mm
apos trés meses da cirurgia e, apos seis, 12, e 36 meses, as medidas foram 0,9, 0.9 e 1.1 mm,
respectivamente. A profundidade de sondagem foi de 3,6, 3.3 , 3,2 e 4, 3 mm no terceiro, sexto,
I2° ¢ 36° més, respectivamente. O indice de sangramento trés, seis, 12, € 36 meses apos a
cirurgia, foi de 0.4, 0,4, 0.4, e 0,1, respectivamente. Os resultados desse estudo, segundo os
autores, encorajam a realizagdo de carga imediata em regiao de pré-molares superiores.

Schwartz-Arad e Levin (2004) realizaram um estudo com 53 pacientes com historia de
trauma em dentes anteriores da maxila. Foram inseridos 25 implantes imediatos e 28 ndo
imediatos. Alguns implantes receberam carga imediata através de proteses unitarias.
Observaram-se complicagdes na fase protética: seis pacientes apresentaram fistula, um implante
falhou na osseointegragio, trés apresentaram sangramento e cinco implantes foram expostos.

Nio houve relagdo das complicagbes com o tipo de protocolo utilizado (implante imediato, ou

nao, carga imediata ou tardia).
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Norton (2004), em um estudo em humanos, realizou a instalagio de 28 implantes na
maxila, sendo 16 imediatos. Esses implantes receberam coroas unitarias imediatas, que tiveram a
oclusdo ajustada de modo a aliviar os contatos em céntrica e movimentos excursivos. O autor
obteve uma taxa de sobrevida de 96,4% e uma perda 6ssea de 0,40 mm, num acompanhamento
de 15 meses. Pdde-se concluir que os resultados do estudo foram semelhantes a resultados de
estudos com o protocolo de implante de dois estagios.

A base da fisiologia da carga imediata € explicada pela lei de Wolf, onde a aposigdo,
reabsor¢io e remodelagio do osso trabecular dependem da dire¢dio das forgas aplicadas a ele.
Estudos ortopédicos atuais recomendam uma fun¢do de fraturas de membros dois a trés dias apos
a cirurgia. Esses principios de ortopedia podem ser similarmente aplicados a implantodontia,
onde a carga oclusal pode acelerar o processo de cicatrizagdo e calcificagio Ossea (FROST,
2004).

Nkenke e7 al. (2005) fizeram um estudo em pequenos porcos, para comparar a

estabilidade dos implantes com carga imediata ou tardia instalados na maxila. Os resultados
desse estudo mostraram que n3o ha relagéo entre o torque de inser¢éo e a falha do implante. Foi
observada uma maior perda de implantes inseridos em sitios preparados por osteétomos, em
comparagdo com os preparados com brocas. Foi observado, também, que os valores de
estabilidade dos implantes, aferidos com RFA (Ressonance frequency analysis - Ostell®), eram
altos imediatamente apos a inser¢do do implantes, mas eram reduzidos nos primeiros trés meses
de cicatrizagdo. Apos um periodo de cinco meses, os valores de RFA se tornaram maiores,
concluindo-se que os trés primeiros meses apos a inser¢ao do implante sdo uma fase vulneravel
de falha do implante, quando uma carga funcional irrestrita se inicia. Foi mostrado também que a
carga tardia e a carga imediata t€m numeros comparaveis de falha de implante. O autor concluiu
que a sobrevida maxima do implante pode ser alcangada quando a carga funcional se inicia apés
quatro meses de cicatrizagio.

Abboud ez al. (2005) instalaram nove implantes na maxila e nove na mandibula, em sitios
de molares e pré-molares. Os implantes foram imediatamente restaurados com coroas provisorias
em maxima intercuspidag@o habitual. Foram feitas avaliagGes da estabilidade do implante com
Periotest®. Os valores de Periotest® na primeira avalia¢3o, variaram entre +3 e -7. Apos 30 dias,
todos os valores estavam < 0 e apos 180 e 360 dias a média dos valores era -4. A perda Ossea
observada variou de 0,5 a 1 mm, no primeiro ano de avaliagdo. Os autores afirmaram, apds esses
resultados, que a carga imediata nessas regides € uma possibilidade de tratamento viavel.

Tsirlis (2005) realizou um estudo em humanos onde instalou 43 implantes unitarios em

regido anterior da maxila (até pré-molares). Desses, 28 foram imediatos (grupo A) e 15 tardios

o
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(grupo B). Os implantes foram inseridos 2 a 3 mm apicalmente & jungéio cemento-esmalte do
dente adjacente. Todos foram restaurados com coroas provisorias de resina acrilica, em até 24
horas apés a inser¢do do implante. A coroa provisoria foi mantida fora de oclusio, apesar do
autor ter dado o titulo ao trabalho de carga imediata. Apos seis meses, os implantes receberam as
coroas definitivas em porcelana. Acompanhamento radiografico e sondagens clinicas foram
realizados, de seis em seis meses, durante dois anos. Durante esse periodo, nenhum implante foi
perdido. Foi observada uma diferenga pouco significativa de perda éssea (0,75 1,05 mm no
grupo A e de 0,875+0,625 mm no grupo B) e também na variagdo da profundidade de
sondagem do sulco periimplantar(0,3+ 0,2 mm no grupo A e 0,4+0,375 mm no grupo B). O
autor concluiu que implantes imediatos unitarios, com instalagio de coroa provisoria imediata,

sao um método de tratamento previsivel e passivel de sucesso.
2.2.2 Fatores Determinantes do Sucesso da Carga Imediata

Schwartz-Arad (1997b) ressaltam serem necessarios alguns pré-requisitos para que se
possa alcangar sucesso nos protocolos de carga imediata. Seriam eles: a estabilidade primaria,
quantidade e qualidade Ossea, a macro e microestrutura do implante, uma oclusio estavel e

auséncia de habitos parafuncionais.

2.2.2.1 ESTABILIDADE PRIMARIA ou INICIAL

De todos os fatores envolvidos, a estabilidade primaria parece ser o fator determinante
mais importante na colocagdo de carga imediata sobre implantes.

Micromovimentos acima de 100 #m siio suficientes para alterar a osseointegragdo e o
contato direto osso/implante (BRUNSKI, 1993). Qutros pesquisadores mostraram que
micromovimentos superiores a 150 4 m resultam em um encapsulamento fibroso (SZMUKLER-
MONCLER et al., 1998).

Kawahara er al. (2003) realizaram experimentos para analisar o sucesso de carga
imediata, do ponto de vista biomecinico, em caes Beagle. Com base nos resultados obtidos,
constatou-s¢ que o implante pode desenvolver osteogénese e osseointegrar sobre condigdes de

carga imediata, quando se controla os micromovimentos < 30 z m e um valor de periotest <+5.

a) Maneiras de aferir a estabilidade
A estabilidade primarnia de um implante pode ser aferida através de torquimetros, do

Periotest® ou por freqiiéncia de ressonancia (RFA), através do Ostell®.
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Periotest

A estabilidade do implante pode ser aferida por meio do Periotest®. Avaliagdes
periddicas com este dispositivo auxiliam a identificagio de uma possivel falha de
osseointegragao, ou falha nos componentes protéticos

Alguns autores sugeriram que valores de Periotest® > 9 sdo indicativos de mobilidade
(OLIVE e APARICIO, 1990) ¢ outros observaram que valores > +5 indicam encapsulamento
fibroso (1SIDOR, 1998).

Alguns estudos de carga imediata empregaram o Periotest® para se avaliar nfio apenas a
estabilidade primaria mas, também, a estabilidade do implante durante todo o estudo
(PROUSSAEFS ef al, 2002; KAWAHARA ef al, 2003; LORENZONI er al., 2003a;
LORENZONI e7 al., 2003b; PROUSSAEFS e LOZADA, 2004).

RIFA

O aparelho Ostell*, através de frequéncia de ressonancia, mede o grau de estabilizagdo do
implante. O sistema € constituido por um transmissor, que € colocado sobre o implante ou o
pilar, induzindo pequenas ondas de ressonancia captadas por um aparelho. A carga imediata ¢

indicada para implantes com valores de ressondncia maiores que 65 (TUPAC, 2003).

Um estudo mostrou que ha uma correlagio direta entre o torque de inser¢éo do implante e
os valores da freqiiéncia de ressonancia (HORWITZ er al., 2003). Porém, Blay (2001) observou,
em um estudo com implantes em tibias de coelhos, que os valores de Ostell® nio correspondiam
aos valores do torque de inser¢do obtidos por meio de um torquimetro. O alto torque de inser¢ao

que determina estabilidade inicial ndo correspondia ao valor de estabilidade formecido pelo
Ostell®.

b)Torque de Insergio

A estabilidade primaria, muitas vezes, ¢ medida de acordo com o torque de inser¢ao do
implante, aferida através de torquimetros manuais ou através do motor do implante.

Wohrle (1998), a partir de uma pesquisa com instala¢io de provisérios imediatos em
regido anterior de maxila em humanos, propds, como um fator de sucesso, um torque minimo de
45 Ncm para se alcangar estabilidade primaria.

Malo er al. (2000) propuseram que o torque para se alcangar estabilidade primaria
necessaria para se fazer fungio oclusal imediata em implantes na regido anterior de maxila ¢
mandibula, deveria ser >32 Ncm.

Calandriello ef al. (2003a) sugeriram através de um estudo, valores de torque minimos de

insercdo para se fazer carga imediata. Os valores seriam de 66,3 +84 Ncm para implantes
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unitarios, 60,9 £ 11,0 Nem para implantes suportando proteses parciais € 51,3 +25,4 Ncm para
implantes suportando proteses totais. Nesse estudo, o autor perdeu apenas um implante, que fazia
parte de uma protese total implanto-suportada e havia sido inserido com um torque de 15Ncm.

Horiuchi ef al.(2000) instalaram 157 implantes com um torque >40Ncm, em maxilas e
mandibulas de humanos. Houve insucesso apenas de quatro implantes, que receberam carga
imediata.

Hui er al. (2001) definiram a necessidade de um torque de inser¢do dos implantes
>40Ncm para se instalarem provisorios imediatos, em dentes unitarios, na regido anterior de
maxila.

Nikelllis e/ al. (2004) obtiveram 100% de sucesso em protocolos de carga imediata com

implantes instalados com torques maiores que 32 Nem.

¢) Bicorticalizagio

Uma outra maneira de melhorar essa estabilidade primaria € a bicorticalizagdo dos
implantes, sempre que possivel (LEDERMANN, 1979; CHIAPASCO e al., 1997,
SCHNITMAN et al., 1997, HUl et al., 2001).

2222 QUALIDADE E QUANTIDADE OSSEA

A qualidade e a quantidade Ossea s#o fatores de extrema importancia quando se pretende

instalar um implante e, sobre ele, uma prétese em func¢io oclusal imediata.

Segundo Balshi ¢ Wolfinger (1997), a qualidade 6ssea parece ser um fator de importincia
no sucesso de implantes de carga imediata e, em seu estudo, nio houve nenhuma perda em osso

tipo IL.

Piattelli es al. (1998) constataram que implantes com carga imediata, colocados em osso
de boa qualidade, poderiam obter niveis de osseointegragdo clinicamente equivalentes a

implantes utilizados no protocolo padrio.

Glauser ef al. (2003) observaram, em um estudo em humanos, uma perda ossea 1.4 mm
ao redor de implantes colocados em osso de qualidade tipo Il (n= 24), enquanto essa perda foi de
1,1 mm para implantes instalados em osso de qualidade tipo III e IV (n=74). Os autores
concluiram que € possivel fazer carga imediata em implantes parafusados com superficie tratada,

mesmo em regides de ma qualidade 6ssea.
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Calandnello er al. (2003a) concluiram, em um estudo em humanos, ser possivel fazer

carga imediata em implantes instalados em osso tipo III, através do alcance de uma boa

estabilidade primaria e leves contatos oclusais.

A quantidade Ossea determina o comprimento ¢ a largura do implante. Sendo assim,
deve-se colocar, para os casos de carga imediata, implantes mais compridos e de maior didmetro
possivel, para se obter uma maior area de contato osso/implante. A altura 0ssea deve acomodar

implantes com comprimento de, no minimo, 10 mm, para uma melhor propor¢do coroa/implante
(CALVO et al, 2000, CASTELLON e al., 2004).

Abboud ef al. (2005) executaram a instalagdo, em humanos, de implantes com carga
imediata, dos quais 15 foram colocados em osso tipo II, quatro em osso tipo IIl € um em osso
tipo I. Nenhum implante falhou. O autor utilizou, nesse estudo, o critério de inclusio de sitios

que apresentassem pelo menos 11 mm de altura 6ssea e largura suficiente para poder se instalar

um implante de 3,5 mm.

2.2.2.3 MACRO EMICROESTRUTURA DO IMPLANTE

Thomas e Cook (1985) avaliaram, num estudo em cdes, 12 tipos de implantes com
diferentes tipos de textura de superficie. O grupo de superficie rugosa exibiu melhores valores de
moédulo de elasticidade quando comparado ao grupo de superficie lisa e, em analise histolégica
por descalcificacdo, os primeiros exibiram direta aposigao Ossea, enquanto os ultimos exibiram
algumas areas de fibrose.

A rugosidade da superficie do implante promove um contaio do 0sso com a superficie,
mais rapidamente do que em implantes de superficie lisa (BUSER e/ al., 1988).

Implantes rosqueaveis apresentam maior retengio mecanica apo6s inser¢do (BRUNSKI,
1992).

A rugosidade da superficie do implante favorece a osteogénese inicial e também aumenta
o sucesso dos implantes submetidos a carga imediata (LAZZARA ef al., 1998)

Segundo Garber et al. (2001), a rugosidade da superficie do implante acelera o processo
de osseointegracio, a estabiliza¢io biolégica secundaria e uma percentagem precoce de contato
osso/implante.

Malo er al. (2003) e Rocci et al. (2003) utilizaram implantes de superficie lisa em

pesquisas com carga imediata em humanos e obtiveram altas taxas de sobrevida dos implantes.

Em um estudo em cédes, Novaes e/ al. (2004) analisaram histomorfometricamente o

contato osso/implante de diferentes tipos de superficies de implantes imediatos, instalados em
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sitios periodontalmente infectados. Os autores notaram um contato osso/implante de 52.7% nos

implantes de superficie jateada e condicionada por 4cido e de 42,7 %, nos de superficie de
plasma spray de titanio (TPS)
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3 PROPOSICAO

O objetivo do presente estudo é avaliar clinica e radiograficamente as alteracdes
periimplantares de implantes unitarios imediatos, instalados em regifio estética de maxila e

submetidos a fun¢io oclusal imediata.




4 MATERIAL E METODOS

Esta pesquisa obedeceu as normas preconizadas pela Resolugio 196/96, do Conselho
Nacional de Saude, em relagdo as diretrizes e normas reguladoras de pesquisa envolvendo
humanos e, também, & Declaragio de Helsinque VI, 2001. As informa¢des sobre os
procedimentos utilizados neste estudo foram fornecidas por meio de uma “Carta de Informago™.
Apos a leitura dessa, 0s pacientes assinaram um “Termo de Consentimento Livre e Esclarecido”
(Anexo).

O Comité de Etica em Pesquisa - CEP UNISA- manifestou-se pela aprovagio do projeto
de pesquisa proposto segundo o registro n°-257/04, parecer n°-172/2004 (Anexo).

4.1- SELECAO DE PACIENTES

4.1.1 Critérios de Incluséo:

a) Estado geral de saude bom e auséncia de doengas sistémicas;

b) Presenca de dentes em regidio anterior de maxila que se apresentassem
condenados por perda periodontal, fraturas ou perfuragdes radiculares, carie
extensa ou restos radiculares n3o trataveis;

¢) Presenga de um minimo de 4 mm de osso além do apice dentario, para possibilitar
a instalagio de implantes de, pelo menos, 10 mm de comprimento (SCHWARTZ-
ARAD e CHAUSHU, 1997a; COVANI ef af., 2004);

d) O alvéolo remanescente deveria pertencer a classificagio tipo I (SALAMA e
SALAMA, 1993), onde ha presenga das quatro paredes Osseas integras ou com
minima reabsor¢do Ossea e um espago de, no maximo, 2 mm entre a cabega do
implante e as paredes do alvéolo;

e) Qualidade dssea tipo II ou III (LEKHOLM & ZARB, 19853).

4.1.2 Critérios de Exclusdo

a) Pacientes com deficiéncias nutricionais ou quaisquer problemas sistémicos;

b) Pacientes com habitos parafuncionais;
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¢) Pacientes gravidas;

d) Fumantes (mais de 10 cigarros ao dia).

Exames laboratonais de rotina foram requisitados, a fim de verificar o estado de saude
dos pacientes. Tomografias computadorizadas, radiografias panoramicas e periapicais foram
realizadas para observar condi¢des 6sseas e dentarias. Um exame intra-oral foi feito de modo a
se observar com atencdo a linha do sorriso, as relagdes entre arcos, a largura vestibulo-lingual, a
relagio maxilo-mandibular e a oclusio. Modelos de estudo em gesso pedra foram
confeccionados e, a partir desses, guias cirurgicos em acetato foram fabricados.

A partir da avaliagdo de todos os exames, planos de tratamento individualizados foram
elaborados.

Todos os pacientes receberam preparo basico e instrugdes de higiene oral, previamente a
cirurgia.

Os procedimentos cinirgicos e os exames pré e pos-operatorios foram feitos por um unico
profissional (AAPC), na Clinica de Mestrado em Implantodontia da Universidade de Santo
Amaro. Os procedimentos protéticos foram realizados com a ajuda de cirurgides-dentistas
especialistas em Protese Dentaria.

Foram selecionados 10 pacientes de idade entre 24 e 50 anos, dos quais nove eram do

sexo feminino e um era do sexo masculino. Uma das pacientes era fumante leve (menos de 10

cigarros ao dia).
4.2 MATERIAL UTILIZADO

4.2.1 Medicamentos e materiais de consumo para as cirurgias
e Anestésico: Neocaina 0,5%®'

¢ Luvas estéreis

e Gazes estéreis

e Fiodesutura5.0

¢ Soro fisiologico

e LAmina de bisturi naimero 15 e 15C

4.2 .2 Instrumental

o Seringa Carpule

' Cloridato de bupivacaina com epinefrina 1:200.000. 1.8ml. Laboratério Cristalia. Brasil




e Peridtomo
e (Cabo de bisturi

» Kit cirtrgico Master Conect Conico®*(Fig. 1) e protético para colocagfio de implantes

dentais
Kit Cinirgico
Conect
Figura 1- Kit cirdrgico Master Conect ®?
e [orceps

e Pinga porta agulha

e Seringa hipodérmica e cuba de inox
e Brocas esféricas para pega-de-mio
o Curetas para alvéolo tipo Lucas

e Instrumental odontolégico clinico

e Coletor de Osso’

e Torquimetro’

¢ Contra-angulo*

e Motor”’ |
4.2.3 Implantes :
e Implantes Master Conect Conico®?, hexagono interno ou externo com superficie tratada |

por duplo tratamento de subtragao (superficie Porous®) (Fig.2 ).

" Conexdo Sistema de Protese. Sdo Paulo, Brasil
' Neodent, Curitiba, Brasil

! Kavo, Alemanha

" BLM600, Driller, Brasil
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l

Superficie POROUS

—
-

3

TS

Figura 2 — Implante Conect Cénico ®°

|
|
F
4.2.4 Tratamento farmacoldgico |
e Clorexidina 0,12% — Administrado na forma de bochechos, duas vezes ao dia, durante l
um mes; |
* Solugdo degermante de lodo Povidine;
¢ Medicamentos:
- antiinflamatério esteroidal: Decadron®(dexamentasona)— 4 mg- dois comprimidos 12 horas
antes da cirurgia e um comprimido de 12/12 hs ap6s a cirurgia, durante dois dias
- antibioticoterapia : Amoxil BD®- 875mg - uma capsula, 12 horas antes da cirurgia e

durante sete dias, de 12/12 hs. (SCHWARTZ-ARAD e CHAUSHU, 1997a; SCHWARTZ-
ARAD et al., 2000)

4.2.5 Material protético utilizado
o Kit Protético °

e Transferentes e Analogos °

e Cimento temporario — Temp Bond®’

¢ Silicona de Adi¢do para moldagem: Elite HD®®
e Resina Durallay® (pd e monémero)

e Pilares de zirconica®

e  Pilares provisérios de plastico’

e Cimento Fosfato de Zinco’

" Conexiio Sistema de Protese, Sdo Paulo, Brasil
" Kerr. Alemanha
* Zhermark. Italia
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* Papel carbono-Accufilm®'® (0,0016 mm de espessura)
¢ Moldeiras totais de estoque.

* Silicona para registro de mordida — Occufast®°

s Altarotagio'

¢ Brocas diamantadas e carbide de alta rotagio'’

4.3 PROCEDIMENTO CIRURGICO

Uma assepsia extra-oral foi realizada com solu¢io degermante de iodo. Também se
realizou uma assepsia intra-oral, com solugdo de clorexidina (0,12%). Seguiu-se, entdo, a

colocagio dos campos cirurgicos estéreis e a montagem da mesa cinirgica.

Uma anestesia infiltrativa foi realizada no sitio cirurgico. Os dentes foram
cautelosamente removidos com a ajuda de um peridtomo e os alvéolos devidamente debridados,
com o auxilio de brocas esfénicas ou curetas de Lucas. Percorreu-se toda a extensio do alvéolo
com uma sonda periodontal a fim de verificar se todas as paredes Osseas estavam integras e se
determinar o nivel da crista 6ssea remanescente, para que o implante fosse instalado ao nivel da
mesma. Os alvéolos foram, entdo, preparados com brocas estandardizadas do kit do implante,
sempre se observando o posicionamento do implante com a ajuda de pinos guia e guia cinirgico.
Apenas em dois casos o sitio necessitou ser preparado com expansores 0sseos, para se preservar
a integridade das paredes oOsseas. Seguiu-se a instalagio dos implantes. O implante foi inserido,
primeiramente manualmente, com o auxilio de uma chave digital e, no final, com o auxilio de

um torquimetro, para se verificar o valor do torque de inser¢io, até seu completo travamento.

Quinze implantes foram instalados em regifo estética de maxila (pré-molares ¢ incisivos).
Todos os implantes foram travados com torques =40 Ncm (Tab.1). A posi¢do e o tamanho dos
implantes podem ser visualizados na tabela 1. Os implantes de plataforma 3,5 mm apresentavam
conexio hexagonal externa e os implantes de plataforma 4,3 e 5,0 mm apresentavam conexio

hexagonal intema.

Os implantes foram inseridos em osso de qualidade tipo II e III (LEKHOLM e
ZARB,1985), observado através das radiografias e durante a cirurgia. O alvéolo remanescente

apresentava as quatro paredes integras, ou com minima reabsor¢do 0ssea € um €spago maximo

? SSWhite. EUA

1 Parkell. EUA

" Kavo. Alemanha

2 gSwhite. Reino Unido
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de 2 mm entre a cabega do implante e as paredes do alvéolo (classificagdo tipo I segundo Salama

¢ Salama,1993).

O osso coletado por coletores 6sseos, durante a cirurgia, foi inserido nos espacos entre o
implante ¢ as paredes do alvéolo. Suturas foram realizadas em apenas alguns casos, para

aproximacdo da margem gengival em dire¢do ao implante.

RELEERE Locé-lizagéo?a:manho e torque de i'nsei‘gﬁo dos imbla_ntejs _

"Pacientes localizagdio tamanho(mm)  torque de insergao (Ncm)
A 12 35x 13,0 55
B 14 4,3x13,0 50
c 24 4,3x13,0 60 |
12 3,5 x 13,0 40
o 11 43%x11,5 55
21 43x115 60
99 3,5x11,5 40
91 4,3x 15,0 65
F 22 3,5x 13,0 45
5 11 4,3 x 13,0 50
22 3,5x 11,5 50
H 25 4,3x13.0 40
I 11 4,3 x 13,0 40
15 5,0 x 15,0 65
J 24 4,3x15,0 40

4.4 PROCEDIMENTO PROTETICO

Transferentes para moldeira fechada foram colocados sobre os implantes. Foi realizada

entdo, uma moldagem total, com silicona de adi¢@o, por meio de moldeiras de estoque, pela
13

2

técnica da dupla moldagem (leve e pesado). Moldes foram, entdo, enviados ao laboratério

juntamente com analogos dos implantes. |

3 . . - i
" Vaiazi, $3o Paulo, Brasil
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Coroas provisorias em resina acrilica, previamente confeccionadas nos modelos de
estudo, foram instaladas logo apds a cirurgia, sobre pilares provisorios personalizados por
desgaste, por meio de brocas, fora da cavidade bucal. Em alguns casos, foram cimentadas com
cimento provisorio Temp Bond® e, em outros, foram parafusadas (quando os implantes estavam

em uma posi¢do onde a saida do parafuso ndo comprometesse a estética).

Previamente ao ajuste oclusal da protese sobre o implante, tomou-se o cuidado de se
analisar os contatos oclusais dos dentes adjacentes ao implante nos movimentos excursivos € em
MIH, com o auxilio de uma lamina de carbono (espessura = 0,016 mm). A oclusdo da coroa
sobre o implante foi ajustada com um papel carbono duplo (0,032 mm de espessura), de modo

que houvesse um leve contato em MIH e nenhum contato em movimentos excursivos (protusio e
lateralidade).

Aproximadamente uma semana apés a cirurgia, foi feita a instalagio de pilares de
zircOnia personalizados por desgaste, que receberam coroas de cerimica pura. Umas foram
parafusadas e outras cimentadas sobre os pilares com cimento provisorio. A oclusio foi checada

com papel carbono duplo, com leve contato em MIH e auséncia de contato nos movimentos

EeXCcursivos.

Seis meses apo6s a cirurgia, os parafusos dos pilares de zirconia receberam um torque

definitivo de 20 Ncm e as coroas de porcelana, foram cimentadas com cimento de fosfato de

Zinco.
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CASO CLINICO 1

Figura 5- Exodontia
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Figura 6- (A) Inser¢io do implante

(B) Coroa proviséria em resina acrilica

Figura 7- Uma semana apés a cirurgia: (A) Instalagio da coroa de porcelana

(B) Ajuste oclusal

Figura 8- Avaliacio seis meses apos a cirurgia
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CASO CLINICO 2 I

Figura 10- Elemento 14: (A) Aspecto previamente a cirurgia (B) Radiografia periapical apresentando fratura
radicular

Figura 11- (A) Preparo do sitio com auxilio de guia cirirgico

(B) Instala¢io do implante




Figura 12- (A) Preparo do pilar provisério
(B) Instalaciio da coroa provisoria

(C) Ajuste oclusal

A
Figura 14- Seis meses apos a instala¢do do implante: (A) Vista oclusal sem a protese (B) Vista lateral observa-
se salde gengival
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4.5 COLETA DE DADOS E ANALISE

Todos os exames clinicos e coleta de dados foram realizados por um Unico examinador.
A cada consulta, todos os implantes eram avaliados de acordo com o critério de sucesso de
implantes proposio por Smith e Zarb, (1989):
- auséncia de mobilidade

- auséncia de dor ou infec¢do relacionada ao implante.
4.5.1 ANALISE RADIOGRAFICA

Alteragdes Osseas foram medidas, com o auxilio de radiografias periapicais realizadas
através da técnica de cone longo, no momento inicial {(uma semana) e seis meses apos a
instalagao da protese.

Foram feitos registros de mordida em silicona' da regido onde foi instalado o implante
Esses registros estavam adaptados aos posicionadores radiograficos' (RUNGCHARASSAENG
et al., 2002; PROUSSAEFS e LOZADA, 2004).(Fig. 15.A). Uma grade de chumbo, com
subdivisdes de | mm, foi colocada junto & pelicula de Rx'® (SPIEKERMANN, 2000).(Figura
15.B). Feito isso, prosseguiu-se a tomada radiografica com 70 kVP, 10 mA por um tempo de
exposi¢éo de 0,7 segundos.

Apos a revelagdo da pelicula, foi aferida a distancia (d) da plataforma do implante ao
ponto mais coronal de contato do implante com o osso (RUNGCHARASSAENG er af., 2002;
QUINLAN er al., 2005).(Fig. 16). Quando a medida dessa distéﬁcia coincidia com o centro da
subdivisdo de 1 mm, esse valor era arredondado para cima (p.ex. 0,5 =1 mm). A partir dessas
medidas, realizaram-se comparagdes entre o nivel 0sseo inicial, e apos seis meses. Para facilitar a
obten¢do de valores, foi feita uma média das alteragbes finais das superficies mesial e distal.
Obtidos os valores das alteragbes 0sseas de todos os implantes, apos seis meses, realizou-se uma

media aritmética.

"' Occufast®. Zhermark, ltélia
'* Indusbello. Brasil
'* Kodak Ultra-speed DF-58®% .




49

oo i?
COE R TS AD S e
il 1.

RTCTTErY

Bl
Figura 15- A- Posicionador radiogrifico e registro de mordida

B- Grade milimetrada de chumbo

Figura 16- Distancia entre a plataforma do implante ao primeiro contato

|

|

|

|

|

|

com 0 0ss0 (RUNGCHARASSAENG et al., 2002).

452 AVALIACAO PERIIMPLANTAR

Um exame periimplantar foi realizado com uma semana (avaliagfo inicial), um, dois e

seis meses apos a cirurgia, com uma sonda computadorizada, a Florida Probe®'” (Fig. 17 e 18). \
Florida Probe ¢ uma sonda periodontal que apresenta uma ponta ativa de titanio, de
{

pressdo calibrada (15 g) (Fig. 17B). Essa sonda se encontra conectada a um computador por um

" Palm Beach, Flérida, EUA
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cabo de fibra Optica, que faz instantaneamente a captura ¢ a armazenagem de dados em um
software especial (Fig. 17C), a partir do acionamento de um pedal.

Foram registrados, nas superficies palatina, mesiopalatina, distopalatina, vestibular,
mesiovestibular e distovestibular, as seguintes medidas:
- profundidade de sondagem;
- sangramento sob sondagem-— foi determinado pelo niimero de sitios sangrantes (zero a seis por

implante);

- recessdo da margem gengival.
A partir dos dados coletados, foi feita uma média dos valores de cada superficie, para que

um valor Unico dessas varidveis fosse determinado, para cada implante.

Periodontal Chart

hant # UNISA

ame S ——————————————
aminer

ate Tuwesday, October 05, 2004 13 2946

Left Diagnosis

g ¢ o 0 O 0 0 0 0 - .
291 223 32 333 738 222 433 333 324 324 34 333 423 O Heanhy

O ngiyite

] Pericdontitis
Slight

) Moderota
() Severs

) Other

—u —0wmmT

P&R

3 4 3

Ry e . ‘ o | o | 3

Pocket Depth Change

/ Deoper

4 >1mm and <2mm ||
4 >2mm j
Improvement J

e |

wloJLUULL JJ)aJdulu)

C epth 222 122 223 23 123 223 438 122 223 122 332 32 ;2 222 223

—_B -~ —270

|

Legend
|

|

|

Figura 17- Sonda Computadorizada Florida Probe®: (A) Vista geral; (B) Destaque para ponta ativa em
titinio com dispositivo de pressio controlada; (C) Software para preenchimento e armazenamento de

avaliacdes clinicas.
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Figura 18- Sondagem do sulco periimplantar com a Florida Probe®

4.5.3 ANALISE DA ESTABILIDADE DO IMPLANTE

A estabilidade do implante foi avaliada com o dispositivo Periotest®'®, nos periodos de
uma semana (inicial), um, dois e seis meses ap0ds a cirurgia.

Periotest® ¢ um dispositivo composto de uma por¢do manual conectada por um cabo a
um microcomputador. Essa porgdo manual € composta por uma ponta ativa onde se encontra um
émbolo que quando acionado toca a coroa ou pilar do implante por 16 vezes, durante quatro
segundos (Fig. 19). Quando o émbolo entra em contato com a coroa, sofre uma desaceleragio, ou
seja, aumenta seu tempo de retorno para a ponta ativa. Quanto maior essa desaceleragfo, mais
estavel encontra-se o implante em relag¢do aos tecidos circumjacentes.

Para se fazer uma avaliacdo com o dispositivo, posiciona-se o paciente, de modo que
figue o plano de Camper paralelo ao solo. Coloca-se a ponta ativa do dispositivo
perpendicularmente a coroa (ou pilar) do implante (Fig.20). Aciona-se o dispositivo e registra-se
o valor apresentado no display do microcomputador. S#o feitas trés medidas da mesma regido, e
um valor médio destas ¢ selecionado.

As avaliagdes com o dispositivo Periotest® auxiliam na identificagdo de uma possivel
falha de osseointegragdo, ou falha nos componentes protéticos (OLIVE e APARICIO, 1990).

Valores de Periotest® maiores que +9 eram considerados indicativos de mobilidade, ou
por falta de estabilidade do implante, ou por desadapta¢io de algum componente protético. Apos

seis meses. valores <+5 eram indicativos de osseointegragio do implante.

" Gulden, Alemanha
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GQULDEN

Periotest

Figura 19- Periotest®

Figura 20- Demonstraciio da utilizacio do dispositive Periotest®

ANALISE ESTATISTICA

Foram utilizados os dados obtidos para cada implante (n), nos diferentes periodos
observados. Inicialmente, os dados foram testados quanto & caracteristica de distribuigdo
amostral e, so entdo, selecionou-se o teste apropriado.

Uma estatistica descritiva foi realizada, de modo a se obter uma média dos dados
clinicos observados em todos os implantes (n) para cada periodo de observagéo (inicial, um, dois
e seis meses).

Para se descrever, de uma forma organizada, os dados obtidos, foi escolhido o teste
paramétrico de andlise de varidncia (ANOVA), ja que as variaveis estudadas apresentavam
distribuicdo normal e simétrica e, também, devido ao reduzido tamanho das amostras. O teste

ANOVA permitiu a comparacdo entre as médias das variaveis (profundidade de sondagem,




Iy s L.
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sangramento e estabilidade do implante) para uma confiabilidade estatistica de 95%, ou de um
nivel de significancia de 5%.

Quando o teste ANOVA apresentou um valor de p menor que 5%, ou seja, p< 0,05
considerava-se haver diferenca significativa. A partir dessa informagdo calculada pelo teste
referido, verificou-se através do teste Tukey-Kramer onde estariam as diferengas entre as médias
dos grupos, através da diferenga minima significante do teste (dms). Todas as vezes em que 05
valores absolutos das diferencas das médias (duas a duas) ficassem abaixo da dms, concluia-se

nao haver diferenca significativa. Caso contrario, haveria diferenga significativa.
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RESULTADOS

4.1 Observacdes clinicas

Duas pacientes, alguns dias apés a cirurgia, apresentaram dor espontinea na regido do
implante. Essa dor durou aproximadamente um més e cessou espontaneamente.

Em dois casos, havia presenga de fistulas associadas aos dentes, previamente a exodontia.
Alguns dias apos a instalagdo dos implantes essas fistulas se encontravam fechadas ¢ o tecido
mole adjacente se apresentava com caracteristicas de normalidade (Fig.3 e 8).

Todos os implantes desse estudo foram inseridos em osso de qualidade tipo 11 e 1II,
segundo classifica¢do de Lekholm e Zarb (1985) e alvéolo tipo [, segundo a classificagio de

Salama e Salama (1993). Em todos os casos havia mais de 4 mm de osso além do apice, o que
possibilitou a instalag@o de implantes > 11,5 mm.

Das quinze coroas de porcelana, sete necessitaram ser refeitas: cinco por fratura durante
acesso oclusal, uma por diferenga de cor e outra por ter soltado e sido deglutida pela paciente.

Os pilares de zirconia para implantes de hexagono interno, utilizados nesse estudo,
apresentam um componente ndo fixo de metal que liga o hexagono do pilar ao hexagono interno
do implante (Fig. 21). Em cinco implantes, houve uma desadaptacio desse componente, que fez
com que o pilar, desadaptado, girasse, ocasionando um afrouxamento do parafuso protético.
Nesses casos, houve necessidade de se fazer um acesso ao parafuso pela porgdo oclusal da coroa.
Muitas vezes, esse procedimento ocastonou a fratura da coroa (Fig.22).

Dois implantes fatharam. Um inserido em regido de incisivo central (paciente 1) e outro
em regiao de pré-molar (paciente H). O primeiro foi removido um més apds a sua instalagio por
se apresentar com um alto grau de mobilidade. E no segundo caso o paciente apresentou dor no
primeiro més e um aumento progressivo de mobilidade ao longo dos meses, sendo removido no
sexto més (Tab.3). Ambos foram instalados em sitios preparados por brocas e expansores 0sseos.

Seis meses apos a cirurgia, 13 implantes se apresentavam osseointegrados € com sucesso,
de acordo com os critérios propostos por Smith e Zarb (1989). A taxa de sobrevida para o

acompanhamento de seis meses foi de 86,6%.
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Figura 21- Pilar de zircdnia para implantes de hexagono interno

Figura 22- Acesso oclusal para se fazer a remocio da coroa que se apresentava com mobilidade devido a

desadaptacio do hexdgono do pilar. Esse acesso levou i fratura de parte da coroa.

4.2 Analise radiografica

Os dados radiograficos foram obtidos através de analise comparativa entre a primeira
semana (inicial) de instalagdo do implante e apos seis meses (Fig.23).

Pode-se observar uma reabsor¢do 6ssea em oito implantes. A reabsorgdo 6ssea média,

apos seis meses, foi de 0,59+ 0,27 mm. Cinco implantes, porém, apresentaram ganho o6sseo de
0.8+ 0.48 mm (Tab. 2).
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Figura 23- Avaliaciio radiogrifica em uma paciente com uma semana (A) e seis meses (B) apos a inser¢io do

implante.

Tabela 2- Alteragdo Ossea Média ap6s 6 meses (mm)

localizagio alteracdo 6ssea

A 2 1.00
B 14 0.75
c 24 025
12 -0.25
11 -0.50

D
21 0,75
22 025
21 0.50
22 0,75
22 1,50

G
11 -1,00
, 15 -0,50
24 075

n=13

4.3 Analise periimplantar

4.3.1 Profundidade de sondagem clinica
A profundidade de sondagem média inicial obtida foi de 4,26 £ 0,80 mm; a de um més

foi de 3,48+ 1,06 mm: a de dois meses foi de 2,94+ 0,51 mm ¢ a de seis meses foi de 2,73+ 0,36
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mm. Houve diferenga significativa para as médias comparadas (p= 0,1x10™) obtidas pelo teste

ANOVA fator Gnico, para um nivel de significincia de 5%. (Tab.5 ).

Foram detectadas diferengas significativas quando se comparou, pelo Teste de Tukey-
Kramer. as médias da profundidade de sulco inicial com a de um, dois e seis meses (diferenca
das médias maior que o valor de dms= 0,77). Porém, observou-se nio haver diferencas
significativas quando foram comparadas as médias de profundidade de sulco de um més e dois

meses; um mes e seis meses e entre dois e seis meses (Tab.6 ).

Tabela 3 - Valores de Profundidade de Sondagemi(mm)

localizagao Inicial 1més 2 meses 6 meses
A 12 56 3,3 3.3 3,1
B 14 48 42 3,2 3
C 24 43 3,8 4 2,7
12 52 3,5 3 3.3
11 45 3 2.5 2.2
P 21 47 2.5 2,3 2.8
22 4.3 2,5 2,7 2.5
21 3,2 52 3,2 2,7
22 43 3 2.5 25
i 25 2 28 27
- 22 4 2.5 2,2 2
H* 25 4 4
I+ 11 2 2.7 27 25
15 3.8 4.5 32 3.0
/ 24 42 5.3 35 3

Médias (n=13) 426 +0,80* 348+106* 294+051* 273+036"

& niplantes que talharamee toram excluidos da analise estatistica

* Estatisticamente significantes (p= 0,1x10™)
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Grafico 1 - Profundidade de Sondagem do Sulco Periimplantar
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4.3.1.1 Analise estatistica de profundidade de sondagem

Tabela 4- Resumo estatistico

Grupo Contagem Soma __ Meédia _ Varidncia _desvio padréo
Inicial 13 55,4 426 0,64 0,80
1 més 13 453 3,48 1,12 1,06
2 meses 13 38,4 2,94 0,27 0,51
6 meses 13 35,5 2,73 0,13 0,36

Tabela 5— ANOVA ator linico

onte da vaniagdo ] sSQ gl MQ F vaio'r- F critico
Entre grupos 18,05 3 6,01 11,10 1,18713E-05 2,80
Dentro dos grupos 26,02 48 0,54
Total 4408 51

Tabela 6- Teste de Tukey-Kramer

Grupo Diferenga das Médias dms Concluséo

Inicial & 1 més 0,78 0,77  Existe diferenga significativa
Inicial € 2 meses 1,31 0,77  Existe diferenga significativa
Inicial e 6 meses 1,53 0,77  Existe diferen¢a significativa

1 més e 2 meses 0,53 0,77  Nao existe diferenga significativa
1 més e 6 meses 0,75 0,77  Nao existe diferenga significativa

2 meses e 6 meses 0,22 0,77  N&o existe diferenca significativa
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4.3.2 Sangramento

Foram observados uma média de 3,62+ 1,80 sitios sangrantes, por implante, na avaliagdo
inicial e de 1,46+ 1,76 e 0,23+ 0,44, para a avaliacdo de um e dois meses, respectivamente.
Apas seis meses, nenhum sitio apresentava sangramento. O resultado do teste ANOVA mostrou
existir diferengas significativas entre as médias (p= 0,5x10”°) (Tab.9 ).

Através do teste de Tukey-Kramer, as médias foram comparadas. Foi verificada uma
diferenga significante entre as avaliagdes iniciais com um, dois e seis meses, assim como entre
um meés e seis meses (valor das diferengas maior que a dms= 1,34). Néo foi verificada diferenca

significativa entre as médias de um e dois meses e de dois e seis meses (diferenga <dms)
(Tab.10).

Tabela 7 - Sitios Sangrantes por Implante

Localizacio Inicial ~~ 1més 2meses 6 meses

A 12 3 3 0 0]
B 14 5 3 0 0
C 24 4 3 1 0
12 3 0 0 0
. 11 6 0 0 0
21 6 0 0 0
22 3 0 0 0
21 3 5 1 0
22 6 0] 0 0
& 11 4 0 0 0
22 2 0 0 0

H* 25 4 2
| 11 2 0 0 0
15 2 2 0 0
! 24 0 3 0 0

Médias (n=13) 3,62 +1,80* 1,46 +1,76*+ 023+ 0,44" 0,00%-

W [RAT E U LTS TS P UL
* Estatisucamente significantes {p= 0.5x10™)
*+* Estatisticamente significantes (p= 0.5x10")
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Grafico 2 -Sangramento sob sondagem
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4.3.2.1 Analise estatistica de sangramento sob sondagem

| = _ Tabela 8- Resumo estatistico

Grupo ,  Média Varidncia desvio padrao |
Inicial 3,62 325 1,80
1mes 1,48 3,10 1,76
2 meses 0,23 0,19 0,44
6 meses 0 0 0

; fe 03 Vanaca0n G c) R S = e
Entre grupos 106,82 3 35,61 21, 74 4 9E-09 2,80
Dentro dos grupos 78,61 48 1,64

Total 185,44 51

" Grupos

Inicial e 1 més 2,15 1,34 E)ﬂste d|feren(;a significativa
Inicial & 2 meses 3,38 1,34 Existe diferencga significativa
Inicial € 6 meses 3,62 1,34 Existe diferenga significativa
1 més e 2 meses 1,23 1,34 Nao existe diferenca significativa
1 més e 6 meses 1,46 1,34 Existe diferenga significativa

2 meses e 6 meses 0,23 1,34 Nao existe diferenca significativa
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4.3.3 Recessio Gengival
Foi verificada recessdo gengival de 1 mm em um implante, apés dois meses. Essa se
manteve estavel até a avaliagdo final de seis meses. Esse implante foi instalado em uma paciente

com historia de doenga periodontal.

4.4 Estabilidade

A estabilidade inicial dos implantes foi avaliada por meio do torque de insercdo, aferido
atraves de um torquimetro. Todos os implantes foram inseridos com torques finais = 40 Ncem.

Os valores de Periotest® da andlise inicial foram de 7.23%5,18; com um més de
6.46 £ 3,57, com dois meses, de 3,38+ 3,55 e, com seis meses, de 1,85+2,97 (ANOVA, fator
anico - p<0,05) (Tab.13). Os implantes que falharam apresentaram altos valores de Periotest®,
como pode ser visualizado na tabela 11,

Foi observada uma diminui¢do significativa quando se compararam os valores de
Periotest® iniciais com os de seis meses, assim como os valores de um més e de seis meses

(Grafico 2). A estabilizagéio do implante (valores <+5) se deu a partir do segundo més (Tab.14).

Tabela 11 - Valores de Periotest®

localizagao Inicial 1més 2 meses 6 meses

A 12 7 9 1 -3
B 14 10 5 4 2
C 24 8 3 -2 -3
12 13 5 8 5
B 11 5 5 6 3
21 1 6 5 5
22 2 14 8 5
21 12 0 2
22 7 4 4 2
11 -1 5 5

G
22 6 13 6 -1
H* 25 12 35 - -
i i | 8 11 3 17
15 18 5 3 3
’ 24 6 4 -2 -1

Medias (n=13) 7,23+5,18* 646+357.. 338+355 185+297*

“lmplantes que falharam e foram excluidos da analise estalistica
* [istatausticamente significantes (p=0,0025 )

#%¥ Leausticamente signiticantes (p= 0,0025)



62

Grafico 3 - Avaliagio da estabilidade do implante
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4.4.1- Analise estatistica dos valores de Periotest®

Tabela_12 Resumo estatlstlco

Inicial 13 94 7,23 26,86 518
| més 13 84 6,46 12,77 3,57
2 meses 13 44 3.38 12,59 3,55
6 meses 13 24 1,85 8,81 2,97

EAESGAEAS ' 25192 3 83.97 550 00025 '2?5806'
Dentro dos grupos 732,31 48 15,26
Total 984,23 51

Tabela 14- Teste Tukey-Kramer

[ Gillpoe s Médias  dms OB
Inicial e 1 més 0,77 4,08 Nao exsste diferenga S|gn|f|cat|va
Inicial e 2 meses 3,85 4,08  Nao existe diferencga significativa
Inicial e 6 meses 5,38 408 Existe diferenga significativa

1 més e 2 meses 3,08 4,08  Nao existe diferenga significativa
1 més e 6 meses 4,62 4,08 Existe diferenga significativa

2 meses e 6 meses 1,54 4,08  Nao existe diferenga significativa
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6 DISCUSSAO

O presente estudo mostrou que forgas oclusais moderadas, sobre um implante
imediatamente instalado, ndo levam a um encapsulamento fibroso e ndo tém efeito negativo na
integracdo do osso com o implante, ao contrario do que se pregava originalmente
(BRANEMARK, 1985).

Uma vez que a instalagio de implantes imediatos na maxila ja se mostrou ser um
procedimento previsivel e com resultados favoraveis (SCHWARTZ-ARAD ¢ CHAUSHU,
1997b), o emprego da carga imediata pode ser considerado, desde que em condigdes onde a
magnitude e a diregdo da for¢a sejam devidamente controlados (CHAUSHU ef af., 2001).

Desafio, porém, ainda € o de se fazer um implante imediato na maxila, recebendo uma
restauracio unitaria, imediatamente colocada em fun¢fio oclusal. Os resultados desse estudo
mostraram que esse procedimento ndo s6 € possivel, como também capaz de trazer resultados
satisfatorios, comparados as técnicas convencionais de dois estagios cirurgicos.

Foram instalados 15 implantes imediatos com proteses unitarias em fungio oclusal
imediata, em 10 pacientes. Treze implantes osseointegraram. A taxa de sobrevida foi de 86,6%,
para um acompanhamento de seis meses. Essa taxa se mostrou semelhante a obtida em um
estudo de instalacio de implantes imediatos unitarios, com carga imediata na maxila
(ERICSSON er al., 2000), maior que a obtida por outros autores (CHAUSHU er al., 2001) e
menor que a obtida por outros (WOHRLE, 1998; CORSO er a/.,1999; ROCCI ef al.,2003;
MALO er al.,2003). Mostrou-se, também, um pouco menor que as taxas de sobrevida de estudos
com carga imediata em implantes multiplos contidos na maxila (HORIUCHI er al., 2000;
HRUSKA et al., 2002).

No estudo em questdo, dois implantes falharam. Um, em um sitio de pré-molar, e outro
em um sitio de um incisivo central. Ambos foram inseridos em alvéolos preparados com brocas e
expansores Osseos. Apesar da amostra ser pequena, pdde-se constatar, que nfo é indicado se
fazer carga imediata, sob implantes unitarios instalados em sitios preparados por expansio dssea,
pois é grande a possibilidade de falha nestes casos, como ja foi demonstrado, por outros autores
(CHAUSHU et al., 2001; DEGIDI e PIATTELLI, 2003; NKENKE e/ a/.,2005).
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Uma paciente fumante foi incluida no estudo. Ela recebeu quatro implantes ¢ nenhum
deles falhou. Alguns autores incluiram pacientes fumantes leves (até 10 cigarros ao dia) em seus
estudos de carga imediata e conseguiram altas taxas de sobrevida (CALANDRIELLO ef al.,
2003a, CANNIZZARO e LEONE, 2003). Porém, essa paciente apresentou o unico caso de
recessao gengival. Provavelmente essa recessio ocorreu devido a histéria de doencga periodontal
apresentada pela paciente ou por essa regifio apresentar uma tabua 6ssea vestibular mais delgada.
A recessdo encontrada foi similar a encontrada por Whorle (1998) em um estudo de carga
imediata, onde se observou recessdo ao redor de implantes de pacientes com historia de doenca
penodontal.

Os implantes desse estudo foram instalados em sitios de dentes com doenga periodontal

ou lesdo periapical, em alguns casos associados a fistulas. Em todos os casos, 0s pacientes
receberam profilaxia antibidiica e os alvéolos foram, previamente a instalagio do implante,
cautelosamente debridados. Em casos onde havia fistulas, houve fechamento dessas poucos dias
apos a cirurgia. Esses fatos concordam com trabalhos onde os autores mostraram que a
instalagdo de implantes em sitios com lesdes periapicais (COSCI e COSCI, 1997, NOVAES
JUNIOR er al., 1998; NOVAES er al, 2003), ou doenga periodontal (ROSENQUIST e
GRENTHE, 1996, EVIAN er af, 2004), ndo é contra-indicada. Cavicchia et al. (1999)
concordam que infecgdes cronicas ndo sdo tdo perigosas para a instalagio de implantes
imediatos, porém observam que a presenga de processos agudos pode levar a uma maior taxa de
insucesso dos implantes, pela dificuldade em se fazer uma completa desinfecgdo dos tecidos
duros. Aparicio, Rangert ¢ Sennerby (2003), todavia, afirmam que a presen¢a de processos
inflamatorios seja de origem periodontal ou periapical, no alvéolo que recebera o implante, pode
ocasionar o atraso da osseointegragio, devido ao processo inflamatorio instaurado na regido.

A estabilidade inicial dos implantes € um fator essencial para o sucesso dos protocolos de
carga imediata. Ela est4 diretamente relacionada ao torque de inser¢do do implante, assim como
a qualidade e quantidade 6ssea do sitio. A avaliagdo da estabilidade inicial dos implantes, no
presente estudo, foi realizada a partir da medida do torque de inser¢io dos mesmos. Todos os
implantes foram instalados com torques de inser¢do = 40Ncm, valor esse ja mostrado, em varios
trabalhos, como o ideal para se colocar um implante unitario em fung¢io oclusal imediata (MALO
et al., 2000; HUI ef al., 2001, NIKELLIS et al., 2004). Contudo, alguns autores sugerem que o
torque minimo necessario para se fazer carga imediata em restauragdes unitarias seja de 45Ncm
(WOHRLE, 1998) ou de 60Ncm (CALANDRIELLO et af., 2003a).
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Os dois implantes perdidos foram inseridos com torques de 40 Nem. Vale ressaltar que

Nkenke et al., (2005) concluiram, a partir de um estudo, ndio haver relagio entre o torque de

inser¢do e a falha dos implantes.

Todos os implantes foram instalados em osso tipo II e III, que s@o tipos de qualidade
ossea ideais para receber implantes com carga imediata, assim como ja foi sugerido na literatura
(BALSHI ¢ WOLFINGER, 1997; CALANDRIELLO er al., 2003a; GLAUSER et al., 2003
ABBOUD ez al., 2005). Todos os sitios apresentaram altura ¢ssea remanescente de, pelo menos,
4 mm além do apice do alvéolo, possibilitando a instalacio de implantes >11,5 mm de
comprimento, dados preconizados pela literatura como essenciais para a instalagio de um
implante imediato com fungao oclusal imediata (LAZZARA, 1989; BECKER e BECKER, 1990;
GELB, 1993; ROSENQUIST e GRENTHE, 1996; SCHWARTZ-ARAD ¢ CHAUSHU, 1997b;
CAVICCHIA e BRAVI, 1999 PAOLANTONIO e al, 2001; CALVO er al., 2000;
CASTELLON et al., 2004).

Os implantes utilizados foram rosqueaveis e conicos. Essa caracteristica propiciou um
intimo contato do implante com as paredes do alvéolo, promovendo um melhor embricamento
mecanico e, assim, aumentando a estabilidade primaria. Pode-se dizer, também, que o design
conico do implante preveniu a perfuragio da tabua Ossea vestibular durante a sua inser¢@o
cimirgica, por apresentar uma diminui¢do de didmetro no sentido corono-apical. lsso foi
demonstrado em estudos prévios com implantes imediatos e carga imediata (BRUNSKI, 1992;

GOMEZ-ROMAN er al., 1997, MISSIKA ef al., 1997, CAVICCHIA e BRAVI, 1999, GOMEZ-
ROMAN er al., 2001, GARBER er al., 2001).

Foram selecionados, para esse estudo, implantes de superficie tratada tipo Porous®
(duplo tratamento por subtragdo). Implantes de superficie tratada ja demonstraram ser indicados
para os protocolos de carga imediata, uma vez que aceleram a osteogénese, promovem um maior
contato osso/implante, bem como a estabilizagdo biologica secundaria (BUSER er af., 1988,
LAZZARA er al., 1998; GARBER et al., 2001). Porém, Malo ef al. (2003) obtiveram sucesso
em um estudo de carga imediata com implantes lisos.

Todos os pacientes receberam, apos aproximadamente uma semana, coroas de porcelana
pura, unitarias, associadas a pilares de zircdnia. Essa associagdo permite, do ponto de vista
protético, se fazer uma maior translucidez da porcelana, ideal para areas estéticas (VIGOLO et
al., 2005). Além disso, € uma Otima alternativa no caso de gengivas finas, onde proteses
associadas a pilares metalicos podem gerar um tom acinzentado na regido, por translucidez da

gengiva.
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Os contatos oclusais das proteses foram ajustados com o auxilio de duas folhas de papel
carbono (Accufilm®) de espessura 0,016 mm, cada. Dessa maneira foram minimizados os
contatos em MIH e removidos os contatos em movimentos excursivos (protusio e lateralidade).
Esse ajuste foi feito a fim de reduzir a transmissdo de forgas oclusais excessivas, diretamente
para o implante.

Pode-se observar, a partir da literatura, que nio existe consenso ao se denominar carga

imediata e estética imediata. Considerou-se, no presente estudo, que todos os implantes foram
colocados em fungdo oclusal imediata ou carga imediata. Esse protocolo esta de acordo com
estudos que instalaram proteses unitarias sobre implantes, com um leve contato em MIH e
auséncia de contato em movimentos excursivos (CHAUSHU er al., 2001; ANDERSEN e/ al.,
2003 CALANDRIELLO er al, 2003a; GLAUSER er al, 2003; NORTON, 2004;
PROUSSAEFS e LOZADA, 2004, SCHWARTZ-ARAD e LEVIN, 2004). No entanto, alguns
autores sugeriram que as proteses, quando unitarias, deveriam ficar fora de oclusio (WOHRLE,
1998, AIRES e BERGER, 2002; TOUATI e GUEZ, 2002; CANNIZZARO ¢ LEONE, 2003,
GROISMAN et al., 2003; LORENZONI ef al., 2003a; MALO er al., 2003; SCHIROLI, 2003:
TSIRLIS, 2005). Outros observaram que, mesmo fora de oclusfio, ha fratura ou afrouxamento
das proteses, indicando que ha algum tipo de funcdo mesmo com as proteses fora de oclusdo
(CALANDRIELLO ef al., 2003b; MALO e/ al., 2003).

Em cinco implantes, de hexagono interno, houve uma desadapiacgio do pilar de zirconia,
levando a um afrouxamento do parafuso protético e, como resultado, a mobilidade da coroa. Em
todos os casos foi necessario fazer um acesso oclusal ao parafuso protético para se remover 0
complexo coroa/ pilar, 0 que ocasionou a fratura das proteses. Essa desadaptagio pode ter
ocorrido, em virtude de ter se dado um torque manual para apertar o parafuso protético, no
momento da instalacao dos pilares de zirconia. Como esses foram instalados uma semana apos a
cirurgia, receava-se que um alto torque pudesse vir atrapalhar a estabilidade e o processo de
osseointegragio do implante. O ideal teria sido a utilizagdo de um dispositivo de contra-torque
para que um maior torque pudesse ser aplicado ao parafuso, sem atrapalhar a estabilidade do
implante. Somente apos seis meses, quando os implantes ja se achavam osseointegrados, foi
dado o torque de 20 Ncm, preconizado pelo fabricante.

Outro fator que pode ter ocasionado o afrouxamento do parafuso protético € o grau de
rotacdo do hexagono do pilar de zircénia. Binon (1996) mostrou em um estudo que ha uma
correlagdo direta entre o desajuste rotacional do pilar e o afrouxamento do parafuso protético.
Conexdes protéticas com desajuste rotacional inferior a 2° s3o mais estaveis ao serem submetidas

a cargas e, para evitar a falha precoce dos parafusos, o desajuste rotacional entre implante e pilar
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3 [ . . . . .
nao deve exceder a 5°. Sugere-se que novas pesquisas sejam feitas com esse tipo de pilar para

verificar qual o seu grau de rotagao e se esse pode interferir no afrouxamento do parafuso.

Os indices de falhas protéticas desse trabalho (46,6%) foram superiores as encontradas
por Glauser e a/.(2004), numa pesquisa com implantes em regiio estética de maxila, restaurados
com proéteses unitarias de ceramica pura sobre pilares de zirconia, porém sem carga imediata. Por
ter sido grande o nimero de falhas protéticas dessa pesquisa, propde-se que o ideal, para os casos
de carga imediata em dentes unitarios, seria a manutengio das coroas provisorias de resina
acrilica pelo periodo de cicatrizagio (seis meses), para sO entdo se instalar as proteses de
ceramica, ja que estas, apesar de oferecerem um alto padrio de estética e cicatrizagio tecidual,
sdo friaveis e correm um maior risco de fratura.

A analise radiografica foi realizada uma semana e seis meses apés a cirurgia. A utilizagdo

de posicionadores radiograficos associados a grade milimetrada de chumbo e registros de
mordida de silicona tornaram possivel uma analise comparativa das radiografias. A avaliagio
radiografica desse estudo mostrou uma reabsorgdo O6ssea média de 0,59+0,27 mm, em oito
implantes e de ganho 6sseo de 0,8 £ 0,48 mm em cinco implantes. Pode-se dizer que a auséncia
de retalho, a instalagdo do implante imediatamente apos a exodontia € o preenchimento dos
espagos com osso coletado fizeram com que a crista Ossea fosse preservada, ou pouco
reabsorvida. A perda Ossea média foi similar & encontrada em alguns estudos anteriores com
implantes unitarios (ERICSSON er af., 2000; MALO er al., 2000, CHAUSHU er al., 2001; HUI
er al., 2001; ANDERSEN e/ al., 2002, GLAUSER et a/,2003, LORENZONI ef af., 2003b;
TSIRLIS, 2005) ou, em alguns casos, foi menor (GROISMAN et al., 2003). Foi menor, também,
em relagdo a encontrada em estudos com implantes contidos na maxila
(RUNGCHARASSAENG er al., 2002; PROUSSAEFS e LOZADA, 2004) e maior em
comparagdo com implantes unitarios com coroas sem contato oclusal (LORENZONI er al.,
2003b). Quando foi comparada a estudos com implantes imediatos, mantidos submersos,
apresentou-se similar (SCHWARTZ-ARAD e CHAUSHU, 1997a; GOMEZ-ROMAN er al.,
2001), ou um pouco maior (BECKER e7 al., 1998; TSAl e7 al., 2000). Pode-se dizer que essa
perda ossea foi similar aquelas obtidas a partir dos estudos com implantes instalados pelo
protocolo padrio de carga tardia (ADELL ez al., 1986; JEMT et al., 1991).

A sondagem periimplantar € importante, pois além de fornecer a profundidade do sulco,
permite a avaliagdo de varios pardmetros, como sangramento e supuracdo. No presente estudo,
utilizou-se uma sonda computadorizada que apresenta uma pressdo de sondagem calibrada (15 g)
e um diametro de 0,5 mm, parametros ideais, segundo Atassi (2002), para se obter um padrio em

exceléncia de sondagem ao redor de implantes. Foi constatada uma redu¢io gradativa da
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profundidade do sulco ao longo dos periodos observados. As médias encontradas foram de 4,26
* 0,80 mm na primeira semana ap6s a inser¢do do implante e de 3,48+ 1,06, 2,94+0,51,
2.73£0,36 mm (p<0,05) no primeiro, segundo e sexto meses, respectivamente. Pode-se concluir
a partir dos resultados que a principal alteragdo da profundidade do sulco ocorreu entre primeira
semana e o primeiro meés apos a inser¢io do implante. Depois, manteve-se estavel até a ultima
avaliagdo de seis meses. Alguns estudos sugeriram que implantes com sucesso, em sitios
considerados saudaveis, apresentavam profundidade de sondagem de aproximadamente 3 mm
(ADELL er al., 1986; LEKHOLM er af., 1986; BUSER e al., 1990). Os valores de profundidade
de sondagem do presente trabalho foram similares aos achados por Rungcharassaeng e/ al.
{2002). Todavia, seu estudo foi realizado em implantes contidos na maxila. Foi similar, também,
aos relatados em estudos com implantes unitarios na maxila (PROUSSAEFS e LOZADA, 2004;
ABBOUD, 2005).

Observou-se uma média de 3,62t 1,80 sitios sangrantes por implante uma semana apds

sua instalag@o e 1,46+ 1,76 e 0,23 + 0,44 para as avaliagdes de um e dois meses, respectivamente
(p< 0,05). Apos seis meses, nenhum sitio sangrava. A partir dos dados, péde se concluir que a
quantidade de sitios sangrantes diminuiu significativamente até um més ap0s a cirurgia e, a partir
dai, poucos ou nenhum sitio sangrante puderam ser observados. O sangramento presente na
avaliagio inicial foi associado ao trauma cinurgico dos tecidos pela instalagdo do implante e, nas
analises subseqiientes, foi relacionado a processos inflamatonos, devido a desadaptagdo da
protese ou falha do implante. Segundo Atassi (2002), a sondagem periimplantar pode provocar
sangramento, que nio estd relacionado a quantidade de inflamagdo no tecido periimplantar. O
sangramento ¢ resultado da profunda penetragio da sonda até a por¢do supracrestal do tecido
conjuntivo, causando a ruptura de alguns vasos sanguineos. Porém, o autor observa que, do
ponto de vista clinico, a auséncia de sangramento indica saide dos tecidos periimplantares.

As avaliagdes periodicas da estabilidade, com o dispositivo Periotest®, auxiliaram na
identificacdo de uma possivel falha de osseointegra¢ao, ou falha nos componentes protéticos. As
médias dos valores de Periotest®, para os implantes na avaliagdo inicial, de um, dois e seis
meses foram 7.23+5,18, 6,46+3,57, 338%+3,55 ¢ 1,85+2.97, respectivamente (p< 0,05).
Alguns implantes apresentaram valores altos de Periotest® iniciais, ou por falha do implante ou
por desadaptagdo dos componentes protéticos. Esses fatos reforcam a hipdtese de que a
instalagdo das proteses definitivas deve ser realizada apds o periodo de cicatrizagdo, pois apenas
apos esse periodo pode-se dar o torque final para o aperto do parafuso protético. Os valores de
Periotest® encontrados foram um pouco maiores em relagdo a estudos com implantes contidos

por proteses fixas (RUNGCHARASSAENG er al., 2002; LORENZONI e/ al., 2003a). Em
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relagdo a estudos com implantes unitarios, com carga imediata, o estudo apresentou valores
maiores (CORSO er al., 1999; PROUSSAEFS e LOZADA, 2004) e similares a outros
(LORENZONI ¢r al., 2003b; ABBOUD e/ al., 2005).

Verificou-se uma diminuigio significativa dos valores de Periotest®, com o passar dos
meses de avaliagio. A partir dos resultados obtidos, pode-se concluir que os valores de
Periotest® apresentaram uma consideravel redugio, a medida que os implantes se tornaram
osseointegrados. A estabilizagio do implante ocorreu a partir do segundo més. Esses resultados
estdo de acordo com aqueles mostrados por alguns autores, que observaram em seus estudos que,
apos a primeira semana, ainda ¢ baixa a estabilidade do implante, estabilizando-se 0 mesmo
entre a quarta semana ¢ o terceiro més, e aumentando a partir do terceiro més (GLAUSER et al,,

2003, NKENKE et al., 2005),

Uma reavaliagdo dos casos apés um ano deveria ser realizada a fim de se avaliar uma

possivel modificagdo nos achados clinicos e radiograficos ou até mesmo uma possivel falha

tardia dos implantes.
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7 CONCLUSOES

A substituicdo de um elemento dentario por um implante imediato, associado a uma

protese umitaria em fung@io imediata, fez com que a crista Ossea e os tecidos moles

adjacentes ao implante fossem preservados ou pouco modificados.

¢ Foi observada uma reducio gradativa da profundidade de sondagem do sulco. Apos seis
meses todos os sitios sondados foram considerados saudaveis por apresentarem
profundidade de sulco de aproximadamente 3 mm e auséncia de sangramento.

¢ Verificou-se uma diminuigio significativa dos valores do Periotest®, com o passar dos
meses de avaliagao. Pode-se concluir que a estabilizagdo do implante ( valores <+5) se
deu a partir do segundo més.

e O protocolo utilizado nessa pesquisa resultou em uma taxa de sobrevida apos seis meses

de 86,6% , tomando possivel a sua aplica¢do na clinica cotidiana,
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