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RESUMO

O presente estudo descreve um protocolo de reabilitagdo bucal por meio de
implantes osseointegraveis cone morse e instalacdo de prétese provisoria, imediatamente
apos exodontia, e avalia retrospectivamente, por meio de analise de prontudrios e exames
complementares, o resultado do protocolo instituido, por um periodo de até cinco anos de
acompanhamento pds-operatorio. Cinglienta e sete pacientes consecutivos, tratados em
clinica privada, foram submetidos a reabilitacdo bucal com o protocolo de insercdo de
implante cone morse (Ankylos®) e instalagdo de coroa provisoria unitaria, imediatamente
apos exodontia. O protocolo caracteriza-se por técnicas cirargicas rapidas e minimamente
traumaticas onde a exodontia € realizada sem incisdo ou descolamento mucoperiostal,
apenas sindesmotomia, dispensando suturas, e a coroa proviséria imediata oblitera a
abertura alveolar, mantendo o coagulo estavel. O protocolo ndo preconiza enxertos ou
outros biomateriais substitutos 6sseos, bem como o uso de membranas para regeneracao
0ssea guiada. Os dados sobre o comportamento tecidual periimplantar com a aplicacao
do protocolo proposto, foram coletados e submetidos a andlise estatistica, sendo
apresentados através de tabelas, gréficos, estatisticas descritivas (média e desvio-
padrdo) e testes estatisticos (Kolmogorov-Smirnov, Exato de Fisher, Analise de Variancia
(ANOVA), Teste de Tukey e Teste de Kruskal-Wallis) na comparacédo ou correlacéo entre
as variaveis relacionadas ao protocolo de inser¢cdo e as caracteristicas clinicas e
radiograficas poOs-operatérias. O indice de sucesso do tratamento foi de 98,25% (56
implantes), havendo perda de um implante (1,75%). A partir da experiéncia clinica
registrada nos prontudrios, o protocolo sugere confiabilidade pelos resultados clinicos e
radiogréaficos. Preconiza-se estabelecer uma loja cirirgica com apoio na parede palatina,
mesial e distal, afastando propositalmente da parede vestibular, ndo seguindo a
orientacdo do alvéolo original, utilizando implantes com menor diametro, desde que obtida
estabilidade inicial, possibilitando forma¢cdo de coagulo sangliineo entre o implante e a
parede alveolar vestibular, visando o preenchimento com osso neoformado. O implante
cone morse permite a instalacdo do implante profundamente (no minimo 3mm abaixo da
crista 6ssea), com intuito de favorecer e/ou manter a neoformagéo 6ssea sobre o espelho
do implante e consequiente suporte para os tecidos moles. Em alguns casos, ocorre uma
discreta perda 6ssea vestibular horizontal, resultando em aplainamento da convexidade
da parede alveolar vestibular, sem interferir significativamente na estética.

Palavras-chaves: Implante Dentéario. Implante Imediato. Implante Unitario. Cone Morse.
Protese provisoria Imediata.

Descritores: Implante Dentario; Reabilitacdo Bucal.
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ABSTRACT

The present study describes a protocol for oral rehabilitation by means of
osseointegrated implants with taper connection and installation of a provisional prosthesis,
immediately after exodontia, and evaluates retrospectively, through the analysis of patient
charts and complementary examinations, the result of the protocol instituted, for a
postoperative follow-up period of up to five years. Fifty-seven consecutive patients, treated
in the private clinic, were submitted to oral rehabilitation using a protocol for the insertion
of an Ankylos® implant with a taper connection and the installation of a single provisional
crown, immediately after exodontia. The protocol is characterized by its rapid and
minimally traumatic surgical techniques, in which exodontia is performed without incision
or mucoperiosteal detachment, only syndesmotomy, thereby dispensing with sutures; also,
the immediate provisional crown effaces the alveolar opening, keeping the blood clot
stable. The protocol does not recommend the use of grafts or other bone substitute
biomaterials, nor the use of membranes for guided bone regeneration. The data on peri-
implantar tissue behavior with the application of the proposed protocol were collected and
submitted to statistical analysis, where they were presented using tables, graphs,
descriptive statistics (means and standard deviation) and statistical tests (Kolmogorov-
Smirnov test, Fisher’s exact test, analysis of variance-ANOVA, Tukey’s test, and Kruskal-
Wallis test) in the comparison or correlation between the variables related to the insertion
protocol and to the postoperative clinical and radiographic characteristics. The success
rate of the treatment was 98.25% (56 implants), where there was a loss of one implant
(1.75%). The protocol appears to be reliable according to the clinical and radiographic
results recorded in the patient charts. It is recommended to establish a surgical area with
support in the palatine wall, mesial and distal, avoiding intentionally the vestibular wall and
not following the orientation of the original alveolus. Implants of smaller diameter are
utilized, provided that initial stability is obtained, facilitating the formation of the blood clot
between the implant and vestibular alveolar wall, with the aim of filling it with neoformed
bone. The taper connection implant allows the installation of the implant deeply (at least 3
mm below the bone crest), for the purpose of favoring and/or maintaining the bone
neoformation at the top of the implant and consequent support for the soft tissues. In some
cases, there is a discrete horizontal vestibular bone loss, resulting in the planning of the
convexity of the vestibular alveolar wall, without interfering significantly with aesthetics.

Keywords: Dental Implant. Immediate Implant. Single-tooth Implant. Taper Connection.
Immediate Provisional Restoration.

Descriptors: Dental Implantation; Mouth Rehabilitation>.
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RESUMEN

Este estudio describe un protocolo de rehabilitacion bucal por medio de implantes
0seo-integrables cono morse e instalacion de protesis provisional, inmediatamente tras
exodontia, y evalla retrospectivamente, por medio de analisis de prontuarios y pruebas
complementarias, el resultado del protocolo instituido, por un periodo de hasta cinco afos
de acompafiamiento postoperatorio. Cincuenta y siete pacientes consecutivos, tratados en
la clinica privada, fueron sometidos a la rehabilitacion bucal con el protocolo de insercion
de implante cono morse Ankylos® e instalacion de corona provisional unitaria,
inmediatamente tras exodontia. El protocolo se caracteriza por técnicas quirdargicas
rapidas y minimamente traumaticas donde la exodontia es realizada sin incision o
despegamiento mucoperiostal, solo sindesmotomia, dispensando suturas, y la corona
provisional inmediata oblitera la abertura alveolar, manteniendo el coagulo estable. El
protocolo no preconiza enjertos u otros biomateriales sustitutos 6seos, tampoco el uso de
membranas para regeneracion 0sea guiada. Los datos sobre el comportamiento de los
tejidos perimplantares con la aplicacion del protocolo propuesto, fueron colectados y
sometidos a analisis estadistico, y presentados a través de tablas, gréaficos, estadisticas
descriptivas (media y desviacidon tipica) y testes estadisticos (Kolmogorov-Smirnov,
Exacto de Fisher, Andlisis de Varianza (ANOVA), Test de Tukey y Test de Kruskal-Wallis)
en la comparacion o correlacion entre las variables relacionadas al protocolo de insercion
y las caracteristicas clinicas y radiograficas postoperatorias. El indice de éxito del
tratamiento fue del 98,25% (56 implantes), habiendo pérdida de un implante (el 1,75%). A
partir de la experiencia clinica registrada en los prontuarios, el protocolo sugiere
confiabilidad por los resultados clinicos y radiograficos. Se preconiza establecer una
cavidad quirdrgica con apoyo en la pared palatina, mesial y distal, alejando de propésito
de la pared vestibular, sin seguir la orientacion del alvéolo original, utilizando implantes
con menor diametro, desde que obtenida estabilidad inicial, posibilitando formacién de
coagulo sanguineo entre el implante y la pared alveolar vestibular, visando el llenado con
0seo neoformado. El implante cono morse permite la instalacion del implante
profundamente (con minimo de 3mm debajo de la cresta dsea), con el objetivo de
favorecer y/o mantener la neoformacion 6sea debajo del espejo del implante y
consecuente soporte para los tejidos blandos. En algunos casos, ocurre una discreta
pérdida 6sea vestibular horizontal, resultando en allanado de la convexidad de la pared
alveolar vestibular, sin interferir significativamente en la estética.

Palabras-claves: Implantes Dentales. Implante Inmediatamente. Implante Unidad. Cono
Morse. Inmediata Dental.

Descriptores: Implantacion Dental; Rehabilitacién Bucal®.
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1 INTRODUCAO

A Implantodontia vem passando por constantes modificacdes desde os primeiros
critérios estabelecidos por Branemark na década de 60. As técnicas de insercdo de
implantes foram originalmente recomendadas para a mandibula edéntula. Apesar do
reconhecido aumento dos riscos cirurgicos e restauradores, as indicacdes expandiram-se
para a maxila e, posteriormente, para arcos parcialmente edentados, chegando a
substituicdo de elementos dentais unitarios, encorajadas pelos continuos resultados de
sucesso nos tratamentos (MORTON; JAFFIN; WEBER, 2004).

Evidéncias cientificas apdiam o sucesso a longo prazo de acordo com 0s principios
bioldgicos propostos por Branemark que recomendam aguardar de seis a 12 meses para
a completa cicatrizacdo do 0sso alveolar antes da instalacdo de implantes apds extracées
dentarias (ADELL et al., 1981; PAOLANTONIO et al., 2001). Esta espera corresponde ao
periodo de completa calcificacdo do alvéolo para receber um implante. Este intervalo de
tempo € considerado, por muitos autores, necessario para adequada formacédo O0ssea e
maturacao pos-extracdo (BARZILAY et al., 1991).

Assim, por muitos anos, 0 sucesso da reabilitacdo bucal com implantes foi
associado a protocolos rigidos, que preconizam longos periodos de cicatrizacao éssea,
sem a interferéncia de forcas oclusais, para se alcancar a osseointegracdo. Os avancos
tecnolégicos empreendidos no aprimoramento de desenhos e superficies de implantes
vém proporcionando aumento da estabilidade primaria e secundaria, contribuindo para a
obtencdo de osseointegracdo em menor tempo, além de favorecer a preservacao da
altura 0ssea alveolar com finalidade estética. Esta previsibilidade na terapia de implantes
encorajou diversas reavaliagbes do protocolo estabelecido por Branemark (NKENKE et
al., 2005).

Acompanhando esta evolugcdo, caracterizada por altos indices de sucesso,
progressos no tratamento e técnicas inovadoras, novos protocolos cirargicos e protéticos
vém sendo desenvolvidos, com técnicas cirirgicas menos traumaticas, objetivando

resultados estéticos satisfatorios precoces e estaveis.
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Os resultados com implantes osseointegraveis que apresentam rosca progressiva,
superficie rugosa e conexao conica, em casos unitarios, parciais e totais no protocolo de
dois tempos cirargicos com intervalo de trés meses, mostram altos indices de sucesso
(NENTWIG, 2003; MORRIS et al., 2003), no entanto, com a desvantagem de demora do
tratamento. Esta experiéncia positiva incentivou a instala¢cdo de implantes de um estagio,
eliminando o intervalo de demora, sendo utilizado primeiramente em casos totais e mais
tarde em casos parciais, com instalacdo de cicatrizadores ou pilares protéticos com
provisorio, sempre unindo os implantes entre si. Os casos unitarios, porém, sdo muito
pouco relatados na literatura (DORING; EISENMANN; STILLER, 2004).

Os efeitos negativos da perda de um elemento dentario sdo bem conhecidos,
especialmente em regido anterior. A atrofia 6ssea com prejuizo funcional e estético,
retarda e dificulta a reabilitacdo protética. Em alguns pacientes, o tempo de espera para
que ocorra osseointegracao pode causar problemas psicoldgicos, sociais e/ou funcionais.

Baseado nessas consideracbes, o presente trabalho propde um protocolo de
reabilitacdo bucal com insercdo de implante cone morse e prétese provisoria unitaria em
alvéolos imediatamente apos exodontia, avaliando o comportamento clinico desta terapia

ao longo de até cinco anos de acompanhamento pds-operatorio.
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2 REVISTA DE LITERATURA

2.1 OSSEOINTEGRACAO

Os implantes dentais, feitos de titdnio comercialmente puro, podem ancorar nos
0Ss0s maxilares com contato direto osso-implante. Esta anquilose funcional é
geralmente referida como osseointegracéo e foi primeiramente descrita por dois grupos
de pesquisadores coordenados por Branemark, nos anos de 1969 e 1977, e por
Schroeder, em 1976 e 1981 (BUSER et al.,1997).

Osseointegracdo significa estabelecer uma conexao firme, direta e duradoura
entre 0 0sso vital e o implante de titanio, que apresenta roscas de acabamento e
geometria definidos, em fungdo mastigatoria. A osseointegracdo ocorre, € se mantém,
por meio de uma delicada técnica cirdrgica de instalagdo do implante, um longo tempo
de cicatrizacdo dos tecidos periimplantares e uma adequada distribuicdo de forcas
quando em func¢do mastigatoria, apos a fase protética (ADELL et al., 1981).

A osseointegragdo manifesta-se clinicamente pela auséncia da mobilidade do
implante, como consequéncia da cicatrizacdo Ossea iniciada pelo trauma cirirgico e
pela adequada biocompatibilidade do implante. Alcancar e manter a estabilidade do
implante € um pré-requisito para o sucesso do procedimento (SENNERBY; BECKER,
2000).

Imediatamente apo0s a instalacdo de um implante, algumas areas de sua
superficie estdo em direto contato com o 0sso. Cochran, Morton e Weber (2004)
descreveram isto como contato 6sseo primario. Este osso remodelado formara novo
contato 6sseo, chamado contato 6sseo secundario, predominante na cicatrizagéo tardia
guando a quantidade de contato primario diminui.

De acordo com Steigenga et al. (2003), seis parametros que devem ser
considerados para que ocorra a osseointegragado: biocompatibilidade do material, forma
e superficie do implante, leito 6sseo receptor, técnica cirdrgica e carga funcional. A

qualidade oOssea é fundamental para um bom progndstico. Esta qualidade Ossea é
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classificada em: osso cortical (tipo 1), osso com cortical e medular densas (tipo 1), osso
com cortical fina e medular densa (tipo Ill) e osso com cortical fina e medular porosa
(tipo 1V). Osso tipo IV ou com éareas de reabsorcbes avancadas, apresentam menor
indice de sucesso dos implantes.

Integracdo mais rapida tem sido conseguida pela modificagdo da superficie do
implante de titanio e por estimulo dos tecidos circundantes com substancias promotoras
de crescimento como o0s enxertos 0sseos e fatores de crescimento (COCHRAN;
MORTON; WEBER, 2004).

2.2 PROTOCOLO BRANEMARK: TECNICA DE DOIS ESTAGIOS CIRURGICOS

Branemark et al. publicaram, em 1977, os resultados de dez anos de experiéncia
clinica com insercdo de implantes dentarios, sendo o procedimento caracterizado por
dois momentos cirargicos. No primeiro estagio € instalado um implante inerte e
esteriizado com o0 minimo trauma possivel, evitando principalmente o
superaquecimento do tecido 6sseo. Neste procedimento, 0 0sso ao redor do implante
cicatriza por, no minimo, trés meses sem ter contato com a cavidade bucal. Decorrido
este periodo, a gengiva da regido do implante € novamente incisada e pilares séo
conectados a cabeca do implante para a adaptacdo da protese.

Adell et al. (1981), utilizando o protocolo Branemark, relataram evidéncias de que
0 contato direto 0sso e implante de titanio é possivel e pode durar por varios anos como
pilares de préteses dentarias. Avaliaram mais de 400 pacientes por um periodo de
acompanhamento de até 15 anos. Observaram que o contato direto 0sso implante néo
€ uma garantia de que este permanecera em funcdo por longo periodo de tempo. A
qualidade da interface 0ssea € muito importante, e asseguraram que a presenca do
0sso cortical € melhor do que o medular.

Para alcancar osseointegracdo, o protocolo Branemark estabelece como pré-
requisitos a insercdo do implante abaixo da crista dssea, a cicatrizacdo do tecido mole

estavel inicialmente e por um periodo de trés a seis meses e a manutencao do implante
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sem carga por mais trés a seis meses. As principais razdes para realizar implantes
submersos sdo reduzir ou minimizar o risco de infeccdo bacteriana, prevenir migracao
apical do epitélio bucal ao longo do corpo do implante e minimizar o risco da carga
precoce sobre o implante durante a remodelacdo 6ssea (BRANEMARK; ZARB;
ALBREKTSSON, 1985).

Além desses requisitos, Buser et al. (1997) e Froum et al. (2005) enumeraram
alguns critérios que devem ser obedecidos para se obter osseointegracdo quando da
utilizacdo do protocolo Branemark: a) a fresagem e a insercao do implante deve ser
realizada com técnica minimamente traumatica, evitando o aquecimento do 0SSO
durante a preparacao do sitio receptor; b) ao término da insercdo do implante, deve ser
obtida estabilidade inicial; c) cargas funcionais ndo podem ocorrer durante o periodo de

cicatrizacdo de trés a seis meses.

2.3 RESTAURACAO IMEDIATA E CARGA IMEDIATA

A literatura ortopédica mostra que a imobilizacdo prolongada dos ossos longos
esta associada com reabsor¢cdo 6ssea, bem como ressalta que a falta de carga leva a
“atrofia por desuso”. Formagao de novo osso e atividade remodeladora pode ser
observada quando o 0sso é mecanicamente estimulado (ROMANOS et al., 2002).

A opcéo pela terapia com implantes tornou-se uma valiosa alternativa para os
meétodos convencionais de reabilitacdo protética, contudo, o tempo requerido para o
tratamento em dois estagios, a necessidade de procedimentos cirargicos adicionais e a
necessidade de longos periodos de uso de provisGrios removiveis, ocasionalmente,
resultam na decisdo do paciente contraria ao tratamento com implantes. No intuito de
eliminar esta desvantagens, novas técnicas de estagio unico foram desenvolvidas, com
instalacdo de implantes seguida de provisorios fixos imediatos. No entanto, o termo
carga imediata tem sido utilizado erroneamente, sendo que os implantes ndo sao

submetidos a forcas funcionais diretas, uma vez que as restauracdes provisorias fixas
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sao cuidadosamente aliviadas nos contatos céntricos e excursivos. A denominacgao
mais precisa deveria ser restauragdo imediata ou provisorio imediato (NORTON, 2004).

Cochran, Morton e Weber. (2004), revisando os protocolos de carga nos
implantes dentais, enfatizaram a necessidade de esclarecimento dos termos usados,
apresentando as seguintes defini¢oes:

a) restauracdo imediata: realizada até 48 horas apdés a instalagdo do
implante, sem contato oclusal;

b) carga imediata: contato oclusal instituido até 48 horas apés a instalacéo
do implante;

c) carga convencional: contato oclusal intituido apds trés a seis meses de
cicatrizacao;

d) carga precoce: contato oclusal intituido ap6s 48 horas e anteriormente a
trés meses de cicatrizacao;

e) carga tardia: contato oclusal intituido ap6s 6 meses de cicatrizacao;

f) contato oclusal direto: a restauracdo faz contato direto com o dente
antagonista;

g) ocluséo indireta: a restauracdo nao faz contato com o dente antagonista -
sem ocluséo;

h) carga progressiva: contatos oclusais inicialmente suaves, com aumento
gradual.

O termo carga imediata ndo oclusal € indicado para restauracdes provisorias
confeccionadas e cimentadas a pilares conectados no dia da instalagdo dos implantes.
Estas restauracdes ndo devem ter contato céntrico ou excéntrico durante a cicatrizagéo.
E preciso orientar o paciente a evitar a mastigacdo sobre o complexo implante-
restauragdo provisoria (DRAGO; LAZZARA, 2004).

A forca de mordida durante a mastigacao € menor que 30 Ibs/in2 por 30 minutos
enquanto as forcas parafuncionais podem ser maiores que 500Ibs/in2 e durarem por
varias horas. O modulo de elasticidade dssea é relacionado com sua qualidade. Quanto
menos denso 0 0sso, menor o modulo. A quantidade de contato osso-implante é

também diminuida no osso menos denso. A resisténcia do osso é diretamente
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relacionada com sua densidade, 0ssos menos densos sdo mais fracos que 0s mais
densos (MISCH et al., 20044, b).

Nkenke et al. (2005) afirmaram que um dos principais pré-requisitos de carga
imediata é suficiente estabilidade inicial dos implantes. Na maxila, a instalacdo de uma
protese imediata tem sido sugerida quando é obtida 6tima estabilidade primaria, com o
torque de insercdo maior que 32 Ncm. Os autores constataram que ndo ha relagédo
entre torque de insercéo e falha do implante. O valor de torque ndo € um dado confiavel
de sobrevivéncia do implante durante o periodo de controle. Valores de torque baixos
nao sdo inevitavelmente seguidos de insucesso. Altos valores de torque (maior que 50
Ncm) nem sempre levam a sobrevivéncia do implante, podendo induzir microfraturas ou
mesmo necrose por pressao e levar a falha do tratamento.

Os resultados dos estudos sobre carga imediata e carga precoce Sao
encorajadores. Estas técnicas podem auxiliar a superar problemas estéticos e
funcionais durante o periodo de cicatrizacdo. Nikellis, Levi e Nicolopoulos. (2004)
obtiveram sobrevivéncia de 100% dos 190 implantes do seu estudo prospectivo
observacional. Concluiram que implantes com superficie rugosa, com estabilidade
inicial de 32 Ncm ou mais e proteses provisorias instaladas dentro de 72 horas podem
ser uma opcao viavel de tratamento em casos de reabilitacdes unitarias e multiplas.

Em alguns pacientes, o tempo de espera para que ocorra osseointegracdo pode
causar problemas psicolégicos, sociais, fonéticos e/ou funcionais, sendo imperiosa a
realizagdo de uma restauragdo proviséria na mesma consulta ou logo em seguida a
instalacdo do implante. Para a carga oclusal imediata ser indicada sobre o implante
recém instalado, o risco-beneficio para cada paciente deve ser avaliado (MISCH et al.,
20044, b).

Embora a possibilidade de restauracdo imediata, ou de carregar implantes
dentais, seja planejada antes de iniciar o tratamento, a decisdo sé podera ser
confirmada clinicamente no momento da instalacéo, frente a osso de boa qualidade,
auséncia de patologia e obtencdo de estabilidade priméria (SCHWARTZ-ARAD;
GROSSMAN; CHAUSHU, 2000; MORTON; JAFFIN; WEBER, 2004).

Wohrle (1998), avaliando 14 implantes unitarios em area estética, constataram

que as restauracdes provisorias devem ficar fora do contato direto oclusal, até que a
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interface osso-implante esteja madura. Este conceito de prétese provisoria imediata ndo
funcional tem muitas vantagens e diminui o risco de insucesso nos pacientes
parcialmente edentados.

O maior risco de carga imediata sdo implantes unitarios posteriores. O niumero
de implantes ndo pode ser aumentado e o implante ndo pode ancorar no 0sso cortical.
Quando a substituicdo de um dente unitario esta fora da area estética, um beneficio
muito pequeno € obtido com uma restauracdo imediata (MISCH et al.,, 2004a, b).
Implante imediato inserido na regido posterior da mandibula tem um melhor progndstico
gue na regiao posterior da maxila. Resultados positivos a longo prazo de implantes
enddsseos instalados na regido posterior de ambos os maxilares séo inferiores que em
outras areas, devido a pobre qualidade 0ssea e a proximidade do seio maxilar e canal
mandibular, impedindo a instalacdo de implantes longos. Além disso, sdo as regifes
onde as forcas oclusais sdo maiores e incidem sobre uma area mais larga que o
diametro do implante, resultando em extensdes mesiodistal e vestibulolingual e forcas
fora do eixo axial (SCHWARTZ-ARAD; GROSSMAN; CHAUSHU, 2000).

Implantes unidos com carga imediata na regido posterior da mandibula podem
osseointegrar com uma resposta de tecido ésseo similar a implantes com carga tardia.
Além do mais, a carga imediata parece aumentar a calcificacdo do osso alveolar em
torno do implante (ROMANOS et al., 2002; LUONGO et al., 2005).

2.4 ESTABILIDADE PRIMARIA

Estabilidade primaria ou inicial pode ser definida como a falta de mobilidade do
implante durante o procedimento cirdrgico. H&a trés maneiras de classificar
clinicamente:a mobilidade dos implantes: a) sem mobilidade; b) com mobilidade parcial,
nos quais ha estabilidade horizontal, mas existe possibilidade de rotacdo; c) com
mobilidade, onde ha possibilidade de mover o implante lateral e verticalmente
(MARTINEZ et al., 2001).
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Diferentes configuracdes de roscas para diferentes qualidades 0sseas, tem sido
proposta, uma vez que a geometria da rosca tem um papel importante no tipo da forca
transmitida. Em um dente ou implante unitario, a maior forca ocorre em direcéo axial. As
forcas axiais tem medidas variadas entre 77 e 2440 N. Geralmente, o componente
lateral da forca oclusal € significantemente menor, menos de 100 N (BOZKAYA;
MUFTU; MUFTU, 2004).

Misch et al. (2004a, b) mencionaram que o desenho de roscas quadradas pode
ser benéfico nos protocolos de carga imediata. A forca de torcdo dos implantes com
superficie rugosa podem ser 5 vezes maior que implantes com superficie lisa, e
aparentemente provém melhores condigcdes comparado com superficies lisas. Um
implante cilindrico de largo diametro tem menos area de superficie que um implante de
menor diametro com roscas. Um implante com roscas pode ter algum 0sso presente
nas roscas no dia da insergcdo, portanto mais vantajosa, porque ndo necessita
integracdo para resistir as cargas e também maior area de superficie para resistir as
forcas oclusais. O numero, espacamento e orientacdo das roscas, também afetam a
guantidade de area disponivel para resistir a forcas durante a carga imediata. Quanto
maior o nimero de roscas, maior a area de superficie funcional no momento da carga
imediata. Quanto menor a distancia entre as roscas, maior o seu numero e
correspondente area de superficie. Quanto maior a profundidade da rosca maior a area
de superficie funcional para a aplicacdo de carga imediata. A geometria da rosca pode
afetar a resisténcia da osseintegracdo precoce e da interface osso implante.

O implante Ankylos® tem um desenho de rosca progressiva que influencia a
distribuicdo da carga. As forcas aumentam em direcdo apical. Abboud et al. (2005)
sugerem que pode-se obter osseointegracdo em implantes unitarios posteriores com
carga imediata. O nivel de osso marginal no movimento do implante pode ser
preservado. O uso de restauracdo provisoria com forma de coroa ideal, pode facilitar a
formacéo de um contorno natural da mucosa periimplantar.

Reacdo inflamatdria dos tecidos moles em torno dos implantes com uma
conexdo de hexagono externo tem sido relatados. Com a conexao conica do sistema
Ankylos® ndo ha microfresta, evitando assim, influenciar negativamente a estabilidade

dos tecidos moles. O afrouxamento do pilar geralmente ndo acontece se ele é
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conectado usando o torque recomendado de 25 Ncm para pilares retos e 15 Ncm para
pilares angulados. Romanos e Nentwig (2000) substituiram um molar com somente um
implante e as taxas de sobrevivéncia foram comparaveis as outras indicacdes com o
mesmo tipo de implante. Os autores atribuiram este fato a distribuicdo especifica do
estresse, devido ao desenho de roscas progressivas e da resisténcia mecanica da
conexao conica implante pilar. Mangano e Bartolucci (2001) relataram que a conexao
cOnica € estavel a uma pressao vertical de 800N, correspondendo a carga mais
desfavoravel possivel durante a mastigacao.

Existem relatos de insucesso com implantes onde a estabilidade priméria nao foi
conseguida e foram submetidos a micromovimentos. Micromovimento foi definido como
um nivel de movimento subclinico entre o implante e a loja cirargica, dificil de ser
medido clinicamente. Tem sido postulado que a superficie rugosa dos implantes podem
tolerar micromovimentos entre 50 e 150 um e implantes de superficie lisa podem tolerar
micromovimentos de até 100 um (LAZZARA, 1989).

A estabilidade primaria do implante depende da estabilidade mecéanica de uma
adaptacdo precisa entre a superficie do implante e a osteotomia. O controle do
micromovimento € a chave da osseointegracdo da carga imediata ou carga imediata
nao oclusal nos implantes dentais (DRAGO e LAZZARA, 2004).

Ganeles e Wismeijer (2004) citam que a maioria dos autores recomendam, nos
casos de implantes imediatos, alterar os procedimentos cirlrgicos, para aumentar a
estabilidade inicial, evitando fazer rosca no local da osteotomia e perfuragbes com
brocas de diametros inferiores que o habitual, para aumentar a compresséo apical.
Implantes com aumentada estabilizacdo macroscopica, como as roscas e
microscoépicas, como o0s tratamentos de superficie parecem aumentar as taxas de

integracdo comparadas com os desenhos lisos.

2.5 IMPLANTES UNITARIOS IMEDIATOS

A instalacdo do implante na mesma visita no qual o dente é extraido foi chamada

de “implante imediato” e foi primeiramente relatada por Schulte et al., em 1978.
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Existem evidéncias de que cerca de 45% da crista alveolar pode se reabsorver
apos a extracdo dentaria, com maior intensidade nos primeiros seis meses. A colocacao
imediata do implante apds exodontia pode ajudar a preservar a dimensdo do 0Sso
alveolar, permitindo a instalacdo de implantes mais longos, de diametros maiores e
melhorando a relacdo coroa-implante. Como resultado, a superficie de contato osso-
implante aumenta, diminuindo a quantidade de for¢ca causada pela carga oclusal na
interface osso-implante e atingindo uma melhor taxa de sucesso (HUYS 2001; COVANI
et al., 2004a, b).

A atrofia dssea pos extracdo dentaria € um fendbmeno bem conhecido, e é
significativamente maior no aspecto vestibular, tendo maior reducdo na espessura do
gue na altura. A perda do osso alveolar pode ocorrer antes da extracdo causada pela
doenca periodontal, patologia periapical, ou trauma nos dentes ou 0sso. Lesdes aos
tecidos 6sseos durante a exodontia podem também resultar em perda 6ssea. A perda
méaxima do contorno dos tecidos ocorre no primeiro més pés-exodontia. Schropp et al.
(2003a), examinando a formacao Ossea pos-exodontia de pré-molares e molares e as
variacbes no contorno do processo alveolar observaram que as maiores variacdes
ocorreram nos primeiros 12 meses, em medidas realizadas em modelos de gesso,
tomografia linear e radiografia por subtracdo. A espessura do rebordo alveolar foi
reduzida em 50%, correspondendo de 5 a 7 mm. Suficiente volume Gsseo alveolar e
favoravel arquitetura do rebordo sdo essenciais para se obter uma ideal reconstrucao
funcional e estética no tratamento com implantes.

Barzilay et al. (1991) e Barzilay et al. (1996) expuseram que o implante imediato
de sucesso deve eliminar a espera de varios meses da calcificacdo do alvéolo, manter a
dimensao alveolar, possuir menor nimero de sessdes cirdrgicas, reduzir o tempo de
edentulismo, reduzir o custo do tratamento e aumenta a aceitacdo do paciente.

Amler, Johnson e Salman (1960) estudaram a sequéncia da cicatrizacdo do
alvéolo pos-extracdo, em macacos. Inicialmente, a cicatrizagdo envolve a substituicao
do coagulo inicial por tecido de granulacdo. A seguir, o tecido conjuntivo é substituido
pela formacdo de ostedide, que se origina da periferia do alvéolo. Trabeculado 6sseo

gradualmente se forma para preencher o alvéolo.
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Quando os dentes estdo presentes, 0 suprimento sangiiineo ao 0sso vem do
ligamento periodontal, do tecido conjuntivo sobre o peridésteo e dos vasos do proprio
tecido 6sseo. Quando o retalho é rebatido para a instalacdo do implante, o suprimento
supraperiostal € removido, deixando assim 0 o0sso cortical que € pobremente
vascularizado sem parte do suprimento vascular, levando a reabsorcao durante a fase
inicial de cicatrizagdo (CAMPELO; CAMARA, 2002).

Vantagens do implante imediato incluem a prevencéo do inicio da perda éssea,
permitindo a instalacdo de implantes mais largos e mais longos, preservacdo 6ssea
(melhorando a relagéo coroa-implante) e uma diminuigdo no nimero de procedimentos
cirirgicos. Como resultado, o potencial da area de superficie 6ssea-implante é
aumentada para obter sucesso (SCHWARTZ-ARAD; GROSSMAN; CHAUSHU, 2000).

Schropp, Kostopoulos e Wenzel (2003) salientaram que a razéo da instalacdo de
implantes imediatos € a utilizacdo do potencial de nova forma¢édo de osso do alvéolo
para se obter osseointegracdo. As vantagens do procedimento imediato incluem
preservacao da altura e da espessura do 0sso alveolar, além da reducéo do tempo e do
custo de tratamento. Schropp et al. (2003) séo favoraveis a instalacdo de implantes o
mais cedo possivel apés a exodontia, devido as 6timas dimensfes do 0sso alveolar.

Rosenquist e Grenthe (1996) também enumeraram uma série de vantagens da
instalagcdo de implantes imediatos comparada com os procedimentos tradicionais que
preconizam um periodo de cicatrizacdo de 6 a 12 meses entre extracdo e a instalacao
do implante. O tempo total de tratamento é reduzido. A reabsorcdo 0ssea é reduzida,
especialmente na parede vestibular. Menor reabsorcdo 0ssea evita formacdo de uma
concavidade vestibular geralmente vista ap0s extracbes e oportunizam a possibilidade
de instalar o implante em uma posigcdo 6tima. O volume Osseo é suficiente para se
conseguir estabilidade inicial e o implante pode ser instalado em uma posi¢ao idéntica e
com a mesma inclinacdo do dente que ele esta substituindo. Os autores observaram
gue implantes imediatos sem enxerto e membranas parecem ser um método seguro e
previsivel. A principal desvantagem deste método é que requer um manuseio mais
sofisticado do tecido mole para obter um resultado esteticamente satisfatorio.

Carlsson et al. (1988) estudaram a colocacdo de implantes de titanio com

espacos iniciais de espessura de zero, 0,35 e 0,85mm. Em seis semanas, 0 grupo
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controle teve um contato 6sseo de 90%, enquanto os de 0,35 e 0,85mm tinham
espacos residuais de 0,22 e 0,54mm, respectivamente. Ancoragem rigida € essencial.
Micromovimentos tém demonstrado a formacdo de tecido fibroso na interface da
superficie do implante e osso.

Segundo Huys (2001), a colocac¢do de um implante imediato em um alvéolo de
um dente recém-extraido elimina o tempo de espera de seis a oito meses. Existe menos
desconforto ao paciente porque a fresagem € reduzida ao minimo. A combinacdo de
implante rosqueado e enxerto 6sseo é ainda necessaria para preencher o espaco entre
o implante e o alvéolo porque muitos implantes foram desenhados para serem
utilizados em rebordos alveolares cicatrizados. O enxerto 6sseo proporciona: aumento
na estabilidade inicial do implante, o qual é instalado 2 a 5 mm apicalmente no alvéolo;
maior diametro vestibulo-lingual ou vestibulo-palatino em torno do pescoc¢o do implante
onde as forgcas sdo maiores; previne o crescimento de tecido mole em torno do implante
e assim evitar possivel perda do implante.

Covani, Cornelini e Barone (2003) analisaram a cicatrizacdo 60ssea e sua
remodelacdo coronaria em torno dos implantes imediatos sem o uso de membranas
e/ou materiais de enxerto. Os critérios de inclusao foram: a) auséncia de fatores locais
ou sistémicos que poderiam inibir 0 processo de cicatrizagdo da osseointegracao; b)
presenca de pelo menos 4mm de o0sso além do &pice para garantir a estabilidade
primaria do implante; c) implante instalado dentro dos limites do alvéolo e aceitar
assinar um termo de consentimento informado. Os critérios de exclusdo incluiram
presenca de fenestracdes ou deiscéncias das paredes 0sseas residuais e espago entre
o implante e as paredes Osseas maior que 2mm. Retalhos mucoperiostais foram
descolados e rebatidos, foi realizada extracdo delicada do dente e foram tomados
cuidados para minimizar o trauma da crista 0ssea durante a extracdo. Todos 0s
implantes foram instalados ao nivel da crista alveolar e apresentaram boa estabilidade
inicial. Apés a instalagéo do implante, os espacos entre as paredes 0sseas e o implante
foram medidas com uma sonda periodontal. Nao foram usados enxertos ou membranas
no tratamento dos defeitos periimplantares que n&o ultrapassaram 2mm. Incisbes
verticais e horizontais relaxantes para mobilizar o retalho em direcdo coronaria foram

realizadas para se obter sutura bordo a bordo dos tecidos.
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Drago e Lazzara (2004) citam como critérios de exclusdo para instalacdo de
implantes imediatos: fumantes pesados (mais de 10 cigarros por dia), diabetes nao
controlada, pacientes com bruxismo. Mal6 et al. (2003) Ganeles e Wismeijer (2004)
referiram que, em casos de extracdo e implantes imediatos, a estabilidade inicial foi
mais importante que o habito de fumar nas taxas de sucesso.

Para SCLAR (2004), a instalacdo de implantes imediatos a remocao dentaria
estad indicada quando existe uma parede alveolar intacta e os tecidos moles e duros
estdo saudaveis e livres de patologias. Sangramento vigoroso apés a remoc¢éao do dente
indica um excelente potencial regenerativo. Nestas condi¢des, o objetivo é conseguir
estabilizacdo apical do implante e manter um espaco circunferencial entre o implante e
as paredes alveolares. Pressdo na fragil parede vestibular ou ocupacdo do osso
adjacente interdental pode prejudicar o resultado estético secundario a reabsorcao
0ssea, resultando em recesséo de tecido mole e diminuindo a papila interdental ou inter
implantes. O autor indicou preencher os espacos vazios por condensacdo de 0Sso
mineral poroso (Bio-Oss®) estabilizado pela formacédo de codgulo. Pequenos pedacos
de membrana de colageno reabsorvivel sdo condensados sobre 0 0sso mineral para
confina-lo entre o tecido mole do alvéolo e a restauracdo provisoria modificada para
evitar pressdo no implante e prover apoio para os tecidos moles.

Resultados de estudos clinicos, radiologicos e histolégicos indicaram que a
cicatrizacdo 6ssea nos locais da extracdo ocorrem com reabsorcdo externa das
paredes originais do alvéolo e variam o grau de preenchimento 6sseo no alvéolo. No
espagco perimplantar de 2mm ou menos, a cicatrizacdo Ossea espontanea e
osseointegracdo ocorre, quando implantes de titanio com superficie rugosa foram
utilizados. Nas distancias maiores que 2mm, procedimentos regenerativos devem ser
utilizados. As taxas de sobrevivéncia de implantes imediatos, associados com patologia
local séo similares aos instalados nos rebordos cicatrizados. Se a integridade da parede
vestibular for perdida, a instalacdo do implante ndo € recomendada no momento da
remocado do dente. Quando pacientes apresentam um biotipo de gengiva delgada,
mesmo com a parede Ossea vestibular intacta, concomitante terapia de aumento no
momento da instalacdo do implante é recomendada pelo auto risco de reabsorcdo da
parede vestibular e recess&o do tecido marginal (HAMMERLE; CHEN; WILSON, 2004).
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Como uma potencial area para implante imediato, o dente indicado a ser extraido
deve apresentar no minimo 5mm de o0sso além do apice e ao menos 12mm de altura e
5mm de espessura 6ssea. Os casos em que o dente ndo possui parede 6ssea
vestibular, descrito por Selb, em 1993, como defeito “sem parede” e/ou dentes com
lesbes apicais, devem ser excluidos (CHAUSHU et al., 2001).

Block e Kent (1991) citaram como vantagens do implante imediato: diminui¢éo do
tempo operatorio com menos trauma para os tecidos e menos desconforto para os
pacientes; a orientacdo do implante é mais facil quando se utiliza o local da extracao
que segue o0 longo eixo natural do dente, e melhor reabilitacdo protética pode ser
conseguida; a perda da crista 6ssea pode ser minimizada enquanto ainda mantém o
implante na regido dental da crista alveolar; usando implantes mais longos, o
progndéstico a longo prazo pode ser aumentado; suporte maior pode ser obtido pela
regeneracao tecidual guiada nos casos de deficiéncia osso-implante para manter ou
aumentar a espessura ou altura.

Grunder et al. (1999) demonstraram que implantes Branemark instalados pelos
meétodos imediatos ou tardios obtiveram sucesso em um periodo de trés anos, com
indices de 92.4% para maxila e 94.7% para mandibula. Constataram que os fatores de
risco sdo similares com outros estudos, isto €, implantes curtos em regido posterior de
maxila falham com maior freqiiéncia.

Morton, Jaffin e Weber (2004) relataram como riscos associados a restauracao
ou carga imediata a presenca de altas forcas mastigatérias ou parafuncionais, a pobre
qualidade 6ssea ou volume e a presencga de infeccéo.

Schropp, Kostopoulos e Wenzel (2003) enfatizaram que infeccéo associada com
um dente extraido contra-indica a instalacdo imediata de implantes. Para reduzir o risco
de complicagBes causadas por infeccdo, os autores modificaram a técnica por adiar o
momento da instalacédo do implante por pelo menos 3 dias ap6s a exodontia.

Para Novaes JR e Novaes (1995) e Novaes et al. (2003) se a cirurgia é
adequadamente realizada e as medidas pré e pés-operatérias tomadas, 0 sucesso de
implantes imediatos em locais com infeccbes cronicas periapicais ou periodontais
podem ser obtidos. Enfatizaram que a causa da infec¢do pode ser dentéria, periodontal,

apical ou resultado de fratura radicular, e que durante o tratamento cirdrgico a causa da
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infeccdo, isto é, o dente, & removido. Além disso, os autores preconizaram
antibioticoterapia com penincilina V 24 a 48 horas antes do procedimento, sendo
mantida por 10 dias, assim a contaminacdo bacteriana é eliminada ou reduzida e as
células hospedeiras podem lidar com a situacao residual. Outra parte importante do
procedimento cirdrgico é a completa curetagem e lavagem do alvéolo. Outros fatores
devem ser considerados, como a extensdo da reabsor¢cdo Ossea e o angulo de
instalacdo do implante, determinada pela morfologia do defeito, ira permitir uma
eventual restauracao estética.

Pacientes que irdo receber implantes poderdo ser candidatos a imediata
provisionalizacdo no momento da instalacdo do implante. O protesista podera fabricar a
restauracdo provisoéria junto ao paciente ou antes da instalacdo do implante. O tempo
de atendimento para o paciente e para o dentista € menor quando o provisorio é
fabricado antes da instalacdo do implante. A coroa proviséria oferece um método
confiavel para o desenvolvimento do tecido mole nas restauracdes unitarias. Os autores
mostraram multiplos relatos com sucesso na fabricacdo de provis6rios no momento da
instalacdo dos implantes, usando a técnica junto ao paciente. A desvantagem desta
técnica € prolongar o tempo de atendimento clinico e aumentar a manipulacdo do
implante removendo e recolocando o pilar protético (BLOCK; CASTELLON, 2004).

2.5.1 Técnicas cirargicas de insercdo do implante

Paolantonio et al. (2001) confeccionaram um alvéolo cirlrgico com comprimento
de 3 a 5 mm além do apice do alvélo anatdbmico para se obter estabilidade primaria.
Procura-se conseguir o maximo de contato entre as superficies dos implantes teste e as
paredes alveolares selecionando um diametro do implante apropriado. O colo do
implante foi posicionado exatamente no nivel da crista alveolar para obter o maximo de
preservacdo 0ssea. Nenhum material de preenchimento foi colocado entre o colo do
implante e a margem alveolar. Boa estabilidade primaria foi obtida para cada implante.

Apos incisdes relaxantes no periosteo, o retalho foi coronalmente reposicionado para
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obter fechamento primério e suturado. Os resultados mostraram uma taxa de
sobrevivéncia de 100% nos implantes teste ap6s um ano de implantacao, o qual nao
diferiu dos dados dos implantes controles que foram instalados em 0sso cicatrizado e
maduro.

Norton (2004) descreveu uma técnica rapida e econdmica, para permitir a
fabricacdo de restauracdes provisorias imediatas ndo funcionais, mas estéticas, nos
implantes. Nos locais da extracdo, a broca conica foi empregada somente quando o
diametro do alvéolo for menor que o diametro da cabeca do implante. Em alguns
pacientes, a localizagdo palatina do implante requeriu desgastar somente a porgao
cortical palatina. A preparacao foi completada para assegurar que o topo do implante
pudesse estar localizada aproximadamente 0,5 a 1,0mm abaixo da crista éssea,
aproximadamente 4,0mm abaixo da margem gengival livre. As coroas provisorias foram
cuidadosamente contornadas e polidas para conseguir adequado perfil de emergéncia
e adaptacdo do tecido gengival, congruente com a arquitetura gengival e promover o
suporte necessario da papila interdental. Além disso, a oclusao foi ajustada para aliviar
todos os contatos céntricos e excéntricos, assim evitando carga funcional direta. Os
pacientes foram alertados da vulnerabilidade dos implantes durante os 2 primeiros
meses pés implantacdo e muito alertados de se abster de morder com os implantes.
Suturas foram evitadas sempre que possivel. O tempo deste procedimento, incluindo
extracdo, instalacdo do implante e confec¢éo da prétese provisoéria variou entre 60 e 90
minutos. Concluiram que a taxa de sobrevivéncia foi de 96,4% e uma média de perda
O0ssea marginal de 0,40mm em 15,7 meses de funcéo, resultados semelhantes ao
protocolo de duas fases.

Covani et al. (2004b) instalaram 95 implantes na maxila e 68 na mandibula,
todos com superficie jateada e com ataque acido. Incisdes intrasulculares e verticais
foram feitas para promover deslocamento além da juncdo mucogengival. O dente foi
cuidadosamente removido e o alvéolo curetado. O preparo do leito foi realizado com
brocas no centro do alvéolo com o uso maximo possivel do osso apical além do alvéolo.
O mais longo e mais largo implante possivel foi instalado ao nivel da crista 6ssea para
obter um perfil de emergéncia favoravel e maxima preservacao do o0sso vertical. Todos

os implantes instalados mostraram uma boa estabilidade primaria. A instalacdo de
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implantes imediatos estéo frequentemente associados com defeito 6sseo residual entre
o colo do implante e as paredes 0sseas residuais. O uso de implantes largos podem
prover algumas vantagens, como melhorar o perfil emergente na reabilitacéo protética e
uma reducdo no espaco entre o implante e as paredes 0sseas circundantes, assim
reduzindo a necessidade do uso de membranas. Este estudo demonstra que implantes
instalados em alvéolos pos exodontia com ou sem processos regenerativos mostraram
uma taxa de sucesso muito alta (97%), no estudo prospectivo de 4 anos.

Romanos et al. (2002) observaram, em achados histologicos, que implantes com
carga imediata com um desenho especial de rosca progressiva podem osseointegrar de
maneira semelhante aos implantes com carga tardia na mandibula posterior de
macacos. Nenhum espaco ou tecido conjuntivo fibroso foi encontrado entre a superficie
de titanio e osso alveolar; em vez disso, formacdo de novo 0sso com ostedcitos viaveis.
N&o foi encontrado neste estudo diferencas na porcentagem de contato osso-implante
nos dois grupos, porém houve uma maior quantidade de osso mineralizado dentro das
roscas em torno dos implantes Ankylos® com carga imediata. Implantes com desenho
cilindrico-conico demonstraram prover suficiente crescimento dentro da superficie
porosa em guatro semanas. O curto periodo de integracdo é talvez relacionado com a
porosidade porque o estado da superficie parece ter influéncia no tempo, quantidade de
integragao e tolerancia ao micromovimento.

De acordo com Rosenquist e Grenthi (1996) a técnica cirargica varia com o
diagnostico do dente e com a anatomia local. As extragdes devem ser realizadas com o
maior cuidado possivel. Em muitos casos unitarios, os autores confeccionam retalho
vestibular. Na presenca de doenca periodontal, indica-se curetagem cuidadosa do
alvéolo. A presenca de supuracdo ativa foi aceita no momento da extracdo. Os
implantes foram normalmente instalados ao longo da parede lingual nas areas de
incisivos e caninos e no centro dos alvéolos de pré-molares. Em todos os pacientes, 0s
implantes foram estabilizados inicialmente por pelo menos 5mm de osso solido em sua
porcao apical. O espaco entre a parte superior do implante e osso adjacente variaram
com o tamanho e anatomia do alvéolo. O espaco entre o implante e osso alveolar ndo
foi preenchido com enxerto. A profundidade do implante foi de 1mm abaixo da unido

amelocementaria dos dentes adjacentes. Foi receitado antibiotico pré-operatorio e por
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10 dias no pos-operatério. Problemas estéticos inerentes a implantes imediatos devem
ser antecipados. O alvéolo contendo o implante foram usualmente fechados por um
retalho. A gengiva ceratinizada deslocada da crista alveolar resulta em falta de gengiva
ceratinizada na vestibular, podendo ser uma desvantagem funcional, mas certamente
uma inconveniéncia estética. Na segunda fase cirdrgica outros métodos devem ser
usados para corrigir os disturbios estéticos da primeira cirurgia.

Fugazzotto (2002) alerta que quando o cirurgido comeca a preparar a osteotomia
no alvéolo recém extraido, a tendéncia da broca inicial € deslizar pela parede alveolar e
ocupar a posi¢cdo que o apice da raiz ocupava. Se o dente extraido tiver uma curvatura
acentuada ou dilaceracédo, o implante que seguir esta orientacao ficara comprometido e
a restauracao tera um resultado néo estético. Quando a broca progride apicalmente ela
€ pressionada para uma posicao apico-lateral para se obter a posicdo desejada. Feito
este canal orientado progride-se com a sequéncia de brocas. Quando a preparacao
final estiver pronta, € usado um promotor de rosca. Fazer a rosca é crucial nesta
técnica, usando implantes auto-rosqueaveis ou nado, especialmente em areas onde o
0Sso0 existente para estabilizac&o inicial do implante é significativamente limitado.

Alguns autores evitam fazer rosca no 0sso para conseguir melhor estabilidade
primaria ou eles recomendam o uso de sistemas de implantes com micro retencdes
(superficie) ou macro retencbes (desenho do parafuso), propriedades para melhor
ancoragem primaria. Implantes com superficie rugosa comparada com superficie lisa
tem demonstrado mais rapida aposi¢cao 6ssea (ROMANOS et al., 2002).

Landsberg (1997) indica a instalagéo de implantes de diametro médio e na altura
da crista 6ssea, para minimizar a profundidade do sulco em torno do pilar e coroa,
otimizando o perfil de emergéncia da coroa. Um didmetro pequeno do implante tem
menor resisténcia e pode ficar localizado muito longe subcristalmente para permitir um
perfil de emergéncia desejado da coroa, dessa forma aumentando a profundidade do
sulco e comprometendo a higiene. Um implante de largo diametro (4,5 a 5,5mm) pode
ser melhor, mas o rebordo maxilar anterior € normalmente muito fino para conté-lo.

Gomez-Roman et al. (2001) recomendaram que em espacos maiores que 0,5mm
entre o implante a parede vestibular do alvéolo deve ser evitado com a instalacdo de

implantes de grande diametro. Uma vez que os dentes ndo séo perfeitamente redondos
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e implantes menores j& foram instalados, a abertura pode ser reduzida por compressao
manual da fina tabua vestibular contra o implante, ou preenchendo o espaco com
fragmentos 6sseos e trazendo o tecido mole para o recobrimento. Contudo, este
procedimento pode causar um deslocamento da gengiva aderida e prejudicar a estética,
requerendo a realizacdo de enxerto de tecidos moles. Os autores, obtiveram taxa de
sobrevivéncia de 99% apds um ano de acompanhamenteo e de 97% apos 5 a 6 anos,
sugerindo que implantes Frialit-2 podem ser usados imediatamente apds exodontia.

Covani, Cornelini e Barone (2003) preconizaram que a estabilidade primaria, a
integridade das paredes Osseas mantendo um coagulo sanguineo estavel e o
fechamento completo do alvéolo sdo fatores suficientes para induzir a cicatrizacao
Ossea espontanea dos defeitos 0Osseos periimplantares menores que 2mm. A
remodelacdo O0ssea coronaria observada em seu estudo mostrou um estreitamento da
crista 6ssea no sentido vestibulo-lingual. O padrdo da reorganizacdo 6ssea pode ser
induzido por aposi¢cdo de novo 0sso para preencher o defeito periimplantar e ao mesmo
tempo, pela reabsorcdo Ossea vestibular e lingual principalmente a uma reducédo de
espessura do rebordo alveolar. Como conclusao, sugerem que implantes instalados em
alvéolos frescos, com defeitos O0sseos circunferenciais menores que 2mm, podem
cicatrizar com boa previsibilidade sem usar procedimentos regenerativos. Além disso, a
cicatrizacdo 0ssea a nivel coronério mostrou um estreitamento da espessura da crista
alveolar.

Kan, Rungcharassaeng e Lozada (2003) baseado nos resultados de um ano de
analise prospectiva, concluiram que instalacdo imediata e provisionalizacdo de
implantes unitarios anteriores, com roscas e revestidos por hidroxiapatita, podem
efetivamente otimizar a estética periimplantar por manter a existente arquitetura do
tecido duro e mole do dente substituido. Além disso, a instalacdo imediata de uma
restauracdo provisoria fixa pode minimizar o trauma emocional da perda de um dente
maxilar anterior e elimina a necessidade de uma restauragao provisoria removivel. No
entanto, embora a alta taxa de sucesso demonstrada com esta modalidade de
tratamento sugira uma viavel e previsivel opcao de tratamento, cuidadosa selecdo do

paciente e planejamento é o mais importante.
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Covani et al. (2004a) recomendaram usar as paredes 0sseas como guia, e a
colocacdo de um dedo sobre a mucosa bucal para prevenir a perfuracdo éssea durante
a fresagem. A completa cobertura dos implantes imediatos por tecido mole foi
considerado em critério importante para o sucesso clinico, reduzindo a necessidade de
cirurgias mucogengivais durante a reabilitagdo protética.

Chaushu et al. (2001) ndo recomendaram realizar incisdes e retalhos na
implantacdo imediata. O dente deve ser cuidadosamente removido e o alvéolo
curetado. Através da abertura do alvéolo, a fresagem é realizada com brocas
convencionais, usando as paredes 6sseas como guia. E usado o méaximo de 0sso
possivel apicalmente. Pode ser usado um ostedétomo para condensar e alargar 0 0Sso.
O resto de o0sso das brocas pode ser usado para preecher o espaco entre o implante e
as paredes alveolares. As bordas do tecido vestibular e lingual/palatino devem ser
suturadas para promover o maximo de aproximacao e cobrir o enxerto 6sseo. ApGs 0
torque final do pilar de 35Ncm uma coroa temporéaria de resina acrilica é preparada e
ajustada na margem gengival e cimentada com o minimo de cimento, sem contato em

oclusao céntrica.

2.5.2 Selamento do espaco alveolar com enxertos e/ou membranas

A introducdo da regeneracao 6ssea guiada sugerem o uso de membranas nos
procedimentos de implantagdo imediata. Lazzara (1989) foi o primeiro a usar
membranas para aumentar alvéolos recém extraidos. Covani et al. (2004a, b)
descreveram que o uso de membranas para prevenir a migracdo de células dos tecidos
conjuntivo e epitelial entre o espaco do implante e as paredes 0sseas, que poderiam
impedir a osseintegracdo, ndo parece ser sempre necessaria. Contudo, o tratamento
dos grandes defeitos periimplantares, fenestracdes ésseas e deiscéncias oOsseas
geralmente implicam no uso de membranas com ou sem material de enxerto 0sseo.

A técnica de selamento alveolar € um procedimento de regeneracdo modificada

realizado imediatamente ap0s a exodontia e € mais usado principalmente na regiao
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anterior da maxila. Pode ser realizada pré-implante, porém, deve-se aguardar seis a
nove meses para ocorrer a regeneracdo 6ssea e tornar possivel a instalacdo do
implante. Para diminuir este longo tempo, € vantajoso instalar implantes nos alvéolos de
dentes recém-extraidos. Foi amplamente demonstrado que implantes imediatos tiveram
resultados previsiveis, quando técnicas regenerativas convencionais (membrana com
retalho) foram usadas. Nos casos onde o o0sso vestibular é fino e propenso a
reabsorver, podera ser util incorporar DFDBA (Decalcified freeze-dried particulated bone
allograft) ou osso autdgeno no espaco entre o implante e a parede vestibular,
prevenindo o seu colapso em direcdo ao implante. Porém, faz-se necessario uma
complexa manipulagdo do retalho. Isto leva a indesejaveis efeitos colaterais, como
recessao da margem gengival nos dentes adjacentes e perda de gengiva ceratinizada e
da altura da papila interdental (LANDSBERG, 1997).

De acordo com Schwartz-Arad, Grossman e Chaushu (2000) e Chaushu et al.
(2001) nenhum material de preenchimento pode ser considerado superior em relacdo a
outros materiais. Defenderam que o uso de o0sso autégeno no preenchimentos dos
defeitos periimplantares sem membranas em implantes imediatos tem mostrado uma
alta taxa de sobrevivéncia com muito poucas complicacdes.

Para Covani et al. (2004a, b) o uso de membranas ndo € sempre necessario,
especialmente nos defeitos pequenos circunferenciais ndo excedendo 2mm, 0s quais
podem cicatrizar espontaneamente. Portanto, € importante identificar o tipo e tamanho
do defeito 6sseo periimplantar que cicatriza espontaneamente. Schropp et al. (2003)
expuseram que 70% dos defeitos intra-0sseos de 3 paredes com uma distancia paralela
ao implante de 5mm, vertical de 4mm e perpendicular de 2mm tém a capacidade de
cicatrizar espontaneamente num periodo de 3 meses. Estes dados sugerem que
procedimentos regenerativos devem ser usados somente nos casos de distancias

maiores que estas mencionadas.
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2.5.3 Estética

Para Buser et al.,, (1999), em locais com prioridade estética, a modalidade
submersa ainda é preferencial, por ter um resultado estético mais previsivel. A
abordagem nao submersa tem se tornando o tratamento de escolha no tratamento com
implantes sem prioridade estética, como areas posteriores em pacientes parcialmente
ou totalmente edéntulos.

Otima estética nas reabilitagdes com implantes na regido anterior da maxila pode
ser mais dificil de ser obtida que a osseointegracdo. A habilidade de preservar ou
reproduzir a papila interdental € extremamente importante na substituicdo dos dentes
maxilares anteriores. Extracdo, instalacdo imediata do implante e restauracdo podem
ser benéficas para manter a integridade do alvéolo e contribuir com a manutencao da
papila interdental em torno das restauragcfes com implantes (DRAGO e LAZZARA,
2004).

As vantagens do procedimento de uma fase sao Obvias e incluem a funcéo
imediata e estética. Ndo é necessaria uma prétese removivel temporaria, nem uma
segunda intervencao, as papilas adjacentes sédo bem preservadas, contribuindo para o
resultado final estético (CHAUSHU et al., 2001).

A maxila anterior representa um desafio terapéutico na reposicdo de dentes
unitarios com implantes. O trauma cirdrgico nos tecidos moles e duros durante a
instalacdo dos implantes podem influenciar o resultado estético futuro. N&do € conhecido
se a extensdo do trauma nos tecidos moles e duros com o deslocamento do retalho
cirirgico influencia a perda do osso periimplantar. Isto pode ter consequiéncias nos
resultados estéticos a longo prazo, como evidenciam os estudos de Tarnow, Cho e
Wallace, (2000) quanto ao efeito da distancia do ponto de contato a crista éssea na
presenca ou auséncia de papila. A maior taxa de perda éssea com incisdes e
descolamento das papilas, sdo relacionadas com o fato de que, o0 0sso interdental na
proximidade do dente adjacente é desnudado do peridsteo. Isto pode afetar a nutricdo
do osso e papila, dependendo da duracdo da cirurgia e podendo resultar em um grau

imprevisivel de reabsorcédo da crista 6ssea interproximal. Esta perda éssea aumenta a
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distancia entre a crista 6ssea e o0 ponto de contato da coroa. O uso de uma inciséo
preservando as papilas nos casos de implantes unitarios é indicado. O profissional deve
usar técnicas cirargicas que previnam complicacdes estéticas, como o aumento do
tamanho da coroa ou perda da papila interdental, sem comprometer a osseointegracao
(GOMEZ-ROMAN, 2001).
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3 PROPOSICAO

O objetivo deste trabalho foi descrever um protocolo de reabilitagdo bucal com
insercao de implante cone morse em alvéolos, imediatamente apds exodontia, seguida
de instalacdo de prétese provisOria unitaria imediata; e, por meio de um estudo
retrospectivo, analisar os resultados estéticos e funcionais da aplicacéo deste protocolo,
a partir de dados clinicos, fotografias e radiografias disponiveis nos prontuarios de

pacientes.
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4 METODOLOGIA

4.1 CONSIDERACOES ETICAS

Este estudo foi desenvolvido junto ao Programa de Pés-Graduacdo da
Faculdade de Odontologia da Pontificia Universidade Catolica do Rio Grande do Sul,
apds a aprovacido do seu projeto pela Comissdo Cientifica e de Etica da FO/PUCRS,
protocolado sob o nimero 0101/05 (ANEXO A) e pelo Comité de Etica em Pesquisa da
PUCRS, registro CEP 08/04373 (ANEXO B).

O estudo foi realizado, segundo normas CNS 196/96, respeitando 0s principios
de confidencialidade, assegurando a privacidade dos sujeitos quanto aos dados
confidenciais envolvidos na pesquisa. Na publicacdo dos resultados, a identidade dos
pacientes sera mantida no mais rigoroso sigilo. Serdo omitidas todas as informacfes
gue permitam identifica-los. Somente serdo divulgados dados diretamente relacionados

aos objetivos da pesquisa (ANEXOS C e D).

4.2 PROBLEMA

Quais os resultados estéticos e funcionais do protocolo proposto de reabilitacéo
bucal por meio de inser¢cdo de implante cone morse e instalacdo de prétese provisoria

unitaria, imediatamente apos extragdo dentaria?
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4.3 HIPOTESE

O protocolo proposto de reabilitacdo bucal por meio de implantes
osseointegraveis cone morse e instalacdo de protese provisoria unitaria imediatamente
apos exodontia reduz o periodo de tratamento e atende as exigéncias estéticas e

funcionais.

4.4 DELINEAMENTO DA PESQUISA

O delineamento da presente pesquisa caracteriza-se como um estudo
longitudinal restrospectivo (HULLEY et al., 2006).

45 AMOSTRA E SELECAO DE CASOS A PARTIR DOS PRONTUARIOS
ODONTOLOGICOS

Foram analisados prontuarios odontolégicos (ficha clinica, radiografias,
fotografias) de 57 pacientes consecutivos submetidos a reabilitacdo bucal, por meio de
implantes osseointegraveis cone morse e instalacdo de protese provisoOria unitaria
imediatamente apos exodontia. Os pacientes foram tratados em clinica privada (Centro
Odontolégico Fernando Cauduro Ltda) (ANEXO E).

Esta reabilitagdo foi indicada para todos os pacientes com necessidade de
exodontia na regido de pré-molares, caninos e incisivos superiores e que
apresentassem boa saude geral para submissdo a procedimento cirdrgico em
consultério odontoldgico sob anestesia local. Os implantes ndo foram inseridos apenas

nos casos de infecgéo aguda local.
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4.6 PROTOCOLO DE REABILITACAO COM IMPLANTE E PROVISORIO IMEDIATOS
4.6.1 Técnica cirargica
Antes de serem submetidos ao procedimento cirdrgico, todos o0s pacientes
receberam antibioticoterapia sistémica (pré e pds-operatoéria): amoxicilina 500mg, iniciando
na vespera do procedimento, com dois comprimidos na dose inicial e mantendo uma
capsula, a cada 8 horas, por mais seis dias poOs-operatérios. A técnica cirdrgica foi
desenvolvida com os seguintes critérios:
e Anestesia local terminal infilrativa, utilizando anestésico Lidocaina 100® (DFL?);
lidocaina a 2% com adrenalina 1:100.000.
e Exodontia: sindesmotomia cuidadosa sem descolar as papilas interdentais, luxacao
e avulsdo dental delicadamente com férceps, para dentes com remanescente
coronario, enquanto restos radiculares devem ser luxados e avulsionados com
periotomos. Nao € realizada incisdo, nem descolamento mucoperiostal. Se
necessario, recomenda-se odontosseccao, evitando-se realizar osteotomia (Figura
01);

e Curetagem alveolar pode ser realizada apenas na presenca de processos

inflamatorios crénicos, observados clinica e/ou radiograficamente;

Fig. 01: Exodontia de dente fraturado (A); Odontosseccao com auxilio de broca tronco-cénica (B);
Complementacdo da odontosseccao com elevador (C); Odontossecc¢édo realizada (D); Remocéo do
fragmento mesial (E) e distal (F), com auxilio de pinga hemostatica.

* DFL IndUstria e Comércio S.A, Rio de Janeiro/RJ, Brasil. www.dfl.com.br


http://www.dfl.com.br/
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¢ Irrigacao abundante do alvéolo com soro fisioldgico;
e O preparo da cavidade e a instalagdo do implante cone morse, priorizando a
obtencao de estabilidade priméria, seguem o0s seguintes passos:
a) Sequiéncia de fresagem: Inicia-se com uma broca tipo Lindemann®, s expensas da
cortical palatina do alvéolo. Confeccionar um canal que ira definir a profundidade da loja

cirurgica e a posicao final do implante (Figuras 02 e 03).

Fig. 02: Representacdo esquematica da Fig. 03: Fresagem inicial com broca tipo
fresagem com broca tipo Lindemann a Lindemann, a expensas da parede palatina.
expensas da parede alveolar palatina.

A partir e seguindo a orientagdo do canal confecionado pela broca tipo
Lindeman, utiliza-se a broca cilindrica de 3mm (Figuras 04 e 05), sob abundante

irrigacdo com solucao fisiolégica, e o alargador cénico de 3,5mm (A) (Figuras 06 e 07).

Fig. 04: Representacdo esquematica de Fig. 05: Fresagem com broca cilindrica de
fresagem com broca cilindrica de 3mm. 3mm.

® Broca Lindemann RF 168, marca Edenta, Suica



55

Fig. 06: Alargador conico A=3,5mm. Fig. 07: Finalizacdo com alargador cdnico
A=3,5mm.

b) Instalacdo do implante:

Técnica Padrdo (P): obtida estabilidade com o alargador cénico, instala-se o
implante cone morse (Ankylos®® Classic, Figuras 08 e 09). Inicialmente, preconiza-se a
selecdo de implante de 3,5mm (Figuras 10 e 11). Caso contrario, continua-se a
fresagem com a broca de 4mm e o respectivo alargador cbénico (B=4,5mm). Obtida
estabilidade, instala-se um implante de 4,5mm (Figuras 12 e 13), caso contrario,
continuam-se os procedimentos ampliando a cavidade para implantes com diametro
maiores. Em relacdo ao comprimento, utiliza-se o maior possivel, para ancorar na
regido além do apice alveolar.

® Friadent GmbH, Mannheim, Germany
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Fig. 08: Implante cone morse Fig. 09: Insercéo do implante cone morse
Ankylos® Classic. (Ankylos® Classic).

Fig. 10: Representagdo esquematica da Fig. 11: Instalacdo do implante de 3,5mm
instalacdo do implante de 3,5mm (didmetro (diametro preconizado)
preconizado)
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Fig. 12: Representagdo esquemética da Fig. 13: Instalag&o do implante de 4,5mm,
instalagdo do implante de 4,5mm, indicado indicado para casos de estabilidade com
para casos de estabilidade com alargador alargador conico B=4,5mm.

conico B=4,5mm.

Técnica Padrdo + Condensador Osseo (P+CO): nos 0ssos tipo 1V, substitui-se
0 uso do alargador conico pelo condensador 6sseo (Bone Condenser, Ankylos®)

(Figuras 14 a 16), onde 0 0sso é condensado lateralmente e ndo removido.

Fig. 14: A - Condensadores 6sseos (Bone Condenser, Ankylos®). B — Pontas ativas em maior
aumento.
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Fig. 16: Uso do condensador ésseo.

Fig 15: Representagéo esquematica do uso do
condensador ¢sseo.

Técnica Padrdo + Osted6tomos de Summers (P + Summers): quando 0 0Sso é
macio (tipo V) e necessita-se aumentar a altura 6ssea na regiao de seio maxilar, utiliza-
se a técnica (SUMMERS, 1994) e os oste6tomos de Summers (3i — Implant Innovations,

Inc., BIOMET 3i, EUA), (Figura 17), adicionalmente a técnica padrao.

Fig. 17 — Osteétomos de Summers.

Apés a insercdo do implante, utilizando qualquer uma das técnicas, ndo ha
necessidade de realizar sutura.



59

N&o é utlizado enxerto 6sseo ou qualquer outro material aloplastico ou
membrana, entre o implante e a parede alveolar vestibular. Este espago é preenchido
apenas por coagulo sanguineo;

Todas as cirurgias foram realizadas pelo pesquisador (Cirurgido-dentista,
especializado em Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial e Implantodontia, com

experiéncia em implantes cone morse).

4.6.2 Confeccgdo da protese provisoria imediata

Confeccdo do provisorio unitario imediato, com dentes de estoque e resina
acrilica auto-polimerizavel Duralay®’, selando a cavidade, de modo a estabilizar o
coagulo sangtiineo e dar suporte aos tecidos gengivais (Figuras 18 e 19). A protese
deve estar livre de contatos oclusais e laterais. De acordo com o protocolo proposto, 0s
pacientes devem permanecer com a protese proviséria unitaria imediata por um periodo
de, no minimo, trés meses. As proteses foram confecionadas por diferentes Cirurgides-

dentistas.

Fig. 18: Representacdo esquematica da Fig. 19: Provisério confeccionado e
protese  provisOria  unitaria  imediata instalado imediatamente ap0s insercao do
instalada, selando o alvéolo. implante na regi@o do incisivo central

superior esquerdo (21).

’ Reliance. Dental Mfg Co Worth, USA
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4.6.3 Recomendacdes e cuidados pos-operatérios

Todos os pacientes receberam as seguintes recomendacOes e cuidados pos-
operatorios:

a) Controle da dor pés-operatoria: paracetamol 750mg, 01 comprimido de 6/6h,
por 02 dias ou em caso de dor;

b) Manter repouso relativo (evitar esforcos fisicos) nas primeiras 48 horas;

c) Higiene bucal: escovacao dentaria e uso do fio dental normal dos demais
dentes, escovacdo suave na regido do implante, uso do fio dental delicadamente na
regido do implante ap6s uma semana. Aplicacéo tépica de digluconato de clorexidina a
0,12% no local do implante, com auxilio de algoddo embebido na solucéo anti-séptica
por uma semana, trés vezes ao dia;

d) Aplicacdo de bolsa de gelo, na face, sobre a regido operada, por 10 min,
descansar 30 min. Repetir este procedimento nas primeiras 6 horas;

e) Alimentacdo liquida-pastosa, fria ou gelada nas primeiras 24 horas,
aumentando gradativamente a consisténcia dos alimentos;

f) Nao mastigar diretamente sobre local do implante nos primeiros 60 dias;

g) Retornar para controle pds-operatério em uma semana;

h) Em casos de duvidas ou sintomas de dor e/ou febre, mobilidade do implante

ou da protese, entrar em contato com o cirurgido imediatamente.

4.7 COLETA E ANALISE DOS DADOS

4.7.1 Avaliacao radiogréfica

Foram analisados exames radiograficos disponiveis nos prontuarios dos

pacientes, solicitados nos seguintes periodos:
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a) pré-operatério: radiografias periapical da regido e panoramica, para avaliar a
indicacao da exodontia e possivel instalacdo de implante imediato.

b) pés-operatdrio imediato (até 07 dias): radiografia panoramica para determinar a
relacdo do implante instalado com as estruturas anatdbmicas adjacentes, e
radiografia periapical para avaliar a interface tecido 6sseo — implante e, observar
as areas radiolucidas periimplantares, decorrente da anatomia alveolar, como
também em virtude das dimensdes do alvéolo serem maiores que as do implante

inserido.

c) Pés-operatério (minimo de 90 dias) antes da confeccdo da protese unitaria
definitiva: radiografia periapical para avaliar a interface tecido 6sseo — implante,
observando a neoformacdo éssea periimplantar e para detectar sinais que
possam indicar falhas na osseointegracdo, bem como avaliar o nivel ésseo
marginal (0osso acima, abaixo ou ao nivel do espelho do implante) e suas
alteracdes (DUTRA, 2004).

4.7.2 Avaliacdo dos dados clinicos

Os dados clinicos e de imagens fotograficas foram coletados nos prontuarios dos
pacientes em diferentes periodos, e analisadas pelo pesquisador. As caracteristicas
clinicas dos tecidos peri-dentais avaliadas no pré-operatério foram: (1) contorno
gengival normal ou retragao cervical (identificada pela exposi¢ao radicular); (2) papilas
interdentais normais ou retraidas (quando houvesse exposicéo cervical interdental); (3)
presenca de processo inflamatorio (fistula vestibular presente ou ausente); e 4)
contorno da parede Ossea alveolar vestibular (contorno ésseo sobre a por¢éo radicular
do dente a ser extraido). Os resultados clinicos apds a aplicacdo do protocolo foram
avaliados apos, no minimo, 90 dias e longitudinalmente até 60 meses. Ao longo do

tempo, em diferentes periodos para cada paciente, foram novamente investigados os
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mesmos parametros descritos acima: 1) contorno gengival normal ou retragéo cervical
(identificada, neste momento, pela exposicdo do componente metalico protético); 2)
papilas interdentais normais ou retraidas (exposi¢cdo do componente metalico protético);
3) presenca de processo inflamatério-infeccioso (fistula vestibular presente ou ausente);
e 4) contorno da parede Ossea alveolar vestibular (preservado, plano ou céncavo).
Estes parametros foram comparados aos obtidos no pré-operatorio.

As informacdes sobre os procedimentos realizados em cada paciente foram
coletados e registrados em fichas elaboradas especificamente para este fim, e,

posteriormente, submetidos a analise estatistica (APENDICE A — quadros 1 e 2).

4.7.3 Andlise estatistica

Os dados coletados foram submetidos a analise estatistica, sendo apresentados
através de tabelas, graficos, estatisticas descritivas (média e desvio-padréo) e testes
estatisticos destacados a seguir.

Para a verificagdo da normalidade dos dados foi utilizado o teste ndo-paramétrico
Kolmogorov-Smirnov. Este teste é considerado uma prova de aderéncia, diz respeito ao
grau de concordancia entre a distribuicdo de um conjunto de valores amostrais e
determinada distribuicdo tedrica especifica, neste caso, a distribuicdo normal.® Como
algumas medidas, como por exemplo ‘Tempo de uso do provisério’, ndo tiveram
distribuicAo normal, foram aplicados neste estudo, testes paramétricos e nao-
paramétricos.

Para a comparagdo dos diametros entre as varidveis do pos-operatorio foi
utilizado o teste Exato de Fisher, para verificar se existe associagao significativa entre
duas variaveis qualitativas.

Com o objetivo de comparar o tempo total de avaliagdo entre os tipos de
Contorno Gengival Pos-operatorio (esta varidvel apresenta distribuicdo normal), foram
realizados o0s testes estatisticos Analise de Variancia (ANOVA) e o teste de

® SIEGEL, S. Estatistica Ndo-paramétrica. Sado Paulo: Ed. McGraw-Hill, 1975.
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comparacdes multiplas de Tukey. Este teste aplica-se em situacdes nas quais 0
pesquisador deseja comparar mais que dois grupos experimentais com relacdo a uma
variavel gquantitativa. O procedimento de Tukey € um complemento a ANOVA e visa
identificar quais as médias que, tomadas duas a duas, diferem significativamente entre
si.?

Para a comparagao da variavel ‘Tempo de uso do provisério’ entre os tipos de
Contorno Gengival Pés-operatério (esta variavel ndo apresenta distribuicdo normal), foi
utilizado o teste ndo-paramétrico de Kruskal-Wallis. Este serve para testar a hipétese de
que VArios grupos tém a mesma distribuicdo, ou séo significativamente distintos™.

Para o processamento e analise destes dados foi utilizado o software estatistico

SPSS versao 10.0

® CALLEGARI-JACQUES, S. Bioestatistica: principios e aplicagBes. Porto Alegre: Artmed, 2003.
9 VIEIRA, Sonia. Bioestatistica: Topicos Avancgados. Rio de Janeiro: Editora Campus, 2003.
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5 RESULTADOS

Foram analisados prontuarios odontoldégicos de 57 pacientes consecutivos
submetidos a reabilitacdo bucal com o protocolo de reabilitacdo de implante cone morse
e instalacdo de coroa proviséria unitaria, imediatamente apds exodontia, no periodo de
julho de 2002 a janeiro de 2006, respeitando os critérios de inclusao.

Os dados coletados referentes a sexo, idade, data da reabilitacdo, regido de
insercdo do implante, diametro e comprimento dos implantes inseridos, tipo ésseo no
local da extracdo dentéria, técnica de inser¢cdo do implante, data de substituicdo da
protese provisoria pela definitiva e data do Ultimo acompanhamento clinico-radiografico,
de todos os pacientes, estdo disponiveis no quadro 01 (APENDICE A).

A taxa de permanéncia dos implantes foi de 98,25% (56 implantes), havendo
perda de um implante na regiao do incisivo central direito (1,75%) 35 dias apés a sua
insercdo. Uma possivel causa da nao osseointegracdo foi a acdo prematura de forcas
no sentido palatino-vestibular na degluticdo, uma vez que este paciente apresentava
mordida aberta anterior. O implante que apresentava mobilidade foi removido e apos
quatro meses foi reinserido outro implante, em alvéolo cicatrizado, mantido fechado por
mais quatro meses, seguindo o protocolo de dois estagios cirurgicos.

De um total de 57 implantes, 23 foram inseridos em pacientes do sexo masculino
e 34 em pacientes do sexo feminino. Os implantes foram instalados, em sua maioria,
em pacientes nas faixas etarias de 41 a 50 anos e 51 a 60 anos. A idade média
observada foi de 50,4 anos com uma variacédo (desvio-padrao) de 13,1 anos. A idade

minima foi de 20 anos, e a maxima de 87 anos (tabela 01, grafico 01 e apéndice A).
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Tabela 01. Distribuicao de frequiéncia dos casos estudados de
acordo com o Sexo e a ldade (faixa etaria).

Variavel
Sexo N° Casos %
Feminino 34 59,6
Masculino 23 40,4
Total 57 100,0
Idade
20 a 30 anos 3 53
31 a 40 anos 9 15,8
41 a 50 anos 17 29,8
51 a 60 anos 16 28,1
Mais de 60 anos 12 21,1
Total 57 100,0

Fonte: Dados da pesquisa, CTBMF-FO/PUCRS, Porto Alegre, 2009.

2 1 F W e

20 a 30 anas 31 a40 anos 41 a 50 anos a1 a 60 anos Mais de 60 anas

Idade

Grafico 01. Distribuicdo da amostra (%) de acordo com o0 Sexo e a ldade (faixa etéria).
Fonte: Dados da pesquisa, CTBMF-FO/PUCRS, Porto Alegre, 2009.

A tabela 02 apresenta a distribuicdo dos implantes de acordo com o diametro e a

regido de insercgéao.
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Tabela 02—-Distribuicdo dos implantes de acordo com o diametro e a regido de insercao.

Regido de Diametro do implante (mm)
Insercéao T AE i St Total

11 1 3 3 7
14,3% 42,9% 42,9% 100,0%

12 2 3 5
40,0% 60,0% 100,0%

13 1 1 1 3
33,3% 33,3% 33,3% 100,0%

14 2 7 3 12
16,7% 58,3% 25,0% 100,0%

15 1 3 4
25,0% 75,0% 100,0%

21 4 5 3 12
33,3% 41, 7% 25,0% 100,0%

22 2 5 7
28,6% 71,4% 100,0%

24 1 4 5
20,0% 80,0% 100,0%

25 2 2
100,0% 100,0%

Total 13 31 13 57
22,8% 54,4% 22.8% 100,0%

Fonte: Dados da pesquisa, CTBMF-FO/PUCRS, Porto Alegre, 2009.

A tabela 03 apresenta a distribuicdo e a frequéncia dos implantes instalados nas

regides correspondentes aos dentes extraidos.
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Tabela 03. Distribuicdo e frequéncia dos casos estudados de acordo
com a regido de insercdo, diametro e comprimento do implante.

Variavel

Regido de insercao N° Casos %
Incisivo Central Superior Esquerdo 7 12,3
Incisivo Central Superior Direito 12 21,1
Incisivo Lateral Superior Esquerdo 5 8,8
Incisivo Lateral Superior Direito 7 12,3
Canino Superior Esquerdo 3 5,3
1° Pré-molar Superior Esquerdo 12 21,1
1° Pré-molar Superior Direito 5 8,8
2° Pré-molar Superior Esquerdo 4 7,0
2° Pré-molar Superior Direito 2 3,5
Diametro do implante (mm)

3,5 13 22,8

4,5 31 54,4

55 13 22,8
Comprimento do implante (mm)

8 1 1,8

10 11 19,3

11 14 24,6

14 25 43,9

17 6 10,5

Fonte: Dados da pesquisa, CTBMF-FO/PUCRS, Porto Alegre, 2009.

Com relacdo ao tipo 6sseo na regido de insercdo do implante, ndo foram
encontrados 0sso do tipo | ou Il. Em 94,7% da amostra (54 casos) foi observado osso
tipo Ill e em 5,3% (03 casos), 0sso tipo IV. Na maioria dos pacientes (91,2%, 52 casos)
foi utilizada técnica de insercdo padrdo. Em quatro casos (7,0%), adicionalmente a
técnica padrdo, foi utilizado o condensador 6sseo (CO). Em apenas um paciente
(1,8%), os ostedtomos de Summers foram utilizados associadamente a técnica padrao
(tabela 04). A tabela 05 demonstra o tipo 6sseo e a técnica de insercao utilizada em

cada regiao anatbmica de insercao.
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Tabela 04. Distribuicdo e frequéncia dos casos estudados de acordo
com o tipo 6sseo e a técnica de insercdo do implante.

Variavel

Tipo Osseo N° Casos %
11 54 94,7

1Y 3 5,3

Técnica de Insercéo

P+ CO 4 7,0
Padréo 52 91,2
P+Summers 1 1,8

P= Padréo; CO=Condensador Osseo
Fonte: Dados da pesquisa, CTBMF-FO/PUCRS, Porto Alegre, 2009.

Tabela 05 — Distribuicdo e frequiéncia do tipo ésseo nas regides de insercéo
dos implantes.

Regido de Tipo Osseo
Insercéo Tipo Ill Tipo IV Total

11 6 1 7
85,7% 14,3% 100,0%

12 5 5
100,0% 100,0%

13 3 3
100,0% 100,0%

14 11 1 12
91,7% 8,3% 100,0%

15 3 1 4
75,0% 25,0% 100,0%

21 12 12
100,0% 100,0%

22 7 7
100,0% 100,0%

24 5 5
100,0% 100,0%

25 2 2
100,0% 100,0%

Total 54 3 57
94,7% 5,3% 100,0%

Fonte: Dados da pesquisa, CTBMF-FO/PUCRS, Porto Alegre, 2009.

Na tabela 06 esta representada a distribuicdo da técnica cirurgica utilizada em

cada regiao de insercéo de implantes.
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Tabela 06 — Distribuicdo e frequéncia da técnica cirdrgica de acordo com a regido de

insercéo dos implantes

Regido Técnica Cirurgica Total
De insercao Padrao P+ CO P+ Summers (por regido de
insercao)

11 7 7
100,0% 100,0%

12 4 1 5
80,0% 20,0% 100,0%

13 3 3
100,0% 100,0%

14 11 1 12
91,7% 8,3% 100,0%

15 3 1 4
75,0% 25,0% 100,0%

21 11 1 12
91,7% 8,3% 100,0%

22 6 1 7
85,7% 14,3% 100,0%

24 5 5
100,0% 100,0%

25 2 2
100,0% 100,0%

Total 52 4 1 57
(por técnica cirdrgica) 91,2% 7,0% 1,8% 100,0%

Fonte: Dados da pesquisa, CTBMF-FO/PUCRS, Porto Alegre, 2009.

As préteses definitivas ndo foram confeccionadas no mesmo intervalo de tempo,

pois 0s pacientes retornaram para controles pés-operatérios em diferentes periodos de

tempo, sendo assim os periodos de permanéncia de uso da protese provisorio imediata

variaram, conforme representado na tabela 07.
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Tabela 07. Periodos de controles pos-operatorios (média e desvio-padrdo), em meses,
de acordo com o0 uso de prétese provisoria e/ou definitiva.

Variavel

N©°
casos

Meédia

Minimo

Maximo

Desvio-
padréo

IC 95%*

Periodo total de
controle dos casos
gue permaneceram

com a proétese
provisoria

08

22,94

3,96

44,4

14,88

[10,44 a 35,28]

Periodo de uso do
provisorio até
instalacao da protese
definitiva

48

6,47

23

4,42

[5,18 a 7,76)

Periodo de
acompanhamento
apos a instalacéo da
prétese definitiva

48

36,84

13,2

60

11,28

[33,6 a 40,32]

Tempo total de
controle pos-
operatorio

56

34,92

3,96

60

12,84

[31,56 a 38,4]

Intervalo de Confianca 95% para a média.
Fonte: Dados da pesquisa, CTBMF-FO/PUCRS, Porto Alegre, 2009.

Como anteriormente descrito, um paciente foi acompanhando por um periodo de

35 dias, oportunidade na qual o implante ndo osseointegrado foi removido, apresentado

mobilidade vestibulopalatina. Os 56 casos restantes foram observados durante um

periodo de trés anos, em média, sendo o tempo minimo de acompanhamento de quatro

meses, e um periodo maximo de cinco anos.

A figura 20 ilustra etapas da reabilitacdo utilizando o protocolo proposto, de um

paciente, vitima de traumatismo dental com fratura coronoradicular do incisivo central

superior esquerdo, onde o remanescente radicular foi extraido e realizado implante e

provisério imediato.
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espelho do
implante

0SSO
neoformado

Fig. 20: A) Implante cone morse instalado imediatamente apds extra¢do do incisivo central esquerdo.
B) Prétese provisoria imediata instalada sobre o implante. C) Prétese definitiva instalada e D) Exame
radiografico periapical, demonstrando neoformacéo 0ssea acima do espelho do implante. C) e D)
Acompanhamento de trés anos apos instalacéo de implante e provisoério imediatos.

As condi¢Bes periodontais foram analisadas apés a insercdo do implante quanto
ao contorno vestibular (preservado, plano ou cbncavo), presenca ou auséncia de
retracdo gengival cervical, condicbes das papilas interdentais (preservadas ou
retraidas). Radiograficamente, foi investigada a reabsorcéo e/ou neoformacgéo 6ssea na
regido de cristas alveolares (0sso acima, abaixo ou ao nivel do espelho do implante).
Estas observacdes estdo descritas na tabela 08 e no grafico 02.
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Tabela 8. Distribuicdo de freqiéncia dos casos estudados de acordo com as
variaveis referentes a avaliagdo clinica e radiogréafica pds-operatoria.

%

Variavel N° Casos %
Contorno alveolar vestibular

Preservado 39 69,6
Plano 11 19,6
Cdncavo 6 10,7
Contorno gengival / Retracao cervical

Auséncia 50 89,3
Presenca 6 10,7
Papilas

Preservada 50 89,3
retracao da papila mesial ou distal 5 9,0
retracdo das papilas mesial e distal 1 1,8
Crista 6ssea alveolar

(Radiografia periapical)

Osso acima do espelho M e D 52 92,8
Osso abaixo do espelho M e D 3 54
Osso no nivel do espelho M e D 1 1,8

Fonte: Dados da pesquisa, CTBMF-FO/PUCRS, Porto Alegre, 2009.
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Grafico 02. Distribuicdo de freqiiéncia dos casos estudados de acordo com as
variaveis referentes a avaliacdo clinica e radiografica pés-operatéria.
Fonte: Dados da pesquisa, CTBMF-FO/PUCRS, Porto Alegre, 2009.
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Analisando os dados relacionados ao diametro do implante no decorrer dos
anos, observou-se uma tendéncia a utilizar implantes de menor diametro. Como pode
ser observado na tabela 09 e grafico 03, em 2002, ndo foram utilizados implantes com
diametro 3,5mm, sendo colocados prioritariamente implantes de 4,5 e 5,5 mm. Nos

anos consecutivos, houve um aumento gradual da utilizacdo de implantes de 3,5mm.

Tabela 09. Distribuicdo dos implantes de acordo com o diametro e o ano de

insercao.
Diametro
Ano de Insercao 3,5mm 4,5 mm 5,5 mm Total
2002 5 3 8
62,5% 37,5% 100,0%
2003 1 10 2 13
7,7% 76,9% 15,4% 100,0%
2004 7 12 6 25
28,0% 48,0% 24,0% 100,0%
2005/2006 5 4 2 11
45,5% 36,4% 18,2% 100,0%
Total 13 31 13 57
22,8% 54,4% 22,8% 100,0%

Fonte: Dados da pesquisa, CTBMF-FO/PUCRS, Porto Alegre, 2009.

100

90

%

Ano 2002 Ano 2003 Ano 2004 Ano 2005/2006

B35mmDO45mm O55mm

Grafico 03. Distribuicdo dos implantes de acordo com o didmetro e o0 ano de insercéo.
Fonte: Dados da pesquisa, CTBMF-FO/PUCRS, Porto Alegre, 2009.
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Através dos resultados do Teste Exato de Fisher verifica-se que ndo existe
associagao significativa (p=0,910) entre diametro do implante e retracdo gengival

(tabela 10)

Tabela 10. Correlagéo entre retracdo gengival pos-operatoria e didametro do implante.

Diametro do implante

Retracdo Gengival 3,5mm 4,5 mm 5,5 mm Total
Moderada 1 1
100,0% 100,0%
Leve 1 3 1 5
20,0% 60,0% 20,0% 100,0%
Ausente 12 26 12 50
24,0% 52,0% 24,0% 100,0%
Total 13 30 13 56
23.2% 53,6% 23,2% 100,0%

Fonte: Dados da pesquisa, CTBMF-FO/PUCRS, Porto Alegre, 2009.

Através dos resultados do Teste Exato de Fisher verifica-se que néo existe
associacao significativa (p=0,148) entre diametro do implante e retracdo da papila

gengival (tabela 11).

Tabela 11. Correlacdo entre caracteristica da papila gengival no pdés-operatdrio e
didmetro do implante.

Diametro
Papila gengival 36mm 45mm 55 mm Total

Retracdo das papilas mesial e distal 1 1
100,0% 100,0%

Retracdo da papila mesial ou distal 2 3 5
40,0% 60,0% 100,0%

Preservada 13 27 10 50
26,0% 54,0% 20,0% 100,0%

Total 13 30 13 56
23,2% 53,6% 23,2% 100,0%

Fonte: Dados da pesquisa, CTBMF-FO/PUCRS, Porto Alegre, 2009.

Através dos resultados do Teste Exato de Fisher verifica-se que nao existe
associacao significativa (p=0,610) entre o diametro do implante e reabsorcdo e/ou
neoformagdo Ossea na regido de crista Ossea alveolar, observada através de

radiografia periapical (tabela 12).
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Tabela 12. Correlacdo entre reabsorcdo de crista O0ssea alveolar e diametro do

implante.
Crista 6ssea alveolar Diametro
(avaliacéo radiogréfica) 3,5 mm 4,5 mm 5,5 mm Total
Osso abaixo do espelho M e D 1 2 3
33,3% 66,7% 100,0%
Osso acima do espelho M e D 12 28 12 52
23,1% 53,8% 23,1% 100,0%
Osso no nivel do espelho M e D 1 1
100,0% 100,0%
Total 13 30 13 56
23,2% 53,6% 23,2% 100,0%

Fonte: Dados da pesquisa, CTBMF-FO/PUCRS, Porto Alegre, 2009.

Verifica-se na tabela 13, utilizando-se o teste Andlise de Variancia (ANOVA), que
ndo existe diferenca significativa para as médias do Tempo total médio de

acompanhamento (anos) entre os tipos de Contorno gengival pés-operatorio (p=0,625).

Tabela 13. Comparacdo do Tempo total médio de acompanhamento (anos) entre os
tipos de Contorno gengival pés-operatorio.

Tempo total médio de

SO SEngE] N° casos acompanhamento Desvio-padrdao F b
Concavo 6 3,12 0,73 0,475 0,625
Plano 11 3,13 1,08
Preservado 39 2,82 1,11

Fonte: Dados da pesquisa, CTBMF-FO/PUCRS, Porto Alegre, 2009.

Verifica-se através do teste Analise de Variancia (ANOVA) que nao existe
diferenca significativa para as média do Tempo de uso do provisério (meses) entre 0s

tipos de Contorno Gengival Pos operatorio (p=0,552) (tabela 14).

Tabela 14. Comparacdo do Tempo de uso do provisério (meses) entre os tipos de
Contorno gengival pés-operatério.

Tempo Médio do

: o . ~
Contorno Gengival N° casos uso do provisério Desvio-padrao F p
Cdncavo 5 4,40 1,14 0,603 0,552
Plano 10 6,50 4,06
Preservado 33 6,76 4,83

Fonte: Dados da pesquisa, CTBMF-FO/PUCRS, Porto Alegre, 2009.
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Foi registrada uma complicacdo poOs-operatoria, caracterizada por um processo
infeccioso crénico, com fistula no terco médio do implante, por vestibular. Ap6s o uso de
antibioticos e debridamento cirdrgico, foi relatada remissdo dos sintomas, porém com
exposicao das roscas do terco médio do implante, que depois migrou para o terco
cervical. Tratava-se de um implante de 5,5 mm de didmetro e 11 mm de comprimento,
inserido na regido de incisivo central superior direito, em 0sso tipo IV, utilizando técnica
de insercdo padrdo, em uma paciente com 62 anos de idade. Esta reabilitacdo foi
realizada em setembro de 2003, sendo acompanhada até outubro de 2007. Apés quatro
anos e um més de instalacdo, o implante apresenta-se osseointegrado, sem
sintomalogia, e manuten¢édo dos tecidos moles (contorno gengival) na regidao cervical
(Figura 21). Foram propostas a paciente alternativas de recobrimento da area exposta
do implante por meio de enxertia, no entanto, a paciente optou por nao realizar
procedimentos cirdrgicos adicionais, mostrando-se satisfeita com o tratamento, apesar
da exposicdo parcial do implante, pois possuia linha de sorriso baixa, a area da
exposicdo do implante ndo aparecia ao sorrir e 0 implante encontrava-se estavel em

funcdo mastigatoria.

Fig. 21. Exposicdo vestibular da regido
cervical do implante de 5,5mm de diametro.
Controle p&s-operatdrio de quatro anos e um
més.
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6 DISCUSSAO

Os implantes unitarios estdo se tornando cada vez mais frequientes para os
implantodontistas devido ao aumento da consciéncia dentro das comunidades dentais e
leigas de natureza conservadora, ao prognostico favoravel de longa duracéo, a reducao
de custo e, principalmente, a previsibilidade estética das restauracdes de implantes
unitarios comparados com as opc¢des restauradoras tradicionais (SCLAR, 2004).

Sao bem conhecidos os efeitos negativos da perda de um elemento dentario,
especialmente em regido anterior. A atrofia 6ssea, com prejuizo funcional e estético,
retarda e dificulta a reabilitacdo protética. Em alguns pacientes, o tempo de espera para
gue ocorra osseointegracdo pode causar problemas psicoldgicos, sociais, fonéticos
e/ou funcionais (MISCH et al., 2004a, b).

Para Denissen et al. (1993), o objetivo da terapia com implantes é prevenir ou
retardar a perda do volume de osso do rebordo alveolar. Recomendaram que o
implante seja realizado o mais precoce possivel.

A implantagdo preventiva pode ser iniciada antes que o0 0sso alveolar edéntulo
seja reabsorvido a tal grau que somente um rebordo em lamina de faca esteja presente
(ROSENQUIST; GRENTHE, 1996; BARZILAY et al., 1996; LANDSBERG, 1997;
DRAGO; LAZZARA, 2004).

A instalacdo de implantes imediatamente ap0s a exodontia oferece vantagens
para o paciente e também para o clinico, incluindo diminuicdo do tempo de tratamento,
menor reabsorcdo 6ssea, menor numero de secbes cirurgicas, melhor definicdo da
posicdo do implante e talvez melhores oportunidades para a osseointegracdo pelo
potencial de cicatrizagdo do alvéolo recém extraido (PECORA et al., 1996; GRUNDER
et al., 1999; COVANI, CORNELINI; BARONE, 2003; COVANI et al., 20044, b).

Na pratica clinica, a decisdo de instalagdo de um implante apos a extracao
dentaria é geralmente determinada pelas caracteristicas especificas dos tecidos duros
e moles alveolares (HAMMERLE; CHEN; WILSON., 2004).

N&o ha um critério pré-determinado para o formato dos implantes, por isso tantas

pesquisas sao realizadas no intuito de testar diferentes materiais, superficies e desenho
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de roscas e também favorecer a osseointegracdo através de modificacbes no tecido
0sseo receptor. A presente pesquisa utilizou implantes cone morse com rosca
progressiva para reabilitacdo bucal. Segundo Steigenga et al. (2003), modificacbes no
desenho do corpo e da superficie dos implantes sugerem um aumento do sucesso em
0ssos de baixa qualidade devido a uma maior ancoragem e superficie de contato 0sso-
implante. Para Romanos et al. (2002), a superficie jateada do sistema de implantes
Ankylos® pode influenciar positivamente na integracdo 6ssea sob condi¢cbes de carga
pela sua alta porosidade.

Embora diferencas insignificantes nas taxas de sucesso em relacdo a implantes
com superficie lisas e rugosas, a literatura recente parece ser favoravel a superficie
rugosa em obter maior e mais rapida osseintegracdo. Contudo, em situacdes de
provisionalizacdo imediata onde a magnitude maxima e a taxa de osseintegracdo séo
desejaveis, implantes com tratamento superficiais devem ser considerados. Além disso,
os implantes com rosca devem ser usados porque eles provém uma retencdo mecanica
mais forte apos a instalacio (ROMANOS; NENTWIG, 2000; MISCH et al., 2004a, b;
GANELES; WISMEIJER, 2004; RIBEIRO et al., 2008).

O protocolo avaliado nao utiliza incisfes, retalhos ou descolamentos periostais,
mantendo a vascularizacdo do osso vestibular, com o objetivo de preservar 0 0sso
vestibular e as papilas interdentais. Segundo Campelo e Camara (2002), a cirurgia de
implante sem realizar retalhos é um procedimento previsivel em pacientes
selecionados, utilizando-se técnicas cirlrgicas apropriadas. Existe uma curva de
aprendizado em qualquer procedimento cirrgico, que apds se torna rotina. E um
procedimento que consome menos tempo, 0 sangramento € minimo, a instalacdo do
implante € vantajosa e ndo ha necessidade de realizar suturas e remover pontos
posteriormente, que ocasionalmente levam a cicatrizes ou deformacdes teciduais.
Edema e dor podem ser evitados ou minimizados quando ndo h& deslocamento do
retalho.

Uma particularidade da sequéncia de fresagem, neste protocolo, é a sua
orientacdo as expensas da parede palatina, ndo seguindo a orientagdo original do
alvéolo, como preconizado por Covani et al. (2004a, b) que recomenda a fresagem no

centro do alvéolo, pois o implante instalado nesta orientacdo fica muito proximo ou
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inserido na cortical vestibular, normalmente de fina espessura. Busca-se, com a
fresagem palatina, promover um espago entre o implante e a cortical vestibular, que
sera preenchido por coagulo sanglineo e, posteriormente, por osso neoformado.

Diferentes estudos em humanos tém mostrado que o método de implantes
imediatos apresentam indices de sucessos similares aqueles obtidos em implantes
instalados nos alvéolos cicatrizados, isto é, acima de 90% (GRUNDER et al., 1999;
BARZILAY et al., 1991). Chaushu et al. (2001) considera que instituir carga imediata em
implantes instalados em alvélos recém-extraidos aumentam o risco de falhas em 20%.
Contrariamente, Aires e Berger (2002) observaram que as taxas de sucesso pra
implantes de carga imediatas em locais de extracdo imediata ou em alvéolos
cicatrizados sdo semelhantes. No presente estudo, a taxa de permanéncia dos
implantes foi de 98,25%, havendo perda de um implante (1,75%) 35 dias ap0s a sua
insercdo. O contorno alveolar vestibular foi preservado em 69,6% dos casos. N&o
houve retracdo do contorno cervical gengival e as papilas foram preservadas em 89,3%
dos casos. O 0sso se manteve acima do espelho do implante em 92,8% dos casos.
Este indice é semelhante aos relatos de Nentwig (2003) que obtiveram 98,7% de taxa
de permanéancia, em onze anos de acompanhamento de implantes unitarios cone
morse, também utilizando o sistema Ankylos®.

Muitas publicacbes sugerem que a qualidade 6ssea é o maior fator de
progndstico para o sucesso do implante. Uma adequada ancoragem primaria é dificil de
ser alcancada em ossos de baixa densidade (tipo IV) (MARTINEZ et al., 2001).
Schwart-Arad, Grossman e Chaushu (2000) relataram um taxa de 35% de falhas de
implante unitarios instalados em osso tipo IV. Os autores comentam que, em muitos
casos, depois da extracdo de um dente monoradicular o implante ir&d ancorar na maior
parte do 0SSO e um pequeno espaco permanecera na por¢ao coronaria e na regiao de
dentes multiraticulares, o espaco criado no tecido mole e 6sseo € mais extenso,
atribuindo algumas falhas do seu estudo a estes fatores. No entanto, diante de 0sso
tipo 1V, outras manobras cirargicas podem ser implementadas no intuito de condensar o
0sso, aumentando a densidade na area receptora, como por exemplo, a utilizacdo de
condensadores 0sse0s, como no protocolo proposto. Todos 0s casos com 0Sso tipo 1V

(5,3%) tiveram sucesso no tratamento.
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Em um dos casos que necessitou de aumento da altura e condensacdo 0ssea
lateral, utilizou-se a técnica padrdo associada ao uso de osteétomos de Summers.
Nkenke et al. (2005) observaram que os implantes instalados pela técnica de
oste6tomos ndo somente aumentam a estabilidade primaria, como favorecem a
aceleracdo da cicatrizacao 0ssea.

No protocolo proposto, a presenca de inflamacdo e/ou infeccdo cronica no
alvéolo ndo constituiu contra-indicacdo para a exodontia, seguida de instalacdo de
implante. Cabe ressaltar, que para todos os casos, foi instituido antibioticoterapia pré e
pés-operatoria. Para Novaes JR e Novaes (1995) e Novaes et al. (2003), a potencial
instalacdo de implantes em locais infectados ira aumentar significativamente as
indicacdes, os quais podem beneficiar pacientes e profissionais. Deve-se, entretanto,
considerar a completa curetagem e lavagem do alvéolo como uma etapa importante do
procedimento cirargico, na presenca destas alteracfes. Caso contrario, ndo se deve
realizar curetagem alveolar, mantendo os remanescentes das fibras do ligamento
periodontal no alvéolo, com o intuito de favorecer o reparo.

N&o se recomenda a irrigacdo durante a instalacdo dos implantes, concordando
com o preconizado por Drago e Lazzara (2004), para o implante ter contato direto com
0 sangue.

Chaushu et al. (2001) citaram fatores que influenciam a estabilidade: a &rea
potencial da superficie osso-implante (comprimento, largura, tipo de rosca versus
cilindros e microtextura), a qualidade Ossea e 0 contato inicial osso-implante.
Preconizaram o uso de implantes mais largos e mais longos. O presente estudo
corrobora estes relatos quanto ao comprimento do implante, sendo utilizado o mais
longo possivel, no entanto, os dados dos prontuarios, mostraram resultados mais
favoraveis para implante de menor diametro (3,5mm), desde que obtida estabilidade
primaria. Entdo, no protocolo proposto preconiza-se que obtida estabilidade com o
alargador 6sseo de 3,5mm, indica-se o implante de 3,5mm. Caso contrario, se existir
mobilidade ou folga deste alargador continua a fresagem com a broca de 4mm. Obtida
estabilidade, instala-se um implante de 4,5mm, caso contrario, continuam o0s
procedimentos ampliando a cavidade para implantes com diametro maiores, ou opta-se

por ndo instalar o implante nesta se¢édo e aguardar a cicatrizagao alveolar para técnica
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de inser¢cdo convencional. Procura-se utilizar o menor didametro possivel, porque se
entende que quanto mais 0sso se formar em torno do implante, melhor sera o resultado
a longo prazo.

Alvéolos de dentes recém extraidos e cavidades criadas cirurgicamente
apresentam diferentes comportamentos nos procedimentos regenerativos. E possivel
hipotetizar que nestes alvéolos a cicatrizagdo é melhor devido ao elevado potencial de
crescimento. Como visto anteriormente, apos a instalacdo do implante, o espaco entre o
implante e a cortical vestibular deve ser preenchida somente por coagulo sangtineo,
sem a interposicdo de quaisquer substancias como enxertos autdgenos ou biomateriais.
O estudo de Paolantonio et al. (2001) mostra que o implante com rosca ao ser instalado
sem o uso de membranas ou outros materiais regenerativos em espaco menor de 2mm
entre o implante e as paredes alveolares apresenta 0 mesmo grau de osseintegracao
que implantes instalados em areas cicatrizadas. Os autores ainda enfatizaram que nas
implantacBes imediatas, espagcos maiores que 1,5mm nao terdo um bom progndstico se
membranas ndo forem usadas; nestas condi¢cdes a presenca de fibrose entre o0 0sso e
o implante pode representar um problema se ocorrer periimplantite no futuro. Para
Covani et al. (2004a, b) as complicacdes associadas com o0 uso de membranas podem
representar uma limitagcdo real ao seu uso. No presente estudo, ndo foram utilizados
enxertos 6sseos, membranas ou quaisquer materiais aloplasticos entre o implante e as
paredes alveolares, porque acredita-se que o0 coagulo estavel € suficiente para
promover a formagéo 6ssea, a semelhanca de uma cicatriza¢do alveolar convencional.

O uso de DFDBA nos procedimentos regenerativos 6sseos sdo controversos. O
DFDBA tem sido usado amplamente no preenchimento dos defeitos periimplantares nos
implantes imediatos. Alguns estudos clinicos, histologicos e relatos de casos
demonstram as vantagens do DFDBA pré ou simultaneo a instalacdo do implante,
especialmente em defeitos 0sseos naturais. Em contraste, alguns autores tém sugerido
que DFDBA pode inibir a formacéo 6ssea, pois podem nédo contribuir ou inibir o efeito
do processo de regeneracdo, especialmente em alvéolos que sdo considerados
defeitos ideais para a espontanea regeneracao 0ssea.

Para todos os casos foi preconizado implante e provisério imediato. A instalacao

do pilar protético e o selamento da cavidade alveolar pela prétese proviséria favorecem
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a estabilizacdo do coagulo e mantém o suporte dos tecidos gengivais, sem necessidade
de suturas. Contudo, o provisoério foi confeccionado sem contato oclusal. Os pacientes
foram orientados a evitar carga mastigatéria na regido implantada por um periodo de
trés meses. De acordo com Degidi e Piatteli (2005), a carga imediata em alvéolos
recém extraidos aumenta o indice de perda pelo risco de infecgéo residual. E provavel
gue a contaminacéo bacteriana no local do implante relacionada com a presenca de
bolsa periodontal pode ser a principal razdo das falhas encontradas nestes casos. A
carga “imediata ndo funcional” (prétese temporaria fora de oclusdo) combina a
vantagem de um procedimento Unico (um estdgio cirdrgico) com a restauracdo
imediata. Nestes casos as restauracdes temporarias, ndo estando em ocluséo, servem
primariamente para estética e como guia na escultura dos tecidos moles. Esta técnica
tem a vantagem de reduzir o risco de sobrecarga biomecanica por habitos
parafuncionais. Cochran, Morton e Weber (2004) enfatizaram que ainda ndo se sabe se
0 tipo de oclusdo tem influéncia no sucesso, em relagdo ao tempo de carregar o
implante, sugerindo estudos futuros. Outro aspecto importante do protocolo de carga é
o local do implante. Pode variar de um espaco edéntulo bem cicatrizado a uma area
onde o dente foi recém extraido. Neste caso, o tamanho do defeito em torno do
implante varia dependendo do tamanho do dente extraido.

Quando implantes unitarios sdo instalados, faz-se necessario instituir
mantedores de espaco durante a cicatrizacdo. Se, por qualquer razdo, estes
mantenedores ndo sdo usados, pode ocorrer migracdo dos dentes vizinhos, causando
problemas estéticos futuros (ROSENQUIST; GRENTHE, 1996). Quando se realiza a
reabilitacdo com implante e provisionalizacao imediata, isso ndo acontece.

Para constatar a estabilidade, € essencial uma avaliagdo clinica e radiografica
criteriosa da qualidade Ossea e também uma abordagem cirdrgica cuidadosa
objetivando a maior manutencéo possivel da quantidade 6ssea para ocorrer 0 aumento
do contato osso-implante. No presente estudo, 0s pacientes tiveram um periodo de
acompanhamento minimo de aproximadamente trés meses e maximo de cinco anos (60
meses) e média de aproximadamente trés anos (34,92 meses)(tabela 07). Os pacientes
nao retornaram para controles pos-operatérios nos mesmos periodos e realizaram

exames radiograficos em diferentes servicos de radiologia, sem padronizacdo, o que
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dificulta ou impede uma comparacdo. No entanto, os exames radiograficos periapicais
permitiram avaliar a osseointegracéo, pela auséncia de imagem radioltucida em torno do
implante, bem como a altura O0ssea na regido de crista alveolar mesial e distal,
adjacente ao espelho do implante, e estabelecer se houve manutencdo, perda ou
neoformagdo Ossea nesta regido. Para Adell et al. (1981), a avaliacdo radiogréafica
isoladamente ndo € capaz de definir a osseointegracdo de um implante, mas o
acompanhamento do paciente, com avaliagdes clinicas e radiograficas em varios
momentos pds-operatdrios sdo um indicativo evidente de osseointegracdo. Os exames
radiograficos mostraram que houve reabsor¢do 6ssea em apenas trés casos na regiao
de crista alveolar e manutencdo e/ou neoformacédo 6ssea a nivel ou acima do espelho
do implante na maioria dos casos (tabela 12).

Barzilay et al. (1991) e Barzilay et al. (1996) expuseram que o implante imediato
de sucesso elimina a espera de varios meses da calcificacdo do alvéolo, possui menor
namero de sessdes cirdrgicas, reduz o tempo de edentulismo, aumentando a aceitacéo
do paciente. Block e Kent (1991) citaram como vantagens do implante imediato: menos
trauma para os tecidos e menos desconforto para os pacientes. Para Rosenquist e
Grenthe (1996), a reducdo do tempo total de tratamento consite em um dos fatores
mais apreciados pelo paciente na reabilitacdo com implante imediato. Schropp ainda
acrescenta que procedimentos cirargicos simplificados e menores custos de tratamento
sdo sempre preferidos pelo paciente.

O protocolo proposto pretende oferecer ao profissional e ao paciente uma
alternativa de reabilitagdo bucal com implantes cone morse e protese provisoria
imediatamente apds extracdo dentaria em area estética, por meio de uma técnica
simples, previsivel, reduzindo o tempo de tratamento e, principalmente, aumentando o
nivel de satisfagdo do paciente.

Cabe ressaltar a importancia do Implantodontista ou da interacdo Cirurgido-
Protesista na execucdo do protocolo, respeitando, em cada uma de suas etapas, 0s
principios aqui estabelecidos. Esta atencdo otimiza o tratamento de reabilitacdo bucal
utilizando implante cone morse e provisério imediatos. Estudos adicionais incluindo

variaveis quantitativas virdo contribuir para torna-lo ainda mais previsivel, aumentando a
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confiabilidade dos bons resultados estéticos e funcionais aqui observados (ROUCK;
COLLYS; COSYN, 2008).
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7 CONCLUSOES

A partir da analise de dados clinicos, fotograficos e radiograficos, este estudo
retrospectivo mostrou que 0 protocolo caracteriza-se por técnicas minimamente
trauméaticas e eficazes, que reduz o tempo de reabilitacdo. Constitui um tratamento
previsivel e seguro pelos bons resultados apresentados, sendo uma alternativa viavel
de reabilitacdo bucal com implante cone morse e provisorio unitario em areas estéticas

da maxila imediatamente apos extracdo dentaria.






REFERENCIASY

ABBOUD, M. et al. Imnmediate loading of single-tooth implants in the posterior region.
International Journal of Oral & Maxillofacial Implants, Carol Stream, lllinois, EUA,
v.20, p.61-68, 2005.

ADELL, R. et al. A 15-year study of osseointegrated implants In the treatment of the
edentulous jaw. International Journal of Oral and Maxillofacial Surgery,
Copenhagen, v.10, p.387-416, 1981.

AIRES, I.; BERGER, J. Immediate placement in extraction sites followed by immediate
loading: A pilot study and case presentation. Implant Dentistry, Baltimore, Maryland,
v.11, p.87-94, 2002.

AMLER, M. H.; JOHNSON, P. L.; SALMAN, I. Histological and histochemical
investigation of human alveolar socket healing in undisturbed extraction wounds. The
Journal of the American Dental Association, Chicago, v.61, p.32-44, Jul. 1960.

BARZILAY, I. et al. Immediate implantation of pure titanium Implants into extraction
sockets of macaca fascicularis part I: Clinical and radiographic assessment.
International Journal of Oral & Maxillofacial Implants, Carol Stream, lllinois, EUA,
v.11, p.299-310, 1996.

BARZILAY, I. et al. Immediate implantation of pure titanium implant into an extraction
sockets: Report of a pilot procedure. International Journal of Oral & Maxillofacial
Implants, Carol Stream, lllinois, EUA, v.6, p.277-284, 1991.

BLOCK, M. S.; KENT, J. N. Placement of endosseous implants into tooth extraction
sites. Journal of Oral and Maxillofacial Surgery, Philadelphia, v.49, n.12, p.1269-
1276, Dec. 1991.

BLOCK, M.; CASTELLON, P. Single tooth immediate provisional restoration of dental
implants: technique and early results. Journal of Oral and Maxillofacial Surgery,
Philadelphia, v.62, n.9, p.1131-1138, Sep. 2004.

1 Este trabalho seguiu as normas de formatagdo da ABNT (NBR 6023, NBR 14724, NBR, 10520).



BOZKAYA, D.; MUFTU, S.; MUFTU, A. Evaluation of load transfer characteristics of five
different implants in compact bone at different load levels by finite elements analysis,
Journal of Prosthetic Dentistry, Saint Louis, EUA, v.92, n.6, p.523-530, Dec. 2004.

BRANEMARK, P.l. et al. Osseointegrated implants in the treatment of the edentulous
jaw: experience from a 10-year period. Scandinavian Journal of Plastic and
Reconstructive Surgery, Stockholm, v. 16 (suppl), p.1-132. 1977.

BRANEMARK, P. I.; ZARB, G.; ALBREKTSSON, T. Tissue-integrated prostheses:
osseointegration in clinical dentistry. Quintessence Publishing Company, Chicago,
1985.

BUSER, D. et al. Long-term evaluation of non-submerged ITI implants. Clinical Oral
Implants Research, Copenhangen, v.8, n. 3, p.161-172, Jun. 1997.

BUSER, D. et al. Clinical experience with one-stage, non-submerged dental implants.
Advances in Dental Research, Washington, US, v.13, p.153-161, June 1999.

CAMPELO, L. D.; CAMARA JR. Flapless implant surgery: a 10-year clinical
retrospective analysis. International Journal of Oral & Maxillofacial Implants, Carol
Stream, lllinois, EUA, v.17, n. 2, p.271-276, Mar./Apr. 2002.

CARLSSON, L. et al. Implant fixation improved by close fit. Acta Orthopaedica
Scandinavica, Copenhagen, p 59-272. 1988.

CHAUSHU, G. et al. Immediate loading of single-tooth implants: immediate versus non-
immediate implantation. a clinical report. International Journal of Oral & Maxillofacial
Implants, Carol Stream, lllinois, EUA, v.16, n.2, p.267-272, Mar./Apr. 2001.

COCHRAN, D. L.; MORTON, D.; WEBER, H. P. Consensus statements and
recommended Clinical procedures regarding loading protocols for endosseous dental
implants. International Journal of Oral & Maxillofacial Implants, Carol Stream,
lllinois, EUA, v.19 (suppl), p.109-113, 2004.

COVANI, U.; CORNELINI, R.; BARONE, A. Bucco-lingual bone remodeling around
implants placed into immediate extraction sockets: a case series. Journal of
Periodontology, Chicago, v.74, n.2, p.268-273, Feb. 2003.



COVANI, U. et al. Soft tissue healing around implants placed immediately after tooth
extraction without incision: a clinical report. International Journal of Oral &
Maxillofacial Implants, Carol Stream lllinois, EUA, v.19, n.4, p.549-553, Jul./Aug.
2004a.

COVANI, U. et al. A. Immediate implants Supporting single crown restoration: a 4-year
prospective study. Journal of Periodontology, Chicago, v.75, n.7, p.982-988, Jul.
2004b.

DEGIDI, M.; PIATTELLI, A. Comparative analysis study of 702 dental implants subjected
to immediate functional loading and immediate nonfunctional loading to traditional
healing periods with a follow-up of up to 24 months. International Journal of Oral &
Maxillofacial Implants, Carol Stream, lllinois, EUA, v. 20, n. 1, p. 99-107, Jan./ Feb.
2005.

DENISSEN, H. W. et al. Anatomic considerations for preventive implantation.
International Journal of Oral & Maxillofacial Implants, Carol Stream, lllinois, EUA,
v.8, n.2, p.191-196, 1993.

DORING, K. EISENMAN, E. STILLER, M. Functional and esthetic considerations for
single-tooth ANKYLOS implant-crowns: 8 years of clinical performance. Journal of Oral
Implantology, v. 30, n.3, p. 198-209. 2004.

DRAGO, C. J.; LAZZARA, R. J. Immediate provisional restoration of osseotite implants:
a clinical report of 18-month results. International Journal of Oral & Maxillofacial
Implants, Carol Stream, lllinois, EUA, v.19, n.4, p.534-541, Jul./Aug. 2004.

DUTRA, V. Diagndstico por imagem em implantodontia. In: DINATO, J. C.; POLIDO, W.
D. Implantes osseointegrados: cirurgia e protese. Sdo Paulo : Artes Médicas, 2004.
Cap. 4. p. 45-61.

FROUM S. J. et al. Histologic evaluation of Bone-implant contact of immediately loaded
transitional Implants after 6 to 27 months. International Journal of Oral &
Maxillofacial Implants, Carol Stream, lllinois, EUA, v.20, n.1, p.54-60, Jan./Feb. 2005.

FUGAZZOTTO, P. A. Simplified technique for immediate implant insertion into extraction
sockets: report of technique and preliminary results. Implant Dentistry, Baltimore,
Maryland, v.11, n.1, p. 79-82, 2002.



GANELES, J.; WISMEIJER, D. Early and immediately restored and loaded

Dental implants for single-tooth and partial-arch applications, International Journal of
Oral & Maxillofacial Implants, Carol Stream, lllinois, EUA, v.19 (SUPPL), p. 92-102,
2004.

GOMEZ-ROMAN, G. Influence of flap design on peri-implant interproximal crestal bone
loss around single-tooth implants. International Journal of Oral & Maxillofacial
Implants, Carol Stream, lllinois, EUA, v. 16, n.1, p. 61-67, Jan./Feb. 2001.

GOMEZ-ROMAN, G. et al. Inmediate postextraction implant placement with root-analog
stepped implants: surgical procedure and statistical outcome After 6 years.
International Journal of Oral & Maxillofacial Implants,Carol Stream,lllinois, EUA,
v.16, n.4, p. 503-513, Jul./Aug. 2001.

GRUNDER, U. et al. A 3-year prospective multicenter follow-up report on the immediate
and delayed-immediate placement of implants. International Journal of Oral &
Maxillofacial Implants, v.14, n.2, p. 210-216, Mar./Apr. 1999.

HAMMERLE, CH. CHEN, ST. WILSON, TG Jr. Consensus statements and
recommended clinical procedures regarding the placement of implants in extraction
sockets. International Journal of Oral & Maxillofacial Implants., Carol Stream,
lllinois, EUA, v. 19 (SUPPL). p. 26-8. 2004.

HULLEY, SB. et al. Delineando a pesquisa clinica. Uma abordagem
epidemioldgica. Artmed Editora: Sdo Paulo. 2006. 374p.

HUYS, L. W. J. Replacement therapy and the immediate post-extraction dental implant.
Implant Dentistry, Baltimore, Maryland, v.10, n.2, p. 93-102, 2001.

KAN, J.Y; RUNGCHARASSAENG, K.; LOZADA, J. Immediate placement and
provisionalization of maxillary anterior single implants: 1-year prospective study.
International Journal of Oral & Maxillofacial Implants, Carol Stream, lllinois, EUA,
v.18, n.1, p. 31-39, Jan./Feb. 2003.

LANDSBERG, C. J. Socket seal surgery combined with immediate implant
placement: a novel approach for single-tooth replacement. International Journal of
Periodontics & Restorative Dentistry, Carol Stream, lllinois, v.17, n.2, p. 140-149,
Apr. 1997



LAZZARA, R. J. Immediate implant placement into extraction sites: Surgical and
restorative advantages. International Journal of Periodontics & Restorative
Dentistry, Carol Stream, lllinois, EUA, v.9, n.5, p.332-343, 1989.

LUONGO, G. et al. Early loading of sandblasted, acid-etched implants in the posterior
maxilla and mandible: a 1-year follow-up report from a multicenter 3-year prospective
study. International Journal of Oral & Maxillofacial Implants, Carol Stream, lllinois,
EUA, v.20, n.1, p.84-91, Jan./Feb. 2005.

MALO, P. et al. Inmediate and early function of Branemark System implants placed in
the esthetic zone: A 1-year prospective clinical multi-center study. Clinical Implant
Dentistry Related Research, v. 5 (SUPPL1), p.138-146. 2003.

MANGANO, C.; BARTOLUCCI, E. G. Single tooth replacement by Morse taper
connection implants: a retrospective study of 80 implants. International
Journal of Oral & Maxillofacial Implants, Carol Stream, lllinois, EUA,

v.16, n.5, p.675-680, Sep./Oct. 2001.

MARTINEZ, H. et al. Optimal implant stabilization in low density bone. Clinical Oral
Implants, Research 12, p. 423-432. 2001.

MISCH, C. E. et al. Rationale for the application of immediate load in implant dentistry:
Part I. Implant Dentistry, Baltimore, Maryland, v.13, n.3, p.207-217, Sep. 2004a.

MISCH, C. E. et al. Rationale for the Application of immediate load in implant dentistry:
Part Il. Implant Dentistry, Baltimore, Maryland, v.13, n.4, p.310-321, Dec. 2004b.

MORRIS, HF. et al. AAIRG, Part 1: Multicentered, Multidisciplinary Clinical Study of a
New and Innovative Implant Design. Journal of Oral Implantology, v.30, n.3, p.125-
133. 2003.

MORTON, D.; JAFFIN, R.; WEBER, H. P. Immediate restoration and loading of dental
implants: clinical considerations and protocols. International Journal of Oral &
Maxillofacial Implants, Carol Stream, lllinois, EUA, v.19(SUPPL), p.103-108, 2004.

NENTWIG GH: The ANKYLOS Implant System: Concept and Clinical Application.
Journal of Oral Implantology, v.30, n.3, p.171-177. 2003.



NIKELLIS, I.; LEVI, A.; NICOLOPOULOS, C. Immediate loading of 190
endosseous dental implants: a prospective observational study of 40 patient
treatments with up to 2 -year data. International Journal of Oral &

Maxillofacial Implants, Carol Stream, lllinois, EUA, v.19, n.1, p.116-123, Jan./Feb.
2004.

NKENKE, E. et al. Immediate versus delayed loading of dental implants in the maxillae
of minipigs: follow-up of implant stability and implant failures. International Journal of
Oral & Maxillofacial Implants, Carol Stream, lllinois, EUA, v.20, n.1, p.39-47, Jan./Feb.
2005.

NORTON, M. R. A short-term clinical evaluation of immediately restored maxillary
TiOblast single-tooth implants. International Journal of Oral & Maxillofacial
Implants, Carol Stream, lIllinois EUA, v.19, n.2, p.274-281, Mar./Apr. 2004.

NOVAES, A. B. JR. et al. Immediate placement of implants into periodontally infected
sites in dogs: a histomorphometric study of bone-implant contact. International Journal
of Oral & Maxillofacial Implants, Carol Stream, lllinois, EUA, v.18, n.3, p.391-398,
May./Jun. 2003.

NOVAES, A. B. JR; NOVAES, A. B. Immediate implants placed into infected sites: a
clinical report. International Journal of Oral & Maxillofacial Implants, Carol Stream,
lllinois, EUA, v.10, n.5, p.609-613, Sep./Oct. 1995.

PAOLANTONIO, M. et al. A. Immediate Implantation in fresh extraction sockets. a
controlled clinical and histological study in man. Journal of Periodontology, Chicago,
lll., US, v.72, n.11, p. 1560-1571, Nov. 2001.

PECORA, G. et al. New directions in surgical endodontics: immediate implantation into
an extraction site. Journal of Endodontics, Baltimore, Md., US vol. 22, n.3, p.135-139,
Mar. 1996.

RIBEIRO, G. C.; ARAUJO, M. A. R.; ARAUJO, C. R. P.; CONTI, P. Provisionaliza¢io
imediata na regido anterior: protocolo clinico para implantes Cone-Morse.
ImplantNews. S&o Paulo, v. 5, n. 1, p. 13-18, Jan/Fev, 2008.



ROMANQOS, G. E. et al. Histologic and histomorphometric evaluation of peri-implant
bone subjected to immediate loading: An experimental study with Macaca Fascicularis,
International Journal of Oral & Maxillofacial Implants, Carol Stream, lllinois, EUA,
v.17, n.1, p.44-51, Jan./Feb. 2002.

ROMANQOS, G. E.; NENTWIG, G. H. Single molar replacement with a progressive
thread design Implant system: a retrospective clinical report. International Journal of
Oral & Maxillofacial Implants, Carol Stream, lllinois, EUA, v.15, n.6, p.831-836,
Nov./Dec.2000.

ROSENQUIST, B.; GRENTHE, B. Immediate placement of implants into

extraction sockets: implant survival. International Journal of Oral &

Maxillofacial Implants, Carol Stream, lllinois, EUA, v. 11, n.2, p.205-209, Mar./Apr.
1996

ROUCK, T. D.; COLLYS, K.; COSYN, J. Single-Tooth replacement in the anterior
maxilla by means of immediate implantation and provisionalization: a review.
International Journal of Oral & Maxillofacial Implants, Carol Stream, lllinois, EUA, v.
23, n.5, p.897-904, Sep./Oct., 2008.

SUMMERS R.B. A new concept in maxillary implant surgery: The osteotome technique.
Compendium of Continuing Education in Dentistry, v.1, p.152-162. 1994.

SCHROPP, L. et al. Bone healing and soft tissue contour changes following single-tooth
extration: a clinical and radiographic 12-month prospective study. International Journal
Periodontics & Restorative Dentistry, Chicago, lll, US, v. 23, n.4, p. 313-323, Aug.
2003.

SCHROPP, L.; KOSTOPOULOS, L.; WENZEL, A. Bone healing following immediate
versus delayed placement of titanium implants into extraction sockets: a prospective
clinical study. International Journal of Oral & Maxillofacial Implants, Carol Stream,
lllinois, EUA, v.18, n.2, p.189-199, Mar./Apr. 2003.

SCHULTE, W. et al. The tubingen immediate implant in clinical studies. Deutsche
zahnarztliche zeitschrift, Munchen, Alemanha, v.33, n.5, p. 348-359, May. 1978.

SCHWARTZ-ARAD, D.; GROSSMAN, Y.; CHAUSHU, G. The clinical effectiveness of
implants placed immediately into fresh extraction sites of molar teeth. Journal of
Periodontology, Chicago, Ill., US, v.71, n.5, p. 839-844, May. 2000.



SCLAR, A. G. Strategies for management of single-tooth extraction sites in
aesthetic implant therapy. Journal of Oral and Maxillofacial Surgery, Philadelphia,
V. 62, n.9 (Suppl. 2), p. 90-105, Sep. 2004.

SENNERBY, L. BECKER, W. Implant success versus survival. Clinical Implant
Dentistry Related Research, v.2, n.3, p.119. 2000.

SIAR, C. H. Et al. Peri-implant soft tissue integration of immediately loaded implants in
the posterior macaque mandible: a histomorphometric study. Journal of
Periodontology, Chicago, v.74, n.5, p. 571-578, May. 2003.

STEIGENGA, J. T. et al. Dental implant design and its relationship to long-term implant
success. Implant Dentistry, v.12, n.4, p.306-317, Dec. 2003.

TARNOW, D. P.; CHO, S. C.; WALLACE, S. S. The effect of inter-implant distance on
the height of inter-implant bone crest. Journal of periodontology, Chicago, lll., US,
v. 71, n.4, p. 546-549, Apr. 2000.

WOHRLE, P. Single tooth replacement in the aesthetic zone with immediate
provisionalization: fourteen consecutive case reports. Practical periodontics and
aesthetic dentistry, Ramsey, NJ, US, v.10, n.9, p.1107-1114, Nov./Dec. 1998.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11359255?ordinalpos=15&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DefaultReportPanel.Pubmed_RVDocSum




Quadro 01 - Ficha de coleta de dados
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implante (mm)
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implante (mm)
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6sseo

Técnica de
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Prétese
definitiva

Ultimo
controle




Quadro 02 - Ficha de coleta de dados (dados clinicos e radiograficos pds-operatérios)
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Caso no. | gengival pés-op pés-operatorio. Pés-operatério R-X p6s-operatoério
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Orientado pelo(a):  Profa. Dra. Salete Maria Pretto, Co-orientador Prof. Dr.
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ANEXO B

Aprovacéao do Projeto de Tese pelo Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS

Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

OF.CEP-1329/08 Porto Alegre, 24 de novembro de 2008.

Senhora Pesquisadora,

O Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS apreciou e aprovou
seu protocolo de pesquisa registro CEP 08/04373 intitulado: “Analise do
Protocolo de Exodontia com Instalacdo de Implantes com Rosca
Progressiva e Provisério Imediato”

Salientamos que seu estudo poderd ser iniciado a partir desta
data.

Os relatérios parciais e final deverdo ser encaminhados a este
CEP.

Ilma. Sra.

Profa. Salete Maria Pretto
Faculdade de Odontologia
N/Universidade

Campus Central
PUC Av. Ipiranga, 6690 - 3%ndar - CEP: 90610-000
Sala 314 - Fone Fax: (51) 3320-3345
E-mail: ucrs.br
www.pucrs.br/prppg/cep




ANEXO C

JUSTIFICATIVA DE NAO APRESENTACAO DO TERMO DE CONSENTIMENTO
LIVRE E ESCLARECIDO

O Projeto de Pesquisa "Andlise do Protocolo de Exodontia com Instalagdo de
Implantes com Rosca Progressiva e Provisério Imediato™ refere-se a pesquisa em
prontuarios médicos de pacientes nao facilmente encontrados, sem enderego informado
ou ja falecides, e portanto impossivel de localizé-los para assinarem o Termo de
Consentimento Informado.

Sendo assim, comprometo-me a cumprir as normas da resolugdo 196/96 do
Conselho Nacional de Saude relacionado em IV.1.g “a garantia do sigilo que assegure a
privacidade dos sujeitos quanto aos dados confidenciais envolvidos na pesquisa”.

- 7 =

Profa. Dra Salete Maria Pretto

Porto Alegre, 16 de setembro de 2008



ANEXO D

Termo de Compromisso para Utilizagdo de Dados

Titulo do Projeto: Cadastro no
CEP - PUCRS
Andlise do Protocolo de Exodontia com instalagdo de
implantes com rosca progressiva e provisério imediato

Os autores do presente projeto de pesquisa se comprometem a manter sigilo dos dados
coletados em prontudrios e bases de dados referentes a pacientes atendidos no Centro
Qdontolégico Fernando Cauduro Ltda. Os autores se comprometem a utilizar unica e
exclusivamente os resultados com finalidade cientifica, preservando-se integralmente o
anonimato dos pacientes.

Porto Alegre, 16 de setembro de 2008.

Autores do Projeto Assingtura) ;4

Profa. Dra. Salete Maria Pretto el

Prof. Dr. Rogério Belle de Oliveira A T e -
Fernando Santos Cauduro | Fttonats frese T aticto
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ANEXO E

DISPONIBILIZACAO DOS PRONTUARIOS DOS PACIENTES

CENTRO ODONTOLOGICO
FERNANDO CAUDURO

PICHERSSMO, TRADIGAD E EXCELENCIAEM CDONTOLOGIL

DISPONIBILIZACAO DOS PRONTUARIOS DOS PACIENTES

Porto Alegre, 16 de setembro de 2008.

égmité de Etica em Pesquisa da PUCRS
N/Universidade

Eu, Mariana Esteves Cauduro, responsavel técnico do Centro Odontoldgico
Fernando Cauduro Ltda, declaro que conhego o protocolo de pesquisa entitulado:
"Analise do Protocolo de Exodontia com instalagdo de implantes com rosca progressiva
e provisorio imediato” desenvolvido pela Profa. Dra. Salete Maria Pretto e seu orientado
de doutorado Fernando Santos Cauduro.

O inicio desta pesquisa na clinica podera ocorrer a partir da apresentagéo da

Carta de aprovagéo do Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS.

Atenciosamente,
Ly
(il

“Mariana Es}é\)es Cauduro
Responsavel Técnica
CRO - RS 16438
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Cauduro, Fernando Santos.
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de implante cone morse e protese provisoria unitaria em
alvéolos ap6s exodontia / Fernando Santos Cauduro. - Porto

Alegre, 20009.

106 f.
Tese (Doutorado em Odontologia) - PUCRS, Fac. de

Odontologia.
Prof. Orientador: Profa. Dra. Salete Maria Pretto.
1. Odontologia. 2. Cirurgia e Traumatologia
Bucomaxilofacial. 3. Reabilitacdo Bucal. 4. Implante

Dentério. 5. Implante Imediato. 6. Implante Unitario. 7.
Cone Morse. 8. Protese Provisoéria Imediata. |. Titulo.
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