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Resumo

A instalagdo e provisionalizagdo imediata de implantes em regido estética ttm como
vantagens a redugdo no numero de intervengdes cirurgicas, podendo minimizar o
trauma emocional da perda de um dente em regido estética, sem o desconforto do
periodo de espera para cicatrizacdo 0ssea apés a extracdo dentaria. O objetivo do
presente estudo foi avaliar o comportamento 6sseo ao redor de implantes imediatos,
na presenga de enxerto 6sseo, € com provisionalizacdo imediata. A amostra foi
composta por 9 pacientes, nos quais 12 implantes foram instalados e acompanhados
por um periodo de 8 meses. A altura da tabua 6ssea proximal foi avaliada por meio de
radiografias periapicais. Tomografias computadorizadas foram realizadas para
mensuragao da espessura e altura da tdbua éssea vestibular. Em relagao a altura da
tabua dssea proximal, ao submeter os dados ao teste ANOVA foi observada reducao
ao nivel da crista 6ssea na face mesial (-0,14+0,41 mm) e ligeiro aumento na face
distal (0,07+1,58 mm). Ao nivel da parede lateral do implante foi observado aumento,
estatisticamente significante na face mesial (0,92+1,29 mm) e sem significancia
estatistica na face distal (0,43+1,63 mm). Foi observada reducédo estatisticamente
significante da altura 6ssea na face vestibular (-0,2+ 0,51mm) e na espessura ao nivel
da porcao cervical do implante (-0,77+0,75 mm), 3 mm aquém a medida inicial e em
sentido apical (-0,59+0,76 mm) e 6mm aquém a porgcao cervical do implante (-
0,46+0,81 mm) com significancia estatistica. Pode ser concluido que houve perda
Ossea em espessura € altura na face vestibular peri-implantar e aumento nas faces

proximais ao usar a parede lateral do implante como referéncia.

Palavras-chave: Implantes Dentarios, Biomateriais, Extragdo Dentaria.



Abstract

Immediate implants with immediate loading in esthetic areas have the advantage of
reduction in surgical procedures and possibly avoidance of the emotional trauma after
losing a tooth without the discomfort of the period of bone healing after tooth extraction.
The aim of the present study was to evaluate peri-implant bone response around
immediate implants in the presence of bone graft and immediate loading. The sample
was composed of 9 patients in whom 12 implants were inserted and followed for 8
months. Proximal bone height was evaluated with the aid of periapical radiographs.
Computerized tomographies were used to measure bone width and height at the
buccal face. Considering proximal face, ANOVA showed bone loss in the alveolar crest
(mesial = -0,14+0,41 mm and slight increase in the distal (0,07+1,58 mm). In the level
of the lateral face of the implant there was statistically significant increase in the mesial
face (0,92+1,29 mm) and not statistically significant in the distal face (0,43+1,63 mm).
Bone height in the buccal face showed statistically significant decrease (-0,2+ 0,51mm)
as well as the width at the buccal face also showed statistically significant reduction
when measured at the level of the cervical portion of the implant (-0,77+0,75 mm),
3mm (-0,59+0,76 mm) and 6mm (-0,46+0,81 mm) apically to the cervical portion. It can
be concluded that there was bone loss in width and height at the buccal face and

increase in the proximal faces when lateral wall of the implant as reference.

Key words: Dental Implantation, Biocompatible Materials, Tooth Extraction.
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1. Introducgao

Desde os primordios da civilizagdo, algumas descobertas antropologicas
demonstraram que o homem sempre se preocupou em repor dentes perdidos por meio
de diferentes materiais. Como exemplo, € mencionado na literatura, um cranio
hondurenho, que data da era pré-colombiana, e teve um dos incisivos substituido por
uma pedra negra (VIEIRA, BARROS & REIS 2009).

O professor Per-Ingvar Branemark, em 1965, mudou definitivamente os rumos
da Odontologia Restauradora, ja tendo sido milhdes de pessoas reabilitadas com
implantes, 0 que tornou a Implantodontia a especialidade odontolégica que mais
cresce no mundo (ROSSETI & GOMES 2009). Desde entdo, os pacientes tratados sob
a filosofia da osseointegracao tém sido regularmente monitorados por meio de critérios
clinicos e funcionais. O protocolo cirirgico proposto consistia de uma técnica delicada,
com o menor traumatismo possivel, um periodo de cicatrizacdo prolongado e a
distribuicdo adequada das cargas mastigatorias quando as proteses estivessem
instaladas (ADELL et al.,1981). Contudo o periodo de espera para ocorrer a
osseointegracado, muitas vezes era recebido com insatisfagcao pelo paciente (BECKER
et al.,1997).

Os conceitos colocados inicialmente (BRANEMARK et al., 1969) em relacgéo
ao tempo de espera para que ocorresse a osseointegracdo foram modificados com
base nos estudos de (LADERMANN, SCHENK, BUSER, 1979), (SCHNITMAN,
WOHRLE, RUBENSTEIN, 1990), sugerindo a possibilidade de carga imediata, que
consiste no carregamento desses implantes com proteses apds 24 a 72 horas, sem a
necessidade de duas etapas cirurgicas. A técnica da carga imediata se consolidou
principalmente para a reabilitacdo de mandibulas edéntulas com implantes instalados

entre as eminéncias mentuais (ATTARD & ZARB 2005).
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Para pacientes parcialmente desdentados, a utilizagdo da carga imediata
exige uma avaliagdo criteriosa, considerando como principais requisitos a estabilidade
inicial, comprimento dos implantes e situacdo oclusal. A preservacdo da estrutura
Ossea, bem como do suporte para estruturas moles, fazem da carga imediata uma
6tima alternativa para reabilitacdo de areas estéticas, desde que indicada para esse
tipo de técnica (CARVALHO & CARVALHO 2008). Segundo Misch (2006), a partir de
1993, os implantes unitarios tem se tornado o método mais previsivel de substituicdo
dentaria. A taxa de sobrevivéncia dos implantes é maior que qualquer outro método de
restauracdo. Sendo assim, com a evolugdo da Implantodontia nos ultimos anos e o
aumento da expectativa estética, o implantodontista e o reabilitador devem entender
os desejos e expectativas do paciente, antes de qualquer intervengéo irreversivel.

A Odontologia pode, atualmente, oferecer aos pacientes o que eles sempre
esperaram, um elemento dentario com as caracteristicas morfolégicas naturais. Sendo
assim, os implantes que inicialmente foram idealizados apenas para restaurar fungao
mastigatoria, sdo atualmente desejados como substitutos ideais dos dentes perdidos
(SARTOR!I et al., 2008).

Wohrle (1998) propds a instalacao de implantes logo apds a extragdo com
carga imediata, sem a abertura de retalho, pela previsibilidade de manutencdo de
estética da arquitetura dos tecidos duros e moles. Uma das maiores vantagens dessa
técnica, segundo Rosenquist & Grenthe (1996) era a reducao significativa do tempo de
tratamento. Varios outros autores tém proposto a insercdo de implantes imediatos com
carga imediata como opc¢ao de tratamento em casos de reabilitacdes considerando a
resposta 6ssea em altura por meio de radiografias (BOTTICELLI et al., 2004; CRESPI
et al., 2007; CAFIEIRO et al., 2008; BERSANI et al., 2010) e de tecidos moles peri-
implantares (CRESPI et al., 2007; CANULLO & RASPERINI 2007; FERRUS et al,,

2009). Também foi comparada a estabilidade de implantes imediatos e instalados em
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sitios cicatrizados mostrando ndo ter havido diferenga estatisticamente significante
entre as duas situagdes (WEST & OATES 2007).

Outra importante consideracido ao ser proposto implantes imediatos é a
presenca de volume 0sseo saudavel e suficiente no sitio da fixacdo, de forma que
muitas vezes torna-se necessario procedimento de enxertia 6ssea concomitantes a
instalagédo do implante (BUSER 2010).

Considerando a necessidade de estudos clinicos prospectivos sobre
implantes imediatos instalados em carga imediata, o objetivo desse trabalho foi
realizar a analise do comportamento ésseo, em altura e espessura, por meio de um
acompanhamento clinico, radiografico e tomografico apds a instalagido de implantes
imediatos em alvéolos de extracao frescos, sem abertura de retalho, com enxerto

0sseo e com provisionalizagao imediata.
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2. Revisao de Literatura

Wohrle (1998) realizou uma experiéncia preliminar com implantes imediatos,
na qual o principal objetivo foi demonstrar a utilizagdo da técnica em implantes
unitarios a fim de manter com previsibilidade a arquitetura dos tecidos moles e duros,
visando melhorar os resultados estéticos e prevenir, dessa maneira, as sequelas
inerentes a exodontia. Foram selecionados 14 pacientes com adequado contorno
gengival e auséncia de inflamacgao ou patologia periapical. Foram instalados implantes
imediatos, cinco em regido de incisivos laterais e nove de incisivos centrais, tendo a
qualidade éssea variada do tipo Il ao tipo IV. A técnica preconizada consistiu em
exodontia com menor trauma possivel aos tecidos, seguida de uma cuidadosa
curetagem para remogao de qualquer tecido mole remanescente. A sequéncia de
brocas para a instalagcdo do implante foi empregada com o cuidado de nao fresar a
parede vestibular, evitando, portanto qualquer injuria a essa porc¢ao delicada de osso.
O preparo do leito 6sseo foi feito de forma a permitir que a plataforma do implante
ficasse a 3 mm da borda mais apical da gengiva marginal. Tendo o implante alcangado
boa estabilidade inicial, a propria coroa do dente perdido era utilizada como
restauracao provisoéria, reembasada sobre o componente protético do implante. Apds
seis meses de acompanhamento todos os implantes mantiveram a estabilidade e
foram considerados osseointegrados e assim restaurados definitivamente. Em apenas
dois casos, de pacientes que perderam dentes devido a doenga periodontal avangada,
os tecidos moles retrairam mais que 1Tmm porém apresentavam mucosa saudavel ao
redor do implante. Em nenhum caso foi observada uma alteragcdo maior que 1,5mm de
retragdo gengival. O autor alcangou 100% de sucesso e sugeriu que a restauragéo
imediata promoveu suporte aos tecidos moles, que foi previsivelmente atingida em

todos os casos.
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Kan e Rungcharassaeng (2000) descreveram a abordagem cirurgica e
protética da instalacdo imediata de implantes pés-extracdo e provizionalizagao
imediata, para manutencdo da arquitetura gengival e obtencdo de um resultado
estético ideal. A perda de um dente em regido estética de maxila pode ser resultado
de trauma, reabsorcao interna ou externa de raizes, doenga periodontal, e ou falhas
em tratamento endoddntico. O procedimento cirdrgico consiste de anestesia local,
incisdo intrasulcular e descolamento para separar o dente do ligamento periodontal
permitindo a extracido sem elevacdo do retalho. A extragcdo atraumatica é facilitada
pela manipulagdo controlada do forceps para evitar danos aos tecidos moles e 0sso.
Uma sonda milimetrada deve ser usada pés-extragao para verificar a integridade das
paredes. A estabilidade primaria é alcangada ancorando o implante na parede palatina
do alvéolo e tendo de 4 a 5 mm de osso apicalmente ao alvéolo. O didmetro final do
implante deve estar dentro dos limites do alvéolo de extragdo, sem envolver a porgéao
mais cervical da parede vestibular (a qual geralmente é delgada), para prevenir
fenestragdes. Segundo os autores a posigao final do implante e a angulagido devem
estar de acordo com as seguintes orientagdes, o implante deve ser instalado no centro
da largura mesiodistal da restauracdo final com uma distdncia minima de 2mm do
dente adjacente. No sentido vestibulo-lingual, o implante deve ser instalado junto a
parede palatina do alvéolo de extracdo e emergir levemente vestibular para pré-
determinar a borda incisal da proétese definitiva, e no sentido apico-coronal, a porgcéo
mais cervical do implante deve estar, aproximadamente 3mm apicalmente a margem
vestibular da gengiva marginal livre da restauracado definitiva. Para a confec¢ao do
provisério, um munhdo metalico é instalado e resina acrilica autopolimerizavel
colocada, com a técnica do pincel, a fim de capturar a emergéncia cervical gengival do
dente extraido. Apdés remocdo do munhao, resina acrilica autopolimerizavel é
adicionada para esculpir e finalizar a emergéncia gengival com um ombro final de

1mm subgengival. Os autores concluiram que a instalagdo imediata e
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provisionalizacdo de implantes anteriores, podem facilitar e manter a arquitetura dos
tecidos moles e duros em dentes perdidos, sendo que isso é particularmente vantajoso
para periodonto delgado, quando a recessao dos tecidos duros e moles sdo mais
susceptiveis de ocorrer se o suporte imediato nao esta disponivel.

Kan, Rungcharassaeng e Lozada (2003) realizaram um estudo prospectivo de
1 ano que avaliou a taxa de sucesso e a resposta do tecido peri-implantar, na
instalagdo de implante imediato em regido anterior de maxila.Trinta e cinco pacientes
foram incluidos nesse estudo, sendo instalados um implante revestido com
hidroxiapatita e provisionalizacdo imediata em cada paciente. As proteses definitivas
foram instaladas 6 meses depois. Os pacientes foram avaliados clinicamente e
radiograficamente, no momento da instalagéo, 3, 6 e 12 meses apds. Apds 1 ano de
acompanhamento, a taxa de sucesso foi de 100%. Foi observada perda Ossea
marginal do momento da instalacdo e apés 12 meses na face mesial de 0,26 + 0,40
mm e na face distal foi de 0,22 + 0,28 mm. Segundo os autores, apesar das alteracoes
no nivel dsseo terem sido estatisticamente significantes, os resultados clinicos foram
satisfatérios. Concluiu-se que resultados estéticos podem ser alcangcados na
instalacédo imediata de implantes com provisionalizagdo.

Vergara e Caffesse (2003) realizaram um trabalho com o objetivo de sugerir
uma técnica de reposicdo imediata de molares superiores, situagdo normalmente
dificultada devido ao envolvimento dos seios maxilares. Eles relataram um protocolo
em que os dentes molares superiores sdo substituidos em uma Uunica secéao,
minimizando a necessidade de outros procedimentos cirurgicos. Foram oito casos, nos
quais o dente foi extraido atraumaticamente, feita uma avaliacdo do alvéolo e a
perfuracao, para instalacdo de um implante de didmetro aumentado 6,0 € 6,5 mm e
comprimentos de 10 e 13 mm, ancorado no assoalho de seio maxilar. Foi utilizado
enxerto quando a distancia entre a parede do alvéolo e o implante, era muito grande.

Os autores concluiram que com a utilizacdo desse protocolo, fazendo extracoes
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atraumaticas, € possivel minimizar os procedimentos cirdrgicos dos pacientes que
necessitam fazer extracdo de molares superiores. Eles ressaltam ainda que é
importante ponderar os riscos e beneficios individualmente, porque o seio maxilar esta
frequentemente envolvido.

Botticelli et al., em 2004, fizeram um estudo com o objetivo de avaliar as
alteracbes dimensionais que ocorrem no alvéolo de extracdo na instalagao imediata de
implantes. Foram 18 pacientes, com um total de 21 dentes incluidos no estudo. Foi
realizada elevagao do retalho e extracdo do dente e em seguida realizado medidas
clinicas para caracterizar a dimensao das paredes do osso circundante e também do
defeito marginal. Nao foram colocadas membranas nem preenchimento 6sseo. O
retalho foi reposicionado, suturado e o cicatrizador ficou exposto ao meio bucal. Apds
4 meses, as medidas clinicas foram repetidas. Os resultados obtidos foram: 52
defeitos nas faces marginais superiores a 3 mm, sendo 21 na face vestibular, 17 na
face lingual, e 14 nas faces proximais. Apos 4 meses, 8 defeitos superiores a 3 mm
permaneceram. A reabsor¢do do osso na vestibular aconteceu em 56% dos casos, na
lingual foi de 30%. A reabsorcdo da crista dssea vertical foi de 0,3+0,6 mm na
vestibular, 0,6+1,0 mm na lingual 0,2+0,7 mm na mesial e 0,5+0,9mm na distal. Os
autores concluiram que o gap marginal entre a superficie do implante e o tecido ésseo
em um alvéolo de extracao pode cicatrizar com previsibilidade, com uma nova
formacgao 6ssea e resolugcido do defeito. Os resultados atuais documentados dos gaps
na vestibular e lingual foram resolvidos por meio de uma nova formagdo 6ssea no
interior dos defeitos e uma substancial reabsorcao dssea da crista.

Chen et al. (2004), realizaram um estudo cujo objetivo foi realizar uma
revisdo de literatura a respeito de taxas de longevidade e sucesso, além dos
procedimentos clinicos e desfechos associados a colocacdo de implante precoce ou
imediata. Foi realizada uma busca no MEDLINE para identificar artigos publicados

entre 1990 e junho de 2003. As listas de referéncias de estudos identificados foram
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pesquisadas, em busca de citagdes adicionais. Ensaios clinicos randomizados e
estudos de coorte ndo-randomizados, estudos de caso-controle e série de casos de no
minimo 10 casos, com pelo menos 12 meses de acompanhamento foram incluidos.
Foram identificados 32 estudos que satisfizeram os critérios para essa revisdo, dos
quais 18 forneciam dados sobre taxas de longevidade de implantes imediatos e tardios
e 19 forneciam dados clinicos, radiograficos e dados sobre a cicatrizagdo ao redor dos
implantes imediatos e tardios. Segundo os autores, apds um periodo de observagao
de 1 a 4,5 anos, nao foram observadas diferengas significativas nos niveis
radiograficos de crista dssea ou na sondagem de bolsa em sitios de implantagéo
imediatos, precoces ou tardios. Quando n&do houve técnicas de aumento, a redugéo da
altura do defeito (DH) foi maior em sitios sem defeitos horizontais (espago peri-
implantar), (3,4mm) comparado a sitios onde estavam presentes defeitos horizontais
(1,1mm). Defeitos de deiscéncia tratados com membranas de colageno e 0sso bovino
mineral inorganico obtiveram indices de sucesso elevados para redugido da area do
defeito (DA) (reducdo de 86% a 97%). Foram feitas comparacdes entre sitios de
implantacado imediata e tardia que mostraram uma tendéncia de percentagens mais
altas de reducao de DH e de DA em sitios adiados, comparados a sitios imediatos
(variagao entre estudos para DH, 86 a 97%; para DA, 86 a 97%) comparado com sitios
imediatos (DH de 77 a 95%; DA de 77 a 95%). Os autores concluiram que apesar das
limitagcdes do estudo, as taxas de longevidade de curto prazo de implantes imediatos e
tardios parecem ser similares e comparaveis as dos implantes instalados
convencionalmente em rebordos alveolares cicatrizados. Algumas das vantagens da
instalacdo tardia de implantes sdo a resolucao da infecgao no sitio e aumento na area
e no volume de tecido mole para adaptacdo do retalho. Contudo, ha reabsorgao
concomitante do rebordo na dimens&o vestibulolingual. Portanto, um periodo de 4 a 8
semanas parece ser o ideal para postergar a instalagcado do implante, com o objetivo de

permitir que ocorra a cicatrizacdo de tecido mole adequada sem perda indevida de
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volume 6sseo. Os defeitos peri-implantares associados a implantes imediatos ou
tardios tém alto potencial de regeneragdo 6ssea. Quando implantes com superficie
tratada forem usados em sitios com DH de 2mm ou menos, pode-se esperar
regeneragcao 0ssea espontanea e osseointegracdo. Quando uma ou mais paredes do
alvéolo estdo ausentes e em sitios com DH maiores que 2mm, procedimentos de
aumento concomitantes a combinacdo de membranas e enxertos 6sseos sao
necessarios.

Covani et al. em 2004 fizeram um estudo como objetivo de analisar a
cicatrizacdo e a remodelagdo 6ssea no sentido vestibulo-lingual em implantes
instalados em alvéolos de extracdo e em sitios cicatrizados. Foram instalados 35
implantes, sendo 20 colocados imediatamente apds a extragdo e 15 colocados entre 6
a 8 semanas apds a extragdo. Todos os implantes ficaram submersos e colocados
dentro dos limites do alvéolo, deixando espagos entre o implante e 0 0sso na regiao
coronal,e o implante foi estabilizado no osso apicalmente. Logo apdés a instalagdo dos
implantes,foram feitas as medidas das distancias de vestibular para lingual, com
auxilio de uma sonda periodontal milimetrada, posicionada horizontalmente,
perpendicular ao longo eixo do implante, no centro do implante. Apds a instalagao do
implante a distdncia média da parede vestibular para a parede lingual foi de
10+1,522mm mm nos implantes imediatos e de 8,86+2,356 mm para os implantes
instalados em sitios cicatrizados. Nao foram usados materiais de enxertia nem
membranas. Na cirurgia de reabertura, entre 4 e 6 meses apos a primeira, as medidas
foram repetidas, todos os defeitos peri-implantares tinham sido preenchidos. A
distdncia média do osso vestibular para o lingual foi de 8,1+1,334 mm para os
implantes imediatos e 5,8+1,265 mm para os implantes instalados em sitios
cicatrizados. Este padrao de remodelacao éssea coronal, mostrando um estreitamento
da largura vestibulo-lingual, foi clinicamente semelhante para os dois grupos, No

entanto, o grupo do implantes instalados nos sitios cicatrizados, a remodelagéo foi
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mais acentuada embora os autores percebessem que esses implantes apresentavam
uma distancia vestibulo-lingual menor na primeira medicdo, podendo-se assim discutir
que a remodelagido pode comecar imediatamente apds a extracdo do dente e
continuar de maneira ndo uniforme, apdés a instalacdo do implante. Os autores
sugerem que os defeitos circunferenciais podem cicatrizar espontaneamente sem
qualquer ROG, em ambos 0s grupos e que esse procedimento praticamente era livre
de complicacbes no pds-operatorio, provavelmente em funcdo da auséncia de
membranas ou materiais de enxertia. Histologicamente, defeitos peri-implantares de
mais de 1,5mm cicatrizam por aposi¢ao de tecido conjuntivo, em vez de contato osso-
implante, mas clinicamente essa cicatrizagdo mostrou-se bem sucedida. Nao foi feita
analise histolégica nesse estudo, mas até mesmo nos maiores gaps, foram
preenchidos com tecido duro. Assim, os resultado encontrados, podem ser
considerados clinicamente como um sucesso. A diferente taxa de remodelagcao 6ssea
em torno dos implantes imediatos em relagdo aos colocados em sitios cicatrizados,
podem ter implicagbes na escolha do momento da instalagdo dos implantes em
regides estéticas. Segundo os autores, os dados sugerem que em casos com grande
demanda estética, a instalagcdo imediata de implantes seria um procedimento de
escolha.

Araujo et al., em 2005, fizeram um trabalho experimental em caes da raca
beagle, com o objetivo de estudar as alteragdes dimensionais do rebordo alveolar que
ocorrem apos a instalacao de implantes em alvéolos frescos de extracdo. Foram
incluidos nesse estudo 5 caes nos quais foram realizadas incisbes na regido de
terceiro (3P3) e quarto pré-molares (4P4). Retalhos de espessura total na vestibular e
lingual foram incluidos. Apds a elevacgao de retalhos das regides 3P3 e 4P4, as raizes
distais foram removidas. No quadrante direito da mandibula, implantes do tipo SLA
foram instalados no alvéolo fresco de extracdo, enquanto que no quadrante esquerdo

da mandibula nao foi colocado nada, deixando assim cicatrizar espontaneamente. As
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raizes mesiais foram mantidas para controle. Apés 3 meses, os animais foram
examinados clinicamente, sacrificados e os blocos contendo a raiz mesial e o implante
foram removidos. Os autores chegaram aos seguintes resultados, nos locais onde
foram instalados os implantes, o nivel do contato osso-implante estava
localizado/situado em 2,6 + 0,4mm (vestibular) e 0,2 + -0,5mm (lingual) no nivel apical
do implante. Nos sitios edéntulos, a distancia vertical (V) média entre o osso lingual e
vestibular foi de 2,2 + 0,9mm. Nos sitios tratados, a quantidade média de perda de
insercao foi 0,5 + 0,5mm (vestibular) e 0,2 + 0,3mm (lingual). Os autores concluiram
que as alteragdes dimensionais ocorreram na crista edéntula apés 3 meses de
cicatrizacao da raiz distal dos pré-molares inferiores. A instalagdo de um implante em
alvéolo fresco de extragdo, nao impede, obviamente, a remodelagao que ocorre nas
paredes do alvéolo. O resultado da altura da parede vestibular e lingual apés 3 meses
€ similar nos locais tratados com implantes e nos que ficaram desdentados e a perda
Ossea vertical foi mais pronunciada na vestibular do que na lingual na regiao da crista.
Isso sugere que a reabsorgao das paredes do alvéolo de extragdo que ocorre apds a
remocgao do dente e deve ser considerada em conjunto com a instalagéo de implantes
em alvéolos frescos.

Grunder, Gracis e Capelli (2005), discutiram a relagao tridimensional entre
implante e 0 osso e a influéncia na estética dos tecidos moles ao redor dos implantes.
Os autores relataram que ha limites biolégicos na dimensado dos tecidos moles ao
redor dos implantes e que, portanto, um dos fatores limitantes na terapia com
implantes é o nivel de osso ao redor dos implantes. Os clinicos devem concentrar-se
na relagao tridimensional do implante para estabelecer a base ideal e harmbnica com
os tecidos moles, para que esse seja estavel ao longo do tempo. Em algumas
situacbes a perda do tecido 6sseo é um fator limitante para a estética. A distancia
entre dois implantes e entre o implante e o dente adjacente é tdo importante, quanto o

volume dsseo na cervical dos implantes, especialmente nos resultados clinicos a longo
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prazo. Muitos parametros sao importantes, para alcancar um resultado estético ideal,
sendo que a posigao tridimensional do implante é um dos fatores chaves, em conjunto
com uma estabilidade inicial ideal e um 6timo volume de tecidos moles e duros. A
presenca de 0sso é o primeiro fator determinante para o contorno dos tecidos moles. A
presenca da papila depende de fatores como, nivel do osso, volume de tecido e
suporte proximal para as coroas.

Nevins et al. (2006), fizeram um estudo com o objetivo de determinar o
comportamento da parede vestibular dos alvéolos de extracdo de dentes anteriores
superiores com raizes proeminentes. A reabsorcao da parede vestibular compromete
a morfologia da crista e se torna um desafio a instalagcdo de implantes na posigéao
ideal. O uso do Bio-Oss, para o preenchimento do alvéolo para manter a forma do
rebordo foi avaliado. Nove pacientes foram selecionados para a extragdo de 36 dentes
anteriores superiores. Dezenove alvéolos receberam Bio-Oss e dezessete né&o
receberam qualquer material de preenchimento. Todos os sitios foram cobertos por
tecido mole no fim da cirurgia. Foram feitas tomografias computadorizadas
imediatamente apds a cirurgia, 30 e 90 dias depois para avaliar o comportamento da
parede vestibular. Os resultados foram avaliados por um radiologista independente,
considerando que uma largura da crista de 6 mm o suficiente para colocar implante.
Os alvéolos onde foi colocado o Bio-Oss obtiveram uma perda 6ssea de menos 20%
da parede vestibular em 15 dos 19 alvéolos do grupo teste (79%). Por outro lado, no
grupo controle, 12 dos 17 alvéolos (71%), obtiveram uma perda de mais de 20% da
parede vestibular. O sucesso da colocacdo dos implantes para o tratamento dental
requer um planejamento e avaliagdo cuidadosos do sitio que podera receber os
implantes. Consideragdes significativas comecam a ser feitas para a preservagéao do
alvéolo, quando s&o extraidas as raizes, e decisdes, como o tempo e as vantagens do
aumento dessas areas para proteger a morfologia do sitio do implante sdo propostas.

Esse estudo avaliou o uso do Bio-Oss, para preservar a forma do alvéolo depois da
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extracdo de dentes anteriores, em maxila. Deve-se considerar o valor de uma extracao
com um minimo de trauma, quando se tenta proteger a delgada parede vestibular, em
zona estéticas. Os resultados desse estudo comparativo demonstraram que uma
menor perda dssea na espessura da crista ocorreu nos pacientes tratados com Bio-
Oss. O grupo controle perdeu mais o0sso (5,24+3,72mm) que o grupo teste
(2,42+2,58mm). Essa diferenca foi estatisticamente significante. Os autores
concluiram que o preenchimento do alvéolo fresco de extragao com Bio-Oss, aumenta
a probabilidade de manutencdo da espessura e forma original da crista, permitindo
assim, a instalagao do implante em uma posicao ideal. Os pacientes tém um beneficio
significativo ao receber materiais de enxertia no momento da extracéo.

Araujo, Wennstrom e Lindhe em 2006, fizeram um estudo em céaes, no qual o
objetivo foi determinar se a remodelagdo que ocorre no rebordo alveolar apds e
extragdo de dentes e a instalacdo imediata de implantes era influenciada pela
dimensao das paredes dos tecidos duros do alvéolo e se continuaria apds 4 semanas
de cicatrizagdo, uma vez que passado esse periodo o efeito do trauma cirurgico ja
tinha sido superado. Foram utilizados 6 cades da raga beagle, onde foi levantado o
retalho e extraidas as raizes distais dos terceiros pré-molares e o primeiro molares em
ambos os quadrantes. Os implantes de 4.1 mm (Straumann, Waldenburg, Suiga)
foram instalados em um lado da mandibula no alvéolo fresco de extragao, e o retalho
foi fechado. Apds 2 meses o procedimento foi repetido no outro lado da mandibula e
os animais foram sacrificados 1 més apds a ultima cirurgia. Os autores encontraram
como resultados, uma acentuada alteracdo dos tecidos duros apds a extracdo e
instalacdo imediata de implantes. O gap marginal que estava presente entre o
implante e as paredes 0sseas do alvéolo de extracdo desapareceu como resultado do
preenchimento 6sseo pela reabsorg¢ao da crista. A modelagem na regiao do defeito foi
acompanhada por um atenuacéo acentuada das dimensbes de ambas as paredes, a

vestibular, mais delgada, e a lingual, mais espessa. A perda 6ssea foi mais acentuada



25

na regido de molares. Foram encontrados os seguintes resultados apés 12 semanas
na regido de pré-molares, na regido da crista(C), bem como ao nivel do contato osso-
implante(B/I), o nivel ésseo estava 2mm apical do nivel marginal da superficie rugosa
do implante (SLA),vestibular (SLA-C: -2,14+0,5mm, SLA-B/I: -2+0,5mm), na regido de
molares (SLA-C:1+0,7mm, SLA-B/I: 0,8+0,8mm) Os autores concluiram que, a
instalacdo imediata de implantes ndo preserva as dimensdes do rebordo. Tanto as
paredes Osseas vestibulares como as linguais foram reabsorvidas, tendo como
resultado perdas dsseas marginais da osseointegracao. O tamanho do alvéolo, bem
como a espessura das paredes podem variar consideravelmente de dente para dente,
e isso deve ser considerado quando do planejamento da colocagédo de implantes em
alvéolos frescos de extragao. Os resultados desse experimento mostraram que quanto
mais delgada a parede éssea e quanto mais perto dela o implante for colocado, maior
o risco de deiscéncias 0sseas.

Crespi et al. (2007), avaliaram a evolugao clinica e radiografica de implantes
instalados imediatamente apds extragdo e submetidos a carga imediata num
acompanhamento de 18 meses. No total foram 27 pacientes que receberam 160
implantes, dos quais 150 foram instalados logo apds a extracdo e 10 em alvéolos
cicatrizados. Os critérios para carga imediata foram um quociente de estabilidade
(ISQ) maior que 60, avaliado por meio de andlise de frequéncia de ressonancia (AFR)
e torque de insergao de pelo menos 30 Ncm. Todos os pacientes receberam préteses
provisorias e 5 meses depois proteses definitivas em metalo-ceramica. A extracao foi
realizada sem incisdo e foi utilizada sonda periodontal para verificar a integridade das
4 paredes do alvéolo apds o procedimento. Cento e sessenta e cinco implantes
(Outlink Suécia e Martina, Padova, Italia) foram utilizados (didmetros - 3,75 e 5,0mm e
comprimentos 10 - 13 mm). Os implantes foram instalados 1 mm abaixo do nivel da
crista 6ssea alveolar vestibular para melhorar a estabilidade primaria. Quando a

distancia entre a superficie do implante e as paredes alveolares, era superior a 2mm,
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enxerto de osso autégeno foi utilizado. Foi realizado acompanhamento 1, 3, 6, 12 e 18
meses apos a instalagdo dos implantes e verificados os seguintes parametros clinicos:
presencga de placa, sangramento a sondagem em 4 superficies dos implante, presenca
ou de dor e mobilidade das proteses. Os critérios para a sobrevivéncia dos implantes
foram: a estabilidade do implante e a auséncia de imagem radiolucida ao redor dos
implantes, presenga ou ndo de supuragdo e dor. Os exames radiograficos foram
realizados 3 meses apds a cirurgia, quando os pilares foram colocados, e 18 meses
apos a cirurgia. As radiografias periapicais foram realizadas com posicionador na
técnica do paralelismo, e foi usado um dispositivo individualizado, para poder medir o
nivel do osso marginal, tendo como referéncia o ponto mais coronal do implante em
contato com o osso na mesial e distal. Como resultados, nos parametros clinicos, o
acumulo de placa foi de 2% no inicio e de 5% apdés 18 meses, o indice de
sangramento a sondagem foi de 3,0% e apds 18 meses de acompanhamento foi de
5,3%. Em relacéo aos parametros radiograficos, na maxila, a média de perda éssea
marginal apds 18 meses de acompanhamento foi de 0,65+0,58mm na mesial e na
distal foi 0,841£0,69mm. Na mandibula, a média de perda 6ssea na mesial foi de 1,13
0,51 mm, enquanto a média de perda ¢6ssea distal foi de 1,24 + 0,60 mm. Os
pacientes nao relataram dor e nem mobilidade nas préteses. Clinicamente foi
observado menor edema, auséncia de mucosite, ou deiscéncia de tecido ou
supuragao. Segundo os autores a alta estabilidade inicial dos implantes e o uso de um
intermediario com dente em resina parece ter funcionado como um amortecedor e isso
seria a grande vantagem para impedir a desestabilizacao dos implantes. Os autores
concluiram que a extragdo seguida da instalagdo e provisionalizacdo imediata pode
ser um procedimento de sucesso. E as vantagens incluem fungdo imediata, e a
preservacdo da estética. E eliminada uma segunda cirurgia e as papilas s&o

preservadas, o que € importante para obtengéo de bons resultados estéticos.
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Canullo e Rasperini, em 2007, publicaram um artigo com o objetivo de avaliar
a resposta dos tecidos moles e duros em implantes colocados imediatamente pos-
extragdo e analisaram ainda a resposta do tecido mole frente ao transmucoso ser mais
estreito em relacdo a plataforma do implante. Foram avaliados 10 casos nos quais
foram instalados implantes com plataforma 6 mm e transmucoso de 4mm e colocadas
coroas provisorias em infraoclusdao. Trés meses depois foi instalada a prétese
definitiva. Foram realizadas avaliagbes radiograficas no dia da cirurgia, € a cada 6
meses, sendo analisadas a profundidade a sondagem, recessao e a medida da altura
da papila. O tempo médio de acompanhamento foi de 22 meses e todos os implantes
foram considerados osseointegrados. As radiografias do pdés-operatério mostraram
uma perda éssea média de 0,57mm na mesial (0,002 a 1,02mm) e 1,01mm na distal
(0,230 a 1,592 mm), sendo que a média da perda éssea foi de 0,78mm % 0,36mm. Nas
radiografias de controle ndo foram encontradas diferencas significativas. Nao foi
detectado sangramento a sondagem nem o indice de profundidade a sondagem
superior a 3mm. Analisando os parametros estéticos foi concluido que a anatomia dos
tecidos moles foi clinicamente aceitavel para todos os pacientes, a papila ndo mostrou
migracao apical, sendo que em alguns casos foi observado ganho em altura em torno
de 0,25mm, e a margem da mucosa vestibular ndo mostrou qualquer mudanga
perceptivel. Os autores concluiram que implantes instalados imediatamente apds
extragdo com carga imediata e uso de plataforma switching podem preservar os
tecidos duros e moles e, portanto fornecer melhores resultados estéticos, mas
sugerem que mais estudos clinicos e histologicos em longo prazo sdo necessarios.

West e Oates, em 2007, realizaram um estudo prospectivo, no qual o objetivo,
foi avaliar as mudangas na estabilidade dos implantes instalados imediatamente apés
a extracdo, usando dois modelos de implantes cilindricos e cénicos
(Straumann,Waldenburg, Suiga) em comparagdo com os implantes instalados em

alvéolos cicatrizados, por um periodo de 6 meses, usando a Analise de Frequéncia de
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Ressonéncia (AFR). Nesse estudo prospectivo de corte foi avaliado 3 populagdes de
pacientes um grupo controle (9 pacientes, 11 implantes), uma unica fase, implante
padrao, instalados em sitios cicatrizados de pelo menos 6 meses, e dois grupos
experimentais (25 pacientes, 28 implantes), extracao e instalacdo imediata; implantes
cilindricos (12 pacientes), e implantes conicos (13 pacientes). Apds a instalagdo dos
implantes foi realizada a AFR, e repetida 2, 4, 6, 8, 10, 12, 16 e 24 semanas apos a
cirurgia. Todos os implantes ficaram com cicatrizador, para permitir o acesso direto do
aparelho Osstell (Osstell; Integration Diagnostics, Savedalen, Suécia), e os implantes
nao receberam proteses até a conclusdo do estudo. Cada medida foi realizada 3
vezes em cada implante. A estabilidade inicial (valores de ISQ) dos implantes
imediatos nao foi significativamente diferente dos implantes instalados em alvéolos
cicatrizados. A comparacao entre grupo controle e grupo instalagdo imediata teve
diferencga estatisticamente significante (P<0,001), na estabilidade mecénica inicial dos
implantes ndo houve diferenca estatistica (P=0,90) entre os grupos. Os implantes
instalados imediatamente tiveram reducdes significativamente maiores em termos de
estabilidade, cerca de 15%, desde o momento da instalacdo até 4 semanas. A
estabilidade imediata dos implantes foi consistente nos implantes instalados em sitios
cicatrizados e continuou apds 12 a 16 semanas. O desenho do implante ndo teve um
efeito significativo na estabilidade. Baseado na estabilidade inicial foi possivel delinear
dois tipos de implantes imediatos, de alta e baixa estabilidade inicial. Embora em
alvéolos cicatrizados, possa ser colocada carga em 6 semanas, nos implantes
imediatos os autores sugerem um periodo mais longo de osseointegragcéo para a
colocacao de carga, e que o tempo necessario para o implante imediato,depende da
estabilidade inicial. Especificamente, os resultados sugerem que os implantes
imediatos, que inicialmente tem muita estabilidade podem ser carregados em 8 a 12

semanas, enquanto os menos estaveis podem exigir até 16 semanas.
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Barcelos et al., em 2008, sugeriram os parametros diagnésticos que devem
ser avaliados quando do tratamento de alvéolos de extracdo com implantes dentarios
e enfatizaram a importdncia da quantidade de paredes dOsseas. Na técnica de
instalagdo imediata de implantes, alguns paradmetros devem ser observados como:
presenca de infec¢ao no sitio receptor, fenétipo gengival, volume 6sseo, morfologia do
defeito e a posigdo ideal do implante. Recessbes gengivais podem impedir uma
estética gengival adequada e assim sendo essas deficiéncias gengivais devem ser
corrigidas previamente a extragdo do dente com extrusbes ortoddnticas ou
procedimentos cirdrgicos. O fator que resulta no pior progndstico para implantes
imediatos é a perda da estrutura éssea na proximal dos dentes adjacentes, porque
interfere na formacao completa de papila, resultando em um buraco negro na area de
papila. Para se obter um étimo resultado em areas estéticas tem sido enfatizada a
importancia da correta posicao tridimensional do implante, e para que isso ocorra o
implante deve ser posicionado na direcdo apical 3mm abaixo da margem gengival,
entre o implante e o dente, a distancia minima deve ser de 2 mm e entre implantes
deve ser de 3mm para a manutencao do septo 6sseo interproximal. Com o objetivo de
prevenir uma recessao gengival no sentido vestibulo-lingual, uma quantidade minima
de 2mm deve ser preservada no lado vestibular do implante. Segundo os autores, a
morfologia do defeito dsseo e o nimero de paredes ésseas remanescentes é que
orienta o plano de tratamento, sendo necessario 5mm de osso apical para a instalacéao
de implantes imediatos. Quando é verificado um defeito de 4 ou 5 paredes, o implante
imediato € recomendado, quando o defeito € de 2 ou 3 paredes, a Regeneracao
Ossea Guiada (ROG) ¢é indicada, para posterior instalagdo do implante em um
segundo procedimento cirurgico. Quando s&o instalados implantes imediatos, tém-se
duas opcdes de tratamento, dependendo do tipo de defeito 6sseo. Quando ha um
defeito de 4 paredes, a ROG é feita concomitantemente a instalacdo do implante, mais

sem a instalagdo de coroa provisoria sobre o implante. Em alvéolos de extragao de 5
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paredes, a melhor opcdo de tratamento é a instalacdo imediata do implante e
provisoria, especialmente na regido anterior. Os autores relataram que a distancia de
1,5mm entre implante e a parede dssea, cicatrizam espontaneamente. Do ponto de
vista clinico, esses defeitos devem ser preenchidos, para evitar o colapso da parede
vestibular e um dos recursos eficazes é o de preencher a lacuna existente entre o leito
6sseo e o implante com osso bovino mineralizado associado com uma membrana
reabsorvivel, com o objetivo de impedir a perda da parede éssea vestibular. Os
autores relataram que com o atual conhecimento biolégico da implantodontia,
associados aos protocolos de tratamentos cirurgicos, a instalacdo de implantes
imediatos em alvéolos de extracdo com defeitos de 4 ou 5 paredes tem demonstrado
ser um procedimento seguro e previsivel. No entanto, um diagnéstico preciso e uma
selecdo adequada de biomaterial, sdo principios que devem ser observados no
momento de decisdo da terapéutica adequada, bem como 0s riscos inerentes ao
procedimento.

Becker e Goldstein (2008) publicaram artigo cujo objetivo foi revisar o
conceito de instalagcdo de implantes no momento da extracdo e descrever as
indicagbes, limitacbes anatbmicas, protéticas e os requisitos estéticos. A preservagao
dos alvéolos, as cirurgias minimamente invasivas e a instalacao de implantes guiados
no momento da extracdo também foram discutidas. Segundo os autores, o mais
importante no plano de tratamento € determinar o prognéstico do dente em questéo.
Para ter um resultado estético satisfatério, uma altura dssea interproximal de 5mm ou
menos, quando medidas a partir do ponto de contato é importante. Quanto a
perfuracao do leito cirurgico, a perfuragao inicial deve ser na parede palatina, sendo
gue na maxila anterior, € importante evitar instalar o implante no alvéolo de extragao,
caso contrario o implante invariavelmente vai perfurar a parede vestibular e colocar em
risco a sobrevivéncia do implante. O eixo do implante deve, segundo os autores,

corresponder as bordas incisais dos dentes adjacentes ou ser ligeiramente
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palatinizado a essa linha. Os autores concluiram que a colocacdo de substitutos
0sseos em pequenos defeitos, relacionados a implantes imediatos, parece ser seguro,
embora ndo haja evidéncias suficientes de que a preservagido do alvéolo mantenha a
anatomia, sem perda da crista dssea.

Cafieiro et al., em 2008 realizaram um estudo prospectivo de 12 meses no
qual o objetivo foi avaliar os resultados clinicos e radiograficos de implantes instalados
em alvéolos de extragdo na regido de molar. Foram instalados implantes cbnicos de
4,8 e 6,5mm de didmetro, e em regides onde os dentes apresentavam patologia
periapical aguda foram excluidos. A estabilidade primaria foi alcangcada pela
ancoragem apical e septo interdental. Quando o defeito 6sseo marginal entre a
superficie do implante e a parede do alvéolo era maior que 1mm seguia-se os
principios da Regeneracdo Ossea Guiada (ROG), usando-se o0sso bovino
desmineralizado e membrana de colageno reabsorvivel. Radiografias padronizadas
foram obtidas no pré-cirirgico e apds 12 meses. Alteragbes em distancia e
profundidade entre a plataforma do implante e a crista alveolar foram avaliadas. Foram
instalados 82 implantes cdnicos e os sitios de extracdo. ROG foi utilizada em conjunto
com a instalacdo dos implantes e nao foram observadas complicagcdes pos-
operatorias. A taxa de sobrevivéncia dos implantes foi de 100% apds 12 meses.
Radiograficamente houve alteragdes estatisticamente significativas, tanto na mesial
quanto na distal ao nivel da crista 6ssea, observado apés 12 meses (MV: 5,3mm +
3,3mm, DV: 6,5mm + 3,9mm, ML: 5mm + 4,5mm e DL: 6,4mm + 3,9mm). Os autores
concluiram que a instalacdo imediata em alvéolos de extracdo, representa uma opgéo
de tratamento previsivel para a substituicdo de molares superiores e inferiores.

Segundo Novaes et al.,, em 2009, desde as primeiras técnicas descritas na
literatura para a instalagdo de implantes dentarios, inUmeras modificacbes foram
propostas, com o objetivo de se alcancar meios mais rapidos, menos invasivos e mais

estéticos para restaurar dentes perdidos. Uma dessas inovacgdes foi a introducao da
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técnica para a instalacado de implantes imediatamente apés a extragado, eliminando-se
a espera pela cicatrizacido 6ssea alveolar adotada no protocolo classico. Uma das
vantagens dessa técnica é permitir a instalacdo de implante em uma posicdo mais
axial, favorecendo a estética e a biomecanica das restauracdes protéticas. Mas com a
introdugéo dessa técnica, surgiu um questionamento na literatura sobre a influéncia de
infeccdes residuais (periapicais e periodontais) na cicatrizagdo 6ssea peri-implantar,
pois a manutengdo de um ambiente asséptico ao redor do implante é fundamental
para o processo da osseointegracdo. Na auséncia de um periodo de cicatrizagao poés-
extragdo, tais lesbes poderiam significar a contaminagéo dos tecidos moles e duros
contiguos aos implantes, levando ao fracasso do tratamento. Por outro lado, como a
infeccao aumenta a atividade inflamatoria, pode haver reabsorgéo déssea aumentada, o
que prejudicaria a futura instalagdo dos implantes. A presenca de tecido de granulagao
num sitio infectado tenta proteger os tecidos do hospedeiro da agressao bacteriana
direta, e se removida de forma cuidadosa, revela tecidos saudaveis. Segundo os
autores a presenca de infecgbes crbnicas nao apresenta contra-indicagbes para a
instalacdo de implantes nesses sitios pela técnica imediata, desde que as indicagbes
de cada uma delas sejam respeitadas. Pacientes com histéria prévia de doenca
periodontal podem ser reabilitados com sucesso por meio de implantes, apesar dos
indices de sucesso serem menores. Toda cirurgia para a instalacdo de implantes
imediatos a extragdo deve ser realizada com profilaxia antibiética prévia, em funcao de
eventual contaminagdo remanescente no sitio receptor.

Block et al., em 2009, fizeram um estudo com o objetivo de determinar se
existe diferenca estatistica na resposta dos tecidos duros e moles, comparando,
instalacdo de implantes imediatamente apds a extragdo, com implantes instalados
ap6s um periodo de cicatrizacdo da extracdo, com provisionalizacdo imediata em
sitios na maxila anterior. O objetivo primario foi avaliar o nivel da crista dssea,

medindo em radiografias digitais dos implantes, utilizando radiografias antes da
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extragdo como referéncia e como variavel secundaria, comparar a medida dos tecidos
moles. Os autores concluiram que a resposta da crista 0ssea para a instalacao
imediata ou a longo prazo de um implante em sitio de extragdo na maxila com
provisionalizacdo imediata é similar. No momento da extragcdo e instalagcdo do
implante, ha um suporte da margem gengival, fazendo a provisionalizagcado imediata.
Apds a remodelagcdo 6ssea que ocorreu como resposta inicial a colocacdo do
implante, a distancia biolégica deve determinar o nivel 6sseo e gengival maximo.

Chen et al.,, em 2009 fizeram um estudo retrospectivo, com o objetivo de
avaliar os resultados estéticos de tecido mole na instalacido de implantes imediatos
sem necessidade de elevagcdo de retalho, na regido de incisivos centrais (ICS) e
laterais (ILS) superiores. Foram selecionados 85 pacientes e a mudanca do nivel da
mucosa foi expressa em porcentagem, usando como referéncia o ICS. Foi constatada
uma recessao significativa da papila mesial (-6,2% a - 6,8%), distal (-7,4% a -7,5%) e
da mucosa vestibular (-4,6% a -6,6%), entre o dia da instalacdo e ap6és um ano. A
recessdo gengival foi maior para os implantes colocados na face vestibular em
comparagao com aqueles colocados na face lingual. Sitios com a margem gengival
inicialmente coronal mantiveram a linha de simetria com os dentes adjacentes. Sitios
onde a margem gengival ja esta mais apical, ndo chegaram a linha de simetria e
mantiveram diminuidos. Para os locais onde a margem gengival estava mantida,
ocorreu recessao em menos de 10%. Seis de vinte e cinco sitios onde o bibtipo era
delgado, em relagdo a dois de dezenove onde o bidtipo era espesso. Resultados
satisfatorios foram obtidos na maioria dos sitios, entre 10 e 20% tiveram resultados
regulares. Os autores concluiram que a instalagdo imediata de implantes sem
elevacdo de retalhos esta associada com a recessdo da mucosa vestibular, que é
detectada visualmente. A posicdo do implante e bidtipo do tecido sdo os fatores

importantes que contribuem para isso.
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Chen e Buser, em 2009, revisaram a literatura sobre os resultados em
implantes instalados apds exodontias avaliando os desfechos clinicos de diferentes
momentos de instalacdo de implante pds-extracido. A pesquisa foi realizada no
PubMed e em revistas selecionadas, para identificar estudos clinicos publicados na
lingua inglesa, sobre resultados de implantes instalados apos exodontia. Somente
estudos com mais de 10 pacientes foram incluidos no trabalho, e como critério de
sucesso de implantes, somente estudos com um periodo minimo de 12 meses a partir
do momento da instalagdo do implante foram incluidos. Os seguintes topicos foram
identificados: (1) Mudanga da dimensdo do defeito peri-implante, (2) sucesso do
implante e (3) resultados estéticos. Dos 1107 resumos e 170 artigos com texto
completo, somente 91 preencheram os critérios de inclusdo para esta revisdo. Os
autores concluiram que procedimentos de enxerto dsseo sao eficazes para preencher
defeitos 6sseos em implantes imediatos apds a exodontia, A maioria dos estudos
relatou taxas de sucesso de mais de 95% para implantes instalados imediatamente.
Recessbes da margem da mucosa gengival sdo comuns nesse tipo de procedimento,
devido ao bidtipo fino, mal posicionamento inadequado do implante, ou perda de
parede 6ssea vestibular por ser muito delgada.

Buser et al., em 2009, fizeram um estudo sobre a instalacido de implantes
apos a extragdo e Regeneragdo Ossea Guiada (ROG) simultanea em regido estética
com o objetivo de avaliar os resultados estéticos e fornecer informacdes detalhadas
sobre a previsibilidade da técnica através de avaliagbes clinicas e radiograficas. Foi
realizado um estudo prospectivo em 20 pacientes, nos quais apos um periodo de
cicatrizacao dos tecidos moles, de 4 a 8 semanas, foram instalados implantes com
ROG simultanea para reconstruir os tecidos moles e ésseo na regido. Foram incluidos
neste estudo apenas pacientes que precisavam da extracdo de um unico dente na
maxila totalizando, 14 incisivos centrais, 3 incisivos laterais, 1 canino e dois pré-

molares. Durante o acompanhamento de 12 meses, os 20 implantes estavam
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osseointegrados, demonstraram estabilidade e tecidos peri-implantares saudaveis. Os
resultados estéticos foram avaliados por um Escore Estética Rosa (EER) e um Escore
Estética Branca (EEB) que demonstraram resultados gerais satisfatorios. Os
resultados do EEB foram ligeiramente superiores ao EER. Os resultados radiograficos
demonstraram minima perda da crista 6ssea ao redor dos implantes sendo a média de
0,18mm em 12 meses. Apenas um implante teve perda éssea maior que 0,5mm. Os
autores concluiram que a instalagdo precoce de implantes demonstrou ser um
procedimento bem sucedido para todos os 20 implantes, revelando um agradavel
resultado estético. O risco de recessdo da mucosa foi baixo, onde, apenas um
paciente apresentou recessao da mucosa vestibular. Esses resultados séao
encorajadores e sao confirmados por 3 a 5 anos de acompanhamento.

Kan et al. em 2009, fizeram um estudo sobre a estabilidade dos tecidos moles
na face vestibular, apds a extracdo e instalacdo de um implante e provisionalizagéo
em regido estética, com o objetivo de avaliar a estabilidade do tecido gengival
vestibular. Foram avaliados 20 pacientes, nos quais foi colocado apenas um implante,
e acompanhados clinica e radiograficamente, no pré-operatdrio, logo apds a cirurgia e
apos o tempo médio de acompanhamento de 2,15 anos. Em todos os pacientes foi
realizado enxerto gengival livre. No exame pré-operatério, foi observado um bidtipo
gengival espesso em 8 pacientes e em 12 pacientes um bidtipo fino. Durante o periodo
de acompanhamento, todos os implantes estavam osseointegrados e apresentavam
um bidtipo espesso, ndo foram encontradas diferengas estatisticas entre os diferentes
tipos de biotipo (espesso/delgado) em relagao a perda éssea marginal, sendo que a
média de perda dssea na mesial foi de 0,53mm versus 0,55mm e na distal foi de
0,50mm versus 0,44mm e a média na vestibular foi de 0,23mm versus 0,06mm para
cada bidtipo respectivamente. A média geral do nivel da perda 6ssea na mesial de T1
para T2 foi de -0,54+0,42mm e na distal foi de -0,47+0,45mm. Quanto as papilas,

estas se mantiveram bem preservadas durante o periodo de acompanhamento. Os
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autores concluiram que um bom posicionamento tridimensional do implante, colocagao
de enxerto 6sseo no gap e colocacdo de enxerto gengival livre, o nivel 6sseo e da
gengiva pode ser mantido, independente do bibtipo gengival inicial. No entanto, sado
necessarios, uma cuidadosa selecdo do paciente, um plano de tratamento, e a
execucao cuidadosa do caso por profissionais experientes para alcangar um bom
resultado estético.

Ferrus et al., em 2010, realizaram um estudo cujo objetivo foi identificar os
fatores que podem potencialmente influenciar as alteragbes que ocorrem na crista
O0ssea vestibular no local da extragdo apds a instalagao de implantes imediatos. A
amostra constou de 93 pacientes, com apenas um dente perdido, nos quais foram
instalados implantes imediatamente apds a extragdo, na regido entre 2° pré-molares
superiores. Em cada sitio de extracdao foram feitas uma série de medidas,
imediatamente apds a instalagdo do implante e 4 meses depois. Os locais da extragao
foram identificados de acordo com 4 aspectos: localizagdo (anterior/posterior), causa
da extracao (periodontite/ndo periodontite), espessura da parede dssea vestibular e a
dimensao do gap vestibular. Para cada aspecto, foram comparadas as altera¢des que
ocorreram entre o dia da cirurgia e 4 meses apos. Esse estudo demonstrou que a
localizacado do implante (anterior/posterior), a espessura da crista dssea vestibular e a
dimensao horizontal do defeito influenciaram significativamente a quantidade e a
alteragédo de tecido duro que ocorreram durante os 4 meses de cicatrizacdo apos a
instalacdo imediata do implante. Nos sitios de pré-molares o preenchimento do gap
horizontal foi mais acentuado do que nos sitios da regido de Incisivos e caninos,
enquanto a reducao da crista vertical foi significativamente menor do que na regido de
pré-molar. Além disso, nos locais onde a parede 6ssea vestibular era espessa, >1mm,
ou quando o gap horizontal (>1mm) o preenchimento ésseo foi substancial. Quanto a

localizagdo do sitio; constatou-se que o segmento anterior respondeu de maneira
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diferente do sitio posterior, como redugéo da altura da crista, preenchimento de gap
horizontal e reabsorcao vertical. Dezoito meses apds a instalacdo dos implantes,
houve uma recessdo de 1Tmm da margem do tecido mole, e que isso aconteceu nos
sitios onde o bidtipo é mais delgado. Os autores concluiram que fatores como a
espessura da parede 6ssea vestibular, bem como a dimensdo do gap horizontal,
influenciam significativamente as alteracbes dos tecidos duros, nos casos de
instalacdo imediata apds extracdo. Os resultados desse estudo atual demonstraram
que o grau de preenchimento 6sseo, medida pela porcentagem de resolugido do
defeito, foi mais acentuada em pequenos defeitos.

Buser, em 2010, afirmou que nos sitios pds-extragao, os defeitos dsseos peri-
implantares sao frequentes, necessitando de aumento 6sseo para garantir que o
implante esteja completamente envolto em osso vidvel e melhorar o contorno de
rebordo por razdes estéticas. Os procedimentos de ROG oferecem a capacidade de
atingir esses objetivos com sucesso, com alta previsibilidade e baixo risco de
complicagdes, garantindo assim funcdo e estética duradoura na restauragéo
implantossuportada. Os objetivos secundarios sdo fornecer tratamento com o menor
numero possivel de intervengdes cirdrgicas, baixa morbidade para o paciente e
periodos de cicatrizacado relativamente curtos, aumentando assim a atratividade da
implantoterapia para os pacientes. Contudo os objetivos secundarios ndo devem
comprometer os objetivos primarios do tratamento. A abordagem simultanea, implante
imediato e ROG, também requer o uso de membranas de colageno reabsorvivel para
eliminar a necessidade de cirurgia adicional e remogéo desta membrana. A instalagao
do implante concomitante com a ROG possui 3 pré-requisitos: insercdo do implante
num posicionamento tridimensional correto, obtengdo de boa estabilidade primaria e
existéncia de uma morfologia favoravel no defeito, com pelo menos duas paredes
O0sseas para uma regeneragao previsivel. Nos sitios estéticos, o tecido dsseo

determina o resultado estético porque os tecidos moles peri-implantares possuem uma
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dimensao constante, conhecida como distancia bioldgica. Nos sitios pds-extragdo, o
0sso e tecido mole vestibular sdo os mais criticos porque as alteragbes dimensionais
significativas ocorrem apos a extragdo nesta area. Atualmente, acredita-se que este
processo de reabsor¢cdo Ossea ocorra como resposta fisioldgica a interrupgdo do
suprimento sanguineo para o osso fasciculado que reveste o alvéolo de extragdo no
ligamento periodontal do dente extraido. Os implantes imediatos tinham as vantagens
nitidas de reduzir o tempo total de tratamento e maior quantidade de volume ésseo
local disponivel no momento da colocacido destes. O mau posicionamento vestibular
do implante € uma complicagdo comum na instalagao imediata. No momento de sua
insercdo, o osso cortical denso da parede palatina geralmente causa deflexdo do
implante no sentido vestibular. Esta deflexdo pode passar despercebida pelo clinico
durante a cirurgia. Um problema adicional é a falta relativa de tecido mole para a
obtencao de uma cicatrizacao submersa ou semissubmersa. O retalho vestibular deve
ser bem mobilizado e avangado coronalmente, em geral mudando a posi¢ao da jungao
mucogengival em relagdo aos dentes adjacentes. A instalagdo imediata de implantes
deve ser usada apenas por clinicos experientes e habilidosos e em casos bem
selecionados porque os aspectos de selecdo e execucgdo cirlrgica precisa sao
fundamentais para um resultado estético bem sucedido. Para a selecao adequada do
caso, cada paciente deve ser analisado com um exame do risco estético para
estabelecer o perfil individual de risco. A instalacao imediata do implante s6 pode ser
recomendada para pacientes com extracdo dentaria unirradicular e perfil de baixo risco
em condi¢cdes clinicas ideais. Tais condi¢cdes incluem paciente saudavel e néo
fumante, com linha de sorriso baixa, biétipo gengival espesso, parede vestibular
espessa e intacta, auséncia de infecgdo aguda no sitio de extragdo e bons niveis
0sseos verticais nos dentes adjacentes.

Sanz et al., em 2010, fizeram um estudo com o objetivo de determinar a

relacdo entre o tamanho do gap e a quantidade de perda 6ssea vestibular e lingual na
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instalacdo de implantes imediatamente apds a extragcdo usando diferentes geometrias
de implantes. O estudo foi feito em pacientes que precisavam extrair um dente na
maxila na regido entre 2°pré-molares. Apds a extragdo do dente, os sitios foram
escolhidos aleatoriamente para receber implantes cilindricos (Grupo A) e implantes
cbnicos (Grupo B). Apéds a instalagédo dos implantes foram feitas uma série de medidas
para determinar a dimensao do gap entre o implante e o alvéolo de extragdo. Essas
medicdes foram repetidas apds 16 semanas. O estudo demonstrou que a extracao de
um dente e instalacdo imediata do implante resultou em alteracbes de dimensdes da
crista vestibular, tanto na horizontal (grupo A = -1,2 + 0,9 e grupo B = -1 + 1,1mm)
como na vertical (grupo A e B = - 1,0mm). Essas alteragcdes nao foram significantes
entre as configuracdes dos dois implantes, mas tanto na vertical como na horizontal as
alteragdes foram maiores no Grupo A do que no Grupo B. Os autores concluiram que
a instalagido de implantes em alvéolos de extragao resulta em uma significativa perda
ossea.

Bersani et al., em 2010, realizaram um trabalho no qual o objetivo foi
apresentar um conceito de tratamento, de implantes instalados imediatamente apés a
extracdo de molares, em uma cirurgia sem inciséo e sem procedimentos de enxerto. A
amostra desse estudo foi de 20 pacientes. O volume ésseo no sitio de extragao foi
avaliado por uma sonda periodontal e mensuragdes radiograficas. O comprimento
minimo mésio-distal e vestibulo-lingual devia ser de 7 mm e a altura minima do limite
cervical da parede vestibular para os limites anatdmicos (seio maxilar e canal
mandibular) era de 11 mm, necessarios para permitir a instalacdo de implantes com
didmetro minimo de 4,5 mm e altura minima de 10 mm. A altura minima de 3 mm da
porcdo mais apical do alvéolo de extracao até os limites anatdmicos eram necessarias
para uma ancoragem extra da por¢do mais apical do implante. Os implantes usados

nesse estudo foram o Replace Select Cdnico (Nobel Biocare), Alvim Il Hexagono
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Interno (Neodent, Curitiba, Brasil) e Cone Morse Alvim (Neodent, Curitiba, Brasil). Os
implantes foram instalados com um torque minimo de 35 Ncm e maximo de 50 Ncm
para evitar compressao ao redor do 0sso. Sitios nos quais o torque nao atingiu 35
Ncm foram excluidos do estudo. Apds a instalacdo do implante, foi instalado uma
coroa provisoria de acrilico em um intermediario provisério usinado. O perfil de
emergéncia das coroas foi ajustado para guiar a cicatrizagcdo dos tecidos moles. As
proteses definitivas foram instaladas apds um periodo de no minimo 4 meses. Foram
feitas radiografias periapicais, utilizando-se posicionadores e a técnica do paralelismo
imediatamente apds a instalagdo do implante e do provisério, para avaliagao do ajuste
do intermediario e do nivel da crista 6ssea até a linha da base, 30, 60, 120 e 360 dias
apos a instalacdo dos implantes. Nessas avaliagdes, os pacientes também foram
submetidos a sondagem periodontal. Foram instalados 23 implantes em 20 pacientes
e o periodo de acompanhamento foi de 4 meses a 85 meses. Nao houve perda de
nenhum implante durante esse periodo. Os critérios de sucesso para esse estudo
foram auséncia de dor, estabilidade do implante, profundidade de sondagem,
reabsor¢cdo Ossea, presenca de sangramento, e auséncia de areas radiopacas ao
redor dos implantes. Todos os implantes permaneceram estabilizados, sem sinais de
infeccao, inflamagéo, sangramento ou perda da osseointegracdo. Enxertos ésseos e
membranas nao foram utilizados, e todos os implantes osseointegraram. Por meio de
sondagem periodontal e imagens radiograficas, a presenca de tecido duro em torno da
area da crista dos implantes foi verificada. Tomografias computadorizadas foram
realizadas, depois da completa cicatrizacdo e mostraram significante largura 6ssea ao
redor dos implantes. A coroa proviséria tem um efeito similar ao de uma membrana
nao reabsorvivel e que tolera a presenga de placa, mantendo o fechamento do
alvéolo. Como conclusao, os achados encontrados nesta série de casos, sugere que a

instalacdo imediata de implantes em alvéolos de extragdo na regido de molar, sem



41

procedimentos de enxerto, sdo um procedimento previsivel para a reposi¢cao de um
molar.

Blanco et al. em 2010, fizeram um estudo de acompanhamento das distancias
biolégicas apds a instalagcdo imediata de implantes em cirurgias com retalho e sem
retalho, com o objetivo desse estudo foi avaliar a cicatrizagdo dos tecidos moles
marginais, em cachorros. As cirurgias foram feitas em 5 caes beagle, nos quais foram
instalados 4 implantes em cada animal, sendo 2 de cada lado. No lado controle, foi
aberto o retalho, extraido os dentes e instalados os implantes, no grupo teste foram
extraidos os dentes e instalados os implantes. Apds 3 meses de cicatrizacdo, os
animais foram sacrificados e realizada analise histolégica. Foram colocados 10
implantes em cada grupo, sendo que dois foram perdidos. O comprimento do epitélio
juncional no grupo teste foi de 2,54mm (vestibular) e 2,11mm (lingual). No grupo
controle, os resultados foram semelhantes, 2,59mm (vestibular) e 2,07mm (lingual),
nao encontrando diferencas significativas entre os grupos. O comprimento do tecido
conjuntivo no grupo teste foi de 0,68mm (vestibular) e 0,54mm (lingual) e no grupo
controle foi de 1,09mm (vestibular) e 0,91mm (lingual), sem diferencas estatisticas
significantes. A diferenca entre a média da distancia da mucosa marginal peri-
implantar para o primeiro contato osso-implante na face vestibular foi significativa
entre os dois grupos (3,02mm no grupo teste e 3,69mm no grupo controle). Os autores
concluiram que apos uma avaliacdo de 3 meses de cicatrizacao, que a retracado de
tecido mole foi menor no grupo teste do que no grupo controle, mas sem diferencas
significativas. Os valores médios das distancias biolégicas na face vestibular foram
maiores no grupo controle do que no grupo teste. Observacgdes histoldégicas mostraram
qgue nos implantes, de ambos os grupos na vestibular e lingual foram cobertos por um

epitélio queratinizado que continuou com um epitélio de revestimento, e este por sua
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vez conectado com o implante. Apical a este epitélio, havia uma area rica em tecido

conjuntivo, que aparentemente matinha um forte contato com o implante.

Blanco et al. em 2011 fizeram, um estudo para saber as alteragdes Osseas
em implantes instalados em alvéolos frescos de extragdo com carga imediata em 6
caes beagle. Quatro dentes foram extraidos, sendo dois de cada lado, na regiao de
pré-molar, no grupo controle foram instalados os implantes e deixados com
cicatrizador, no grupo teste foram instalados os implantes e estes foram colocados em
funcao. Sitios de extragdo sem a colocacdo de implantes foram usados como teste.
Todos os procedimentos foram feitos sem abertura de retalho. Trés meses apds, os
caes foram sacrificados e os autores encontraram como resultado que a distancia
vertical entre a crista 6ssea e o implante foi similar para ambos os grupos. Os autores
encontraram como resultado a distancia entre a parede lateral do implante e o primeiro
contato com o o0sso na vestibular 4,07+0,67mm e entre o implante e a crista 6ssea na
vestibular 3,66+0,44mm com carga imediata e 4,50+0,78mm e 4,11+1,04mm
respectivamente sem carga imediata. A distancia vertical entre o osso vestibular e
lingual na regido da crista foi de 1,38+0,51mm com carga imediata e 1,34+0,87mm no
grupo sem carga imediata.Os autores chegaram a conclusao que com ou sem carga
imediata, nos implantes instalados apds extracdo, ndo ha prevencao da reabsorgéo
Ossea na parede vestibular.

Kan et al. em 2011, fizeram uma avaliagdo de um acompanhamento de um
artigo ja publicado de um estudo retrospectivo de um ano, avaliando a taxa de sucesso
€ a resposta peri-implantar na instalacdo imediata de implantes e provisionalizagao.
Todos os exames e dados coletados foram feitos pelo mesmo examinador. Todos os
pacientes foram avaliados 1 ano apds a cirurgia, e a avaliagao subsequente até 8
anos. As variaveis do acompanhamento foram: sucesso ou falhas dos implantes, nivel

do osso marginal, nivel da papila mesial e distal, nivel da gengiva vestibular, indice de
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placa modificado e complicacdes relatadas. As mudancas do osso marginal foram
medidas usando uma sequéncia de radiografias periapicais usando a técnica do
paralelizador de cone longo. Apdés um acompanhamento médio de 4 anos, a taxa de
sucesso foi de 100%. A média de mudanca mesial e distal de alteragdes do nivel
o6sseo (-0,72 e -0,63 mm), foram significativamente maiores do que quando
observadas com um ano de acompanhamento (-0,26 e -0,22mm, respectivamente). A
média de mudancas do nivel da gengiva vestibular (-1,13mm) foi relativamente maior
que a observada em um ano de acompanhamento (-0,55mm), sugerindo que a
recessao do tecido gengival vestibular € um processo dindmico e pode continuar além
dos 12 meses depois da instalagdo do implante.

Weng et al. em 2011, realizaram um estudo experimental em 8 caes, com o
objetivo de ver se a localizagao vertical da conexao implante-pilar influencia as
reacoes subseqientes do osso peri-implante e se as diferentes configuragbes do
microgap tem alguma influéncia adicional. Foram instalados dois implantes conexao
interna, cone-morse (grupo INT), em um lado da mandibula, e no lado contralateral,
foram instalados dois implantes com conexao externa (grupo EXT), Em cada lado, um
implante foi instalado ao nivel 6sseo (equicrestal) e o segundo implante foi instalado
1,5mm subcrestal. Foram colocados parafusos de cobertura e apés 3 meses feita a
cirurgia de reabertura e mantidos por mais 3 meses sem carregamento protético.
Foram obtidas radiografias periapicais padronizadas no dia da cirurgia e apés o 1°, 2°,
3°,4°,5° e 6° meses, e 0s niveis dsseos peri-implantares foram medidos em relagao a
localizacdo do microgap e também avaliados esteticamente. Todos os implantes
tiveram indicacao clinica e radiografica de osseointegracdo. A média geral da perda
Ossea foi de 0,68+0,59mm no grupo INT e 1,32+0,49mm no grupo EXT para os
implantes instalados ao nivel ésseo, e para os implantes instalados 1,5mm subcrestal

a média da perda 6ssea foi de 0,76+0,49mm para o grupo INT e 1,88+0,81mm para o
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grupo EXT. As diferengas entre os grupos foram estatisticamente significantes. No
primeiro més foram observadas diferencas estatisticas entre os grupos internos e
externos no grupo subcrestal e em 3 meses no grupo equicrestal. A perda éssea foi
mais pronunciada no grupo EXT subcrestal. A perda de tecido ésseo é sempre
seguida da perda de tecido mole, o qual leva ao prejuizo estético. Em geral,
radiografiamente, a perda 6ssea foi minima durante a fase de cicatrzacao, para ambos
os tipos de implantes e também para ambas as posicdes verticais dos implantes. Apos
a segunda cirurgia as diferengas entre as duas conexdes implante-pilar foram mais
pronunciadas. A altura 6ssea parece se manter melhor no grupo INT. Independente da
profundidade de inser¢cao dos implantes, as alteragbes dsseas iniciais entre 0 1° e 0 2°
estagio cirlrgico mostraram resultados constantes com o mesmo sistema de
implantes. Os implantes do grupo INT perderam 0,35mm, quando posicionados ao
nivel ésseo e 0,41mm quando instalados subcrestal, enquanto que os valores de
perda 6ssea para o grupo EXT foram de 0,86mm e 0,95mm respectivamente. A perda
Ossea foi significante (comparada com o dia da cirurgia) para o grupo EXT.Uma das
razdes iniciais para uma maior perda dssea no grupo EXT é o trauma cirdrgico
inerente ao sistema de implantes que requer o uso da broca countersink para a
acomodacao doa plataforma do implante. O microgap do grupo EXT foi localizado na
parte externa do implante préximo do osso peri-implantar. Os autores concluiram que
independente da posicao vertical do microgap, com respeito ao 0sso peri-implantar na
instalacdo do implante, ocorrem mudancgas de nivel dsseo radiograficamente tanto na
1° cirurgia como na 2°, e que essas alteracbes sdo mais pronunciadas depois do
primeiro més da intervengao cirurgica. Parece que independente da configuragdo do
microgap, uma perda 6ssea de a 0,3 para 0,4mm pode ser esperada depois de
qualquer intervengdo, como resultado do trauma cirurgico. O EXT resulta em uma

perda dssea maior, radiograficamente quando comparado ao CM, especialmente se a
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interface implante-pilar foi colocada subcrestal. Dentro dos limites desse estudo,
segundo os autores, diferentes configuragdes de microgap, podem causar diferentes
quantidades de perda 6ssea, mesmo antes de colocar o implante em funcgao.

Norton, em 2011, fez um estudo retrospectivo, sobre a influéncia do torque de
insercdo na instalacdo de implantes imediatos em alvéolos frescos, com
provisionalizagdo imediata, com o objetivo de avaliar os resultados a médio e longo
prazo dos implantes instalados com torque baixo (< 25Ncm). Essa baixa estabilidade
rotacional, ndo era contra-indicagdo ao tratamento, a ndo ser que houvesse falta de
estabilidade axial. O indice de sucesso dos implantes e os niveis do osso marginal (M
e D) foram analisados. Foi feita analise estatistica para descobrir qualquer correlagao
entre o torque de insergao, idade, sexo, tamanho e posi¢cao do implante com a perda
de osso marginal. Dos 68 implantes instalados, 3 ndao osseointegraram, a taxa de
sobrevivéncia global dos implantes foi de 95,5%, por um periodo de 1,25 a 9 anos. A
média de perda 6ssea marginal de 54 implantes acompanhados por 24 meses foi de
0,23+ 0,60mm na mesial e 0,20+ 0,72mm na distal. No geral, 78% dos implantes nao
mostraram perda 6ssea marginal, 9% apresentaram perda 6ssea de 0,1 a 0,5mm e em
13% essa perda foi > 0,5mm. Nao foi encontrada correlagao significativa entre os
parametros analisados e a perda 6ssea marginal. O autor concluiu que um torque de
apenas 25Ncm parece ser suficiente para apresentar uma evolugao clinica favoravel, e
pode haver um equivoco quanto ao que realmente representa uma adequada
estabilidade primaria. Implantes imediatos, instalados com um torque de insergéo
baixo, podem produzir taxas de sobrevivéncia favoraveis e uma 6tima manutencao dos
niveis de osso marginal, em comparagao com o que é aceito como norma.

Araujo, Linder e Lindhe em 2011 fizeram um estudo com o objetivo de
determinar se a instalacdo imediata de implantes pds-extracao foi influenciada pela
colocacdo de um enxerto xendgeno no espago entre o implante e as paredes do

alvéolo fresco. Foram utilizados 5 caes da raga beagle, nos quais foram extraidas as
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raizes dos pré-molares de ambos os lados. No grupo teste, foram instalados os
implantes e colocado o Bio-Oss\Collagen e no grupo controle foram instalados apenas
os implantes. Apés 6 meses foram realizadas bidpsias e analise histolégica. Foram
feitas medidas lineares do ponto mais coronal do contato entre osso e implante (B/l) e
na crista (C) na vestibular e lingual da parede éssea (B/I-C), e da parte mais marginal
da superficie aspera do implante (SLA) na vestibular e lingual (C-SLA). Como
resultados foram encontrados entre C-B/I no grupo teste e controle, respectivamente,
de 0,2+2mm (V) e -0,9+0,6mm (L), e 0+0 (V) e -0,7+0,2mm. Os resultados
encontrados entre SLA-B/I na vestibular e lingual do grupo teste foram -0,1+0,5mm e
0,2+0,2mm e no grupo controle foram -1,3+0,7mm e 0,1+0,1mm, sendo que os valores
negativos indicam valores apicais ao SLA. Como resultados na largura da vestibular
foram encontrados no grupo teste no SLA (0,4+0,6), 1mm (1,1+0,5), 2mm (1,1+0,5) e
3mm (1,1+0,3) e no grupo controle, SLA (0+0), 1mm (0,1+0,2), 2mm (0,4+0,3) e 3mm
(0,7+0,5). Este estudo demonstrou que a colocacao de enxerto xenégeno no gap entre
o implante e o osso vestibular evidentemente modifica o padrdao de modelagdo dos
tecidos duros. O novo tecido, que forma na regido do gap, em grande parte,
compensou a perda de tecido duro da parede vestibular pés extracao.

Fugazzotto em 2012 fez uma analise retrospectiva de 418 implantes
imediatos instalados em sitios contaminados, com o objetivo de elucidar as questdes
sobre a instalacdo imediata de implantes em locais que apresentavam patologia
periapical e ver se apresentavam resultados semelhantes aos implantes imediatos
instalados sem patologia periapical. Esse estudo foi feito em pacientes que
apresentavam patologia periapical, extrairam o dente, fizeram debridamento do defeito
e instalaram o implante. Foi feito o acompanhamento por 24 meses. As taxas de
sucesso foram avaliadas segundo os critérios de Albrektsson et al. e foram feitas

medidas da crista 6ssea até a superficie mais coronal do implante. Foi proposto um
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sistema de classificagdo para a morfologia da lesao periapical. Os 418 implantes foram
acompanhados por um periodo médio de 67,3 meses. Cinco implantes foram perdidos
ou apresentavam perda 0ssea superior aos niveis aceitaveis, resultando em uma taxa
de sobrevivéncia cumulativa de 97,8%. Os autores concluiram que os implantes
imediatos instalados em sitios com patologia periapical tem taxas de sucesso
comparaveis aos dos implantes imediatos sem patologia periapical, desde que seja
seguido um rigoroso diagndstico, um adequado plano de tratamento e seguidos os
protocolos terapéuticos.

Alberti et al. em 2012 fizeram uma avaliagdo clinica e radiolégica de 70
implantes unitarios instalados em regido estética de maxila com carga imediata.
Segundo os autores, um dos maiores desafios no tratamento com implantes em regido
estética é proporcionar aos pacientes coroas e mucosa peri-implantares em harmonia
com os dentes adjacentes, restaurando assim a fungéo e a estética. O objetivo desse
estudo foi mostrar um protocolo de carga imediata em regido estética que foi
concebido para preservar os tecidos moles. Os implantes foram instalados em
alvéolos frescos e também em sitios cicatrizados, apdés 8 semanas de
provisionalizagdo, as coroas provisérias e pilares foram modificados, conforme
necessario, para melhorar a estética das margens gengivais. As proteses definitivas
foram instaladas 4 a 6 meses apds a cirurgia. Os critérios de sucesso incluiram, a
estabilidade do implantes, auséncia de sangramento a sondagem, inflamacéo,
auséncia de retragdo das papilas ou outras imperfeicbes nos tecidos moles. Os
pacientes preencheram um questionario com perguntas sobre a funcao, estética e
qualidade de vida relacionada ao tratamento com implantes. Dos 75 pacientes
tratados, 25 foram em alvéolos frescos e 45 em sitios cicatrizados. A instalagdo dos
implantes foi feita na parede palatina, em uma linha imaginaria seguindo a curvatura
dos dentes adjacentes, de modo que aproximadamente 2 a 3 mm de tecido ésseo

vestibular se manteve para o implante. Os implantes foram posicionados 2 mm abaixo
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da juncdo cemento-esmalte dos dentes adjacentes e 1,5 mm no sentido mésio-distal.
A posicao final do implante foi feita com o torquimetro , com atengao especial para a
posicao do hexagono interno, com o objetivo de otimizar a escolha dos pilares. Apés 1
ano de acompanhamento, todos os implantes estavam osseointegrados, mostrando
resultados promissores para a carga imediata em implantes unitarios. Todos os
implantes preenchiam os critérios de sucesso em termos de fungao e estética, e foram
alcangados resultados promissores na sequéncia de ajustes adicionais nas provisérias
com o objetivo de preservar as papilas. Na avaliagdo radiografica, ndo foram
observados defeitos infradsseos ou perda marginal. Na comparagdo com as
radiografias iniciais, os autores observaram que as cristas 6sseas foram mantidas. Os
pacientes expressaram um nivel elevado de satisfagdo com o tratamento e n&o foram

registradas queixas.
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3. Proposicao

Objetivo Geral
Avaliar o comportamento 6sseo apds a instalagdo imediata de implantes com
provisionalizacdo imediata em alvéolos de extracdo na presenca de HA-BTCP com

funcao imediata.

Objetivos Especificos:
1. Avaliar, por meio de radiografias periapicais, o comportamento da tabua 6ssea em

altura nas regides proximais.

2. Avaliar, por meio de analise tomografica, o comportamento, em altura e espessura,

da tabua 6ssea vestibular.
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4. Materiais e Métodos

O presente estudo foi clinico prospectivo e constou do acompanhamento de 12
implantes instalados em regido anterior superior, em 9 pacientes, todas do género
feminino, com idade média de 47,1 anos (35 a 63 anos) imediatamente apds extracao
dentaria e submetidos a carga imediata.

Os critérios de inclusado utilizados para a selegcdo da amostra foram: saude
geral boa, presenca de dentes com indicagao de extragéo (por lesdo cariosa ou fratura
radicular), adequada higiene oral, auséncia de infec¢do aguda em torno da raiz,
saude periodontal, qualidade e quantidade suficiente de tecido gengival e avaliagdo da
linha de sorriso. Como critérios de exclusao foram considerados a presenca de
doencgas sistémicas crdnicas e ndo controladas, fumantes de mais de 15 cigarros por
dia e perda da tabua dssea vestibular.

O estudo foi aprovado pelo comité de ética da Universidade Estadual de Ponta
Grossa (UEPG) sob o protocolo 04453/11 e todos os pacientes foram informados
sobre a participacdo na pesquisa e assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido. Também foram informados que poderiam desistir de participar da

pesquisa a qualquer momento, sem prejuizos para o fim de seus tratamentos.

4.1 Procedimento clinico:

Apos cuidadosa avaliagao clinica, radiografica e tomografica e indicacao de
extragdo dentaria foram planejadas as extragdes com instalagdo imediata de implantes

(Figura 1) e os pacientes foram encaminhados para o procedimento cirurgico.
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Figura 1 - Situacao clinica inicial — Incisivo lateral superior com indicacao de
extragdo. A. Vista intra-bucal frontal. B. Vista oclusal da raiz mostrando lesao cariosa.

C. Imagem radiografica periapical.
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Inicialmente foi indicada medicagao pré-operatéria, que constou de dois
comprimidos de diazepan 5mg e dois comprimidos de betametasona 2mg seguida de
bochecho com solugao de digluconato de clorexedina a 0,12%.

A extracao foi realizada de forma menos traumatica possivel, sem elevagao de
retalho e foi utilizada uma sonda periodontal para verificar a integridade das 4 paredes
do alvéolo de extragao.

Apds a extracdo dos dentes foi realizada instalacdo imediata dos implantes. A
perfuracéo inicial foi realizada na parede palatina, estando a broca lanca levemente
inclinada para palatina.

O preparo do leito cirurgico foi realizado seguindo a sequéncia de brocas de
acordo com o didmetro do implante selecionado. Apds a ultima perfuragao, o implante
do tipo Cone Morse foi instalado (Figura 2), e o torque confirmado por meio de
torquimetro manual. Todos os implantes foram instalados 2mm aquém da crista 6ssea

alveolar.

Figura 2 - A. Implante Cone Morse Drive. B. Implante instalado.
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A selecédo do intermediario foi realizada por meio do kit de selecédo protética
Cone Morse (Neodent, Curitiba, Brasil). A partir do espago mésio-distal disponivel é
selecionado o didmetro do intermediario. A altura coronaria do intermediario da area
cimentavel foi determinada considerando-se o espaco inter-oclusal, e a altura do
transmucoso de forma a ficar Tmm aquém da margem gengival e uma distancia da

estrutura 6ssea de no minimo 1,5mm. (Figura 3).

Figura 3 — A e B. Selegao do intermediario por meio de munhao CM do kit de

selecao protética Cone Morse (Neodent, Curitiba, Brasil).

Foram realizadas radiografias intra-bucais para confirmacdo das dimensdes
selecionadas do intermediario. O nivel de assentamento da coroa ao pilar, foi deixada

em uma distancia minima de 1,5mm do osso (Figura 4).
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Figura 4 - Radiografia periapical para avaliacao da sele¢cao do intermediario.

O intermediario foi, entdo, instalado, aplicado o torque de acordo com as
especificagdes do fabricante. Quando necessario personalizado com broca de alta
rotagcdo, em outros casos foi usado o0 munhao anatdbmico e o parafuso vedado com
resina flow (Figura 5). Na maioria dos casos optou-se pela utilizagdo do munhao

universal que pode ou n&o ser angulado e permite uma personalizagdo imediata.

Figura 5 - Intermediario instalado e parafusos vedados.
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As especificagdes dos implantes e intermediarios instalados estao descritas no Quadro

1.

Quadro 1 - Dados dos implantes instalados.

Paciente | Regiao Comprimento Diametro | Intermediario

Munhao

1 11 Alvim Cone 13mm 4.3mm Universal
Morse angulado 17°
45x6x3.5

21 Alvim Cone 13mm 4.3mm Munhao

Morse Universal
angulado 17°
45x6x3.5

2 21 Drive 13mm 4.3mm Munhao
Anatdémico 3,5
3 12 Drive 13mm 3.5mm Munhao
Universal 3.3 x
6x25

4 12 Drive 13mm 3.5mm Munhao
Anatdémico 3,5
5 12 Drive 16mm 3.5mm Munhao
Universal
angulado 17°
3.3x6x3.5

22 Drive 13mm 3.5mm Munhao
Universal
angulado 17°
3.3x6x3.5

6 21 Drive 13mm 4.3mm Munhao
Universal 3.3 x
6x55

7 21 Drive 16mm 4.3mm Munhao
Anatdémico 23,5
8 13 Drive 13mm 4.3mm Munhao
Universal
angulado 17°
3.3x6x25

9 11 Drive 13mm 4.3mm Munhao
Universal 4.5 x
6x35

21 Drive 13mm 4.3mm Munhao
Universal
angulado 17°
3.3x6x3.5
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Imediatamente apds o posicionamento dos intermediarios foi confeccionado a

coroa provisoria, a partir de dente de estoque e casquete de acrilico previamente

confeccionado para adaptacdo ao munh&o (Figuras 6 e 7).

Figura 6 - Confecg¢éo da coroa proviséria

Figura 7. A. Prova da coroa provisoria. B. Vista do perfil de emergéncia da
coroa provisoria. C. Vista cervical da coroa proviséria. D. Perfuracao na face palatina

da provisoria.
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Apds a confecgdo da coroa proviséria foi aplicado o biomaterial MBCP-Gel™
(Biomatlante, Vigneux de Bretagne, Franga) utilizando-se seringa conforme indicado

pelo fabricante (Figura 8).

Figura 8 - A. Manipulacdo do biomaterial. B. Biomaterial aplicado.

A cimentacdo da coroa proviséria foi realizada com cimento Temp-Bond® (Kerr
Corporation, Orange, CA, EUA) e vaselina sélida cuidando-se para remover todo o
excesso de material a fim de evitar danos aos tecidos moles peri-implantares.
Observou-se que uma perfuragdo na regido palatina do provisorio, para permitir o
estravazamento do cimento, e a inser¢cdo cuidadosa do mesmo, evita o excesso de

cimento para a regido cervical do implante. (Figura 9).
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Figura 9 — Imagem tomografica final.

4.2 Avaliacado Clinica

Os pacientes foram avaliados por um periodo de 8 meses, as avaliacoes
clinicas foram feitas imediatamente apés a cirurgia (T0), no 4° més (T1) e no 8° més
(T2), apds a extragéo e instalagao imediata dos implantes.

Durante as avaliagdes foram registrados os dados referentes a presenca ou

auséncia inflamagao e exudato, presenca de placa e presenca de dor.

Com o objetivo de avaliar o comportamento 6sseo peri-implantar, foram

utilizadas radiografias periapicais digitais para fins de medidas lineares.

4.2.1 Aquisicdo das radiografias periapicais

Os exames radiograficos foram realizados de forma padronizada, sempre no
mesmo aparelho e pelo mesmo operador, respeitando os critérios do fabricante

(Figura 10).



59

As imagens radiograficas periapicais foram obtidas por meio de um aparelho
de raios X intrabucal digital, da marca Heliodent Vario (Sirona, Bensheim, Alemanha),
operando com 7 mA e 85 kVp. Foi utilizado um sensor Sidexis do tipo CCD, tamanho
2 (“Full Size”), de superficie ativa de 26X34 mm (pixel de 19,5um).

A técnica periapical do paralelismo foi obtida com auxilio de um posicionador
XCP-DS da marca Dentsply Rinn (Elgin, lllinois, EUA) que permite a obtencdo das

tomadas radiograficas em distancia padronizada.

Figura 10 - Obtencgao de radiografia periapical com posicionador.
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4.2.2 Mensuracado do nivel 6sseo peri-implantar nas faces mesial e distal por meio de

radiografia periapical

As medidas lineares do lado mesial (medida M) e distal (medida D) dos
implantes dos pacientes da amostra (dos tempos TO ,T1 e T2) foram realizadas
diretamente no software Sidexis XG (Sirona, Bensheim, Alemanha), seguindo os
seguintes passos: com o auxilio da ferramenta “medir comprimento”, tragou-se uma
linha horizontal de referéncia ao nivel da porg¢ao cervical do implante (na interface

pilar/implante) (Figura 11).

Figura 11 - Linha horizontal de referéncia ao nivel da por¢ao cervical do

implante.
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O nivel 6sseo foi avaliado em duas diferentes posi¢cées, no ponto
correspondente a face lateral do implante (Alt 1) e a crista dssea (Alt 2).

A primeira medida de altura foi realizada na direcao do ponto correspondente a
parede lateral do implante. Foi tracada uma linha paralela a linha horizontal
correspondente a por¢ao cervical do implante, e a altura nessa regido foi medida por
meio de uma linha perpendicular (Figura 12). Para garantir que essa linha da medida
incida perpendicularmente com a linha da porcéo cervical do implante foi utilizada a

ferramenta do programa “medir &ngulos”.
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Figura 12 - Mensuracéao da altura ao nivel da parede lateral do implante.

Para mensuragdo da altura da crista dssea foi tragada uma segunda linha
paralela a linha de referéncia horizontal, tangenciando a por¢do mais cervical da crista
Ossea (Figura 13). A partir destas duas linhas, a altura éssea foi mensurada, partindo
do ponto mais alto da crista alveolar até a linha da porcédo cervical do implante,

formando um angulo de 90° com a mesma (Figura 14).
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Figura 13 - Imagem radiografica mostrando as duas linhas horizontais de

referéncia.

Figura 14 - Mensuracao da altura da crista dssea.

Todas as medidas lineares foram realizadas tanto na face mesial como na

distal, e sempre por um mesmo examinador calibrado.
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4.4 Tomografia Computadorizada

Foram utilizadas tomografias computadorizadas por feixe conico (TCFC) com
o objetivo de avaliar a espessura e altura da tabua dssea vestibular dos implantes. As
tomografias foram realizadas antes da extragédo, imediatamente apods a instalagdo dos
implantes (T0), apds 4 meses (T1) e apds 8 meses (T2). Os exames tomograficos
foram executados de forma padronizada, sempre no mesmo aparelho e pelo mesmo

operador, respeitando os critérios do fabricante.

4.4 1. Aquisicdo da Tomografia Computadorizada (TCFC)

As tomografias foram realizadas no Departamento de Radiologia do ILAPEO,
obtidas por meio de um tomdgrafo computadorizado por feixe cbnico, da marca
Galileos (Sirona, Bensheim, Alemanha). Os fatores de aquisicdo para as tomografias
foram constantes: 14 segundos de aquisicdo, FOV de 15x15 cm®, 42 mAs, alto
contraste, 85 kV e espessura de corte de 0,3 mm. A técnica foi realizada de forma
padronizada: posi¢cdo da cabega do paciente com o plano oclusal paralelo ao solo e o
plano sagital mediano perpendicular ao solo, mantendo as configuracbes do
cefalostato sempre constantes. Os pacientes foram escaneados utilizando um

afastador de labios (Optragate, Ivoclar Vivadent, Schaan, Suiga) (Figura 15).
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Figura 15 - Aquisicao de Tomografia computadorizada.

4 .4.2 - Analise das imagens tomograficas

As imagens tomograficas foram analisadas por meio do software Galaxis
versao 1.7 (Sirona, Bensheim, Alemanha), nas quais foram obtidas as medidas de
altura da crista 6ssea peri-implantar na face vestibular (medida V) e também a
espessura da tabua dssea vestibular (medidas EO-P1, EO-P2, EO-P3). Os parametros
de pos-processamento utilizados foram de espessura de corte de 0,3 mm, com

espacamento de 0,3mm.
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4.4.2.1 — Mensuracao da altura da crista 6ssea peri-implantar vestibular na TCFC

Na janela do corte parassagital da TCFC, apds o alinhamento do longo eixo do
implante, as medidas da altura da crista dssea peri-implantar da face vestibular
(medida V) foram obtidas seguindo a mesma metodologia descrita no item 4.2.2
“‘Mensuracao da altura da crista 6ssea peri-implantar mesial e distal na radiografia

periapical”’ (Figuras 16, 17 e 18).

Figura 16 - Corte parassagital da TCFC.



Figura 17 - A. Linhas de referéncia na porgao cervical do implante. B. Linha de

referéncia tangenciando a crista dssea.

Figura 18 - Mensuracéao da altura da crista 6ssea vestibular.

67
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4.4.2.2 — Mensuracgao da espessura da tabua 6ssea peri-implantar vestibular na TCFC

A espessura da tabua dssea vestibular foi medida em 3 locais: no nivel da
porcao cervical do implante (medida EO-P1), 3 mm acima (medida EO-P2) e 6mm
acima da porgao cervical do implante (medida EO-P3).

Na janela do corte parassagital da TCFC, apds o alinhamento do longo eixo do
implante, com auxilio da ferramenta “medir distdncia”, foram tracadas 2 linhas de
referéncia: uma no nivel da porgéo cervical do implante (linha X) e a outra no centro do
implante, seguindo o longo eixo do mesmo (linha Y) (Figura 19A). A primeira medida
(EO-P1) foi realizada do ponto de intersec¢ao das linhas X e Y (centro do implante) até
a face externa da tabua Ossea vestibular, seguindo a linha da porcao cervical do
implante (linha X) (Figura 19B). A segunda medida (EO-P2) foi tracada paralelamente
a EO-P1, partindo 3 mm acima da interseccao das linhas X e Y, até a face externa da
tabua o&ssea vestibular (Figura 19C). A terceira medida (EO-P3) foi tracada
paralelamente a EO-P2, partindo 6 mm acima da intersec¢édo das linhas X e Y, até a

face externa da tabua 6ssea vestibular (Figura 19D).
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Figura 19 - A. Linhas de referéncia tragadas. B. Medida no ponto EO-P1. C. Medida no

ponto EO-P2. D. Medida no ponto EO-P3.

Todas as mensuragbes tomograficas foram realizadas por um Unico

examinador calibrado e seus valores submetidos a analise estatistica.
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Abstract

Immediate implant placement into fresh extraction sockets is still a controversial topic
in oral rehabilitation. This study aimed to evaluate survival rate and peri-implant bone
response around Morse taper immediate implants and with an immediate
provisionalization protocol. Twelve implants were inserted in the anterior maxilla of 9
patients. Standardized periapical radiographs and computed tomographies were taken
at baseline and after 8 months. Proximal bone response was evaluated with digital
periapical radiographs at two different areas, alveolar crest level and at the point where
bone tissue met the implant surface. Bone height and width of the buccal wall were
obtained with the aid of computed tomography. Statistical analysis was performed
using ANOVA. Implant survival rate was of 100%. It was observed a slight decrease in
the marginal bone crest of - 0.14 + 0.41mm at the mesial face and increase of 0.07 +
1.58mm at the distal face. Considering the point where bone tissue met the implant
surface, it was found a statistically significant increase at the mesial face (0.92 +
1.29mm) and with no significance at the distal face (0.43 + 1.63mm). Buccal bone wall
width showed a statistically significant bone loss at the level of implant/abutment
junction (-0.77 + 0.75mm) and at 3mm (-0.59 + 0.76mm) and 6mm (-0.46 + 0.81mm)
apically to implant/abutment junction. The height of the buccal wall showed a not
statistically significant resorption of -0.20 + 0.51mm. Based on these preliminary results
it can be concluded that success rate and peri-implant bone response showed that

immediate implants are a good option for rehabilitation of esthetic areas.
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Introduction

The maintenance of bone and gingival architecture after the extraction of an
anterior tooth is essential to achieve an adequate esthetic result with dental implants .
Nevertheless it's known that there is bone loss following tooth removal® with the width
of the alveolar ridge showing a reduction of 50% during the first 12 months after
extraction®.

Immediate implant placement into fresh extraction sockets has been suggested
as an alternative to maintain peri-implant tissues. Literature reports have considered
the advantages of this technique, as for example better soft tissue response and less
surgical interventions®'°. A careful diagnosis and treatment planning are essential to
safe and predictable results’"*. The presence of health and sufficient bone volume in
the surgical site are a prerequisite and frequently it's necessary the concomitant use of
bone graft during immediate implant insertion™"".

Other important considerations for the success of this technique are the

18-20
t

tridimensional position of the implan and gingival biotype®'. The presence of an

intact buccal bone wall and a thick gingival biotype can lead to optimal results in

1% as the thinnest is the

immediate implants'®. Biologic width would determine bone leve
bone the more the risk of bone dehiscence®*.

Although implants in fresh extraction sockets are a common clinical indication,
many doubts still arise in relation to its real benefits and predictability. So, the aim of

this study was to show preliminary results of an evaluation of peri-implant bone

response in height and width in immediate implants immediately provisionalized.

Material and Methods
Sample
Twelve Morse taper implants were inserted in fresh extraction sockets of 9

patients (all females) with mean age of 47.1 years (35 to 63 years). The patients were
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selected according to the following inclusion criteria: good general health, presence of
an anterior tooth with extraction need, adequate oral hygiene, absence of periapical
acute infection, good periodontal health and adequate quantity and quality of gingival
tissue. Exclusion criteria included the presence of not controlled chronic systemic
diseases that could interfere with bone remodeling and absence of the buccal wall of
the tooth socket. Smoking patients (more than 15 cigars/day) were also excluded.

All the patients were rehabilitated in the Latin American Institute of Dental
Research ad Education (ILAPEO, Curitiba, Brazil) and underwent a careful clinical
examination that considered periodontal health, quality and quantity of gingival tissue
and smile line.

The study was approved by the ethical committee of the State University of
Ponta Grossa (UEPG, Ponta Grossa, Brazil — protocol 04453/11) and all the patients

signed a written informed consent form.

Interventions
a. Dental implant installation

Surgical procedure consisted of tooth extraction in a minimally invasive surgery,
with no flap elevation. After extraction, a periodontal probe was used to verify the
integrity of the alveolar wall.

The socket was prepared for implant installation by the osteotomy directed to
the palatal wall and following the recommendations provided by the manufacturer.
Morse taper implants (Neodent, Curitiba, Brazil) with width selected according to the
size of the socket were installed, ensuring that they were 2mm under the bone level.
Abutment was carefully selected. Its diameter was chosen considering the mesio-distal
available space and its height the interocclusal space and the distance from the

gingival margin within 1mm and 1.5mm from the bone (transmucosal area).
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Then, the procedure was followed by the application of a biomaterial (Mbcp
gel™, Biomatlante, Vigneux de Bretagne, France) in order to fill the gap between the
implant and the buccal wall. Immediate provisional crowns were made for all the

patients. Centric and eccentric contacts on the provisional crowns were avoided.

b. Clinical evaluation
Success criteria included implant stability and absence of soft tissue

inflammation and recession.

C. Measurement of proximal bone level

With the aim of evaluating peri-implant bone response at mesial and distal
faces, digital periapical radiographs were taken immediately after surgery (TO) and
after 8 months (T1). The standardized radiographs were obtained in the same device,
using the parallelism technique with the aid of sensor holders (XCP-DS, Dentistply
Rinn, Elgin, lllinois, USA).

Proximal bone response was evaluated at two different areas, alveolar crest

level and at the point where bone tissue meets the implant surface.

e Alveolar crest level height
The distance from an horizontal line was drawn at implant/abutment junction to
a parallel line tangent to the alveolar crest was measured at the mesial face (CLH —

M) and distal face (CLH — D) (Figure 1A).

¢ Point where bone meets the implant surface
The distance from an horizontal line was drawn at implant/abutment junction to
a parallel line tangent to the point where the bone met the implant surface was

measured at the mesial (BIS — M) and distal (BIS — D) faces (Figure 1B).
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d. Buccal bone wall

Bone response at the buccal wall was obtained with computed tomographies at
the same periods cited above (TO and T1). All the tomographies were taken at the
same apparatus (Galileos — Sirona, Bersheim, Germany) by the same operator,
respecting the manufacturer directions. The images were analysed with Galaxis

software version 1.7 (Sirona).

e Height of the buccal wall

Two reference lines were traced, an horizontal tangent to the implant/abutment
junction (line x) and a vertical line, perpendicular to this passing through the center
of the implant (line y). A third line, parallel to line x was obtained tangent to the
buccal crest level and the distance between the two horizontal lines (HBW) was

measured (Figure 2).

e Buccal wall width

Using the same reference lines described above, three width measurements
were obtained. Width in Point 1 (BW — P1) was identified by the linear distance
between the intersection of lines x and y and a point at the external wall of the
buccal face. Width in Points 2 (BW — P2) and 3 (BW — P3) were obtained through
references lines drawn 3 and 6mm apically to the first measurement, respectively

(Figure 3).

All radiographic and tomographic measurements were done by one examiner

that was maintained blinded for the treatment time.
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Statistical analysis

The recorded data was analyzed using Statistica V 8.0 software. ANOVA and
test LSD for multiple comparisons were used. The level of significance was set at

p<0.05.

Results

The demographic distribution of the sample and dimensions of the implants are
presented in Tables 1 and 2.

Survival rate of the implants during the evaluated period was of 100%. No
surgical complications were observed.

For each of the studied variables it was tested the null hypothesis that there
was no difference in the measurements obtained immediately after implant installation
and at the follow-up visit. The obtained data are presented on Tables 3 and 4. Observe
that for the crest level height on the mesial face 2 implants were excluded from the

sample because they were contiguous which could compromise de results.

Discussion

Tooth extraction followed by implant installation has been suggested as a
successful procedure with the main objective of establishing immediate esthetic and
function®'%**. The present study describes preliminary results (8 months) of bone
response and survival rate of Morse taper immediate implants with immediate
provisionalization and followed with radiographies and computed tomographies.

Peri-implant bone response around implants placed in fresh extraction sockets
is frequently discussed in literature (Table 5). In the present study at the 8-month
follow-up it was observed a statistically significant increase of bone height at the point
where the bone meets the implant surface of 0.92mm (mesial face) and not statistically

significance increase of 0.43mm at the distal face. When evaluating crest level, there
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was a not significant bone reduction at the mesial face (-0.14mm) and stability
(0.07mm) at the distal face. Authors?'®'""82426 haye observed a small degree of bone
resorption when immediate implants are installed, but it has been shown that the
healing of the alveolous also leads to bone resorption. Araujo et al.?® (2005), compared
bone response in extraction sites with and without implant installation and observed
similar results, -2.6 + 0.5mm and -2.6 + 0.3mm, respectively. In a 6-month
experimental study in dogs, Araujo et al."” (2011) showed that the placement of Bio-
Oss® Collagen in the void between the implant and the socket buccal wall improved
hard tissue response.

Bone behavior at the buccal face has also been studied. In our study, computed
tomographies were used and showed a not statistically significant decrease in bone
height (-0.20mm). Botticelli et al.*® (2004) results of higher bone decrease of - 0.6 +
0.6mm in a group of 21 immediate implants as well as Sanz et al.*' (2010), -1.0 + 2mm,
but it must be observed that these studies used periodontal probes for measuring
buccal bone height.

Buccal bone width showed a decrease of -0.77mm, -0.59mm and -0.46mm at
the three levels (implant abutment junction and 3 and 6mm apically) studied. Sanz et
al.®" (2010) reported that the initial width of the buccal wall and the horizontal gap are
important parameters for the future behavior of the buccal wall. These authors
observed a mean resorption of -1.1 + 1.0mm. According to Nevins et al.” and Araujo et
al."” the use of biomaterial results in wider buccal wall width.

The good results of our study may be related to some important diagnosis,
surgical and prosthetic procedures that should be considered when deciding for the
use of immediate implants. First of all, as carefully explained by Funato et al.”® (2007)
the presence of intact buccal bone associated to a thick gingival biotype are important
baseline parameters to achieve successful esthetic implant therapy. Nevertheless,

tooth extraction should comprise a minimally invasive surgery, in order to preserve
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bone and the gingival tissue. The choice of the implant to be used is also valuable. In
our study, Morse taper implants for medular bone (Alvim Cone Morse and Drive Cone
Morse, Neodent, Brazil) were used in order to get the best primary stability during the
surgical procedure. Implant diameter was related to the available space but it was not
aimed to fill the socket space with the implant, on the contrary, it's important to have
surrounding bone. Also, the tridimensional direction of the implant long-axis to the
palatal wall allows better bone response.

When considering immediate implants concepts of biologic width, gingival
margin and papilla height also must be discussed. Block et al.?? (2009) reported that
the level of the abutment implant interface will determine papilla and facial gingival
position. The authors? argued that the implant should be placed 3mm apical do the
desired facial gingival level providing a distance within 5mm of the contact point. In our
study there was no quantitative evaluation of gingival margin response but clinically
there was no sign of gingival recession during the observed period. This favorable
clinical result can be justified by some clinical parameters involving the prosthetic
procedure. Morse taper implants were used and always installed 2mm under bone
level and the posts were chosen in a way that there was no need of laboratory

procedures.

Conclusion

Success rate and peri-implant bone response showed that immediate implants
are a good option for rehabilitation of esthetic areas, but it must be emphasized that
these results are of an 8-month follow-up period. Longer clinical evaluations are

important to understand the remodeling process.
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Tables:

Table 1 - Demographic distribution of the implants.

Tooth Frequence (n) %
21 5 41,7
12 3 25,0
11 2 16,7
13 1 8,3
22 1 8,3

Total 12 100,0
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Table 2 — Distribution of implants according to dimension, connection type and

post.

Diameter

(mm)

Morse taper Morse taper Angled Universal Anatomic Post
(Alvim Cone (Drive Cone Universal Post
Morse, Morse, Post
13 16 3.5 4.3 Neodent, Neodent,
Curitiba, Curitiba,
Brazil) Brazil)
10 2 4 8 2 10 6 3 3



Table 3. Descriptive statistic of proximal bone level

variable time n Mean
TO 10 2.86
CLH-M T1 10 2.72

Dif (T1-T0) 10 -0.14

variable time n Mean
TO 12 2.74
CLH-D T2 12 2.81

Dif (T1-TO) 12 0.07

variable time n Mean
TO 12 1.04
BIS - M T1 12 1.96

Dif (T1-T0) 12 0.92

variable time n Mean
TO 12 1.34
BIS-D T1 12 1.77

Dif (T1-TO) 12 043
*statistically significant value.

SD

1.52
1.42

0.41

SD

1.28
1.47
1.56

SD

1.48
1.26
1.29

SD

1.58
1.24
1.63

P value

0.232

P value

0.924

P value

0.008*

P value

0.314
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Table 4. Descriptive statistic of buccal bone width and heigth.

variable time Mean SD P value
TO 3.92 0.82

BW-P1  T1 3.15 0.86 <0.001*
Dif (T1-TO) -0.77 0.75
TO 3.83 0.74

BW-P2 T1 3.24 0.52 0.003*
Dif (T1-TO) -0.59 0.76
TO 3.46 0.80

BW-P3  T1 3.00 0.45 0.017*
Dif (T1-TO) -0.46 0.81
TO 0.40 0.91

HBW T1 0.20 1.13 0.550
Dif (T1-TO) -0.20 0.58

* Statistically significant values
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Table 5: Studies that evaluated peri-implant bone response.

Author Follow-up Loading
(months)
Kan et al? 35 12 immediate  -0.26+0.40mm -0.22+ 0.28mm
2003
Botticelli et 21 4 After 4 -0.2+0.7mm -0.5+0.9mm
al.”’, 2004 months
Covani et 163 4 After 6 6 implants with bone loss between the
al.®, 2004 months 1st and 2nd thread
Crespi et 100 18 immediate  -0.65 + 0.58mm -0.84 + 0.69mm
al." 2007 Mx
50
Md 18 immediate  -1.13+0.51mm -1.24+0.60mm
Canullo e 10 22 immediate  -0.57mm -1.01mm
Rasperini%,
2007
Crespi et 20 24 immediate -0.93+0.51mm -1.10+0.27
al.", 2008
20 After 3 -1.16+ 0.32mm -1.17+ 0.41mm
months
Buser et 20 3 After 8 to Mean: -0.09mm
al.?®, 2009 12 weeks
6 Mean: -0.14mm
12 Mean: -0.18mm
Ferrus et 39 4 After 4  Mean: -0.4+1.2- with periodontal disease mean: -1.4+2.5
al.®,2010 ant. months (n16)
54 Mean: -1.1+2.1 — without periodontal
pos disease (n77) mean: -0.7+ 1.4
Kan et al.**, 35 48 immediate  -0.72mm -0.62mm
2011
Norton et 68 24 immediate  mean 78% no bone loss 9% 0.1- 0.5mm 13% >0.5mm
al.*, 2011 0.23+0.60mm M

0.20+0.72mm D

where, n — number of implants in the sample; BIS-M — bone height at the point where the bone meet
the implant — mesial facel; BIS-D — bone height at the point where the bone meet the implant — distal
facel; CLH-M — crestal bone level — mesial face; CLH-D — crestal bone level — distal face.
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Legends:

Figure 1. A. Measurement at alveolar crest level measurement. B. Measurement at
point where bone met the implant surface measurement.

Figure 2. Measurement of the height of buccal wall.

Figure 3. A. Reference lines. B. Measurement of the buccal wall width at the level of
the implant abutment junction. C. Measurement 3 mm apically from the
implant/abutment junction. D. Measurement 6 mm apically from the implant/abutment

junction.
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Figure 3:




91

5.2. Artigo 2

Artigo preparado segundo as normas da revista Implant News.

O uso do Extrator Neodent® para Preservagdo do Rebordo Alveolar e

Arquitetura Gengival em Extracao e Instalagado Imediata de Implantes

Autores:

Geninho Thomé

Doutor em Implantodontia pelo Centro de Pesquisas Odontolégicas Sao Leopoldo
Mandic Campinas/SP. Diretor do Instituto Latino Americano de Pesquisa e Ensino
Odontoldgico (ILAPEO) Curitiba/PR.

Carolina Martin

Mestranda em Implantodontia — Instituto Latino Americano de Pesquisa e Ensino
Odontoldgico (ILAPEQ) Curitiba/PR; Especialista em Implantodontia — CESCAGE —
Ponta Grossa/ PR.

Ana Claudia Moreira Melo

Mestre e Doutora pela Universidade Paulista Julio de Mesquita Filho. Professora dos
Cursos de Pdés graduacdo do Instituto Latino Americano de Pesquisa e Ensino
Odontologico (ILAPEO) Curitiba/PR.

Flavia Noemy Gasparini Kiatake Fontao

Mestre e Doutora pela Universidade de Odontologia de Bauru- Universidade de Sao
Paulo. Professora dos Cursos de Pés graduacdo do Instituto Latino Americano de

Pesquisa e Ensino Odontoldgico (ILAPEO) Curitiba/PR.



92

Resumo

A implantodontia tem passado por uma evolugdo muito rapida nos ultimos anos, sendo
que a exigéncia estética tem contribuido para esses avangos. O desenvolvimento de
novas tecnologias, novos desenhos de implantes, e o uso de biomateriais buscam
minimizar os problemas causados por uma extracdo dentaria, principalmente em
regides estéticas. Os pacientes tém tido o beneficio de preservacdo da arquitetura
gengival em casos de extracdo e instalagdo imediatas de implantes e
provisionalizagdo em regides estéticas. O objetivo desse trabalho € relatar um caso
clinico no qual foi indicada a extracdo dos incisivos centrais superiores e instalacédo
imediata de implantes dentarios. A fim de realizar o procedimento de forma a preservar
a arquitetura 6ssea da regido, foi utilizado o Extrator Neodent® para extracoes
atraumaticas, seguido da instalagdo com provisionalizagao imediata dos implantes.
Neste artigo demonstrou-se que os cuidados cirdrgicos permitiram a obtengcdo de
estética imediata e manutencdo da arquitetura 6ssea e gengival apés 8 meses de

acompanhamento.

Unitermos: Implantes Dentarios, Extracdo Dentaria, Estética.



93

Introdugao

Um dos maiores desafios da Implantodontia atual € a perda de elementos
dentarios em regides estéticas. A regido anterior € frequentemente chamada de “Zona
Estética”, devido a sua alta visibilidade e influéncia na aparéncia facial. A substituicao
de dentes nessa regido representa uma série de desafios clinicos'. Uma opcdo de
tratamento é a extragdo e instalagdo imediata de implante com coroa provisoria,
mantendo assim a anatomia dental, restaurando a fungao, e sem danificar ou alterar
os dentes adjacentes’ tendo assim previsibilidade de manutencdo da estética da
arquitetura dos tecidos duros e moles?.

O diagnéstico e o plano de tratamento sao fatores chaves para a obtencao de
sucesso’. A instalacdo imediata de implantes tem sido defendida para minimizar a
perda de tecidos pds-extragédo, a colocagdo de um pilar personalizado temporario e a
provisionalizagdo imediata facilitam a manutencdo da arquitetura gengival para a
obtengdo de um resultado estético ideal, eliminando a necessidade de uma protese
removivel durante a fase de cicatrizacéo®.

Uma importante consideracao a ser feita, quando s&o propostos os implantes
imediatos é quanto a presenca de volume ésseo saudavel e suficiente no sitio de
fixacdo, de forma que muitas vezes torna-se necessario procedimentos de enxertia
6ssea concomitantes & instalacdo de implantes®. A espessura da parede 6ssea
vestibular, bem como a dimensdo do gap horizontal, influenciam no comportamento®.
Para que a tadbua éssea vestibular seja preservada, a extracdo dentaria deve ser
minimamente invasiva. E necessario inicialmente, uma incisdo intrasulcular em toda a
circunferéncia da raiz (LAmina 15 c), até tocar a crista dssea e desinserir as fibras do
periodonto de proteg¢ao, seguindo-se do procedimento de extracéo.

Varios instrumentos podem ser usados para o procedimento de extragdo, como

peridtomo, minialavancas, férceps e os extratores’. Apés o procedimento de extracio

deve ser feita uma curetagem cuidadosa do alvéolo para remogao de todo o tecido de
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granulagéo, e checagem das paredes do alvéolo em busca de possiveis deiscéncias
el/ou fenestracdes®”.

Também devem ser tomados alguns cuidados durante a instalagdo das
fixacdes. A plataforma do implante devera estar 2-4mm abaixo do aspecto facial da
gengiva marginal livre com a extensdo do longo eixo direcionada para lingual. Pelo
menos 2mm de 0sso alveolar deverao estar presentes ao redor do corpo do implante
para compensar o efeito da remodelacdo do osso. O desenho do implante e o
intermediario minimizam a perda do osso da crista, quando sao reduzidos os
micromovimentos entre intermediario e o implante'. O implante deve ser instalado no
centro da largura mésio-distal pré-determinada da restauracdo final, com uma
distancia minima de 2 mm do dente adjacente. No sentido vestibulo-lingual o implante
deve ser instalado junto a parede palatina do alvéolo e emergir levemente vestibular
para pré-determinar a borda incisal da prétese definitiva®

Outra importante consideracao é o preenchimento ou ndo do espago entre o
implante e a parede vestibular do alvéolo. Quando sé&o instalados implantes imediatos
em alvéolos de extracao recentes o uso de material de enxerto dsseo, para preencher
0 espaco entre implante e tecido 6sseo, obtém-se um bom resultado clinico e
radiografico".

O objetivo desse artigo € apresentar um caso clinico de extracao atraumatica
com o uso do Extrator Neodent® seguida da instalacado imediata de implante com uso

de biomaterial para preenchimento do gap e provisionalizagéo imediata.

Relato de Caso Clinico

Paciente do género feminino, com 39 anos, ASA |, compareceu a clinica do
ILAPEO, com queixa de falta de retencado das préteses fixas dos elementos 11 e 21.
Radiografias periapicais e tomografia computadorizada, n&o identificaram fraturas nem

lesdes nos dentes. Contudo, apés a remocdo das proteses fixas foi observado a
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presencga de caries radiculares (Figura 1). Foi proposto para a paciente a extragdo e

instalacido imediatas dos implantes com provisionalizacdo imediata.

Figura 1 - Situacgéo clinica inicial — Incisivos centrais superiores com indicagao
de extragdo. A. Vista intra-bucal frontal. B. Vista oclusal das raizes mostrando lesdes

cariosas. C. Imagem radiografica.

A extragao foi realizada com o extrator Neodent (Curitiba, Parana, Brasil). O

procedimento consta de incisdo intrasulcular, sob anestesia local, seguida da
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perfuracéo da raiz com a broca do kit do extrator, a fim de permitir a colocagao do pino
guia do extrator. Em seguida o extrator € encaixado no pino para permitir a extragéo

da raiz. Este procedimento foi realizado em ambas as raizes.

Figura 2 - A. Pino extrator adaptado a raiz dentaria. B. Extrator em posi¢ao. C.

Raiz extraida. D. Alvéolos apds extracdo das raizes.

Apos a extragdo, foi avaliada a integridade das paredes alveolares com sonda
milimetrada (Figura 3) e realizados os procedimentos de perfuragao do alvéolo, na
parede palatina e instalagdo dos implantes Cone Morse de 4.3 x 13mm (Neodent,

Curitiba, Parana, Brasil), 2mm aquém da margem 6ssea (Figura 4).
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Figura 3 - A. Alvéolos apods extragdo das raizes. B. Avaliacéo da integridade das

paredes do alvéolo.

Figura 4 - A. Perfuragao inicial com broca lanca. B. Avaliacdo do preparo do

leito cirurgico com paralelizador. C. Implantes instalados.
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Conferida a estabilidade primaria superior a 45 Ncm com a catraca torquimetro
foi dado continuidade para os procedimentos de carga imediata. O procedimento
protético constou da escolha dos munhdes universais cone morse angulados de 17°
de 4,5 x 6 x 3,5 com o auxilio do kit de selegao cone morse, para ambos os dentes.

Por fim foi colocado biomaterial sintético MBCP (ceramica bifasica de fosfato
de calcio), gel (Biomatlante, Vigneux de Bretagne, Franca) nos gaps (Figura 5). Em
seguida foram confeccionadas as proteses provisdrias com dentes de estoque (Figura

6).

Figura 5 - A. Manipulagéo do biomaterial. B. Aplicagdo do biomaterial.
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Figura 6 - Provisdrias imediatas.

A paciente foi medicada com amoxacilina 500 mg de 8 em 8 hrs por 7 dias e

indicado bochecho leve com glucanato de clorexidine a 0,12% por 10 dias.

Apos 4 meses de cicatrizagdo a paciente retornou para acompanhamento
clinico, radiografico e tomografico e confeccado das préteses definitivas em porcelana
(Figura 7). No exame clinico de 8 meses foi constada estabilidade dos tecidos moles,

mantendo assim a arquitetura gengival inicial.

Figura 7 - Prétese definitiva em porcelana.
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Discussao

No presente caso clinico, a paciente apresentava dois dentes (11 e 21)
comprometidos em regido de alta exigéncia estética. Os dentes foram extraidos e
instalados implantes imediatos com provisionalizagao imediata. Apdés 8 meses foi
observado manutencao da arquitetura gengival e 6ssea, proporcionando a paciente
um resultado estético satisfatério.

A perda de elementos dentarios em regides estéticas provoca um trauma nos
pacientes, e a idéia da instalacdo imediata apds a extragcdo e provisionalizagédo
minimiza esse desconforto, pelo fato de o paciente sair do consultério, com um
provisorio fixo no implante, muito semelhante a situagdo que exibia anteriormente.
Trazendo assim vantagens ao paciente, que incluem fungao imediata e preservacao
da estética'’!, e sem alteracdo ou dano aos dentes adjacentes’.

A instalacao imediata de implantes, principalmente em regides estéticas
também é indicada para prevenir as alteracoes dimensionais que ocorrem nos
alvéolos de extracdo. Uma avaliagdo das alteragdes morfolégicas que ocorrem nos
alvéolos de extracdo durante a cicatrizacao refletem alteracdes tanto no osso como na
mucosa subjacente. A maioria das alteragbes morfoldégicas nos alvéolos em
cicatrizacao ocorrem nos 4 primeiros meses de cicatrizacao e refletem alteragées tanto
no 0SSO como ha mucosa subjacente, e aproximadamente 50% da reducgéao vestibulo-
lingual da crista, ocorre em um periodo de 6 a 12 meses. No caso clinico apresentado,
primeiramente foram analisada as condi¢cdes periodontais dos dentes a serem
extraidos e dentes adjacentes, como profundidade a sondagem e controle de placa.
Conforme sugerido na literatura®, a analise pré-operatéria das condicdes periodontais
dos dentes adjacentes e da morfologia do defeito sdo fatores extremamente
importantes, porque determinam a decisdo entre o implante imediato ou a regeneracao
O0ssea guiada e instalagdo do implante posteriormente. Na técnica de implante

imediato, alguns fatores devem ser analisados como: presenga de infecgao no sitio
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receptor, fenétipo gengival, volume ésseo, morfologia do defeito e a posi¢ao ideal do
implante™.

A técnica da extragdo minimamente invasiva, com o uso de Extrator, mantém a
crista alveolar tridimensionalmente preservada, quando indicagdo corretamente™. A
instalacdo do implante na posicao tridimensional adequada é importante para a
manutencdo da saude peri-implantar a longo prazo'. A localizagdo do implante
(vestibulo/lingual), a espessura da crista éssea vestibular e a dimensao horizontal do
defeito influenciaram significativamente a quantidade e a alteragdo de tecido dsseo
que ocorreram durante os 4 meses de cicatrizacdo apds a instalacao imediata do
implante®. No caso clinico apresentado o implante foi instalado, no sentido vestibulo-
palatino, direcionado a tabua déssea palatina do alvéolo, com uma inclinacdo de 5
graus para palatino. Sabe-se que a recessao gengival € maior para os implantes
colocados na face vestibular em comparagdo com aqueles colocados na face lingual.
Sitios com margem gengival inicialmente coronal mantém a linha de simetria com os
dentes adjacentes. Sitios, onde a margem gengival ja esta mais apical, nao
conseguem chegar a linha de simetria e se mantém diminuido®.

Conforme citado anteriormente, os implantes devem ser instalados exatamente
dentro dos limites do alvéolo para assegurar um nimero maximo de paredes dsseas e
tirar vantagem do potencial de cicatrizagdo do alvéolo. Na maioria das vezes, existe
um espacgo entre a superficie do implante e as paredes do alvéolo que necessita ser
preenchido com osso para se obter um desfecho ideal. Essa cicatrizagdo Ossea
depende da estabilizacdo do coagulo inicialmente formado nesse espaco ™.

Por outro lado, a colocacdo de biomaterial no gap, proporciona ao caso,
previsibilidade de manutencdo da arquitetura gengival. Isso vai de encontro com a

literatura'®1®

, na qual apés um acompanhamento médio de 4 anos de instalagcéo
imediata de implantes, sem colocagédo de biomaterial no gap, tiveram 100% de

sucesso para os implantes, mas 11% dos pacientes relataram alteragdes estéticas,
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causadas por recessdo gengival, nas quais foi realizada regeneragcdo 6ssea guiada,
colocacido de membrana reabsorvivel e reposi¢cao coronal do retalho.

Nesse relato de caso utilizamos um biomaterial sintético, o BMCP gel, para o
preenchimento dos gaps, o que vai de encontro com o citado na literatura”.

Ha um suporte da margem gengival, com a proviséria instalada, no momento
da extracdo e instalacido do implante. Apés a remodelacdo dssea que ocorre como
resposta inicial a colocagao do implante, a distancia biolégica deve determinar o nivel
0sseo e gengival maximo. O conceito da distancia biolégica tem implicagoes
importantes para esses casos de extracdo imediata e provisionalizacdo. Acredita-se
que o nivel da interface pilar-implante sera determinante no nivel da papila final e no
nivel da margem gengival final. Desde que a distancia bioldégica na area seja de
4,5mm (col), a profundidade de instalagdo do implante resultara no ponto de contato
com a distancia desejada de 5mm’®.

A recessao do tecido gengival vestibular € um processo dinamico e pode
continuar além dos 12 meses depois da instalagao do implante. Os sitios com biétipos
espessos apresentam alteracdo significativamente menor no nivel da mucosa
vestibular, que os sitios com um bidtipo gengival fino. O efeito do biétipo gengival nos
tecidos peri-implantares respondem como uma recessao gengival limitada a face
vestibular, ndo afetando a papila interproximal ou o nivel do osso marginal proximal'2.

Por fim, relato de caso foram utilizados implantes cone Morse e selecionados
os intermediarios de acordo com o nivel da mucosa e nivel ésseo, utilizando o kit de
selecdo e fazendo radiografias periapicais para confirmagdo. Segundo a literatura’®, a
chave para o sucesso dos implantes a longo prazo ¢ a interface implante-tecido mole.
As caracteristicas da interface combinada com uma maior largura e maior
comprimento do intermediario, pode ter uma maior protecdo contra uma invasao

bacteriana e inflamagéo nos tecidos moles.
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Nesse caso clinico apresentado, fica claro que o paciente deve ser bem
selecionado para o uso dessa técnica, e que o protocolo cirurgico deve
obrigatoriamente ser seguido, por profissionais experientes, para que possamos
proporcionar aos nossos pacientes procedimentos que tragam saude, associada a alta

exigéncia estética que nossos casos exigem.

Conclusodes

A utilizacdo do Extrator Neodent, seguida de uma correta instalacdo
tridimensional do implante, colocagcao de biomaterial para preencher os espagos e a
provisionalizagdo imediata, fizeram com que se chegasse a um resultado estético
altamente positivo no final do tratamento, concluindo com a instalagdo das préteses

definitivas em porcelana.
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7. Apéndice

7.1 Analise Estatistica

Os resultados obtidos foram expressos por médias, medianas, valores
minimos, valores maximos e desvios padroes. Para a comparacdo entre as trés
avaliacdes das medidas foi considerado o modelo de Analise da Variancia (ANOVA)
com medidas repetidas e o teste LSD (least significant difference) para as
comparagdes multiplas. Valores de p<0,05 indicaram significancia estatistica. Os

dados foram analisados com o programa computacional Statistica v.8.0.

7.2 Estatisticas descritivas gerais

Neste estudo foram incluidos 9 pacientes dos quais 6 foram avaliados em
relagdo a um unico implante e 3 em relagdo a dois implantes. Para a analise das
medidas de espessura éssea e altura feitas pela tomografia foram considerados os 12
implantes desses 9 pacientes.

A média de idade dos pacientes foi de 46,4 anos com desvio padrdao de 9,7
anos. A mediana foi de 46 anos (minimo: 36 anos; maximo: 63 anos).

Na tabela abaixo sao apresentadas as freqliéncias e percentuais de implantes

de acordo com a localizacéao.

Localizagao  Frequéncia  Percentual

21 5 41,7
12 3 25,0
11 2 16,7
13 1 8,3
22 1 8,3

Total 12 100,0
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8.3 Comparacgao entre a avaliagao do pés-operatério imediato (T0) e a avaliagao

apos 4 meses (T1)

Variavel: espessura 6ssea

Para cada um dos pontos avaliados em relacdo a espessura 6ssea (P1, P2 e
P3), testou-se a hipotese nula de que as médias nas avaliagbes em TO, T1 e T2 sdo
iguais, versus a hipotese alternativa de que pelo menos uma das avaliagbes tem
média diferente das demais. No caso de rejeicdo da hipdtese nula de igualdade das

médias, estas foram comparadas duas a duas.

Na tabela abaixo sdo apresentadas estatisticas descritivas das medidas nos
trés momentos de avaliagdo e das diferengas entre as medidas duas a duas (T1-T0,
T2-TO e T2-T1). Também séo apresentados os valores de p dos testes estatisticos
correspondentes a comparagao das 3 avaliagdes (TO x T1 x T2) e das comparagoes

das avaliagées duas aduas (TOxT1, TOxT2e T2 x T1).
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Desvio Valor de p
Medida Avaliaggo n Meédia Minimo Maximo padréo TOxT1x TOx TO x T1 x
T2 T1 T2 T2
EO-P1 TO 12 392 188 475 082
T1 12 327 185 443 076
T2 12 315 209 457 086 <0001 0001 <0001 0488
Dif (T1-
o) 12 065 -133 -003 040
Dif (T2-
) 12 -077 250 023 075
.'?'1f)(T2' 12 012 148 043 052
EO-P2 TO 12 383 273 506 074
T1 12 325 224 497 066
T2 12 324 254 421 052 0004 0003 0003 0921
Dif (T1-
) 12 057 -149 016 055
Dif (T2-
o) 12 -059 -194 047 076
?;f)(Tz' 12 002 -076 080 047
EO-P3  TO 12 346 225 504 080
T1 12 314 220 392 049
T2 12 300 218 392 045 0048 0093 0017 0414
Dif (T1-
= 12 031 -180 055 063
Dif (T2-
= 12 046 -199 079 081
?;f)(TZ' 12 -015 -069 024 028

*ANOVA com medidas repetidas, p<0,05

Os resultados dos testes estatisticos indicaram que nos 3 pontos avaliados

existe diferenca significativa entre as trés avaliacbes em relacdo a espessura 6ssea

média. O grafico abaixo ilustra esses resultados.
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Variavel: ACM

Testou-se a hipétese nula de que as médias de ACM nas avaliacbes em TO, T1
e T2 sao iguais, versus a hipétese alternativa de que pelo menos uma das avaliagoes

tem média diferente das demais.

Na tabela abaixo sdo apresentadas estatisticas descritivas das medidas nos
trés momentos de avaliagdo e das diferengas entre as medidas duas a duas (T1-T0,

T2-TO e T2-T1). Também é apresentado o valor de p do teste estatistico.

Desvio Valor de p

Medida Avaliagdto n Média Mediana Minimo Maximo padréo TOXT1 x T2

ACM _ TO 10 286 292 076 581 152
T1 10 208 254 000 349  1.11
T2 10 272 258 109 562 142 0,232
?g)(ﬂ- 10 -078 -030 581 037 180
?g)(TZ' 10 -014 -006 -088 045 041
?;f)(TZ' 10 065 006 031 562 179

O resultado do teste estatistico indicou ndo haver diferenga significativa entre

as médias de ACM nas 3 avaliagdes. O grafico abaixo ilustra os resultados obtidos.
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Variavel: ACD

Testou-se a hipotese nula de que as médias de ACD nas avaliacbes em TO, T1
e T2 sao iguais, versus a hipétese alternativa de que pelo menos uma das avaliacoes
tem média diferente das demais.

Na tabela abaixo sdo apresentadas estatisticas descritivas das medidas nos
trés momentos de avaliacdo e das diferencas entre as medidas duas a duas (T1-TO0,

T2-TO e T2-T1). Também é apresentado o valor de p do teste estatistico.
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Medida Avaliacio n Média Mediana Minimo Maximo 5:;"5:8 T\(’)a)'(oTrfffz
ACD  TO 12 274 274 120 457 128
T1 12 267 237 062 571 137
T2 12 281 258 078 566 147 0,924
Dif (T1-TO) 12 -007 011 228 120 1,01
Dif (T2-T0) 12 007 006  -305 336 156
Dif (T2-T1) 12 014 003  -115 277 1,00

O resultado do teste estatistico indicou ndo haver diferenga significativa entre

as médias de ACD nas 3 avaliagdes. O grafico abaixo ilustra os resultados obtidos.
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Variavel: ALM
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Testou-se a hipotese nula de que as médias de ALM nas avaliagdes em TO, T1

e T2 sao iguais, versus a hipétese alternativa de que pelo menos uma das avaliagdes

tem média diferente das demais. No caso de rejeicdo da hipotese nula de igualdade

das médias, estas foram comparadas duas a duas.

Na tabela abaixo sdo apresentadas estatisticas descritivas das medidas de

ALM nos trés momentos de avaliagao e das diferengas entre as medidas duas a duas

(T1-TO, T2-TO e T2-T1). Também sao apresentados os valores de p dos testes

estatisticos correspondentes a comparagéo das 3 avaliagdes (TO x T1 x T2) e das

comparagodes das avaliagdes duas a duas (TOxT1, TOxT2e T2 x T1).

: I - - o Desvio Valor de p
Medida  Avaliacéo n Média Minimo Maéaximo padréo TOxT1 TO x TO x T1 x
xT2 T1 T2 T2
ALM  TO 12 1,04 0,00 5,04 1,48
T1 12 1,88 0,00 4,73 1,16
T2 12 1,96 -0,62 4,41 1,26 0,014 0,014 0,008 0,805
Dif (T1-T0) 12 0,84 -1,06 2,58 1,26
Dif (T2-T0) 12 0,92 -0,87 2,93 1,29
Dif (T2-T1) 12 0,08 -0,62 1,40 0,54

*ANOVA com medidas repetidas, p<0,05

O resultado do teste estatistico indicou que existe diferenga significativa entre

as trés avaliacbes em relacdo a média da medida de ALM. O grafico abaixo ilustra

esses resultados.
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Variavel: ALD

Testou-se a hipétese nula de que as médias de ALD nas avaliagbes em TO, T1
e T2 sao iguais, versus a hipétese alternativa de que pelo menos uma das avaliagdes
tem média diferente das demais.

Na tabela abaixo sdo apresentadas estatisticas descritivas das medidas nos
trés momentos de avaliacdo e das diferencas entre as medidas duas a duas (T1-T0,

T2-TO e T2-T1). Também é apresentado o valor de p do teste estatistico.



. o - - . Desvio Valor de p

Medida Avaliacao n Média Minimo Maximo padréo T0 )_?;1 X
ALD TO 12 1,34 0,00 4,50 1,58
T1 12 1,87 0,00 4,53 1,11

T2 12 1,77 -0,66 4,35 1,24 0,314

Dif (T1-TO) 12 0,53 -1,34 2,61 1,19
Dif (T2-T0) 12 0,43 -3,33 2,19 1,63
Dif (T2-T1) 12 -0,09 -1,99 0,70 0,76

as médias de ALD nas 3 avaliagdes. O grafico abaixo ilustra os resultados obtidos.
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O resultado do teste estatistico indicou ndo haver diferenga significativa entre

Medida ALD

3,5

3,0

2,5

2,0

1,5

1,0

0,5

0,0

-0,5

e

B Média
] Média + ep

T0

™

T2

T Média +dp




121

Variavel: AO

Testou-se a hipétese nula de que as médias de AO nas avaliagcbes em TO, T1 e
T2 sdo iguais, versus a hipotese alternativa de que pelo menos uma das avaliagbes
tem média diferente das demais.

Na tabela abaixo sdo apresentadas estatisticas descritivas das medidas nos
trés momentos de avaliagdo e das diferengas entre as medidas duas a duas (T1-T0,

T2-TO e T2-T1). Também é apresentado o valor de p do teste estatistico.

Desvio  Valordep

Medida Avaliacao n Média Minimo Maximo padrio  TOXT1x T2

AO TO 12 0,40 0,00 3,08 0,91
T1 12 0,24 -1,00 2,31 0,79
T2 12 0,20 -1,96 2,93 1,13 0,550

Dif (T1-TO) 12 -0,16  -1,00 0,80 0,51
Dif (T2-T0) 12 -0,20 -1,96 0,28 0,58
Dif (T2-T1) 12 -0,04 -1,96 1,22 0,83

O resultado do teste estatistico indicou ndo haver diferenga significativa entre

as médias de AO nas 3 avaliagdes. O grafico abaixo ilustra os resultados obtidos.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Eu, , nacionalidade

, anos de idade, estado civil

, profissao , residente

; RG

, estou sendo convidado a participar de um estudo

denominado “Avaliacdo da Reparacido Alveolar na Instalagdo Imediata de
Implantes com o uso de Biomateriais por Analises Tomograficas”, cujos objetivos
e justificativas sado: A reabilitagdo bucal com préteses sobre implantes em
pacientes desdentados é um tratamento cujo sucesso tem sido descrito nos
livros de Odontologia. Uma das vantagens deste tipo de tratamento em relagao a
prétese removiveis inferiores é a melhora na capacidade de mastigacao e forga
mastigatéria, melhorando a alimentacao e a qualidade de vida dos pacientes
assim reabilitados. Dessa forma o objetivo deste estudo ¢é avaliar
comparativamente as mudangas no comportamento 6sseo apés a instalagao

imediata de implantes em alvéolos de extragao.

A minha participagdo no referido estudo sera no sentido de ser submetido a
um acompanhamento clinico e tomografico durante 8 meses . Ainda sera
avaliada minha opiniao (satisfagdo ou nao) a respeito da prétese.

Fui alertado de que, participando ou nao da pesquisa terei recebido o
tratamento mais indicado para meu caso, recebendo os beneficios relacionados
ao procedimento.

Fui também informado que nao ha riscos decorrentes do estudo, ja que todo
material utilizado é esterilizado.

Estou ciente de que minha privacidade sera respeitada, ou seja, meu nome ou
qualquer outro dado ou elemento que possa, de qualquer forma, me identificar, sera
mantido em sigilo.

Também fui informado de que posso me recusar a participar do estudo, ou retirar
meu consentimento a qualquer momento, sem precisar justificar, e de, por desejar sair

da pesquisa, nao sofrerei qualquer prejuizo a assisténcia que venho recebendo.
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Os pesquisadores envolvidos com o referido projeto sdo Geninho Thomé, Ana
Claudia Moreira Melo, e Carolina Martin e com eles poderei manter contato pelos
telefones XXXXXX, e XXXXXX, respectivamente.

E assegurada a assisténcia durante toda pesquisa, bem como me é garantido o
livre acesso a todas as informacdes e esclarecimentos adicionais sobre o estudo e
suas consequéncias, enfim, tudo o que eu queira saber antes, durante e depois da

minha participacao.

Enfim, tendo sido orientado quanto ao teor de tudo o que aqui foi mencionado e
compreendido, quanto a natureza e o objetivo do referido estudo, manifesto meu
livre consentimento em participar, estando totalmente ciente de que nao ha
nenhum valor econémico, a receber ou a pagar, por minha participagcao no

projeto.

No entanto, caso eu tenha qualquer problema odontolégico decorrente da
participacdo no projeto, o Instituto Latino Americano de Pesquisa e Ensino
Odontologico, se compromete a oferecer o tratamento necessario para o

restabelecimento de minha condigao dentaria inicial

“Em caso de reclamagéao ou qualquer tipo de denuncia sobre este estudo devo

ligar para o Comité de Etica da UEPG.

Curitiba, 16 de novembro de 2011.

Nome Assinatura

Pesquisadores:

Geninho Thomé
Ana Claudia Moreira Melo

Carolina Martin
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Nome:

Ndmero de identificagdo:

Data de nascimento:

Inst. dos Implantes:

Inst. da Protese:

Profissional:

Profissional:

Dente com indicagdo de extragdo:

Base Jssea (Maxila/Mandibula)

Regido de instalagdo do implante

Qualidade Jssea (1-4)

Quantidade ossea (A-E)

Tipo de Implante

Comprimento do Implante

Diametro do Implante

Estabilidade primdria (N.cm)

Remogdo do implante (data)




Avaliacdo apds 4 meses:

Situagao Clinica da Protese
(1) Estavel
(2) Fratura
(3) Mobilidade
(4) Nova protese

Dor peri-implantar
(1) Sim
(2) Néo

Presenca de inflamagao peri-implantar?
(1) Sim
(2) Néo

Presenca de placa bacteriana peri-implantar?
(1) Sim
(2) Néo

Profundidade de sondagem:
MV:
DV:
ML:
DL:

Avaliacao de 4 meses: Data:

Pesquisador:

Avaliacdo apds 8 meses:

Situacao Clinica da Proétese
(5) Estéavel
(6) Fratura
(7) Mobilidade
(8) Nova proétese

Dor peri-implantar
(3) Sim
(4) Nao

Presenca de inflamacao peri-implantar?
(3) Sim
(4) Nao

Presenca de placa bacteriana peri-implantar?
(1) Sim
(2) Nao

Profundidade de sondagem:
MV:
DV:
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ML:
DL:

Avaliacdo de 8 meses: Data:

Pesquisador:

Observacgodes:
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8. Anexos

Normas de publicacdo do Artigo 1 — revista Journal of Oral Implantology:

http://www.joionline.org

Normas de publicaggo do Artigo 2 — revista Implant News:

http://www.implantnews.com.br/pdf/Normas.pdf



http://www.joionline.org/
http://www.implantnews.com.br/pdf/Normas.pdf

129



130

M379a

Martin, Carolina

Avalia¢do do comportamento 6sseo ap6s instalagdo imediata de
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e radiografias periapicais.Curitiba, 2012
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