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Resumo

Fatores como a conexdo implante-abutment, quantidade de tecido queratinizado e o
posicionamento do implante em relagdo a crista 6ssea podem influenciar o sucesso da
técnica de reabilitagdo com implantes osseointegraveis, do ponto de vista funcional e
estético). Este trabalho teve como objetivo avaliar clinica e radiograficamente os tecidos
peri-implantares de implantes cone Morse instalados em regido anterior de mandibula
variando o nivel de instalacdo em relagdo a crista 0ssea, submetidos a carga imediata ¢
reabilitados com préteses fixas hibridas. Cinquenta e cinco implantes cone Morse foram
instalados nas mandibulas de 11 pacientes, desdentados totais, do Instituto Latino
Americano de Pesquisa e Ensino Odontolégico (ILAPEO). Vinte e sete implantes foram
instalados com a sua por¢ao cervical no nivel da crista 6ssea (Grupo equicrestal: G1) e os
demais 28 implantes tiveram a porg¢ao cervical posicionada de 1 a 3 mm abaixo da crista
Ossea, (Grupo subcrestal: G2). A escolha dos grupos foi feita aleatoriamente para obtengado
de boca dividida, 5 pacientes tiveram 3 implantes equicrestais e 2 subcrestais, € 0s 6
demais pacientes tiveram 2 implantes equicrestais e 3 subcrestais, cada. A estabilidade dos
tecidos moles peri-implantares foi avaliada através de exame clinico e a remodelagdo dssea
ao redor dos implantes foi acompanhada por meio de radiografias intrabucais digitais
padronizadas e tomografias computadorizadas por feixe conico. As andlises radiograficas
mostraram melhores resultados para os implantes instalados subcrestalmente quando
comparados com os implantes posicionados equicrestalmente em 4 meses (G1 = 0.86 + 0.5
mm; G2 = 0.50 + 0.3 mm) e 8 meses (Gl = 1.02 + 0.5 mm; G2 = 0.66 + 0.3 mm),
apresentando  diferenca  estatisticamente  significante. Nao houve diferengas
estatisticamente significantes para o parametro recessao gengival em dareas de tecido
queratinizado fino ou espesso. Diante desses resultados, concluiu-se que instalagao
subcrestal dos implantes mostrou indices menores de reabsor¢ao da crista 6ssea quando
comparados aos implantes instalados equicrestalmente. A faixa e espessura de tecido
queratinizado parece ndo influenciar significativamente no comportamento dos tecidos
moles peri-implantares de implantes cone Morse submetidos a carga imediata em arcos

inferiores edéntulos neste estudo padronizado de boca dividida.

Palavras-chave: Remodelagdo Ossea, Carga Imediata em Implante Dentario, Implantes
Dentérios.



Abstract

Factors such as the implant-abutment connection, amount of keratinized tissue and the
vertical location of the implant shoulder relative to the bone crest can influence the success
of the technique, from the standpoint of aesthetic and functional. The present study aimed
to evaluate the clinical and radiographic periimplant tissues responses of Morse taper
implants inserted in the anterior mandible varying the vertical location of the implant-
abutment junction in relation to bone crest subjected to immediate loading and
rehabilitated with fixed hybrid prosthesis. Fifty-five Morse taper implants were inserted in
the jaws of 11 edentulous patients with general good health from the Latin American
Institute for Dental Research (ILAPEO). Twenty —seven implants were inserted at crestal
bone level (Equicrestal group: G1) and the other twenty-eight implants were inserted with
its cervical portion 1-3 mm below crestal boné level (Subcrestal group: G2). The groups
were done randomly divided to obtain a split-mouth study, five patients had three
equicrestal implants and two subcrestal implants, and the remaining 6 patients had two
equicrestal implants and three subcrestal implants each. The stability of peri-implant soft
tissues was assessed by clinical examination and bone remodeling around implants was
accompanied by digital intraoral radiographs and cone beam computadorized tomography
(CBCT) scans. The radiographic analyzes showed better results for implants placed
subcrestally compared to implants positioned equicrestally at 4 (G1 = 0.86 mm + 0.5; G 2
=0.50 £ 0.3 mm) and 8 months (G1 = 1.2 mm + 0.5, G2 = 0.66 + 0.3 mm) and statistically
significant difference was observed. The gingival recession was greater for subcrestal
implants and lower rates of recession were found in areas of thick tissue, but there were no
statistically significant differences. The subcrestal implants showed lower rates of crestal
bone resorption compared to implants placed subcrestally. The width and thickness of
keratinized tissue does not seem to significantly influence the behavior of periimplant soft
tissues of Morse taper implants subjected to immediate loading in edentulous arches

this standard split-mouth study.

Key-words: Bone Remodeling, Early Dental Implant Loading, Dental Implants.
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1. Introduciao

Os avangos cientificos e tecnoldgicos no campo da Satude e suas aplicagdes na vida
dos seres humanos tém aumentado consideravelmente a expectativa de vida da populagdo
nas ultimas décadas fazendo com que os dentes tenham que estar em fungdo por mais
tempo na arcada dentédria. Esta nova realidade vem causando o aumento do nimero de
pacientes edéntulos, tornando-se um significante problema de satde (SARTORI et al.,
2009). Dados de uma pesquisa realizada para a Organizacdo Mundial de Saude a respeito
da saude bucal do povo brasileiro revelaram que 14,4% da populacdo, cerca de 26 milhdes
de pessoas, sdo desdentadas, principalmente os individuos de classes menos favorecidas
(17,5%) se comparados aos mais ricos (5,9%) (GOIS, 2004).

Inicialmente, os pacientes desdentados totais eram tratados por meio de proteses
totais apoiadas somente na mucosa oral. Apesar de ser uma alternativa vidvel de
tratamento para esta condi¢do, os profissionais se deparavam, muitas vezes, com a
dificuldade em alcancar uma boa estabilidade e reten¢ao das proteses, principalmente do
arco inferior, por dificuldades técnicas relativa a limitacdes anatomicas nesta regido.
Concomitantemente havia por parte dos pacientes usuarios das PTMS queixas quanto a
dificuldade da mastigacdo de alimentos mais consistentes, desconforto estético e fonético,
e um desejo de um tratamento que apresentasse uma melhor estética e seguranga, em todos
os aspectos (MANES et al., 2011).

Ao longo dos anos, com o advento da Implantodontia, esses pacientes ganharam
uma nova modalidade de tratamento através da reabilitacdo com proteses fixas implanto-
suportadas. Proposto por Branemark (1977), o protocolo de tratamento consistia na

instalacdo de implantes dentarios e reabilitacdo do arco edéntulo através de uma protese
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fixa sobre os implantes. Ficou amplamente conhecida como a técnica de 2 estagios, porque
somente apds a espera da cicatrizagdo dos tecidos e a osseointegracdo dos implantes (4
meses para a mandibula e 6 meses para a maxila) que procediam-se os procedimentos
protéticos.

Gragas as constantes inovagdes na area da Implantodontia nos ultimos anos, tem se
popularizado os protocolos de tratamento com implantes € uma maior confianga em um
curto tempo de cicatrizagdo prévio a carga funcional (protocolos imediatos) tem sido
observados. Resultados convincentes suportando esses protocolos de carga imediata tém
sido relatados para a mandibula edéntula (BECKER et al., 2003; ATTARD & ZARB,
2005; KACER et al., 2010). Carga oclusal imediata ¢ definida como sendo a instalacdo do
implante com estabilidade primaria adequada e correspondente restauracdo com oclusao
céntrica na maxima intercuspidagdo, colocada em até 48 horas apos a cirurgia (LAZZARA
et al., 2004). O sucesso da técnica de carga imediata em implantes instalados na mandibula
depende de multiplos fatores e a estabilidade primaria e o desenho da protese
desempenham um papel chave nesse processo (KACER et al., 2010).

Zarb e Albrektson (1998) consideraram que a quantidade de reabsor¢ao Ossea peri-
implantar de aproximadamente 1 a 2 mm no primeiro ano em que o implante ¢ submetido a
carga, nao ¢ um fator relevante para o sucesso do implante. Do ponto de vista funcional, a
perda dssea que ocorre no periodo de reparo 6sseo pode ndo ser crucial; entretanto, do
ponto de vista estético esta remodelagdo pode envolver perdas na estrutura dos tecidos
moles porque o tecido 6sseo tem papel fundamental para a manutengdo da estabilidade dos
tecidos moles peri-implantares (WENG et al., 2008). A conexdo implante-abutment dos
sistemas hexagonais € 0s seus microgaps permitem repetitivos micromovimentos entre
seus componentes quando em fung¢do (MORRIS et al., 2004), assim como o acimulo de

detritos alimentares e bactérias, ambos podendo desencadear uma reagdo inflamatoéria local



13

e perda da crista 6ssea (TENENBAUM et al., 2003; CHOU et al., 2004; COVANI et al.,
2006). Com o objetivo de minimizar esta perda relatada anteriormente surgiu um sistema
de conexdo implante-abutment de cone interno, o cone Morse (WEIGL, 2004). Os
implantes cone Morse associados ao conceito de plataforma-switching (plataforma
reduzida) levam o microgap, minimo neste sistema, mais proximo ao centro do implante e
distante da crista 6ssea prevenindo micromovimentagdes e colonizagao bacteriana proximo
ao 0sso (MORRIS et al., 2004; WEIGL, 2004; WENG et al., 2008; BARROS et al., 2010).
Outro fator que pode contribuir para a reabsor¢do da crista 6ssea e consequentemente para
a estrutura dos tecidos moles peri-implantares, bem como a formacao de papila em areas
estéticas ¢ o posicionamento do implante em relagdo a crista 6ssea. Novaes et al. (2009),
em estudo clinico prospectivo, sugeriram que a inser¢cdo subcrestal do implante pode ter
impacto positivo na formacdo da papila e remodelagdo Ossea ao redor de implantes
contiguos.

Neste contexto, este trabalho tem como objetivo avaliar clinica e radiograficamente
implantes cone Morse instalados em regido anterior de mandibula variando o nivel de
instalacdo em relagdo a crista 6ssea submetidos a carga imediata, reabilitados com proteses

fixas hibridas, assim como os tecidos peri-implantares.
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2. Revisao da Literatura

2.1 Carga Imediata em Implantes

Em 1979, Ledermann relatou pela primeira vez na literatura o carregamento
imediato de implantes osseointegraveis logo apos a cirurgia com sucesso. Com o passar
dos anos e com os constantes avancos das técnicas cirurgicas na Implantodontia, varios
autores realizaram pesquisas em animais ¢ humanos confirmando a viabilidade da
aplicagdo imediata de carga sobre implantes com taxas de sucesso tdo altas quanto as
obtidas pelo procedimento convencional. Desde que certas condigdes fossem observadas, o
emprego da carga imediata passou a ser uma terapia de escolha, especialmente para os
casos de reabilitacio de mandibula edéntula (SALAMA et al., 1995; BRANEMARK et al.,
1999; ROMANOS et al., 2002; BECKER et al., 2003; TESTORI et al., 2004).

Chiapasco et al. (2001) compararam os resultados clinicos de implantes do sistema
Bréinemark®, submetidos a protocolos de carga imediata e mediata, em casos de
edentulismo total mandibular. Os dez pacientes selecionados para o estudo receberam 40
implantes, em regido anterior de mandibula, submetidos imediatamente a carga funcional
através de sistema barra-clipe. Outros dez pacientes que fizeram parte do grupo controle
receberam implantes na mesma regido, entretanto, estes implantes permaneceram
submersos por um periodo de quatro a oito meses. Apos este periodo, os implantes foram
expostos e os pacientes reabilitados proteticamente. Foi realizado acompanhamento nos
seguintes periodos: imediatamente apds a instalacdo das proteses, 6, 12 e 24 meses. Os
seguintes parametros periodontais foram avaliados: presenga e quantidade de placa,
presenca ou ndo de sangramento, profundidade de sondagem e uso do Periotest. A

quantidade de reabsorcao dssea foi avaliada através de radiografias panoramicas realizadas
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nos periodos de 12 e 24 meses. Os autores chegaram a conclusdo de que ndo houve
diferengas estatisticamente significativas entre os dois grupos em relacdo as avaliagdes
periodontais. A diferenca encontrada foi em relagdo a perda 6ssea marginal, que foi de 1,5
mm nos implantes do grupo teste e de 1,2 mm nos implantes do grupo controle apoés um
periodo de 24 meses. Ambos os grupos obtiveram um sucesso de 97,5%, demonstrando
que a aplicagdo da carga imediata ndo interfere no processo de osseointegragdo,
apresentando as vantagens de ser um método de tratamento mais rapido e com grande
aceitagdo por parte dos pacientes.

Romanos et al. (2002) observaram histologicamente e histomorfometricamente os
tecidos duros peri-implantares submetidos a implantes com carga imediata na regido
posterior de mandibula de macacos Macaca fascicularis. Seis macacos adultos de ambos
os sexos foram divididos em 2 grupos: os que receberam implantes submetidos a carga
imediata (implantes T, grupo teste) e implantes de 2 estagios, reabilitados apos 3 meses de
cicatriza¢do (implantes C, grupo controle). Os segundos pré-molares, primeiro e segundo
molares inferiores foram extraidos atraumaticamente. Apds 3 meses de cicatrizacdo, 3
implantes Ankylos de 8.0 mm de comprimento por 3.5mm de didmetro foram colocados
em um lado da mandibula (implantes de 2 estagios). Apds 3 meses de cicatrizagdo, os
implantes foram expostos e os abutments instalados. No mesmo tempo, no lado oposto, 3
implantes e abutments foram instalados. Radiografias periapicais padrdes foram obtidas.
Proteses provisdrias em resina acrilica foram fabricadas e parafusadas sobre os implantes.
Um més apos, proteses metalicas parafusadas foram colocadas em fung¢do por 2 meses.
Trés meses apos a reabilitagdo os macacos foram sacrificados. Espécimes dos implantes e
tecidos circundantes foram removidos em bloco das mandibulas de todos os animais para
analise histolégica. Os dados foram obtidos em porcentagem de contato osso-implante

(BIC) e porcentagem de osso totalmente mineralizado entre as roscas (4reas dsseas).
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Nenhum dos espécimes mostrou sinais de inflamagdo e todos os implantes integraram ao
osso depois de 3 meses de carga. Na parte crestal e média do implante observou-se maior
deposicao de osso novo. Aspectos semelhantes foram encontrados para os implantes de 2
estagios. Os valores médios de BIC para o grupo de carga imediata foi 64.25 (+ 0.65)% e
para o grupo de 2 estagios foi de 67.93 (+ 1.60)%. O contato osso-implante entre os grupos
ndo mostraram diferenca estatisticamente significante. De acordo com os achados desse
estudo, areas oOsseas mineralizadas mostraram maior densidade entre as roscas dos
implantes em carga imediata. Implantes em carga imediata, esplintados, podem
osseointegrar com uma resposta tecidual peri-implantar similar aos implantes de 2
estagios. Implantes de carga imediata podem ter o potencial de aumentar a ossificacdo do
osso alveolar ao redor de implantes dentais.

Becker et al. (2003) avaliaram, em estudo prospectivo, as taxas de sucesso para 4 a
6 implantes Brinemark colocados em mandibula totalmente edéntula e submetidos a carga
cinco dias ap6s a inser¢do dos implantes. Este estudo usou a conversdo de dentaduras
existentes em proteses fixas provisorias. Um total de 20 pacientes (média de idade de 69.9
anos) foram tratados, sendo 13 homens e 7 mulheres. Pacientes fumantes de mais de 20
cigarros ao dia, diabéticos nao-controlados ou histéria de ataque cardiaco ou acidente
vascular cerebral nos ultimos 6 meses foram excluidos. A dentadura existente foi
transformada em guia cirirgico e para a captura dos copings na moldagem. Implantes de
3,75 mm de diametro com torque de insercdo de 30 a 40 N cm foram instalados. Apos 5
dias foi feita a instalagdo das proteses fixas provisorias. Os critérios de sucesso foram
avaliados 4 meses, 6 meses, 12 meses e anualmente. No periodo entre o quarto € sexto meés
apos as cirurgias, os pacientes foram chamados para a construgdo de proteses fixas com
estrutura rigida. Radiografias periapicais foram realizadas no quinto dia e 01 ano,

digitalizadas e comparadas para avaliacdo de mudancas na crista 6ssea. Um total de 92
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implantes foram colocados e apenas 2 falharam no primeiro ano, ¢ 1 no segundo ano. Em 2
anos a taxa cumulativa de sucesso foi de 96,3%. As diferengas nas mensuragdes da crista
ossea, radiograficamente, nao apresentaram diferenca estatisticamente significante no
quinto dia ¢ 01 ano apos a colocacao dos implantes. Os resultados desse estudo indicam
que implantes instalados na mandibula podem ser imediatamente submetidos a carga com
elevadas taxas de sucesso (96.3%).

Testori et al. (2004) analisaram por meio de um estudo clinico prospectivo
multicéntrico a reabilitacdo de pacientes desdentados inferiores por préotese fixa parafusada
sobre implantes em carga imediata (protese hibrida com extensdes distais). Os pacientes
tratados apresentaram boa saude geral e os implantes instalados com torque de 32 N cm.
Fumantes (>10 cigarros/dia), com doengas sistémicas ou infec¢ao local foram excluidos.
Todos os pacientes receberam implantes Osseotite cilindricos (31). O objetivo do
tratamento foi a entrega da protese provisodria (acrilica com estrutura metélica) dentro de
04 horas apos a instalagdo dos implantes. Os pacientes foram mantidos em um programa
rigido de acompanhamento, sendo chamados toda semana durante o primeiro més, todo
més entre 0 2° ¢ 6° més, e 12, 18 e 24 meses apos o dia de instalagdo da protese.
Radiografias periapicais foram realizadas na cirurgia, 2, 6 e 12 meses subsequentemente, e
anualmente posteriormente. O tecido dsseo peri-implantar foi avaliado através de uma
técnica de mensuracdo computadorizada aplicada a radiografias periapicais. Sessenta e
dois pacientes foram envolvidos no estudo, totalizando 385 implantes dos quais 301 foram
inseridos na regido entre forames com torque > 32 N cm e 24 em dareas distais com torque
entre 25 e 32 N.cm. A andlise radiografica mostrou que ndo houve diferengas significativas
em perda Ossea marginal entre as superficies mesial e distal do implante em cada tempo. A
perda dssea mais pronunciada se deu nos primeiros 2 meses e decresceu posteriormente. A

perda observada foi similar aos relatos que utilizaram o protocolo de 2 estagios
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(ALBREKTSSON et al., 1986). Dois implantes falharam em 2 pacientes distintos nos
primeiros 2 meses. Todos os demais implantes apresentaram-se estaveis e de acordo com
os critérios de sucesso, taxa de sucesso de 99.38%. Os autores concluiram que a
reabilitagdo da mandibula edéntula por uma protese proviséria suportada por 5 a 6
implantes, em carga imediata, ¢ uma alternativa viavel de tratamento frente aos protocolos
anteriores de 2 estagios.

Hall et al. (2006) em ensaio clinico randomizado compararam os resultados
cirirgicos e protéticos entre o protocolo convencional e o protocolo de carga imediata,
usando implantes conicos de superficie tratada na regido anterior de maxila reabilitados
com coroas unitdrias parafusadas. Os pacientes foram divididos em um grupo com
tratamento convencional (n=14) e um com carga imediata (n=14), aleatoriamente. Para o
grupo de tratamento convencional, coroas provisorias parafusadas foram colocadas em
segundo estagio cirurgico, depois de 26 semanas de cicatrizacdo e para o grupo de carga
imediata, a coroa foi instalada até 4 horas apds a cirurgia. Coroas metalo-ceramicas
definitivas foram colocadas em fungdo para todos os participantes 8§ semanas apos a
provisionaliza¢do. Radiografias padrdes e testes de estabilidade do implantes foram
aplicados na cirurgia, colocacdo da coroa definitiva e em 1 ano. Uma marcagdo periférica
foi incorporada na margem gengival de todas as coroas para facilitar a mensuracdo da
mucosa peri-implantar. Resposta da mucosa peri-implantar ¢ index da papila para
avaliagdo estética foram assinalados 4 semanas ap6s a colocagdo da coroa definitiva e apds
1 ano usando mensuragdes manuais (sonda de Williams) e eletronicas (sonda Florida). Nao
houve diferenca estatisticamente significante entre os grupos para idade, género, qualidade
e quantidade 6ssea, ou comprimento do implante. No grupo de carga imediata, 1 implante
falhou. Trinta e cinco por cento do grupo convencional e 50% do grupo de carga imediata

apresentaram volume O6sseo deficiente e foram tratados com osso autdgeno sem
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estabilizacdo com membrana. Os testes de estabilidade dos implantes ndo mostraram
diferengas estatisticamente significantes entre os grupos em 1 ano e também ndo houve
diferengas em mudancas na margem Ossea. Perda ossea radiografica em 1 local maior que
1.5 mm em 1 ano foi vista em 6 implantes no grupo convencional e 4 implantes no de
carga imediata, afetando o sucesso do resultado. Também ndo houve diferenca estatistica
significante para a resposta da mucosa e index da papila entre os 2 grupos em 1 ano.
Implantes conicos de superficie tratada submetidos a carga imediata com coroa provisoria
e reabilitados com coroas definitivas ap6s 8 semanas apresentam o mesmo Sucesso que
implantes convencionais de 2 estagios cirurgicos, no periodo de 01 ano.

Kacer et al. (2010) avaliaram o sucesso e a previsibilidade de implantes submetidos
a carga imediata em regides anterior e posterior da mandibula. Tratou-se de um estudo
retrospectivo, onde 256 implantes mandibulares instalados em 95 pacientes foram
selecionados. Todos os implantes foram inseridos e alcangaram torque de 35 Ncm e,
submetidos a carga imediata independentemente da idade, género, diabetes ou fumantes.
Pacientes com historia de uso de bifosfonados orais foram excluidos da amostra. Todos os
pacientes receberam a reabilitacdo final 3 a 4 meses ap6s a colocagdo dos implantes. O
acompanhamento consistiu da checagem da oclusdo e da estabilidade do implante com
catraca (35 N cm) quando a restauracdo final foi instalada. Acompanhamento da
reabilitacdo final consistiu da checagem da fun¢do oclusal, satisfagdo do paciente e
imagem radiografica. Do total de 256 implantes, 252 integraram e foram restaurados, 4
implantes falharam em 3 casos separados. Todos os pacientes com falha dos implantes
eram parcialmente desdentados mandibulares e denti¢do natural no arco antagonista. Dos
127 implantes (Nobel Biocare) houve apenas uma falha, representando uma taxa de
sucesso de 99.3%. Dos outros 125 (Implant Direct), 3 falharam dando uma taxa de 97.7%

de sucesso. A taxa geral de sucesso dos 252 implantes foi de 98.4%. O sucesso da técnica
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da carga imediata em implantes mandibulares depende de multiplos fatores. Estabilidade
primaria e o desenho da prétese desempenham um papel chave no sucesso da técnica.
Antoun et al. (2012) realizaram um estudo retrospectivo para avaliar a carga
imediata em arcos totais em maxila ¢ mandibula. Foram selecionados 44 pacientes entre
homens e mulheres, todos com mais de 18 anos de idade e com condic¢des clinicas
favoraveis para implantacao dentaria (desdentados totais ou em preparagdo para a extragao
completa e sem grande patologia dssea). As cirurgias de instalagdo dos implantes foram
realizadas por dois cirurgides, utilizando implantes 7iUnite (Nobel Biocare, Gotemburgo,
Suécia) totalizando 205 implantes instalados. A protese provisoéria foi instalada dentro de 2
dias ap6s os procedimentos cirurgicos e, ao final de 4 meses, a protese fixa provisoria foi
removida e substituida por uma definitiva. O acompanhamento foi realizado através de
radiografias panoradmicas, nos seguintes periodos: 2 semanas apoOs a cirurgia, 1 més, 3
meses, 4 meses, 1, 2, 3 ¢ 4 anos. Os resultados do estudo revelaram uma taxa de sucesso
dos implantes de 98.5%. Os autores concluiram que a aplicagdo da carga imediata em
situagdo de reabilitagdo de arco total € uma técnica confidvel a curto e médio prazo, porém
mais estudos de acompanhamento s3o necessdrios para confirmar o sucesso de sua

aplicagao.

2.2 Efeitos da quantidade de tecido queratinizado na estabilidade dos tecidos peri-

implantares

Tenenbaum et al. (2003) relataram em seu estudo o comportamento dos tecidos
peri-implantares ao redor de implantes instalados na mandibula de seis cdes da raca
labrador. Durante o periodo pré operatdrio, dois pré-molares inferiores do lado direito,

foram extraidos em cada cdo. Apds 3 meses de cicatrizagdo, foi realizada a instalagdo de
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dois implantes da marca Ankylos (Dentsply, Frialit, Alemanha) nesta regido. Apos 3 meses
de espera foram colocados os pilares sobre estes implantes. Estes pilares foram mantidos
sem carga, e apds 6 meses os animais foram sacrificados. Neste momento foi introduzida
uma sonda periodontal com sensor em sua ponta, colocada no sulco peri-implantar e
realizadas as radiografias. ApoOs este procedimento foram realizadas as andlises
histologicas por microscopia eletronica de varredura. Como resultado, os autores
verificaram que algumas se¢des do implante apresentaram sinais histoldgicos de uma leve
inflamacdo do tecido conjuntivo entre as células epiteliais mais apicais. Também
verificaram a presenca de algumas fibras coldgenas na regido de crista proximo ao pilar
protético. Os autores concluiram que, em comparagdo com os resultados obtidos em outros
estudos, utilizando diferentes tipos de implante, o sistema de implante Ankylos (Dentsply,
Frialit, Alemanha), apresentou auséncia de microgap, que quando combinado com uma
largura maior e um maior comprimento de tecido conjuntivo, contribui para uma maior

prote¢do contra coloniza¢do microbiana e inflamagao dos tecidos moles.

Zigdon e Machtei (2008) em estudo clinico retrospectivo examinaram se as
dimensdes de mucosa queratinizada estdo associadas aos parametros clinicos e
imunoldgicos ao redor de implantes dentarios. Sessenta e trés implantes (Osseotit surface
by 3IImplant Innovations, Palm Beach Gardens, FL, EUA) submetidos a carga por mais de
1 ano (coroas unitarias ou restauragdes fixas parciais) foram analisados. As medidas
clinicas incluiram: presenga ou auséncia de placa, profundidade de sondagem,
sangramento a sondagem, faixa de mucosa queratinizada, recessdo da mucosa, nivel de
inser¢ao periodontal, espessura de mucosa e fluido crevicular peri-implantar. Uma maior
faixa de tecido queratinizado (>1 mm) foi associada com menores indices de recessdo da
mucosa € menos perda de inser¢do, comparada com uma faixa estreita de tecido (< 1 mm).

Maior espessura de mucosa (> 1 mm) foi associada com menos recessdo comparada a
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pouca espessura de tecido (<1 mm). A faixa de tecido queratinizado assim como a
espessura do tecido ao redor dos implantes afetam tanto os parametros clinicos quanto
imunoldgicos nestes locais. Estes achados sdo importantes principalmente para a zona
estética, onde uma faixa estreita e pouco espessa de tecido pode conduzir a recessoes da
mucosa peri-implantar.

Bouri et al. (2008), em estudo transversal, tiveram como objetivo determinar se
uma faixa larga de tecido queratinizado ao redor de implantes tem efeito na saude dos
tecidos duros e moles circundantes. Todos os 200 implantes de um total de 76 pacientes
incluidos no estudo estavam em funcdo ha mais de um ano. Numero e localizagao
anatomica do implante, indice de placa, indice gengival, faixa de tecido queratinizado,
espessura do tecido gengival, profundidade de sondagem, mobilidade do implante, nivel
Osseo radiografico, tempo desde a implantacdo e historico de tabagismo foram observados.
A espessura de tecido foi significativamente maior quando havia faixa mais larga de
mucosa queratinizada (> 2 mm). Implantes em zona estreita de tecido queratinizado (< 2
mm) apresentaram maior tendéncia de sangramento a sondagem e médias
significativamente maiores de perda éssea alveolar comparados a implantes em areas de
faixas maiores de mucosa queratinizada. Esta associacdo permaneceu estatisticamente
significante, mesmo apds ajustes do tempo considerando a implantacdo, tabagismo, indice
de placa e espessura de tecido.

Schrott et al. (2009) investigaram a necessidade de mucosa queratinizada peri-
implantar como pré-requisito para longevidade da saude e estabilidade dos tecidos moles,
em um periodo de 5 anos. Tratou-se de um estudo prospectivo, multicéntrico, com
pacientes desdentados que desejavam uma protese fixa inferior. Pacientes com desordens
sistémicas, fumantes (>10 cigarros ao dia), usuarios de alcool e drogas, historia de radiacao

na cabeca e pescogo, foram excluidos do estudo. Todos os implantes foram instalados (ITT)
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de maneira nao submersa e, apds 4-7 meses de cicatrizagdo, os pacientes receberam o
tratamento protético com a instalagdo de uma prétese hibrida fixa sobre os implantes. As
avaliagdes seguindo os parametros clinicos foram realizadas na instalacdo da protese
(ponto de partida), 3, 6, 12, 18, 24, 36, 48 ¢ 60 meses apds. Acumulo de placa e
vermelhiddao com aspecto de inflamagao foram avaliados. O nivel da mucosa marginal foi
avaliado em relagdo a plataforma do implante, distancia entre a plataforma do implante ¢ a
mucosa (DIM). A largura da mucosa queratinizada peri-implantar (KM) foi medida nas
metades das faces vestibular e lingual. KM foi medida como a distancia entre a margem
gengival e a juncdo mucogengival. Um total de 58 pacientes com 307 implantes
terminaram o acompanhamento de 5 anos. O acimulo de placa na regido vestibular ndo
apresentou diferengas entre zonas de KM <2 mm ou KM > 2 mm. Em contraste, na regido
lingual dos implantes houve diferenga estatisticamente significante entre KM < 2 mm ou
KM > 2 mm. Sangramento na regido vestibular ndo apresentou diferencas, entretanto para
a regido lingual maiores scores foram observados em areas de reduzida KM. A presenca de
no minimo 2 mm de KM reduziu significativamente os aspectos de sangramento e
inflamacdo. Os achados nas mensuracdes de DIM sugerem que locais com < 2 mm de KM
apresentaram maior grau de recessdo da mucosa comparados aos locais com KM > 2 mm.
Em pacientes com boa higiene oral e terapia regular de manutencdo dos implantes, a
existéncia de no minimo 2 mm de mucosa queratinizada foi benéfica para reducdo de
acimulo de placa e sangramento na regido lingual quando da reabilitacdo com proétese fixa
implanto-suportada no arco inferior. Um maior grau de recessdo do tecido mole ¢ esperado
em implantes com tecido queratinizado insuficiente.

Linkevicius et al. (2009) avaliaram em seu estudo clinico a perda dssea e a
influéncia da espessura do tecido gengival em regido de crista sobre a perda Ossea, ao redor

de implantes unitarios submetidos a carga imediata, apés um 1 ano de acompanhamento.
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Quarenta e seis implantes (23 no grupo teste e 23 no grupo controle) foram colocados em
19 pacientes. Os implantes do grupo teste (lado esquerdo da mandibula) foram colocados 2
mm acima da crista Ossea, enquanto os implantes do grupo controle (lado direito da
mandibula) foram colocados ao nivel Osseo. Inicialmente, foi realizada a medida da
espessura do tecido gengival nos locais onde os implantes iriam ser instalados, através do
uso de uma sonda periodontal. De acordo com a espessura do tecido, os implantes do
grupo teste foram divididos em fino e espesso. Apds um periodo de 4 meses, foram
instaladas as proteses definitivas. O acompanhamento foi realizado através de radiografias
intra-orais realizadas nos periodos de 2, 4, 6 ¢ 12 meses. Verificaram que a média de perda
Ossea em torno dos implantes do grupo teste com mucosa fina foi de 1,61 a 0,24 mm na
mesial e 1,28 a 0,167 milimetros na distal. J4 a média de perda 6ssea no grupo teste com
mucosa espessa, foi de 0,26 a 0,08 mm na mesial ¢ 0,09 a 0,05 mm na distal. A média de
perda 6ssea ao redor de implantes do grupo controle foi de 1,8 a 0,16 mm na mesial e 1,87
a 0,16 mm na distal. Através destes resultados os autores concluiram que a espessura do
tecido gengival da regido de crista dssea deve ser inicialmente avaliada e considerada
como um fator de influéncia sobre a estabilidade dos tecidos peri-implantares.

Chow e Wang (2010) realizaram uma revisdo de literatura sobre os fatores
potenciais, que podem influenciar a formagao de papila em reabilitagdes com implantes. A
pesquisa utilizou artigos da base de dados do Medline publicados até setembro de 2007.
Como resultado verificou que o tecido gengival fino tem sido descrito como o que
apresenta o menor suporte 6sseo € a menor vascularizagdo, como consequéncia este tipo de
tecido se torna mais susceptivel a trauma e aumenta os riscos de recessao com perda de
tecido interproximal apds qualquer procedimento cirirgico. Em contraste, o tecido
gengival mais espesso implica em um suporte 0sseo mais estruturado e um tecido mais

fibrotico, favorecendo o fornecimento sanguineo. Portanto, o tecido gengival mais espesso
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¢ mais resistente a danos fisicos, a recessdo e a proliferacao bacteriana, além de permitir
uma melhor manipulag¢do. Os autores concluiram, através da analise destes artigos, que o
bidtipo gengival ¢ um fator importante na formacao e manuten¢do da arquitetura gengival

peri-implantar.

2.3 Influéncia da localizacdo vertical do microgap no comportamento dos tecidos peri-

implantares

Pontes et al. (2008) avaliaram clinicamente e radiograficamente as respostas dos
tecidos ao redor de implantes inseridos em diferentes niveis em relagao a crista 6ssea e sob
diferentes condicoes de reabilitacdio em caes. Trinta e seis implantes foram utilizados no
estudo (4.3 x 10 mm, superficie tratada, hexdgono interno). Seis implantes foram
instalados em cada um dos seis cdes, 3 em cada hemi-mandibula. Os grupos experimentais
foram baseados na distdncia vertical entre o implante e a crista 6ssea: Grupo Crista Ossea,
Grupo Menos 1 (1 mm abaixo da crista), e Grupo Menos 2 (2 mm abaixo da crista). Além
disso, cada hemi-mandibula foi submetida a um protocolo reabilitador diferente:
Convencional (protese instalada 120 dias apo6s a cirurgia, incluindo 30 dias com o
cicatrizador) ou Imediata (protese instalada 24 horas apos a cirurgia). Os implantes foram
reabilitados por proteses parciais metalicas parafusadas e os animais acompanhados por 30
dias apds a reabilitacdo, quando foram entdo realizadas as andlises clinicas. Imediatamente
apods os animais serem sacrificados, imagens radiograficas foram obtidas e analisadas pelo
mesmo examinador usando um software apropriado. As seguintes mensuracdes foram
realizadas na mesial de cada implante: 1) mensuragdo vertical da jun¢do implante-
abutment (IAJ) ao primeiro contato osso-implante (fBIC) (IAJ-fBIC); 2) mensuragdes

verticais da crista 6ssea ao fBIC (crista-fBIC); 3) perda 6ssea lateral (LBL), mensuragao
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horizontal da crista ao corpo do implante; 4) perda da crista, mensuragdo vertical, foi
calculada baseada na distancia da crista a IAJ, seguida da adi¢do de 1 mm para os valores
do grupo Menos 1 e 2 mm para os valores de Menos 2. Nao houve perda de implantes ou
proteses durante o periodo experimental. Sinais gerais de inflamag¢do foram discretos e ndo
apresentou diferengas estatisticamente significantes para qualquer parametro clinico. Os
menores valores de profundidade de sondagem foram observados em locais em nivel da
crista 6ssea. No geral, os grupos de reabilitacdo imediata mantiveram a altura da crista
(perda da crista = 0.5 + 0.7 mm) mais efetivamente que os grupos convencionais (perda da
crista = 0.9 + 0.6 mm); entretanto, esta diferengca ndo foi estatisticamente significante.
Apesar de o primeiro contato osso-implante ter se posicionado mais apicalmente quanto
mais os implantes foram inseridos em posi¢do apical, o posicionamento apical da jung¢ado
implante-abutment ndo pds em perigo a altura dos tecidos moles e a crista 6ssea ao redor
dos implantes suportando proteses parciais fixas. Além disso, a reabilitagdo imediata foi
benéfica na manutengdo da margem dos tecidos moles. Esses resultados sugerem que o
posicionamento apical de implantes pode ser usado com sucesso, em combina¢do com um
protocolo de reabilitagdo imediata; entretanto, estudos adicionais sdo sugeridos para avaliar
a significancia desses resultados em periodos mais longos de cicatrizacao.

Weng et al. (2008) investigaram histometricamente a influéncia das diferentes
localidades verticais do microgap na morfologia 6ssea peri-implantar, em dois tipos
diferentes de conexdo implante-abutment. Oito caes foram usados no estudo e foram
submetidos a cirurgia para instalacdo de implantes. Em um lado da mandibula, dois
implantes de superficie tratada e conexao interna cone Morse foram instalados (Ankylos
A8, Dentsply Friadent; didmetro 3.5 mm; comprimento 8§ mm; grupo ANK) de modo que a
plataforma de um implante foi localizada a nivel da crista 6ssea (posi¢ao equicrestal), e do

outro ficou 1,5 mm abaixo da crista (posi¢ao subcrestal). Do lado contralateral, o mesmo
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foi realizado com implantes de hexigono externo (TiUnite Branemark, Nobel Biocare;
diametro 3.75 mm; comprimento 8.5 mm; grupo TiU). O lado da mandibula e a posi¢do
dos implantes subcrestal e equicrestal foram escolhidos alternadamente. Os retalhos foram
suturados e os implantes foram mantidos submersos por 3 meses, quando entdo foi
realizada a reabertura para instalagao dos cicatrizadores, que foram mantidos por mais 3
meses. Ap6s um total de 6 meses de cicatrizagao os animais foram sacrificados e 2 a 3
secgoes foram feitas de cada implante e fixadas com solu¢ao de azul de toluidina. Os
seguintes parametros foram avaliados: I) nivel 6sseo peri-implantar (PBL); II) ponto de
contato osso-implante (BICP); III) distincia 6ssea horizontal (HBD); IV) inclina¢do dssea
peri-implantar (SLO). As secc¢des histoldgicas mostraram implantes bem integrados para
ambos os grupos. O nivel 0sseo peri-implantar (PBL) estava coronalmente a plataforma do
implante quando os implantes foram instalados subcrestalmente. A forma do defeito 6sseo
periimplantar estendeu-se mais horizontalmente no grupo TiU, enquanto que no grupo
ANK encontrou-se o0sso frequentemente sobre a plataforma dos implantes instalados
subcrestalmente. Diferencgas estatisticamente significantes entre os grupos ANK e TiU
foram encontradas para o parametro SLO em ambos grupos equicrestal e subcrestal e no
parametro HBD nos implantes subcrestais. Comparacdes estatisticas das diferentes
posicdes verticais (equicrestal vs. subcrestal) no mesmo sistema de implante em relagao
aos parametros de BICP, HBD e SLO, revelaram diferencas significantes para BICP e
HBD no grupo ANK, e para BICP e SLO no grupo TiU. Dentro dos limites do presente
estudo, os autores puderam concluir que ap6s 3 meses de reabertura de implantes
submersos: 1) reabsor¢do da altura original do osso peri-implantar de 0,5 a 1 mm pode ser
esperada, 2) o primeiro contato osso-implante ¢ localizado mais proximo a plataforma do
implante se ele estiver instalado 1,5 mm subcrestalmente comparado a insercao equicrestal

e 3) o defeito em forma de disco ¢ mais pronunciado em uma jun¢do ndo conica. As
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implicagdes clinicas desses achados ¢ de que a extensao do defeito em forma de disco
depende da conexdao implante-abutment, especialmente se o implante ¢ inserido em
posi¢cdo subcrestal e que o estreitamento do funil desse defeito pode permitir melhor
suporte para os tecidos moles.

Degidi et al. (2008) avaliaram o comportamento dos tecidos peri-implantares, ao
redor de 3 implantes do tipo cone Morse instalados em regido posterior de mandibula. A
porg¢ao cervical do implante foi inserida 2 mm abaixo do nivel da crista alveolar. Todos os
implantes foram imediatamente carregados com uma protese provisoria no mesmo dia da
cirurgia. Apos transcorrido um periodo de 1 més, o implante mais distal mandibular foi
removido com uma broca trefina e a amostra submetida a andlise histologica, a qual
revelou que o tecido dsseo estava presente dois milimetros acima do nivel do ombro do
implante. Ao nivel do ombro do implante, foi possivel observar a presenga de tecido
conjuntivo denso com apenas poucas cé¢lulas inflamatorias dispersas, também foi
observado tecido dsseo recém-formado em contato direto com a superficie do implante.
Através deste resultado, os autores concluiram que a conexdo do tipo cone Morse, em
combinagdo com a auséncia de micromovimento e microgap, pode proteger os tecidos
moles peri-implantares, explicando a auséncia de reabsor¢do dssea e alteracdo de tecido
mole.

Novaes et al. (2009) avaliaram clinicamente e radiograficamente a influéncia na
distribui¢do horizontal e inser¢do vertical de implantes cone Morse adjacentes restaurados
com a abordagem da plataforma switching na formagao da papila e resposta da crista dssea.
O estudo envolveu 2 intervengdes cirargicas em 6 caes adultos jovens. A primeira fase do
estudo consistiu da extragdo dos 4 pré-molares mandibulares de ambos hemiarcos de todos
os animais. Ap6s um periodo de 8 meses de cicatrizagdo, 4 implantes (Neodent, Curitiba,

Brasil) 4.5 x 9.0 mm cone Morse de superficie tratada foram instalados 1,5 mm
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subcrestalmente em um lado da mandibula. Outros 4 implantes foram instalados
equicrestalmente no lado oposto. Um total de 48 implantes foram inseridos e as distancias
entre eles foram de 2 ou 3 mm. Entdo, 4 grupos foram tratados: grupo 1, implantes
subcrestais com 2 mm de distancia entre implantes (2 SCL); grupo 2, implantes subcrestais
com 3 mm de distancia entre eles (3 SCL); grupo 3, implantes crestais com 2 mm de
distancia( 2 CL); e grupo 4, implantes crestais com 3 mm de distancia (3 CL).Os implantes
foram reabilitados por coroas metalicas com 3 mm de distancia entre o ponto de contato e
a crista 0ssea. Oito semanas apds a reabilitacdo, os animais foram anestesiados e uma
analise clinica foi conduzida. Apds esta analise, os animais foram sacrificados e analise
radiogréficas digitais foram realizadas. A presenca de papila entre as coroas sobre os
implantes foram avaliadas. A distancia entre o ponto de contato (CP) e a extremidade da
papila (P) foram mensuradas (CP-P). Uma linha de referéncia imaginaria transversal ao
longo eixo das coroas foi feita cruzando o CP para avaliar a distancia entre o topo do
tecido mole presente na regido edéntula ao suposto CP (CP-ED). Imediatamente apos o
sacrificio dos animais, as hemi-mandibulas foram dissecadas e removidas e entdo,
radiografias digitais foram obtidas. As imagens foram analisadas usando um software para
mensuracao (Image J1.32j, Wayne, Rasband, National Institutes of Health, Bethesda, Md).
A distancia final entre o CP e o topo da crista dssea foi mensurada. A distancia entre o
ombro do implante e o primeiro local de contato implante-osso, foi mensurada
individualmente nas regides entre implantes (A e B) e nas regides edéntulas (C e D). As
mensuragdes obtidas do ponto de contato a papila (CP-P) mostrou diferengas significativas
entre os grupos 2 (3 SCL) e 4 (3 CL). A altura gengival nas regides edéntulas ndo mostrou
resultados estatisticamente significantes. A andlise da radiografia digital promoveu as
distancias entre o ponto de contato e o topo da crista 6ssea (CP — BC). A andlise intergrupo

mostrou diferenca estatisticamente significante quando o grupo 1 (2 SCL) foi comparado
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com o grupo 3 (2 CL) e também entre os grupos 2 (3 SCL) e 4 (3 CL). Entretanto, na
analise intragrupo, houve diferenca estatisticamente significante somente entre os grupos 3
(2 CL) e 4 (3 CL). De acordo com as analises do nivel dsseo entre os implantes, muitas
diferengas estatisticamente significantes entre os grupos 1 (2 SCL) e 3 (2 CL), e entre os
grupos 2 (3 SCL) e 4 (3 CL) foram obtidas. O nivel dsseo nas regides edéntulas ndo
mostraram resultados estatisticamente significantes. No presente estudo, a distadncia entre
implantes de 2 ou 3 mm ndo mostraram diferencas significantes em termos de formacao de
papila e reabsor¢do da crista 6ssea. Colocacao subcrestal do implante teve impacto positivo
na formacao da papila e remodelagdo da crista dssea ao redor de implantes contiguos, e a
presenca de osso ligeiramente acima do topo do implante pode promover resultados
benéficos para regides estéticas.

Barros et al. (2010) avaliaram histomorfometricamente a influéncia da distancia
entre implantes de 2 ou 3 mm e profundidade de instalagdo, equicrestal ou subcrestal, na
remodelagdo 6ssea ao redor de implantes Cone Morse reabilitados com uma distancia de 3
mm entre o ponto de contato interproximal e a crista 6ssea, em caes. Por ter se tratado de
uma nova superficie de tratamento para o sistema de implantes, o contato osso-implante
(BIC) e a densidade Ossea foram avaliados. O estudo envolveu 2 intervengdes cirurgicas
em 6 caes adultos jovens. A primeira fase do estudo consistiu da extragdo de 4 pré-molares
mandibulares de ambos hemiarcos em todos os animais. Ap6s um periodo de 8 semanas de
cicatriza¢do, 4 implantes (Neodent, Curitiba, Brasil) 4.5 x 9.0 mm cone Morse de
superficie tratada foram instalados 1.5 mm subcrestal em um lado da mandibula. Outros 4
implantes foram instalados equicrestalmente no lado oposto. Um total de 48 implantes
foram instalados com distancia de 2 ou 3 mm entre eles. Quatro grupos foram estudados:
grupo 1, implantes subcrestais com 2 mm de distancia entre os implantes (2 SCL); grupo 2,

implantes subcrestais com 3 mm de distancia entre eles (3 SCL); grupo 3, implantes
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equicrestais com 2 mm de distancia (2 ECL); e grupo 4, implantes equicrestais com 3 mm
de distancia (3 ECL). Apos a instalagao dos implantes, coroas metélicas foram instaladas
com 3 mm de distdncia entre o ponto de contato e a crista dssea. Oito semanas apos a
reabilitacdo os animais foram sacrificados. As hemi-mandibulas foram removidas e
dissecadas, e os espécimes tratados para analise histomorfométrica. A reabsor¢do Ossea
vertical na area entre os implantes foi numericamente menor nos grupos subcrestais
quando comparados aos equicrestais, mas esta diferenca nao foi estatisticamente
significante. Também ndo foram encontradas diferengas estatisticamente significantes
entre os grupos considerando reabsor¢do Ossea vertical nas regides livres edéntulas;
entretanto, diferencas estatisticamente significantes foram encontradas entre o grupo 2
SCL e o grupo 3 SCL. Particularmente, a analise do nivel da crista 6ssea mostrou
diferentes resultados nos grupos SCL e ECL. Um pico da crista 6ssea foi frequentemente
observado entre os implantes subcrestais na andlise histoldgica. Diferentemente, um
aspecto achatado da crista 6ssea foi observado entre os implantes equicrestais. Todos os
implantes apresentaram boas taxas de BIC (contato osso-implante), e os resultados foram
similares, ndo apresentando diferencas estatisticamente significantes. O grupo ECL
(equicrestal) apresentou maiores densidades oOssea histologicas que os grupos SCL
(subcrestais). Em conclusdo, a instalacdo de implantes cone Morse subcrestalmente e
adjacentes, reabilitados com protocolo de plataforma-switching com distancia de 3 mm do
ponto de contato a crista dssea quando comparados com implantes instalados equicrestais.
O pico da crista o6ssea achado entre os implantes subcrestais pode influenciar
positivamente o tratamento em areas estéticas. Distancias entre implantes de 2 ou 3 mm
ndo afetou significativamente a reabsor¢@o 6ssea ou outros parametros avaliados.

Weng et al. (2011) investigaram radiograficamente a influéncia da localizagdo

vertical do microgap em 2 diferentes configuragdes de implante—abutment em um periodo
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de 6 meses ndo submetidos a carga. Dois implantes de conexdo interna (cone Morse) foram
instalados em um lado da mandibula de cada um dos oito cdes presentes no estudo. Um
implante teve sua por¢do cervical posicionada a nivel da crista dssea (grupo equicrestal),
enquanto o segundo implante posicionado 1,5 mm subcrestalmente (grupo subcrestal). Os
mesmos procedimentos foram realizados para o outro lado da mandibula, entretanto,
implante de hexdgono externo foram utilizados seguindo o mesmo protocolo cirtrgico. Os
lados esquerdo e direito da mandibula variaram alternadamente quanto ao tipo de implante
assim como a localizacdo antero-posterior dos implantes para os grupo equicrestal e
subcrestal. Parafusos de cobertura foram colocados ¢ os implantes permaneceram
submersos por 3 meses. Trés meses ap0s, cicatrizadores foram posicionados com o0 minimo
trauma possivel, evitando-se maiores incisdes e descolamento de retalho, para prevencao
de perda 6ssea devido a exposicdo Ossea ou do periosteo. Os implantes foram mantidos por
mais 3 meses com os cicatrizadores. Sete radiografias foram obtidas durante o periodo do
estudo: imediatamente apos a sutura na primeira cirurgia, 1, 2, 3, 4, 5 e 6 meses apos,
sendo a de 3 meses logo ap6s a instalagdo dos cicatrizadores. A perda Ossea
radiograficamente foi minima no periodo de cicatrizagdo submersa para ambos os sistemas
de implantes e posicdo vertical da por¢do cervical do implante. Apos o segundo estagio
cirargico as diferencas foram mais pronunciadas para os dois sistemas de implantes. A
altura 6ssea foi melhor mantida para os implantes de conexdo interna. Comparando os
grupos dos implantes de conexdo interna e externa em varios pontos no tempo entre a
mesma posi¢ao vertical mostrou diferengas significativas apos o segundo estagio cirurgico
no grupo equicrestal e ap6és 1 meses para o grupo esquicrestal. Dentro dos limites do
experimento animal parece que, independentemente da configuracdo do microgap, uma
perda oOssea de 0.3 a 0.4 pode ser esperada apds cada intervengdo como resultado do

trauma cirargico. As mudangas sdo mais pronunciadas no primeiro més ap6s a intervengao.
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A conex@o hexagonal externa pode resultar em maior perda 6ssea quando comparada a
conexao Morse, especialmente quando posicionada subcrestalmente.

Weng et al. (2011) monitoraram radiograficamente os niveis 0Osseos peri-
implantares em dois tipos diferentes de conexdo implante-abutment (microgap) com
diferentes localizagdes verticais do microgap em relacdo a crista dssea em 3 meses de
implantes ndo submersos em processo de cicatrizacdo sem carga, em caes. Dois implantes
de conexao interna (cone Morse) foram instalados em um lado da mandibula de cada um
dos seis caes que entraram no estudo. Os implantes foram instalados variando a localiza¢ao
da por¢do cervical do implante em relagdo a crista dssea, grupo equicrestal e subcrestal. O
mesmo foi realizado para o outro lado da mandibula, com um tipo diferente de implante,
hexagono externo, seguindo o mesmo protocolo cirurgico. Os lados esquerdo e direito da
mandibula variaram alternadamente quanto ao tipo de implante, assim como a localiza¢ao
antero-posterior dos implantes para os grupo equicrestal e subcrestal. Apds a instalagdo dos
implantes, cicatrizadores foram colocados e suturas realizadas. Radiografias padronizadas
foram obtidas no momento da instalacdo dos implantes, 1, 2 e 3 meses apos. A perda dssea
observada para o grupo subcrestal foi levemente maior € mais pronunciada para a conexao
hexagonal. Quando avaliada para o mesmo sistema de implante e mesma posi¢ao vertical
comparada com a situagdo inicial, maiores perdas foram observadas precocemente para a
conexdo hexagonal frente ao cone Morse. Dentro dos limites do presente estudo em
animais, perda Ossea sera detectada radiograficamente independentemente da localizagdo
vertical do microgap, porém ela ¢ mais pronunciada para a conex@o hexagonal durante o
periodo de cicatrizagdo, principalmente se a interface implante-abutment for posicionada
subcrestalmente.

Degidi et al. (2011) em estudo histologico avaliaram nove implantes removidos de

arcadas de humanos que foram anteriormente instalados em posi¢cdes equicrestal e
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subcrestal. Sete implantes haviam sido submetidos a carga imediata, enquanto que 2
permaneceram submersos e todos foram removidos apos um periodo de 4 a 8 semanas.
Apds o processamento dos espécimes e andlises histologica e histomorfométrica foi
possivel observar um denso tecido conjuntivo com poucas células inflamatdrias ao nivel da
por¢ao cervical e na por¢ao coronal peri-implantar dos implantes equicrestais. Para este
grupo, foi encontrada uma média de contato osso-implante de 64.67% e perda Ossea entre
0.5 e 1.5 mm. Osso preexistente e neoformado foi encontrado 0,5 mm a 3 mm acima da
por¢ao cervical dos implantes subcrestais, com auséncia de reabsor¢ao coronal do osso e
osteoclastos nesta area. Defeitos infra-0sseos nao foram encontrados para estes implantes,
assim como nao havia gaps ou formacao de tecido conjuntivo na interface osso-implante.
Ao nivel da porg¢ao cervical do implante, areas com novo osso formado em intimo contato
com o metal estavam presentes e, além disso, osteoblastos estavam depositando matriz
Ossea. A média de contato osso-implante foi de 56,57% e a perda Ossea ficou entre 0 e 0,5
mm. Dentro dos limites deste estudo histologico retrospectivo, os autores sugeriram que
em todos os implantes posicionados subcrestalmente, osso preexistente ¢ neoformado foi
encontrado acima da porcdo cervical do implante e em um caso, em que o implante foi
posicionado 3 mm profundo, nenhuma reabsor¢do foi encontrada e o osso formado
coronalmente a jun¢do implante-abutment estava em contato com a superficie do

abutment.
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3. Proposicao

3.1 Objetivo geral

A presente pesquisa teve por objetivo avaliar clinica e radiograficamente,

prospectivamente, implantes cone Morse instalados em regido anterior de mandibula

variando o nivel de instalacdo em relagdo a crista Ossea submetidos a carga imediata,

reabilitados com proéteses fixas hibridas, assim como os tecidos peri-implantares.

3.2 Objetivos especificos

Os objetivos especificos do estudo foram avaliar:

e Indice de sucesso dos implantes — auséncia de dor, inflamagado e mobilidade;

e Se a posicdo em que os implantes sdo instalados em relacdo a crista dssea
influencia na remodelacdo 6ssea e na quantidade de contracdo dos tecidos moles
peri-implantares, em distintos tempos de avaliacdo clinica e radiografica (4 e 8
meses);

e Se a quantidade e espessura de mucosa queratinizada ao redor dos implantes
influencia na contragdo dos tecidos moles peri-implantares no acompanhamento de

8 meses.
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4. Materiais e métodos

Tratou-se de um estudo clinico prospectivo aprovado pelo Comité de Etica em

Pesquisa da Universidade Estadual de Ponta Grossa (COEP) n° 102/2011.

4.1 Selecdo da amostra

Foram selecionados na triagem rotineira do ILAPEO (Instituto Latino Americano
de Pesquisa e Ensino Odontolédgico), 11 pacientes adultos, desdentados totais, de ambos os
géneros. Os pacientes foram orientados em relagdo a participagcdo na pesquisa e, quando
de acordo, assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. Os critérios de inclusao
foram: boa saude geral, ndo fumantes, arcos totalmente desdentados sendo a parte anterior
da mandibula de boa espessura e distancia minima entre forames mentuais que
permitissem a instalagdo de 5 implantes segundo a técnica cirirgica que preconiza
distancia minima entre implantes de 7 mm de centro a centro e distancia da parede dos
implantes mais mesial e mais distal a parte anterior dos forames de, pelo menos, 3,5mm.
Foram excluidos do estudo pacientes diabéticos ndo compensados, imunodeprimidos,
usuarios de drogas bisfosfonados e irradiados nos ultimos 5 anos, fumantes e aqueles que
recusaram o protocolo de pesquisa. Todos os pacientes foram submetidos a anamnese e
exame clinico além dos exames de radiografia panordmica, teleradiografia de perfil e

tomografia computadorizada por feixe conico (Figura 1a, 1b e Ic).
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Figura 1- Exames radiograficos iniciais: a) Radiografia panoramica b)Telerradiografia de
perfil ¢) Tomografia Computadorizada por Feixe Conico.

4.2 Preparo protético prévio

O preparo protético prévio foi realizado iniciando com a moldagem anatomica do
arco superior utilizando a técnica da pressdo seletiva com utilizagdo de silicona de
condensagdo pesada (Speedex, Vigodent S/A Industria e Comércio, Rio de Janeiro, Brasil)
nas areas de fibromucosa rigida e alivio nas regides de fibromucosa resiliente com

posterior refinamento das mesmas com alginato (Cavex Colorchange, Cavex, Haarlem,
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Holanda), com o objetivo de copia fiel dos tecidos, sem compressdo. No arco inferior a
mesma técnica foi adotada tendo o uso da silicona de condensagdo também o objetivo de
afastamento dos tecidos para permitir, na regido posterior lingual, a copia fiel das

estruturas anatomicas (Figura 2).

Figura 2 - Molde da arcada superior feito com silicone de condensagdo pesado e

refinamento com alginato.

Para os modelos de arco superior foi solicitado ao laboratério de protese uma
moldeira individual em resina acrilica auto-polimerizavel (VIP Flash, Pirassununga,
Brasil) com alivio em toda area de pré-maxila. Apds o ajuste clinico da moldeira, foi
realizado o selamento periférico com godiva de baixa fusdo (Godiva Bastao Verde, KERR,
EUA) e a moldagem executada com poliéter (Impregnum Soft -3M, Seefeld, Alemanha)

(Figura 3).



39

Figura 3 — Molde anatomico obtido pela moldagem funcional com poliéter.
Os modelos funcionais foram obtidos e sobre os mesmos as bases de prova

confeccionadas e planos de cera idealizados (Figura 4a e 4b).

Figura 4 — Modelos funcionais com as bases de prova: a) maxilar; b) mandibular.

Os ajustes dos planos foram executados em boca. Foi idealizado o ajuste de suporte
de labio superior e comprimento do plano, curvatura antero-posterior ¢ largura do plano,
determinando assim os corredores bucais. Concluido o ajuste do plano superior, 0 mesmo
foi isolado com vaselina e o plano inferior plastificado em agua quente, levado em boca,
sendo o paciente instruido para engolir ¢ a0 mesmo tempo sendo manipulado para a

posicao de relagdo céntrica até atingir a altura do terco inferior de face estabelecido como
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dimensao vertical de oclusdao para a reabilitacdo. A posicdo foi entdo conferida pelos
métodos da plenitude facial e teste do espago funcional livre (Figura 5).

Apoés a confirmacdo do registro, as linhas de referéncia para escolha dos dentes
artificiais foram demarcadas, sendo elas: linha do sorriso for¢ado, linha da largura da base
do nariz e linha média. Foram executadas areas expulsivas de referéncias nos dois planos
com espatula aquecida e uma porcao de silicona pesada (Speedex) foi interposta entre os
mesmos para registrar a posicdo e permitir a transferéncia do modelo inferior para o

articulador.

Figura 5 — Prova dos planos de cera em boca.

Apbs o endurecimento do material, o registro foi removido e o arco facial entdo
posicionado no plano superior com uma nova por¢do do mesmo material para permitir o

posicionamento do arco facial no paciente (Figura 6a e 6b).
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Figura 6 — Arco facial posicionado para permitir a transferéncia do modelo de gesso pra o
ASA: a) vista frontal; b) vista lateral.

Os dentes artificiais foram escolhidos segundo as linhas de referéncias demarcadas,
e os modelos montados em articulador semi-ajustavel (Bioart, Sdo Carlos, Brasil) para
realizacdo da montagem dos dentes. Na prova funcional foram conferidas as posi¢des de
relacdo céntrica e a correlagdo da mesma com os pontos de contatos oclusais que se
estabeleciam. Dessa forma a posi¢do de relagdo de oclusdo céntrica da montagem foi
conferida. Foram avaliados também a dimensao vertical de oclusdo, espago funcional livre,
espaco de pronuncia, plenitude facial, modelo dos dentes de estoque, cor, corredores
bucais, suporte labial e todos os demais fatores relacionados a reabilitagdo funcional e

estética preconizados (Figura 7).
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Figura 7 — Prova funcional da montagem dos dentes em cera.

Ap0s a aprovagdo da montagem, a protese superior foi acrilizada e a montagem
inferior duplicada sendo obtido o guia multifuncional em resina. A adaptagdo do guia foi

conferida no modelo, no articulador e em boca (Figura 8).

Figura 8 — Prova do guia multifunctional inferior.

4.3 Anélise dos tecidos moles

Previamente ao inicio do procedimento cirirgico foi realizada uma analise dos

tecidos moles de cada paciente com o intuito de verificar e registrar a quantidade de tecido
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queratinizado presente nas regides onde seriam instalados os implantes. Para padronizar a
mensuracdo da faixa da mucosa queratinizada (MQ) e espessura (EQ) na regido da
reabilitacdo, pontos pintados na mucosa oral do paciente e tomando como ponto de partida
e referéncia o local de emergéncia do forame mentual, foram utilizados por um tUnico
operador. Primeiramente foram demarcados na mucosa do paciente, com o auxilio da
violeta de genciano, o local de emergéncia de cada forame mentual. Tomando-se como
referéncia a demarcagdo do forame, foram demarcados dois pontos na mucosa, um de cada
lado da mandibula e 5 mm anteriormente aos forames, que corresponde aproximadamente
a trajetoria de inser¢do dos implantes distais. O terceiro ponto foi demarcado entre os dois
pontos marcados anteriormente, no centro da distdncia entre os pontos distais,
correspondendo ao local de instalacdo do implante do centro. Outros dois pontos foram
demarcados no centro da distancia entre os implantes distais e o do centro, correspondendo

aos locais de instalagdo dos implantes 2 e 4 (Figura 9).

Figura 9 — Demarcag¢do das regides de mensuracdo para MQ e EQ (vista intrabucal
frontal).

A partir desses pontos foram realizadas as mensuracdes da MQ e EQ existente
nestas regides. MQ foi entdo mensurada como a distancia entre a borda da mucosa e a

jun¢do mucogengival (Figura 10).
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Figura 10 — Mensuragdo da faixa de tecido queratinizado (MQ) prévia a instalagdo dos
implantes.

Também na regido correspondente a cada implante, foi avaliada a espessura de
tecido queratinizado (EQ). Uma lima endodontica K-File #30 (Dentsply, Petropdlis, Brasil)
com espacador foi introduzida no tecido até que a ponta da mesma tocasse a crista dssea. A
medida da ponta da lima ao espacador foi considerada como a espessura do tecido, sendo

aferida com auxilio de uma régua milimetrada (Figura 11a e 11b).

Figura 11 — Mensuracdo da espessura de tecido queratinizado (EQ) previamente a
instalacdo dos implantes: a) introdu¢@o da lima no tecido; b) afericdo da distancia em mm
com régua milimetrada.
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Esta analise foi importante para prover dados para relacionar o comportamento dos
tecidos moles com a quantidade de tecido queratinizado pré-existente em cada paciente.
Foi preconizado neste estudo zona estreita ¢ fina de tecido queratinizado sendo < 2 mm e
faixa larga e tecido espesso sendo > 2 mm, de acordo com os estudos de Bouri et al., 2008

e Schrott et al., 2009.

4.4 Procedimentos cirargicos

Os exames laboratoriais solicitados foram: hemograma completo, coagulograma,
glicemia e creatinina.

A medicagdo ministrada antes do procedimento cirirgico foi: Amoxicilina
(Amoxil) 500mg (2 céapsulas iniciais) e Betametasona Celestone 4 mg (dose Unica 2
comprimidos de 2mg), 1 hora antes da cirurgia.

A assepsia facial e intrabucal foram realizadas com a utilizagdo de clorexidina
(Periotherapy, Bitufo, Itupeva, Brasil), seguidas por procedimento anestésico indicado
(Mepivacaina 2% com vasoconstricctor adrenalina 1:100.000, DFL, Rio de Janeiro,
Brasil). Todos os 11 pacientes foram operados por um unico cirurgiado com experiéncia na
técnica. Foram realizadas a incisdo e o deslocamento total do retalho, a fim de localizar as

emergéncias mentuais e os feixes vasculo-nervosos (Figura 12).
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Figura 12 — Incisdes obliquas para relaxamento dos tecidos e supracrestal, descolamento
dos tecidos e sutura para afastamento do retalho lingual.

Foram realizadas as osteotomias com objetivo de regularizagdo do rebordo 6sseo,
quando necessario. Apos preparo do leito, foram iniciados os procedimentos relativos a
fresagem com brocas cirurgicas do Kit cirtirgico (Neodent, Curitiba, Parana, Brasil) para
instalacdo de implantes (Neodent) e a instalacdo dos implantes cone Morse propriamente
dita. Padronizou-se uma distancia de 3,5 a 5 mm anterior a emergéncia do forame mentual
para instalagdo das fixa¢des mais distais. A partir da posi¢do da fresagem mais distal, os
locais dos outros implantes foram numerados de um a cinco, da direita para esquerda do

paciente (Figura 13a e 13b).
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Figura 13 — Inicio da perfuragdo dos implantes distais 3,5 mm anterior ao forame mentual:
a) implante 1; b) implante 5.

A instrumentagdo cirlirgica seguiu o protocolo descrito por Adell et al. (1981), no
qual o alvéolo cirargico vai sendo gradativamente alargado. Convém ressaltar que a
instrumentagdo e a bioengenharia do implante variou conforme densidade dssea com
objetivo de se conseguir estabilidade primaria dos implantes.O preparo do alvéolo
cirargico foi realizado com velocidade de 1000 a 1500 rpm com continua irrigagdo com
agua destilada. A distdncia minima entre implantes utilizada foi mantida em 7 mm, de
centro a centro dos implantes. Apos a demarcagdo das posicdes 1 e 5, a localizacdo do
ponto de perfuragdo do implante 3 foi calculada no meio da distancia 1-5 assim como a
posicao dos implantes 2 ¢ 4 também obtidas pelo calculo do meio das distancias 1-3 e 3-5
respectivamente. A inclinagdo dos implantes seguiu a orientagdo dada pelo guia
multifuncional, levando também em consideragdo a protese total superior em boca, para
favorecer a biomecanica das futuras préteses, porém sempre observando principalmente a

anatomia ossea da regido (Figura 14).
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Figura 14 — Verificagdo do posicionamento tridimensional do preparo dos leitos Osseos
para instalagdo dos implantes.

A instalacdo dos implantes foi realizada com motor em baixa rotagdo (NSK,
Nakanishi Inc, Kanuma, Japao) (Figura 15). A finaliza¢do das instalacdes realizada com
auxilio do torquimetro cirargico (Neodent), comprovando a estabilidade primaria

alcangada com a mesma.

Figura 15 — Instalagdo do implante com motor cirargico em baixa rotagao.

Foram criados dois grupos diferentes quanto a posicao de instalagdo dos implantes

em relacdo ao nivel da crista 6ssea: o grupo em que a porgao cervical do implante cone
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Morse ficou localizada ao nivel da crista dssea (grupo equicrestal), € o grupo em que a
por¢do cervical do implante assumiu posi¢do final de 1 a 3 mm abaixo da crista dssea

(grupo subcrestal) (Figura 16a e 16b).

Figura 16 - Implantes Cone Morse 1, 2 e 3 instalados equicrestalmente, 4 e 5
subcrestalmente instalados: a) vista frontal; b) vista oclusal.

A escolha foi realizada aleatoriamente de forma que 28 implantes foram
equicrestais e 27 subcrestais, distribuidos homogeneamente em relagdo a quantidade para

cado lado da boca de cada paciente (Figura 17).
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Figura 17 — Distribuicdo dos grupos de implantes entre os pacientes do estudo.

A técnica cirurgica visou a obtencdo da estabilidade priméria para permitir a
indicagdo da técnica de carga imediata. Os pacientes tiveram suas mandibulas classificadas
segundo a qualidade 6ssea, de acordo com a classificacdo proposta por Lekholm e Zarb
(1985), e os dados registrados no prontuario do paciente. A instrumentagao foi compativel
com a qualidade dssea encontrada assim como também o tipo de implante a ser instalado.
A estabilidade obtida na catraca torquimetro cirirgica (Neodent) foi registrada.

Os minipilares utilizados foram selecionados segundo a altura gengival, sendo a

escolha ao nivel gengival (Figura 18a ¢ 18b).
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Figura 18 — Minipilares selecionados com cinta a nivel gengival: a) vista oclusal; b)

vista frontal.

Apobs o término do procedimento cirtrgico, foi realizada a sutura e prescrito o
protocolo medicamentoso poés-cirurgico utilizado no ILAPEO (Amoxiciclina 500mg: 1
comprimido de 8 em 8 horas durante 7 dias, Paracetamol 500mg comprimido de 8 em §
horas em caso de dor e bochechos com clorexidina Noplak 2 vezes ao dia 24 horas apds a
cirurgia por 7 dias). Os dados referentes aos implantes instalados, a qualidade dssea, o
torque obtido com a catraca cirurgica, a altura dos componentes protéticos instalados, bem

como o torque a eles conferido foram anotados.

4.5 Procedimentos protéticos

Apods a instalacdo dos transferentes quadrados de moldagem para minipilar
(Neodent), os mesmos foram unidos com resina acrilica GC (Pattern Resin,
GC,Alsip,ILL,USA) com auxilio de um pincel. O guia multifuncional foi entdo adaptado e
unido aos transferentes da mesma forma. Em seguida a resina foi colocada em trés pontos

(incisivos e molares) e o registro intermaxilar tomado (Figura 19).
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Figura 19 — Guia multifuncional adaptado e unido aos transferentes de moldagem com
registro intermaxilar realizado em trés pontos.

A moldagem foi realizada com silicona de condensacao fluida (Speedex, Vigodent,
Rio de Janeiro, Brasil) injetada com seringa de pléastico para moldagem (Jon, Sdo Paulo,

Brasil) sob o guia multifuncional (Figura 20).

Figura 20 — Moldagem concluida apds a injecao da silicona de condensacao fluida.

Os parafusos foram removidos liberando o guia multifuncional com os

componentes em posi¢cdo. Os protetores de minipilares em seguida foram instalados.
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Os andlogos de titdnio dos minipilares (Neodent, Curitiba, Brasil) foram instalados
no molde. Apods a inser¢ao de gengiva artificial (Gengifast, Labor Dental Zhermack,Badhia
Polesine, Italia) o gesso especial tipo IV (Kromotipo, Bradent, Alemanha) foi vazado para
assim ser obtido o modelo de trabalho que foi montado no mesmo articulador em que os
modelos superiores ja estavam montados. Para todos os casos foi utilizada a técnica da

cimentacao passiva (ou técnica do cilindro cimentado).

4.5.1 Confeccio da protese pela técnica da cimentacdo passiva

A técnica do cilindro cimentado (Neodent, Curitiba, Brasil) se compde por trés
cilindros diferentes: calcinavel, latdo e titanio. O cilindro de latdo é dimensionalmente
maior do que o cilindro de titdnio sendo que a base dos mesmos ¢ igual. O cilindro
calcinavel foi projetado para adaptar-se a base dos dois cilindros. Devido a diferenca
dimensional dos cilindros de latdo e titanio, o espago interno que existe entre o cilindro
calcinavel e o de latdo ¢ menor do que o existente entre o calcinavel e o de titanio. Este é o
principio da técnica: o cilindro de latdo ¢ utilizado como base para o enceramento do
padrdo de fundicdo e depois a barra fundida é cimentada sobre os cilindros de titanio.
Como ha a diferenga dimensional, o espago interno para cimentacdo estard preservado e os
erros inerentes ao procedimento de fundicdo serdo eliminados no processo. Para a
idealiza¢dao do padrio para fundicdo, os cilindros de latdo sdo posicionados no modelo ¢
sobre os mesmos os cilindros calcinaveis ja ranhurados. O conjunto foi parafusado sobre
os andlogos dos pilares protéticos. A unido dos cilindros calcinaveis foi realizada com
resina GC (Pattern Resin, Alsip, ILL, USA). Através de enceramento, o formato da barra
deve ser obtido utilizando como referéncia para o formato o gabarito de silicona com os

dentes. Obtido o padrdo em seu formato final, foram instalados os sprues para inclusdo. O
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mesmo foi posicionado na base do anel e o anel de silicone 250 mg (Polydental, Sdo Paulo,
Brasil) foi relacionado. Foi realizada a inclusdo e liga metalica a base de COCr (VI-star
Talladium do Brasil, Curitiba, Brasil) foi utilizada. Apos a fundicdo e desinclusdo foi
realizada a limpeza da barra através de jateamento com esfera de vidro com granulagdo de
100 micras (Comagra, Sdo Paulo, Brasil) e usinagem. A estrutura metalica foi ajustada no
modelo sobre os cilindros de latdo sendo realizados ajustes internos na barra, se necessario,
até a adaptacdo da mesma sobre os cilindros. Apds o ajuste da barra, o modelo foi
posicionado no articulador. Com o gabarito de posicionamento dos dentes em posi¢ao,
verteu-se cera liquefeita, relacionando os dentes a barra. O enceramento foi acabado e
incluido em mufla. Apds a presa do gesso, foi realizada a demuflagem em 4gua fervente, a
barra recebe aplicagdo de opaco e foi realizada a acrilizagdo. A técnica utilizada para
polimerizacdo foi a técnica do sistema Tomaz Gomez, direto no fogdo comecando com
agua fria e deixando ferver em temperatura baixa por 1 hora. Apos a acrilizagdo foi
realizada a desinclusdo e procede-se ao acabamento e polimento da resina. Para
cimentacdo, os cilindros de latdo foram substituidos pelos cilindros de titanio, € os mesmos
recebem uma camada de cera utilidade (Epoxiclass, Diadema, SP, Brasil) nos orificios dos
parafusos. A cimentacdo foi realizada com cimento resinoso (Panavia, Kuraray, Japao). O
cimento resinoso foi proporcionado, manipulado e inserido no interior da barra e ao redor
dos cilindros. Apos a remogao dos excessos, foi aplicado Oxiguard (Kuraray) sobre a area
de cimentagdo ao redor da interface cilindros/barra, para provocar auséncia de oxigénio e
assim a polimerizagdo quimica ocorra. Apos completada a polimerizacdo, a protese foi
removida e a limpeza efetuada para posterior instalacdo (Figura 21). Na ficha clinica
registrou-se o tempo de espera do paciente pela protese, o qual pode ocorrer de 48 a 72

horas.
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Figura 21 - Aspecto da protese protocolo inferior e total removivel superior finalizadas.

4.6 InstalacOes das reabilitacOes

Para a instalacdo das proteses, os protetores dos minipilares foram removidos e a
regido irrigada com soro fisioldgico para limpeza da area. As proteses foram posicionadas
inicialmente sem parafusos e a adaptacdo analisada. Colocou-se a protese em posi¢ao e
observou-se a sensa¢do do posicionamento alterando delicadamente a posi¢ao dos dedos
sobre a superficie oclusal dos dentes. Apos essa confirmagdo o parafuso protético do
implante de posicdo 3 foi instalado. Observou-se de forma direta a interface que se
estabelece nas demais areas que estdo sem parafusos. Depois disso todos os parafusos
foram instalados atentando para sua relagdo com as roscas no momento do aperto. Uma
vez aprovada a adaptacdo, todos os parafusos foram apertados com torque de 10 N.cm e

procedeu-se ao ajuste oclusal das proteses (Figura 22).



56

Figura 22 — Vista oclusal da protese protocolo inferior apos aperto dos parafusos e ajuste
oclusal.

E importante haver o cuidado em se ajustar os casos manipulando os pacientes para
a posicdo de RC para que a oclusdo estabelecida seja a planejada (relagdo de oclusdo
céntrica - ROC). Procura-se estabelecer o maior numero de contatos oclusais em
coincidéncia com a posi¢ao de relagdo céntrica. Os pacientes foram instruidos em relagdo a
higienizacdo a ser realizada nos primeiros dias ¢ a alimentagcdo (Figura 23). A dieta
aconselhada ¢ a pastosa e a higienizacdo deve ser realizada apenas na area protética, com
escova macia, evitando possiveis deiscéncias de sutura. E também recomendado o cuidado
de complementagcdo da higieniza¢do nesse periodo com o uso de bochechos a base de
clorexidina, ja mencionados. Os parafusos protéticos receberam uma padronizacdo de

torque de 10 Ncm, utilizando uma catraca protética (Neodent, Curitiba, Brasil).
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Figura 23 — Reabilitagdo concluida.

4.7 Controles pos-operatorio

4.7.1 Exame Radiografico Intrabucal

Foram realizadas para fins de medidas, radiografias digitais intrabucais
padronizadas no momento da remog¢ao da sutura (TRS), 4 meses (T4) e 8 meses (T8). Os
pacientes foram radiografados com a prétese em posi¢do, sempre no mesmo aparelho e

com o mesmo operador, respeitando os critérios do fabricante (Figuras 24 e
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Figura 24 — Imagens intrabucais obtidas por meio de método padronizado.

Figura 25 — Imagens intrabucais de um mesmo paciente, evidenciando a posi¢ao

subcrestal (a) e crestal (b), com medidas lineares da altura dssea no tempo TO.

As imagens intrabucais foram obtidas por meio de um aparelho de raios X
intrabucal digital, da marca Heliodent Vario (Sirona, Bensheim, Alemanha), 7 mA e 70
kVp, tempo de exposicdo de 0,32 segundos e sensor Sidexis (Sirona, Bensheim,

Alemanha) do tipo CCD.
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Para aplicagdo do método radiografico padronizado foi utilizado um pino guia
encaixado na anilha do dispositivo de mordida do posicionador modificado XCP-DS,
Dentsply Rinn (Elgin, Illinois, EUA), que permanece fixado no minipilar do implante,
permitindo um paralelismo entre sensor, implante e anel localizador (Fontdo et al. 2010)

(Figura 26 aeb).

"a;’)'r‘-’_

Figura 26 — Pino guia fixado no intermedidrio do implante e encaixado na anilha do
dispositivo de mordida do posicionador radiografico. Técnica do paralelismo
especialmente modificada para casos reabilitados com protese parafusada.

4.7.2 Analise das imagens digitais

As medidas lineares verticais, do lado mesial e distal dos implantes dos pacientes
da amostra, nos tempos TRS, T4 e T8, foram obtidas por meio de ferramentas do software
Sidexis XG versao 2.5 (Sirona, Bensheim, Alemanha).

Para obtencdo da perda oOssea vertical, nos casos de implantes com perda Ossea
abaixo da linha da por¢do cervical do implante, a mensuragao foi realizada do ponto mais
apical da imagem radiolucida correspondente a perda Ossea, na interface com o implante
(na dire¢do do ombro do implante) até a linha da por¢do cervical do implante (na interface
pilar/implante) formando um angulo de 90 graus com a mesma (Figura 27). Nos implantes
que ndo apresentarem perda Ossea abaixo da linha da por¢do cervical do implante a

mensuracdo foi realizada do ponto mais alto da crista alveolar (na direcdo do ombro do
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implante) até a linha da porc¢ao cervical do implante formando um angulo de 90 graus com

12 BFeard
| Sowat

Figura 27 - Exemplo de mensura¢do na radiografia intrabucal digital padronizada: medida
com valor negativo, pois se encontra abaixo da por¢ao cervical do implante.

' -f

Figura 28 - Exemplo de mensuracdo na radiografia intrabucal digital padronizada: medida
com valor positivo, pois se encontra acima da porcao cervical do implante.

a mesma (Figura 28).
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4.7.3 Tomografia Compudadorizada de Feixe Conico (TCFC)

As 1imagens tomograficas foram obtidas por meio de um tomografo
computadorizado por feixe conico, da marca Galileos (Sirona, Bensheim, Alemanha), no
momento da remocao da sutura (TRS) e ap6s 8 meses (T8).

As tomografias foram realizadas de forma padronizada sempre no mesmo aparelho
e com o mesmo operador, respeitando os critérios do fabricante: posi¢ao da cabega do
paciente com o plano oclusal, paralelo ao solo e o plano sagital mediano, perpendicular ao
solo, mantendo as configuracdes do cefalostato sempre constantes. Os fatores de aquisicao
de imagem foram constantes: 42 mAs, alto contraste, 85 kV, espessura de corte de 0,3 mm.

Todos os pacientes foram escaneados sem a protese em posicao.

4.7.4 Andlise das imagens tomogrdficas

As medidas lineares do lado vestibular e lingual dos cinco implantes de cada
paciente da amostra, nos tempos TRS, ¢ T8, foram obtidas por meio de ferramentas do
software Galaxis versao 1.7 (Sirona, Bensheim, Alemanha), no corte parassagital (Figura
29). Nos casos de implantes com perda Ossea abaixo da linha da porgdo cervical do
implante, a mensura¢do foi realizada do ponto mais apical da imagem hipodensa
correspondente a perda Ossea, na interface com o implante (na dire¢do do ombro do
implante) até a linha da porgao cervical do implante (na interface pilar/implante) formando
um angulo de 90 graus com a mesma. Nos implantes que ndo apresentaram perda Ossea
abaixo da linha da porgao cervical do implante a mensuragdo foi realizada do ponto mais
alto da crista alveolar (na dire¢do do ombro do implante) até a linha da porgado cervical do

implante formando um angulo de 90 graus com a mesma (Figura 30).
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Figura 29 — Tela do software Galaxis versao 1.7 (Sirona, Bensheim, Alemanha).

Figura 30 — Exemplo de medida da altura 6ssea na face vestibular, obtida no corte
parassagital da TCFC.
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4.7.5 Controle clinico

Os pacientes foram orientados a buscar atendimento na primeira semana em caso
de dor e/ou desconforto. Caso ndo necessitassem seriam instruidos a retornarem depois de
10 dias. Na sessdo de retorno, as proteses foram removidas e higienizadas. Ap0s irrigagao
da éarea cirtrgica, os pontos foram removidos. Constou neste momento a analise dos
tecidos moles peri-implantares através da mensuracdo da distdncia entre a cinta do
intermediario e a borda da mucosa (DIM), no centro das faces vestibular, lingual, mesial e
distal (Figura 31). Este parametro fornece o quanto os tecidos moles permaneceram
estavéis e o grau de contracdo que apresentaram ao longo do tempo experimental. As
mensuragdes da DIM foram realizadas e registradas como tempo de remog¢do da sutura
(TRS), e as proteses reinstaladas. Os pacientes foram orientados em relagdo a higienizagdo

que deveriam proceder a partir de entao.

Figura 31 - Mensuracdo da distancia entre a cinta do intermediario e a borda da mucosa: a)
mensuracao na vestibular; b) mensura¢do na proximal.

Caso a margem gengival estivesse coronalmente a cinta do intermediario valores
positivos eram atribuidos na mensuragdo, ¢ quando a margem gengival encontrava-se
apicalmente a cinta do intermediario, valores negativos eram atribuidos. As mensuragdes

posteriores foram realizadas 4 meses (T4) e 8 meses (T8) apds a cirurgia. Para as
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mensuracdes da DIM e da profundidade de sondagem, foi utilizada uma sonda periodontal
milimetrada (PCP15, Hu-Friedy, Chicado, IL, EUA).
Os tecidos em torno dos implantes foram também examinados em relagdo a

vermelhiddo, sangramento ao toque e supuracdo quando pressionados.

4.8. Analise estatistica

Os resultados obtidos foram descritos por médias, medianas, valores minimos,
valores maximos e desvios padrao. Para a comparagao dos tipos de implantes em relacao
as varidveis de perda dssea, recessdo gengival e profundidade de sondagem foi considerado
o teste nao-paramétrico de Wilcoxon. Este mesmo teste foi usado para a comparagdo dos
momentos de avaliagdo (4 meses ¢ 8 meses), considerando-se cada tipo de implante. A
condicdo de normalidade das varidveis foi avaliada pelo teste de Shapiro-Wilks. Valores de
p<0,05 indicaram significancia estatistica. Os dados foram analisados com o programa

computacional Statistica v.8.0.

4.8.1. Comparagdo entre implantes equicrestais e implantes subcrestais

Para cada uma das variaveis de perda ossea (T4 e TS), recessdo gengival (T4 e T8),
profundidade de sondagem (T4 e T8), testou-se a hipdtese nula de que os resultados para
implantes E sdo iguais aos resultados para implantes S, versus a hipdtese alternativa de

resultados diferentes.
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4.8.2. Comparagdo entre as avaliagoes nos momentos T4 e T8

Para cada tipo de implante (E e S), para cada uma das varidveis de perda dssea,
recessdo gengival e profundidade de sondagem, testou-se a hipdtese nula de que os
resultados na avaliacdo T4 sdo iguais aos resultados na avaliacdo T8, versus a hipotese

alternativa de resultados diferentes.

4.8.3. Comparagdo entre diferentes quantidades de tecido queratinizado

Para esta andlise cada implante foi considerado como uma observacio
independente. Sendo assim, testou-se a hipotese nula de que os resultados da recessdo
gengival (face livre ou proximal) sdo iguais para faixas e espessuras maiores ou menores

de tecido queratinizado, versus a hipotese alternativa de resultados diferentes.
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Resumo

Objetivo: Avaliar clinica e radiograficamente o comportamento dos tecidos peri-
implantares ao redor de implantes cone Morse instalados em regido anterior de mandibula
variando o nivel de instalagdo em relacdo a crista dssea (equicrestais € subcrestais)
submetidos a carga imediata e reabilitados com proteses fixas hibridas. Material e
métodos: Cinquenta e cinco implantes Cone Morse foram instalados nas mandibulas de 11
pacientes, desdentados totais, do Instituto Latino Americano de Pesquisa Odontoldgica
(ILAPEO). Anteriormente ao procedimento cirurgico foram feitas mensuragdes da faixa e
da espessura de tecido queratinizado presentes nos locais correspondentes a posicao dos
implantes. Vinte e sete implantes foram instalados com a sua porg¢ao cervical a nivel da
crista 0ssea (Grupo equicrestal: G1) e os demais 28 implantes tiveram a porgdo cervical
posicionada de 1 a 3 mm abaixo da crista 6ssea (Grupo subcrestal: G2). A escolha dos
grupos foi feita aleatoriamente para obtencdo de boca dividida. Seis pacientes tiveram 3
implantes equicrestais e 2 subcrestais, € os 5 demais pacientes tiveram 3 implantes
subcrestais e 2 equicrestais, cada. A estabilidade dos tecidos moles peri-implantares foi
avaliada através de exame clinico 4 e 8 meses (T4 e T8) apds a instalacdo dos implantes e
a remodelacdo 6Ossea ao redor dos implantes foi acompanhada por meio de radiografias
intrabucais digitais padronizadas nos tempos T4 e T8 e tomografias computadorizadas por
feixe conico em T8. Resultados: As analises radiograficas mostraram melhores resultados
para os implantes instalados subcrestalmente quando comparados com os implantes
posicionados equicrestalmente em 4 (Grupo 1 = 0.86 mm; Grupo 2 = 0.50 mm) e 8 meses
(Grupo 1 = 1.02 mm; Grupo 2 = 0.66 mm), apresentando diferenga estatisticamente
significante. Nao houve diferengas estatisticamente significativas para o parametro
contracdo dos tecidos moles em areas de tecido queratinizado fino ou espesso. Conclusio:
A instalacao subcrestal dos implantes mostrou indices menores de reabsorcao da crista
Ossea quando comparados aos implantes instalados equicrestalmente. A faixa e espessura
de tecido queratinizado parece ndo influenciar significativamente no comportamento dos
tecidos moles peri-implantares de implantes cone Morse submetidos a carga imediata em

arcos inferiores edéntulos neste estudo padronizado de boca dividida.

Palavras-chave: Remodelac¢do Ossea, Carga Imediata em Implante Dentdrio,

Implantes Dentarios.
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Introducio

Gragas as constantes inovagdes na area da Implantodontia nos tltimos anos, tem se
popularizado os protocolos de tratamento com implantes € uma maior confianga em um
curto tempo de cicatrizagdo prévio a carga funcional (protocolos imediatos) tem sido
observados. Zarb & Albrektson (1998) consideraram que a quantidade de reabsor¢ao dssea
peri-implantar de aproximadamente 1 a 2 mm no primeiro ano em que o implante ¢é
submetido a carga, ndo ¢ um fator relevante para o sucesso do implante. A conexdo
implante-abutment dos sistemas hexagonais e 0s seus microgaps permitem repetitivos
micromovimentos entre seus componentes quando em fungao (Morris et al. 2004), assim
como o acumulo de detritos alimentares e bactérias, ambos podendo desencadear uma
reacdo inflamatoria local e perda da crista 6ssea (Tenenbaum et al. 2003; Chou et al. 2004;
Covani et al. 2006). Os implantes cone Morse associados ao conceito de platform-
switching (plataforma reduzida) levam o microgap, minimo neste sistema, mais proximo
ao centro do implante e distante da crista Ossea prevenindo micromovimentagdes e
colonizacdo bacteriana préximo ao o0sso, minimizando as perdas relatadas anteriormente
dos sistemas hexagonais (Morris et al. 2004; Weigl 2004; Weng et al. 2008; Barros et al.
2010).

O posicionamento do implante em relagdo a crista dssea € outro fator que pode
contribuir para a reabsorcdo da crista e consequentemente alteracdes na estrutura dos
tecidos moles peri-implantares, bem como a formacdo de papila em areas estéticas. O
posicionamento subcrestal dos implantes dentarios vem sendo proposto para diminuir o
risco de exposicao do metal do topo do implante ou da margem do abutment, ¢ para haver
um espago suficiente em uma dimensdo vertical para criar um perfil de emergéncia

esteticamente harmonioso (Novaes et al. 2006; Barros et al. 2010; Degidi et al. 2011).
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Novaes et al. (2009), em estudo clinico prospectivo, sugeriram que a inser¢ao subcrestal do
implante pode ter impacto positivo na formacao da papila e remodelagao 6ssea ao redor de
implantes contiguous.

Outra condi¢do discutida nos dias de hoje para a manuten¢do da saude dos tecidos
peri-implantares ¢ a importdncia da presenca de uma zona adequada de tecido
queratinizado ao redor dos implantes dentarios (Chow & Wang 2010). Tenenbaum et al.
(2003) concluiram que o sistema de implante com conexao interna Ankylos (Dentsply,
Frialit, Alemanha), apresentou auséncia de microgap, que combinado com uma largura
maior € um maior comprimento de tecido conjuntivo, contribui para uma maior protecao
contra coloniza¢ao microbiana e inflamagdo dos tecidos moles. Varios estudos relatam que
uma zona mais estreita € menor espessura de tecido queratinizado estdo relacionados com
maiores indices de contragdo dos tecidos moles e perda de inser¢do, desta forma um menor
grau de contracdo dos tecidos moles ¢ esperado em implantes que apresentam maior
quantidade de tecido queratinizado (Bouri et al. 2008; Schrott et al. 2009; Linkevicius et al.
2010).

Neste contexto, este trabalho teve como objetivo avaliar clinica e radiograficamente
o comportamento dos tecidos peri-implantares ao redor de implantes cone Morse
instalados em regido anterior de mandibula variando o nivel de instalagdo em relacdo a
crista 6ssea (equicrestais e subcrestais) submetidos a carga imediata e reabilitados com

proteses fixas hibridas.

MATERIAIS E METODOS
Selecio da Amostra
Apds a aprovagido do projeto de pesquisa pelo Comité de Etica em Pesquisa da

Universidade Estadual de Ponta Grossa (COEP) n° 102/2011, onze pacientes adultos, de
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ambos os géneros, foram selecionados na triagem rotineira do ILAPEO (Instituto Latino
Americano de Pesquisa e Ensino Odontolégico). Os pacientes foram orientados em relagdo
a participacao na pesquisa ¢ quando de acordo, assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido. Os critérios de inclusdo foram: boa satide geral, arcos totalmente desdentados
sendo a parte anterior da mandibula de boa espessura e distdncia minima entre forames
mentuais que permitiam a instalagdo de 5 implantes segundo a técnica cirurgica que
preconiza distancia minima entre implantes de 7 mm de centro a centro e distdncia da
parede dos implantes mais mesial ¢ mais distal a parte anterior dos forames de, pelo
menos, 3,5 mm. Foram excluidos do estudo pacientes diabéticos nao compensados,
imunodeprimidos, usuarios de drogas bisfosfonados, irradiados nos ultimos 5 anos e
fumantes. Todos os pacientes foram submetidos a anamnese ¢ exame clinico além dos
exames de radiografia panoramica, teleradiografia de perfil e tomografia computadorizada

por feixe conico.

Preparo protético prévio

O preparo protético prévio foi executado, obtendo-se a reabilitacdo funcional
estética com montagem dos dentes em cera. Apds a aprovagdo da montagem, a protese
total superior foi acrilizada e da montagem inferior, obteve-se uma guia multifuncional

(Borges et al. 2009 ).

Analise dos tecidos

Previamente ao inicio do procedimento cirirgico foi realizada uma analise dos

tecidos moles de cada paciente com o intuito de verificar e registrar a quantidade de tecido

queratinizado presente nas regides onde seriam instalados os implantes. Para padronizar a
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mensuracdo da faixa da mucosa queratinizada (MQ) na regido da reabilitacdo, pontos
pintados na mucosa oral do paciente e tomando como ponto de partida e referéncia o local
de emergéncia do forame mentual, foram utilizados. Primeiramente foram demarcados na
mucosa do paciente, com o auxilio da violeta de genciano, o local de emergéncia de cada
forame mentual. Tomando-se como referéncia a demarcacao do forame, foram demarcados
dois pontos na mucosa, um de cada lado da mandibula e 5 mm anteriormente aos forames,
que corresponde aproximadamente a trajetoria de inser¢do dos implantes distais. O terceiro
ponto foi demarcado entre os dois pontos marcados anteriormente, no centro da distdncia
entre os pontos distais, correspondendo ao local de instalagdo do implantes do centro.
Outros dois pontos foram demarcados no centro da distancia entre os implantes distais e o
do centro, correspondendo aos locais de instalagdo dos implantes 2 e 3.

A partir desses pontos foram realizadas as mensuragdes da MQ e EQ existente
nestas regides. MQ foi entdo mensurada como a distancia entre a borda da mucosa e a

jungdo mucogengival (Fig. 1).

Fig. 1. Mensurac¢ao da faixa de tecido queratinizado (MQ).
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Também na regido correspondente a cada implante, foi avaliada a espessura de
tecido queratinizado (EQ). Uma lima endodontica K-File #30 (Dentsply, Petropolis, Brasil)
com espagador foi introduzida no tecido até que a ponta da mesma tocasse a crista dssea. A
medida da ponta da lima ao espagador foi considerada como a espessura do tecido, sendo

aferida com auxilio de uma régua milimetrada (Fig. 2).

Fig. 2. Mensuragao da espessura de tecido queratinizado (EQ).

Esta analise objetivou prover dados suficientes para relacionar o comportamento
dos tecidos moles com a quantidade de MQ e EQ pré-existente em cada paciente. Foi
preconizado neste estudo zona estreita e fina de tecido queratinizado sendo < 2 mm e faixa
larga e tecido espesso sendo > 2 mm, de acordo com os estudos de Bouri et al. 2008 ¢

Schrott et al. 2009.
Procedimentos cirurgicos

Os exames laboratoriais solicitados foram: hemograma completo, coagulograma,
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glicemia e creatinina. A medicagdo ministrada antes do procedimento cirurgico foi:
Amoxicilina (Amoxil) 500mg (2 cépsulas iniciais) e Betametasona (Celestone) 4 mg (dose
unica 2 comprimidos de 2mg), 1 hora antes da cirurgia.

Todos os 11 pacientes foram operados por um Unico cirurgido com experiéncia na
técnica. Foram realizadas as osteotomias com objetivo de regularizacdo do rebordo dsseo,
quando necessario. Foram instalados 55 implantes, 5 em cada paciente, seguindo o
protocolo descrito por Adell et al. 1981. Convém ressaltar que a instrumentagdo ¢ a
bioengenharia do implante variaram conforme densidade oOssea com objetivo de se
conseguir estabilidade primdria dos implantes. Foram criados dois grupos diferentes
quanto a posi¢do de instalacdo dos implantes em relacdo ao nivel da crista 6ssea: o grupo
em que a por¢ao cervical do implante cone Morse esta localizada ao nivel da crista dssea
(grupo equicrestal: G1), e o grupo em que a porcao cervical do implante assumiu posicao
final de 1 a 3 mm abaixo da crista 6ssea (grupo subcrestal: G2). A escolha foi realizada
aleatoriamente de forma que 28 implantes constituiram o G1, e 27 o G2.

Os minipilares utilizados foram selecionados segundo a altura gengival sendo a
escolha ao nivel gengival. Ap6s o término do procedimento cirargico, foi realizada a sutura
e prescrito o protocolo medicamentoso pos-cirurgico utilizado no ILAPEO (Amoxiciclina
500mg: 1 comp de 8 em 8 horas durante 7 dias, Paracetamol 500mg comprimidos de 8 em
8 horas em caso de dor e bochechos com clorexidina Noplak 2 vezes ao dia 24 horas ap6s

a cirurgia por 7 dias).

Procedimentos Protéticos
Os procedimentos protéticos foram desenvolvidos de acordo com a técnica do guia

multifuncional descrita por Borges et al. 2009.
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Controles Pés-operatorio

Controle Clinico

Os pacientes foram orientados a buscar atendimento na primeira semana em caso
de dor e/ou desconforto, caso contrario, foram instruidos a retornarem depois de 10 dias.
Na sessdo de retorno, as proteses foram removidas e higienizadas. Ap0s irrigacao da area
cirirgica, os pontos foram removidos, mensuracdes das distdncias entre a cinta do
intermediario e a borda da mucosa (DIM) foram realizadas nas faces proximais e livres de
cada implante. Este procedimento foi realizado neste momento, tempo de remogdo da
sutura (TRS), devido a uma maior organizacdo dos tecidos apds a fase inicial de
cicatrizacdo e foi tomado como ponto de partida para avaliacdo do grau de contragdo dos

tecidos moles (Fig. 3).

Fig.3. Mensuragdo da distancia entre a cinta do intermediério e a borda da mucosa.

As proteses foram reinstaladas e os pacientes orientados em relagdo a higienizagao
que deveriam proceder a partir de entdo. Todos os pacientes compareceram na sessao
agendada para o controle de 4 e 8 meses. Nesses, as proteses foram novamente removidas
e novas mensuragdes da DIM e profundidade de sondagem realizadas e registradas no
prontudrio do paciente (T4 e TS8). Foram tomados os mesmos cuidados em relacdo a
limpeza da protese e dos componentes. Os tecidos ao redor dos implantes foram também

examinados em relacdo a presenca de hiperemia, sangramento ao toque e supuragdo
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quando pressionados.

Controle Radiografico

Exame Radiografico Intrabucal

Foram realizadas para fins de medidas, radiografias digitais intrabucais
padronizadas obtidas no momento da remog¢ao da sutura (TRS), 4 meses (T4) e 8 meses
(T8). Os pacientes foram radiografados com a prétese em posicdo, sempre no mesmo

aparelho e com o mesmo operador, respeitando os critérios do fabricante (Fig.4).

Fig.4. Imagens radiograficas intrabucais de um mesmo paciente, evidenciando os implantes do G1

e G2, com medidas lineares da altura 6ssea no tempo TRS.

As imagens periapicais foram obtidas por meio de um aparelho de raios X
intrabucal digital, da marca Heliodent Vario (Sirona, Bensheim, Germany), 7 mA e 70
kVp, tempo de exposi¢ao de 0,32 segundos e sensor Sidexis (Sirona, Bensheim, Germany)

do tipo CCD.
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Para aplicagdo do método radiogréfico padronizado foi utilizado um pino guia
encaixado na anilha do dispositivo de mordida do posicionador modificado XCP-DS,
Dentsply Rinn (Elgin, Illinois, EUA), que permanece fixado no minipilar do implante,

permitindo um paralelismo entre sensor, implante e anel localizador.

Analise das imagens digitais

As medidas lineares do lado mesial e distal dos implantes dos pacientes da
amostra, nos tempos TRS, T4 e T8, foram obtidas por meio de ferramentas do software
Sidexis XG versao 2.5 (Sirona, Bensheim, Alemanha). Nos casos de implantes com nivel
0sseo abaixo da linha da porg¢do cervical do implante, a mensuragdo foi realizada do ponto
mais apical da imagem radiolucida correspondente a remodelag@o dssea na interface com o
implante (na dire¢do do ombro do implante) até a linha da por¢do cervical do implante (na
interface pilar/implante) formando um angulo de 90 graus com a mesma. Nos implantes
que nao apresentaram nivel Osseo abaixo da linha da porcdo cervical do implante a
mensuragao foi realizada do ponto mais alto da crista alveolar (na direcdo do ombro do
implante) até a linha da porc¢ao cervical do implante formando um angulo de 90 graus com

a mesma (Fig 9a).

Tomografia Computadorizada de Feixe Conico (TCFC)

As 1imagens tomograficas foram obtidas por meio de um tomografo
computadorizado por feixe conico, da marca Galileos (Sirona, Bensheim, Germany), no
momento da remocao da sutura (TRS) e ap6s 8 meses (T8).

As tomografias foram realizadas de forma padronizada sempre no mesmo aparelho
e com o mesmo operador, respeitando os critérios do fabricante: posi¢ao da cabega do

paciente com o plano oclusal, paralelo ao solo e o plano sagital mediano, perpendicular ao
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solo, mantendo as configuracdes do cefalostato sempre constantes. Os fatores de aquisicao
de imagem foram constantes: 42 mAs, alto contraste, 85 kV, espessura de corte de 0,3 mm.

Os pacientes foram escaneados sem a protese.

Andlise das imagens tomogrdficas

As medidas lineares do lado vestibular e lingual dos cinco implantes de cada
paciente da amostra, nos tempos TRS, e T8, foram obtidas por meio de ferramentas do
software Galaxis versdo 1.7 (Sirona, Bensheim, Alemanha), no corte parassagital. Nos
casos de implantes com nivel 6sseo abaixo da linha da por¢do cervical do implante, a
mensuracdo foi realizada do ponto mais apical da imagem hipodensa correspondente ao
nivel dsseo na interface com o implante (na dire¢ao do ombro do implante) até a linha da
porcao cervical do implante (na interface pilar/implante) formando um angulo de 90 graus
com a mesma. Nos implantes que nao apresentaram nivel dsseo abaixo da linha da por¢ao
cervical do implante a mensuragdo foi realizada do ponto mais alto da crista alveolar (na
direcdo do ombro do implante) até a linha da por¢do cervical do implante formando um

angulo de 90 graus com a mesma.

Anadlise Estatistica

Os resultados obtidos foram descritos por médias, medianas, valores minimos,
valores maximos e desvios padrdes. Para a comparacao dos tipos de implantes em relagdo
as variaveis de perda dssea, recessao gengival e profundidade de sondagem foi considerado
o teste ndo-paramétrico de Wilcoxon. Este mesmo teste foi usado para a comparagdo dos
momentos de avaliagdo (4 meses ¢ 8 meses), considerando-se cada tipo de implante. A

condi¢ao de normalidade das variaveis foi avaliada pelo teste de Shapiro-Wilks. Valores de
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p<0,05 indicaram significancia estatistica. Os dados foram analisados com o programa

computacional Statistica v.8.0.

Resultados

Neste estudo foram incluidos 11 pacientes que receberam 5 implantes cada um. Em

5 pacientes 3 implantes eram do G1 e 2 eram do G2. Nos outros 6 pacientes 2 implantes

eram do G1 e 3 eram do GG2. Para a comparagdo entre grupos foram consideradas as

médias das medidas e os resultados estao dispostos nas tabelas.

Comparacao entre grupos

Tabela 1- Medidas proximais encontradas nas radiografias intrabucais (faces mesial e
distal) e tomografias (faces vestibular e lingual) nos diferentes grupos e diferentes tempos.

. Implante 1 Valor de p
Variavel (Gl ¢ G2) Meédia e Dp (Glx G2)
Remodelacdo 6ssea (faces mesial e distal) T4 Gl 11 0.86+0.5

G2 11 0.50+0.3

Dif (G1-

G2) 11 -035+0.2 0.003
Remodelagdo dssea (faces mesial e distal) T8 Gl 11 1.02+0.5

G2 11 0.66+0.3

Dif (G1-

G2) 11 -0.36+0.3 0.013
};gmodelagao oOssea (faces vestibular e lingual) Gl 11 08004

G2 11 050+0.2

Dif (G1-

G2) 11 -030+0.3 0.016

*Teste ndo-paramétrico de Wilcoxon, p<0,05

Tabela 2- Tabela demonstrativa da quantidade de contragdo dos tecidos moles observada
nas faces livres e proximais dos diferentes grupos nos diferentes tempos.

Variavel ?(T}lll)lzféz) n Meédia e Dp X“ﬂopt ((1;21)3
Contracao Tecidual (face livre) T8 Gl 11 0.29+04

G2 11 0.60+ 0.5

Dif (G2-G1) 11 030+ 04 0.059
Contragdo Tecidual (proximal) T8 Gl 11 0.12+£0.3

G2 11 0.33+0.6

Dif (G2-G1) 11 0.20+0.7 0.398

Teste ndo-paramétrico de Wilcoxon, p<0,05
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Tabela 3- Tabela dos dados de remodelacdo 6ssea dos dois grupos nos diferentes tempos.

Implante Avaliagao n Média ;]));(;rvﬁl(()) z,][;joxr friz)p
Remodelagao 5 T4 11 0.86 0.5
Ossea
TS 11 1.02 0.5
Dif (T8-T4) 11 0.17 0.2 0.021
G2 T4 11 0.50 0.3
TS 11 0.66 0.3
Dif (T8-T4) 11 0.16 0.1 0.003

*Teste ndo-paramétrico de Wilcoxon, p<0,05

Comparacao quanto a quantidade de tecido queratinizado

Tabela 4- Tabela representativa da relagao da contragao dos tecidos moles com a altura de
tecido queratinizado.

Avaliagdo Faixa de. gengiva n Média e Dp Valor de
queratinizada p*
Contracao tecidual T8 >2 42 0.46+£0.5
(face livre) <2 13 0.36 £ 0.6 0,777
Contragao tecidual T8 >2 42 0.23+0.6
(proximal) <2 13 0.17+0.8 0,511

*Teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney, p<0,05

Tabela 5- Tabela representativa da relagao da contragao dos tecidos moles com a espessura
de tecido queratinizado.

Variavel Avaliacao Esp essurd gengiva n  Médiae Dp Valor de
queratinizada p*
Contragao tecidual T8 >2 26 0.39+0.5
(face livre) <2 29 0.48 £ 0.6 0,694
Contragao tecidual T8 >2 26 0.13%£0.5
(proximal) <2 29 0.29+£0.7 0,587

*Teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney, p<0,05

Todos os implantes osseointegraram, resultando em um indice de sucesso de 100%
de sobrevivéncia dos implantes neste estudo em um periodo de acompanhamento de 8
meses. Nenhum sinal clinico de inflamacao, dor ou mobilidade foi detectado. A média de
profundidade de sondagem no G1 foi de 2.4 mm em T4 e T8, enquanto que para o G2 a

média foi de 2.3 mm em T4 e T8.
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Discussio

Estudos recentes sugerem que a instalagdo subcrestal de implantes dentérios pode
favorecer o comportamento 6sseo ao redor dos implantes, em relagdo ao indice de
remodelacdo auxiliando na obten¢do de melhores resultados funcionais ¢ estéticos com
maior previsibilidade na manuten¢do da satde dos implantes (Weng el al. 2011; Novaes et
al. 2009; Barros et al. 2010). A n3o remocao do abutment colocado no momento da
cirurgia também tem sido associada a diminui¢do significativa na remodelagcdo Ossea ao
redor de implantes carregados imediatamente e posicionados subcrestalmente (Degidi et al.
2011). Neste sentido a técnica de carga imediata torna-se benéfica uma vez que permite
evitar a remogao e colocagao de cicatrizadores. Informagao também colocada por estudo
histologico (Romanos et al. 2002), que descreve o desenvolvimento do osso alveolar que
cerca os implantes dentarios em casos tratados com técnica de carga imediata.

A presenga de uma zona adequada de tecido queratinizado ao redor dos implantes e
o biodtipo gengival também tem sido relatados como de importdncia na formacdo e
manuten¢do da arquitetura gengival peri-implantar (Chow &Wang, 2010).

Remodelagdes 6sseas em altura na ordem de 0.3 a 0.4 mm tem sido descritas em
implantes CM submetidos a carga imediata no primeiro més de acompanhamento (Weng et
al. 2011). Os dados encontrados no presente estudo corroboram com essa informag¢ao, uma
vez que nos dois grupos modificagdes no nivel 6sseo foram detectadas (G1= 0.8 + 0.5 mm
e G2 = 0.5 £ 0.3 mm em média). Valores de remodelacdo também ja foram comparados
entre grupo de implantes instalados em diferentes niveis em relagdo a crista dssea (ao
nivel, menos 1 ¢ menos 2 mm) revelando valores mais favoravéis 0.4 £ 0.7 mm para os
instalados mais apicalmente e submetidos a carga imediata. O estudo também comparou o

nivel 6sseo quando os implantes receberam a prétese imediata ou ndo. Para os que
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receberam a média de modificacdo em altura foi de 0.5 £ 0.7 mm (Pontes et al. 2008).
Valores esses que corroboram com os encontrados neste estudo.

Nas andlises radiograficas deste estudo, realizado em humanos e com carregamento
imediato dos implantes, observou-se maior quantidade de remodelagdo 6ssea ao redor dos
implantes do G1 (1.0 = 0.5 mm) quando comparados ao G2 (0.6 = 0.3 mm) com diferenca
estatistica significante (p = 0.01), em 8 meses. Dados semelhantes foram descritos em
outro estudo (Degidi et al. 2011), que comparou implantes equicrestais (entre 0.5 e 1.5 mm
de remodelacdo) e subcrestais (entre 0.1 a 0.5 mm).

Quando os valores de T8 foram comparados a T4 para os dois grupos foram
encontradas remodelagdes com resultados estatisticamente significantes (G1 p = 0.021 e
G2 p = 0.003). No entanto, nos implantes do G2 notou-se que todos os implantes
continuavam apresentando tecido 6sseo acima da porcdo cervical dos implantes, como ja
foi observado em outro estudo (Degidi et al. 2011), e em alguns casos, encontrou-se tecido
0sseo em intimo contato com o componente protético na andlise de 8 meses. Apesar de
essa analise ndo fazer parte dos objetivos deste trabalho, parece ser importante relatar uma
vez que corrobora com observacdo ja descrita em outros estudos (Weng et al. 2011;
Novaes et al. 2009; Barros et al. 2010).

Ao analisar os resultados nos dois grupos se uma comparacao for feita com outros
tipos de jungdes nota-se que o desenho dos implantes utilizados neste estudo mostra dados
de remodelagdes menores que outros relatados em desenho HE, inicialmente relatado por
Albrektsson & Zarb (1998) uma média de 1.5 mm no primeiro ano, e relato que em
metodologia utilizando radiografias panoramicas observou uma média de remodelagdo de
1.06 + 0.3 mm para implantes mandibulares em 3 anos de acompanhamento (Crespi et al.
2012). Outro relato cita remodelagcdo 6ssea apresentando exposicao de até 5 roscas em 13

de 202 (6.5%) implantes avaliados em acompanhamento médio de 17.6 meses (Antoun et
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al. 2012). Esse dado corrobora com estudo anterior que comparando os dois desenhos (CM
e HE) encontraram valores de 0.89 mm para HE e 0.59 mm para CM de perda dssea
vertical em 8 meses de avaliagdo, com resultados estatisticamente significantes (Souza,
2011).

Os achados do presente estudo, talvez possam ser explicados pelas propriedades ja
descritas em relacdo aos implantes com jun¢do implante-abutment do tipo cone Morse
como reducdo de micromovimentos e microgap. A essas propriedades estariam associadas
menor colonizagdo bacteriana e menor acumulo de tensdes proxima ao o0sso. Pode-se
acrescentar a estas observacdes o controle da técnica cirirgica e a padronizacdo dos
procedimentos adotados nesta pesquisa de boca dividida em humanos. Estudo em animais
comparando esse tipo de jungdo com hexagono externo encontrou melhor comportamento
para as jung¢des conicas, principalmente quando a interface estava infracrestal (Weng et al.
2011).

Com o objetivo de enriquecer a analise do nivel 6sseo em relagdo as realizadas em
outros estudos que so6 utilizaram radiografias (Weng et al. 2011; Novaes et al. 2009; Barros
et al. 2010) este estudo incluiu andlises tomograficas no TO e T8. Essa metodologia
mostrou-se interessante uma vez que tornou possivel a avaliagdo do comportamento do
tecido 6sseo nas faces livres, vestibular e lingual. Assim, pode-se confirmar que o
posicionamento subcrestal do implante favoreceu a manutencao dos picos 0sseos nas faces
livres (G1 = 0.8 £ 0.4 mm; G2 = 0.5 = 0.2 mm), apresentando diferenca estatisticamente
significante.

Estudo (Novaes et al. 2009) sugere que a manutencdo dos picos 0sseos ¢
fundamental para preservacdo dos tecidos moles peri-implantares ¢ pode promover
resultados benéficos para regides estéticas. No entanto, no presente estudo essa observagao

ndo pode ser confirmada. Apesar de o G2 mostrar nivel 6sseo mais estavel quando



83

comparado ao G1, quando a comparacdo entre os dois foi feita em relagdo ao nivel
gengival o G1 mostrou menor quantidade de contragdo dos tecidos moles, porém os dados
ndo foram estatisticamente significantes. Desta forma, mesmo com 40% a mais de
remodelagdo Ossea para implantes subcrestais, ndo houve contracdo significante dos
tecidos moles, observacao importante no que diz respeito a saude peri-implantar,
facilitando higienizacdo e manutenc¢do da estética.

A quantidade de tecido mole queratinizado associado a posicao dos implantes
também tem sido um fator colocado como de influéncia no grau de contragdo dos tecidos
(Tenebaum et al. 2003). Estudo (Schrott et al. 2009) de acompanhamento sugeriu que
locais com menos de 2 mm de tecido queratinizado em altura podem apresentar maior grau
de contragdo quando comparados a dreas com mais de 2 mm. Os dados encontrados no
presente estudo ndo mostraram diferengas estatisticamente significantes quando se analisou
a relacdo da contracdo tecidual com a quantidade de tecido queratinizado depois de 8
meses da instalacdo da reabilitacdo. Os resultados obtidos na face livre em areas com 2
mm ou mais de tecido queratinizado mostraram resultados ndo estatisticamente
significantes quando comparadas com areas de menos de 2 mm (p = 0.77). A mesma
situagdo foi observada nas areas interproximais (p = 0.51).

A espessura tecidual também vem sendo considerada fator de protecdo para a
recessdo gengival (Zigdon & Machtei 2008). No entanto, no presente estudo essa
observagdo nao pode ser confirmada. Quando os dados de recessdo foram comparados
entre os grupos com espessura igual ou maior que 2 mm com as regides de espessura
menor no acompanhamento de 8 meses os dados ndo foram significantes para as faces
livres (p = 0.69) e nem para as proximais (p = 0.58). Estudo relacionou o comportamento
Osseo peri-implantar com a espessura da mucosa (Linkevicius et al. 2009) relatando maior

remodelagdo dssea quando mucosa fina estava associada a implantes unitarios apos 1 ano
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de acompanhamento. No presente estudo nao foi feita a correlagdo entre remodelacao

Ossea e espessura e¢/ou quantidade de tecido queratinizado.

Conclusio

Com base nos dados, € possivel concluir que:

- O indice de sucesso dos implantes submetidos a carga imediata em 8 meses de
acompanhamento prospectivo foi de 100%;

- O nivel em que o implante foi instalado influenciou na modelacdo 6ssea nos
acompanhamentos de 4 ¢ 8 meses e nao influenciou na quantidade de contragao dos
tecidos moles;

- A quantidade de tecido queratinizado em altura ou em espessura ao redor dos

implantes nao influenciou na quantidade de contragao dos tecidos moles.
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7. Apéndice

7.1 Resultados Anélise Estatistica

Avaliacio de implantes equicrestais e subcrestais

7.1.1. Analise estatistica

Os resultados obtidos foram descritos por médias, medianas, valores minimos,
valores maximos e desvios padroes. Para a comparagao dos tipos de implantes em relagao
as varidveis de perda dOssea, contracdo dos tecidos moles e profundidade de sondagem foi
considerado o teste ndo-paramétrico de Wilcoxon. Este mesmo teste foi usado para a
comparag¢ao dos momentos de avaliagdo (4 meses e 8 meses), considerando-se cada tipo de
implante. Em rela¢do a variavel ISQ (Osstell), os tipos de implantes foram comparados
usando-se o teste t de Student para amostras pareadas. A condi¢do de normalidade das
variaveis foi avaliada pelo teste de Shapiro-Wilks. Valores de p<0,05 indicaram
significancia estatistica. Os dados foram analisados com o programa computacional

Statistica v.8.0.

7.1.2. Resultados

Neste estudo foram incluidos 11 pacientes que receberam 5 implantes cada um. Em
5 pacientes 3 implantes eram do grupo 1 (Gl: Equicrestais) e 2 eram do grupo 2
(G2:subcrestais). Nos outros 6 pacientes 2 implantes eram do grupo 1 e 3 eram do grupo 2.

Em relagdo aos tipos de implantes classificados com Acqua (A) ou Neoporos (C), em 5
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pacientes 3 implantes eram do tipo A e 2 eram do tipo N e em 6 pacientes 2 implantes
eram do tipo A e 3 eram do tipo N.

Para a comparagdo dos tipos de implantes (E ou S) foram consideradas as médias
dos implantes E e a média dos implantes S. Para a comparacao dos tipos de implantes (A
ou N) cada um dos implantes foi considerado como uma unidade independente do estudo.
Sendo assim, foi assumido que os resultados avaliados em cada implante sdo
independentes dos demais, mesmo sendo no mesmo paciente. Isso equivale a dizer que 5

implantes num mesmo paciente € o mesmo que 5 pacientes com um implante cada.

7.1.2.1 Comparagdo entre implantes E e implantes S

Para cada uma das variaveis de perda ossea (T4 e TS), recessdo gengival (T4 e T8),
profundidade de sondagem (T4 e T8) e Ostell (TO a T8), testou-se a hipdtese nula de que
os resultados para implantes E s3o iguais aos resultados para implantes S, versus a hipdtese
alternativa de resultados diferentes. Nas tabelas abaixo sdo apresentadas estatisticas
descritivas das varidveis para implantes E, implantes S e para as diferengas entre E ¢ S (S

menos E). Também sdo apresentados os valores de p dos testes estatisticos.
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Implante

Desvio  Valor de

Variavel (S ¢E) n Média Mediana Minimo Maximo padrio  p(SxE)
Remodelagdo 110,860 0,852 0230  1.855 0548
sssss T4
S 11 0,500 0,473 0,150 1,380 0,345
Dif (S-E) 11 -0,359 -0,377 -0,904 -0,015 0,277 0,003
Remodelagao 11 1,029 1,035 0,188 1,898 0,597
sssss T8
S 11 0,662 0,615 0,190 1,517 0,382
Dif (S-E) 11 -0,368 -0,385 -0,848 0,029 0,311 0,013
*Teste ndo-paramétrico de Wilcoxon, p<0,05
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1,8} T
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7.1.2.1.2 Remodelacdo ossea livre TS

Variavel Implante n Médi Median Minim Maiaxim Desvio Valorde
(SeE) a a 0 0 padrio p(SxE)
Remodelacdo 6ssea
FACE LIVRE T8 E 10 0,811 0,805 0,285 1,710 0,431
S 10 0,534 0,514 0,130 1,107 0,270
Dif (S-E) 11 0 2_51 -0,201  -1,155 0,235 0,356 0,028
*Teste ndo-paramétrico de Wilcoxon, p<0,05
1,8 ¢
1,6 1
1,4+
o 1.2}
3 _
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Variavel Implante n Médi Median Minim Maxim Desvio Valor de
(SeE) a a 0 0 padrdo p(SxE)
Contracao tecidual
FACE LIVRE T4 E 10 0,271 0,333 -0,500 0,667 0,351
S 10 0,438 0,500 0,000 1,125 0,323
Dif (S-E) 11 0,152 0,083 -0,292 0,500 0,286 0,139
Contracao tecidual
FACE LIVRE TR E 11 0,295 0,250 -0,500 1,167 0,465
S 11 0,602 0,417 0,083 2,000 0,518
Dif (S-E) 11 0,307 0,417 -0,417 1,333 0,479 0,059
*Teste ndo-paramétrico de Wilcoxon, p<0,05
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7.1.2.1.4 Contragdo tecidual proximal

. Implante (1 . - - Desvio Valor de
Variavel (S ¢E) n Meédia Mediana Minimo Maximo padrdo b (SxE)
Contracao tecidual
PROXIMAL T4 E 11 0,261 0,250 -0,125 0,917 0,328

S 11 0417 0,167 -0,375 1,083 0,521

Dif (S-E) 11 0,155 0,083 -0,292 0917 0,374 0,286
Contracao tecidual
PROXIMAL T8 E 11 0,129 0,000 -0,250 0,667 0,320

S 11 0,330 0,250 -0,625 1,625 0,699

Dif (S-E) 11 0,201 0,042 -0,708 1,708 0,712 0,398

*Teste ndo-paramétrico de Wilcoxon, p<0,05

1.8
16
1,4t
1,21
10
0,8 r
0,6

Recessao gengival proximal
o
N

0,2

0,0

-0,2

-0,4
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0.8 : : : : ' T Min-Max

4 meses 8 meses



7.1.2.1.5 Profundidade sondagem face livre
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Implante

Desvio  valor de p

Variavel (SeE) Média Mediana Minimo Maximo padrio (SxE)
Prof. Sondagem
FACE LIVRE T4 E 11 2,254 2,250 1,833 2,875 0,362
S 11 2,280 2,333 1,750 2,750 0,270
Dif (S-E) 11 0,027 0,000 -0,542 0,750 0,395 0,838
Prof. Sondagem
FACE LIVRE T8 E 11 2,258 2,250 1,917 2,750 0,245
S 11 2,348 2250 2,125 2,750 0,188
Dif (S-E) 11 0,091 0,000 -0,333 0,625 0,315 0,515
*Teste ndo-paramétrico de Wilcoxon, p<0,05
30
2,81
o
2
8 2,6 |
S
S
224}
©
©
c
o]
7]
o 22}
T
()
o
3
220}
c
2
4
a 1,8}
= Mediana
25%-75%
1,6 ' T Min-Max

8 meses



7.1.2.1.6 Profundidade sondagem proximal
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Implante 3 . . - Desvio Valor de
n (SeE) Média Mediana Minimo Maximo padrio P (SxE)
Prof. Sondagem
PROXIMAL T4 E 11 2,492 2,417 2,083 3,333 0,354

S 11 2,375 2,375 1,750 3,250 0,432

Dif (S-) 11 -0,117 -0,167 -0,750 0,625 0,449 0,374
Prof. Sondagem
PROXIMAL T8 E 11 2,458 2,417 1,875 3,000 0,340

S 11 2,333 2,333 1,750 2,750 0,303

Dif (S-) 11 -0,125 -0,083 -0,625 0,500 0,365 0,230

*Teste ndo-paramétrico de Wilcoxon, p<0,05

Profundidade de sondagem proximal

3,4

3,2

3,0

2,8

2,6

2,4

2,2

2,0

1,8

1,6

.
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= Mediana
25%-75%
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7.1.2.2 Comparagdo entre as avaliagoes nos momentos T4 e T8

Para cada localizagcdo de implante (E e S), para cada uma das varidveis de perda
Ossea, recessdo gengival e profundidade de sondagem, testou-se a hipdtese nula de que os
resultados na avaliacdo T4 sdo iguais aos resultados na avaliacdo T8, versus a hipotese
alternativa de resultados diferentes. Nas tabelas abaixo s3o apresentadas estatisticas
descritivas das variaveis para as avaliacoes em T4 e T8 ¢ para as diferencas entre T4 ¢ T8

(T8 menos t4). Também sdo apresentados os valores de p dos testes estatisticos.

7.1.2.2.1 Remodelacdo ossea

. . . Desvio Valor
Implante  Avaliagio n Média Mediana Minimo Maximo ~ dep
padrdo (Sx E)
éR:sr::dela‘?ao E T4 11 0860 0852 0230 15855 0,548
TS 11 1,029 1,035 0,188 1,898 0,597
Dif (T8-T4) 11 0,170 0,170  -0,148 0,520 0,205 0,021
S T4 11 0,500 0473 0,150 1,380 0,345
T8 11 0,662 0615 0,190 1517 0382

Dif (T8-T4) 11 0,161 0,138 0,005 0,350 0,101 0,003

*Teste ndo-paramétrico de Wilcoxon, p<0,05

7.1.2.2.2 Contragdo tecidual face livre

Desvio Valor de

Implante Avaliagdo n Média Mediana Minimo Maximo padrdo p(SxE)
Contracdo E T4 10 0,271 0,333 -0,500 0,667 0,351
tecidual face T8 11 0,295 0,250 -0,500 1,167 0,465
livre Dif (T8-T4) 10 0,029 0,000 -0,375 0,500 0,230 0,673
S T4 10 0,438 0,500 0,000 1,125 0,323

T8 11 0,602 0,417 0,083 2,000 0,518
Dif (T8-T4) 10 0,150 0,104 -0,167 0,875 0,289 0,093

*Teste ndo-paramétrico de Wilcoxon, p<0,05
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- o . L. . Desvio ~ Yalor
Implante Avaliagdo n Média Mediana Minimo Maximo . dep
padrdo  (g)
Contracao E T4 11 0,261 0,250 -0,125 0917 0,328
tecidual T8 11 0,129 0,000 -0,250 0,667 0,320
proximal Dif (T8-T4) 11 -0,133 -0,125 -0,917 0,417 0,373 0,333
S T4 11 0417 0,167 -0,375 1,083 0,521
T8 11 0,330 0,250 -0,625 1,625 0,699
Dif (T8-T4) 11 -0,087 -0,250 -0,625 0,625 0,361 0,308
*Teste ndo-paramétrico de Wilcoxon, p<0,05
7.1.2.2.4 Profundidade sondagem face livre
Implante Avaliagio n  Média Mediana Minimo Maximo I;;;;/;g ;/(aslo; g;
Profundidade E T4 11 2,254 2250 1,833 2,875 0,362
sondagem T8 11 2,258 2250 1,917 2,750 0,245
face livre Dif (T8-T4) 11 0,004 0,000 -0,250 0,250 0,158 0,878
S T4 11 2,280 2,333 1,750 2,750 0,270
T8 11 2,348 2,250 2,125 2,750 0,188
Dif (T8-T4) 11 0,068 0,083 -0,250 0,417 0,237 0,386
*Teste ndo-paramétrico de Wilcoxon, p<0,05
7.1.2.2.5 Profundidade sondagem proximal
Implante Avaliagdo n  Média Mediana Minimo Maximo E;j;g(o) ;/(aslo)f g;
Profundidade E T4 11 2,492 2,417 2,083 3,333 0,354
sondagem T8 11 2,458 2417 1,875 3,000 0,340
proximal Dif(18-14) 11 -0,034 0,000 -0,333 0,250 0,184 0,484
S T4 11 2375 2,375 1,750 3,250 0,432
T8 11 2333 2,333 1,750 2,750 0,303
Dif (18-14) 11 -0,042 0,000 -0,750 0,500 0,436 0,760

*Teste ndo-paramétrico de Wilcoxon, p<0,05

7.1.2.3 Comparagdo entre faixas e espessuras maiores ou menores de tecido queratinizado

Para esta analise cada implante foi

considerado como uma observacao

independente. Sendo assim, testou-se a hipotese nula de que os resultados da recessdo

gengival (face livre ou proximal) sdo iguais para faixas e espessuras maiores (> 2 mm) ou
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menores (< 2 mm) de tecido queratinizado, versus a hipotese alternativa de resultados
diferentes. Na tabela abaixo s3o apresentadas estatisticas descritivas de acordo com a
quantidade de tecido queratinizado para as avaliagdes em T4 e T8 e para as diferencas

entre T4 e TS.

Faixa de gengiva queratinizada

. Faixa de gengiva Desvio Valor
Variavel Avaliagao querati ngiza(%a n Média Mediana  Minimo  Maximo padrio (gexp]’;)
Contragao
tecidual T4 >2 mm 42 0,357 0,250 -0,500 1,500 0,435
face livre <2 mm 13 0,481 0,500 -0,500 1,250 0,494 0,312
T8 >2 mm 42 0,464 0,500 -0,250 2,250 0,591
<2 mm 13 0,365 0,250 -0,750 1,500 0,642 0,777
1”1?415 (T8- >2 mm 42 0,107 0,000 -0,750 1,000 0,354
<2 mm 13 -0,115 -0,250 -0,750 0,750 0,363 0,029
Contragao
tecidual T4 >2 mm 42 0238 0250 -0,750 1,750 0,478
prOXimal <2 mm 13 0,615 0,500 -0,500 2,000 0,775 0,147
T8 >2 mm 42 0,232 0,250 -0,750 2,250 0,628
<2 mm 13 0,173 0,000 -0,750 2,000 0,800 0,511
1”1?415 (T8- >2 mm 42 -0,006 0,000 -0,750 0,750 0,368

<2 mm 13 -0,442  -0,500 -1,500 0,250 0,522 0,010

*Teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney, p<0,05
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. . Espes§ura . . . . Desvio Yo
Variavel Avaliacdo gengiva n Meédia Mediana Minimo Maéximo - de p*
queratinizada padrao (SxE)
Contragdo tecidual T4 >2 mm 26 0,308 0,250 -0,500 1,000 0,376
face livre <2 mm 29 0,457 0,250 -0,500 1,500 0,500 0,310
T8 >2 mm 26 0,394 0,250 -0,250 1,500 0,501
<2 mm 29 0,483 0,500 -0,750 2,250 0,681 0,694
Dif (T8-T4) >2 mm 26 0,087 0,125 -0,500 1,000 0,291
<2 mm 29 0,026 0,000 -0,750 1,000 0,424 0,379
Contragdo tecidual T4 >2 mm 26 0,250 0,250 -0,750 1,500 0,534
proximal <2 mm 29 0,397 0,250 -0,500 2,000 0,614 0,335
T8 >2 mm 26 0,135 0,250 -0,750 1,500 0,584
<2 mm 29 0,293 0,000 -0,750 2,250 0,732 0,587
Dif (T8-T4) >2 mm 26 -0,115  -0,125 -1,250 0,500 0,414
<2 mm 29 -0,103 0,000 -1,500 0,750 0,480 0,913

*Teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney, p<0,05
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Resumo

Proposicao: Este estudo tem como finalidade comparar a estabilidade de implantes
dentarios com tratamentos de superficie diferentes (duplo jateamento e ataque acido x
superficie hidrofilica) submetidos a carga imediata, por meio da analise de frequéncia de
ressonancia.

Materiais e Métodos: Cinquenta e cinco implantes cone Morse foram instalados nas
mandibulas de 11 pacientes, desdentados totais, do Instituto Latino Americano de Pesquisa
e Ensino Odontologico (ILAPEO). Do total de 55 implantes instalados, 28 apresentavam
tratamento de superficie por duplo jateamento e banho 4acido e constituiram o grupo 1
(G1), enquanto que os 27 demais implantes tinham um tratamento de superficie
modificada, superficie hidrofilica e formaram o grupo 2 (G2). A distribui¢ao dos implantes
foi feita aleatoriamente de forma que implantes de mesma superficie ndo fossem instalados
contiguamente. A estabilidade primaria dos implantes foi aferida no momento da cirurgia
apos a instalacdo dos minipilares e novas medidas foram realizadas 10, 30, 60 e 90 dias, 4
e 8 meses apos o procedimento cirurgico. O método utilizado para aferi¢do da estabilidade
foi a Analise de Frequéncia de Ressonancia com o aparelho Osstell (Mentor, Gotenberg,
Suécia).

Resultados: A estabilidade dos dois grupos de implantes seguiu um padrdo similar de
comportamento clinico, ndo apresentando diferenca estatisticamente significante em
nenhum dos momentos da avaliagdo. A maior diferenga entre as médias do coeficiente de
estabilidade (ISQ) entre os dois grupos aconteceram no momento TO (ISQ Gl 68,6; ISQ
G2= 69,6). No primeiro més foi mais acentuado o decréscimo nos valores de estabilidade,
recuperando a niveis semelhantes aos iniciais nos meses seguintes ¢ atingindo os maiores
valores apos 8 meses (ISQ Gl= 69.9; ISQ G2~ 70,0).
Conclusdao: Nao houve diferenca estatisticamente significante na estabilidade dos
implantes nos dois grupos avaliados através da Andlise de Frequéncia de Ressonéncia, em
arcos inferiores com carga imediata. Outros estudos histologicos, histomorfométricos e
imunohistoquimicos devem ser desenvolvidos para avaliar outros aspectos da

osseointegragao.

Palavras-chave: dental implants; dental implant loading, immediate; dental prosthesis
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INTRODUCAO

Implantes dentarios vém sendo amplamente utilizados como terapia de escolha para
o tratamento do edentulismo, apresentando elevados indices de sucesso ao longo dos
anos'?. Para um implante bem sucedido espera-se a osseointegra¢do na interface osso-
implante, a qual foi definida como uma conexao estrutural e funcional direta entre o tecido
O0sseo e a superficie do implante submetido a carga3’4. No entanto, o processo de
osseointegragdo ¢ complexo e ndo estd completamente entendido até entdo. Os
mecanismos bioldgicos referentes a deposicdo Ossea sobre a superficie dos implantes no
fendmeno da osseointegracdo podem ser influenciados por diversas caracteristicas dos
implantes dentérios, incluindo a composicdo quimica e na topografia da superficie dos
implantes®’. Uma vez inserido, a superficie do implante é condicionada por vérias
biomoléculas presentes no leito do implante, influenciando desta forma a reacdo bioldgica
na interface osso-implante®. Esta bem descrito na literatura que superficies rugosas de
implantes, em comparacdo com as superficies maquinadas ou lisas, apresentam diferentes
vantagens como redugdo no tempo de cicatrizagdo antes do carregamento’ .

Os implantes com superficies SLA (jateadas, com grao grande e ataque acido) tém
provado produzir resultados previsiveis quando carregados 6-8 semanas apds a

9,13-15

instalacao Mais recentemente, uma superficie SLA quimicamente modificada

(superficie hidrofilica) foi introduzida'®®

, € os resultados preliminares sugerem que 0s
implantes com hidrofilicidade ou molhabilidade podem reduzir ainda mais o tempo de cura
para 3-4 semanas, de acordo com experimentos realizados em minipigs'®. O autor
mergulhou os implantes em uma solucao isotonica de NaCl apos o banho acido para evitar

a contaminagdo dos implantes por particulas da atmosfera, criando assim a superficie de

teste hidrofilica.
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Atualmente, hd uma grande preocupagao pela superficie de implantes no sentido de
proporcionar o estabelecimento da estabilidade secunddria ou biolégica em menor
tempo™'"'®. A otimizacio do processo de osseointegracdo pode ser de grande relevancia,
especialmente em casos limitrofes como tecido 6sseo de baixa densidade, enxertos prévios,
utilizacao de implantes curtos e pacientes com comprometimentos sistémicos que podem
afetar o metabolismo 06sseo pelo fato de diminuirem o tempo de espera da fase de
deposicdo biologica durante o processo de osseointegracdo (estabilidade secundaria)'’,
Outra alternativa referente a otimizagdo do tempo de osseointegracdo seria a aplicagcdo da
carga imediata. Esta ¢ mais relacionada a fatores como desenho o desenho do implante,
osteotomia e qualidade do leito 6sseo®’. A técnica de carga imediata apresenta indices de
sucesso similares a carga tardia, especialmente quando no tratamento de mandibulas
edéntulas®’.

Este estudo tem como finalidade comparar o indice de sucesso e estabilidade
secundaria de implantes dentarios com tratamentos de superficie diferentes (Duplo
jateamento e ataque acido x Superficie hidrofilica) submetidos a carga imediata em
mandibulas edéntulas, através da anélise de frequéncia de ressonancia e acompanhamento

clinico.

MATERIAIS E METODOS

Selecio da Amostra

Apbs a aprovagao do projeto de pesquisa pelo COEP n° 102/2011, onze pacientes

adultos, de ambos os géneros, foram selecionados na triagem rotineira do ILAPEO
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(Instituto Latino Americano de Pesquisa e Ensino Odontoldgico). Os pacientes foram
orientados em relacao a participacao na pesquisa e quando de acordo, assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido. Os critérios de inclusdo foram: boa satde geral, arcos
totalmente desdentados sendo a parte anterior da mandibula de boa espessura e distancia
minima entre forames mentuais que permitiam a instalagdo de 5 implantes segundo a
técnica cirirgica que preconiza distdncia minima entre implantes de 7 mm de centro a
centro e distancia da parede dos implantes mais mesial ¢ mais distal a parte anterior dos
forames de, pelo menos, 3,5mm. Foram excluidos do estudo pacientes diabéticos nao
compensados, imunodeprimidos, usudrios de drogas bisfosfonados, irradiados nos ultimos
5 anos e fumantes. Todos os pacientes foram submetidos @ anamnese e exame clinico além
dos exames de radiografia panoramica, telerradiografia de perfil e tomografia

computadorizada de feixe conico.

Preparo protético prévio

O preparo protético prévio foi executado, obtendo-se a reabilitacdo funcional e
estética com montagem dos dentes em cera. Apds a aprovagdo da montagem, a protese
total superior foi acrilizada e da montagem inferior, obteve-se uma guia multifuncional, de

acordo com protocolo descrito por Borges et al., 2009.

Procedimentos cirurgicos

Os exames laboratoriais solicitados foram: hemograma completo, coagulograma,

glicemia e creatinina. A medicagdo ministrada antes do procedimento cirurgico foi:
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Amoxicilina (Amoxil) 500mg (2 cépsulas iniciais) e Betametasona (Celestone) 4 mg (dose
unica 2 comprimidos de 2mg), 1 hora antes da cirurgia.

A assepsia facial e intrabucal foram realizadas com a utilizacdo de clorexidina
(Periotherapy, Bitufo, Itupeva, Brasil), seguidas por procedimento anestésico indicado
(Mepivacaina 2% com vasoconstricctor adrenalina 1:100.000, DFL, Rio de Janeiro,
Brasil). Todos os 11 pacientes foram operados por um Unico cirurgido com experiéncia na
técnica. Foram realizadas as osteotomias com objetivo de regularizacdo do rebordo dsseo,
quando necessario. Foram instalados 55 implantes, 5 em cada paciente, seguindo o
protocolo descrito por Adell et al. 1981. Convém ressaltar que a instrumentagdo ¢ a
decisdo sobre qual implante utilizar variaram conforme densidade 6ssea com objetivo de se
conseguir estabilidade primaria dos implantes.

Os minipilares utilizados foram selecionados segundo a altura gengival sendo a
escolha ao nivel gengival. Ap6s o término do procedimento cirrgico, foi realizada a sutura
e prescrito o protocolo medicamentoso pos-cirurgico utilizado no ILAPEO (Amoxiciclina
500mg: 1 comp de 8 em 8 horas durante 7 dias, Paracetamol 500mg comprimidos de 8 em
8 horas em caso de dor e bochechos com clorexidina Noplak 2 vezes ao dia 24 horas ap6s
a cirurgia por 7 dias).

Dois grupos foram criados quanto ao tratamento de superficie dos implantes
utilizados: o grupo controle em que a superficie ¢ duplamente tratada por duplo jateamento
e banho acido, conhecida como Neoporos (Neodent, Curitiba, Brasil) (G1), e o grupo teste,
de implantes com superficie modificada, com caracteristica hidrofilica, Acqua (Neodent)

(G2) (Figura 2a e 2b).
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Figura 2 — Instala¢do dos implantes com motor cirurgico em baixa rotagdo: a) implante do

G1; b) implante do G2.
A escolha foi realizada aleatoriamente de forma que 27 implantes foram do grupo
1 e 28 do grupo 2, distribuidos intercaladamente de maneira que dois implantes de mesma

superficie ndo fossem instalados contiguamente.

Coleta de dados do indice de estabilidade no momento 0 (T0)

Apods a instalagdo dos implantes e dos minipilares protéticos, o smartpeg foi
adaptado sobre o mini pilar (type 3) sendo depois o aparelho calibrado e levado préximo
do smartpeg, sem tocé-lo.

Foram feitas 2 medidas para cada mini pilar, uma por vestibular e uma por
proximal do implante, iniciando pelo primeiro implante (lado direito do paciente) e assim
sucessivamente.

Os valores de ISQ acima de 60 sdo considerados de boa estabilidade segundo
Sennerby &Meredith 2008. Foram realizadas as aferigdes de estabilidade dos 55 implantes

de acordo com a padronizagado estabelecida de posi¢do 1 a 5.
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Procedimentos Protéticos

Os procedimentos protéticos foram realizados segundo a técnica do guia

multifuncional e cimentagdo passiva, descritos por Sanches et al., 2010.

Controle clinico

Os pacientes foram orientados a buscar atendimento na primeira semana em caso
de dor e/ou desconforto, caso contrario, foram instruidos a retornarem depois de 10 dias.
Na sessdo de retorno, as proteses foram removidas e higienizadas. Apoés irrigagdo da area
cirirgica, os pontos foram removidos, e com o aparelho Osstell (Mentor, Gotenberg,
Suécia), foi realizada a afericdo da estabilidade dos implantes por meio da andlise de
frequéncia de ressonancia. Este momento foi nominado T10d. As proteses foram
reinstaladas e os pacientes foram orientados em relacdo a higienizacdo que deveriam
proceder a partir de entdo.

Todos os pacientes compareceram nas sessoes seguintes agendadas para a afericao
da estabilidade dos implantes com o aparelho Osstell Mentor. Foram realizados os
controles 30, 60 e 90 dias, 4 ¢ 8 meses, apos os procedimentos cirdrgicos. Nesses, as
préteses foram novamente removidas e a estabilidade dos implantes aferidas. Foram
tomados os mesmos cuidados em relacdo a limpeza da protese e dos componentes. A
sequéncia e os cuidados para as leituras foram os mesmos ja mencionados nas leituras TO.
Os tecidos em torno dos implantes foram também examinados em relagdo a presenga de

hiperemia, sangramento ao toque e supuracao quando pressionados.



Analise Estatistica

Os resultados obtidos foram descritos por médias, medianas, valores minimos,
valores méaximos ¢ desvios padroes. Em relagdo a variavel ISQ (Osstell), os tipos de
implantes foram comparados usando-se o teste t de Student para amostras pareadas. A
condic¢ao de normalidade das variaveis foi avaliada pelo teste de Shapiro-Wilks. Valores de

p<0,05 indicaram significancia estatistica. Os dados foram analisados com o programa

computacional Statistica v.8.0.

Resultados

Neste estudo foram incluidos 11 pacientes, de ambos os géneros, média de idade de
58,3 anos, que receberam 5 implantes cada um, divididos em 2 grupos segundo o tipo de

superficie, sendo que 28 implantes constituiram o G1 e 27 o G2. As analises apresentadas

na tabela 1 foram realizadas considerando-se os dados de 11 pacientes.
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Tabela 1 — Valores médios do ISQ para G1 e G2 nos tempos avaliados.

Variavel Implante Média  Desvio padrao \gél?idégk

Osstell TO G2 27 69,8 4,1

Gl 28 68,4 4,8 0,257
Osstell T10d G2 27 68,4 4.4

Gl 28 67,9 4,2 0,647
Osstell T30d G2 24 68,0 3,5

Gl 26 67,8 3,5 0,847
Osstell T60d G2 24 68,1 33

Gl 26 68,6 3.4 0,621
Osstell T90d G2 24 67,7 3,6

Gl 26 67,3 3,7 0,730
Osstell T4 G2 27 68,9 34

Gl 28 69,3 3,6 0,733
OsstellT8 G2 27 69,8 3,1

Gl 28 69,8 3.4 0,994
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Discussao

O presente estudo foi desenvolvido para avaliar a estabilidade secundaria de
implantes com diferentes tratamentos de superficie, SLA, grupo controle (Neoporos,
Neodent) e Superficie Hidrofilica, grupo teste (Acqua, Neodent), submetidos a carga
imediata através da andlise de frequéncia de ressonadncia. A estabilidade secundaria diz
respeito a capacidade de um implante em se manter estdvel apds a regeneracdo e
remodelacio de tecido vivo periimplantar®®. O estabelecimento desta depende de varios
fatores tais como a estabilidade primaéria, a fisiologia local e o tipo de superficie.

A analise de frequéncia de ressondncia (AFR) ¢ um método de diagndstico que

mede a estabilidade do implante ¢ vem sendo bastante utilizado para a afericdo da
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2527 .
. Um transdutor ¢ parafusado

estabilidade primaria e secundaria de implantes dentarios
sobre o implante ou sobre o componente protético. O aparelho Osstell™ une o transdutor,
a analise computadorizada ¢ a fonte de captagdo em uma s6 maquina, como o modelo
proposto por Sennerby & Meredith, 1998. Estudos indicam que um coeficiente de
estabilidade do implante (ISQ) maior que 60 caracteriza um implante com possibilidade de
suporte de protese imediata. Valores entre 40 e menor que 60 devem ser entendidos como
recomendacdo de tempo de espera sem carga, enquanto que valores de ISQ menores que
40 indicariam um implante em potencial risco de falha®®. Atualmente, ha uma grande
preocupacao pela superficie de implantes no sentido de proporcionar o estabelecimento da

5,17,18 . 1
© 7%, Apesar disso, a estabilidade

estabilidade secundaria ou biologica em menor tempo
mecanica inicial de um implante pode permitir a aplica¢do de carga no dia da cirurgia.

Lai et al. 2009 avaliaram histomorfometricamente a aposi¢cdo 0ssea ao redor de
implantes submersos SLA e modSLA (superficie quimicamente modificada), em
mandibula de caes em sitios com diferentes tamanhos de circunferéncias de gaps. Apods 2 e
4 semanas, modSLA apresentou percentuais de contato osso-implante significativamente
maior, enquanto que na semana 8 ndo foi encontrada nenhuma diferenca significativa entre
os dois tipos de implantes'’.

Os achados deste estudo mostraram que a estabilidade secundaria dos dois tipos de
implantes seguiu um padrdo similar de comportamento, ndo apresentando diferenga
estatisticamente significante em nenhum dos momentos de avaliagdo muito provavelmente
pelo fato de os dois grupos terem sido tratados pela técnica da carga imediata. A maior
diferenga entre as médias do coeficiente de estabilidade (ISQ) entre os dois implantes
aconteceram no momento TO (ISQ G2~ 68,6; ISQ Gl= 69,6). Este fato pode ser explicado

pelo protocolo cirirgico adotado neste estudo, onde no momento TO, buscou-se uma

estabilidade primaria dos implantes no momento de instalagdo para aplicacdo da carga
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imediata. Desta forma, como todos os implantes foram instalados com torque de inser¢ao
igual ou maior a 32 N.cm, o que foi avaliado neste momento foi apenas a estabilidade
primdria dos implantes, ndo havendo ainda qualquer processo bioldgico da osseointegragdo
referente a influéncia da superficie acontecido até este ponto e qualquer diferenga de
coeficiente de estabilidade em TO diz respeito a técnica cirurgica, a bioengenharia dos
implantes utilizados e a quantidade e qualidade 6ssea disponivel na area receptora. Nos
demais tempos as diferencas entre os coeficientes de estabilidade entre os dois implantes
foram minimos, variando entre 0,1 a 0,5 ISQ, comprovando a eficiéncia clinica do grupo
Acqua, que resultou em indices de sucesso similar ao grupo controle, com iguais resultados
clinicos.

Estudos histolégicos demonstram a otimizagdo no processo de osseointegracao
decorrente do aumento na molhabilidade de superficies de titdnio havendo maior deposi¢ao
Ossea na superficie de implantes com aumento na molhabilidade (primeiras 4 semanas)
quando comparados aos implantes com superficie tratada somente pelo jateamento seguido

15.16.1 . . . ..
>1618 - Schwarz et al. 2008 avaliaram imunohistoquimicamente a

por ataque acido
regeneragdo 6ssea em defeitos do tipo deiscéncia tanto em implantes modSLA submerso
ou ndo-submerso quanto em implantes de titdnio SLA em arcos superior ¢ inferior de caes.
Nas semanas 2, 4 ¢ 8 de reparo 6sseo os implantes modSLA exibiram médias maiores de
contato osso-implante e regeneragdo das areas de defeito dsseo do que os implantes
convencionais SLA™.

Os achados destes estudos anteriores sugerem que o maior percentual de contato
osso-implante comprovados histologicamente nos implantes de superficie hidrofilica
poderiam influenciar na estabilidade secundaria dos implantes, entretanto, o presente

estudo mostrou que ndo houve diferenga de estabilidade para os dois tipos de implantes. A

correlagdo entre a estabilidade primaria com os valores de contato entre osso e implante
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(BIC) foi avaliada em cadaveres humanos. Inicialmente, os implantes foram instalados na
mandibula e maxila destes cadaveres, sendo que a estabilidade primaria foi mensurada
através de diferentes formas, entre elas a AFR. Em seguida, os implantes foram removidos
e submetidos a andlise histologica para a avaliacdo dos valores de BIC. Os resultados
obtidos revelaram auséncia de correlacdo entre o coeficiente de estabilidade ¢ o contato
osso—implante3 ! Da mesma forma, utilizando o modelo em cadaveres humanos, outros
autores nao encontraram correlacao entre o coeficiente de estabilidade dos implantes e
pardmetros histomorfométricos mensurados através de microtomografia.

No presente relato, a falta de significincia achada pode ser explicado pelo
protocolo cirtirgico de carga imediata aplicado no estudo, onde a estabilidade priméria do
implante com alto percentual de contato osso-implante em areas de boa densidade dssea
parecem exercer papel fundamental no processo de osseointegracdo, de acordo com
Romanos et al. 2002 e Kacert et al. 2010. Assim, a associacdo de implantes com uma
macroestrutura que facilitem a estabilidade mecanica junto a implantes com caracteristica
hidrofilicas seriam duas caracateristicas importantes em um sistema de implantes
dentarios.

Entretanto, resultados controversos sdo descritos por outros autores, 0s quais
avaliaram a correlagdo entre o coeficiente de estabilidade e o contato osso-implante em
modelos experimentais. Foram instalados 16 implantes na tibia de 4 coelhos, sendo que o
ISQ foi mensurada no momento da instalacio dos implantes e apdés 4 semanas de
acompanhamento. Em seguida, foi realizada analise histoldgica, visando mensurar os
valores de BIC bem como o volume de tecido dsseo entre as espiras. Foi observada
correlacdo significativa entre os valores de BIC e os dados obtidos por AFR, contudo ndo
foi verificada correlagdo entre o volume de tecido 0sseo entre as espiras com o coeficiente

de estabilidade dos implantes®”.
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Mais estudos precisam ser desenvolvidos para comparacdo da estabilidade
secundaria de tipos diferentes de implantes quanto a superficie e resultados diferentes
podem ser encontrados quando da sua aplicagdo em areas de baixa densidade Ossea,
enxertos prévios, implantes curtos e pacientes com comprometimento sistémico que podem
afetar o metabolismo dsseo. Nestas situagdes uma superficie hidrofilica pode apresentar
maior relevancia e o aumento na expressao de fatores de crescimento e de proteinas
relacionadas com a atividade osteogénica decorrentes do aumento da molhabilidade devem
resultar em maior deposicdo dssea com otimizagdo do processo de osseointegracdo e
possivelmente maiores indices de coeficiente de estabilidade através da AFR".

Os implantes Acqua se comportaram de forma muito semelhante aos de superficie
Neoporos, entdo essa nova proposta de superficie manteve um nivel de estabilidade (em 8
meses de estudo) considerado adequado clinicamente. A partir disso, estudos histologicos,
histomorfométricos e imunohistoquimicos devem ser desenvolvidos para avaliar outros

aspectos do comportamento tecidual ao redor destes implantes.

Conclusao

Nao houve diferenga estatisticamente significante na estabilidade secundaria entre
os dois tipos de implantes quanto ao tratamento de superficie avaliados através da Analise
de Frequéncia de Ressonancia.

O protocolo cirurgico de carga imediata aplicado no estudo, onde a estabilidade
primaria do implante com alto percentual de contato osso-implante em areas de boa
densidade Ossea parece exercer papel fundamental no processo de osseointegracao.

Os implantes de superficie hidrofilica se comportaram clinicamente de forma muito

semelhante aos de superficie de duplo jateamento e banho 4cido, mantendo elevado indice
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sucesso em 8 meses de estudo. Outros estudos histologicos, histomorfométricos e

imunohistoquimicos devem ser desenvolvidos para avaliar outros aspectos do

comportamento tecidual ao redor destes implantes.
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7.3 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Titulo da pesquisa:

“AVALIACAO DO INDICE DE SUCESSO E COMPORTAMENTO DOS TECIDOS
PERIIMPLANTARES DE IMPLANTES CONE MORSE EQUICRESTAIS OU
SUBCRESTAIS EM ARCOS INFERIORES”

Prezado(a) Senhor(a):

Gostariamos de convida-lo a participar da pesquisa “AVALIAGAO DO
iINDICE DE SUCESSO E COMPORTAMENTO DOS TECIDOS
PERIIMPLANTARES DE IMPLANTES CONE MORSE EQUICRESTAIS OU
SUBCRESTAIS EM ARCOS INFERIORES”, realizada no ILAPEO, Curitiba. O
objetivo da pesquisa éavaliar ao longo do tempo como os implantes e as
préoteses se comportarao apos a reabilitagao oral.

A sua participacdo é muito importante e ela se dara da seguinte forma:
primeiramente vocé recebera o tratamento que consistira na instalagao de
implantes no maxilar inferior e uma protese que sera fixada por parafusos
nos mesmos. Para o maxilar superior sera feita nova prétese total removivel
(dentadura). Serao feitas medidas nos implantes com aparelhos especificos
para avaliar a estabilidade dos mesmos e também radiografias e
tomografias. Apos o término do tratamento serdao necessarios retornos para
os controles agendados. Nessas sessdes havera controle da higienizagao,
da cicatrizacao e novas medidas nos implantes para verificar se tudo esta
correndo bem. Também serao realizadas radiografias de controle.

Gostariamos de esclarecer que sua participacao é totalmente voluntaria,
podendo vocé: recusar-se a participar da pesquisa, ou mesmo desistir de
participar a qualquer momento sem que isto acarrete qualquer énus ou prejuizo a
sua pessoa. Informamos ainda que as informacdes serao utilizadas somente para
os fins desta pesquisa e serdao tratadas com o mais absoluto sigilo e

confidencialidade, de modo a preservar a sua identidade.
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Os beneficios esperados sdoem relagao a qualidade de saude oral. No
entanto o fato de receber o tratamento nao esta associado a concordancia,
ou nao, em participar da pesquisa.

A area operada podera apresentar inchago e/ou dor caso nao haja
repouso, caso as medicagoes indicadas nao sejam respeitadas, e os demais
cuidados recomendados nao sejam cumpridos. Pode também ocorrer
rompimento dos pontos, o que podera trazer sérias complicagcdes se os
cuidados recomendados em relagdao a alimentagao nao forem cumpridos.
Pode ocorrer algum desconforto gastrico, devido ao uso do medicamento
(antibidtico), o que pode ser controlado com protetores gastricos. Por outro
lado, tudo isso que foi relatado refere-se ao procedimento, nao havendo
nenhum risco a mais para sua saude associado a pesquisa. Por fim, caso
haja perda da estabilidade de algum dos implantes instalados, um novo
implante sera instalado sem nenhum custo envolvido, e que eventuais
reparos necessarios na protese provisoria serao realizados sem custo.

Informamos que o senhor ndo pagara, nem sera remunerado por sua
participacdo. Garantimos, no entanto, que caso ocorra perda total dos implantes
ou algum fator que impega a instalacdo da prétese fixa que propusemos,
garantimos instalar uma nova prétese total do tipo removivel, devolvendo assim a
mesma condicdo de reabilitacdo da época do inicio do tratamento. Caso vocé
tenha duvidas ou necessite de maiores esclarecimentos pode nos contactar
Rafael Amorim Cavalcanti de Siqueira, Flavia Noemy Gasparini Kiatake
Fontao, Ana Claudia M. Melo, Ivete Aparecida de Mattias Sartori, Paulo
Gustavo Freitas dos Santos respectivamente, ou nos enderecos Rua
Jacarezinho 656, Mercés, Curitiba ou procurar o Comité de Etica em Pesquisa
Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual de Ponta Grossa, na Av.
Gen. Carlos Cavalcanti, n® 4748, CEP 84.030-900 Campus Universitario em
Uvaranas. Praca Santos Andrade n° 1 — CEP 84.010-919 — Centro - PABX: 042
220-3000/220-3200Fax: 042 220-3233 - Ponta Grossa — Parana. Este termo
devera ser preenchido em duas vias de igual teor, sendo uma delas, devidamente

preenchida e assinada entregue a vocé.

Curitiba, de de 2011.
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Pesquisador Responsavel
RG::

(nome por extenso do sujeito de

pesquisa), tendo sido devidamente esclarecido sobre os procedimentos da

pesquisa, concordo em participar voluntariamente da pesquisa descrita acima.

Assinatura (ou impressao dactiloscopica):
Data:

Obs: Caso o participante da pesquisa seja menor de idade, deve ser incluido o campo
para assinatura do menor e do responsavel.
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8. Anexos

8.1 Endereco eletronico das normas das revistas

Normas da revista de publicagdo

Artigo 1 - Clinical Oral Implants Research:

http://onlinelibrary.wiley.com/journal/10.1111/%28ISSN%2916000501 /homepage
/ForAuthors.html

Artigo 2 - The International Journal of Oral and Maxillofacial Implants:

http://www.quintpub.com/journals/omi/abstract.php?iss2 id=143
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