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RESUMO

A instalacdo de implantes oseointegraveis através do protocolo de dois estagios
cirdrgicos tornou-se um paradigma na implantodontia. Com a necessidade de buscar
modalidades de tratamento que diminuissem o tempo de espera para a instalacéao
das restauracdes protéticas definitivas, pesquisas em busca de formas mais
previsiveis de sucesso foram realizadas para a ativacdo dos implantes
imediatamente, quebrando este paradigma. Este estudo tem por objetivo apresentar
uma revisao critica da literatura, enfatizando o sucesso e a previsibilidade da
utilizacdo da carga imediata sobre implantes osseointegraveis na pratica clinica na
maxila, através da descricdo de um protocolo cirargico demonstrado em trés casos
clinicos, apoiado em um estudo retrospectivo com estudo de casos, entre 0s anos

de 1999 e 2007.

Palavras-Chave: prostodontia, implantes dentarios, protese dentaria fixada por

implante, implante dentario endodsseo.



ABSTRACT

The installation of osseointegrated implantations through the protocol of two surgical
periods of training became a paradigm in the implantation. With the necessity to
search treatment modalities that would diminish the open assembly time for the
installation of the definitive prosthetic restoration, research in search of more
previsible forms of success had been searched for activation of the implantations
prosthetic, breaking this paradigm. This study it has for objective to present a critical
revision of literature, emphasizing the success and the previsibility of the use of the
immediate load on osseointegrated implantations in the practical clinic in the jaw,
through the description of a demonstrated surgical protocol in three clinical cases
supported in a retrospective study with study of cases, between the years of 1999 the

2007.

Key Words: prosthodontics, dental implants, dental prosthesis, implant-supported,

dental implantation, endosseous.
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1 INTRODUCAO

A instalacdo de implantes osseointegraveis pelo protocolo de dois estagios
preconizou um periodo de espera entre as etapas de instalagdo dos implantes
osseointegraveis e confeccéo da protese, comprovado por meio de estudos clinicos
acompanhados em longo prazo. Este periodo de trés a seis meses necessita de dois
procedimentos cirldrgicos, intercalados por um periodo de espera, com a finalidade
de alcancar a osseointegragcdo em implantes osseointegraveis. (LEKHOLM, 1983;

ALBREKTSSON et al.,1986; MISCH & BIDEZ, 2000).

Com o objetivo de aprimorar, e principalmente, reduzir o tempo de tratamento,
as pesquisas se direcionaram para a instalagcdo de implantes osseointegraveis,
submetendo-os a cargas imediatamente sem que tenha ocorrido um periodo de
espera, em apenas um estagio cirdrgico. Isto pode ser evidenciado em estudos
como os de CHIAPASCO et al.(1997); SCHNITMAN et al. (1990); PIATELLI et al.
(1997a); TARNOW et al. (1997); BRANEMARK (1998) e WOHRLE (1998) que
descreveram 0 sucesso no uso da carga imediata na instalacdo de implantes

osseointegraveis.

Os critérios de escolha entre o protocolo de uma ou duas etapas €
determinado por variantes especificas para cada situacdo clinica. A selecdo para a
realizacdo da implantacdo obedece aos critérios determinados através de estudos
realizados por varios autores (TARNOW et al.,1997; PIATELLI et al., 1997a). O uso

deste protocolo pressupfe a instituicdo de diagnésticos diferenciais que
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consideraram as condicfes locais e gerais do paciente, observando-se também os

requisitos basicos para direcionamento da carga imediata (SENNERBY, 2000).
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2 REVISAO DA LITERATURA

Com o objetivo de realizar uma revisao de literatura minuciosa, o trabalho foi

dividido em capitulos.

2.1 PRINCIPIOS BIOLOGICOS E MECANICOS

BRANEMARK et al. (1969) definiram a osseointegracdo como uma “conexao
direta estrutural e funcional entre 0sso vivo vital e organizado e a superficie de um
implante submetido a carga funcional”. Observaram a importancia da vitalidade
0ssea, possibilitando a osseointegracédo, evitando o aquecimento acima de 43°C.
Apontaram a inflamacao local originada pelo acumulo de placa e o trauma oclusal
como 0s principais fatores que contribuem para a reabsor¢cdo 0ssea, que ocorrem

nos locais onde ha reacao inflamatoria ou estimulacéo excessiva e prolongada.

BRANEMARK et al (1977) formularam um protocolo de instalacdo de
implantes osseointegraveis em um procedimento cirargico, em que, apos o periodo
de cicatrizacdo, os implantes osseointegraveis sdo expostos para que a protese seja
confeccionada. Como conseqiiéncia de suas experiéncias clinicas de dez anos, foi
assegurado que a osseointegracao requer um longo periodo de cicatrizacao livre de
cargas oclusais de, pelo menos, trés meses na mandibula e de cinco a seis meses

na maxila.
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ALBREKTSSON et al. (1983) relataram os fatores chaves para obter o
sucesso da osseointegracdo. Destacaram: o tipo de material usado, o desenho do
implante, o controle do calor durante a perfuracdo 0ssea e as cargas oclusais sobre
os implantes osseointegraveis. Observaram neste trabalho, que os implantes que
nao osseointegraram tém uma camada de tecido conjuntivo fibroso entre a
superficie do implante e o osso. Um implante osseointegravel, em que ocorreu a
osseointegracdo fornece uma interface 0ssea em nivel molecular, com intimo

contato do osso com a superficie do implante.

LEKHOLM (1983) determinou que, para obter o sucesso da osseointegracéao,

era fundamental a auséncia de forcas no periodo de cicatrizacao.

ALBREKTSSON et al. (1986) observaram que o trauma oclusal pode levar a
perda Ossea através de cargas prematuras e/ou sobrecargas repetidas.
Descreveram que a fixacao inicial do implante auxilia a estabilidade em densidade
Ossea baixa, e que a prevencdo da excessiva producdo de calor durante a
perfuracdo 6ssea € importante para manter a sua integridade. Definiram os critérios
clinicos de sucesso da osseointegracdao: que um implante livre, individual, esteja
imovel quando testado clinicamente; que a radiografia ndo mostre nenhuma
evidéncia de radiolucidez periimplante; que a perda Ossea vertical seja menor que
0,2 milimetros anualmente, a partir do primeiro ano de vida util; que o desempenho
do implante, individualmente, seja caracterizado por auséncia de sinais e sintomas
de dor persistente e/ou irreversivel, infeccbes, neuropatias, parestesia ou violacao

do canal mandibular; e que, no contexto acima, a taxa de sucesso de 85% ao final
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de um periodo de cinco anos de observacédo e de 80% ao final de um periodo de dez

anos seja o critério minimo para 0 sucesso.

ALBREKTSSON et al. (1991), através de um estudo clinico de 15 anos,
demonstraram que pode ser mantida a unido entre 0 0sso e implante se as
condicbes forem controladas. E, que 0 sucesso da osseointegracdo pode ser
atribuido a natureza do material, a técnica de insercédo que foi utilizada e a maneira
como as cargas foram aplicadas. A continua remodelacdo do 0osso de suporte ocorre
mesmo na presenca de forcas resultantes ao redor do implante no tecido 0sseo,
associadas a mastigacdo. A cicatrizacdo inicial dos tecidos, gradativamente se
transforma em tecido 6sseo depois de seis a oito semanas. ApoOs a instalacdo da
protese definitiva, o 0osso se remodela todo o tempo, resultando um aumento de
0sso cortical ao redor do implante. Observaram que a cicatrizagcdo 0ssea comeca na
primeira semana apos a insercdo dos implantes osseointegraveis e alcanca o

MAaximo na terceira ou quarta semana.

MISCH & BIDEZ (2000), com o objetivo de desenvolver um esquema oclusal
para a instalacdo de proteses implanto suportadas, destacaram a importancia de se
construir um esquema oclusal ideal em harmonia com o sistema estomatognatico,
possibilitando o controle de forcas oclusais e eliminacdo das tensfes excessivas no

rebordo alveolar.

SZMUKLER-MONCLER et al. (2000) relacionaram as recomendacfes para
obter uma osseointegracdo duradoura: 0 uso de um material compativel (titanio),

procedimento em dois estagios cirdrgicos; um periodo para ocorrer a cicatrizagao
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livre de carga de trés a seis meses; realizar a cirurgia de forma atraumatica,
perfurando a uma velocidade baixa; realizar uma incisdo mucovestibular, evitando a
incisdo na crista Ossea, usar 0S componentes em titanio, evitar tomadas
radiogréaficas antes do final do periodo de cicatrizacao, usar acrilico nas superficies

oclusais de contato e realizar a cirurgia em condicdes estéreis.

SENNERBY (2000) descreveu que a estabilidade primaria, obtida na
colocacdo do implante, € determinada, principalmente, pelas propriedades
mecanicas do 0sso e o tipo do implante. ApGs a cicatrizacao primaria, a estabilidade
secundaria é determinada pela resposta biolégica ao trauma cirargico e as
condicOes de cicatrizacdo, como também, pelo material do implante. O prognéstico e
a manutencdo em longo prazo da estabilidade do implante dependem,
principalmente, de fatores mecanicos, tais como 0 grau de ancoragem e as
condicbes de carga, embora as infeccbes ao redor do implante possam afetar a

estabilidade.

SOUZA et al. (2003) afirmaram que 0 sucesso da osseointegracdo no
protocolo de um Unico estagio cirargico depende da instalagéo precisa do implante,
das boas condi¢cdes de saude do individuo, do controle das forcas aplicadas, da
qualidade e quantidade O0ssea e dos micromovimentos na interface osso-implante.
Recomendaram a utilizacdo de implantes osseointegraveis com tratamento de

superficie.
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MULLER et al. (2004) exemplificaram os critérios anteriormente estabelecidos
para o sucesso da carga imediata. Afirmaram que o correto planejamento determina

0 sucesso da técnica.
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2.2 PROTOCOLO DE UM ESTAGIO

2.2.1 Critérios

CAMERON et al. (1973) concluiram que existem dois tipos de movimento na
interface osso implante: micromovimento e macromovimento. Estes movimentos sao
0s responsaveis pela encapsulamento de tecido fibroso ao redor do implante e ndo a

carga prematura aplicada durante a fase de cicatrizacao.

LEDERMANN (1984) obteve um indice de sucesso de 91% apoés periodos de
observacdo de 1 a 81 meses, utilizando implantes osseointegraveis esplintados e
com cargas oclusais em vinte e quatro horas. Verificou que as falhas ocorreram
durante o primeiro ano, devido a falta de estabilidade priméaria, com falta de
esplintagem, perfuracdo bucal ou lingual, insercdo prematura em areas de extracao,

higiene insuficiente e distancia inadequada do osso e implante.

LEKHOLM & ZARB (1985) enfatizaram que o tipo 0sseo indicado para a
implantacdo sédo o tipo I, Il e Ill. Ressaltaram que a estabilidade primaria entre
implante e osso também constituiia um requisito fundamental para a

0sseointegracao.

SCHNITMAN et al. (1990) sugeriram a instalacdo de implantes adicionais
para a retencdo de restauracdes provisorias, que ficariam instaladas pelo periodo de
cicatrizacdo dos implantes osseointegraveis, até a sua ativacdo, pelo protocolo de

dois estagios, evitando o uso das proteses removiveis provisorias.
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BRUNSKI (1992) relatou que 0s micro e macro movimentos ocorrem tanto no
protocolo original de dois estagios como no de um estagio cirdrgico. A
movimentacdo do implante na fase de cicatrizacdo levaria a formacédo de tecido
conjuntivo fibroso entre o 0sso e o0 implante osseointegravel, impedindo a
osseointegracao. Sugeriu, que se esta movimentacao for inferior a 100 micrometros,
a osseointegracdo ndo seria comprometida. Destacou, que com a obtencéo de uma
esplintagem rigida, estes micromovimentos seriam dissipados durante a carga
imediata, sobre os implantes osseointegraveis, o que o0s tornariam capazes de

resistir ao critico grau de micro movimentos na interface osso implante.

SALAMA et al. (1996) observaram que a osseointegracdo de implantes
osseointegraveis no protocolo de carga imediata pode ocorrer de forma semelhante
ao protocolo convencional de dois estagios. Como requisitos basicos, destacaram a
importancia de esplintar adequadamente os implantes osseointegraveis, sendo que

estes deveriam ser instalados em osso de boa qualidade.

CHIAPASCO et al. (1997) recomendaram a instalacdo de implantes
osseointegraveis de 14 milimetros de comprimento e 4 milimetros de diametro.
Ressaltando a necessidade de se obter estabilidade primaria que poderia ser obtida
por meio da fixacdo do implante no osso cortical. Destacaram que a escolha de uma
barra de ouro em forma de U, como conex&o, possibilitaria minimizar movimentos
rotacionais e transferir cargas para os implantes osseointegraveis, principalmente no
sentido vertical, fornecendo a base para uma carga imediata de implantes

osseointegraveis end0sseos sem comprometer a osseointegracao.
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TARNOW et al. (1997) recomendaram a instalacdo de pelo menos 5
implantes osseointegraveis mandibulares e 8 maxilares com a esplintagem bilateral
unidos entre si pela protese, gerando estabilidade cruzada no arco (cross-arch
stability). Com comprimento de pelo menos de 8.5 milimetros (plataforma larga) ou
10 milimetros (plataforma regular); realizar o enceramento de diagnostico para a
confeccdo da restauracdo provisoria e do guia cirargico; utilizar um reforco de metal
na parte lingual da restauracdo provisoria e esta deve ser parafusada sempre que
possivel; e ndo deve ser removida durante o periodo de cicatrizacdo de quatro a seis
meses. O torque indicado € de mais de 40 newtons por centimetros quadrados. Os
0ssos tipo | e Il sdo os indicados para a implantacdo. Todos os implantes
osseointegraveis devem ser avaliados com o Periotest no estagio um e os que
estiverem com menos mobilidade sdo os que devem ser selecionados para a carga

imediata, os cantilevers devem ser evitados nas restauracfes provisorias.

PIATELLI et al. (1997a) destacaram que a carga imediata deve ser usada em
casos bem selecionados onde haja boa qualidade éssea. Destacaram que implantes
osseointegraveis com macro e micro porosidade em superficies de estruturas
rosqueadas ou superficies com jato de plasma de titdnio poderiam facilitar a

osseointegracao.

WORHLE (1998) definiu a carga imediata como sendo a instalagdo de um
elemento protético sobre um implante cirurgicamente instalado, sem que tenha

ocorrido a sua osseointegracdo. Com isso, a carga imediata dispensa o periodo
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tradicional de espera para que ocorra a osseointegracao, utilizado no protocolo de

dois estagios.

LAZZARA et al. (1998) estudaram o direcionamento de carga imediata em
implantes osseointegraveis da marca OsseotiteTM. Um total de 429 implantes
osseointegraveis foram instalados em 155 individuos e subseqiientemente
receberam carga ap06s 2 a 7 meses da instalacdo. Em um estagio instalaram 83
implantes osseointegraveis unitarios com restauracdes provisérias e 129
esplintados, sendo inseridos 2 a 4 implantes osseointegraveis com restauracdes
provisorias suportados na maxila ou mandibula. Os individuos foram observados até
13 meses apos a instalacdo dos implantes osseointegraveis. O indice cumulativo de
sobrevida dos implantes osseointegraveis com carga imediata foi 98,5% apés 12,6
meses. O protocolo de um estagio cirdrgico simplificaria os processos clinicos e

possibilitaria uma restauracéo precoce da estética e funcao.

LEVINE et al. (1998) apresentaram dois casos, com amplo, em que implantes
osseointegraveis do tipo parafuso foram instalados para suportar restauracées fixas
imediatas na maxila e na mandibula. Os implantes osseointegraveis foram
esplintados propiciando suficiente protecdo da interface osso e implante frente a

sobrecarga e os micromovimentos.

RANDOW et al.(1999) determinaram que o sucesso dos implantes unitarios,
nas restauracfes totais ou parciais, esta relacionado com a obtencdo de boa

estabilidade primaria e o controle das cargas direcionadas.
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GRUNDER et al. (1999) conduziram um estudo multicentro, usando diferentes
técnicas de instalacdo de implantes imediatos e ndo imediatos. Parametros clinicos
como sangramento, profundidade de bolsa e mobilidade do implante foram avaliados
depois de 1 e 3 anos, e o0 nivel 6sseo marginal de 1 ano apods a carga foi medido por
meio de radiografias. Nao houve diferenca clinica com respeito a profundidade de
bolsa quando comparado a diferentes métodos de instalacdo do implante. Uma alta
taxa de falhas foi encontrada nos implantes curtos e na regido posterior da maxila. A
média de reabsorcdo 6ssea marginal, desde o inicio da carga até 1 ano, foi 0,8
milimetros na maxila e 0,5 na mandibula. Num periodo de 3 anos a taxa de

sobrevivéncia foi de 92,4% na maxila e 94,7% na mandibula.

BRANEMARK et al. (1999), publicaram um trabalho de carga imediata na
mandibula demonstrando que é um procedimento viavel. Este novo protocolo foi
denominado de BRANEMARK NOVUM, e envolve componentes pré-fabricados e
guias cirurgicos, eliminando os procedimentos de moldagem protética e instalacao
de uma protese fixa permanente no dia da colocagcdo dos implantes

osseointegraveis.

JAFFIN et al. (2000) avaliaram a insercao de implantes osseointegraveis com
tratamento de superficie com plasma sprey de titanio e implantes osseointegraveis
com ataque acido, no tratamento de individuos edéntulos parciais e totais. Incluiram
27 individuos (23 implantes osseointegraveis na mandibula e 4 na maxila) com
adequado volume e densidade para um minimo de 4 implantes osseointegraveis de
10 milimetros na mandibula e 6 milimetros na maxila. Os trabalhos fixos provisorios

foram instalados dentro das primeiras 72 horas. Resultados indicaram que a
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porcentagem de sucesso foi de 95%. Observaram que o0s implantes
osseointegraveis com tratamento de superficie apresentaram menos perdas quando

comparados aos implantes osseointegraveis lisos.

SILVA et al. (2000) descreveram em seu trabalho a técnica de Sammer para
areas com pouca espessura e densidade 0ssea, com 0 objetivo de obter uma
melhora na densidade Ossea atravées da compressdo Ossea, viabilizando a

instalacéo do implante osseointegravel.

HIGUCHI (2000) ressaltou que uma boa qualidade 6ssea é fundamental para
que ocorra a osseointegracdo em implantes osseointegraveis com carga imediata.
Uma espessura cortical maior do que 2,5 milimetros seria recomendavel para obter a
estabilidade na interface osso implante, enquanto a cicatrizacdo ocorre. A
estabilidade do colo enddsseo e periosteal, apdos o procedimento cirdrgico, seria

importante para a estabilizacdo do implante.

SZMUKLER-MONCLER et al. (2000) destacaram que, embora, a carga
prematura, no protocolo original de dois estagios, tenha sido considerada como fator
principal da interposicdo de tecido fibroso induzido, a carga por si sO nao seria
responsavel pela encapsulacao fibrosa. O excesso de micromovimento, durante a
fase de cicatrizacdo, € que seria o fator responsavel pela falta de integracdo do
implante com o osso. A adocdo de protocolos cirdrgicos refinados e a selecao
cuidadosa de individuos com base na morfologia 6ssea podem garantir 0 sucesso
no direcionamento de carga imediata. Segundo os autores, no protocolo padrédo, um

periodo de espera para o direcionamento de cargas apos a instalacdo de implantes
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osseointegraveis foi preconizado, porque neste protocolo de dois estagios, nao
foram selecionados individuos com base em critérios de quantidade e qualidade
0sseas recomendaveis, houve falta de otimizacdo no desenho e na técnica cirdrgica
de instalacdo dos implantes osseointegraveis, foram utilizados implantes

osseointegraveis curtos e préteses biomecanicamente ndo otimizadas.

BRANEMARK (2001) destacou que, para ocorrer a o0sseointegracdo em
implantes, os procedimentos devem ser meticulosamente controlados de forma a
minimizar a injuria do tecido. Recomendou a utilizacdo de modelos pré-fabricados,
compostos por trés implantes osseointegraveis fixados na mandibula, conectados a
uma barra que teria a funcdo de prevenir o torque unitario e a carga multidirecional
no implante unitario e, assim, eliminar o movimento relativo durante a fase de
cicatrizacdo inicial. Destacou, que esse procedimento protético permitiria a
instalacéo precisa dos elementos de ancoragem, possibilitando a reducdo do tempo
de tratamento clinico, uma vez que a protese poderia ser colocada 2 a 3 horas apés

a instalacao dos implantes osseointegraveis.

SKALAK (2001) abordou a magnitude do movimento que impedira a
osseointegracao. Apesar de ndo estar bem estabelecida, acredita-se que deve estar
na faixa de dez a doze micrometros. Relatou que a carga deve ser aplicada em uma
direcédo axial ou transversa ao implante como prevencao do processo, assim como o

implante deve ser realizado em 0sso com a espessura e qualidade adequadas.

WOLFINGER et al. (2003) realizaram uma investigacao clinica de cinco anos

do carregamento funcional imediato de implantes do sistema de Branemark. A taxa
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cumulativa da sobrevivéncia do implante era 80% para os implantes imediatamente
carregados apés 5 anos, enquanto os implantes de dois estagios alcancaram 96%.
O nivel 6sseo ndo mostrou diferenca entre protocolos imediatos e de dois estagios.
Os resultados sugerem ser essencial manter os implantes imdveis e unidos pelo

periodo de cicatrizacdo de aproximadamente trés meses.

MCDERMOTT et al. (2006), em um estudo retrospectivo, procuraram
identificar os tipos, as frequéncias, e os fatores de risco associados com as
complicacbes depois da colocacdo de implantes dentais na regido posterior da
maxila. Concluiram que o cigarro, implantes de um estagio e os procedimentos de
reconstrucdo 6ssea, estdo associados com um risco elevado de complicacdes. O
uso do tabaco e a plataforma do implante sdo as variaveis que podem ser

modificadas para melhorar os resultados.

FISCHER et al. (2004) num estudo prospectivo de um ano, acompanhando 24
pacientes com a maxila completamente edéntulas, concluiram que para 0 grupo
selecionado, onde havia o critério de rebordos com largura e altura adequados, a

implantacdo com a técnica de um estagio é viavel.

PATERNO et al. (2005) estudaram a relacdo entre preparo dos alvéolos
0sseos e aquecimento em diferentes regides. Afirmaram que a alternativa mais
comum para prevenir a desidratacdo 0ssea causada por aquecimento, relaciona-se
com a utilizacdo adequada das rotacOes, corte e formato de fresas e correta
irrigacdo durante a coleta e/ou preparo 0sseo para instalacdo de implantes. O

controle correto da velocidade, irrigacao e corte de fresas previnem a lise de alguns
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compostos celulares fundamentais no processo osteogénico. Registraram uma

média maior de aquecimento para a mandibula do que para a maxila.

NARY et al. (2006) em um caso clinico, relatam a importancia da
prototipagem como um recurso valioso para auxilio no diagnostico e planejamento
do posicionamento das fixacdes dos implantes osseointegraveis. Demonstraram a
importancia de um adequado planejamento cirargico e protético utilizando a
prototipagem visando sucesso e longevidade dos implantes osseintegraveis, com

maior previsibilidade para o momento cirdrgico, principalmente em maxilas atroficas.

FISCHER et al. (2006) acompanharam 142 implantes osseointegraveis que
foram instalados em maxilas totalmente edentulas, separados por grupo tese e
grupo controle. O sucesso acumulado trés anos apos a instalacdo dos implantes
com aplicacdo da carga foi de 100%, ndo encontrando diferenca significativa entre
os dois grupos. Concluiram que a instalacdo de carga precoce (duas semanas) €
uma alternativa viavel comparada com o protocolo tradicional (trés a quatro meses)

usando uma proétese fixa completa implanto suportada.

YOO et al. (2006) em um estudo retrospectivo, avaliaram radiograficamente a
perda 0ssea marginal apés a instalacdo de implantes osseointegraveis carregados
imediatamente por um ano, e constataram que a perda € mais significativa na

mandibula do que na maxila.
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2.2.2 Estabilidade

FRIBERG et al. (1999), através da técnica da frequéncia de ressonancia,
realizaram um trabalho clinico e em “in vitro” e determinaram que os implantes
osseointegraveis em 0sso de baixa densidade apresentaram estabilidade primaria
inferior aos de implantes osseointegraveis em 0sso mais denso; e que aumentaram
a sua estabilidade desde a colocagcdo até a conexdo do “abutment”. Vinte meses
apos a colocacao dos implantes osseointegraveis, todos alcangaram um grau similar
de estabilidade com relacdo a qualidade éssea e estabilidade primaria. Concluiram
que periodos de cicatrizacdo longos podem ser necessarios para implantes

osseointegraveis colocados em osso medular com estabilidade priméria reduzida.

NENTWIG (2000) relatou que a estabilidade inicial do implante € arriscada em
0ssos D3 e D4, a menos que ele esteja ancorado na periferia da cortical. Nos casos
de o0sso esponjoso, a estabilidade inicial pode ser otimizada com dois métodos
complementares. Indicaram a técnica cirirgica com a utilizacdo de métodos de
preparacao de forga direcionada. S&o utilizados instrumentos manuais de expansao
Ossea para alargar a periferia ao diametro desejado do implante, deixando somente

a parte apical a ser preparada com instrumentos padronizados.

BAREWAL et al. (2003), com o objetivo de determinar a mudanca de
estabilidade do implante osseointegravel carregado em um estagio, utilizaram a
andlise de frequéncia da ressonancia. A medida direta da estabilidade do implante
foi realizada no dia da colocagdo do implante e consecutivamente, uma vez por
semana, por 6 semanas e nas semanas 8 e 10. Foram avaliados os implantes

colocados nas regides do pré-molar e do molar da maxila e da mandibula. A medida
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média mais baixa da estabilidade se deu em 3 semanas para todos os tipos do 0sso.
Ap6s 5 semanas, ndo havia nenhuma diferenca significativa de mudancas da

estabilidade entre tipos diferentes do 0sso.

CONSTANTINO (2004) prop6s um protocolo de compressao do tecido 6sseo
no momento da instalac&o cirurgica em niveis proximos a 80 Newtons por centimetro
quadrado, e a utilizacdo de implantes de formato conico. Nao foram instalados
implantes em regides de osso tipo IV, em virtude da possivel fragilidade do
trabeculado frente a aplicacdo desta amplitude de torque. O autor concluiu que
implantes desenhados sob hexagono externo, instalados através da utilizacdo de
pecas montadoras que aplicam a carga diretamente na interface de conexao, estao
sujeitos a deformacdes. As cargas superiores a 55 newtons por centimetro
quadrado, provocam danos significativos na interface conectiva, quando da
utilizacdo destas pecas montadoras, que tendem ao completo espanamento sob
torques proximas a 70 newtons por centimetro quadrado. N&o houve qualquer
indicio clinico ou radiografico de necrose 0ssea decorrente da compressao exercida

na instalacao dos implantes, atingindo a osseointegracao ao nivel de 95,8%.

CHIAPASCO et al. (2004), durante a lll Conferéncia de Consenso da ITI,
numa revisao de literatura entre os anos de 1996 a maio de 2003 definiram que: um
maior numero de implantes é necessario na maxila do que na mandibula para
suportar préteses implanto suportadas em arco edéntulo; a estabilidade inicial é
sugerida como fator principal para a longevidade desses implantes; boa qualidade
0ssea € um importante fator, porém ha uma caréncia dos objetivos mensurados para

avaliacdo da estabilidade como insercdo de torque, analise de frequéncia de
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ressonancia e/ou Periotest e alguns autores sugerem uma insercéo de torque de no
minimo 35 newtons por centimetro, como fator decisivo na aplicacdo de carga

imediata funcional.

TORTOMANO et al. (2004) estabeleceram critérios clinicos de qualidade
0ssea e estabilidade inicial dos implantes osseointegraveis para se determinar, com
seguranca, quando estes poderdo ser carregados imediatamente apos a cirurgia.
Concluiram que ndo ha necessidade de gerar uma estabilidade cruzada no arco.
Com apenas dois implantes osseointegraveis de pelo menos 10 milimetros de
comprimento, unidos entre si e instalados em o0sso de boa qualidade, podem ser
carregados imediatamente, caso apresentem estabilidade inicial igual ou menor que

zero, quando medidos com Periotest.

NIKELLIS at al.(2004), com o objetivo de avaliar a viabilidade de usar a
estabilidade primaria como um indicador de sucesso para o carregamento imediato
dos implantes, realizaram um estudo em quem um total de 190 implantes, 102 na
maxila e 88 na mandibula. Foram carregados dentro de 72 horas apos a instalagao.
Apoés quatro meses, a protese final foi instalada. Apos 1 a 2 anos, todos os 190
implantes tinham sobrevivido e foram considerados 100% bem sucedidos, como
determinado pela auséncia de mobilidade e pela evidéncia radiografica da
osseointegracao. A taxa favoravel de sucesso, relatada neste estudo, sugere que a
estabilidade preliminar acima de 32 newtons por centimetro quadrado € um
parametro importante para conduzir a osseointegracdo, desde que os implantes
dentais sejam adequadamente estabilizados imediatamente apdés sua colocacao

cirdrgica.
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JAFFIN et al. (2004) concluiram que o fator de maior relevancia para o
insucesso da carga imediata € a micro movimentacao durante a fase de cicatrizacao.
Esta micro movimentacdo estaria associada a ndo passividade da protese e a nao

colaboracédo do paciente na restricdo de alimentos duros durante a mastigacao.

CASTILHO et al. (2006) descreveram em seu trabalho que a
osteocompressao funcionalmente controlada se refere a compresséo criada pelo
procedimento de perfuracdo e condensacéao alcancada pela insercdo do implante em
tecido 6sseo, promovendo estimulacéo fisiolégica e desencadeando uma série de
eventos bioquimicos que culminam em uma deposicdo ordenada de tecido 0sseo,
auxiliando no suporte das forgcas compressivas atuantes da superficie do implante no
leito cirdrgico que se mantém em constante equilibrio. Consideraram que a
osteocompressao tornou-se condicdo crucial no prognéstico de implantes

submetidos a carga imediata.

HAYEK et al. (2006), num estudo onde foram avaliadas as alteracbes da
densidade otica do osso alveolar periimplantar cervical por meio de radiografias
periapicais digitalizadas de 60 implantes localizados na maxila e submetidos a
funcdo oclusal imediata, mostraram que ocorreu variagcado percentual da densidade
Otica na area nos primeiros seis meses. Apos 12 meses, a diminuicdo da densidade
Otica estabilizou-se. Os pacientes foram acompanhados clinicamente e por meio de
analise da frequéncia da ressonancia. Foram realizadas radiografias periapicais

obtidas na instalacéo da protese, apos seis meses e apds 12 meses.
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TORTOMANO et al. (2006) avaliaram a sobrevivéncia e 0 sucesso do
implante Straumann® na instalacdo de carga imediata com uma protese fixa de
metal e resina em um periodo inferior a quarenta e oito horas, avaliando com o
Periotest, imediatamente apds a cirurgia e trés meses apos a implantacdo. O

sucesso relatado foi de 100%.

SHALABI et al. (2007) em uma meta-analise, buscaram no banco de dados
do MEDLINE, de trabalhos entre os periodos de 1953 a 2005 para avaliar a
confiabilidade da técnica de insercdo de implantes através da osteotomia. Dos cinco
trabalhos escolhidos dentro dos critérios determinados, os resultados demonstram
que sdo similares com os da técnica convencional para inser¢cdo dos implantes.
Sugeriram que outros estudos fossem realizados para confirmar a eficacia da

técnica da osteotomia.
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2.3 TECNICAS PARA CONFECCAO DA PROTESE FIXA IMEDIATA

BRANEMARK (2001), no livro “Branemark Novum Protocolo para
Reabilitacdo Bucal com Carga Imediata — Uma Perspectiva Global”, relata diversos
clinicos com carga imediata, utilizando o protocolo por ele estabelecido, onde
conceitua um novo tratamento para a reabilitacdo da mandibula edéntula, propondo
uma reconstrucdo completa de uma mandibula em somente seis a oito horas. Na
teoria Novum, a base protética € pré-fabricada. Isto pode ndo somente reduzir o
tempo de tratamento clinico, mas, também conectar e unir adequadamente os
componentes protéticos numa adaptacdo passiva, e com isto, minimizar a forca e
mobilidade indevidas. O Sistema Novum consiste em uma proétese fixa, montada
com dentes pré-fabricados e prensados com resina acrilica sobre barra pré-

fabricada.

TULER (2002), mantendo a interacdo entre a boa técnica cirdrgica e
protese com excelente adaptacdo com passividade durante a instalacdo, sugeriu
uma alteracdo no protocolo protético. Utilizou resinas para a cimentacdo das infra-
estruturas metalicas aos cilindros de titanio parafusados sobre os intermediarios.
Conquistando uma maior facilidade para a obtencdo de passividade de
assentamento da estrutura, pois eventuais distorcbes e alteracdes verificadas
durante as fases de moldagem, confeccdo de modelo e fundicdo, seriam
compensadas pelo espaco a ser ocupado pelo cimento resinoso. Mantém-se desta
forma, a possibilidade de se ter a reversibilidade do tratamento. Outra vantagem € a

possibilidade de utilizacdo de ligas de metais ndo nobres barateando o custo final do
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tratamento, além de facilitar o trabalho laboratorial. S&o utilizados dentes pré-

fabricados e prensados com resina acrilica sobre uma estrutura metélica laboratorial.
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3 PROPOSICAO

Esta monografia tem como objetivo realizar uma revisao da literatura sobre a
utilizacdo da carga imediata sobre implantes osseointegraveis multiplos na maxila,
com énfase em:

a) Avaliar as vantagens do protocolo de um estagio cirlrgico;

b) Avaliar critérios de selecdo dos pacientes para receber a carga imediata na

etapa cirargica, e apontar os critérios cirdrgicos relevantes que favorecam o
sucesso da carga imediata sobre implantes osseointegraveis;

c) Descrever um protocolo cirdrgico que permita uma maior previsibilidade
nos resultados;

d) Relatar casos clinicos;

e) Apresentar um levantamento estatistico de oito anos, realizado no Centro
Livre de Odontologia, relacionado aos casos especificos de carga imediata multipla

em maxila.
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4.1 MATERIAIS
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Os materiais utilizados neste trabalho foram os implantes da empresa SIN —

Sistema de Implantes, todos de hexagono externo com o corpo com 4,0 milimetros

de diametro e com a plataforma com 4,1 milimetros de diametro, sendo que, em dois

pacientes, foram utilizados implantes osseointegraveis conicos e em apenas um, foi

utilizado o de forma de cilindrico ultra rosqueante.

As Tabelas 1, 2 e 3 mostram a relacdo de area equivalente implantada,

comprimento do implante utilizado e o torque aplicado ao implante osseointegravel

de cada um dos trés pacientes.

Tabela 1: Caso clinico 1

Paciente M.C.M.

Regido Torque (newtons) Comprimento
(milimetros)
15 40 N 15 mm
14 45 N 15 mm
12 40 N 15 mm
21 40 N 13 mm
24 40 N 13 mm
25 40 N 15 mm




38

Tabela 2: Caso clinico 2

Paciente E.A.A.

Regido Torque (newtons) Comprimento
(milimetros)

16 32N 13 mm

14 32N 13 mm

12 32N 11,5 mm

11 32N 13 mm

Tabela 3: Caso clinico 3.

Paciente W.J.
Regido Torque Comprimento (milimetros)
(newtons)
16 25N 10 mm
15 35N 13 mm
13 35N 15 mm
11 35N 13 mm
21 32N 13 mm
23 35N 15 mm
24 30N 13 mm
25 30N 15 mm
4.2 METODO

O meétodo utilizado neste trabalho foi descrito e ilustrado nas figuras de 1 a
30, a segquir, através de procedimentos cirdrgicos de instalacdo de implantes
osseointegraveis, em um periodo de até setenta e duas horas, com a instalacdo de

protese total fixa aparafusada.
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4.3 ANALISE ESTATISTICA

A andlise dos dados foi consubstanciada em Analise Descritiva dos Dados

através de Tabela de Contingéncia.

A Tabela de Contingéncia consiste no proposito de estudar a relacdo entre
duas variaveis de classificacdo. Neste estudo, avaliou-se o numero de casos de
pacientes que realizaram a técnica de um estagio e de dois estagios de todos os
pacientes em que foram instaladas as proteses fixas totais para a regido da maxila

entre 0os anos de 1999 a 2007.

As tabelas a seguir demonstram os resultados alcancados:

Tabela 4: Distribuicdo de freqiiéncia da relacdo dois estagios e um estagio.

Técnica PROTESE TOTAL FIXA nimero de casos
Um estagio 03
Dois estagios 50
Total 53

Gréfico 1: Distribuicdo de freqiiéncia do nimero de casos realizados em um estagio e em dois
estagios cirlrgicos.
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A Tabela 1 e o Grafico 1, demonstram que no total 53 de proteses fixas totais
superior realizadas de 1999 a 2007, o niumero de casos em que as proteses foram
instaladas no mesmo ato cirdrgico que os implantes osseointegraveis foram em

namero de trés, numa porcentagem de 5,66%.
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4.4 PROTOCOLO DA TECNICA OPERATORIA

Inicialmente foi realizada a sele¢cdo do paciente para a carga imediata,
excluindo os pacientes com contra-indicagfes classicas, através do auxilio dos
exames clinicos, laboratoriais e radiograficos, para posteriormente dar inicio a etapa
cirirgica. Foram apresentados aos pacientes os planos de tratamento com outras
opcdes possiveis, além da opcdo da execucdo da carga imediata. Foram feitas as
escolhas conscientes para este tipo de terapia e os pacientes assinaram o termo de

responsabilidade.

Na etapa inicial de planejamento, foi feita uma montagem dos dentes em
cera da nova protese superior para avaliacdo da estética e das relagbes
intermaxilares. A partir da duplicacdo da montagem dos dentes, foi confeccionado
um guia de resina acrilica incolor. Esse guia, denominado multifuncional, é utilizado
para determinar a posi¢cao ideal dos implantes osseointegraveis (guia cirirgico), na
moldagem para transferéncia da posicdo dos implantes osseointegraveis, para
mostrar a relagdo com os tecidos moles, e, para determinacdo da dimensao vertical
de oclusdo. Como na técnica de dois estagios, objetivamos a ancoragem estavel no
osso (acima de 40 newtons), evitando o fracasso dos implantes que seriam

submetidos a carga imediata.

Verificamos a relagéo intermaxilar do paciente, antes do tratamento, com o

registro da dimenséo vertical e prova da guia multifuncional.
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A intervencdo cirargica € realizada sob anestesia local por periodo
prolongado. Foi utilizado como anestésico de escolha a lidocaina 2% com diluicao
de um para cinqgienta mil, mepivacaina e prilocaina. Com o uso de anestesia
troncular, bloqueamos o0s nervos alveolares posterior, médio e anterior, forame

incisivo e palatino maior bi-lateralmente.

Foram realizadas as exodontias dos dentes superiores remanescentes de
forma atraumatica, com o objetivo de preservacédo das paredes dos alvéolos, a fim
de evitar a fratura das corticais e reduzir a estabilidade primaria dos implantes
osseointegraveis. As incisdbes nas areas dentadas foram intra-sulculares, para
preservar os tecidos moles. Nas areas edéntulas, fez-se a incisdo na regido da crista
alveolar, na mucosa queratinizada, deixando igual quantidade de tecido com estas
caracteristicas por vestibular e por lingual. O objetivo de realiza-la nesse local foi o
de permitir que os pilares definitivos ficassem logo envoltos por mucosa
queratinizada, o que, mesmo ndo sendo indispensavel para manter a estabilidade
dos tecidos duros periimplantares, faciltam a escovacdo, sem irritar a regiao,
reduzindo as possibilidades de problemas inflamatorios periimplantares. A inciséo ira
se prolongar, em meédia, por um centimetro para distal de onde se planejou o
implante mais posterior. Em seguida, descolou-se um retalho de espessura total por

lingual e vestibular, para permitir boa visibilidade de todo o campo cirargico.

Depois de rebatidos os retalhos, colocou-se a guia cirdrgica
(multifuncional) para determinar as inclinagcfes para lingual e vestibular, possiveis de
serem dadas aos implantes osseointegraveis, sem interferir na futura elaboracéo da

protese.
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Em alguns casos, a confeccdo de um platdé foi necessaria, adequando a
espessura 0ssea. A osteotomia foi realizada com fresa de aco em baixa rotacao,
com irrigacdo de soro fisioldgico. Usando a guia multifuncional, foram instalados os
implantes osseointegraveis (torque de 40 a 60 newtons) com comprimento acima de

10 milimetros, com leve inclinacédo dos implantes osseointegraveis mais distais.

Uma vez instalados todos os implantes osseointegraveis, selecionou-se a
altura dos mini-pilares conicos nivelando com a espessura gengival. Instalou-se os
mini-pilares com torque de 20 newtons. A sutura foi feita aproximando os bordos

com pontos soltos (isolados), usando fio mono-nylon 4-0.

No procedimento para a etapa de moldagem, instalaram-se o0s
componentes de transferéncia sobre os mini-pilares, e fez-se a unido dos mesmos
em monobloco com “pattern” resina. Adaptou-se a réplica da dentadura (guia
multifuncional), unindo os transferentes com a moldeira. Foi feito o registro da
articulacdo em trés pontos (dois posteriores e um anterior) usando a mesma resina
“pattern”. A moldagem com silicone de adicdo, preenchendo todo o interior da
moldeira, por baixo e pelas aberturas pré-existentes. Retirou-se a moldeira, soltando
os parafusos. Colocaram-se 0s protetores dos mini-pilares e o paciente foi

dispensado.

A moldagem foi preparada com gengiva artificial, aparafusando os
analogos dos mini-pilares e foi feito o vazando com gesso especial tipo IV. Os

modelos de trabalho foram montados em articulador semi-ajustavel e enviados ao
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laboratorio. Apds, no maximo 72 horas, instalou-se a prétese com dentes em resina
acrilica sobre uma base de estrutura metalica fundida. A instalacao foi feita com total
passividade sobre os mini-pilares, usando os mini-parafusos com torque de 10
newtons. Os orificios dos parafusos foram vedados com guta-percha e resina foto-
ativada. Apoés sete dias de instalacao da protese, no ato de remocao da sutura, foi
verificado novamente a oclusdo e 0s contatos prematuros na posicdo de maxima
intercuspidacao funcional, e movimentos de lateralidade e protusédo, fazendo-se os

ajustes oclusais necessarios.

O principal objetivo ao efetuar os ajustes posteriormente consiste na
obtencdo de uma anatomia funcional, que corresponda a uma ocluséo natural, com
os condilos posicionados em relacédo céntrica, proporcionando estabilidade oclusal
posterior bilateral, podendo haver discretos contatos na regidao anterior, com
desoclusdo em canino, lateral ou central, eliminando-se as interferéncias

posteriores.
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4.5 CASOS CLINICOS

Os pacientes selecionados possuiam na maxila dentes naturais com
comprometimento por tecido cariado e/ou reduzido suporte periodontal, que contra-
indicavam sua manutencdo e utilizacdo como apoio de trabalhos protéticos. Os
arcos mandibulares eram parcialmente dentados, e nas regides edéntulas utilizavam
préteses. Nao possuiam qualquer comprometimento sistémico, sendo classificados
como ASA | (Academia Americana de Anestesiologia), sem habitos ou disturbios
parafunsionais, possuiam perfil psicolégico colaborador, atento e motivado. Foram
realizados exames clinicos e radiograficos para avaliacdo dos casos, montagem
dos modelos no articular, enceramento diagnéstico e guia multifuncional em todos os
pacientes. Outras opc¢Oes de tratamento foram apresentadas aos pacientes, e a
opcdo pela carga imediata foi a alternativa de tratamento escolhida de forma

consciente pelos pacientes, que assinaram o termo de responsabilidade.

O protocolo medicamentoso utilizado pela Clinica Clivo consta de: amoxilina
500mg — 4 capsulas 2 horas antes da cirurgia e 4 capsulas 8 horas apds a primeira
dose; dexametasona 4mg — 1 comprimido de 12 em 12 horas durante 48 horas,
iniciando 2 horas antes da cirurgia; dipirona — 1comprimido de 4 em 4 horas em caso
de dor; complexo B — 1 dragea apos refeices; vitamina C 500mg — 1 comprimido

por dia e bochechos 3 vezes ao dia com clorexidina (solucéo oral).
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45.1 Caso Nimero 1

Paciente M.C.M., do sexo masculino, nascido em 1943. Em fevereiro de 2007
foram extraidos os dentes remanescentes com a implantagcdo de seis implantes

osseointegraveis. A sequéncia de figuras de 1 a 10 demonstra os procedimentos

realizados.

Figura 1 — Radiografia panoramica Figura 2 — Fotografia intra-oral inicial.
Inicial.

Figura 3 - Montagem dos dentes em Figura 4 - Guia multifuncional
cera superiores
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Figura 5 — Arcada superior apés Figura 6 — Guia em posi¢c&o no
exodontias; Protese e dentes removidos.  Trans-cirargico.

Figua 7 — Transfers para moldagem Figura 8 — Protese total fixa posicionada
trans-cirargico aberta em posicgéo. no modelo em laboratdrio.

& .": l"l,
Figura 9 — Fotografia intra-oral da Figura 10 - Fotografia extra-oral da protese
protese total fixa em posicéo. total fixa instalada.
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4.5.2 Caso NUmero 2

Paciente E.A.A., do sexo feminino, nascido em 1957. Em abril de 2007 foram
extraidos os dentes remanescentes com a implantacdo de quatro implantes
osseointegraveis. A paciente ja possuia trés implantes osseointegraveis instalados
nas regides do 21, 23 e 25. A sequéncia de figuras de 11 a 20, demonstram o0s

procedimentos realizados.

Figura 11 — Radiografia panoramica Figura 12 — Fotografia intra-oral inicial.
Inicial.

&

; i i ) - i
Figura 13 — Guia multifuncional. Figura 14— Implantes osseointegraveis em
posicao.
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Figura 15 — Molde com o guia Figura 16 — Modlo de gesso com
posicionado. analogos dos minipilares e gengiva
artificial.

Figura 17 - Protese total fixa sendo
confeccionada em laoratorio. prétese.

Figura 19 - Fotografia intra-oral da prétese Figura 20 — Fotografia extra oral da
total fixa em posicao. prétese total fixa instalada.
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4.5.3 Caso Numero 3

Paciente W.J., do sexo masculino, nascido em 1961. Em setembro de 2007
foram extraidos os dentes remanescentes com a implantagdo de cinco implantes

osseointegraveis. A sequéncia das figuras de 21 a 30 demonstra os procedimentos

realizados.

Figura 21 — Radia panoramica Figura 22 — Fotografia intra-oral inicial.
inicial.

Figura 23 — Arcada superior apos Figura 24 — Guia multifuncional.
exodontias; Dentes extraidos.
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Figura 25 — Perfuracédo e instlégéo dos Figura 26 — Moldagem superior com o
implantes osseointegraveis. guia posicionado.

Figura 28 —

s

Figura 27 — Implantes osseointegraveis Implantes osseointegraveis

em posicao — vista frontal. em posicao — vista oclusal.

Figura 29 - Fotografia intra-oral da Figura 30 - Fotografia extra-oral da
prétese total fixa em posicéo. prétese total fixa instalada.
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5 DISCUSSAO

O protocolo de instalagdo de implantes osseointegraveis, no qual se aguarda
o tempo de espera para a colocacdo da carga mastigatoria sobre 0s mesmos, € um
paradigma que é seguido por muitos, e que foi defendido por Branemark (1977), e
reafirmado por véarios autores como LEKHOLM (1983), SZMUKLER-MONCLER et al.

(2000), entre outros.

ALBREKTSSON et al. (1991) relataram que o0 sucesso da osseointegracéo
pode ser atribuido a natureza do material, a técnica de insercédo que foi utilizada e a
maneira como as cargas foram aplicadas, nhuma posicdo mantida pelo autor no
trabalho de 1983 e de 1986. Acrescentando que se deve considerar, também, o
desenho do implante e o controle do calor durante a perfuracdo. BRANEMARK et al.
(1977) confirmando estes achados, formularam os requisitos basicos para a
obtencdo e a manutencdo da osseointegracdo: biocompatibilidade do material do
implante; natureza macro e microscépica da superficie do implante; estado do leito
receptor; técnica cirargica; fase de cicatrizacdo sem carga e acrescentou o desenho
de uma protese que permita a distribuicdo funcional da carga por longo periodo de
tempo, também defendida por MISCH & BIDEZ (2000), SZMUKLER-MONCLER et
al. (2000) possibilitando o controle de forcas oclusais e eliminacdo das tensfes
excessivas no rebordo alveolar. Concordamos com o0s autores que a técnica
cirdrgica, a superficie macro e microscopica do implante, o estado do leito receptor,
assim como a distribuicdo funcional da carga através do desenho da prétese, sao

requisitos basicos para a obtencdo e manutencéo da osseointegracao.



53

Segundo SZMUKLER-MONCLER et al. (2000), o protocolo de dois estagios
foi definido como padréao devido a nao selecao dos individuos com base em critérios
de quantidade e qualidade Osseas recomendaveis, houve falta de otimizacdo no
desenho e na técnica cirurgica de instalacdo dos implantes osseointegraveis, foram
utilizados implantes osseointegraveis curtos e proteses biomecanicamente nao
otimizadas. Levando a uma definicdo de protocolo para a realizacdo da instalacao
dos implantes em dois estagios como a Unica forma possivel para se obter a
osseointegracdo. Neste trabalho obtivemos um sucesso de 100% no protocolo
instituido de apenas um estagio, observando os critérios basicos de selecao de

paciente e execuc¢ao da técnica cirurgica, adequadamente.

ALBREKTSSON et al. (1983) observaram que os implantes que n&o
osseointegraram tém uma camada de tecido conjuntivo fibroso entre a superficie do

implante e o 0sso.

CAMERON et al. (1973), em seu estudo definiram, que existem 2 tipos de
movimento na interface osso implante: micromovimento e macromovimento. Seriam
estes movimentos, 0s responsaveis pela encapsulamento de tecido fibroso ao redor
do implante e ndo a carga prematura aplicada durante a fase de cicatrizagcdo, como
foi relatada por ALBREKTSSON et al. (1983), LEKHOLM (1983) e confirmado por
LEDERMANN (1984). BRUNSKI (1992) relatou que 0os micro e macro ocorrem tanto
no protocolo original de dois estagios como no de um Udnico estagio cirurgico.
Destacou que, com a obtencdo de uma esplintagem rigida, estes micromovimentos
seriam dissipados durante a carga imediata sobre os implantes osseointegraveis, 0

gue os tornaria capazes de resistir ao critico grau de micro movimentos na interface
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0sso implante, desde que esta movimentacao seja inferior a 100 micrdmetros. Para
SKALAK (2001), a magnitude do movimento que impedira a osseointegracdo nao

esta bem definida, devendo estar na faixa de dez a doze micrémetros.

Nestes casos clinicos relatados, também confeccionamos a esplintagem
rigida evitando micromovimentos e discipando adequadamente as cargas sobre 0s
implantes instalados, com a estrutura metélica confeccionada em laboratério. A

prétese foi instalada passivamente sobre os implantes.

SALAMA et al. (1996) e Souza (2003) destacaram a importancia da
esplintagem dos implantes osseintegraveis e de serem instalados em osso de boa
qualidade confirmado por PIATELLI et al. (1997a), e que o LEKHOLM & ZARB
(1985) indicaram ser tipo I, Il ou Ill. HIGUCHI (2000) além de ressaltar que uma boa
qualidade 6ssea é fundamental para que ocorra a osseointegracdo, a indicacdo de
haver uma espessura cortical maior do que 2,5 milimetros seria recomendavel para
obter a estabilidade na interface osso implante, enquanto a cicatrizacdo ocorre. Esta
estabilidade do colo endosseo e periosteal, apés o procedimento cirdrgico, €
importante para a estabilizacdo do implante. NENTWIG (2000) indica a utilizacdo de
meétodos complementares para melhorar a estabilidade de um implante instalado em
ossos D3 e D4. Como na técnica da preparacdo com forca direcionada, no qual sdo
utilizados instrumentos manuais de expansdo 0ssea para alargar a periferia ao
diametro desejado do implante, deixando somente a parte apical a ser preparada

com instrumentos padronizados.
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CHIAPASCO et al. (1997) recomendaram a instalacdo de implantes
osseointegraveis de 14 milimetros de comprimento. Contudo, TARNOW et al. (1997)
recomendaram que o0 comprimento dos implantes osseointegraveis utilizados
deveria ser pelo menos de 8,5 mm (plataforma larga) ou 10 mm (plataforma regular).
Que a esplintagem bilateral deve ser criada, com pelo menos 5 implantes
osseointegraveis mandibulares e 8 maxilares gerando estabilidade cruzada no arco
(cross-arch stability). JAFFIN et al. (2000) indicam um minimo de 4 implantes
osseointegraveis de 10 mm na mandibula e 6 mm na maxila. TORTOMANO et al.
(2004), concluiram que nao ha necessidade de gerar uma estabilidade cruzada no
arco, com apenas dois implantes osseointegraveis de pelo menos 10 mm de
comprimento, unidos entre si e instalados em osso de boa qualidade a
osseointegracdo € alcancada. Havendo, portanto a recomendacéo da utilizacdo de
implantes com no minimo 10 milimetros de comprimento, em ndmero minimo de 6

implantes esplintados entre si.

E licito afirmar que, em concordancia com os autores acima citados, dos 18
implantes instalados nos pacientes dos trés casos clinicos relatados, a proétese foi
instalada em pelo menos 5 implantes com travamento minimo de 32 N, sendo
buscado um travamento entre 40 N a 45 N, com comprimento minimo de 11,5 mm,
havendo apenas um implante de 10 mm de comprimento que néo foi carregado
imediatamente. Os trabalhos fixos foram instalados em até 72 horas (JAFFIN et al.,

2000) e os os cantilevers foram evitados (TARNOW et al., 1997).

FRIBERG et al. (1999), através da técnica da frequéncia de ressonancia,

concluiram que periodos de cicatrizacdo longos podem ser necessarios para
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implantes osseointegraveis colocados em osso medular com estabilidade primaria
reduzida, que também é citado por BAREWAL et al. (2003), HAYEK et al. (2006) e
SHALABI et al.(2007).SENNERBY (2000) descreveu que a estabilidade primaria,
obtida na colocacédo do implante, é determinada, principalmente, pelas propriedades
mecanicas do 0sso e o tipo do implante. O mesmo foi citado por LEKHOLM & ZARB
(1985), ALBREKTSSON et al. (1986), SOUZA et al. (2003) e em MULLER et al.
(2004) em um relato de caso clinico. Nos casos clinicos citados, a estabilidade

primaria foi conseguida em 100% dos implantes instalados.

Segundo NENTWIG (2000) a estabilidade inicial do implante é arriscada em
osso D3 e D4, e a anatomia maxilar desfavorecem que o implante seja
bicorticalizado. O osso medular pode ser melhorado através da osteocompressao,
aumentando a densidade de suas paredes e otimizando a estabilidade. SILVA et al.
(2000) descreveram em seu trabalho a técnica de Sammer para areas com pouca
espessura e densidade 6ssea, com 0 objetivo de haver uma melhora na densidade
Ossea através da compressdo Ossea, Vviabilizando a instalacdo do implante

osseointegravel e sua ativacéo imediata.

NIKELLIS at al. (2004) sugerem gue a estabilidade preliminar esteja acima de
32 newtons. CHIAPASCO et al. (2004), numa revisdo de literatura, sugere acima de
35 newtons, sendo mais indicado o travamento a 40 newtons, proximo do que
TARNOW et al. (1997) recomenda, que € o travamento de 40 a 45 newtons.
CONSTANTINO (2004), em seu trabalho, péde concluir que implantes desenhados
com hexagono externo instalados através da utilizacdo de pecas montadoras que

aplicam a carga diretamente na interface de conexao, estao sujeitos a deformacbes



57

sob cargas superiores a 55 newtons por centimetro quadrado, e tendem ao completo

espanamento sob torques proximas a 70 newtons.

E indicado o uso de implantes com tratamento de superficie em detrimento ao
de superficie lisa, a qual segundo autores favorece osseointegracdo, como € citado
em SOUZA et al. (2003), PIATELLI et al. (1997a) e JAFFIN et al. (2000). Foram
utilizados neste trabalho, implantes apresentando superficie com tratamento,
concordando com os autores, que desta forma ha um favorecimento da

osseointegracao.

Véarios foram o0s meios criados para avaliar o sucesso dos implantes
osseointegraveis. MEREDITH (1997) relatou o método da frequéncia de
ressonancia, que € determinada por dois parametros: o grau de rigidez na interface
osso-implante e o nivel de osso que circunda o transdutor. Este método foi testado e
confirmado por varios autores como FRIBERG et al. (1999) e TARNOW et al. (1997)
que recomendaram que todos os implantes osseointegraveis devem ser avaliados
com o Periotest no estagio um e 0s que estiverem com menos mobilidade sdo os
que devem ser selecionados para a carga imediata, o que simplifica o tratamento
sem comprometer os resultados a longo prazo. O protocolo de carga tardia
permanece como o tratamento de escolha, porém para uma populacao especifica. A
carga imediata de varios implantes osseointegraveis esplintados através do arco

pode ser um valioso adjunto da terapia (TARNNOW et al. (1997).
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6 CONCLUSAO

Apos a revisao de literatura, é possivel afirmar que:

O protocolo de um tempo cirdrgico é viavel de ser executado com seguranca
e previsibilidade, desde que os critérios de selecdo de pacientes sejam obedecidos e
a técnica cirargica seja realizada adequadamente. E um procedimento vantajoso,

principalmente pela redugéao do tempo de tratamento.

O sucesso da técnica apresentada foi de 100% em todos os casos realizados,
contudo, € de grande importancia que maiores estudos e acompanhamentos a longo
prazo da técnica de um estagio sejam realizados, desenvolvendo métodos de
diagnésticos mais rapidos e confidveis para a identificacdo de implantes possiveis

de carregar imediatamente.
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