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Comparacao entre implantes unitarios de largo diametro,
imediatos e tardios, instalados na regiao de molares: um estudo
clinico retrospectivo com acompanhamento de um a dez anos

RESUMO

Proposta: o presente trabalho teve como objetivo avaliar o indice de sobrevivéncia, comprovar
a previsibilidade e o desempenho dos implantes unitdrios de largo diametro em um estudo
comparativo deste tipo de implante em instalagdes imediatas e tardias. Material e métodos:
foi realizado um estudo retrospectivo comparativo de pacientes tratados com implantes uni-
tarios de largo didmetro, imediatos e tardios, instalados nas regides de molares, na maxila e
mandibula. Os pacientes foram divididos em dois grupos: um para os implantes imediatos
(Im) e outro para os implantes tardios (Tr). Um cadastro foi preparado, no qual foram incluidos
dados como: idade, género, comprimento do implante, didmetro e o tipo de enxerto utilizado.
Resultados: no periodo entre julho de 2004 e outubro de 2013, 118 implantes unitdrios de
largo diametro (34 na maxila e 84 na mandibula) foram instalados em sitios p6s-exodontia e
sitios cicatrizados, em 102 pacientes (58 mulheres e 44 homens), com a média de idade de
53 anos (faixa: 25 a 80 anos). Os pacientes foram acompanhados por um periodo minimo
de 12 meses, e o indice de sobrevivéncia foi de 95%, com perda de seis implantes: dois do
grupo Im (1,7%) e quatro do grupo Tr (3,4%). Conclusao: implantes unitarios de largo didmetro,
instalados em sitios pds-exodontias e cicatrizados, apresentaram um indice de sobrevivéncia
similar apés um periodo de acompanhamento de um a dez anos.

Unitermos — Implantes de largo didmetro; Regido de molar; Implantes imediatos versus tardios.
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INTRODUCAO

Um grande ndmero de trabalhos cientificos tem demonstrado a previsibilidade dos implantes
osseointegrados'>. De acordo com estes principios, era necessario completar um periodo de cicatri-
zacdo do osso alveolar apds a exodontia antes da instalagdo do implante, ou seja, um processo que
geralmente necessitava de um periodo de seis a 12 meses. Entretanto, os implantes instalados pés-
-extragao tém apresentado sucesso e previsibilidade*'". Autores tém ressaltado as diversas vantagens
que resultam da instalacdo dos implantes dentarios nos alvéolos frescos. Esta condicdo favorece o
posicionamento do implante pela presenga de pontos de referéncia, em funcao da preservacao das
paredes 6sseas e o contorno da crista alveolar. Poderia ainda incluir como vantagens uma redugdo no
tempo de tratamento e no numero de cirurgias, que resulta em uma menor morbidade'*"3.

A instalagdo de um implante em um alvéolo fresco, geralmente, resultara em um espaco (gap)
entre o implante e as paredes 6sseas. Para garantir a osseointegragdo completa do implante, substitu-
tos Osseos sintéticos, membranas, enxertia 6ssea, materiais osseocondutores ou a combinacdo destes
materiais podem ser utilizados para atingir a formagao dssea neste tipo de defeito. Osso autégeno e
uma variedade de materiais xen6genos de enxertia tém sido empregados em conjunto na implantacao
imediata com resultados favoraveis.

Estudos em animais indicaram que a osseointegracdo de implantes instalados imediatamente
apos a extragao de dentes comprometidos pode ser atingida sem procedimentos de aumento ésseo
prévio, com indice de sucesso comparavel aos implantes instalados em osso cicatrizado'*'*. Contudo,
a literatura considera que aspectos relacionados ao desenho dos implantes na macro e micromorfologia
podem melhorar o desempenho e o resultado’®. A utilizagdo de implantes unitarios na reposicao de
molares aumentou o interesse dos implantodontistas com o objetivo de solucionar os problemas cli-
nicos de rotina. Para melhorar o desempenho clinico dos implantes na regido de molares, o aumento
no didmetro possibilita uma maior estabilidade mecénica, comparado aos implantes de didmetros
convencionais (3,75 mm a 4,0 mm), além disso, permite um aumento na superficie de contato na
interface osso/implante'”. Entretanto, as evidéncias clinicas em relagdo aos implantes imediatos na
regido de molares sdo escassas, sendo a maioria das publicagdes com amostras pequenas e curtos
periodos de acompanhamento'®%.

Geralmente, o maior periodo de acompanhamento apre-
sentado pela literatura tem sido de quatro a 60 meses, com
maior quantidade e melhor resultado dos implantes instalados
na mandibula do que na maxila (mandibula = 92%; maxila =
82%), conforme foi apresentado neste estudo com 56 implantes
imediatos instalados na regido de molares (17 na maxila e 39 na
mandibula), com uma perda de seis implantes (trés na mandibula
e trés na maxila). Segundo andlise dos autores, duas perdas dos
implantes ocorreram em fungdo de uma qualidade dssea inade-
quada, e uma devido a sobrecarga’®.

Em outro estudo retrospectivo com 1.925 implantes instalados
na mandibula, observou-se um indice de falha de 4% (77 implantes
perdidos), sendo 71 durante a primeira fase de osseointegragao,
antes da reabilitagao protética, com um indice de perdas nas re-
gides de molares de 6,5% na maxila e 5% na mandibula?’. Dois
estudos clinicos retrospectivos, sendo um com 341 implantes e o
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outro com 391 implantes, ambos de implantes imediatos instalados
nas regides de molares na mandibula e maxila, respectivamente,
apresentaram baixos indices de perdas de implantes que ocorre-
ram antes do segundo tempo, no periodo de trés a seis meses?'-22.

Embora a literatura cientifica apresente resultados satisfatérios
de implantes imediatos instalados nas regides de molares, existem
algumas desvantagens que podem comprometer o sucesso dos
implantes instalados nesta condigdo, tais como: falta de tecido
mole para fechamento do sitio pds-extracdo?? e defeitos dsseos
com deiscéncias peri-implantares que necessitam da associagao
de materiais e técnicas reconstrutivas*. Portanto, o objetivo do
presente estudo clinico retrospectivo foi avaliar comparativamente
a previsibilidade e a sobrevivéncia dos implantes unitdrios de largo
diametro instalados nas regides de molares em duas condigoes:
implantacGes imediatas em alvéolos frescos, e tardias em sitios
cicatrizados.
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MATERIAL E METODOS

Pacientes
Os pacientes da clinica dos autores e da Unifeso escolhidos
para o tratamento com implantes de largo diametro apresentavam
dentes molares na mandibula e maxila comprometidos, que foram
extraidos e consecutivamente reabilitados proteticamente sobre
implantes com coroas individuais. Todos os pacientes foram cons-
cientizados em relacdo as suas condigdes. As razdes que levaram
a exodontia dos dentes foram: fratura radicular, comprometimento
periodontal, falha no tratamento endodéntico e lesdes avangadas
de carie. Os critérios de exclusdo para o estudo foram:
1. Pacientes ndo aptos a dar o consentimento informado para
participar do tratamento;
2. Condigoes de satide que ndo permitissem o procedimento
cirdrgico;
3. Pacientes com condigdes sistémicas e contraindica¢des para
a cirurgia;
4. Diabéticos nao controlados;
5. Pacientes que foram tratados com bisfosfonatos em um periodo
de longo prazo;
6. Pacientes que faziam uso abusivo de alcool e drogas;
Pacientes com doengas psiquiatricas;
8. Pacientes irradiados.

N

Sistemas de implantes

Foram utilizados implantes de trés sistemas: Conexao Sis-
tema de Prétese (Arujd/SP), P-I Branemark Philosophy/Zimmer
(Campinas/SP) e Syntegra Geass (Udine, Italia). Todos eles possu-
fam largo diametro, eram rosquedveis e com superficie tratada,
com comprimentos de 8,5 mm, 10 mm, 11,5 mm e 13 mm. Tais
implantes apresentavam-se nas versdes com superficies Porous
(Sistema Conexao Sistema de Prétese), superficie nano e micro
+ nano (Sistema P-I Branemark Philosophy/Zimmer), e superficie
tratada com laser (Sistema Geass); com didametros de 4,3 mm, 4,8
mm, 5,0 mm e 5,5 mm. Os implantes com plataformas de 4,3 mm,
5,0 mm e 5,1 mm apresentavam expansao de plataforma para os
implantes de 4,8 mm e plataforma reduzida para os implantes
de 5.5 mm. Eles possuiam diferentes sistemas antirrotacionais:
externo, internos e cone-morse.

Plano de tratamento

Radiografia intraoral, radiografia panoramica e tomografia
computadorizada foram realizadas para avaliagao pré-operatéria
do sitio do implante, antecedentes a cirurgia e adicionada ao
exame clinico. Os resultados desta avaliagao foram utilizados
para determinar o comprimento do implante a ser utilizado (8,5
mm, 10 mm, 11,5 mm ou 13 mm) para a reabilitacdo de sitios
edéntulos, avaliagao da anatomia radicular nos elementos den-
tarios remanescentes e estruturas adjacentes. Todos os pacientes
foram identificados em prontudrios individuais com as seguintes
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informacoes: idade, histéria médica, data de instalacdo do im-
plante, regido de instalacao do implante, procedimentos cirtrgicos
adicionais, dimensoes do implante e tipo de prétese.

Protocolo cirdrgico e protético

Os implantes foram instalados em duas situagoes: imedia-
tamente apds a exodontia e tardiamente em sitios cicatrizados.
Os pacientes foram submetidos a anestesia local utilizando lido-
caina a 2% com 1:100.000 de adrenalina (DFL, Rio de Janeiro,
Brasil). Inicialmente, foi realizada uma incisao supracristal (sitios
edéntulos) ou intrasulcular (sitios pés-extragao) associada a uma
incisdo relaxante vertical distal ou mesial, seguida pelo descola-
mento com um retalho mucoperidsteo. A remogao dos elementos
dentdrios comprometidos foi realizada de forma conservadora e
preservando as paredes do alvéolo e os septos inter-radiculares,
sempre que possivel, com o objetivo de possibilitar uma melhor
ancoragem do implante.

No preparo do sitio para a instalagao do implante, foi utili-
zada a sequéncia de brocas e o protocolo cirdrgico recomendado
por cada fabricante. O posicionamento do implante variou de
acordo com a drea e a condigdo do osso remanescente, prefe-
rencialmente fixando o implante no septo ésseo inter-radicular, a
fim de possibilitar uma melhor estabilidade primaria. Nos casos
de elevacao da mucosa do seio maxilar, foi utilizado o oste6tomo
para o levantamento fechado, e a osteotomia com broca na parede
lateral do seio para levantamento aberto (Tipo Caldwell Luc). A
utilizacdo de biomaterial de enxertia (Bio-Oss — Geistlich ~Wo-
lhusen, Suica) ou osso autégeno particulado para preenchimento
de defeitos foi preconizada nos casos de presenca de deiscéncias,
fenestragbes e espagos entre o implante e as paredes do alvéolo,
durante o procedimento cirdrgico. O fechamento primdrio da
ferida cirdrgica foi realizado com fio de sutura mononylon 5-0,
e a técnica do alivio periosteal (Rehrman-plasty)*® também foi
utilizada como rotina para o selamento de sitios de implanta¢des
imediatas (p6s-extracao), Figuras 1 a 11.

Figura 1
Radiografia pré-operatdria.
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Figura 2
Hemisseccao de molar inferior.

Figura 5
Sutura para fechamento de alvéolo (técnica da
rermanplastia) VERIFICAR.

Figura 8
Hemisseccdo de molar superior.
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Figura 3
Raizes removidas.

Figura 6
Radiografia pré-operatdria.

Figura 9
Alvéolo pds-exodontia.

Figura 4
Implante instalado no septo de alvéolo de molar inferior.

Figura 7
Condigdo clinica pré-operatéria

Figura 10
Implante instalado no septo de molar superior.
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Figura 11
Sutura com alivio periosteal (técnica da rermanplastia)
VERIFICAR.

Associada a cirurgia de instalagdo de implantes, foram admi-
nistrados antibioticoterapia (amoxicilina 500 mg — uma capsula
de 8/8 horas, durante sete dias) e anti-inflamatdrio (tenoxicam 20
mg — um comprimido de 12/12 horas, durante trés dias). A medi-
cagdo iniciou uma hora antes da cirurgia, e pacientes sensiveis a
penicilina e cefalosporina foram medicados com a clindamicina.
Foram recomendados bochechos com digluconato de clorexidina
0,12% durante um minuto, duas vezes ao dia durante os sete pri-
meiros dias apds a cirurgia. Todos os implantes foram instalados
pelo mesmo cirurgido e a sutura foi removida uma semana apés o
procedimento. Os pacientes foram examinados nas trés semanas
subsequentes a cirurgia, sendo orientados em relacdo a higiene
oral e monitoramento no processo de cicatrizagdo. Durante este
periodo, foi recomendado aos pacientes o ndo uso de préteses
provisdrias removiveis para evitar o trauma na regido implantada.
Apés um periodo de quatro meses para a mandibula e seis meses
para a maxila, a cirurgia de segundo tempo foi realizada, com a
exposicdo dos implantes e exame radiografico para documen-
tagdo. Apos o retalho, foi instalado o pilar de cicatrizagdo ou o
pilar protético provisério. A osseointegracao foi comprovada??’,
sendo também realizado o teste de torque reverso (10 Ncm), que
é considerado um indicador de estabilidade clinica, bem como a
percussao sobre o pilar?.

O pilar do tipo Ucla calcinavel e com cinta de Cr-Co foi uti-
lizado para confecgao das proteses unitdrias, e todos os pacientes
foram reabilitados com proteses fixas aparafusadas. O acompa-
nhamento minimo foi de 12 meses ap6s a instalagdo da prétese.

Acompanhamento pds-operatério
Os pacientes foram rechamados para exames clinicos e
radiograficos em periodos de seis e 12 meses. Durante cada
visita, foi realizada avaliagdo clinica dos implantes, préteses e

Figura 12

Radiografia de paciente com implantes unitarios instalados nas regides de molares.

tecidos peri-implantares, respectivamente, conduzida pelo cirur-
gido e protesista. Radiografias panoramicas e periapical foram
realizadas para avaliagdo do nivel ésseo e radiolucéncia do osso
peri-implantar. As complicagdes e perdas de implantes tiveram
os dados relatados com as causas coletadas e transcritas para o
prontudrio de cada paciente (Figura 12).

RESULTADOS

No periodo entre julho de 2004 e outubro de 2013, 110
pacientes (61 mulheres e 49 homens) com a média de idade de
53 anos (25 a 80 anos) foram submetidos a cirurgia para instalagao
de implantes. Um total de 118 implantes instalados (34 na maxila
e 84 na mandibula) foi dividido em dois grupos: um grupo de
implantes instalados imediatamente apds a exodontia de dentes
molares comprometidos (grupo imediato (Im), n=70 implantes) e
outro grupo de implantes instalados tardiamente em sitios 6sseos
edéntulos nas regides de molares cicatrizados (grupo tardio (Tr),
n=48 implantes).

Os implantes instalados foram de trés sistemas: 27 implantes
do Sistema Conexdo (Conexao Sistema de Protese, Aruja/SP), 85
implantes do Sistema P-I Branemark Philosophy (Zimmer, Cam-
pinas/SP) e seis implantes do Sistema Syntegra Geass (Udine,
Italia). Os diametros dos implantes instalados foram distribuidos
da seguinte forma: 4,3 mm (n=1), 4,8 mm (n=30), 5,0 mm (n=81)
e 5,5 mm (n=6), com os comprimentos da seguinte forma: 8,5 mm
(n=21), 10 mm (n=56), 11,5 mm (n=18) e 13 mm (n=23), Tabelas
1 e 2. Em relacdo ao sistema antirrotacional, convém ressaltar
que 69 implantes eram do sistema de hexdgono externo, 13 com
sistema de hexdgono interno e 36 com o sistema cone-morse.
Todos os sitios de implantagdes imediatas foram enxertados com
biomateriais para preenchimento dos espagos entre o implante
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e as paredes Gsseas remanescentes dos alvéolos pds-extragdo.
Foram instalados 75 implantes nas regides dos primeiros molares
(maxila=26, mandibula=49) e 43 nas regides dos segundos mo-
lares (maxila=8, mandibula=35), Tabela 3. Dois implantes foram
instalados associados a elevagao de soalho do seio maxilar (um
implante com levantamento fechado utilizando oste6tomo e um
implante com levantamento aberto utilizando a osteotomia com
broca na parede lateral).

As proteses foram instaladas ap6s quatro e seis meses na
mandibula e maxila, respectivamente, e os pacientes acompa-
nhados por um periodo minimo de 12 meses ap6s a instalagao da
prétese. Dos 118 implantes instalados, 112 foram acompanhados
por um periodo de um a dez anos, com um total de seis implantes

TABELA 1 - COMPRIMENTO DE IMPLANTE E DISTRIBUICAO POR GRUPO

perdidos (grupo imediato=2, grupo tardios=4), sendo que trés
implantes foram instalados na maxila e trés foram instalados na
mandibula (Tabela 4). Quatro implantes foram removidos durante o
segundo tempo cirdrgico, e os outros dois em situacdes diferentes.
Um paciente do grupo tardio apresentou dor constante durante o
pos-operatorio, e ap6s quatro semanas foi constatada a exposicao
parcial, presenga de secrecao e mobilidade, sendo removido se-
guido de curetagem da loja e preenchimento com biomaterial de
enxertia. No outro caso, o paciente pertencia ao grupo imediato
em decorréncia da sua ma-oclusdo (classe Ill de Angle) e, ap0s trés
anos do implante em fungdo, constatou-se mobilidade na coroa
metaloceramica, tendo sido detectada a perda durante o exame
clinico, sendo este implante removido (Tabela 5).

TABELA 2 - DIAMETRO DO IMPLANTE E DISTRIBUICAO POR GRUPO

8,5 mm 11 10 21 4,3 mm 1 1
10mm 32 24 56 4,8 mm 19 11 30
11,5 mm 11 7 18 5,0 mm 46 35 81
13 mm 16 7 23 5,5mm 4 2 6
Total 70 48 118 Total 70 48 118

TABELA 3 - DISTRIBUICAO DOS IMPLANTES DE ACORDO COM A REGIAQ

TABELA 4 - DISTRIBUICAO DOS IMPLANTES DE ACORDO COM O TEMPO E FUNGAO

Regido ‘ Mandibula ‘ Maxila ‘ Imediato ‘ Cicatrizado Acompanhamento (meses) ‘ Niimero de pacientes ‘ Niimero de implantes
Primeiro molar 49 26 38 34 12a23 11 12
Segundo molar 35 8 3 14 24a35 20 2
Total 84 34 70 48 36a47 14 16
Perdidos 3 3 2 4 48259 16 19

60a71 2 2
72283 7 7
84295 8 8
962107 5 5
TABELA 5 — CARACTERISTICAS E CAUSAS DAS PERDAS DOS IMPLANTES
Dimenses do 1082119 10 10
Implante | Regido | Enxerto? | . Momento da perda
implante (mm) +120 11 11
. s Sobrecarga
1 37 Sim 50x10 Apds trés anos oclusal Total 104 112
2 16 Ndo 50x11,5 Segundo tempo
3 16 Sim 48x10 Segundo tempo
4 26 Ndo 50x85 Segundo tempo
5 36 Nio 50x 10 Segundo tempo
, Torque de
6 36 Nao 48x10 Agg;gﬁggro ancoragem
elevado
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DISCUSSAO

O principal objetivo desta investigagao foi avaliar o suces-
so da osseointegragao de implantes de largo didmetro, quando
instalados em alvéolos frescos pds-extracdo, em combinagdo
com enxertos particulados e implantes instalados em sitios cica-
trizados. Este estudo clinico comparou o indice de sobrevivéncia
entre os dois grupos de implantes e ndo constatou diferengas
significativas. Os resultados encontrados neste trabalho corrobo-
raram com a literatura cientifica, comprovando que os implantes
imediatos apresentaram alto nivel de previsibilidade semelhante
aos implantes instalados em sitios cicatrizados*'". Alguns autores
afirmam que ocorre uma melhor preservagao do osso marginal
nos sitios pos-extracdo quando os implantes sdo instalados em
alvéolos frescos'* 3.

Um aspecto importante que deve ser ressaltado neste estudo
estd relacionado a ancoragem durante a instalacdo do implante.
O septo e as paredes alveolares devem ser preservados para pos-
sibilitar a estabilidade inicial do implante, preferencialmente no
septo inter-radicular ou em um dos alvéolos remanescentes. Para
isso, o procedimento de remocgao do elemento comprometido deve
ocorrer de forma conservadora, se possivel com a hemisseccao
radicular, para preservar o septo alveolar, especialmente nos casos
de dentes molares. Além disso, a instalagao desta forma promove
o posicionamento do implante no centro, que é extremamente
favordvel para a reabilitagdo protética. Por outro lado, a sobre-
carga oclusal é um fator desfavoravel para os implantes unitarios
na regido de molares, sendo considerada crucial para o sucesso.
Portanto, uma andlise oclusal criteriosa no pré-operatério possi-
bilita a detecgao de fatores de risco, especialmente nas condi¢des
do presente estudo, no qual foi observada a perda de um implante
na regido do segundo molar inferior, apds trés anos de funcao, em
uma paciente que apresentava ma-oclusao.

Em relacdo a estabilidade primaria, convém lembrar que é
um conceito antigo estabelecido e enfatizado para assegurar a
cicatrizagdo 0ssea, considerada como requisito fundamental para
a osseointegracao. Como definicao basica, este evento consiste na
friccdo mecdnica entre o osso e o implante que, com a mudanca
gradual, progride para uma estabilidade secundaria. Esta estabi-
lidade secundaria ocorre em funcdo de uma reducdo na tensao
da interface osso/implante, proporcionada pela viscoelasticidade
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existente no tecido 6sseo seguida de uma remodelagem e atingin-
do-se a osseointegragao®. Alguns autores citaram que o torque de
insercdo minimo para submeter um implante a carga imediata é de
30 Ncm?®. Dentro desta proposta, alguns fabricantes de implantes
desenvolveram desenhos de implantes com capacidade de atingir
um torque de inser¢do de até 75 Ncm na estabilidade primaria.
Entretanto, outros autores consideram que o torque elevado pro-
move uma pressdo critica, gerando microfraturas no osso*'.
Uma analise mecanica ressalta que o aumento no didmetro
do implante parece ser um fator potencial para permitir uma
reducdo no torque de insercao de até 20 Ncm e obtengdo de
uma boa estabilidade primaria®. Este conceito foi observado no
presente estudo, no qual foi constatada a perda de um implante
instalado em um sitio cicatrizado na mandibula apés quatro se-
manas, devido a um torque de insercdo elevado. Baseando-se no
que foi demonstrado neste trabalho, os resultados obtidos com a
utilizagdo de implantes unitarios de largo didmetro foram similares
aos resultados apresentados pela literatura cientifica da atualidade.

CONCLUSAO

Dentro das limitagdes deste estudo, os implantes unitarios de
largo didmetro instalados na regido de molares demonstraram um
elevado indice de sobrevivéncia, com bom desempenho clinico
e boa previsibilidade quando instalados em alvéolos frescos ou
sitios cicatrizados.
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