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RESUMO

A reabiltacdo de pacientes desdentados por meio de implantes
osseointegraveis € considerada uma pratica segura e bastante consolidada no
meio odontologico. Porém reabilitagdes de maxilas atréficas continuam sendo
um desafio para os cirurgides-dentistas. Esse tipo de tratamento é
normalmente dificultado pela baixa densidade e quantidade Ossea e pela
presenca de estruturas anatbmicas como o0s seios maxilares, que podem
dificultar os procedimentos cirurgicos. A reabilitagdo de maxila atrofica €
complexa e exige dos profissionais cirurgides dentistas, o conhecimento com
profundidade de anatomia e das técnicas cirurgicas existentes, assim como da
correta indicagdo, vantagens e desvantagens de cada uma. Considerando a
necessidade de esclarecimentos ao profissional cirurgiao dentista da
problematica, envolvendo maxila atréfica esse trabalho teve como objetivo
realizar uma revisao da literatura sobre maxila atréfica e sua reabilitagdo e com
esses dados discutir os aspectos da reabilitacdo com implantes unitarios
carregados imediatamente, analisando os critérios de indicacao, as limitagdes e
possiveis contra-indicacées desta técnica.

Palavras- chave: Maxila, Implantes Dentarios, atrofia.



ABSTRACT

The rehabilitation of edentulous patients with dental implants is considered a
safe practice and quite consolidated in dentistry.However rehabilitation of
atrophic maxillare mains a challenge for dentists. This kind of treatment is
usually complicated by the low bone. Volume, and the presence of anatomic
structures which may complicate the procedures, such as maxillary sinus.
Considering these treatment choices for solving this of edentulism so both total
and partial, is required of health Professional know ledge of several techniques
available, as well as the correct clinical indication, advantages and this
advantages of each. The aim of this study is, from the literature review, to
present and discuss aspects related to the rehabilitation of atrophic maxilla by
using implants immediately load unitary, analyzing the indication criteria,
limitations and potential contraindications of this technique.

Keywords:Maxilla, Dental Implants,Atrophy.
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1- INTRODUCAO

Maxila edéntula atréfica é aquela que apdés a perda de todos os
elementos dentarios, é acometida pela reabsorcdo severa do
remanescente ésseo, tanto em altura como em espessura.Como ja
sabido, apds a extragdo dentdria, inicia-se um processo de reabsorgédo
Ossea alveolar continua e progressiva, acarretando deficiéncias désseas
em altura e espessura, as quais restringem ou mesmo impossibilitam a
colocacdo de implantes osseointegrados sem o procedimento de
enxertia 0ssea prévia.

Desta forma devido a grande perda 6ssea, a reabilitacdo de maxilas
atréficas torna-se um grande desafio para os cirurgides dentistas quer
com a utilizagdo de proteses totais convencionais, quer com implantes
osseointegrados. A demanda para a reabilitagdo de maxila atréfica com
implantes osseointegrados vem aumentando, o que tem demandado o
desenvolvimento de mais pesquisas e, a partir do conhecem-no gerado
a proposta de novas técnicas para reconstrugcdo e adequacdo de
rebordos alveolares atroficos.

Esta revisdo da literatura tem como objetivo expor os diversos estudos
desenvolvidos através do tempo, na tentativa de possibilitar alternativas
para a reabilitagdo de pacientes com auséncias de elementos dentério

sem maxilas atroficas.



2- REVISAO DA LITERATURA

Pacientes com moderada ou severa atrofia maxilar desafiam o cirurgiao
dentista na sua reabilitacdo, principalmente por sua pobre qualidade 6ssea
Além disso a maxila apresenta outras caracteristicas que podem dificultar as
reabilitagbes, devido ao alto padrdo de reabsorcdo Ossea, acidentes
anatbmicos caracteristicos como seios maxilares que muitas vezes se
apresentam pneumatizados, forame incisivo, fossa nasal e atrofia severa do
processo alveolar, dificultando a estabilidade das proteses totais, podendo
levar os pacientes a um estado de invalidez oral com piora da qualidade de
vida. (KELLY, 1972)

Segundo TALLGREN (1972), a continua reabsor¢cdo do rebordo alveolar
apds a extracdo dos dentes, muitas vezes propicia para o0 sistema, uma
anatomia desfavoravel para o suporte das préteses. A reabsorcdo do 0sso na
regido posterior da maxila vai proporcionar um espessamento da mucosa do
seio maxilar, na regido anterior da maxila, e dessa maneira a possibilidade de

colocar implantes também fica altamente prejudicada (Malevez et al. 2004).

Varios os fatores que devem ser considerados para a reabilitagcdo de
maxilas atroficas, além da sua anatomia, que ja oferece dificuldade para a
instalacao de fixagdes,levando em consideragcado a proximidade com 0s seios
maxilares e a cavidade nasal. Porém a maxila quando comparada com a
mandibula apresenta em geral cortical mais delgada e trabeculado menos
denso, determinando uma instabilidade inicial das fixagdes instaladas, e uma
interface osso/titanio baixa quando estas fixacoes estdo integradas (NARY
FILHO H., 2001).

Dentre as possibilidades de tratamento para maxilas atréficas esta a
reconstrucdo maxilar com enxertos 0sseos em bloco. Dois tipos de enxertos
podem ser utilizados: enxertos homédgenos (Molon et al., 2009), e enxertos
autégenos (Ferrin et al., 2009).

Durante anos, varios materiais foram usados como enxerto para
restabelecer os contornos 0sseos e para fornecer um sistema adequado de
ancoragem para os implantes. Um dos materiais de escolha para criar-se 0sso
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na regido posterior de maxila, foi procedimento de levantamento do seio
maxilar com enxerto foi também defendido de 1980 a 1990 (PENARROCHA,
2005). Osteotomia de Lé Fort,enxerto do iliaco e enxerto de calvaria sdo outras
alternativas para fornecer o volume 6sseo adequado para a colocagdo de
implantes (BREDROSSIAN, 2002).

Para Smiler et al. (1992), os critérios para o enxerto ideal s&o: ser nao-
toxico, ndo carcinogénico, facilmente disponivel, resistente a infec¢do e capaz
de permitir insercdo tecidual. E também conferir boa estabilidade aos
implantes, baixo risco de infeccdo, alto nivel de confiabilidade, facil
disponibilidade.

Na literatura é possivel encontrar varios tipos de enxertos, e cada um com
sua indicacao. Os autégenos: sdo coletados intra e extra bucal, além de
enxertos homogenos, xendégenos e aloplasticos de diferentes propriedades
biolégicas. Dentre os enxertos autdgenos, coletado em locais extra-orais, estdao
0s enxertos de crista iliaca, que por sua vez séo indicados nos casos em que
uma grande quantidade de material € necessaria para o enxerto. O 0sso
cortical e 0 0sso esponjoso podem ser coletados em quantidade suficiente para
reconstruir regidbes da maxila atrofica, ou para levantamento bilateral do
assoalho dos seios maxilares, que também pode ser combinado com enxerto
inlay nas cavidades nasais. Na crista iliaca, é possivel obter tanto enxertos em
bloco como osso particulado no volume e na forma desejada,sendo que, nos
dias atuais a area doadora mais indicada é a cortical externa da calota
craniana, que possui um 0SSO mais cortical com pouca area medular,
possuindo a mesma origem embrionaria que a mandibula (intramembranosa).
Outro tipo de enxerto € o enxerto de tibia, que em razdo da anatomia e da
natureza esponjosa da tibia, apenas um volume limitado de material para o
enxerto pode ser obtido desse o0sso. Este € indicado em levantamentos
unilaterais de assoalho de seio maxilar ou como material para enxertos onlay
(KAHNENBERG KARL-ERIK, 2006).



Quando o paciente apresenta quantidade de volume suficiente em seu

corpo para que a reconstrucdo éssea seja feita o osso autégeno é o mais
indicado (Viscioni et al., 2009).

Independente do sitio doador € necessario um periodo de 4 a 6 meses para
a colocacgao dos implantes na area enxertada com o0sso autdgeno (Leonetti
et al., 2003).

Os pioneiros em avaliar o uso de enxertos 0sseos e implantes
osseointegrados na reconstrucdo de maxilas atréficas foram BREINE;
BRANEMARK (1980), realizando dois procedimentos distintos. Em um deles,
os implantes eram instalados em combina¢cdo com os enxertos de tibia; no
outro, esperava-se que o0s implantes osseointegrassem na prépria zona
doadora para que, em um segundo estagio, fossem transportados para a
maxila. No primeiro procedimento, apenas 25% dos implantes permaneceram
osseointegrados; no segundo, um indice de 60% foi alcancado, mas com uma
perda de 50% do volume O6sseo. Desde entdo, diversos trabalhos
experimentais e diferentes técnicas tém sido desenvolvidos buscando a

reabilitacdo de maxilas e mandibulas atréficas.

Dentre as técnicas propostas inicialmente, para a reabilitacdo de
elementos unitarios, propunha-se a instalacao de fixacées submersas por
um periodo de trés a seis meses; dependente da localizagdo maxilar ou

mandibular, para que ocorresse a osseointegracao.

A idéia defendida por BRANEMARK era de que as fixacdes deveriam ser
inseridas no 0sso cobertos pela mucosa, e deveria ser aguardado um
periodo de trés a quatro meses para a mandibula; e, de cinco a seis meses
para a maxila ,para que ocorresse a osseointegracdo. Entretanto, nas
décadas de oitenta e noventa, autores propuseram aposicdo de carga
oclusal protética, num prazo de até quarenta e oito horas apds a colocacao
dos implantes, minimizando o niumero de horas e fases cirurgicas. Assim,
pesquisas foram elaboradas com o intuito de estabelecer a funcdo oclusal
protética nos pacientes edéntulos, antes da efetiva osseointegragao.



Um estudo feito por Jemt; Lekholm (1995) para comparar os tipos de
tratamentos realizados para reabilitacdo de maxilas edéntulas com
implantes osseointegrados. Foi realizado o acompanhamento até cinco
anos apos a realizagao do tratamento. A morfologia da maxila foi levada
em consideragdo em conjunto com varias solugdes protéticas. Os grupos
foram divididos com diferentes quesitos : 1) utilizacdo de enxerto 6sseo, 2)
reabsorcdo severa, 3) reabsorcdo intermediaria e 4) reabilitagdo com
protese fixa. Dentre os individuos que receberam enxertos Osseos, 14
receberam préteses fixas e duas préteses removiveis. Os pacientes que
apresentavam reabsorcées severas da maxila tiveram o maximo possivel
de implantes colocados, assim, também, com relacdo ao comprimento,
sendo reabilitados com overdentures. Aqueles que apresentavam
reabsorgdo intermediaria, 18 foram reabilitados com proteses fixas apds um
ano de uso de overdentures. Receberam préteses fixas aqueles individuos
que apresentavam quantidade 6ssea suficiente ap6s a cirurgia de segunda
fase. Observou-se que a maioria das perdas dos implantes ocorreu durante
0s primeiros anos em todos 0s grupos, com exceg¢ao do grupo dos enxertos
6sseos. O maior indice de perda foi encontrado no grupo de reabsorcao
severa, cerca de 28,7%, sendo o menor encontrado no grupo das proteses
fixas, 7,6%. Os grupos intermedidrios e dos enxertos 6sseos mostraram
perda de 20% dos implantes durante o periodo de observagédo. Estes
resultados atentaram para a importancia da avaliacdo pré-operatéria da
morfologia original e qualidade éssea para se poder selecionar a melhor

alternativa protética, e ainda, a técnica cirargica mais adequada.

Sabemos que o sucesso da implantodontia esta diretamente relacionado
a qualidade e quantidade éssea presentes nas regides de implantacédo
(AGRESTI, 2002). A partir da extracdo dentaria, inicia-se um processo de
reabsor¢cdo éssea alveolar continua e progressiva, podendo estar ainda,
acompanhada de outros agravantes, como a pneumatizacdo dos 0sso0s
vizinhos ao seio maxilar, acarretando deficiéncias 6sseas em altura e
espessura, as quais restringem ou mesmo impossibilitam a colocagédo de

implantes osseointegrados sem um enxerto 6sseo prévio.



Em 1984, LEDERMANN, publicou um artigo no qual estabelecia a
funcdo imediata logo apdés o ato cirdrgico. Tal técnica passou a ser
pesquisada primeiramente no edentulismo total mandibular, posteriormente
na maxila, com eventuais modificagdes. Apos as tentativas de implantes
unitarios, a consagracao e previsibilidade técnicas s6 foram atingidas apds
1990 com os trabalhos de SCHNITMAN em 1990, 1995 e 1997.
SCHNITMAN et al. em 1995 e 1997, avaliaram 63 implantes com 3,75 mm
em dez pacientes com mandibulas edéntulas, sendo que, 28 foram ativados
e 35 submersos. Através de dez anos de acompanhamento, quatro dos 28
ativados foram perdidos, com margem de sucesso correspondente a 88%.
Os submersos obtiveram 100% de resposta positiva.

Implantes sujeitos a carga imediata foram propostos com o objetivo de
simplificar o procedimento, reduzindo o periodo de cicatrizagdo, baixando
0s custos e proporcionando maior conforto ao paciente.Quanto ao sucesso
da protese imediata sobre implante, alguns critérios ja propostos devem ser
respeitados, entre os quais a condicao sistémica do paciente, o controle da
quantidade de carga, a densidade Ossea, a estabilidade primaria e a
superficie do implante, bem como a propria técnica cirurgica.

A estabilidade inicial do implante favorece a neoformacgéao 6ssea durante
o periodo de cicatrizacao e permite a melhor distribuicdo de cargas ao longo
eixo do implante. Ela é influenciada pela quantidade de contato e pela
quantidade de tensao formada pela interface osso-implante. A retentividade
do implante proporciona resisténcia a micro movimentagdo,mesmo com 0
implante sendo submetido a carga logo apds sua instalacdo. A reabsorcao
marginal 6ssea apdés um ano submetido a carga € menor em torno dos
implantes que possuem superficie tratada, quando comparada com
implantes de superficie lisa.

Em 1992, foi feito um estudo por BRUNSKI7, com intuito de verificar os
fatores biomecanicos que interferem na interface osso/implante quando da
aplicagéo de carga imediata, concluiu-se que a micro movimentagéo dessa
interface nao deveria exceder 10 um tendo em vista o risco de formacao de

tecido fibroso; e, consequentemente perda da fixagao.



TARNOW et al.33, em 1997, descreveu em um estudo feito com dez
pacientes, sendo que seis apresentavam mandibulas edéntulas e quatro
com maxilas edéntulas. Os pacientes receberam dez implantes com 10 mm
de comprimento. Alguns implantes foram submersos (2 tempos cirurgicos) e
outros foram ativados com carga imediata. O resultados apresentaram
taxas com 97, 1% de sucesso com os ativados imediatamente; e de, 97,4%

com a técnica do sepultamento.

ROMANOS et al.24, 25, em 2001 e 2002, demonstraram que uma micro
movimentagao na interface osso/implante de até 150 ym, seria benéfica por
estimular a circulacdo local e proporcionar aceleragdo na neoformagéo
0ssea, diminuindo o periodo de estabilidade secundaria, comprovando ser
um fator de minima importancia durante a aplicacdo da carga imediata

guando outros fatores fossem devidamente controlados.

A baixa densidade éssea e a reabsorcdo da maxila comprometem a
ancoragem dos implantes com carga imediata que, inicialmente, poderia ser
compensada com a instalagio de um numero maior de implantes
(Albrektsson et al. 1986).

Um estudo foi feito por NadiaRizkallah, et al., 2013 para avaliar a
correlacao entre torque de insercao e a taxa de sobrevivéncia de implantes
com carga imeadiata colocados na maxila.Para isso foram feitos 390
implantes( NobelReplaceSelectTapered implantes) colocados na maxila de
145 pacientes, de janeiro de 2011 a Abril de 2012. Dos 145 pacientes, 83
foram mulheres e 62 eram homens, e a idade média dos pacientes foi de
57,5 anos.Todos os implantes incluidos no estudo foram imediatamente
carregados dentro de 24horas. Padrdo pré-fabricadas (em linha reta ou
pilares angulados) ou temporaria foram usados e modificados quando
necessario.Dos 390 implantes,apenas 9 (2,3%) falhou. O s 381 implantes
que obtiveram sucesso foram colocados com um torque de insercao média
de 72,1 N.cm. Ja os que falharam foram inseridos com um torque de
insercdo meédia de 45,8 e 134 N.cm, com uma média de 69,2 N.cm.A
insercdo torque foi medido usando uma chave de torque digital.Portanto
mesmo havendo um importante papel do torque de insercao na estabilidade



primaria e osseointegracao, parece nao haver nenhuma correlacdo entre
torque de insergédo e falha do implante acima de 35 N. Além disso,neste
estudo mostraram que os implantes maxilares submetido a carga funcional
imediata pode alcangar altas taxas de osseointegracdo.Dos 390 implantes
imediatamente carregados neste estudo, apenas 2,3% falharam. Isto € uma
taxa de insucesso que é aceitavel por qualquer critério e abordagem que do
protocolo de fase 2 tradicional.

Um outro estudo feito por Silvio Mario Meloni, et al., 2013 com propdsito
de analisar os resultados clinicos e radiograficos de 23 mandibulas
desdentadas tratados com planejamento 3D software, cirurgia guiada, e
carga imediata e restaurado com CAD-CAM .0 estudo foi feito com vinte
pacientes, 8 do sexo masculino e 12 do feminino, com idade média de 56
(variagdo, 39-78) .Nenhum paciente abandonou o estudo, e o
acompanhamento foi de pelo menos 30 meses apds a inser¢éo do implante
para todos casos. Um total de 20 pacientes foram reabilitados de abril de
2006 a janeiro de 2009 com um implante imediatamente carregado
suportados por protese fixa total. Seguindo o planejamento do tratamento
software 3D, quatro a seis implantes (Nobel ReplaceTaperedGroovy; Nobel
Biocare AB, Gotemburgo, Suécia) foram colocados de acordo com um
protocolo de implante guiada (NobelGuideNobelBiocare) na mandibula ou
na maxila. As medidas adotadas foram implantes de sobrevivéncia, os
niveis de osso marginal radiograficos e remodelacéo,parametros de tecidos
moles, e complicagées Foram colocados 120 implantes, 117 deles com um
torque de insercao entre 35 45Ncm, e foram imediatamente carregados
enquanto trés jogos foram carregados depois. Trés dos 117 implantes de
carga imediata e 1 de 3 implantes carregados atrasados foram perdidos em
3 pacientes, 6 meses apds a insercdo do implante. A taxa de sobrevida
acumulada foi de 97,7%, ap6s 30 meses, o nivel médio do osso marginal foi
de 1,25 + 0,31 milimetros, a média marginal valor remodelacao 6ssea foi de
1,08 + 0,34, valor médio PPD foi 2,84 + 0,55 milimetros, e valor médio BOP
foi de 4% = 2,8 %. Apenas complicacbes proteses menores foram
registrados Todas as reconstrugdes protéticas finais mantiveram-se
estaveis e em boas fungao apés 30 meses. Pode-se concluir que a cirurgia



com carga imediata parece representar uma opcao viavel para as

reabilitagbes imediatas de completamente desdentados.

O objetivo deste estudo feito por Duvina 2013, foi analisar o
comportamento do implante e a estabilidade da superficie dos implantes
tratados com laser por ressonancia e analise de medicdes de frequéncia
(RFA) durante dois anos em pacientes com maxila edéntula sujeitas a um
protocolo de carga imediata. Dez pacientes com maxila superior
desdentada foram selecionados para o estudo e tratados com
SynthegraLASERtreated implantes Way superficiais. De acordo com o
protocolo, 6 ou 8 implantes foram inseridos por paciente e carregado com
prétese fixa temporaria no prazo de 24 horas. Nesses dez paciente foram
feitas a insercaode 6 ou 8 implantes de superficie tratada pelo laser, com
didametro de 3,8 e 4,5 milimetros e comprimento entre 9 e 12 milimetros.
Durante a perfuragédo éssea e insercao do implante,valores de torque foram
monitorados com Implantor R20L-Goldspeed handpiece especifico e
software 2.01 DuoTools (CastelliniSpA,Castel Maggiore, de Bolonha, ltalia).
Um total de 72 implantes foram colocados e 10 proteses, com carga
imediata. Seis pacientes receberam 8 implantes, 4 pacientes receberam 6
implantes. Foram avaliados 70 implantes, e 6 medi¢cdes RFA (0, 1, 3, 6, 12
e 24 meses), em cada implante foram registrados um total de 420 valores
ISQ. Aos 24 meses, todos os 70 os implantes foram clinicamente estavel,
com uma média de 69,85 ISQ. Analise de frequéncia de ressonancia de 3 e
6 meses apds o implante com carga imediata tém demonstrado um
incremento rapido da estabilidade do implante nas primeiras fases de
remodelacdo Ossea. As comparacOes pareadas entre os valores 1SQ
médios por paciente apresentou uma diferenca estatisticamente, houve a
diminuic¢&o significativa na estabilidade primaria a partir da linha de base até
1 més (P = 0,0039). Medigbes subsequentes revelaram um aumento
estatisticamente significativo na estabilidade do implante a partir de 1 até 3
meses (P = 0,0156), a partir de 3 até 6 meses (P = 0,0020), a partir De 6 até
12 meses (P = 0,020), e de 12 até 24 meses (P = 0,0391). Portanto

concluiram que analise dos implantes de superficie tratados com laser de



frequéncia de ressonancia mostraram bons valores ISQ em todas as

medigdes.

Um estudo feito por Christopher Bell,et al., de 2008 a 2011 com
finalidade de comparar as taxas de sucesso dos implantes NobelActive
imediatamente carregados logo ap6s a extragdo , com implantes ja
osseointegrados antes do carregamento.Esse estudo foi realizado com
pacientes,os quais foram divididos em grupos. Um grupo de estudo que
incluiu 39 pacientes que receberam 42 implantes Unicos NobelActive
colocados em locais de extracdo frescos na parte anterior da maxila
imediatamente carregados e restaurados,enquanto o grupo controle incluiu
70 pacientes que recebem 84 implantes unitarios com restauragéo
retardada colocados pelo mesmo operador. Os resultados mostraram que
taxa de sucesso do grupo de estudo foi de 92,9%, enquanto a taxa do grupo
de controle de sucesso foi de 97,6%. Os valores de torque dos implantes
fracassados do grupo de estudo foram semelhantes aos de implantes bem-
sucedidos no grupo de controle. Havia quatro implantes NobelActive
colocados em fumantes. Destes, um (25%) falhou.Esta nao foi
estatisticamente significativa no entanto, possivelmente devido ao pequeno
namero de fumantes no estudo. Dois implantes foram colocados em
fumantes no grupo de controle, nenhuma das quais falhou. Em conclusao
implantes Nobel Active foram capazes de obter valores com taxas de
sucesso aceitaveis com excelente cicatrizagdo do tecido mole, quando

imediatamente restaurado em locais de extracao frescas.

Um outro estudo feito em 2013 por Kopp,para analisar realmente quais
fatores influenciam potencialmente o sucesso da colocacdo de implantes
com carga imediata.Os fatores analisados foram em relagdo ai paciente;
como idade, sexo, volume O6sseo local,extracdo simultdnea de dentes
comprometidos, e sequelas de falha do tratamento com implantes;e fatores
relacionados com o tratamento, tais como o tipo e tamanho do implante e
do tipo e forma das restauracdes.Oitocentos e noventa e seis implantes de
carga imediata foram colocados em 195 pacientes,entre maio de 2003 e
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junho de 2010. Quinhentos e trinta e nove implantes (60,2%) foram
colocados em mulheres e 357 (39,8%) em homens. Quinhentos e quarenta
e oito implantes (61,2%) foram colocados maxila e 348 (38,8%) na
mandibula, 410 implantes (45,8%) foram imediatamente colocados em
alvéolos de extragcdo. Eles foram acompanhados por um periodo de 84
meses.No tratamento cirdrgico implantes com varias geometrias foram
colocados especificamente para otimizar o uso de 0sso nativo, variando em
qualidade e quantidade.Os resultados do estudo demonstram altas taxas de
sucesso dos implantes imediatamente carregados com quaisquer tipos de
estrutura utilizada. Um total de 30 implantes foram contados como falha,em
24 meses. Destes incluiram nove perdas iniciais (depois de menos de 6

meses) e 21 perdas tardias (apds 6 meses ou mais).

A taxa de sucesso do implante global foi de 96,7%. Os modificadores
estatisticamente significativos de sucesso na analise multivariada foram
duracédo do uso funcional, tipo de estrutura, conexao implante-pilar,contra
mandibula e maxila. Nenhum dos outros fatores investigados (idade, sexo,
localizagdo do implante, design, comprimento) foram estatisticamente

significativos modificadores de sucesso.

O objetivo deste estudo foi determinar se ha uma significativa diferenca
na resposta dos tecidos duros e moles. Michael S. Block, 2009 comparando
0os niveis da crista O6ssea como variavel para implantes colocados
imediatamente em locais de extracao, e implantes colocados em locais de
extragdo apos receber enxerto. Um total de 76 pacientes foram recrutados e
divididos em grupos de tratamento.O grupo 1 teve um dente superior (pré-
molar, canino, incisivo lateral ou central) removido, e ja recebeu o enxerto
com 0sso mineralizado humano (350 10500 _m, cortical, liofilizado, U Miami
TissueBank,Miami, FL), seguida da colocacdo do implante e
provisionalizacao quatro meses mais tarde, com um unico dente. Grupo 2
teve a colocacdo do implante imediato e provisionalizagdo. Detentores
radiograficos padronizadas foram usadas para expor radiografias digitais a
cada 6 meses a partir da linha de base até 2 anos restaurados. Medidas de
tecidos moles foram feitas a partir de pontos de referéncia padronizados. As

analises mostraram nao haver diferencas significativas entre os grupos na
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integracdo do implante ou movimento 6sseo interdental em ambos o
implante ou do dente adjacente. O nivel 6sseo em implantes fez movimento
a partir dos niveis basais durante os primeiros 6 meses, mas nao depois
disso. Nao houve diferenga observadas quando se comparam as interagoes
entre os grupos, locais de dente, ou tempo. Houve diferenga significativa na
posicdo da margem gengival com uma posicao mais apical da margem
gengival no grupo retardado quando comparado com o0 grupo de imediato

durante o curso do estudo.

Buser, Weber e Lang (1990 apud FRANCISCONE JR.; TULER,2004)
instalaram 54 implantes em 38 pacientes, sendo 35 implantes em
mandibula e 19 implantes em maxila,em um Unico estagio cirurgico, porém
livre de cargas mastigatérias durante 3 meses. No controle dos pacientes, a
cada 3 meses,eram realizados exames clinicos,onde foram avaliados indice
de placa e sangramento gengival, € mobilidade.Foram considerados
sucesso os implantes que apresentaram auséncia clinica de sintomatologia
dolorosa ou mobilidade e perda Ossea.Dos 54 implantes 53 foram
considerados osseointegrados, sendo que apds 3 anos esse numero caiu
para 51.Segundo os autores desse estudo o procedimento de tempo Unico
obteve sucesso, motivando a aplicacdo do método.

Um estudo feito para comparar procedimentos de etapa uUnica com de
duas etapas cirurgicas, com acompanhamento durante as 16 primeiras
semanas. Foi conferido que a aplicacao de cargas desde que abaixo do
nivel da lesdao (150 um) pode aumentar a extensao de regeneracédo 6ssea
ao redor do implante durante a fase inicial da cicatrizagdo.Também foi
demonstrado que a etapa Unica pode apresentar resultados mais favoraveis
em relacdo a qualidade de osseointegracao (Shalak,2001 apud GRISI;
MARCOANTONIO JUNIOR, 2002).

Um estudo feito por Misch, et al (1999) para avaliar a importancia do
desenho do implante na osseointegracdo, verificou que implantes
rosqueados apresentam maior area de superficie, assim o contato 0sso-

implante é maior, promovendo maior estabilidade primaria nos implantes e
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diminuindo a micro movimentacao, fatores que sao fundamentais para a

utilizacéo de carga imediata.

Implantes colocados imediatamente em locais de extracdo frescos
demonstraram ser bem sucedido,os implantes carregados imediatamente,
apresentam altas taxas de sucesso com a sele¢cdo adequada do paciente.
Além disso esse procedimento apresenta, varias vantagens, incluindo: a
cura simultanea do tecido mole e duro, suporte do tecido mole com a
restauracdo temporaria e conveniéncia para o paciente (Schwartz-Arad,
Devorah ,2007).

Segundo Branemark 2001 o osso estando em qualidade e quantidade
adequadas, com instalacdo cirdrgica cuidadosa de implantes e
procedimento protético adequado,o sucesso de implantagcdo em fase unica

€ incomparavel aqueles obtidos em técnica convencional.

Segundo  Chaushu, G ,2001 comparando os implantes carregados
imediatamente unitarios colocados em locais de extracdo frescas para
implantes imediatamente carregados em locais cicatrizados. Os implantes em
locais de extracao teve uma taxa de sucesso de 82% em comparagdo com

100% de sucesso em locais ja cicatrizados.
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3- CONCLUSAO

A reconstrucdo de uma maxila atréfica requer uma criteriosa analise quanto as
formas de reabilitacdo. Devemos levar em consideragdo as condigdes gerais
do paciente, psicoldgica e financeira, na escolha da técnica, bem como as
vantagens e desvantagens de cada uma.Por outro lado, as reconstrugdes
Osseas proporcionam um melhor resultado estético, do ponto de vista protético,
devido ao fato de haver um preenchimento mais harménico dos tecidos no
suporte labial. Pode-se concluir com essa revisdo de literatura que carga
imediata em elementos unitarios tem sido uma técnica satisfatéria para os
pacientes e para os profissionais. Contudo, a experiéncia e habilidade do
profissional e de sua equipe, é pec¢a chave para o sucesso do tratamento.
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