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RESUMO 

Este estudo avaliou as alterações clínicas, radiográficas e microscópicas de 

implantes de dois e um estágios. Para avaliação clínica e radiográfica foram 

selecionados implantes de transmucoso com 2,8 mm (grupo I) e 1 ,8 mm (grupo 11) 

de comprimento. Os parâmetros Índice de Placa (IPI), Índice de Sangramento 

(IS), Profundidade de Sondagem (PS), Nível da Margem Gengiva\ (NMG), Nível 

Clínico de Inserção relativo (NCI-r) e Densidade Óptica (DO) foram obtidos no 

carregamento protético (4 meses) e 12 meses após.a implantação. O parâmetro 

radiográfico Nível ósseo (NO) foi obtido na colocação dos implantes, 4 e 12 

meses após a implantação. Para avaliação em microscopia eletrônica de 

varredura foram selecionados implantes de dois estágios revestidos com fosfato 

de cálcio (RBM) e implantes de um estágio revestidos com plasma de titânio 

(TPS). Os dados foram avaliados por análise de variância e pelo teste t pareado 

de Student para comparação entre os tempos e os grupos experimentais. Os 

resultados mostraram diferença significativa (P < 0,05) entre os tempos 

experimentais para os parâmetros PS, NCI-r e NO. Entre os grupos I e 11 houve 

diferença significativa para o NCI-r (P < 0,05), entretanto, não houve diferença 

significativa nos parâmetros IPI, IS, PS, NMG, DO e NO (P > 0,05). Não houve 

diferença significativa (P > 0,05) na extensão da fenda entre os sistemas de um e 

dois estágios. Os tratamentos proporcionaram diferentes características de 

superficiais. Os dois sistemas mostraram que há fenda entre os componentes do 
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implante. A reabsorção óssea perimplantar ocorreu antes da aplicação da carga 

para a adaptação dos tecidos perimplantares e manutenção do espaço biológico, 

independente do comprimento do transmucoso. 

Palavras-chave: implante endósseo, espaço biológico, reabsorção óssea, 

rugosidade superficial, fenda. 
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ABSTRACT 

This study evaluated clinicai and radiographic changes produced by one-stage 

implants wlth dlfferent smooth portlon lengths, as well as the gap mlcroscoplc 

aspects in both two- and one-stage implants. The sites were randomly assigned 

into group 1: treated with 2.8 mm smooth neck portion implants (n=6) and group 11: 

treated wlth 1.8 mm smooth neck portlon lmplants (n=6). The parameters Plaque 

lndex (PII), Bleeding lndex (BI), Probing Depth (PD), Glngival Margin Levei 

(GML), relative Clinicai Attachment Levei (r-CAL) and Optic Density (OD) were 

measured in the loadlng (4 months) and 12 months after lmplant placement. The 

radiographic parameter Osseous Levei (OL) was measured in the implant 

placement, in the loading and 12 months after. Two-stage implants coated with 

RBM and one-stage lmplants coated with TPS were evaluated by scannlng 

electron microscopy. Analysis of variance and the paired Student-t test was 

applied to detect difference over time and between groups. The results showed 

slgnlflcant dlfferences (P < 0.05) between the evaluatlon perlods for PD, r-CAL 

and OL Between groups I and 11 was significant differences (P < 0.05) for r-CAL, 

however, no significant differences were found for Pll, Bl, PD, GML, OD and OL 

No slgnlflcant differences (P > 0.05) were found regardlng the gap extenslon 

between two- and one-stages systems. The treatments produced different surface 

roughness. lndependently of system, there are gaps between the implants 
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components. Bony loss occurred previous loading to support the soft tissues and 

mainlain lhe biologic widlh irrespective of lhe smoolh portion Jenglh. 

Key words: dental implant, biologic width, bane loss, roughness surface, gap. 
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INTRODUÇÃO 

O trabalho clássico apresentado em 1969 por BRANEMARK et aL 

demonstrando a união entre o osso vital e o titânio representou um marco 

histórico na reabilitação oral, possibilitando a substituição de dentes ausentes ou 

próteses convencionais por próteses implanto suportadas (ZARB e SCHMITT, 

1990). A partir de então, a osseointegração foi conceituada como a conexão 

direta, estrutural, funcional e ordenada entre o tecido ósseo mineralizado e a 

superfície de um implante dental submetido a carga funcional (BRANEMARK et 

ai, 1969; BRÁNEMARK et ai, 1985}. 

Inicialmente os implantes endósseos estavam indicados para a reabilitação 

de pacientes desdentados totais (BRANEMARK et aL, 1977). As altas taxas de 

sucesso, representadas pela estabilidade funcional, foram confirmadas nos 

estudos clássico de ADELL et aL (1981) e multicêntrico de ALBREKTSSON et ai. 

(1988). Atualmente, a indicação dos implantes dentais extrapolou os casos 

exclusivos de edentulismo total e alcançou as situações de edentulismo parcial 

(STEENBERG, 1989; NAERT et aL, 1992). 

As condições básicas indispensáveis para a obtenção e manutenção da 

osseointegração incluem o trauma cirúrgico mínimo, a utilização de material 

bíocompatível, a preservação do tecido mucoperiosteal perimplantar e a 

estabilidade da interface osso mineralizado-ímplante durante as fases iniciais do 
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processo de reparo e antes da aplicação da carga (ALBREKTSSON, 1986; 

ALBREKTSSON, 1987). 

O tratamento de superfície dos implantes representa uma modificação 

micromorfológica estrutural que permite o aumento da área de contato osso 

mineralizado-ímplante, favorecendo a imobilização inicial e a osseointegração 

(SCHROEDER et ai., 1981; SUTTER et ai., 1988) antes e após a aplicação da 

carga (ELLINGSEN, 1998). Uma variedade de desenhos e de tratamentos de 

superfícies podem ser encontradas na literatura. 

Segundo o protocolo inicial, os implantes endósseos deveriam ser 

recobertos pelo retalho para evitar infecção, proliferação e crescimento epitelial 

(BRANEMARK et ai., 1969; BRANEMARK et ai., 1985). Para os implantes 

denominados recobertos, um segundo estágio cirúrgico é necessário para a sua 

exposição e colocação dos componentes secundários. Nessa etapa são 

produzidas duas fendas - a primeira localizada no nível ou abaixo da crista óssea 

alveolar e a outra nos tecidos moles (HERMANN et ai., 1997). Essas fendas 

interferem com a adaptação da mucosa perimplantar e favorecem a disseminação 

da contaminação microbiana (LANEY, 1994; HENRY e! ai., 1996). 

A osseointegração também pode ser obtida e mantida com a utilização de 

implantes não recobertos (BUSER et ai., 1992; GARBER et al.,2001). Nestes 

casos, o pescoço do implante é longo e seu ombro estará localizado acima ou 

levemente abaixo da margem gengiva! - nenhuma fenda existe próxima a crista 

óssea alveolar (COCHRAN et ai., 1997; HERMANN et al.,1997). Nesta condição, 
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o selamento gengiva! ocorre na primeira etapa, sem a necessidade de execução 

do segundo procedimento cirúrgico (BUSER et ai., 1991 ). Segundo o protocolo, a 

porção transmucosa supracrestal dos implantes não recobertos é polida para 

diminuir a retenção de placa bacteriana e favorecer a aderência epitelial 

(HAMMERLE, et al., 1996) e a superfície com revestimento de plasma de titânio 

deve ficar em contato com o tecido ósseo (BRAGGER et ai., 1991 ). Dependendo 

da indicação clínica o pescoço polido pode ser menor para favorecer a resolução 

estética. 

Dados recentes tem demonstrado que a mucosa ao redor dos implantes, tem 

estrutura similar aos tecidos gengivais ao redor dos dentes (COCHRAN et ai., 

1997; HERMANN et ai., 2000), entretanto, a extensão da adesão epitelial e da 

adaptação conjuntiva supracrestal podem ser influenciadas pelo comprimento dos 

componentes secundários nos implantes recobertos e da porção transmucosa dos 

não recobertos. 

Dentre os parâmetros clínicos utilizados para avaliar o sucesso dos 

implantes endósseos, as medidas do nível clínico de inserção relativo, do nível da 

margem gengiva! e da profundidade de sondagem determinam variações 

numéricas lineares importantes para quantificar as alterações da mucosa 

perimplantar (BAUMAN et ai., 1992). Imagens radiográficas padronizadas são 

importantes para detectar alterações ósseas perimplantares precoces (BRAGGER 

et ai., 1991 ), determinar medidas lineares e avaliar a densidade óptica por 

subtração digital (NELVIG, 1992; JUNG, 1996). 
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CAPÍTULO 1 

AVALIAÇÃO CLÍNICA E RADIOGRÁFICA DAS ALTERAÇÕES 

PERIMPLANTARES 

Julio Cesar Joly • 

Antonio Fernando Martorelli de Lima t 

RESUMO 

Este estudo avaliou as alterações clínicas e radiográficas após a colocação de 12 

implantes endósseos em pacientes adultos com rebordo mandibular posterior 

desdentado bilateral. Os sítios foram divididos de forma aleatória nos grupos 1: 

implantes de região transmucosa com 2,8 mm (n=6), e ll: implantes de região 

transmucosa com 1,8 mm (n=6). Os parâmetros Índice de Placa (IPI), Índice de 

Sangramento (IS), Profundidade de Sondagem (PS), Nível da Margem Gengiva! 

(NMG), Nível Clínico de Inserção relativo (NCI-r) e Densidade Óptica (DO) foram 

obtidos no carregamento protético (4 meses) e 12 meses após a implantação. O 

parâmetro radiográfico Nível Ósseo (NO) foi obtido na colocação dos implantes, 4 

e 12 meses após a implantação. Os dados foram avaliados por análise de 

variância e pelo teste t pareado de Student para comparação entre os tempos e 

* Mestre e doutorando em Clínica Odontológica -Área de Periodontia - FOP/Unicamp 

+ Professor Titular- Área de Periodontia- FOP/Unicamp 
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os grupos experimentais. Os resultados mostraram diferença significativa (P < 

0,05) entre os tempos experimentais para os parâmetros PS, NCJ-r e NO. Entre 

os grupos I e li houve diferença significativa para o NCI-r (P < 0,05), entretanto, 

não houve diferença significativa nos parâmetros IPI, IS, PS, NMG, DO e NO (P > 

0,05). Estes achados sugerem que a reabsorção óssea perimplantar ocorreu 

antes da aplicação da carga para a adaptação dos tecidos perimplantares e 

manutenção do espaço biológico independente do comprimento do transmucoso. 

Palavras-chave: implante endósseo, espaço biológico, reabsorção óssea. 

INTRODUÇÃO 

A ausência de mobilidade, desconforto, infecção persistente, dor e radiolucência 

contínua são critérios clássicos para avaliar o sucesso dos implantes endósseos 

1
•
2 Estes parâmetros avaliam a integração osso mineralizado e implante, mas 

fornecem poucas informações sobre a adaptação dos tecidos moles. 

Historicamente, isto pode ser atribuído a popularidade do método de 

implantes recobertos ou de dois estágios 3
. No início dos anos 80, Schroeder et 

ai. 4 utilizaram implantes não recobertos ou de um estágio para demonstrar a 

adaptação do tecido mole sobre a porção transmucosa, e a partir de então, 

parâmetros clínicos e histométricos tem sido utilizados para discutir o 

comportamento da mucosa perimplantar 5 

A mucosa perimplantar é uma adaptação da mucosa mastigatória. Ela é 

composta por tecido conjuntivo revestido por células epiteliais 6 que se unem a 
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superfície do implante pelo epitélio juncional 7
. Os tecidos gengivais e a mucosa 

perimplantar possuem organização epitelial e conjuntiva, e dimensões biológicas 

semelhantes em animais 8 e humanos 9 . 

Segundo Cochran et al 10
, o espaço biológico ao redor dos implantes de um 

estágio mantém-se estável do ponto de vista fisiológico e dimensional antes e 

após a aplicação da carga. Hermann et ai. 3 realizaram análise histométrica da 

região transmucosa de implantes de estágio único, com e sem carregamento 

protético, e mostraram que ocorrem mudanças na profundidade do sulco, na 

dimensão do epitélio juncional e na adaptação do tecido conjuntivo, entretanto, a 

dimensão total do espaço biológico não se altera, quer seja nos implantes 

carregados ou não. Esses resultados sugerem que o espaço biológico é unidade 

tecidual estável. 

Um critério freqüentemente utilizado para avaliar o sucesso dos implantes 

recobertos considera que a perda óssea precoce não exceda 1,5 mm no primeiro 

ano de carga 1
'
2 Essa perda óssea, que atinge as primeiras roscas dos implantes, 

não é totalmente esclarecida, entretanto, existem indícios de que ela ocorra pela 

necessidade de manutenção do espaço biológico para acomodar os tecidos 

moles 10 

Weber et ai. 5
, avaliaram alterações perimplantares em implantes de dois e 

um estágios. Os autores observaram que a altura da crista óssea foi similar em 

ambos os tipos de implantes, entretanto, a extensão apical do epitélio foi maior 

nos implantes de dois estágios, sempre localizada abaixo da junção implante-

10 



abutment. A análise histométrica mostrou comprimento médio de 1,71 mm do 

componente epitelial nos implantes recobertos e 1, 18 mm para os implantes não 

recobertos. 

O objetivo deste estudo foi avaliar as alterações clínica e radiográfica dos 

tecidos perimplantares antes e após o carregamento protético funcional de 

implantes de estágio único com diferentes comprimentos da região transmucosa 

polida. 

MATERIAL E MÉTODOS 

Seleção da amostra 

Foram selecionados 4 pacientes adultos, com rebordo mandibular posterior 

desdentado bilateral. Não foram incluídos pacientes fumantes, portadores de 

doença periodontal não tratada, com alterações sistêmicas ou usuários de drogas 

capazes de interferir com o processo de reparo perimplantar, portadores de 

prótese totais superiores e com hábitos parafuncionais. 

Todos os pacientes foram tratados com implantes " de parafuso maciço, 

superfície tratada com plasma de titânio, 4,1 mm de diâmetro e 1 O mm de 

comprimento. Os hemi-arcos mandibulares selecionados foram divididos 

aleatoriamente em grupo J tratado com implantes de transmucoso com 2,8 mm de 

comprimento, e grupo 11 tratado com implantes de transmucoso com 1 ,8 mm de 

~ ITI- Dental lmplants System, tnstitute Straumann AG, Waldenburg, Switzerland. 
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comprimento (Figura 1). Cada hemi-arco recebeu no mínimo um e no máximo dois 

implantes, de acordo com o planejamento protético (Tabela 1). 

Figura 1: Implantes e comprimento do transmucoso 

Tabela 1: Características da amostra. 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade 

de Odontologia de Piracicaba- Unicamp sob protocolo n° 03/1999. Os pacientes 

tomaram conhecimento da importância do estudo e das possíveis implicações 
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decorrentes do tratamento assinando o termo de consentimento formal e 

esclarecido. 

Procedimentos iniciais 

Os pacientes receberam instrução de higiene oral e foram submetidos à 

tratamento periodontal inicial para remoção de fatores retentivos de placa 

bacteriana. Após a terapia periodontal inicial foram apurados os índices de placa 

e gengiva! (dicotômicos) que deveriam estar abaixo de 20% para iniciar o 

experimento. A seguir, foram realizados exames radiográficos panorâmico e 

periapical, e em dois casos, tomográfico seccional. Foram obtidos modelos de 

estudo para o planejamento protético e confecção dos guias cirúrgicos. 

Ato cirúrgico 

A antissepsia bucal pré-operatória foi realizada com bochecho de digluconato de 

clorexidina 0,2% § e a anestesia" obtida por infiltração local. 

Para a colocação dos implantes foram realizados retalhos mucoperiosteais 

iniciados por incisão horizontal supra crestal, complementada por incisão vertical 

mesial com preservação da papila distai do dente adjacente à região desdentada 

(Figura 2). Os implantes foram colocados seguindo o protocolo do fabricante 

(Figuras 3 e 4). 

§ Proderma Farmácia de Manipulação Ltda., Piracicaba, SP, Brasil. 
n Udocaina"- Alphacaine Adrenalina 1:100.000- DFL Ltda, Rio de Janeiro, RJ, Brasil. 
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Os retalhos foram reposicionados e suturados com fios agulhados de 

monofilamento de nylon ~ mantendo totalmente exposto o parafuso de cobertura 

(Figura 5). As suturas foram removidas uma semana após o procedimento 

cirúrgico. 

Como protocolo medicamentoso foram prescritos, em dose única uma hora 

# 
antes da intervenção, ansiolítico (benzodiazepínico 5 mg), corticosteróide 

(betametasona •• 4 mg) e antibiótico (amoxicilina tt 2 g). O analgésico 

(paracetamol j:t 750 mg) foi administrado em 4 doses diárias durante quarenta e 

oito horas. 

O protocolo de controle de placa bacteriana foi estabelecido com aplicação 

tópica e bochechas com solução de digluconato de clorexidina a O, 12% duas 

vezes ao dia durante o período de reparo da ferida cirúrgica. Os pacientes foram 

monitorados semanalmente no primeiro mês, e mensalmente até completar o 

período experimental. 

Reabilitação 

Quatro meses após o procedimento cirúrgico (Figura 6), a reabilitação foi 

realizada utilizando os componentes (Figura 7) e o protocolo estabelecido pelo 

11 Superlon ® - Cirumédica S/A, Cotia, SP, Brasil. 
# Valium ®- Roche Produtos Quím. e Farm. S/ A, São Paulo, SP, Brasil. 
** Celestone "- Schering - Plough lnd. Quím. e Farm. S/ A, Rio de Janeiro, RJ, Brasil. 
tt Amoxil ®- Smithkline I Beecham Farmacêutica, Rio de Janeiro, RJ, Brasil. 
++ Tylenol ®- Cilag Farmacêutica Ltda., São Paulo, SP, Brasil. 
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fabricante. Os abutments §§ foram selecionados de acordo com o espaço inter-

oclusal, adaptados ao corpo do implante e travados com torque definitivo de 35 

N/cm. A moldagem foi realizada utilizando-se a técnica simultânea com silicona 

de adição nn O processamento laboratorial foi conduzido considerando a 

confecção de próteses unitárias em metalo-cerâmica. A cimentação foi realizada 

com cimento resinoso w ou de fosfato de zinco##_ 

Monitoramento clínico e radiográfico 

Os parâmetros cl\nicos foram obtidos 4 meses após a implantação quando os 

implantes foram carregados (Figura 8) e 12 meses após o procedimento inicial 

(Figura 9). 

Foram considerados os Índices dicotômicos de Placa (IPI) e de Sangramento 

(IS), e as medidas referentes à Profundidade de Sondagem (PS -distância entre a 

margem gengiva! e o fundo do sulco perimplantar), Nível da Margem Gengiva! 

(NMG - distância entre o ombro do implante e a margem gengiva!) e o Nível 

Clínico de Inserção relativo (NCI-r) calculado pela somatória da PS e do NMG, 

com auxílio de sonda periodontal computadorizada •·• em 6 pontos ao redor de 

cada implante. 

§§ Abutment ITI- Dentallmplants System, lnstitute Straumann AG, Waldenburg, Switzerland. 
nu Dentsply Indústria e Comércio Lida., Petrópolis, RJ, Brasil. 
1M! Vigodent SIA Indústria e Comércio. Rio de Janerio, RJ, BrasiL 
## Vigodent S/ A Indústria e Comércio. Rio de Janerio, RJ, Brasil. 
*** Florida Probe, Gainesville, FL, USA. 
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A imagem radiográfica digital padronizada foi obtida com o sensor direto de 

carga acoplado ttt mantido com guia orientador com registro oclusal em silicona 

de adição. Os guias individuais foram armazenados durante todo o período 

experimental. O posicionamento extra bucal foi obtido com o sistema Rinn ® m_ O 

tempo de exposição utilizado foi 0,22 segundos em corrente elétrica estabilizada. 

Na imagem digital foi calculado o Nível ósseo (NO - distância entre o ombro do 

implante e o ponto mais coronal da crista óssea) nas faces mesial e distai de cada 

implante que foram transformados em média aritmética por implante, 

considerando os períodos correspondentes à colocação dos implantes, 4 e 12 

meses após. 

Para a determinação da Densidade Óptica (DO) §§§ foi utilizado um software 

específico. As imagens digitais obtidas aos 4 e 12 meses após a implantação 

foram equalizadas com método não paramétrica 11 e sobrepostas até coincidir 

pontos de referência comuns para possibilitar a subtração radiográfica que foi 

determinada em pixels com níveis de cinza em escala de O e 255. 

Com os pares de imagens corretamente ajustados, as estruturas que não se 

alteram foram desprezadas. Em função do ruído foi determinada a densidade 

padrão da imagem subtraída, considerando a média aritmética e o desvio padrão 

da densidade óptica de cinco regiões adjacentes ao implante. Na região de 

interesse, o ganho de densidade foi definido pelos valores acima da densidade 

t+t Sens-A-Ray, New lmage do Brasil. lmp. Exp. Ltda., São Paulo, SP . Brasil. 
~t~ Rinn Corporation, Elgin, IL, USA. 
§§§ JmageLab • New lmage do Brasil. Jmp. Exp. Ltda. São Paulo, SP , Brasil. 
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padrão mais o desvio padrão (pseudocolorizados em verde), e a perda de 

densidade pelos valores abaixo da densidade padrão menos o desvio padrão 

(pseudocolorizados em vermelho) (Figura 1 0). 

Análise estatística 

Os dados foram avaliados por análise de variâncía com medidas repetidas no 

-
tempo e pelo teste t pareado de Student (a = 0,05) para comparação entre os 

períodos e grupos experimentais. 
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Figura 2: Trans-operatório. Retalho mucoperiosteal Figura 3: Trans-operatório. Leito receptor 

Figura 4: Trans-operatório. Implantes posicionados. 
Implante mesial - transmucoso de 1,8 mm 
Implante distai - transmucoso de 2,8 mm 

Figura 5: Pós-operatório imediato. Sutura Figura 6: Pós-operatório. 4 meses 
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Figura 7: Fase protética. Colocação dos abutment Figura 8: Carregamento protético 

Figura 9: Pós operatório. 12 meses 

Figura 10: Subtração radiográfica 
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RESULTADOS 

Resultados Clínicos 

A média para o IPI foi de 13,8 ± 12,5% aos 4 meses e 8,3 ± 9,1 %aos 12 meses 

e para o IS foi de 11,1 ± 8,6 % aos 4 meses e 5,5 ± 8,6 % aos 4 meses (Tabela 

2). Não houve diferença significativa (P > 0,05) entre os exames para ambos os 

índices, comprovando a manutenção do controle de placa bacteriana durante o 

período experimental. Os valores percentuais consideraram o total de faces dos 

implantes presentes. 

Tabela 2: Índices de Placa (IPI) e de Sangramento (IS) (%). 

Teste t pareado de Student; nível de significância = P < 0,05 

A média do NCI-r no grupo I foi 2,82 ± O, 17 mm aos 4 meses e 3,50 ± O, 15 mm 

aos 12 meses, e no grupo 112,88 ± 0,16 mm aos 4 meses e 3,40 ± 0,15 mm aos 

12 meses. Houve diferença estatística significativa (P < 0,05) entre os períodos 

experimentais para os grupos I e 11 (Tabela 3). Houve diferença estatística 

significativa (P < 0,05) na alteração do parâmetro NCI-r entre os grupos I (0,68 ± 

O, 19 mm) e li (0,52 ± O, 15 mm) (Figura i 1 ), indicando menor perda de inserção 

para os implantes com transmucoso curto. 
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A média de PS no grupo I foi 2,65 ±O, 19 mm aos 4 meses e 3,30 ± 0,23 mm 

aos 12 meses, e no grupo 11 foi 2,83 ± 0,16 mm aos 4 meses e 3,37 ± 0,18 mm aos 

12 meses. Houve diferença estatística significativa (P < 0,05) na PS entre 

períodos experimentais para os grupos I e 11 (Tabela 3). Entretanto, não houve 

diferença estatística significativa (P > 0,05) na alteração da PS entre os grupos I 

(0,65 ±O, 17 mm) e 11 (0,53 ± 0,09 mm) (Figura 11). 

A média do NMG no grupo I foi 0,17 ± 0,07 mm aos 4 meses e 0,2 ± 0,12 mm 

aos 12 meses, e no grupo 11 foi 0,05 ± 0,03 mm aos 4 meses e 0,03 ± 0,04 mm aos 

12 meses. Não houve diferença estatística significativa (P > 0,05) entre os 

períodos experimentais para os grupos I e li (Tabela 3). Não houve diferença 

estatística significativa (P > 0,05) na recessão média entre os grupos I (-0,03 ± 

0,09 mm) e 11 (0,02 ± 0,07 mm) (Figura 11 ). A alteração do NMG mostra que 

somente os implantes do grupo I apresentaram recessão gengiva!. 

Tabela 3: Parãmetros clínicos NCI-r, PS e NMG (mm). 

Teste t pareado de Student; nível de signíficãncia = 
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Figura 11: Comparação dos parâmetros clínicos entre os grupos I e 11. 

Colunas conectadas por linhas indicam diferença estatística entre os grupos 

(ANOVA- P < 0,05). 

Resultados radiográficos 

A média do NO no grupo I foi 2,96 ± 0,33 mm após a colocação dos implantes, 

3,28 ± 0,34 mm aos 4 meses e 3,82 ± 0,55 mm aos 12 meses, e no grupo 11 foi 

2,51 ± 0,31 mm após a colocação dos implantes, 3,07 ± 0,27 mm aos 4 meses e 

3,50 ± 0,27 mm aos 12 meses. Houve diferença estatística significativa (P < 0,05) 

no NO entre todos os períodos experimentais em ambos os grupos, demonstrando 

a reabsorção óssea perimplantar (Tabela 4). Entretanto, não houve diferença 

estatística significativa (P > 0,05) no parâmetro NO entre os grupos I (0,53 ± 0,09 

mm) e li (0,43 ± O, 13 mm) (Figura 12). 
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Tabela 4: Parâmetro radiográfico NO (mm). 

mm 

5 

4 

3 

2 

1 

o 
o 4 meses 12 meses 

Dgrupo I 
!Jl.1grupo 11 

Figura 12: Valores médios para o parâmetro radiográfico NO nos grupos I e 11. 

Colunas conectadas por linhas indicam diferença estatística entre os tempos. 

(ANOVA- P < 0,05) 

A subtração radiográfica mostrou alteração média da DO de 4,17 ± 4,52 no 

grupo I e de 5,08 ± 4,31 no grupo 11. Não houve diferença estatística significativa 

entre os grupos (P > 0,05) (Tabela 5). 
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Tabela 5: Parâmetro radiográfico DO (níveis de cinza). 

Teste t pareado de Student, nível de significância = P < 0,05 

DISCUSSÃO 

Neste experimento clínico procuramos avaliar a interferência do comprimento do 

transmucoso dos implantes não recobertos para a acomodação das estruturas 

perimplantares. A porção transmucosa tem forma de cálice com diâmetro de 4,8 

mm no ombro e comprimento padrão de 2,8 mm. Dependendo da indicação clínica 

o pescoço pode ser menor (1 ,8 mm) para favorecer a resolução estética 12
•
13

. 

Nosso protocolo experimental, fundamentado na medicação pré-anestésica, 

mostrou-se eficiente para o controle da ansiedade e prevenção da infecção e da 

dor, minimizando o desconforto pós-operatório. A manutenção dos baixos Índices 

de Placa e de Sangramento entre os exames inicial e final (Tabela 2) comprovou 

a eficácia do controle de placa bacteriana. O delineamento split mouth facilitou a 

comparação entre os sítios em condições similares de reparo, eliminando as 

possíveis interferências individuais características dos pacientes. 

Os parâmetros nível clínico de inserção relativo, nível da margem gengiva! e 

profundidade de sondagem permitiram a avaliação das alterações perimplantares 

de tecido mole. O sistema de sondagem automático foi utilizado para tornar as 

medidas mais precisas e o armazenamento computadorizado dos dados 14
·
15

. 
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Os implantes do grupo I apresentaram perda no nível clínico de inserção 

relativo de 0,68.::!: O, 19 mm, recessão da margem gengiva! de 0,03.::!: 0,09 mm e 

aumento da profundidade de sondagem de 0,65 ::!: O, 17 mm (Figura 11 ). Os 

implantes do grupo 11 mostraram perda no nível clínico de inserção relativo de 

O, 52 ::!: O, 15 mm, ganho da margem gengiva! de O, 02 ::!: O, 07 mm e aumento na 

profundidade de sondagem de 0,53 ::!: 0,09 mm (Figura 11 ). Embora essas 

alterações clínicas tenham ocorrido entre os períodos experimentais, encontramos 

diferença significativa (P > 0,05) entre os grupos J e JJ somente no parâmetro NCJ­

r (Figura 11 ). Os demais parâmetros clínicos e radiográficos não mostraram 

diferença - isso pode ter sido influenciado pelo tamanho da amostra e pelos 

métodos de avaliação empregados. 

Os valores médios iniciais no nível da margem gengiva! foram O, 17 ::!: 0,07 

mm no grupo I e 0,05::!: 0,03 no grupo 11 (P <0,05). Esses resultados indicam que 

a retração da margem gengiva! ocorreu no período de reparo, antes da aplicação 

da carga, e sugerem que o transmucoso curto foi suficiente para acomodar os 

tecidos moles e não interfere com a recessão gengiva!. 

Nossos resultados clínicos estão de acordo com diversos trabalhos em 

humanos 12
·
13 e animais 3

'
5

'
8 que avaliaram com medidas clínicas e histométricas a 

extensão dos tecidos moles perimplantares em implantes de um estágio cirúrgico. 

Em implantodontia, a avaliação radiográfica auxilia no planejamento 

cirúrgico e protético, e no diagnóstico das alterações ósseas após o carregamento 

funcional 16
, entretanto, a limitação das imagens radiográficas convencionais não 
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padronizadas pode indicar falso ganho ou perda óssea e direcionam para a 

necessidade de métodos sensíveis capazes de detectar alterações ósseas 

discretas com pequena perda mineral 17
·
18

·
19

, 

O parâmetro radiográfico linear NO mostrou reabsorção óssea entre os 

períodos experimentais para os grupos I e JJ (Tabela 4), entretanto, não houve 

diferença estatística significativa (P > 0,05) neste parâmetro entre os grupos 

(Figura 12), sugerindo que a reabsorção é um fenômeno esperado após a 

implantação para a manutenção do espaço biológico. 

Nossos resultados estão de acordo com Brâgger et ai. 13 que utilizaram 

medidas lineares em imagens radiográficas para avaliar as alterações que 

ocorrem em implantes não recobertos antes e após a aplicação da carga. Esses 

autores observaram perda óssea significativa um ano após a colocação dos 

implantes, entretanto, não encontraram diferença significante entre as faces 

mesial e distai independente da localização e do comprimento dos implantes. 

Considerando estes resultados, em nosso estudo agrupamos as medidas 

referentes às faces mesial e distai para o cálculo dos parâmetros radiográficos. 

A diferença entre os valores do nível clinico de inserção relativo e as 

medidas lineares do nível ósseo, compreende o espaço ocupado pelas fibras 

supracrestais da adaptação conjuntiva. Lang et ai. 20 mostraram que em 

condições de saúde perimplantar sempre haverá área de adaptação conjuntiva 

acima da crista óssea resistente à penetração da sonda. 
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Hammerle et ai. 12 mostraram que ocorre maior perda óssea marginal se o 

pescoço polido for colocado em contato com o osso na tentativa de favorecer o 

perfil de emergência protético. Segundo esses autores, a reabsorção óssea é 

provocada pelo contato da porção polida com o tecido ósseo e não pela altura do 

transmucoso. Em nosso estudo, a utilização do transmucoso curto, não acarretou 

maior perda óssea, sugerindo que sua altura foi suficiente para a adaptação das 

estruturas perimplantares. 

O método de subtração radiográfica digital permite a detecção precoce e a 

interpretação quantitativa de alterações ósseas sutis 16
·
18 Caton e Greenstein 21 

mostraram que resultados mais confiáveis são obtidos a partir da padronização 

das tomadas radiográficas e da utilização da subtração digital. 

A interpretação por subtração radiográfica das imagens digitalizadas 

mostrou alteração na média da DO de 4,17 ± 4,52 no grupo I e 5,08 ± 4,31 no 

grupo 11 (P > 0,05). Nossos resultados devem ser analisados com prudência em 

função do período experimental e dos limites do software utilizado neste estudo 22 

Flutuação na voltagem e no tempo de exposição podem causar mudanças 

na densidade e no contraste das imagens radiográficas seriadas e prejudicar o 

resultado da subtração radiográfica. Em nosso experimento utilizamos corrente 

elétrica estabilizada e padronização do tempo de exposição que, associada a 

visualização imediata e possibilidade de repetição, contribuíram para a qualidade 

das imagens 23
'
24

. Os posicionadores, extra-bucal acoplado ao intra-bucal, foram 

efetivos para minimizar as variações na obtenção das imagens 2s Mesmo com 
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esses cuidados, as diferenças encontradas entre os pares radiográfícos foram 

' 'd 11 comgJ as . 

A perda óssea em torno de 1 mm em ambos os grupos após 12 meses, 

sugere que o transmucoso polido é adequado para acomodar as dimensões do 

sulco perimplantar e a aderência epitelial. Nossos resultados sugerem que para a 

adaptação conjuntiva sempre haverá reabsorção óssea independente do 

comprimento do transmucoso. Isso esta em acordo com os resultados de Weber 

et ai. 5 que encontraram perda óssea ao redor de implantes não recobertos 

relacionada com a extensão do tecido conjuntivo, sem interferência expressiva da 

dimensão do epitélio. 

Do ponto de vista clínico, podemos afirmar que os implantes de transmucoso 

curto podem promover menor perda de inserção e evitar a ocorrência de recessão 

na fase inicial de reparo em áreas de mucosa alveolar delgada. Nossos 

resultados mostraram que a reabsorção óssea iniciou antes da aplicação da carga 

e prosseguiu até o período de avaliação final. 

CONCLUSÃO 

A reabsorção óssea perimplantar ocorreu antes da aplicação da carga para a 

adaptação dos tecidos perimplantares e manutenção do espaço biológico, 

independente do comprimento do transmucoso. 
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ABSTRACT 

Clinicai and radiografic evaluation of soft and hard tissues changes around 

implants. 

This study evaluated the clinicai and radiographic changes around 12 one-stage 

implants placed in adults patients with bilateral edentulous posterior mandibular 

ridges. The sites were randomly assigned into group 1: treated with 2,8 mm 

smooth neck portion implants (n=6) and group 11: treated with 1,8 mm smooth 

neck portion implants (n=6). The parameters Plaque Jndex (PJJ), Bleeding Jndex 

(BI), Probing Depth (PD}, Gingival Margin Levei (GML), relative Clinicai 

Attachment Levei (r-CAL) and Optic Density (OD) were measured in the loading 

(4 months) and 12 months after implant placement. The radiographic parameter 

Osseous Levei (OL) was measured in lhe implant placement, in the loading and 

12 months after. Analysis of variance and the paired Student-t test was applied to 

detect difference over time and between groups. The results showed significant 

differences (P < 0.05) between the evaluation periods for PD, r-CAL and OL. 

Between groups I and 11 was significant differences (P < 0.05) for r-CAL, however, 

no signifícant differences were found for PIJ, 81, PD, GML, OD and OL Bony loss 

occurred previous loading to support the soft tissues and maintain the biologic 

width irrespective of the smooth portion length. 

Key words: endosseous implants, bony loss, biologic width. 
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CAPÍTUL02 

CARACTERÍSTICAS DA SUPERFÍCIE E DA FENDA IMPLANTE-ABUTMENT 

EM SISTEMAS DE DOIS E UM ESTÁGIOS 

Prof. Julio César Joly • 

Prof. Or. Antonio Fernando Martorelli de lima t 

RESUMO 

O objetivo deste estudo foi avaliar em microscopia eletrônica de varredura as 

características da superfície e da fenda existente entre os componentes de 

implantes de dois e um estágios. Foram selecionados 3 implantes de dois estágios 

revestidos com fosfato de cálcio cerâmico (RBM) e 3 implantes de um estágio 

revestidos com plasma de titânio (TPS). Nos implantes de dois estágios, os 

abutments tipo esthetic-cone foram adaptados ao hexágono externo e travados 

com parafuso com torque definitivo de 20 N/cm. Nos implantes de um estágio 

foram utilizados abutments sólidos que foram adaptados e fixados por travamento 

friccionai com torque definitivo de 30 N/cm. Os espécimes foram montados em 

stubs e analisados em microscopia eletrônica de varredura. A fenda foi medida em 

quatro pontos com três repetições em cada implante. Os valores obtidos foram 

• Mestre e doutorando em Clínica Odontológica- Área de Periodontia- FOP/Unicamp 

t Professor Titular - Área de Periodontia- FOP/Unícamp 
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avaliados pelo teste t pareado de Student. Os resultados mostraram que não 

houve diferença estatística significativa (P > 0,05) na extensão da fenda entre os 

sistemas de um e dois estágios e que os tratamentos proporcionaram diferentes 

características de superfície. 

Palavras-chave: implante endósseo, rugosidade superficial, fenda 

INTRODUÇÃO 

O desenvolvimento dos implantes dentais revolucionou as possibilidades de 

reabilitação para pacientes parcial ou totalmente desdentados. Diversos estudos 

longitudinais têm mostrado altas taxas de sucesso com a utilização dessa opção 

terapêutica 1
·
2

·
3

.4 

A osseointegração requer a utilização de implantes confeccionados com 

material e superfície atrativas à deposição óssea. O titânio comercialmente puro é 

o material de escolha para a confecção dos implantes endósseos, pois é um metal 

que possibilita reação tecidual favorável, estabilidade química dos componentes, 

estimula a atividade celular na formação da matriz óssea, tem elevada resistência 

à corrosão e não provoca reações de hipersensibilidade ou imunológicas 5
. A 

camada de óxido de titânio é responsável pela adaptação íntima - denominada 

osseointegração ou anquilose funcional - entre o osso mineralizado e a superfície 

do implante 6· 
7

. 

A busca por uma configuração adequada levou ao aparecimento dos 

implantes cilíndricos rosqueáveis, que proporcionavam grande área de contato, 

estabilidade e transferência de cargas s.B Existem diversos tipos de tratamento 
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para tornar rugosa a superfície torneada dos implantes 10·n Dentre os 

tratamentos, podemos destacar o ataque ácido, o jateamento com partículas e a 

associação de ambos os métodos 12 

O aumento da rugosidade, as características físico-químicas e as 

propriedades do material influenciam a retenção mecânica inicial dos implantes e 

aumenta a área de contato com o leito ósseo receptor favorecendo a 

osseointegração. 

Os implantes endósseos foram originalmente desenhados para serem 

recobertos pelo retalho, necessitando, portanto, de um segundo estágio cirúrgico 

para a exposição e colocação dos componentes secundários. Essa conexão 

produz o aparecimento de duas fendas entre os componentes 13
·
14 

A osseointegração também pode ser alcançada com a utilização de 

implantes de um estágio 15
, cuja porção transmucosa é um prolongamento da 

porção endóssea, eliminando o segundo procedimento cirúrgico. Nestes implantes 

haverá somente uma fenda localizada entre o corpo do implante e a conexão 

protética 16
. 

O objetivo deste estudo foi avaliar em microscopia eletrônica de varredura, 

as características da superfície, a extensão e a localização das fendas implante­

abutment nos sistemas de dois e um estágios. 
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MATERIAL E MÉTODOS 

Foram selecionados 3 implantes de dois estágios revestidos com fosfato de cálcio 

cerâmico - RBM t e 3 implantes de um estágio revestidos com plasma de titânio -

TPS § Os abutments foram colocados seguindo as recomendações do fabricante. 

Para tanto, os implantes foram fixados em morsa com mordentes revestidos por 

borracha esterilizada. Os abutments tipo esthetic-cone 11 foram adaptados ao 

hexágono externo do implante de dois estágios e travados com parafuso com 

Iorque definitivo de 20 N/cm. No sistema de um estágio foi utilizado abutment 

sólido '11 que foi adaptado e fixado ao corpo do implante por travamento friccionai 

tipo cone morse de 8° com Iorque definitivo de 30 N/cm. Foram utilizados 

torquímetros específicos para cada sistema. Todos os abutments foram colocados 

na mesma sessão laboratorial e o conjunto foi mantido em temperatura e umidade 

ambiente. 

Os espécimes foram montados em stubs e analisados em microscopia 

eletrônica de varredura # com voltagem de 15 kV. Para a observação da fenda, os 

espécimes do sistema de dois estágios foram posicionados somente no sentido 

longitudinal, enquanto que os do sistema de um estágio foram posicionados nos 

sentidos longitudinal e transversaL 

l Restare - Lífecore Biomedical, Chaska, MN, USA 
§ Stage 1 - Lífecore Biomedical, Chaska, MN, USA. 
11 RD conica! abutmen!- Lifecore Biomedica!, Chaska, MN, USA 
~ COC abutment - Ufecore Biomedical, Chaska, MN, USA 
• JEOL5600 LV, Japan. 
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A extensão das fendas foi medida com a utilização de duas barras paralelas 

do próprio microscópio, em aumento de 1500 vezes em 4 pontos eqüidistantes ao 

redor da superfície do conjunto implante-abutment. As medidas foram repetidas 3 

vezes em cada conjunto e transformadas em média aritmética. Os valores obtidos 

foram avaliados pelo teste t pareado de Student considerando o nível de 

significância a= 0,05. 

RESULTADOS 

As figuras 1 a 4 mostram o limite entre as porções rugosa e lisa dos dois sistemas. 

A aplicação do revestimento com fosfato de cálcio cerâmico é feita a partir da 

terceira rosca do implante, ocupando a maior parte, mas não toda a extensão 

endóssea (Figura 1), e provoca a dissipação de resíduos em direção ao vale entre 

a segunda e terceira roscas (Figura 3). O jateamento com plasma de titânio cobre 

toda a extensão da porção endóssea (Figura 2), mas não cria uma separação 

nítida entre as porções rugosa e lisa. Na área do transmucoso, os resíduos 

aparecem como pequenos riscos que se estendem em direção ao ombro do 

implante em até 300 J..lm do limite endósseo (Figura 4). 

As figuras 5 e 6 mostram as características das superfícies revestidas com 

jateamento de fosfato de cálcio - RBM (Figura 5) e jateamento de plasma de 

titânio - TPS (Figura 6). Na figura 5 é possível observar a presença de partículas 

pequenas e uniformes entre 811m e 10 11m, enquanto que na figura 6 as partículas 

são maiores e desiguais, medindo entre 20 J..lm e 30 J..lm. 
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As figuras 7 a 12 mostram as fendas da interface implante-abutment. Nos 

implantes de dois estágios, o abutment é justaposto ao implante e fixado por 

parafuso criando uma fenda externa (Figuras 7 e 9). Nos implantes de um estágio, 

o abutment é retido por fricção mecânica, a fenda interna ficará vedada pelo 

cimento de fixação da prótese e distante do ombro do implante (Figuras 8 e 10). 

As setas indicam a localização da fenda nos diversos aumentos analisados. 

A extensão média da fenda foi calculada nas imagens com aumento de 1500 

vezes. Nos implantes de 2 estágios (Figura 11) a fenda foi de 3,89 ± 0,36 f.lm e 

nos implantes de 1 estágio (Figura 12) foi de 3,98 ± 1,29 f.lm. Não houve diferença 

estatística significativa (P > 0,05) entre os sistemas (Tabela 1). 

Tabela 1: Extensão da fenda (em f.lm). 
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Figura 1: Porção rugosa e lisa nos implantes de dois 
estágios. Observar a presença do RBM a partir da 
terceira rosca r seta\ rx50l 

Figura 3: Limite entre a porção rugosa e lisa. Observar a 
dissipação de resíduos (seta) (x200) 

Figura 5: Superficie revestida por RBM. Observar 
distribuição homogênea das partículas pequenas (x1 000) 
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Figura 2: Porção rugosa e transmucoso polido nos 
implantes de um estágio. Observar a presença do TPS 
em toda oorcão endóssea (seta\ rx50l 

Figura 4: Limite entre a porção rugosa e transmucoso 
polido. Observar a dissipação de reslduos (seta) (x200) 

Figura 6: Superflcie revestida por TPS. Observar 
distribuição desigual de partículas maiores (x1 000) 



Figura 7: Localização da fenda no sistema de dois 
estágios (seta). Observar a presença de único plano 
(x50) 

Figura 9: Observação da fenda (seta) no sentido 
longitudinal no sistema de dois estágios (x200) 

Figura 11: Determinação da extensão da fenda (seta) no 
sistema de dois estágios (x1500) 
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Figura 8: Localização da fenda no sistema de um estágio 
(seta). Observar a presença de dois planos (50xs) 

Figura 10: Observação da fenda (seta) no sentido 
transversal no sistema de um estágio (x200) 

Figura 12: Determinação da extensão da fenda (seta) no 
sistema de um estágio (x1500) 



DISCUSSÃO 

O conceito de osseointegração tem sido explicado como sendo a união estrutural 

e funcional entre o osso vivo e organizado e a superfície de um implante 

submetido ao carregamento protético 17 Esse fenômeno pode ser influenciado 

pelas características da superfície do implante. A rugosidade representa uma 

modificação micromorfológica estrutural que aumenta a área de contato entre o 

osso mineralizado e o implante 7
•
18

. Carlsson et ai. 19 e Carr et ai. 20 demonstraram 

que a superfície rugosa aumenta a resistência ao torque de remoção e favorece a 

deposição óssea quando comparada à superfície lisa. 

A aplicação de ácidos, entre eles os hidroclorídrico, sulfúrico, hidrofluorídrico 

e nítrico, cria micro cavitações na superfície torneada, que variam de acordo com 

o tipo, concentração e temperatura do ácido empregado. Entretanto, o ataque 

ácido pode produzir superfície rugosa não apropriada e afetar a resistência do 

material à fadiga 10 A modificação da superfície do implante com o jateamento de 

partículas é capaz de promover rugosidade semi-porosa que favorece uma forte 

ancoragem óssea quando comparada as superfícies torneadas ou tratadas com 

ácido. O jateamento pode ser conseguido com plasma de titânio 21 ou materiais 

aloplásticos como o fosfato de cálcio cerâmico que é compatível e pode ser 

reabsorvido 22 A associação do jateamento de partículas com o ataque ácido 

também é capaz de criar rugosidade significativa12 

Na figura 1 é possível notar que, nos implantes de dois estágios, o 

tratamento superficial inicia na terceira rosca e atinge a depressão entre a 

segunda e terceira rosca. Não existe um limite nítido separando a área tratada e 
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não tratada (Figura 3). Segundo o fabricante, esse tratamento não deve atingir as 

primeiras roscas dos implantes, porque normalmente essa região será envolvida 

pela reabsorção óssea inicial. 

Nos implantes de um estágio, é possível notar a união entre a porção 

endóssea e a transmucosa (Figura 2). Não existe uma linha uniforme separando 

as duas superfícies. O jateamento com TPS recobre toda a porção endóssea, 

entretanto, produz irregularidades na porção polida do transmucoso (Figura 4). 

Nesse sistema o tratamento de superfície atinge toda a porção endóssea. 

O tamanho da partícula, a pressão e a duração do procedimento de 

jateamento interferem na rugosidade superficial. Estudos mostraram que para a 

melhor deposição óssea, o tamanho das partículas de jateamento deve variar 

entre 25 11m e 75 !lm 10
'
12 

A figura 5 mostra a superfície tratada com fosfato de cálcio (RBM) que 

produziu rugosidade uniforme em toda extensão, com partículas variando entre 5 

11m e 1 O !J.m. A figura 6 mostra o tratamento de superfície com jateamento de 

plasma de titânio (TPS). Podemos observar microporos extensos e irregulares 

(entre 20 1-lm e 30 1-lm) que conferem grande rugosidade. A interpretação dos 

nossos resultados sugere que ambos tratamentos produzem superfícies rugosas, 

favoráveis ao aumento da área de contato osso mineralizado-implante. 

Os implantes endósseos convencionais devem ser recobertos pelo retalho 

para evitar contaminação e exigem um segundo procedimento cirúrgico para a 

exposição do ombro do implante e colocação dos componentes protéticos. 
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Entretanto, a literatura mostra a viabilidade da utilização de implantes de um 

estágio, cuja porção transmucosa é um prolongamento do corpo do implante com 

limite protético chanfrado que fica exposto no primeiro tempo cirúrgico. 

A grande diferença entre estes sistemas relaciona-se com a localização das 

fendas entre os componentes secundários. Nos implantes de dois estágios, as 

fendas estarão localizadas no nível ou abaixo da crista óssea alveolar e nos 

tecidos moles 16
, facilitando a disseminação da contaminação bacteriana 23

. 

Em nosso estudo pudemos observar que a extensão média da fenda foi de 

3,89 ± 0,36 ~-tm (Figura 11 e Tabela 1) nos implantes de dois estágios. Nossos 

resultados são condizentes com Piatelli et ai. 24
, que encontraram variações entre 

2 11m e 9 ~-tm neste tipo de implante. 

Nos implantes de um estágio cirúrgico, a fixação do abutment será por 

travamento friccionai tipo cone morse de 8° Na figura 8 pode ser observado o 

limite protético chanfrado e o limite da interface implante-abutment. Nessa região 

aparece a fenda bastante irregular (Figura 1 0). Podemos especular que o 

travamento friccionai poderá permitir uma adaptação íntima nas porções mais 

profundas do cone morse. Nestes implantes a extensão média da fenda foi de 

3,98 ± 1,29 llm (Figura 12 e Tabela 1). Não houve diferença estatística 

significativa (P > 0,05) na extensão da fenda entre os sistemas (Tabela 1 ), 

entretanto, a discussão sobre sua localização nos parece pertinente. 

Devemos salientar que no sistema de dois estágios, o abutment é fixado no 

hexágono externo do implante por parafuso. O sistema de fixação por parafuso 
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cria uma via de disseminação da contaminação do meio externo para o interno 

24
·
2s Estudos clínicos documentaram a presença de espécies microbianas na 

superfície interna e nos componentes protéticos dos implantes de dois estágios 

26
·
27

. A fixação final da prótese parafusada parece criar outra condição clínica 

favorável à disseminação da contaminação. 

O segundo procedimento cirúrgico dos implantes de dois estágios, demanda 

um período de tempo de cicatrização adicional e pode prejudicar a estabilidade da 

mucosa perirnplantar. Nesta etapa, a colocação dos cicatrizadores e dos 

componentes protéticos, pode interferir na qualidade da mucosa perimplantar 28. 

Para minimizar o efeito da contaminação bacteriana, as fendas deveriam 

apresentar pequena dimensão e ficar localizada no espaço do sulco perimplantar 

ou supragengival 29
. Nos implantes de um estágio, existe uma única fenda 

localizada entre o corpo do implante e a conexão protética que estará distante da 

crista óssea alveolar, próximo da margem gengiva!, preferencialmente dentro do 

sulco perimplantar. Nestes casos, a prótese será cimentada, selando a fenda e 

minimizando o risco de disseminação da contaminação. 

CONCLUSÃO 

Os tratamentos de superfície proporcionam diferentes padrões de rugosidade, e 

independente do sistema, ocorre formação de fenda entre os componentes dos 

implantes. 
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ABSTRACT 

Characteristics of implant surface and implant-abutment gap in two- and 

one-stage systems. 

The aim of this study was to evaluate under scanning electron microscopy the 

characteristics of the implant surface and the gap between the components of two­

and one-stage systems. Three two-stage implants coated with RBM and three one­

stage implants coated wíth TPS were selected. In the two-stage implants, the 

esthetic-cone abutments were adapted and screw tightened wíth 20 N/cm . In the 

one stage implants, solid abutments were adapted and torque tightened 

mechanical frictional wíth 30 N/cm. The specimens were mounted on stubs and 

analyzed under scanning electron microscopy. The gap in each implant was 

measured in four different points and repeated three times. The paired Student-t 

test was applied to detect the difference in the gap extension. The results showed 

that no significant differences (P > 0.05) were found regarding the gap extension 

between two- and one-stage systems and that the treatments produced different 

surface roughness. 

Key words: dental implants, surface roughness, gap. 
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CONCLUSÃO 

Os resultados dos estudos apresentados sugerem que a reabsorção óssea 

perimplantar ocorreu antes da aplicação da carga para a adaptação dos tecidos 

perimplantares e manutenção do espaço biológico, independente do 

comprimento do transmucoso. 

Os tratamentos com jateamento de partículas de RBM e TPS, 

proporcionaram diferentes características superficiais. Nos dois sistemas, a 

adaptação dos componentes secundários provocou o aparecimento de fendas, 

cuja extensão e localização devem ser consideradas. 
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APÊNDICE 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

As informações dispostas neste termo foram fornecidas por Julio Cesar Joly 

(aluno do curso de Pós Graduação em Clínica Odontológica na Área de 

Periodontia- nível doutorado e executor do projeto) e Prof. Dr. Antonio Fernando 

Martorelli de Lima (orientador), objetivando firmar acordo formal por escrito, 

mediante o qual o indivíduo objeto da pesquisa autoriza sua participação, com 

pleno conhecimento da natureza dos procedimentos e riscos a que se submeterá, 

com a capacidade de livre arbítrio e sem qualquer coação. 

1 -JUSTIFICATIVA, OBJETIVOS E PROCEDIMENTOS 

O objetivo deste trabalho é a avaliação clínica e radiográfica das alterações 

perimplantares após a colocação de implantes endósseos com diferentes 

comprimentos de porção transmucosa polida, utilizando sonda periodontal 

computadorizada e imagens digitais. 

Esperamos detectar alterações sutis que eventualmente ocorram após a 

aplicação da carga para estabelecer o prognóstico e otimizar a utilização e a 

indicação para soluções terapêuticas implanto suportadas. 

Os implantes dentais serão fixados em rebordo alveolar desdentado na 

região posterior da mandíbula. O exame clínico e as radiografias digitais serão 
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tomadas imediatamente após a colocação das próteses (quatro meses após a 

implantação) e doze meses após a implantação. 

2 - DESCONFORTOS E RISCOS POSSÍVEIS E BENEFÍCIOS ESPERADOS 

Os exames clínico e radiográfico e os procedimentos clínicos a serem realizados 

representam alternativa de diagnóstico e tratamento altamente previsível. Será 

formulado plano de tratamento adequado. 

Para a condução dos procedimentos, serão seguidos protocolos rígidos 

durante todo o período experimental. O controle da infecção será mantido 

durante todas as etapas do tratamento e o protocolo medicamentoso minimizará 

o desconforto pós cirúrgico. 

Os procedimentos serão realizados por profissionais habilitados e com 

experiência clínica para solucionar eventuais acidentes inerentes à técnica. 

Os pacientes serão minuciosamente examinados para confirmação de 

condição de saúde geral e de eventuais situações que contra indiquem a 

segurança de sua participação no experimento. 

Os implantes e os componentes protéticos a serem utiJizados são citados 

em inúmeras publicações que atestam sua biocompatibilidade e demonstram 

altas taxas de sucesso. 

Os exames clínico e radiográfico a serem realizados não representam risco. 

Para o exame radiográfico, os pacientes e os profissionais estarão utilizando 

mecanismos de proteção rotineiro contra radiação secundária. 
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Como grande benefício, a realização deste experimento proporcionará aos 

pacientes a reabilitação implanto suportada, sem risco evidente. 

3 - MÉTODOS ALTERNATIVOS EXISTENTES 

As regiões desdentadas podem ser tratadas com próteses convencionais. 

Entretanto, a ausência de suporte posterior impede a substituição por próteses 

parciais fixas, restando como única opção a reabilitação parcial removível. 

4 -FORMA DE ACOMPANHAMENTO E ASSISTÊNCIA 

Os pacientes receberão acompanhamento periódico durante todo o período 

experimental, sob a responsabilidade do executor deste projeto (Julio Cesar Joly). 

Qualquer problema decorrente do tratamento, serão solucionados imediatamente 

pelo executor mesmo que não seja nos horários dos retornos previstos. 

5 -GARANTIA DE ESCLARECIMENTOS 

Os voluntários tem plena liberdade para questionar, em qualquer etapa do 

experimento, os procedimentos a que estão sendo submetidos. Eles serão 

informados sobre todas as etapas da pesquisa a serem cumpridas, receberão 

explicações detalhadas dos procedimentos a serem realizados, dos materiais 

utilizados e dos objetivos a serem alcançados com o tratamento proposto. 
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6 - LIBERDADE DO SUJEITO SE RECUSAR A PARTICIPAR OU RETIRAR O 

SEU CONSENTIMENTO 

Todos os voluntários têm plena liberdade de recusa de participação ou de retirada 

do consentimento, em qualquer fase da pesquisa, sem prejuízo ao seu cuidado. 

7 - GARANTIA DO SIGILO 

Os dados coletados e as informações pessoais são confidenciais. Fica 

assegurado à todos os participantes a completa privacidade dessas informações. 

8 - FORMAS DE RESSARCIMENTO DE DESPESAS 

Não haverá ônus material ou financeiro para os pacientes, não sendo necessário 

nenhum ressarcimento de despesa. 

9 -FORMAS DE INDENIZAÇÃO 

No caso de eventuais danos decorrentes da pesquisa, as formas de indenização 

serão definidas judicialmente no foro local, de acordo com a legislação vigente. 
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CONSENTIMENTO FORMAL PARA PARTICIPAÇÃO EM PESQUISA CLÍNICA 

Por este instrumento particular declaro, para os efeitos éticos e legais, que eu, 

--------------------------(nome), 

(nacional idade), 

(profissão), portador do RG , CIC 

residente e domiciliado à --------------------­

na cidade de ----------- concordo com absoluta consciência 

dos procedimentos a que vou me submeter, com os termos relacionados nas 

disposições anteriores. Esclareço ainda que este consentimento não exime a 

responsabilidade do profissional que executará os procedimentos experimentais. 

Por estar de acordo com o teor do presente termo, assino abaixo o mesmo. 

Piracicaba, de de __ _ 

Assinatura do voluntário Assinatura do pesquisador 
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UNIC:AMI= 

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS 

FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA 

CEP- COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 

PARECER DO CEP- FOP/UNICAMP 

Comunicamos que o Protocolo de Pesquisa referente ao Projeto No. 03/99: 

!
Título do Proieto de Pesquisa: AVALIAÇÃO R~DIOGRÁFICA DAS ALTERAÇÕES DA CRiSTA 
OSSEA PERIMPLANTAR APOS A COLOCAÇAO DE IMPLANTES COM REVESTIMENTO DE 
PLASMA DE TITÃNIO- ESTUDO CLÍNICO. 

Pesquisador Orientador/Orientado: ANTONIO FERNANDO MARTORELLI DE LIMA ' JULIO 
CESAR JOLY 

apresentado a este Comitê para análise ética, segundo a Resolução 
CNS 196/96, do Conselho Nacional de Saúde, de 10/10/96, e de acordo com cópia 
do projeto arquivada em nossa secretaria, foi considerado: 

[X] Aprovado, em reunião realizada em 7 _/_03_/_99_. 
[ ] Aprovado com pendência. devendo o Pesquisador encaminhar as modificações 

sugeridas em anexo para complementação da análise do Projeto. 
] Com pendência. 
] Reprovado. 

Análise e parecer do relator (com resumo do projeto): O projeto se apresenta em 
I conformidade com as sugestões dadas pela CEP estando de acordo com a res.Jiução 
196/96 do CNS, portanto consideramos como APROVADO. 
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