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 RESUMO 

 

 
YAMAZAKI, Ain. Análise da estética peri-implantar na instalação e provisionalização 
imediata de implantes unitários na região anterior da maxila: dados preliminares. 
2020. 86 f. Dissertação (Mestrado em Odontologia) - Faculdade de Odontologia, 
Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2020. 
 

Os objetivos desta pesquisa clínica prospectiva foram avaliar a estética peri-
implantar de implantes unitários imediatos com provisionalização imediata na região 
anterior da maxila e a previsibilidade de obtenção de estabilidade primária com o 
planejamento virtual utilizando o software Dental Slice© (Bioparts Prototipagem 
Biomédica, Brasília, Distrito Federal, Brasil). Onze pacientes, sete homens e quatro 
mulheres, com idade média de 50,8 (± 11,8) anos e todos com fenótipo gengival 
classificado como espesso, receberam 14 implantes, modelo Helix Grand Morse™ 
(Neodent®, Curitiba, Paraná, Brasil), imediatamente após a exodontia. O espaço 
existente entre o implante e a tábua óssea vestibular foi preenchido pelo biomaterial 
Extra-Graft®, (Silvestre Labs®, Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, Brasil), e a provisória 
foi confeccionada sobre munhão universal com diâmetro de 3,3 mm. O 
posicionamento, comprimento e diâmetro dos implantes foram planejados 
virtualmente e a sequência de perfuração baseou-se no valor obtido na ferramenta 
Unidade de Hounsfield do software. O resultado estético dos tecidos moles foi 
avaliado pelo “Pink Esthetic Score”, por dois avaliadores previamente calibrados e 
especialistas em prótese, no pré-cirúrgico e pós-cirúrgico de 15 dias e 2 meses. O 
Kappa ponderado intraexaminador foi 0,84 (p<0,000) e o Kappa ponderado entre 
examinadores foi 0,75 (p<0,001). Os valores de PES não diferiram entre o pré-
operatório, 15 dias e 2 meses de pós-operatório, com mediana de 10,5, 11,0 e 12,0 
respectivamente. Todos os implantes foram submetidos a provisionalização imediata 
e o torque médio de instalação foi de 37,86 (±11,9) Ncm. A concordância entre o 
implante planejado e o implante instalado foi de 85,7%, com p<0,009. A instalação de 
implantes imediatos com provisionalização em áreas de fenótipo gengival espesso 
manteve as características originais dos tecidos moles peri-implantares, com 
previsibilidade do planejamento virtual para obtenção de estabilidade primária com 
esse modelo de implante.  
 

Palavras-chave: Implantes Dentários. Estética Dentária. Carga Imediata em Implante 

Dentário.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

ABSTRACT 
 

 

YAMAZAKI, Ain. Analysis of peri-implant esthetic of immediate single-tooth implant 
with immediate provisional restoration in anterior maxilla: preliminary data. 2020. 86 f. 
Dissertação (Mestrado em Odontologia) - Faculdade de Odontologia, Universidade 
do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2020. 
 

The objectives of this prospective clinical research was to evaluate the peri-
implant esthetics of immediate single-tooth implants with immediate provisional 
restoration in the anterior maxilla and the predictability of obtaining primary stability 
with virtual planning using the Dental Slice© (Bioparts Prototipagem Biomédica, 
Brasília, Distrito Federal, Brazil) software. Eleven patients, seven men and four 
women, with a mean age of 50.8 (± 11.8) years and all with gingival phenotype 
classified as thick, received 14 implants, model Helix Grand Morse™ (Neodent®, 
Curitiba, Paraná, Brazil), immediately after extraction. The gap between the implant 
and the dental socket was filled with Extra-Graft® (Silvestre Labs®, Rio de Janeiro, Rio 
de Janeiro, Brasil), and the provisional was made on a universal abutment with a 
diameter of 3.3 mm. The positioning, length and diameter of the implants were planned 
virtually, and the drilling sequence was based on the value obtained in the Hounsfield 
Unit tool of the software. The esthetic result of soft tissue was evaluated by the Pink 
Esthetic Score, by two previously calibrated evaluators and prosthetic specialists, in 
the pre-surgical and post-surgical period of 15 days and 2 months. The weighted 
Kappa intra-examiner was 0.84 (p <0.000) and the weighted Kappa between 
examiners was 0.75 (p <0.001). The PES values did not differ between the 
preoperative period, 15 days and 2 months postoperatively, with a median of 10.5, 
11.0 and 12.0 respectively. All implants were subjected to immediate provisionalization 
and the average installation torque was 37.86 (+ 11.9) Ncm. The predictability between 
the virtual planning of the implant and its installation was 85.7%, with p <0.009. The 
installation of immediate implants with immediate provisional restoration in areas of 
thick gingival phenotype maintained the original characteristics of peri-implant soft 
tissues, with predictability for obtaining primary stability with this implant model. 

Keywords: Dental Implants. Dental esthetics. Immediate Dental Implant Load.  
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INTRODUÇÃO  

 

 

A extração de dentes na região anterior de maxila é uma situação crítica para 

o paciente, pois gera um desconforto psicossocial importante. A restauração desta 

área edêntula é desafiadora do ponto de vista protético, pois tanto as próteses 

removíveis quanto as próteses adesivas possuem limitações e geram insegurança, 

enquanto a realização de próteses fixas gera desgaste ou sobrecarga dos elementos 

dentários contíguos ao espaço protético (JORGE et al., 2011). 

A instalação de implantes imediatos foi proposta inicialmente em 1989 por 

Lazzara e a provisionalização concomitante a essa instalação, no final do século XX. 

Permitindo a redução do tempo de tratamento, a preservação do contorno alveolar, e 

a instalação em uma posição axial mais ideal favorecendo a confecção da restauração 

tanto biomecanicamente como esteticamente (WERBITT; GOLDBERG, 1992). 

Entretanto, alguns estudos sugeriram que o implante imediato não preservava 

completamente o rebordo alveolar e não evitava que ocorresse remodelação do osso 

fasciculado vestibular do alvéolo (ARAÚJO et al., 2005; ARAÚJO et al., 2006; 

ARAÚJO; LINDHE et al. 2005). O posicionamento palatino do implante em relação ao 

alvéolo gera um espaço que deve ser preenchido por enxerto ósseo (KOLERMAN et 

al., 2017) e quando combinado a enxertos de tecido conjuntivo (BONNET et al., 2018) 

diminui os efeitos dessa remodelação. 

A confecção imediata de restaurações provisórias permite a manutenção do 

arco côncavo gengival (TIAN et al., 2019) tão marcante na região anterior, sendo esta 

técnica considerada esteticamente previsível (BONNET et al., 2018; KOLERMAN et 

al., 2017). ARORA e IVANOVSKI, em 2018, encontraram valores medianos maiores 

do Índice da Estética Rosa, do inglês Pink Esthetic Score (PES), em implantes 

restaurados imediatamente do que em implantes restaurados tardiamente. 

Em relação ao tecido mole, o uso de enxerto de tecido conjuntivo mostrou-se 

benéfico ao melhorar os resultados estéticos (MIGLIORATI et al., 2015), 

principalmente aumentando o contorno do processo alveolar (BOARDMAN et al., 

2016), e que o fenótipo gengival pode ser considerado um fator de prognóstico para o 

resultado estético (GU et al., 2015). Entretanto, na revisão de literatura realizada, 

estudos examinando procedimentos cirúrgicos e restauradores na otimização da 

estética do tecido mole peri-implantar também mostraram resultados conflitantes. 
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Casos tratados com implante imediato com provisionalização imediata e 

preenchimento do alvéolo com enxerto ósseo tendem a apresentar uma estética rosa 

melhor após o tratamento do que antes do tratamento. Mas, ainda não é possível 

confirmar a influência do enxerto de tecido conjuntivo e do fenótipo gengival nos 

resultados do PES (YAMAZAKI et al., 2019).  

A comparação entre implante imediato com implante tardio, realizada em 

revisão sistemática, indicou que o implante imediato apresenta maior risco de perda 

precoce do que tardio e ensaios controlados randomizados são necessários para 

comparar os dois protocolos de tratamento por análises da tomografia 

computadorizada de feixe cônico (TCFC), em diferentes momentos, e através de 

dados sobre a recessão vestibular com o estado pré-operatório como referência 

(COSYN et al., 2019). Devido à enorme variação nos resultados dos estudos, o 

objetivo desta pesquisa foi avaliar a estética obtida com o tratamento da região 

anterior da maxila com implantes unitários imediatos com provisionalização 

concomitante e a previsibilidade de obtenção de estabilidade primária com o 

planejamento virtual utilizando o software Dental Slice© (Bioparts Prototipagem 

Biomédica, Brasília, Distrito Federal, Brasil). 

 

  



15 

1 REVISÃO DA LITERATURA  
 

 

1.1 Implantes imediatos  

 

 

Os implantes imediatos foram inicialmente descritos como uma técnica válida 

que parecia permitir a preservação óssea nos sítios de instalação (LAZZARA, 1989). 

Em seguida, começaram a associar com a regeneração tecidual guiada (BECKER; 

BECKER, 1990). Desta forma, não era necessário um alvéolo de extração intacto para 

que ocorresse a osseointegração, incluindo outras vantagens como a redução do 

tempo de tratamento, a preservação do contorno alveolar e a possibilidade de 

instalação em uma posição axial mais ideal favorecendo a confecção da restauração 

tanto biomecanicamente como esteticamente (WERBITT; GOLDBERG, 1992). Sendo 

assim, um benefício adicional significante nos casos de substituição de dentes 

anteriores (GELB, 1993). Porém, a principal desvantagem do método era que ele 

requeria uma técnica de manipulação de tecidos moles mais complicada para obter 

um resultado esteticamente satisfatório (ROSENQUIST; GRENTHE, 1996). 

Entretanto, revelou-se ainda que sítios com infecção crônica não eram uma 

contraindicação (NOVAES et al., 1998).  

Ao tratar pacientes com um biótipo gengival fino, eram recomendadas terapias 

de aumento horizontal no momento da colocação do implante devido ao alto risco de 

reabsorção da tábua óssea vestibular. Nos casos que envolviam um biótipo gengival 

mais espesso e com uma parede óssea vestibular intacta, a necessidade deste tipo 

de aumento, no mesmo tempo da inserção do implante, podia ser reduzida. Mas, à 

medida que a integridade da cortical vestibular era perdida, a necessidade de 

procedimentos de aumento crescia (HÄMMERLE; CHEN; WILSON, 2004). Até que foi 

sugerido que o implante imediato não evitava que ocorresse remodelação óssea nas 

paredes do alvéolo (ARAÚJO et al., 2005) e demonstrado que no aspecto vestibular, 

isso resultou em alguma perda marginal da osseointegração (ARAÚJO; 

WENNSTRÖM; LINDHE, 2006). Na sequência, descobriu-se que a cirurgia sem 

retalho produzia menor reabsorção da tábua óssea vestibular (BLANCO et al., 2008). 

Com isso, atenção especial deveria ser dada aos resultados estéticos (LANG et al., 

2012). Em uma avaliação de implantes imediatos após 7 anos da instalação, um terço 
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não tinha quase nenhum osso vestibular e apresentava nível de mucosa 1 mm apical 

em comparação aos implantes com osso vestibular intacto (BENIC et al., 2012). Além 

disso, foi observada uma tendência à maior reabsorção horizontal na porção mais 

coronal da crista óssea vestibular (DISCEPOLI et al., 2015).  

Também já foi possível observar que os implantes podem ser osseointegrados 

quando colocados imediatamente após a extração de dentes apresentando lesões 

endodônticas e periodontais, desde que procedimentos clínicos apropriados sejam 

realizados antes do procedimento cirúrgico do implante (CHRCANOVIC; MARTINS; 

WENNERBERG, 2015). Em um estudo prospectivo, foi demonstrada a eficácia da 

colocação de enxerto de tecido mole no momento da colocação imediata do implante 

na zona estética. No seguimento de 2 anos, o grupo teste revelou melhores resultados 

estéticos e tecidos moles vestibulares estáveis em comparação com o grupo controle 

(MIGLIORATI et al., 2015). Outro estudo prospectivo, agora com acompanhamento 

de 5 anos, revelou perda óssea marginal limitada a longo prazo. No entanto, a 

recessão e o contorno vestibulares e a deficiência do processo alveolar pioraram após 

1 ano (COSYN et al., 2016). Em uma pesquisa que avaliou as alterações ósseas após 

a instalação de implantes imediatos, foi encontrada uma redução média de cerca de 

0,5 mm de altura e largura mesmo com o preenchimento com osso bovino inorgânico 

(MAZZOCCO et al., 2017).  

Recentemente, um experimento in-vivo comparando implantes imediatos com 

implantes tardios, registrou que ocorreram alterações na crista nos dois protocolos de 

tratamento, com quantidades limitadas e semelhantes de redução óssea vertical 

vestibular e uma redução óssea horizontal pronunciada. O processo de remodelação 

óssea horizontal diferiu entre os dois protocolos cirúrgicos (VIGNOLETTI et al, 2019).  

 

 

1.2 Provisionalização imediata 

  

 

O conceito de fixar uma prótese imediatamente após a instalação do implante 

foi inicialmente proposto para casos totais sobre implantes instalados em rebordo 

cicatrizado (BRÅNEMARK et al., 1999; SCHNITMAN et al., 1997). Logo também, esta 

técnica foi descrita para casos unitários na zona estética (GOMES et al., 1998; 

WÖHRLE,1998). E em seguida começou-se a estudar a provisionalização imediata 
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em implantes imediatos (CHAUSHU et al., 2001; HUI et al., 2001). Assim, foi 

recomendado que se a estabilidade primária permitisse, os implantes imediatos 

deveriam ser provisionalizados a fim de otimizar a estética (DE ROUCK et al., 2009). 

Todavia, uma revisão da literatura confirmou que havia um risco adicional ao restaurar 

imediatamente implantes instalados em cavidades de extração na zona estética em 

comparação com aqueles colocados em locais cicatrizados (ATIEH et al., 2009). Em 

um estudo em animais, foi concluído que a carga imediata em implante imediato não 

impede a reabsorção que ocorre principalmente na tábua óssea vestibular no 

processo natural de remodelação (BLANCO et al., 2011).  

Já um estudo clínico multicêntrico concluiu que a provisionalização imediata de 

implantes imediatos unitários na região anterior da maxila era um tratamento previsível 

e que a subinstrumentação óssea para colocação de implantes autorrosqueáveis era 

favorável para alcançar altos torques de inserção (GRANDI et al., 2012). Deste modo, 

uma revisão sistemática revelou que a colocação imediata de implantes dentários com 

provisionalização imediata na zona estética resulta em excelente resultado no 

tratamento a curto prazo em termos de sobrevivência do implante e alteração mínima 

das dimensões dos tecidos moles e duros peri-implantares (SLAGTER et al., 2014). 

Outra revisão afirmou que ainda que o protocolo convencional representasse o 

padrão-ouro, a restauração imediata de implantes colocados em alvéolos de extração 

apresentava um excelente prognóstico do implante. Assim, essa abordagem clínica 

poderia ser adotada com sucesso, a fim de minimizar o tempo de tratamento com um 

impacto relevante na satisfação do paciente (DEL FABBRO et al., 2015). Além disso, 

um ensaio clínico randomizado mostrou que a colocação imediata do implante e a 

provisionalização imediata não eram inferiores à colocação imediata com 

provisionalização tardia (SLAGTER, 2015).  

Um estudo sobre as alterações em tecidos moles em implantes imediatos com 

provisionalização imediata concluiu que esta abordagem, juntamente com o enxerto 

ósseo de preenchimento do espaço osso-implante, resulta na manutenção do 

contorno dos tecidos moles e da estética em comparação com a avaliação pré-

tratamento. As dimensões dos tecidos moles interdentais, médio-vestibulares e 

horizontais permaneceram estáveis após 1 ano de acompanhamento 

(CARDAROPOLI et al., 2015). Em um estudo tomográfico de superposição de 

imagens, esta modalidade de tratamento também mostrou excelentes resultados, com 

pequenas alterações ósseas vestibulares ao redor dos implantes. Nem a espessura 
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óssea vestibular pré-operatória nem a distância horizontal do gap influenciaram a 

quantidade de reabsorção óssea vestibular (MORIMOTO et al., 2015).  

Outro estudo publicado, com acompanhamento de 4 anos, concluiu que a 

colocação imediata de implantes seguida de imediata provisionalização resultou em 

uma alta taxa de sobrevivência, perda óssea peri-implantar mínima, muito boa estética 

e pacientes satisfeitos (VAN NIMWEGEN et al., 2016). Na sequência, foi proposta 

uma técnica de provisionalização imediata que individualiza o pilar protético ao copiar 

o perfil de emergência do dente natural a ser substituído. Deste modo, evitando o 

colapso dos tecidos moles após a extração e contribuindo para um resultado 

altamente satisfatório (FÜRHAUSER et al., 2017). Em uma pesquisa, que comparou 

a remodelação tecidual em implantes imediatos com restauração imediata e tardia, 

revelou que os implantes restaurados no mesmo dia da cirurgia demonstraram níveis 

de tecido mole vestibular mais estáveis e manutenção do volume ósseo (CRESPI et 

al., 2018). Um estudo atual mostrou que o contorno vestibular dos tecidos moles de 

implantes imediatos com provisionalização imediata sofre uma alteração contínua na 

espessura, principalmente nos primeiros 3 meses, e tende a estabilizar após 6 meses 

(TIAN et al., 2019). 

 

 

1.3 Planejamento cirúrgico virtual 

 

 

 Derivada da escala de cinza das imagens tomográficas, uma unidade de 

medida (Unidade de Hounsfield - UH) foi criada e através dela é possível avaliar as 

diferentes densidades da área examinada (HOUNSFIELD, 1980). Através da 

percepção tátil do cirurgião durante a perfuração do sítio implantável e das 

radiografias,  a qualidade óssea foi classificada em 4 categorias: Tipo 1 – osso cortical 

homogêneo; Tipo 2 – camada espessa de osso cortical circundando osso esponjoso 

denso; Tipo 3 – camada fina de osso cortical circundando osso esponjoso denso; Tipo 

4 – camada fina de osso cortical circundando osso esponjoso de baixa densidade 

(LEKHOLM; ZARB, 1985). A TCFC surgiu como um novo sistema promissor na 

imaginologia dentomaxilofacial devido à boa relação entre desempenho e baixo custo, 

juntamente com baixa dose de radiação, muito interessante para uso diagnóstico em 

larga escala (MOZZO et al., 1998). Um estudo sugeriu que a escolha do desenho do 
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implante dentário baseado na qualidade óssea, minimiza a falha do implante e a perda 

óssea, independentemente da densidade (MISCH et al., 1999).  

Os resultados de uma extensa análise de tomografias computadorizadas (TC) 

demonstraram que uma escala objetiva de densidade óssea, com base na UH, podia 

ser estabelecida e que havia uma forte correlação entre o valor da densidade óssea e 

o índice subjetivo de qualidade bem como entre o valor da densidade óssea e a região 

da boca. Como a TC encontrava crescente popularidade dentro do campo do implante 

dentário, essa classificação forneceria um método preciso para medir a densidade 

óssea peri-implantar. O uso de medições de densidade óssea pré-operatória ajudaria 

não só a fornecer um prognóstico clínico e informações valiosas sobre a qualidade do 

osso, mas também a evitar a colocação de implantes nas áreas de qualidades mais 

pobres do osso, onde a falha seria mais provável (NORTON; GAMBLE, 2001).  

Em uma revisão da literatura sobre estabilização do implante em osso de baixa 

densidade foi concluído que a estabilidade primária do implante era um fator 

fundamental na obtenção da osseointegração; que a avaliação clínica e radiográfica 

da qualidade óssea e da estabilidade primária permanecia essencial; e que novos 

desenhos de implantes, texturas de superfície e protocolos cirúrgicos aumentavam a 

previsibilidade em baixa qualidade óssea (MARTINEZ et al., 2001). A partir de um 

estudo retrospectivo foi possível concluir que o conhecimento do valor da UH como 

uma medida quantitativa da densidade óssea pode ser útil como uma ferramenta de 

diagnóstico. Ele pode fornecer ao cirurgião uma avaliação objetiva da densidade 

óssea, o que pode resultar na modificação de técnicas cirúrgicas ou no tempo 

prolongado de cicatrização, especialmente em situações em que se suspeita de baixa 

qualidade óssea (SHAPURIAN et al., 2006). Assim, a TC foi sugerida como eficaz 

para avaliar a qualidade óssea e prever a estabilidade inicial do implante (SONG et 

al., 2009).  

Outro estudo revelou que havia uma clara possibilidade de estimar números de 

densidade óssea usando os valores de voxel das imagens de TCFC (NOMURA et al., 

2010). As medidas de densidade óssea pré-operatória usando TCFC podem ser úteis 

como uma ferramenta diagnóstica objetiva. Esses valores, em conjunto com os 

valores de análise da frequência de ressonância e as medições do torque de inserção, 

podem fornecer ao cirurgião uma avaliação objetiva da qualidade óssea e podem ser 

especialmente úteis quando houver suspeita de osso de baixa qualidade (FUSTER-

TORRES et al., 2011). Uma revisão sistemática revelou que existe uma associação 



20 

positiva entre a estabilidade primária do implante e a densidade óssea (MARQUEZAN 

et al., 2012).  

A qualidade óssea avaliada por TCFC mostrou alta correlação com a 

estabilidade primária dos implantes. Portanto, as estimativas pré-operatórias do valor 

da densidade por TCFC podem permitir que os dentistas prevejam a estabilidade do 

implante (ISODA et al., 2012). Os valores de cinza da TCFC podem ser usados para 

medir a densidade óssea e podem fornecer uma ajuda valiosa para prever a qualidade 

óssea em locais potenciais para a instalação de implante (VALIYAPARAMBIL et al., 

2012). E, apesar de diferirem das UH originais, existe uma forte correlação linear 

(PARSA et al., 2012). A avaliação da densidade óssea usando a TCFC é um método 

eficiente e significativamente correlacionado com os parâmetros de estabilidade do 

implante e o índice de Lekholm e Zarb. Assim, é possível prever a estabilidade inicial 

do implante e a possibilidade de restauração imediata ou precoce usando TCFC antes 

da colocação do implante (SALIMOV et al., 2014).  

A TC pré-operatória pode permitir a previsão da estabilidade inicial do implante 

(WADA et al., 2016). Mas, grandes erros podem ser vistos ao usar os valores de cinza 

de maneira quantitativa (PAUWELS et al., 2013). Embora possa haver uso limitado de 

valores de cinza quantitativos na TCFC em alguns casos, geralmente deve ser evitado 

devido à sua falta de confiabilidade. Os valores de cinza, medidos nas imagens de 

TCFC, podem mudar devido ao uso de diferentes dispositivos, parâmetros de 

exposição, posição da medição no campo de visão e quantidade de massa dentro e 

fora do campo de visão (PAUWELS et al., 2015).  

Em outro estudo tomográfico, foi estabelecida uma classificação para a posição 

sagital radicular em relação ao rebordo alveolar da região anterior da maxila, de canino 

a canino. Na Classe I, a raiz está posicionada contra a parede vestibular. Na Classe 

II, a raiz está centralizada no meio do alvéolo, sem envolver as paredes vestibular ou 

palatina no terço apical da raiz. A Classe III é quando a raiz está posicionada contra a 

parede palatina. Já na Classe IV, pelo menos dois terços da raiz envolvem as paredes 

vestibular e palatina. Um entendimento da relevância clínica da posição sagital da raiz 

fornecerá dados auxiliares para o planejamento do tratamento da colocação imediata 

do implante e provisionalização na região anterior da maxila. Um sistema de 

classificação pode levar a uma melhor comunicação interdisciplinar no planejamento 

do tratamento para terapia baseada em implantes. A classe I é a mais favorável para 

a instalação de implantes imediatos com carga imediata (IICI), pois a raiz do elemento 
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acometido encontra-se em posição mais vestibular deixando uma boa quantidade de 

osso palatino para instalação do implante e corresponde em média a 81% dos 

elementos dentários. As classes II e III são mais sensíveis à técnica de instalação 

imediata com provisionalização imediata pois requerem mais atenção do cirurgião 

para que o implante seja instalado com estabilidade primária necessária em posição 

protética adequada. Na classe IV é contraindicada a técnica IICI (KAN et al., 2011). 

Na região anterior da maxila, o incisivo lateral tem o osso alveolar mais fino e 

mais frequentemente exibe uma depressão vestibular mais próxima da crista alveolar 

em comparação com outros dentes anteriores superiores (ZHANG; SKRYPCZAK; 

WELTMAN, 2015). A densidade óssea e a espessura da cortical influenciam 

significativamente a estabilidade primária do implante. Implantes mais longos e 

amplos alcançaram maior estabilidade primária do que implantes mais curtos e mais 

estreitos. Essas correlações perdem seu significado após a osseointegração. A 

estabilidade do implante pode ser prevista com base em uma análise pré-operatória 

das características ósseas (MERHEB et al., 2018). Portanto, a TCFC odontológica 

pode ser justificada para diagnóstico e planejamento pré-cirúrgico (JACOBS et al., 

2018).  

 

 

1.4 Fenótipo gengival 

 

 

Inicialmente, usando a transparência da sonda periodontal através da margem 

gengival como método para discriminar gengiva fina e espessa, o fenótipo gengival foi 

dividido em 3 grupos: fino e festonado (grupo A1); espesso e plano (grupo B) e 

espesso e festonado (grupo A2). Uma gengiva fina e clara, dentes delgados, estreita 

faixa de tecido queratinizado e uma margem gengival altamente festonada, 

correspondiam às características do grupo A1. Já uma gengiva espessa e clara, 

dentes quadrados, uma ampla faixa de tecido queratinizado e uma margem gengival 

plana eram as características do grupo B. E o grupo A2 apresentava uma gengiva 

clara e espessa com dentes delgados, uma faixa estreita de tecido queratinizado e 

uma margem gengival altamente festonada (DE ROUCK et al., 2009). A identificação 

do fenótipo gengival por avaliação com uma sonda periodontal não era diferente da 
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medição direta, com espessímetro, e surgiu como um método adequadamente 

confiável e objetivo (KAN et al., 2010).  

A TCFC de tecido mole é um método, que a partir da tomografia efetuada com 

afastadores plásticos de lábios, permite obter dados clínicos sobre as dimensões e a 

relação de várias estruturas do aparelho periodontal e de fixação dentogengival, como 

por exemplo a espessura gengival. Não é invasivo e ajuda os profissionais no 

planejamento e execução de vários procedimentos em odontologia com maior 

previsibilidade (JANUÁRIO et al., 2008). Medir a espessura gengival usando TCFC é 

um método previsível e preciso para avaliar o fenótipo gengival de um paciente, de 

modo a prever a adequação do implante imediato (LAU et al., 2016). O fenótipo 

gengival pode variar no mesmo indivíduo em sítios diferentes (FRUMKIN; VIA; 

KLINGER, 2017) e os diferentes fenótipos gengivais e sua relação com a espessura 

óssea variam em torno dos dentes anteriores superiores (AMID et al., 2017). 

O fenótipo gengival é definido pela espessura gengival e largura do tecido 

queratinizado. Um modo simples e reprodutível para medir a espessura gengival é 

avaliar a sombra da sonda periodontal através da gengiva. Se a sonda for visível, a 

gengiva é considerada fina (≤1 mm) mas se a sonda não for, a gengiva é espessa (>1 

mm). Informações adicionais sobre o volume gengival podem ser obtidas medindo a 

largura do tecido queratinizado da margem gengival até a linha mucogengival 

(JEPSEN et al., 2018).  

 

 

1.5 Índices estéticos 

  

 

Com o objetivo de avaliar parâmetros estéticos dos tratamentos com implantes, 

foram propostos diferentes índices e sistemas de pontuação. O Índice da Estética 

Rosa, do inglês Pink Esthetic Score (PES), pontua de forma simples 7 parâmetros dos 

tecidos moles ao redor de coroas unitárias sobre implantes (Quadro) usando os 

valores 0, 1 e 2 (FÜRHAUSER et al., 2005). Modificaram o PES e o combinaram com 

um novo índice, o Índice da Estética Branca (White Esthetic Score - WES), que 

examina forma, volume, cor, textura e translucidez das coroas sobre implantes, 

resultando no índice PES/WES (BELSER et al., 2009). O Índice Estético da Coroa 

Sobre Implante, cuja sigla usada na literatura em inglês é ICAI (Implant Crown 
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Aesthetic Index), avalia a estética em casos unitários baseando-se nas formas 

anatômicas, cores e características das superfícies tanto das coroas sobre implantes 

quanto dos tecidos moles adjacentes para analisar 9 variáveis (MEIJER et al., 2005). 

Um outro índice para avaliar as características estéticas rosa e branca, comparando 

por meio de escalas visuais, a aparência com o dente contralateral chamado Peri-

Implant and Crown Index (PICI) foi proposto. Entretanto, ao compará-lo com o ICAI e 

o PES/WES, concluíram que este último é o de mais fácil aplicação (TETTAMANTI et 

al., 2015). 
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2 OBJETIVOS  
 

 

2.1 Objetivo principal 

 

 

Avaliar a estética peri-implantar de implantes unitários imediatos com 

provisionalização imediata na região anterior da maxila.  

 

 

2.2 Objetivo secundário  

 

 

Avaliar a previsibilidade de obtenção de estabilidade primária com o 

planejamento virtual. 
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3 MATERIAL E MÉTODOS 
 

 

3.1 Local do estudo e aspectos éticos 

 

 

O trabalho foi realizado através de uma parceria entre as Faculdades de 

Odontologia da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (Vila Isabel) e da 

Universidade Veiga de Almeida (Tijuca) e o Centro de Estudos SobreImplantes (Ilha 

do Governador). A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética da Universidade Veiga 

de Almeida (ANEXO A) e os participantes foram informados e assinaram um Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido, autorizando todos os procedimentos propostos 

(ANEXO B). Este estudo foi incluído no Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos 

(ANEXO C), foi agraciado com patrocínio das empresas Silvestre Labs®, que forneceu 

o produto Extra Graft XG-13® (ANEXO D); e Neodent®, que cedeu os implantes e 

componentes protéticos (ANEXO E).  

 

 

3.2 População de estudo 

 

 

Neste estudo clínico longitudinal, foram inicialmente examinados 42 indivíduos, 

de ambos os sexos. Destes, 15 não atenderam ao critério de inclusão de necessidade 

de extração dentária na área estética da maxila, do elemento 15 ao 25, para 

tratamento com implante imediato unitário. E dos que atenderam ao critério de 

inclusão, 15 foram excluídos de acordo com os seguintes critérios de exclusão: dente 

a ser extraído era decíduo e ausência de dentes na maxila. Resultando assim em um 

total de 12 participantes submetidos ao tratamento. Entretanto, foram considerados 

para análise apenas 11 participantes devido à saída de um indivíduo da pesquisa por 

motivação particular. 
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3.3 Exames de imagens 
 

 

3.3.1 Radiografias periapicais  

 

 

Com o objetivo de analisar as características periodontais, principalmente a 

altura da crista óssea alveolar proximal, e endodônticas, como lesões periapicais, 

foram feitas radiografias periapicais das áreas de interesse. 

 

3.3.2 Tomografia Computadorizada de Feixe Cônico  

 

 

Foram realizadas TCFC das áreas de interesse com o objetivo de analisar a 

morfologia dentária e do tecido ósseo da região do elemento a ser extraído, 

determinando o comprimento do implante pela medição da distância da crista óssea 

palatina e a porção mais apical do osso basal, o diâmetro do implante em função do 

diâmetro radicular; e do rebordo alveolar, com a utilização da ferramenta Hounsfield, 

disponível no programa Dental Slice©, que fornece uma referência da densidade 

óssea da região, determinar a sequência de fresagem para a instalação do implante 

(Figura 1).  

 

Figura 1. Estudo da densidade óssea através da ferramenta da Linha de Perfil 
Hounsfield no programa Dental Slice©. 

Fonte: A autora, 2020. 
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3.4 Modelo de implante utilizado  
 

 

3.4.1 Macrogeometria  

 

 

A utilização de um modelo de implante com perfil de dupla conicidade, região 

apical mais cônica, roscas com formato em V e características cortantes; e a região 

cervical com conicidade bastante discreta e com roscas trapezoidais compactantes 

(Figura 2).  

  

 

 

3.4.2 Conexão protética  

 

 

A conexão de escolha priorizou a redução do diâmetro da plataforma do 

componente protético em relação ao diâmetro do implante e viabiliza a confecção da 

restauração provisória com o mínimo de trauma aos tecidos moles circunjacentes 

(Figura 3). 

 

 Fonte: Catálogo Neodent. 
 

Figura 2. Macrogeometria do implante Grand MorseTM Helix da Neodent.®. 

Fonte: Catálogo Neodent. 

Figura 3. Conexão 
protética Grand Morse. 
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3.5 Fotografias 

 

 

3.5.1 Extraorais 

 

 

Com o objetivo de analisar o sorriso de forma ampla e classificar a sua altura 

foram realizadas 3 tomadas: boca fechada, sorriso e sorriso forçado.  

 

 

3.5.2 Intraorais 

 

 

Com o objetivo de registro inicial e para analisar os detalhes da estética rosa 

(papilas interdentárias mesial e distal; altura e contorno da margem gengival; volume, 

cor e textura de tecido mole na região do implante dentário) foram feitas as seguintes 

tomadas:  

a) dente a ser extraído na vertical para visualizar rebordo alveolar (Figura 

4);  

  

Figura 4. Foto vertical do dente 
a ser extraído. 

Fonte: A autora, 2020. 
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b) dente a ser extraído com sonda periodontal no sulco gengival na 

vertical para visualizar transparência gengival (Figura 5);  

                    

 

c) dente a ser extraído com sonda periodontal horizontal registrando o 

nível da margem gengival (Figura 6); 

 

 

Fonte: A autora, 2020. 

Figura 5. Foto vertical do dente a ser extraído 
com sonda periodontal no sulco gengival.  

Figura 6. Foto horizontal do dente a ser extraído com sonda 
periodontal registrando o nível da margem gengival. 

Fonte: A autora, 2020. 



30 

d) lateral esquerda quando o dente a ser extraído fosse visível deste 

ângulo (Figura 7); 

 

 

 

e) lateral direita quando o dente a ser extraído fosse visível deste ângulo 

(Figura 8);  

       

          

Figura 7. Foto lateral esquerda. 

Fonte: A autora, 2020. 

Figura 8. Foto lateral direita. 

Fonte: A autora, 2020. 
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f) oclusal superior (Figura 9). 

 

 

 

 

As fotografias foram realizadas com câmera fotográfica do tipo DSRL com 

objetiva macro para uso odontológico. 

 

 

3.6 Etapas clínicas 

 

 

3.6.1 Exame clínico inicial 

 

 

O exame clínico inicial foi composto por anamnese detalhada, com o objetivo 

de avaliar a condição geral de saúde do paciente, e exame físico da cavidade oral que 

incluiu (ANEXO G): 

a) avaliação dente a dente; 

b) sondagem periodontal do dente a ser extraído; 

- Classificação do fenótipo gengival (transparência gengival). 

c) medição da faixa de gengiva queratinizada do dente a ser extraído;  

Figura 9. Foto oclusal superior. 

Fonte: A autora, 2020. 
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- Estreita faixa de gengiva queratinizada: <2mm; 

- Ampla faixa de gengiva queratinizada: ≥2mm.  

d) medição do comprimento da coroa clínica do dente a ser extraído; 

e) avaliação do posicionamento, do dente a ser extraído, no arco; 

f) análise da oclusão; 

- Presença de toque em MIH; 

- Presença de toque em movimentos excursivos. 

g) moldagem de estudo. 

 

 

3.6.2 Cirurgia de instalação de implante  

 

 

As cirurgias de instalação dos implantes foram todas executadas por um único 

cirurgião-dentista e compreendeu os seguintes procedimentos: 

a) profilaxia antibiótica 1 hora antes, para todos os pacientes, sendo 

administrada 2g de amoxicilina ou 600mg de clindamicina em caso de 

alérgicos à penicilina; 

b) aplicação de anestésico tópico à base de benzocaína 20% Benzotop 

(DFL, Rio de janeiro, Rio de Janeiro, Brasil); 

c) infiltração de anestésico local à base de articaína 4% com 

vasoconstrictor adrenalina 1:100.000 Articaine (DFL); 

d) exodontia minimamente invasiva sem retalho com uso de 

instrumentais cirúrgicos delicados como periótomo e odontosecção 

quando necessário, a fim de preservar ao máximo o rebordo alveolar 

(Figura 10); 
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d) inspeção do o alvéolo dentário; 

- Remoção de qualquer tipo de lesão inflamatória de origem 

endodôntica e/ou periodontal (Figura 11); 

- Irrigação abundante com solução salina.  

 

 

Figura 10. Exodontia 
sem retalho. 

Fonte: A autora, 2020. 

Figura 11. 
Curetagem do 
alvéolo. 

Fonte: A autora, 2020. 
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e) instalação de implante Neodent, modelo Helix Grand Morse, de 

comprimento e tamanho pré-selecionados de acordo com o exame 

tomográfico, de acordo com a recomendação do fabricante para 

obtenção de estabilidade primária adequada e permitindo a confecção 

imediata da restauração provisória (Figura 12);  

 

 

 

 

- Posicionamento do implante em média 2 mm infraósseo em 

relação às cristas ósseas proximais (Figura 13). 

 

 

Figura 12. Implante Neodent 
Helix Grand Morse. 

Fonte: A autora, 2020. 

Figura 13. Implante 
posicionado. 

Fonte: A autora, 2020. 
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f) seleção do intermediário, do tipo munhão universal de 3,3 mm de 

diâmetro, sendo que a altura da cinta transmucosa foi definida de acordo 

com o posicionamento infraósseo e a espessura do tecido mole e o 

comprimento coronário foi definido de acordo com o espaço interoclusal 

(Figura 14);  

 

 

 

g) confecção da coroa provisória em resina acrílica autopolimerizável 

cimentada com perfil de emergência côncavo para não exercer pressão 

nos tecidos moles e sem contatos oclusais em MIH e em movimentos 

excursivos (Figura 15); 

 

 

 

 

 

Figura 14. Instalação 
do munhão universal. 

Fonte: A autora, 2020. 

Figura 15. 
Coroa 
provisória com 
perfil de 
emergência 
côncavo. 

Fonte: A autora, 2020. 
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h) inserção do biomaterial Extra-Graft no espaço entre o implante e o 

alvéolo (Figura 16); 

 

 

 

 

 

i) fotografias intraorais imediatamente após a cirurgia (Figuras 17 e 18); 

 

 

 

 

 

Figura 16. Preenchimento 
do gap com biomaterial. 

Fonte: A autora, 2020. 

Figura 17. Foto frontal do 
pós-operatório imediato. 

Fonte: A autora, 2020. 

Fonte: A autora, 2020. 

Figura 18. Foto oclusal do 
pós-operatório imediato. 

Fonte: A autora, 2020. 
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3.6.3 Revisões 

 

 

As consultas de retorno foram realizadas 15 dias e 2 meses após a cirurgia e 

nestas foram realizadas radiografias periapicais dos implantes e fotografias de 

acompanhamento. 

 

 

3.7 Avaliações 

 

 

3.7.1 Avaliação estética 

 

 

Foram realizadas análises objetivas da estética dos casos, através das 

fotografias obtidas, aplicando-se o índice PES (Figura 19), que pontua 7 variáveis da 

mucosa ao redor de coroas unitárias sobre implantes, usando os valores 0, 1 e 2, 

comparando com o dente contralateral em casos de incisivos e caninos e no caso de 

pré-molares, com o pré-molar vizinho. A avaliação das fotos foi realizada por dois 

protesistas que passaram por uma calibração prévia.  

 

Figura 19. Pink Esthetic Score. 

Fonte: Fürhauser et al., 2005. 



38 

 

 

 

 

 

3.7.2 Percentual de sobrevivência 

 

 

O percentual de sobrevivência dos implantes foi avaliado pela ausência de 

mobilidade do implante. 

 

 

 

 

 

Variáveis  0 1 2 

1- Papila 
mesial 

Forma vs. dente 
de referência 

Ausente Incompleta Completa 

2- Papila 
distal 

Forma vs. dente 
de referência 

Ausente Incompleta Completa 

3- Nível da 
margem 

Nível vs. dente de 
referência 

Discrepância 
maior > 2 mm 

Discrepância 
menor 1-2 mm 

Sem 
discrepância  

< 1 mm 

4- Contorno 
Natural, de acordo 

com dente de 
referência 

Não natural 
Razoavelmente 

natural 
Natural 

5- Processo 
alveolar 

Deficiência de 
processo alveolar 

Óbvia Leve Nenhuma 

6- Cor 
Cor vs. dente de 

referência 
Diferença óbvia 

Diferença 
moderada 

Nenhuma 
diferença 

7- Textura 
Textura vs. dente 

de referência 
Diferença óbvia 

Diferença 
moderada 

Nenhuma 
diferença 

Quadro - Parâmetros de avaliação do PES. 

Fonte: Fürhauser et al., 2005. 
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3.7.3 Altura óssea x Torque de inserção 

 

 

A relação da altura óssea total com o torque de inserção obtido na instalação 

do implante foi avaliada. 

 

 

3.7.4 Tipo ósseo x Torque de inserção 

 

 

A classificação do tipo de osso, de acordo com a classificação de Lekholm e 

Zarb de 1985 (variando de I a IV, em ordem decrescente de densidade), foi obtida 

aplicando-se a ferramenta Unidade Hounsfield do Dental Slice© sobre o comprimento 

de osso basal localizado abaixo do ápice do dente a ser extraído com o torque que o 

implante foi inserido. 

 

 

3.7.5 Implante planejado x implante instalado 

 

 

Foi avaliado o percentual de coincidências entre as dimensões do implante 

selecionado durante o planejamento cirúrgico virtual e as do implante instalado no 

paciente. 

 

 

3.8 Análise estatística 

 

 

As análises estatísticas foram realizadas utilizando o pacote estatístico para as 

ciências sociais (SPSS), versão 25 (IBM Corporation, Armonk, NY, EUA). Para 

analisar as diferenças percentuais foi utilizado o teste qui-quadrado. Para a análise do 

PES, o Kappa ponderado intra-avaliador e inter-avaliadores, de dois avaliadores 

especialistas em prótese, foi obtido previamente à avaliação dos casos clínicos 

realizados, através dos dados de duas avaliações de 10 fotos de pacientes diferentes, 
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para estabelecer a média de PES para cada indivíduo. O teste para amostras 

relacionadas de Wilcoxon foi utilizado para analisar a diferença entre as medianas do 

PES nas três avaliações realizadas e o teste de Mann Whitney para amostras 

independentes quando dividida a amostra entre sítios com presença ou ausência de 

parede óssea vestibular. 
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4 RESULTADOS 
 

 

4.1 Resultados demográficos 

 

 

 Foram incluídos na análise final 11 participantes (7 homens e 4 mulheres) com 

idade média de 50,8 (± 11,6) anos, variando de 27 a 70 anos, totalizando 14 implantes. 

Todos os implantes apresentaram pós-operatórios sem intercorrências e 100%. Dois 

indivíduos apresentavam doença periodontal e nenhum paciente era fumante. Do total 

de dentes extraídos, 5 eram incisivos centrais, 3 eram incisivos laterais e 6 eram pré-

molares, sendo 4 primeiros pré-molares e 2 segundos pré-molares (Tabela 1). A 

presença de lesão periapical foi identificada em 10 dentes, 4 casos apresentavam 

mobilidade dentária acentuada, 6 possuíam fratura radicular e 8 perderam 

parcialmente a parede alveolar vestibular.  

 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Segundo a classificação da posição sagital dente-rebordo alveolar de Kan et al. 

2011, todos os elementos dentários envolvidos pertenciam à classe I, e apresentavam 

fenótipo gengival espesso (JEPSEN et al., 2018). Os sítios de instalação dos 

implantes apresentaram uma espessura óssea média de 7,7 (± 1,7) mm, altura óssea 

média de 17,8 (± 3,6) mm e densidade óssea média de 1458,6 (± 244,2) UH. Os 

homens apresentaram, em geral, uma densidade óssea maior do que das mulheres. 

O osso tipo 3 foi predominante sendo presente em 64,2% enquanto 28,5% 

apresentaram osso tipo 4 e apenas 7,1% tinha osso tipo 2. Nos casos com osso tipo 

3, a densidade óssea média foi 1541,9 UH e nas regiões com osso tipo 4, foi 1174,15 

Tabela 1. Distribuição de implantes por região. 

Região N=14 

Incisivos centrais n (%) 5 (17,9) 

Incisivos laterais n (%) 3 (10,7) 

Pré-molares n (%) 6 (21,4) 

Fonte: A autora, 2020. 
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UH. Foi possível obter um torque de inserção mínimo de 20 Ncm para 

provisionalização imediata em 100% dos casos, independentemente do tipo de osso. 

O torque médio de instalação foi de 37,86 Ncm (± 11,9).  

 

 

4.2 Resultados estéticos 

 

 

 A calibração obteve concordância entre examinadores de ĸ=0,74 (p<0,001) e 

intra-examinador de ĸ=0,84 (p<0,000). O PES foi calculado em 3 tempos distintos: o 

PES 1 foi a avaliação pré-operatória; o PES 2 foi a avaliação pós-operatória de 15 

dias; e o PES 3 foi a avaliação de pós-operatória de 2 meses. As medianas dos PES 

1, 2 e 3 foram 10,5, 11,0 e 12,0 respectivamente. Não houve diferença 

estatisticamente significante entre os tempos (PES1/PES2 – p=0,283; PES2/PES3 – 

p=0,888; PES1/PES3 – p=0,339, nem foi observado um componente específico do 

PES em destaque. Foi possível comparar o PES 1 com o PES 2 em 13 implantes e 

10 pacientes; o PES 2 com o PES 3 em 8 implantes e 7 pacientes; e do PES 1 com o 

PES 3 em 7 implantes e 6 pacientes. Quando analisada a presença/ausência da 

parede vestibular do alvéolo, os valores de PES não diferiram em nenhum dos tempos 

de avaliação (T1 – p=0,933; T2 – p=0,354 e T3 – p=0,286).  

 

 

 

 

 

 

Tabela 2. PES nos diferentes tempos avaliados. 

  
PES 1 x PES 2 

N=13 
PES 2 x PES 3 

N=8 
PES 1 x PES 3 

N=7 

 Mediana Média (DP) p Média (DP) P Média (DP) P 

PES 1 
N=13 

10,5 10,4 (2,4) 

0,283 

  11,0 (2,0) 

0,339 
PES 2 
N=14 

11,0 9,3 (3,2) 10,3 (2,5) 

0,888 

 

PES 3 
N=8 

12,0   11,5 (1,4) 11,6 (1,4) 

Fonte: A autora, 2020. 
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 Quando comparadas as variáveis do PES em cada tempo avaliado, foi possível 

observar que no pré-operatório o contorno obteve menor média enquanto o processo 

alveolar, a maior (Gráfico 1). Na revisão com cerca de 15 dias, o contorno continuou 

apresentando a menor média mas a maior média passou a ser da textura (Gráfico 2). 

Já na revisão de 2 meses, as papilas mesial e distal e o nível da margem gengival 

tiveram as menores médias enquanto as maiores médias foram da cor e da textura 

(Gráfico 3).   

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 1. Variáveis PES 1. 

Fonte: A autora, 2020. 
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Gráfico 2. Variáveis PES 2. 

Gráfico 3. Variáveis PES 3. 

Fonte: A autora, 2020. 

Fonte: A autora, 2020. 
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4.3 Percentual de sobrevivência 

 

 

A taxa de sobrevivência dos implantes foi de 100%. 

 

 

4.4 Altura óssea x Torque de inserção 

 

 

Foi verificada uma correlação positiva forte de rho=0,75 e p=0,017, entre a 

altura óssea e o torque de inserção obtido no momento da cirurgia (Gráfico 4), o que 

possibilitou a instalação de implantes mais longos. 

 
 
 
4.5 Tipo ósseo x Torque de inserção 
 

 

Foi possível perceber uma tendência de correlação negativa moderada, mas 

não significativa, rho= -0,47 e p=0,99 entre o tipo ósseo, avaliado na tomografia, com 

o torque de inserção obtido no momento da instalação do implante (Gráfico 5), 

revelando que a escala de cinza obtida no exame possui influência na estabilidade 

Fonte: A autora, 2020. 

Gráfico 4. Altura óssea x Torque de inserção. 
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primária do implante. Entretanto, foi possível neutralizar parcialmente essa influência 

pela técnica de instrumentação cirúrgica. 

 

 

 

4.6 Implante planejado x implante instalado 
 

 

Em apenas 2 casos foi necessário alterar o tamanho do implante em relação 

ao planejamento cirúrgico virtual para que fosse possível obter um torque de inserção 

mínimo que permitisse a provisionalização imediata. A previsibilidade entre o 

planejamento virtual do implante e sua instalação foi de 85,7%, com p<0,009. 

 

 

  

Gráfico 5. Tipo ósseo x Torque de inserção 

Fonte: A autora, 2020. 
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5 DISCUSSÃO 

 

 

Neste estudo, foi realizada calibração dos avaliadores e cálculo da 

concordância inter-avaliadores e intra-avaliador previamente à avaliação das fotos. 

Para isso foi usado o Kappa ponderado, visto que se trata de uma análise ordinal de 

mais de dois valores, como no trabalho de VIDIGAL JR. et al. (2017). Porém, ao invés 

de calcular a concordância de cada variável do PES, foi calculado o Kappa ponderado 

apenas dos valores médios do PES em cada tempo avaliado. O treinamento prévio e 

o fato dos avaliadores serem especialistas em prótese dentária pode ter influenciado 

positivamente os resultados pois os profissionais de outras especialidades, como por 

exemplo ortodontia que não envolvem-se muito com restaurações 

implantossuportadas, podem ser mais críticos e avaliar os casos com notas menores 

(FÜRHAUSER et al., 2005). 

Alguns trabalhos encontraram diferença estatisticamente significativa entre os 

valores do PES inicial e do PES com 2 e 5 anos de acompanhamento (ARORA; 

IVANOVSKI, 2016; ARORA et al., 2017) diferentemente desta pesquisa em que não 

foi possível observar diferença estatisticamente significante no PES dos distintos 

tempos de avaliação, que talvez possa ser explicado pelo curto período de 

acompanhamento. Também não foi possível identificar diferença significativa entre os 

valores de PES dos pacientes com perda óssea na parede vestibular e dos pacientes 

que não apresentavam defeito ósseo. Porém, o fato de que todos os pacientes 

possuíam um fenótipo gengival espesso pode explicar tal resultado. A extensão da 

reabsorção óssea horizontal que ocorre no alvéolo após a extração é determinada 

pela espessura da tábua vestibular, sendo assim mais severa em paredes finas 

(CHAPPUIS et al., 2013) e ocorrendo principalmente durante as primeiras 2 semanas 

de cicatrização. 

Os índices do PES deste ensaio clínico podem ser considerados favoráveis de 

acordo com a sugestão de Cosyn et al. (2011) de que valores < 8 são desfavoráveis, 

de 8 a 12 são favoráveis e ≥ 12 são próximos ao ótimo. Os valores medianos do PES 

nos 3 tempos avaliados neste estudo foram 10,5, 11,0 e 12,0 no pré-operatório e no 

pós-operatório de 15 dias e 2 meses, respectivamente, o que aproxima-se dos índices 

clinicamente aceitáveis encontrados em outros trabalhos similares (ARORA et al., 

2017; NOELKEN et al., 2018).  
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Uma preocupação em implantes imediatos é a frequente presença de infecção 

periapical ou periodontal, entretanto, uma série de estudos (CRESPI et al., 2010; 

NOVAES JR.; NOVAES, 1995; NOVAES JR. et al., 1998; NOVAES JR. et al., 2003) 

demonstraram osseointegração adequada em sítios infectados. O percentual de 100% 

de sucesso dos implantes desta pesquisa está relacionado ao cuidado no 

planejamento dos casos, ao modelo de implantes escolhido e à técnica cirúrgica 

realizada assim como ao uso de solução bucal à base de clorexidina 0,12% para 

higiene oral no pré e pós-operatório (LAMBERT; MORRIS; OCHI, 1997) e uma 

meticulosa curetagem (CHRCANOVIC; MARTINS; WENNERBERG, 2015). Esta taxa 

de sucesso é comparável a alguns outros estudos (NOELKEN et al., 2016; NOELKEN 

et al., 2014; DE BRUYN et al., 2013) que também usaram o mesmo protocolo cirúrgico 

e restaurador na região anterior da maxila.  

O torque de inserção dos implantes variou entre 20 e 60 Ncm, que é comparável 

a valores encontrados em ensaios clínicos sobre o mesmo tema (BONNET et al., 

2018; YOSHINO et al., 2014; KOLERMAN et al., 2017; RIEDER et al., 2016). Uma 

correlação moderadamente positiva foi encontrada entre a altura óssea e o torque de 

inserção do implante revelando que os implantes com maior comprimento obtiveram 

maior toque de inserção provavelmente pelo aumento da estabilidade primária devido 

ao aumento da área de superfície de contato implante-osso (FALCO; BERARDINI; 

TRISI, 2018). Já entre o tipo ósseo e torque de inserção foi obtida uma correlação 

moderadamente negativa demonstrando que a classificação óssea não influenciou o 

toque de inserção. Isto ocorreu porque ao avaliar a qualidade óssea na tomografia, a 

estratégia cirúrgica adequou-se a cada tipo ósseo fazendo com que fossem obtidos 

valores de torque similares nos diferentes tipos ósseos. 

A avaliação da escala de cinza na tomografia de feixe cônico, denominada de 

Linha Hounsfield, no programa Dental Slice©, permitiu classificar o tipo ósseo, sendo 

um fator importante no planejamento cirúrgico (VALIYAPARAMBIL et al., 2012), pois 

permitiu a adequação da sequência de fresas utilizadas para a instalação do implante 

e assim possibilitou que todos os implantes fossem instalados com torque mínimo 

necessário para que fosse realizada a provisionalização imediata em sítios com 

diferentes densidades ósseas. Outro fator que favoreceu esta abordagem foi o modelo 

de implante escolhido que proporcionou uma versatilidade de uso em diferentes 

condições. 
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CONCLUSÃO 

 

 

Dentro dos limites deste estudo, pode-se afirmar que é possível obter uma 

estética rosa satisfatória a curto prazo em implantes imediatos com provisionalização 

imediata na região anterior da maxila, mesmo em casos com perda óssea na parede 

vestibular, em casos de fenótipo gengival espesso. Pode-se dizer também que a 

utilização do planejamento cirúrgico virtual através da TCFC torna previsível a 

obtenção de estabilidade primária necessária para a realização da provisionalização 

imediata independente da qualidade óssea. 
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APÊNDICE A - Nota de esclarecimento 

 

 

Nós, os autores deste trabalho, não recebemos apoio financeiro para pesquisa 

dado por organizações que possam ter ganho ou perda com a publicação deste 

trabalho. Nós, ou os membros de nossas famílias, não recebemos honorários de 

consultoria ou fomos pagos como avaliadores por organizações que possam ter ganho 

ou perda com a publicação deste trabalho, não possuímos ações ou investimentos em 

organizações que também possam ter ganho ou perda com a publicação deste 

trabalho. Não recebemos honorários de apresentações vindos de organizações que 

com fins lucrativos possam ter ganho ou perda com a publicação deste trabalho, não 

estamos empregados pela entidade comercial que patrocinou e também não 

possuímos patentes ou royalties, nem trabalhamos como testemunha especializada, 

ou realizamos atividades para uma entidade com interesse financeiro nesta área. 
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ANEXO A – Comitê de ética em pesquisa 
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ANEXO B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

De acordo com a resolução nº 466 de 2012 - Conselho Nacional de Saúde - CNS 

 

Prezado(a) Sr.(a)____________________________________________________________________ 

 

Você está sendo convidado(a) como voluntário(a) a participar da pesquisa Implantes anteriores 

imediatos: Planejamento, previsibilidade e estética O motivo que nos leva a estudar este assunto é a 

necessidade devolver a sua estética que está prejudicada com esse/s dente/s quebrados, fraturados que 

serão removidos, a pesquisa se justifica . O objetivo desse projeto é devolver a sua satisfação em sorrir. 

O estudo será realizado da seguinte forma: o voluntário terá que comparecer a clínica para 7 consultas 

em intervalos de 15, 30 ou 60 dias dependo da fase da pesquisa, que serão pré-agendadas. E para a 

obtenção dos dados desta pesquisa não há melhor forma para que a mesma seja realizada. 

O(s) benefício(s) deste estudo é(são): Devolver função mastigatória e satisfação estética aos 

voluntários. E os riscos e desconforto são: Os riscos são mínimos, você pode apresentar desconforto em 

responder algumas perguntas ou fadiga na execução do trabalho ou dor pós-operatória. Objetivando 

conter e sanar esse risco, você tem a possibilidade de fazer um intervalo ou interromper a pesquisa no 

momento que desejar. 

Você será esclarecido(a) sobre a pesquisa em qualquer aspecto que desejar. Você é livre para 

recusar-se a participar, retirar seu consentimento ou interromper a participação a qualquer momento. A 

sua participação é voluntária e a recusa em participar não irá acarretar qualquer penalidade ou perda de 

benefícios. Mesmo que você não aceite participar da pesquisa permanecerá sob acompanhamento sem 

nenhum constrangimento ou discriminação. 

O(s) pesquisador(es) irá(ão) tratar a sua identidade com padrões profissionais de sigilo. Os 

resultados da pesquisa serão enviados para você e permanecerão confidenciais, sendo manipulados 

apenas pelos responsáveis pela pesquisa e arquivados por período indeterminado. Os resultados em sua 

totalidade serão 

publicados em literatura científica especializada. Seu nome ou os dados que indique a sua participação 

não serão liberados sem a sua permissão. Você não será identificado(a) em nenhuma publicação que 

possa  

resultar deste estudo. Uma via deste consentimento informado será arquivada no pelo pesquisador e 

outra será fornecida a você.  

A participação no estudo não acarretará custos para você e não será disponível nenhuma 

compensação financeira adicional. Em qualquer momento, se você sofrer algum dano comprovadamente 

decorrente desta pesquisa, você terá direito a indenização.  
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Eu, _______________________________________ fui informado(a) dos objetivos da pesquisa 

acima de maneira clara e detalhada e esclareci minhas dúvidas. Sei que em qualquer momento poderei 

solicitar novas informações e motivar minha decisão se assim o desejar. O(a) pesquisador(a) Danielle 

Silva Santos certificaram-me de que todos os dados desta pesquisa serão confidenciais.  

Também sei que caso existam gastos adicionais, estes serão absorvidos pelo orçamento da 

pesquisa. Em caso de dúvidas poderei chamar o(a) pesquisadora Danielle Silva Santos no telefone (21) 

987289945_ ou o Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Veiga de Almeida, situado na Rua 

Ibituruna 108 – Casa 3 (térreo) Vila Universitária -Tijuca, Telefone 2574-8800 Ramal 234 de segunda 

à sexta das 8:00 às 17:00hs.  

Concordo voluntariamente em participar deste estudo. Recebi uma via deste termo de 

consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas dúvidas.  

 

 

___________________________________                   Data_______/______/______ 

Assinatura do informante 

 

Nome:_____________________________________________________________________________ 

Endereço:__________________________________________________________________________ 

Telefone:(__)______-____________      E-mail: ____________________________________________ 

RG:____________________________ 

 

________________________________________      Data _______/______/______ 

Nome completo e Assinatura do(a) pesquisador(a) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



63 

ANEXO C - Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos 
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ANEXO D – Termo de doação de Extra Graft XG-13® 
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ANEXO E – Acordo NEODENT 
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ANEXO F – Prontuário 

Nome: 

Data nascimento:       /      /        Sexo:  M  F R.G.: 

Endereço Residencial: 

 

Cidade:    U.F.:  CEP: 

Endereço Comercial: 

 

Cidade:    U.F.:  CEP: 

Tel. Res: Tel. Com.: 
 

ANAMNESE 
 

1) Está atualmente sob tratamento médico?  Sim  Não 

2) Está tomando algum medicamento? 

Qual? ______________________________ 

______________________________________________ 
 Sim  Não 

3) Sofreu ou sofre alguma alteração cardíaca?  Sim  Não 

4) Pressão no momento. 
Max.______ 

Mín._____ 

5) É diabético?  Sim  Não 

6) Tem familiares diabéticos?  Sim  Não 

7) Tem tonturas ou desmaios?  Sim  Não 

8) Tem ou teve aumento persistente dos linfonodos?  Sim  Não 

9) Tem algum tipo de alergia? 

Qual? _________________________________ 
 Sim  Não 

10) Já tomou anestesia dentária?  Sim  Não 

11) Já tomou penicilina?  Sim  Não 

12) Ocorreu algum fenômeno alérgico à esta droga?  Sim  Não 

13) Tem ou teve úlceras bucais repetidas vezes?  Sim  Não 

14) É fumante?  Sim  Não 

15) Quantos cigarros fuma por dia? 
__________________

_____ 

16) Costuma sangrar muito quando se corta ou teve algum acidente 

hemorrágico? 
 Sim  Não 

17) Tem ou teve febre reumática?  Sim  Não 

18) Tem ou teve febre inexplicável com freqüência?  Sim  Não 

19) Já teve algum tipo de hepatite?  Sim  Não 

20) Já sofreu transfusão sangüínea?  Sim  Não 

21) Já teve algum tipo de tumor?  Sim  Não 

22) Já sofreu radio ou quimioterapia?  

Quando? ______________________________ 

___________________________________________________ 
 Sim  Não 

23) Utiliza algum tipo de droga?  Sim  Não 

24) Existe algum dado importante que queira relatar? 

Qual? ___________________________________________ 
 Sim  Não 
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Nome: ______________________________________________________. Data: ______ /______ /______. 

 

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 

                

                

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 

                

                

 

Classificação quanto ao dente: 

 

0= ausente – 1= presente – 2= implante 

A= hígido – B= cariado – C= restaurado – D= extração indicada  

 

         Profundidade de sondagem: 

 

DENTE    

VESTIBULAR          

PALATINA          

MÉDIA    

 

Sangramento à sondagem: 

 

DENTE    

VESTIBULAR          

PALATINA          

MÉDIA    

 
Data Procedimento Rubrica 

___/___/___   

___/___/___   

___/___/___   

___/___/___   

___/___/___   

___/___/___   

___/___/___   

___/___/___   

___/___/___   

___/___/___   

___/___/___   

___/___/___   

___/___/___   

___/___/___   

___/___/___   

___/___/___   

___/___/___   

___/___/___   

Exame Clínico Inicial 
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AVALIAÇÕES CLÍNICAS 

 

AVALIAÇÕES TOMOGRÁFICAS 

D FG GQ CC CA MIH ME MG-CO TII T GAPh GAPv TMI AMI AD TMF AMF 

                 

                 

                 

                 

D EOV1 EOV2 EG1 EG2 EO AO TO UH0 UH-1 UH+1 UHM CK TIP TMP AMP 
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LEGENDA: 
 
D=DENTE 
FG=FENÓTIPO GENGIVAL 
GQ= GENGIVA QUERATINIZADA 
CC= COMPRIMENTO DA COROA 
CA=CLASSIFICAÇÃO DE ANGLE NOS DENTES ANTERIORES 
MIH=TOQUE EM MÁXIMA INTERCUSPIDAÇÃO HABITUAL 
ME=TOQUE EM MOVIMENTOS EXCURSIVOS 
MG-CO=DISTÂNCIA DA MARGEM GENGIVAL À CRISTA ÓSSEA 
TII= TAMANHO DO IMPLANTE INSTALADO 
T=TORQUE 
GAPh=GAP HORIZONTAL 
GAPv=GAP VERTICAL 
TMI= TAMANHO DO MUNHÃO UNIVERSAL INSTALADO 
AMI=ANGULAÇÃO DO MUNHÃO INSTALADO 
AD= ÁREA DOADORA DE TECIDO CONJUNTIVO 
TMF=TAMANHO DO MUNHÃO FINAL 
AMF=ANGULAÇÃO DO MUNHÃO FINAL 
EOV1=ESPESSURA ÓSSEA VESTIBULAR À 1 MM DA CRISTA 
EOV2=ESPESSURA ÓSSEA VESTIBULAR À 3 MM DA CRISTA 
EG1=ESPESSURA GENGIVAL À 1 MM DA MARGEM 
EG2= ESPESSURA GENGIVAL À 3 MM DA MARGEM 
EO= ESPESSURA ÓSSEA 
AO= ALTURA ÓSSEA 
TO=TIPO ÓSSEO  
UH0=UNIDADE HOUNSFIELD CORTE CENTRALIZADO 
UH-1= UNIDADE HOUNSFIELD CORTE ANTERIOR 
UH+1= UNIDADE HOUNSFIELD CORTE POSTERIOR 
UHM= UNIDADE HOUNSFIELD CORTE MÉDIA 
CK= CLASSIFICAÇÃO DA POSIÇÃO SAGITAL DA RAIZ (KAN 2010) 
TIP= TAMANHO DO IMPLANTE PLANEJADO 
TMP= TAMANHO DO MUNHÃO UNIVERSAL PLANEJADO 
AMP=ANGULAÇÃO DO MUNHÃO PLANEJADO 
 

 
 

 


