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1. Introdugio

No final do século XX foram muitos os legados cientificos deixados ao mundo. A implantolo-
gia dentdria e a osteointegra¢io fazem, com certeza, parte deles. A possibilidade de substituir
dentes naturais por dispositivos artificiais implanto-suportados transformou radicalmente a Medi-
cina Dentdria, dando-lhe novas opgées terapéuticas. Em muitas situagoes clinicas, a sua utilizagao
constitui a primeira op¢ao terapéutica devido ao seu excelente prognéstico e longevidade. Abriu-se,
assim, um novo capitulo na reabilita¢do oral protética de pacientes desdentados, e existe ainda a

esperanga de que futuros avancos cientificos nesta drea possam beneficiar ainda mais pacientes.

Os beneficios da implantologia dentdria baseados na evidéncia foram pela primeira vez
apresentados a comunidade cientifica norte-americana por Brinemark, numa conferéncia na
Universidade de Toronto em Maio de 1982, o rigor cientifico dos trabalhos apresentados cata-
lizaram novas sinergias entre as disciplinas de cirurgia e prostodoncia (Zarb ez al. 2002). Desde
entao a sua técnica tem sido amplamente utilizada em todo o mundo (Adell ez 2. 1990). A acei-
tagdo por parte da comunidade desta nova técnica foi um processo longo, pois Brinemark, num
artigo publicado em 1969, jd tinha apresentado os resultados de estudos animais identificando os
factores responsdveis pela cicatrizagio e estabilidade a longo prazo de implantes endodsseos em
titAnio. Esta foi a primeira referéncia bibliogréfica dos principios que condicionam o conceito pu-
blicado pelo mesmo autor, em 1977, e que ficou conhecido por osteointegracio, definido como a
unido directa entre o osso e a superficie de um implante (Brinemark ez a/. 1977). Este conceito ia
contra o pensamento cientifico da época que tinha estabelecido a necessidade de haver um tecido
fibroso semelhante ao ligamento periodontal entre o osso e a superficie do implante (Linkow ez al.
1970). O cepticismo mantinha-se em parte por razdes metodoldgicas, pois era impossivel na época,
seccionar metal e osso intacto directamente por forma a confirmar histologicamente esta uniao

(Albrektsson ez al. 2005). O primeiro investigador a conseguir evidenciar esta uniao directamente
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em cortes histolégicos foi Schroeder, usando uma técnica inovadora que permitia efectuar cortes
nao descalcificados de osso e implante mantendo intacto o contacto entre eles. Chamou a esta uniao
anquilose funcional (Schroeder ez /. 1981). Mais tarde, também Brinemark definiu esta uniio
como uma ligagdo funcional e estrutural entre osso vivo e organizado, e a superficie de um implante
(Brinemark ez al. 1985). Com esta defini¢ao, o conceito de osteointegracio evoluiu no sentido de
se considerar que havia um contacto directo de um osso estruturalmente normal (semelhante ao
original) e a superficie de um implante sem qualquer intervengao de tecidos moles, rompendo assim

definitivamente com o passado.

Com o aparecimento de novos métodos histolégicos, verificou-se que este contacto além
de ser dependente do tempo, nunca ocorre a 100% (Albrektsson ez al. 1993). As dificuldades em
determinar a quantidade de osso em contacto com o implante necessdria para que um implante seja
considerado osteointegrado levaram Zarb e Albrektsson (1991) a propdr uma definigao baseada em
critérios de estabilidade em vez de histoldgicos. Assim, a osteointegracdo ¢ um processo no qual se
consegue uma fixagdo rigida clinicamente assintomdtica e estdvel, entre materiais alopldsticos e o
tecido désseo durante as cargas funcionais (Zarb e Albrektsson 1991). Esta defini¢ao, mais clinica,
¢ seguida actualmente pela maioria dos autores. Assim, a evolugio do conceito de osteointegragao
deveu-se aos conhecimentos cada vez mais profundos deste processo, tanto do ponto de vista bio-
légico como mecanico. No protocolo cléssico de carga implantar, Brinemark em 1977, advogou
que apds a colocagio cirtrgica de um implante deve existir um periodo de tempo sem carga, com os
implantes colocados e mantidos a nivel submucoso. Este periodo de tempo de pelo menos 3 meses
para a mandibula e de 5-6 meses na maxila (Brinemark ez /. 1977; Adell ez al. 1981; Albrektsson
et al. 1986a) permite uma cicatrizagio e uma regeneragio Ossea na interface osso-implante sem que
as forcas oclusais ou as provenientes da musculatura oral possam perturbar esta cicatrizagao inicial.
A razdo que sustenta este procedimento baseava-se na forma encontrada para que estas forgas nio
originassem micromovimentos na interface osso-implante que levassem a formacao de uma interfa-
ce fibrosa e ao fracasso implantar em pouco tempo (Adell ez /. 1981). Uma outra razao prende-se
com o facto do osso necrético formado apés a realizagao do leito implantar, nao ter capacidade de
suportar cargas, e por isso a necessidade de ser substituido por osso novo (Brinemark ez al. 1977;
Brinemark ez al. 1983; Albrektsson er al. 1986). Este seria um dos requisitos entre outros para
se conseguir uma unido rigida entre o titinio e osso. Apesar deste tempo de espera sem carga ter
sido determinado empiricamente, baseando-se na sua prépria experiéncia clinica (Brinemark ez al.
1985), o protocolo clinico bem definido e as taxas de sucesso elevadas, levaram a que esta pratica

clinica seja ainda hoje o “gold standard” seguido por muitos clinicos.

Ficaram no entanto muitas ddvidas se este requisito seria mesmo absolutamente necessrio
ou uma reserva terapéutica como foi sugerida por Henry e Rosenberg (1994). Apesar dos muitos es-

tudos de carga imediata terem sido relatados como sucessos terapéuticos jd desde 1979 (Ledermann
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1979), a maioria sao recentes (Chiapasco ez /. 2001; Romeo ez a/. 2002; Calandriello ez al. 2003a;
Calandriello ez al. 2003b; Glauser ez al. 2003; Rocci ez al. 2003; Glauser ez al. 2005; Schincaglia
et al. 2007). Os mais antigos revelaram um sucesso implantar menos previsivel (Piliero ez al. 1973;
Brunski ez a/. 1979). Em relagio a estes o encapsulamento fibroso em torno de um implante era um
achado frequente, por razoes que se prendiam com a técnica cirﬁrgica, 0s materiais e as geometrias
dos implantes utilizados na época e a compreensio dos fenémenos mecanicos relacionados com a
carga implantar. Todavia, mesmo actualmente, a maioria dos estudos sao retrospectivos ou pros-
pectivos com um ntimero limitado de pacientes e poucos sio os estudos randomizados controlados
com um numero significativo de pacientes para poder demonstrar o beneficio de um protocolo de

carga imediata sobre protocolo cldssico de carga diferida (Gapski ez /. 2003; Nkenke ez al. 2000).

A existéncia de protocolos com carga imediata, surge por um lado, pelo conforto psico-
légico e funcional proporcionado mais cedo aos pacientes (Salama ez al. 1995) e, por outro, pela
percepg¢ao de que determinados requisitos do protocolo cléssico se baseavam em geometrias e super-
ficies implantares que entretanto foram melhoradas, sendo mais favordveis a um protocolo de carga

com um tempo de espera mais reduzido (Szmukler-Moncler ez a/. 2000).

A utilizagdo de implantes de uma fase cirtirgica, com uma superficie mais rugosa em vez de
maquinada, parece permitir melhores condigoes para a realizagao de protocolos de carga imediata
(Rocci ez al. 2003; Shincaglia ez al. 2007). O implante submergido durante a fase de cicatrizacio
implicava sempre uma segunda cirurgia para a colocagio dos pilares protéticos ou de cicatrizagio,
tentando prevenir uma infecgio pés-operatdria e a invaginagao de tecido epitelial para a interface
osso-implante (Brinemark ez a/. 1977 e 1985). Num estudo animal realizado por Akagawa ez al.
comparando estes dois protocolos: implantes submersos (mantidos a nivel submucoso) e nao sub-
mersos (colocados cerca de 9 mm acima da mucosa), permitiu concluir através de observagio histo-
16gica que alguns implantes nao submersos tinham tecido fibroso interposto entre osso e o implante
a nivel apical. Isto deveu-se, segundo estes autores, a solicitacdo biomecanica precoce dos implantes
nesta fase (Akagawa er /. 1986). Mais recentemente, outros estudos animais tém demonstrado que
ambos os protocolos tém taxas de sobrevivéncia semelhantes (Abrahamsson ez a/l. 1996; Ericsson ez
al. 1996; Fiorellini ez al. 1999). Um estudo clinico multicéntrico randomizado com 84 pacientes
e 115 implantes Astra Tech® System utilizados na reabilita¢io de pacientes desdentados parciais,
concluiu que as alteragoes no nivel dsseo peri-implantar durante a fungio, nao dependem do facto
da cicatrizagio ter ocorrido apds um protocolo cirdrgico com o implante submergido ou nao (Cec-
chinato ez al. 2004). A vantagem de nio ter que submeter o paciente a uma segunda cirurgia para
expor o implante é vista como uma mais valia e um procedimento habitual quando a estabilidade
implantar inicial foi atingida e as condigoes clinicas, como a necessidade de material de enxerto
dsseo ou a estética o permitam (Buser ez al. 1999a). A utilizagao regular de um protocolo nao

submergido veio novamente questionar o protocolo cldssico de Brinemark quanto a necessidade
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de efectuar um periodo longo de espera. Por sua vez, a utilizagao de implantes de superficie rugosa
como os implantes de superficie TPS -“Titanio Plasma Spray”, também reduziram este tempo de
espera relativamente ao protocolo cldssico. O implante ITT® (Straumann AG, Suiga) com superficie
TPS podia ser submetido a carga oclusal ao fim de 3 meses em todos os locais com osso do tipo I a
I1I segundo a classificacio de Lekholm e Zarb (1985) e em ambos os maxilares (Buser ez a/. 1999a).
Mais tarde, em 1998, os implantes ITT ® com uma nova superficie rugosa de SLA -“Sandblasted
with Large grit and Acid-etched”, reduziram ainda mais este tempo de cicatrizagio para seis sema-
nas nas mesmas condi¢oes clinicas e muitos estudos iz vivo demonstraram a sua superioridade em
relagao aos implantes TPS (Cochran ez al. 1998; Buser ez al. 1999b; Cochran ez al. 2002).

Alguns estudos clinicos sugerem redugoes graduais do tempo de cicatrizag¢io para deter-
minar o tempo ideal de carga (Tawse-Smith ez a/. 2002, Tawse-Smith ez /. 2001) e outros com-
param as taxas de sucesso do protocolo de carga diferida com o de carga imediata (Lorenzoni ez .
2003; Romanos ez al. 2006), para determinar se estes protocolos em termos de sucesso implantar
sao semelhantes. Todavia ¢ necessario definir quais sao os critérios de sucesso. A falta de uniformi-
zagdo na literatura destes critérios, deixa duvidas para podermos comparar objectivamente estes
estudos com diferentes protocolos de carga e determinar quais sao os factores mais responsdveis
pelo seu sucesso. No que respeita a estes factores, existe um consenso em torno da necessidade
de quantificar dois deles: estabilidade primdria e micromovimentos ao nivel da interface osso-
implante. Assim, métodos quantitativos para a avaliagao da estabilidade primdria e dos micromo-
vimentos sao essenciais para reduzir o tempo de espera sem prejudicar a osteointegragdo. Como
até ao momento nenhum método estd disponivel para medir directamente os micromovimentos
ao nivel da interface osso-implante, a obtencio de valores de torque de inser¢ao (VTI) ou de re-
sisténcia ao corte no momento da colocagio do implante (Johansson ez al. 1994a) e a andlise da
frequéncia de ressonincia (AFR) (Meredith ez al. 1994; Meredith 1998a) sao alguns dos métodos
mais utilizados para determinar a estabilidade primdria. Apesar destes métodos serem os mais
utilizados alguns autores referem nao terem encontrarado uma correla¢io entre VIT e AFR para

implantes com diferentes geometrias (da Cunha ez a/. 2004).

De facto, a investigagio tem demonstrado que uma das primeiras causas que impede a
osteointegragio de um implante dentdrio sdo os micromovimentos excessivos entre a superficie
do implante e o osso peri-implantar (Brunski 1993). Todavia, a medi¢ao das tensoes e das de-
formacoes obtidas sobretudo ao nivel da cortical dssea numa fase inicial da cicatrizagao, também
podem constituir um elemento de diagnéstico fundamental para determinar se podemos efectuar
um protocolo de carga imediata ou precoce. Perante cargas oclusais, as tensdes acumuladas ao
nivel da cortical e as deformagoes dai resultantes podem promover uma maior reabsor¢ao deste
osso, comprometendo assim a estabilidade primadria e a estabilidade do osso cortical marginal a
longo prazo. Infelizmente, também até ao momento, nenhum método clinico estd disponivel

para medir os valores de tensao e de deformagao a este nivel. A utilizagao de extensémetros tem
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ocorrido em estudos experimentais com modelos animais e ex vivos (Cehreli ez 2. 2005), mas nao
em estudos clinicos. Com o desenvolvimento dos meios de célculo e do “software”, a simulacio
pelo método dos elementos finitos (MEF) tem constituido, de forma crescente nos tltimos trinta
anos, um instrumento util para prever os deslocamentos (micromovimentos), as tensoes e as de-
formacoes induzidas no implante e no osso peri-implantar. A integragio de um modelo recente
de anilise de elementos finitos num programa computorizado pré-operatério que permite obter
resultados em tempo real (Olsen ez /. 2005) pode ser muito Gtil na obten¢io desta informagao

no planeamento pré-operatério (Molly 20006).

Actualmente, podemos afirmar que de um modo geral os esfor¢os da investigacio bio-
mecanica na drea da implantologia procuram modelar o comportamento do processo de os-
teointegracao no osso peri-implantar, com o objectivo de definir condi¢oes que permitam redu-

zir o tempo para reabilitar e realizar cargas funcionais (Natali ez /. 2006a, Natali ez al. 2006b).

Este nosso trabalho integra-se neste objectivo geral, procurando explorar as potencialidades
de simulagao e previsao do MEF e de um estudo clinico randomizado realizado no Departamento
de Medicina Dentdria, Estomatologia e Cirurgia Maxilo-Facial da Faculdade de Medicina da Uni-
versidade de Coimbra. Assim pretendemos esclarecer alguns dos fundamentos biomecénicos para o
sucesso da osteointegragdo, sobretudo na sua fase inicial onde os implantes sujeitos a carga imediata
ou precoce podem influenciar este processo. Para tal, utilizimos uma metodologia cientifica orga-
nizada por:

- Uma introdugao composta por: uma revisao da literatura para compreender os fenéme-
nos de remodelacio e modelagio dssea que ocorrem na fase inicial da osteointegragio, a
regulagao biomecénica da osteointegracio, os fundamentos mecinicos para implantologia
e os factores biomecanicos que afectam a osteointegracio implantar; uma apresentagio
dos métodos de frequéncia de ressonincia e de andlise de elementos finitos para avaliar as
propriedades biomecanicas da interface osso-implante.

- Um estudo numérico pelo método do elementos finitos para simular a fase inicial da os-

teointegragao.

- Um estudo clinico randomizado comparando o protocolo da carga imediata com o de

carga precoce.

1.1. Cicatrizagao inicial e regeneraciao éssea na interface osso-implante

A osteointegragao de implantes partilha muitas semelhangas com a cicatrizagio dssea apds
fractura. Os pré-requisitos s20: um ajuste inicial preciso entre os topos dsseos e neste caso entre o
implante e o leito implantar ésseo; uma estabilidade mecinica primdria (inicial) e um estimulo me-

cAnico com cargas adequadas durante a fase de cicatrizacio (Schenk ez al. 1998).
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Para haver condigoes para uma correcta cicatrizagao Gssea é necessdrio um ajuste inicial
preciso entre o implante e o leito implantar para que seja conseguida uma boa estabilidade mecini-
ca inicial apés a colocagao do implante. Todavia a congruéncia tridimensional perfeita ndo existe,
haverd sempre micro ou macro fendas e espagos na interface osso-implante (Brinemark ez /. 1985).
No entanto, a estabilidade é conseguida facilmente quando existe uma quantidade e qualidade de
osso suficiente na margem cortical e apical do implante. Ou seja, a espessura da cortical deve ser
suficiente para estabilizar o implante em conjunto com uma quantidade suficiente de trabéculas

4sseas No 0SSO espon;joso.

Todo o procedimento cirtrgico para a coloca¢ao de um implante, eventualmente, com a
incisao da mucosa e o descolamento do retalho mucoperidsteo para a preparagao do leito implan-
tar através do osso cortical e esponjoso, com a colocagao final do implante, levam a uma série de
agressoes mecinicas a estes tecidos. Ao nivel do tecido dsseo a cicatrizagio é um processo mais com-
plexo e demorado do que a nivel dos tecidos moles e envolve vérias etapas distintas no osso cortical
e no esponjoso. No osso cortical a formagao de osso novo na superficie do implante vai ocorrer
s6 depois de reabsorvido o tecido necrético mineralizado resultante do colapso da vascularizagao
por compressao do implante (de didmetro ligeiramente maior que o leito implantar preparado),
a0 passo que no o0sso esponjoso a formagao de tecido osteéide (osso imaturo recém-formado) e a
osteointegragao ocorre mais cedo no processo de cicatrizagao. Roberts ez /. em 1987, relatam que
aproximadamente Imm de osso cortical adjacente ao leito implantar sofre necrose pés-operatoria,
apesar de uma correcta técnica cirtirgica e que a remodelagio Gssea seria sempre necessdria para

reparar esta zona (Roberts ez al. 1987).

Imediatamente apds a colocagao do implante, é desejavel que qualquer espaco ou defeito 6sseo
entre o implante e o osso seja preenchido por sangue e formado um codgulo. Durante os dias seguin-
tes, o codgulo sanguineo ird maturar e ser substituido por um tecido de granula¢ao rico em neutréfilos
e macréfagos. Os leucdcitos sao responsdveis pela descontaminagio da ferida e dos espacos medulares
do osso periférico vital e posteriormente proliferam neovasos para o interior do tecido de granulagio.
Os macréfagos e as células mesenquimatosas indiferenciadas, uma semana apés a cirurgia, iniciam a
produgao de factores de crescimento que estimulam a fibroplasia (formagao, proliferagao, activagio de
fibroblastos) pela qual um tecido conjuntivo provisério indiferenciado se forma nos espagos existentes
sem 0sso, nas regioes trabeculares em apical e entre as espiras do implante. Os osteoclastos irdo nesta
fase aparecer nos espacos medulares mais afastados da superficie do implante, e no osso necrético que
serd gradualmente reabsorvido. O tecido conjuntivo provisério rico em neovasos, os fibroblastos e as
células mesenquimatosas indiferenciadas irdo gradualmente transformar-se num tecido ostedide do
qual se forma o osso imaturo. As propriedades mecanicas deste osso imaturo sio inferiores as do osso
lamelar, mais mineralizado e organizado, e por conseguinte a estabilidade mecénica inicial nesta fase

mantém-se através do ajuste inicial entre o implante e o osso cortical. Esta fase da osteointegragao
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chama-se fase de modelagao. Na fase seguinte, ocorrerd uma fase de remodelagao em que o osso imatu-
ro serd gradualmente removido pela actividade osteocldstica e substituido por osso lamelar organizado
e com propriedades mecanicas para suportar melhor cargas funcionais. Nesta fase o osso imaturo ¢é

substituido por osso lamelar por um processo de ossificagio intramembranosa ou ossificagao directa.

Assim, no processo de osteointegragio devemos distinguir temporalmente duas fases e dois
locais distintos. A fase de modelagao, que ocorre nos espagos vazios entre o osso e o implante ¢ a
fase de remodelacio, que ocorre no osso pré-existente danificado (cortical e trabecular em contacto
com a superficie do implante) durante a preparagio do leito implantar e no osso imaturo que en-
tretanto preencheu os espagos vazios na fase de modelacdo. A fase de remodelagio apés um periodo
de grande actividade, vai gradualmente diminuindo, mas prolonga-se por toda a vida, o que a torna
um processo importantissimo para a longevidade da osteointegragao dos implantes. A remodelacio
dssea constitui uma adaptagdo da estrutura dssea a carga na medida em que melhora a qualidade do
osso pela remocio do osso pré-existente danificado e substitui o osso imaturo por um osso lamelar
mais maduro, mais mineralizado e organizado; leva a uma adaptagao funcional da estrutura 6ssea
a carga pela modificagio da sua arquitectura interior, da dimensao e orientagio dos elementos de

suporte. (Schenk e Buser 1998).

Na remodelacio, a reabsorcio e a formagao de osso ocorrem combinados (a actividade oste-
ocldstica e osteobldstica) e seguidas uma a outra, no mesmo local, o que a torna um processo eficaz
na substitui¢do de osso danificado por osso novo, ou seja, na renovagio dssea, sem uma alteragio
substancial na quantidade dssea e por isso mais responsdvel pela modifica¢io da densidade e da

qualidade éssea do que a modelagao.

Na modelagao, a reabsor¢ao e a formagao de osso ocorrem em locais diferentes e de uma
forma nio combinada. Podem também ocorrer em osso pré-existente, por exemplo na correcgao de
um callus sseo de uma fractura ou no crescimento dsseo com preenchimento de espagos vazios em
redor de um implante apés a cirurgia. As alteracoes da estrutura éssea com a modelagao tém a ver
mais com alteragdes da quantidade de osso, do que com a qualidade ssea como na remodelagio.
Apesar disso, como veremos de seguida ambas sao controladas principalmente pelos principios me-

cinicos que regulam a formagio de osso em resposta as relagdes entre tensao e deformagao.

1.2. A regulagao biomecinica do processo de osteointegracio

A regulacio e posterior evolugao do processo de ossificagao até a osteointegragio do implan-
te depende em grande parte de processos biolégicos regulados por factores mecinicos. Um exemplo

disto ¢ a relacao existente entre forgas intraorais e a resposta osteogénica com o desenvolvimento de
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uma cépsula de tecido fibroso na interface osso-implante, em vez de uma interface osteointegrada,
quando os micromovimentos a que o implante é sujeito sio excessivos apds a cirurgia (Brunski
1999). Apesar do objecto do nosso trabalho ser s6 o estudo dos factores biomecinicos intervenien-
tes na regulagao, evolu¢io e posterior manuten¢io da osteointegracao, nao podemos excluir que
uma parte substancial desta actividade se deve a factores genéticos pré-programados e a factores hor-
monais. A biomecinica utiliza ferramentas e métodos de engenharia mecanica aplicada, para pro-
curar estudar relagoes entre estruturas e fungdes em materiais vivos e um destes campos de estudo
diz respeito as respostas dos tecidos vivos as forcas aplicadas. Os avangos na implantologia dentdria
neste campo tém sido em parte gragas a optimizagao mecanica dos implantes com a melhoria da sua

geometria e aos biomateriais, de modo a melhorar a transferéncia das forcas aplicadas ao osso.

Os efeitos destas forgas sobre o osso tém sido objecto de estudo de vdrios autores, sendo os
mais conhecidos os trabalhos de Jullius Wolff que referiu em 1892, o seguinte: “Todas as mudangas
na forma e na funcio de um osso, ou s6 na fungao sio seguidas por alteragdes definitivas na sua
arquitectura interior, e igualmente por alteragoes secunddrias da conformagio exterior, de acordo
com leis matemdticas’ (Wolff 1988). Segundo Wolff, o osso teria um mecanismo regulador como
resposta as tensdes ¢ as deformacdes a que estaria sujeito. Isso explicaria a distribui¢io segundo a
direc¢io das tensdes principais das trabéculas do osso esponjoso, na tentativa de optimizar as pro-
priedades mecanicas do osso, diminuindo o seu volume e conferindo-lhe a méxima resisténcia com
a menor massa possivel (Wolff 1988). Esta relagao directa entre a direcgao das tensoes principais e a
adaptacio da estrutura de um tecido vivo (osso) de modo a que esta adaptacio pudesse ser previsivel
matematicamente, ficou conhecida como a lei de Wolff. Mais tarde, Bertran e Swartz (1991), apre-
sentaram fortes criticas sublinhando que nao existem assim tantas evidéncias cientificas para que o
mecanismo de regulagio seja s6 local e mecanico e que existiria uma pluralidade de outros factores.
Actualmente ¢ sugerido por alguns autores que o controle da massa dssea é regulado a nivel sistémi-
co por factores hormonais (hormona paratiroide, leptina, estrogénio, etc) e a nivel local por factores
mecanicos de acordo com a lei de Wolff (Hansson 2006). O papel principal na regulacio local
parece ser dos ostedcitos, funcionando como mecanosensores (Burger ez a/. 1999; Qin ez al. 2003).
A cadeia de ostedcitos no interior da estrutura 6ssea estd rodeada por uma fina camada de liquido
intersticial, que se movimenta das zonas de maior pressao para as zonas de menor pressao, quando
0 osso sofre deformacio, originando assim uma corrente de liquido que exerce uma forga em tensao
de corte sobre os ostedcitos. Este aumento gradual das tensdes sobre os ostedcitos vai levar a uma
producio de éxido nitrico (NO) que vai proteger os ostedcitos da apoptose e promover a retracgao
e libertagao de osteoclastos da superficie do osso (Burger ez 2. 2003; Mullender ez a/. 2006; Vatsa
et al. 2000). Para além da produgio de NO existe também a libertacio de prostaglandinas (PGE,,
PGL,), cuja PGE, parece ser directamente responsavel pelo recrutamento de osteoblastos e a for-

magao de osso (Burger e Klein-Nulend 1999). Segundo esta teoria, a produ¢io de NO e de prosta-
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glandinas pelos ostedcitos como resposta a tensdes mecanicas vai regular a actividade osteocldstica e
osteobldstica em diferentes zonas do osso sujeito a carga. Com o aumento da actividade osteoblds-
tica (formagao de osso) nos locais sujeitos a tensdes maiores e logo com valores aumentados de NO
e PGE, e 0 aumento da actividade osteocldstica (reabsor¢ao de 0sso) nos locais sujeitos a tensoes
menores, ¢ por isso com valores diminuidos de NO. Esta seria também uma explicagio porque o
osso sujeito a valores demasiado baixos de tensao/deformagao responde com ritmos aumentados de

reabsor¢ao Gssea (atrofia dssea por desuso).

Os osteoclastos aparecem em primeiro lugar na remodelagio Gssea e cavam um tdnel
através do osso cortical ou uma trincheira através da superficie trabecular do osso esponjoso em
resposta a apoptose dos ostedcitos. Estes tdneis ou trincheiras sao logo de seguida preenchidos
por osso formado pelos osteoblastos que aparentam seguir os osteoclastos, mas que podem de fac-
to estar a seguir o sentido da corrente intersticial que com o aumento de NO diminui a apoptose
e a reabsocio dssea. O processo de remodelagao dssea progride assim de uma forma orientada e
coordenada numa unidade bdsica multicelular chamada cone de corte, onde o osso é reabsorvi-
do pelos osteoclastos e o espago é preenchido por osso novo formado por osteoblastos. A forma
coordenada como o trabalho destas células (de diferentes origens e fung¢oes) se complementam
permanece ainda pouco compreendida, mas o facto do cone de corte estar alinhado com a direc-
¢ao das tensdes principais, sugere um factor regulador mecinico. As tensées e as deformacoes no
osso estao diminuidas na ponta do cone de corte onde o processo de reabsor¢io estd a decorrer e
sao mais elevadas na base do cone de corte onde hd formacao de osso, como ficou demonstrado
num estudo de elementos finitos (Burger ez /. 2003). Esta teoria pode explicar porque os osteo-
clastos reabsorvem osso na direc¢io das forgas de carga e porque na base do cone de corte param

de reabsorver osso, devido ao aumento de produ¢ao de NO pelos ostedcitos.

Seguindo a mesma linha de pensamento de Wolff que sugere uma regula¢ao mecinica, Frost
apresentou a teoria mecanostdtica da regulagio da massa 6ssea (Frost 1989). Esta teoria sugere que
a regulagao da massa Gssea, e por sua vez da resisténcia do osso a fractura sao regulados por um me-
canismo semelhante a um terméstato, que, mantendo uma temperatura ambiente entre um valor
mdximo e minimo estabelecido, se activa tanto quando a temperatura sobe como quando esta baixa
a partir de um determinado limiar. Assim, este mecandstato bioldgico teria capacidade de resposta
a dois limiares de deformacao dssea, ou seja, de activar ou desactivar os mecanismos biolégicos que
aumentam ou diminuem a resisténcia Gssea a fractura, através da modelacio e da remodelagao dos
ossos que embriologicamente estao preparados para suportar cargas, como por exemplo: o fémur,
a tibia, o imero, a maxila e a mandibula. Em resposta aos valores de deformacio sofridos por estes
ossos quando na presenca ou auséncia de carga, sio originados sinais que algumas células podem
detectar e pelos quais elas ou outras células respondem. Estes dois limiares foram definidos por Frost

para um osso cortical normal entre 50 e 1500 “microstrains” (pe) aproximadamente, caracterizando
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também quatro zonas de “microstrains” e relacionando cada uma delas com a capacidade mecanica
do osso cortical se adaptar a deformacio. Estas quatro zonas so:

1- Zona aguda de desuso que ocorre abaixo dos 50pe.

2- Zona de adaptacio fisioldgica que ocorre entre os 50-1500pe.

3- Zona de sobrecarga moderada que ocorre entre os 1500-3000pe.

4- Zona de sobrecarga patoldgica que ocorre acima dos 3000pe.

Os valores de “microstrains” dentro da zona de adaptagio fisiolégica do osso, controlam o
processo de remodelagao pelo equilibrio entre a reabsor¢io e a formacio de osso, com a substituigao
de osso danificado por osso novo. No entanto, ciclos de carga repetidos podem originar por fadiga
microdanos na forma de microfissuras lineares localizadas ou difusas, e microfracturas. A presenga
de microdanos iz vivo por fadiga mecinica do osso foi descrita pela primeira vez por Frost (Frost
2004). Os microdanos que sio criados com valores fisiolégicos de deformagio aumentam com
ciclos continuados de carga (Robling ez a/. 2006). Este aumento progressivo dos microdanos estd
associado a uma diminui¢io do médulo de elasticidade e da resisténcia dssea a medida que as mi-
crofissuras se unem para formar microfracturas e eventualmente, fracturas completas. Por sua vez os
ostedcitos podem detectar os microdanos causados pelas deformagées que estejam abaixo do limiar
basal de microdano e nas unidades basicas multicelulares repard-los através da remodelagao, com a
predominincia da formagio sobre a reabsor¢ao dssea. O limiar basal de microdano estd acima do
limiar de modelagao, (1500pe para o osso cortical), ou seja, na zona de sobrecarga moderada, mas
se houver uma acumulagao de microdanos, estes podem escapar a capacidade de reparagao Gssea
por remodelagao e originar fracturas completas. Com a acumulacio dos microdanos vai existir um
aumento da apoptose dos ostedcitos com consequente aumento da remodelagao dssea e das zonas
de reabsor¢ao dssea que associados vao diminuir o médulo de elasticidade e aumentar ainda mais os
niveis de deformagio, criando assim, ainda mais danos que podem ir até a faléncia completa do osso
por fractura. O limiar basal de dano dsseo varia de regiao para regiao do osso, mas ¢ mais elevado
no osso esponjoso do que no osso cortical e estard sempre abaixo do limiar de sobrecarga patolégica
(Schaffer et al. 1995; Fazzalari et al. 1998).

Quando os valores de deformagio excedem o limiar de modelagao, o processo de modelagao
Ossea é activado com a formagao de osso nos locais onde se acumulam niveis de deformagio acima
deste limiar, por exemplo na cortical 6ssea marginal em volta de um implante. Por este motivo
Frost sugere que as deformagdes acima dos 1500pe e abaixo dos 3000pe (na zona de sobrecarga
moderada) podem aumentar a resisténcia dssea a fractura por modela¢io aumentando a espessura
da cortical (Frost 2004). Por outro lado, quando os valores de deformagao estao abaixo do limiar de
deformagio por desuso (50p€), o processo de remodelagiao com maior predominéncia da reabsor¢ao
4ssea vai removendo osso trabecular e cortical, diminuindo assim a densidade dssea, o médulo de
elasticidade e por sua vez, a resisténcia dssea a fractura. Este fenémeno ¢ observado nos implantes

dentdrios e nas proteses da anca, quando o osso nio estd sujeito a deformagoes suficientemente
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altas (pelo valor reduzido de tensoes, pelo biomaterial utilizado, ou pelas diferengas nos médulos

de elasticidade entre o osso e o implante) para manterem o processo de remodelagao em equilibrio.

Quando os valores de deformagao excedem o limiar de sobrecarga patoldgica para o osso cor-
tical (3000 pe), este reabsorve-se, apesar do limite de resisténcia a fractura ser muito mais alto 10,000
— 20,000 pe. A perda de osso cortical marginal por vezes observada em implantes sujeitos a carga

precoce resulta de valores de deformagao na zona de sobrecarga patolégica (Misch e Bidez 2005a).

Daqui podemos concluir, segundo Frost, que os valores de méxima deformagao para o osso
peri-implantar devem estar abaixo do limiar basal de microdano 6sseo e acima do limiar de desuso,
ou mesmo do limiar de modela¢do, para que o osso reforcado pelo processo de modelagao nio seja
reabsorvido pela remodelagao. Assim na teoria mecanostdtica nao ¢é a carga em si que ¢ responsavel

pela regulacio da osteointegragao, mas a resposta do osso a ela através da deformacao (Frost 2004).

Na figura 1.1 apresentamos de forma esquemdtica o que atrds foi dito relativamente ao pro-
cesso de regulagao biomecinica da osteointegragao, no que diz respeito ao processo de modelagio e

remodelacio dssea e a acumulacio de microdanos.

Carga oclusal ey 2 Osso Cortical +—
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Figura 1.1 — Representagio esquemdtica dos niveis de deformacio de osso cortical sugerido por Frost em “micros-

trains” (pe), e do processo de regulagio biomecanica da osteointegragio (adaptado de Robling ez a/. 2006).

O lado esquerdo da figura representa os valores de deformagio em “microstrains” sugeridos por

Frost e a sua relacio com a remodelacio e a modelacio dssea.

O lado direito da figura representa um implante colocado no osso mandibular quanto este sofre

uma carga oclusal através da sua sobreestrutura. As forcas daf resultantes e transmitidas a cortical 6ssea ori-
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ginam tensdes que por sua vez produzem deformagao. A magnitude da deformacio estd relacionada com o
médulo de elasticidade e a rigidez da cortical. E através do estimulo desta que os ostedcitos tém capacida-
de para activar o processo de modelagao/remodelagao, que em condigbes normais leva a formagio de osso
novo (setas a azul). Com a modelagio é formado osso nos espagos peri-implantares e com a remodelagao
¢ reabsorvido osso danificado que é posteriormente substituido por osso novo. Em condi¢ées habituais a
reabsor¢io e a formacio Gssea estao em equilibrio, mas consideramos a situa¢io em que, por acumulagao
de microdanos (aumento da intensidade ou duragao da carga), vai existir um aumento da apoptose dos
ostedcitos com consequente aumento da reabsor¢io dssea no processo de remodelagio (setas a vermelho).
As zonas de reabsor¢ao dssea associadas as zonas de microdano existentes vao diminuir a rigidez e aumen-
tar ainda mais os niveis de deformagao, fechando assim um circulo patolégico de perda 6ssea até que as

condicoes mecinicas se alterem.

1.3. Fundamentos mecéinicos para implantologia

Como vimos anteriormente, existem factores mecinicos que podem explicar fenémenos
biolégicos e estes factores relacionam-se, sobretudo em implantologia, com as propriedades mecani-
cas dos materiais que constituem o implante e o osso onde este ¢ inserido. Uma dessas propriedades
¢ a elasticidade. Quando um sistema de forgas, cuja intensidade nao exceda um determinado valor
limite, é aplicado a um corpo eldstico, este sofre uma deformagio que desaparece com a remogao

das forgas actuantes.

Existem dois tipos de for¢as que podem actuar sobre um corpo: as forgas de superficie e as
forgas de volume. As primeiras actuam, como o nome indica, directamente sobre uma superficie do
corpo; as segundas actuam sobre a sua massa, como por exemplo as forgas gravitacionais, as forgas
electromagnéticas ou as forcas de inércia quando este estd em movimento. Na solicitagio habitual
do sistema estomatogndtico, as forcas de volume sao mais pequenas do que as forgas de superficie e,
por isso, muitas vezes desprezadas sem que isso se traduza em erros aprecidveis quando se estuda a
acgio de forgas sobre estes corpos. Assim, em implantologia as forcas de superficie sao por exemplo
as forgas oclusais, quando se colocam coroas sobre os implantes, ou as for¢as da musculatura oral
(1abios e lingua) que sio de baixa magnitude, mas por serem horizontais relativamente ao eixo do
implante actuam sobre ele como uma viga em consola provocando tensoes de flexao relativamente
elevadas que podem ser prejudiciais 4 osteointegracao, sobretudo se houver hdbitos parafuncionais.
Outro exemplo de uma for¢a de superficie, pode acontecer quando se coloca uma coroa ou uma
ponte sobre um ou mais implantes respectivamente, ¢ estas sobreestreturas ndo tém um ajuste pas-

sivo, originando assim forgas sobre o implante, mesmo sem estes estarem em oclusao.
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Dois sistemas de forgas consideram-se equivalentes se produzem o mesmo efeito sobre um
corpo indeformdvel sendo possivel, por aplicagao dos principios da estdtica, substituir um sistema
de forgas aplicado sobre um corpo rigido por uma for¢a e um momento (Timoshenko ez a/. 1970).
O momento de uma forga sobre um ponto tende a provocar flexao ou rotagao do corpo e é conhe-
cido habitualmente por “torque”. A magnitude do momento é dada pelo produto da magnitude
da forga pela distincia na perpendicular (bragco do momento) do ponto de interesse ao ponto de
aplicagdo da forga. Mesmo considerando s6 uma forca axial sobre uma coroa suportada por um
implante, esta pode sempre ser substituida por uma forca e um momento equivalentes sobre esse

implante (Brunski 1999).

O momento pode originar forgas destrutivas sobre o sistema implantar. Um brago dema-
siado longo como numa ponte em “cantilever’ou sobre uma coroa unitdria com uma mesa oclusal
demasiado grande, pode resultar em tensoes demasiado elevadas sobre a interface osso-implante, e

a consequentes reabsor¢oes dsseas (Misch ez al. 2005a).

Quando consideramos um sistema de forcas oclusais sobre um implante devemos conside-
rar a magnitude, o ponto de aplicacio e a direc¢ao da forga resultante deste sistema. Por este motivo
os estudos de elementos finitos que utilizam forgas estdticas para estudar as tensées no implante e no
osso envolvente, devem usar cargas axiais e obliquas para melhor simular as condicoes reais (Geng
et al. 2001). Também num estudo realizado por Kitamura ez /. (2005) foi observado que cargas
nao axiais sao mais prejudiciais a osteointegracao, com valores mais elevados de tensao no osso peri-

implantar relativamente as cargas axiais.

1.3.1. Nogdes de Tensio e Deformagio

A capacidade dos tecidos vivos para interpretar as deformagdes originadas pelas tensoes jd
foi explicada no capitulo anterior, como mecanismo regulador do processo de remodelagio 6ssea
e da osteointegragdo. Neste item, pretendemos dar nogoes bdsicas de tensao e de deformagio e a

relagdo entre si, para melhor percebermos como devem ser interpretados nos estudos realizados.

1.3.2. Conceito de Tensio

O termo tensdo, em inglés “stress”, é utilizado para definir a intensidade das forgas internas
geradas numa superficie de separagio no interior de um corpo pela aplicacio de forgas exteriores. Para
investigar a tensao num ponto interno, O, de um corpo em equilibrio como se mostra na figura 1.2,

considere-se o corpo seccionado em duas partes por um plano imagindrio contendo o ponto O.
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AA —»0 Ter o

P

Figura 1.2 — Corpo seccionado por um plano, diagrama de equilibrio de uma das partes

sob a ac¢do da outra e nogio de tensio num ponto.

Tomando uma dessas partes separadamente, o seu equilibrio requer a presenca das forgas
internas distribuidas na superficie de separagao. Considerando um elemento infinitesimal de 4rea
AA em volta do ponto O, actuard nele uma forga infinitesimal AF numa direcgao arbitrdria, que
segundo um sistema de referéncia (x, y z) poderd ser decomposta numa componente AF , normal
a0 plano, e duas componentes tangenciais, AF, e AFy. Entio as tensdes normais 0, e de corte T e

T, sao definidas da seguinte forma:

o, =lim,,_, A= - 9%

z AA—0Q AA dA
T, =lim AF, _dF, T, =lim &—ﬁ
zx AA—0 AA dA zy AA—0 AA dA

Uma vez que a tensao, normal e de corte, é obtida dividindo a for¢a pela drea, tem como
unidade de medida, for¢a por unidade de drea, ou seja, pressao, que no sistema internacional é Pas-

cal ou Newton por metro quadrado.

Como as tensoes sao definidas a partir de um plano que passa nesse ponto, temos de conside-
rar que o niimero de planos que podem passar por esse ponto ¢ infinito, o que levaria a considerar um
numero infinito de tensées num ponto. Porém, podemos mostrar que as tensdes em qualquer ponto

podem ser obtidas a partir de tensdes em trés planos ortogonais (x, y ¢ z) que passem nesse ponto ®.
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Figura 1.3 — Componentes da tensio num ponto segundo trés planos perpendiculares.

Como cada plano pode ter trés componentes de tensio (uma normal e duas tangen-
ciais) o estado de tensio num ponto pode ser completamente caracterizado por nove compo-

nentes de tensdo agrupados numa matriz quadrada a que se dd4 o nome de tensor das tensoes:

Y xxr xyﬂC Xz

T YXO YYT: yz

T sz zyO 2z

Pode-se também mostrar que por razoes de equilibrio estitico, esta matriz é simétrica, por-

tantoT =T ,T _=T_eT =T , reduzindo-se assim a seis o nimero de componentes independentes.
xy X xz 2x ¥z zy

A tensao depende assim do valor da forca e da secgdo transversal da drea através da qual a
forca ¢ resistida. O valor da for¢a dificilmente pode ser controlado inteiramente pelo clinico. No
entanto, pode diminui-lo consideravelmente se por exemplo reduzir a existéncia de cantilevers e
eliminar contactos prematuros ou utilizar goteiras oclusais para pacientes com bruxismo. A drea
funcional através da qual a forga é dissipada ou distribuida pode ser controlada através de um cor-
recto planeamento do didmetro, do comprimento e do niimero de implantes utilizados num deter-
minado caso clinico ou na escolha da geometria de um implante que optimize a sua drea de secgao
transversal de modo a distribuir melhor as tensoes, diminuindo assim a sua concentra¢io sobre o

implante e o osso envolvente.

1.3.3. Conceito de tensdo principal

Foi observado anteriormente que a tensao resultante num ponto vai depender da escolha do
plano sobre o qual a tensao actua. Se o plano escolhido for tal que a direcgio do vector AF coincide

com a direc¢ao do versor normal ao plano, as componentes de corte sao nulas e a direcgao de AF e
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da componente normal, 0, coincidem. Um plano nestas condigoes ¢ designado por plano principal
de tensdo e a tensao normal correspondente a tal plano designa-se por tensao principal. Em implan-
tologia ¢ muito importante determinar qual é a tensao principal mdxima obtida e qual a sua locali-
zagdo quer no implante, quer no osso cortical e trabecular envolvente. Convencionou-se considerar:
a tensao principal maxima como Sigma 1 (0,) e corresponde ao valor mais positivo (tensao principal
madxima em tracgao); a tensao principal minima como Sigma 3 (0,) e corresponde ao valor mais ne-

gativo (tensdo principal maxima em compressio); e Sigma 2 (0,) a um valor intermédio entre 0, e 0, .

1.3.4. Conceito de Deformagdo

O movimento de um corpo pode sempre representar-se como uma soma de duas com-
ponentes, um movimento do corpo como um todo, ou de corpo rigido, e o movimento dos di-
ferentes pontos do corpo, uns em relagio aos outros. Este tltimo traduz-se na deformacio do
corpo. Como os movimentos de corpo rigido nio provocam deformagdes, no estudo seguin-
te admite-se que os corpos considerados tém ligagoes suficientes ao exterior que garantem

que qualquer deslocamento dos pontos do corpo sé serd possivel através da sua deformacio.

Assim, o termo deformacio ¢ utilizado para definir o movimento dos diferentes pontos do
corpo, uns em relagio aos outros, quando submetido a uma carga. Alguns autores distinguem, em
. A <« . » <« . » 7’ . .
inglés, “strain” e “deformation” estando esta ultima relacionada com o deslocamento dos pontos
de um corpo em relagio a uma malha de referéncia externa ao corpo, e nio relativamente uns aos

outros como na primeira. Aqui o termo deformagio serd assim entendido como “strain”.

Num ponto podem-se definir duas medidas de deformagao, a deformacio linear, avaliada
por uma variagio de um comprimento e a deformacio angular, determinada pela variagio de um

angulo inicial formado por duas direc¢des, como se mostra na figura seguinte:

(a) (b)

Figura 1.4 — Corpo antes de deformado, (a) e, depois de deformado, (b) representando

a deformagio linear, na direc¢io n, e angular, segundo as direcgoes n e t, no ponto A.
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Assim, a um ponto de um corpo deformado e para um sistema de referéncia cartesiano,
(%,12), pode-se associar um conjunto de grandezas de deformagao sendo trés lineares, segundo cada

€, €

um dos eixos, @ B

€, 8¢, cuds angulares segundo os trés pares de direcgoes ortogonais, €

sendo obviamente € =€ ,€ =€ eg€ =¢ .
> X:y }/X Xz X J/Z Z}/

o

1.3.5. Relagdo entre tensoes e deformagoes

A relagio entre as componentes da deformagao e da tensao chama-se relagio constitutiva do
material. Pode mostrar-se que para um material homogéneo e ortotrdpico, isto é aquele cujas pro-
priedades apresentam trés planos de simetria ortogonais entre si, a matriz das constantes eldsticas que
caracteriza esta relacao apresenta nove coeficientes eldsticos, ou propriedades, independentes e que nao
existe interac¢ao entre componentes normais e de corte quando o corpo eldstico é carregado ao longo
das direcgoes materiais. Se num dos planos de simetria as propriedades forem iguais nas duas direcgoes
normais que ele contém, ou seja o material for isotrépico nesse plano, chama-se transversalmente iso-
trépico e o niimero de coeficientes eldsticos independentes reduz-se a cinco. Num material isotrépico,
nao existem direcgdes preferenciais e portanto as propriedades sdo iguais em qualquer direcgao e o
numero de coeficientes eldsticos independentes reduz-se a dois nao existindo também interacgao entre

componentes normais e de corte quando carregados ao longo de qualquer direc¢io.

Na realidade, os corpos que constituem um implante ou o osso que o envolve nio sio per-
feitamente eldsticos, homogéneos e isotrdpicos, mas a experiéncia mostra que solucoes da teoria da
elasticidade, baseadas na hipétese de homogeneidade e isotropia se podem aplicar com bastante
precisao sobretudo ao implante e ao osso trabecular (van Oosterwyck ez /. 2002). Uma vez que os
cristais metdlicos no caso do implante de titAnio ou de hidroxiapatite no caso do osso trabecular
apesar de ndo terem uma distribui¢io uniforme ou serem do mesmo tamanho ao longo do corpo,
sao de tamanho muito pequeno relativamente ao corpo e estio aleatoriamente orientados. Jd no
osso cortical haverd uma orientagio privilegiada, nio s6 dos cristais de hidroxiapatite, mas também
das fibras de colagénio e dos sistemas de Havers (Bacon ez a/. 1980). Sendo assim, as proprieda-
des eldsticas do osso cortical serdo diferentes conforme a direcgao escolhida, o que o tornam um
material anisotrépico. Na anisotropia do osso cortical existe um plano que contém as direccoes
vestibulo-lingual e ocluso-apical, onde as propriedades eldsticas nio variam e por isso, o material
¢ considerado transversalmente isotrépico. O osso da mandibula é todavia mais rigido e resistente

fora deste plano na direcgao mesio-distal (van Eijden 2000; Schwartz-Dabney ez a/. 2003).

1.3.6. O ensaio de traccio

O ensaio de tracgdo ¢ o teste experimental fundamental para caracterizagdo mecinica dos
materiais em geral e constitui o exemplo mais simples e elementar para ilustrar os conceitos de ten-

sa0, deformacio e a relacio entre ambos.
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Na figura 1.5 representa-se um corpo de prova cilindrico, muito usado nos ensaios de me-
tais e ligas metdlicas, que é carregado axialmente com uma velocidade controlada registando-se a

carga aplicada, P, e o alongamento, AL, do aumento do comprimento inicial, L, do corpo.

P

(— .

P

. —

Lo AL
A o=P/A

H —>

' Y

Figura 1.5 — Proveta de ensaio de tracgao uniaxial e distribui¢ao uniforme das tensdes numa sec¢io transversal.

A deformagao linear especifica neste caso ¢é a variagao de comprimento, AL, e ¢ igual a rela-

¢ao entre esta variagao e o comprimento inicial, LO, ou seja:
e =AL/L,

Onde: €= deformagao; AL= variagio no comprimento; L = comprimento inicial de um determina-

do segmento de recta.

A deformacio é uma relagao entre comprimentos e por isso, ¢ adimensional. Uma vez que
em muitos casos praticos, como em implantologia, os seus valores sio muito pequenos, da ordem
de 10, convencionou-se considerar que estas seriam expressas em “microstrains” . Assim 1000 “mi-

crostrains” correspondem a uma deformagio de 1000 x 10°= 0,001, ou seja, 0,1% de deformagcio.

Neste caso, a tensao num ponto qualquer de uma sec¢do transversal da regiao central do
corpo de prova ¢ simplesmente igual a forga aplicada P dividida pela drea da sec¢ao transversal A,
tem direcgao axial e distribui-se uniformemente como se mostra na figura 1.5. O resultado princi-
pal de um ensaio de tracgao é uma curva forga versus alongamento. Dividindo a for¢a pela drea da
seccao transversal e o alongamento pelo comprimento inicial definido na proveta, pode-se obter a
curva tensao-deformacao de engenharia. Cada material tem a sua curva prépria e tGnica. No grafi-

co 1.1 apresentam-se duas curvas tipicas.
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Griéfico 1.1 — Curvas tipicas de tensio-deformagio de ensaios de trac¢ao de materiais frigeis e dicteis.

Como se pode ver pela figura, inicialmente a tensio e a deformagio crescem com uma
relagao linear em que a relagio constante entre a tensdo e a deformagio se denomina médulo de

Elasticidade Longitudinal ou médulo de Young (£).

Este parAimetro mede a rigidez do material, a expressao traduz a Lei de Hooke e como a

deformagao nao tem unidades, o médulo exprime-se nas mesmas unidades da tensao.

A deformagao axial é sempre acompanhada por uma deformagao lateral de sinais opostos
nas duas direc¢oes perpendiculares a deformacio axial. Num ensaio de trac¢io o coeficiente de Pois-

son (V) é definido como o coeficiente entre deformagao lateral e a deformagao axial, ou seja:

€ latera |

V==

axial

O sinal negativo foi adoptado para que o parAmetro fosse positivo em ensaios de tracgao
uma vez que a deformagio lateral ¢ negativa, porque resulta de uma diminui¢io de comprimento,
enquanto a deformacio axial ¢ positiva por advir de um aumento de comprimento. Os materiais
isotrépicos mais comuns apresentam coeficientes de Poisson entre 0,28 e 0,33. Assim, um coefi-
ciente de 0,3 quer dizer que para cada unidade de deformagdo na direc¢ao das forgas aplicadas,

haverd 0,3 unidades de deformacio transversal.
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Como se referiu anteriormente num material linear eldstico, homogéneo e isotrdpico, a
relagao das tensées com as deformagoes pode-se exprimir em fungio de apenas duas propriedades
eldsticas, sendo geralmente adoptadas duas constantes de engenharia, 0 Médulo de Young e o Coe-
ficiente de Poisson. Assim, outra constante conhecida e usada denominada Médulo de Elasticidade
Transversal ou Médulo de Rigidez ao Corte, G, que se pode determinar experimentalmente, tam-

bém se pode obter a partir das duas anteriores pela expressao:

__E
T 2(14v)

A partir da figura 1.5 podemos definir alguns conceitos importantes a partir do ensaio de
tracgio. Em materiais ducteis, a partir do ponto A, chamado Limite de Proporcionalidade, a curva
tensao-deformacdo desvia-se da linha recta e a Lei de Hooke deixa de se observar uma vez que a
deformagdo aumenta mais depressa do que a tensao. A partir deste ponto ocorre deformagio per-
manente na proveta e diz-se que o material responde plasticamente a qualquer aumento de carga ou
tensao, nio regressando a forma anterior apds o descarregamento. Em materiais frégeis, observa-se
uma pequena deformacio pldstica ocorrendo a fractura perto do limite eldstico, enquanto nos mate-

riais ducteis, hd uma regiao de deformagao plastica, mais ou menos pronunciada, antes da ruptura.

Na maioria dos materiais, hd uma transi¢ao gradual do regime eldstico para o pldstico de
modo que ¢ dificil de determinar o ponto exacto em que comega o regime pldstico. Na maioria das
aplicagdes em engenharia usa-se a Tensao de Cedéncia que é definida como a tensao necessdria para
produzir uma pequena deformagio pldstica. O seu valor é a tensao que corresponde 2 intersecgao
da curva de tensao-deformacio com uma recta paralela & parte eldstica e tracada a partir de uma
deformagio determinada, que geralmente se convencionou 0,2% para metais e ligas metalicas e 2%
para plisticos. Define-se ainda a Resisténcia 4 Fractura como a tensio a que um material rompe
completamente e em materiais dicteis fala-se ainda em Resisténcia a Tracgao como a tensao mdxima

que o material atinge.

Na realidade, o estado de tensdo é geralmente multiaxial, ou seja, tem mais do que uma
componente da tensio diferente de zero. Por isso, usam-se diversos critérios, como o de von Mises,
para relacionar o estado de tensdo multiaxial com o comportamento uniaxial no ensaio de tracgao.
Para materiais isotrépicos este critério considera que a plastifica¢io ocorre quando a tensao de von
Mises, ou tensao equivalente, atinge o valor da Tensao Limite de Cedéncia. Esta tensao é definida

pela expressao:

SR

1

Om = EQFX _O-yy +%Q)y _OZ)Z%(OZ _Ox)2 +3’cxyz +31:y22 +3’czxz
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Nos materiais anisotrépicos, as constantes de engenharia serdo obtidas a partir de ensaios
idénticos usando corpos de prova obtidos nas direcgoes adequadas. Assim, por exemplo, para mate-
riais ortotrépicos podem obter-se trés médulos de Young definidos do seguinte modo:

E =

Oo.
1l
1
€.
"
em que 7 representa as direcgdes x, y ou z dos planos de simetria do material. No entanto, se ele for

transversalmente isotrépico os médulos de Young passam a ser apenas dois.

1.3.7. TZPOJ‘ df mrrfgﬂmmtos

A distribuicio das tensdes nos corpos sélidos continuos varia com diversos factores, um dos
quais ¢ o tipo de forgas a que sio submetidos. E costume agrupar os tipos de carregamentos em cin-
co tipos fundamentais relacionados com as tensées predominantes que provocam e as caracteristicas
principais da sua distribui¢ao no volume. Na figura 1.6 apresentam-se formas simples caracteristicas

dos cinco tipos de cargas: tracgao, COmpressao, flexdo, corte e torcio.

Na traccio, as forgas aplicadas no corpo de cada lado de um plano tendem a separar as duas
secgOes na tentativa de as afastar, enquanto na compressao é o inverso, as forgas aplicadas tendem a
empurrar ou aproximar as duas sec¢des do corpo. Na flexao, as forgas aplicadas tendem a dar uma
forma curva ao corpo com compressao de um lado e tracgao do outro. No corte as forcas aplicadas
sao paralelas a um plano, fazendo com que as duas sec¢oes do corpo deslizem entre si. Na tor¢ao
as forgas aplicadas procuram “enrolar” o corpo em torno de um eixo em direcgdes opostas nas duas

seccoes do corpo de cada lado do plano.

R S = e e =

Tracgao Compresséao

4

Corte

Torgéao

Figura 1.6 — Formas tipicas de carregamento sobre um corpo e tensées dominantes geradas sobre o plano.

Legenda: > direcgdo das forcas aplicadas, ™ = tensdes dominantes geradas
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Quando ¢ aplicada uma carga axial a um corpo com uma secgao constante, como a parte
central do corpo de prova do ensaio de tracgao da figura 1.7, a tensao normal serd distribuida uni-
formemente pela sec¢do transversal. Contudo se existir um acidente geométrico, como por exemplo
arosca de um implante em relagio ao seu corpo cilindrico central, a distribui¢ao das tensoes através
da sec¢do deixard de ser constante. A distribui¢io das tensoes apresentard um padrao com um valor
progressivamente mais elevado & medida que nos aproximamos da singularidade geométrica. Este

fenémeno é conhecido como concentragao de tensoes e é ilustrado na figura 1.7.

SMOOTHED
Z STRESS-YY

RST CALC

Y TIME 1.000
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1500
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Figura 1.7 — Distribui¢ao das tenses numa barra em tracgiao mostrando a sua elevagio,

ou concentragio, junto aos acidentes geométricos.

Destes cinco tipos de cargas, trés s3o de extrema importincia para o estudo da osteointegra-
¢a0 em termos biomecénicos, sdo elas: a compressao, a tracgao e o corte. As cargas em compressao
sdo responsdveis pela manutengio e integragao da interface osso-implante, ao passo que as cargas em
tracgao e em corte sao responsaveis pela interrupgao ou desagregacao desta interface. O osso cortical
por exemplo resiste melhor as cargas em compressao e pior as cargas em corte. A geometria de um
implante tem aqui um papel primordial pela forma como transmite as forcas oclusais ao osso en-
volvente, decompondo se necessdrio as forgas originadas num tinico ponto de contacto oclusal nas
trés componentes: tracgio, compressio e corte ao 0sso. A forma como elas se distribuem depende

essencialmente da geometria do implante como veremos adiante.

Quanto a varia¢io das cargas com o tempo, podem ser estdticas se o corpo ¢ sujeito a uma
forca constante durante um determinado periodo de tempo, ou dinimicas se durante um determi-
nado periodo se observam oscilagoes da sua intensidade. A varia¢io das cargas no tempo influencia
o comportamento mecanico do corpo, como ele se vai deformar, fracturar ou resistir aos esforgos
aplicados. A perda de osso marginal em redor do colo de implantes osteointegrados, sujeitos a car-
gas dinimicas de valor elevado, comparativamente com implantes controlo nio sujeitos a carga, foi
demonstrado num estudo animal realizado por Hoshaw ez 2/ (1994a). Num outro estudo com-
parativo entre cargas dinimicas e estdticas aplicadas durante 14 dias a implantes com 10 mm de

comprimento, colocados bi-corticalmente na tibia do coelho, demonstrou nas imagens histoldgicas
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que tanto o osso apical como o marginal em redor dos implantes controlo (nio sujeitos a carga) e os
sujeitos a cargas estdticas, apresentaram um osso mais denso e sem perda de osso marginal. Contra-
riamente, os implantes sujeitos a cargas dindmicas apresentaram perdas de osso marginal em forma
de cratera, apesar das forgas transversais estdticas usadas serem quase o dobro (29.4 N) relativamen-
te as dinimicas (14.9 N) (Duyck ez al. 2001). Neste estudo ficou demonstrado que cargas dinimicas
excessivas podem causar defeitos Gsseos em cratera no osso marginal a implantes osteointegrados.
Por outro lado, forcas ortodonticas estdticas demonstram promover uma adaptagio estrutural no
osso peri-implantar sujeito a estas for¢as com um aumento da densidade e da mineralizagao na in-
terface osso-implante, relativamente a implantes controlo (Gotfredsen ez a/. 2001a). Também num
estudo de elementos finitos realizados por Zhang e Chen (1998) em que compararam cargas diné-
micas com estdticas num modelo tridimensional com diferentes médulos de elasticidade, revelou
que o modelo dinAmico apresentava valores mais elevados de tensao maxima efectiva na interface
osso-implante e maiores efeitos no nivel das tensées quando os médulos de elasticidade eram varia-
dos (Zhang ez al. 1998). Estes estudos podem indicar que cargas dindmicas excessivas tém um efeito

mais prejudicial sobre a osteointegragio do que cargas estéticas.

1.4. Factores biomecanicos que afectam a osteointegragao

E muito dificil distinguir clinicamente quais os factores biomecanicos que mais influen-
ciaram o insucesso da osteointegragio de um determinado implante ou que, apesar de ter sido os-
teointegrado, estd a perder uma quantidade anormal de osso cortical marginal. Esposito ez 2/, numa
meta-andlise realizada a 2182 implantes, correlacionando o nimero de implantes com as causas de
insucesso, conclui que entre os varios factores que podem levar ao insucesso implantar, as condicoes
anatémicas associadas ao trauma cirdrgico s3o os mais importantes para a perda precoce (primdria)
de um implante. Ao passo que o volume maxilar, a qualidade dssea e a sobrecarga (associados a
uma reabsor¢ao progressiva do osso cortical marginal) s3o os factores mais importantes para a perda
tardia (secunddria) (Esposito ez 2. 1998a, b). Outros autores concluiram também que a quantidade
e sobretudo a qualidade do osso, sao dos factores mais importantes no risco de insucesso implantar
(Jaffin ez al. 1991; Hermann ez al. 2005). Estes autores referiam-se a situagdes de protocolo conven-
cional de carga com dois tempos cirtirgicos e um tempo de espera sem carga entre 3-6 meses caso
fossem efectuados na mandibula ou na maxila respectivamente. Tal facto, separava uma fase inicial
(primdria) da fase de manutencio (secunddria) da osteointegragio segundo a classificagio de Espo-
sito (1998a) para as causas de fracasso implantar. Com os protocolos de carga imediata ou precoce
torna-se ainda mais dificil perceber quais os factores mais responsaveis pelo insucesso implantar
em cada uma das fases. De seguida abordaremos alguns factores biomecénicos relacionados com a
qualidade e quantidade dssea; a geometria e a topografia do implante; a estabilidade implantar e os

micromovimentos na interface osso-implante; e a carga implantar.
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1.4.1. Qualidade e a quantidade de osso

A resisténcia mecinica do osso a fractura e, mais concretamente na implantologia a mi-
crofractura, ¢é talvez a propriedade biomecanica mais relevante quando queremos definir o que se
entende por qualidade dssea. Neste caso, referem-se, ainda todos os factores que afectam as proprie-

dades mecénicas do osso relativamente a sua massa 6ssea e por quantidade a massa dssea existente.

Existem autores que sugerem que os efeitos biomecinicos da qualidade dssea podem ser
quantificados a partir de andlises da relacio entre a eficiéncia mecinica do osso e a densidade Gssea
(Hernandez e Keavney 2006). Numa comparagio entre o osso trabecular sauddvel proveniente de
diferentes origens do corpo humano foi sugerido que existem variagoes substanciais na tensio de
resisténcia a fractura por compressao relativamente a densidade aparente (Keller 1994). Assim o que
importaria para caracterizar a qualidade dssea nao seria somente a densidade do osso em determina-
da zona, mas também as propriedades mecinicas do osso nessa zona. Por exemplo, se compararmos
o osso trabecular de um corpo de uma vértebra com o da tibia, o corpo da tibia é em média mais
denso, mas s por si isto ndo indica que seja de melhor qualidade ssea. Todavia, o coeficiente entre
a resisténcia mecnica e a densidade aparente, também é maior no osso trabecular da tibia do que o
da vértebra, o que faz com que o primeiro seja mais eficiente a suportar cargas e por isso de melhor
qualidade (Hernandez e Keavney 2006). Existem assim muitos factores que podem influenciar a qua-
lidade biomecanica de um osso, sendo a densidade, apenas um deles, e é muitas vezes confundida na
literatura como sendo equivalente & qualidade 6ssea (Molly 20006), talvez porque existe uma relagao

muito préxima entre a densidade e a resisténcia mecinica do osso a fractura e o médulo de elasticidade.

Quanto mais denso maior ¢ a sua rigidez, e menores sio a diferencas entre as deformagoes
do osso e do implante, ou seja, quanto mais préximo estiverem os médulos de elasticidade do
implante e do osso envolvente menor serd 0 movimento relativo de um em relagio ao outro na
interface osso-implante. O osso cortical é cerca de cinco vezes mais flexivel do que o titAnio e a
medida que a tensao aumenta, aumenta a diferenca na rigidez de cada um, da mesma forma que,
se esta diminui, essa diferenga também diminui, fazendo com que seja mais previsivel que o osso se
mantenha em contacto com a superficie do implante quando as tensoes sao mais baixas. Uma vez
seleccionado um implante, a Gnica forma que o clinico tem de alterar a tensao sobre o osso envol-
vente é controlando a carga aplicada ou modificando a densidade do osso. A densidade éssea pode
ser aumentada utilizando oste6tomos durante o preparo do leito implantar para condensar o osso
ou utilizando materiais de enxerto sseo para melhorar a qualidade e quantidade de osso, permitin-
do usar implantes de maior didmetro com uma maior superficie e logo proporcionando mais osso

nesta superficie.

Uma classificagio para a qualidade de osso foi proposta por Misch (1988) que classificava

0 osso de acordo com a sua densidade em quatro tipos: D1- osso cortical denso; D2- osso cortical
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denso a poroso a envolver osso trabecular denso; D3- osso cortical poroso numa camada fina a en-
volver osso trabecular fino; D4- osso trabecular fino de baixa densidade com uma cortical muito

fina ou inexistente.

Num estudo realizado por Misch (1990) foi avaliada a distribuicao das densidades 6sseas
maxilares em 200 pacientes, com diferentes desdentagoes. Os resultados deste estudo permitiram
concluir que o osso tipo D1 ¢ praticamente inexistente na maxila, sendo mais frequente na mandi-
bula anterior do que na posterior com uma prevaléncia de 6 e 3 % respectivamente. Por sua vez, o
osso tipo D2 é o mais frequente na mandibula, com uma prevaléncia maior na regido anterior da
mandibula (75% dos casos), relativamente a regiao posterior (50% dos casos). J4 o osso tipo D3 ¢é
mais frequente na maxila (50% dos casos), do que na regiao posterior mandibular (46% dos casos).
Por fim, o osso tipo D4 é mais frequente na parte posterior da maxila (40% dos casos) e quase ine-
xistente na mandibula. Os tipos de osso de menor densidade e por isso, segundo esta classificagao de

pior qualidade, estariam assim também situados nos sectores posteriores mandibular e maxilar.

Num outro estudo, estes autores tentaram ainda estabelecer uma correlagao entre os valores
da densidade 6ssea aparente, médulo de elasticidade, tensao de resisténcia a fractura por compressao
do osso trabecular na mandibula humana e a influéncia da cortical. Concluiram que estes valores sao
mais elevados na regido anterior do que nas posteriores, que a auséncia de cortical dssea fez diminuir
o médulo de elasticidade do osso trabecular e que devem efectuar-se alteragées no protocolo cirtrgico
quando a cortical dssea nao estd presente. Cada densidade 6ssea deveria corresponder assim a um plano

de tratamento com um procedimento cirtrgico de acordo com a qualidade ssea (Misch ez a/l. 1999).

As radiografias periapicais ou as ortopantomografias nio sio os exames mais indicados para
avaliar a densidade dssea, devido a sobreposi¢ao das tdbuas dsseas compactas do osso cortical sobre
as trabéculas do osso esponjoso, mas sao as mais utilizadas clinicamente pelo seu baixo custo. As to-
mografias axiais computorizadas (TAC) sao mais indicadas para este fim, por nos permitirem obter
imagens axiais perpendiculares ao longo eixo do corpo. Cada imagem axial tem cerca de 260,000
pixeis e cada pixel corresponde a uma unidade Hounsfield relativa & densidade do tecido radiogra-
fado dentro de um pixel. Quanto mais elevadas forem as unidades Hounsfield mais denso ¢ o teci-
do. A classificagio de Misch estd correlacionada com as unidades de Hounsfied da seguinte forma:
D1- > 1250 unidades; D2- 850-1250 unidades; D3- 350-850 unidades; D4- 150-350 unidades,
D5- < 150 unidades. Uma densidade até 400 unidades Hounsfield seria o limite para a colocagao

de implantes em carga imediata segundo Jaffin ez a/. (2004).

A qualidade, para além da densidade do osso na regiao implantar, vai depender em grande
parte da estrutura relativa entre osso cortical (compacto) e trabecular (esponjoso). Baseado na sua
aparéncia radiogréifica e na resisténcia a trepanacio durante a preparacio do leito implantar o osso

foi classificado segundo Lekholm e Zarb (1985) em quatro categorias na qual o osso dos maxilares
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na regiao implantar é composto por: Tipo I- osso homogéneo e compacto; Tipo II- uma camada
espessa de osso cortical que envolve um nicleo de osso trabecular denso; Tipo I1I- uma fina camada
de osso cortical que envolve um ndcleo de osso trabecular denso e de resisténcia mecanica a fractura
favordvel; Tipo IV- uma fina camada de osso cortical que envolve um ntcleo de osso trabecular de

baixa densidade e de resisténcia mecinica a fractura desfavoravel.

Na figura 1.8 estd representado um implante na regiao posterior da mandibula de um ovi-
no, com um osso do tipo II, observando-se uma camada espessa de osso cortical envolvendo uma

zona central de osso trabecular denso.

Figura 1.8 — Colagem representativa de um implante Staumann® SLActive
4.1x12 mm na regido posterior da mandibula de um ovino, com um osso do
tipo II, observando-se uma camada espessa de osso cortical envolvendo uma

zona central de osso trabecular denso.

Num estudo foram efectuados 412 secgoes 6sseas perpendiculares ao palato duro da maxila
e ao plano basal da mandibula em trés regides diferentes: incisivo lateral, primeiro pré-molar e pri-
meiro molar, em maxilares atréficos humanos ex-vivos, de ambos os sexos, e com idades médias de
72,2 anos no maxilar e 77,6 na mandibula. O osso do tipo I e II ndo foram encontrados na maxila
e na mandibula foram encontrados em todas as regioes, predominantemente no sexo masculino,
com o osso do tipo I em muito menor nimero em cada uma das regides. O osso do tipo III foi
encontrado em ambos os maxilares, em todas as regioes e sobretudo nas incisiva e pré-molar e com
maior frequéncia no sexo feminino. O osso do tipo IV foi encontrado na regido molar de ambos os
maxilares, mas s6 surgiu uma vez na regiao posterior mandibular. Deste estudo concluiu-se que em
pacientes desta faixa etdria 0 melhor osso encontrado na maxila foi do tipo III e IV, o que significa
que na maxila é muito provavel encontrar-se um osso com uma cortical muito fina que envolve um
osso trabecular de baixa densidade, sobretudo na regiao molar. Na mandibula, por sua vez, o osso
tipo IV é quase inexistente na regiao molar ao contrdrio do osso tipo III que ¢ frequente, o que

significa que também nesta regiao a mandibula possui um osso cortical muito fino (Watzek 2004).
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Outros estudos referem também que a maxila e a mandibula posterior sao as regiées com
maiores riscos de fracasso implantar (Jaffin e Berman 1991; Friberg ez /. 1991; Fugazzotto ez al.
1993; Razavi et al. 1995; Ferrigno ez al. 2002), onde encontramos com mais frequéncia osso tipo II1
ou tipo IV e, talvez por isso, menos aconselhada para carga imediata. Contrariamente a esta opiniao
um outro estudo refere que implantes colocados em osso do tipo I obtiveram mais fracassos que
os colocados em osso do tipo IV. Segundo estes autores tal deveu-se a utiliza¢io de implantes com
uma superficie de hidroxiapatite em osso do tipo IV e ao sobreaquecimento na preparacio dos leitos
implantares em osso do tipo I (Truhlar ez 2/ 1994). Muitos dos fracassos em osso do tipo I ocorrem

por razoes iatrogénicas e sao descobertos antes dos implantes serem colocados em carga.

Num estudo de andlise de elementos finitos Clelland ez /. (1993) demonstraram que num
osso do tipo IV com uma distribuicao homogénea de osso trabecular (cortical muito fina ou inexis-
tente), a concentracio de tensoes e deformagdes méximas ocorria na zona apical do implante. Num
modelo ndo homogéneo, com um osso cortical de espessura varidvel em torno de um nucleo de
osso esponjoso trabecular esta concentragao ocorria no osso cortical marginal ao implante. Com o
aumento da espessura da cortical estas tensoes diminufam consideravelmente o que sugere sob um
ponto de vista biomecénico, que um implante pode ser praticamente suportado pelo osso cortical

se este for de espessura suficiente.

A classificagio de Lekholm e Zarb ¢é a classificagdo mais utilizada porque é muito simples de
utilizar e ndo exige um grande investimento (sé6 uma ortopantomografia ¢/ou uma telerradiografia
de perfil). E todavia uma classificagio muito subjectiva na medida em que depende da qualidade
do exame radiogréfico e da percepgio clinica do cirurgido o que faz com que em algumas situagoes
seja dificil distinguir entre um osso tipo II e III (Trisi ez 2/. 1999). Um plano de tratamento com
base numa classificagao mais elaborada e objectiva pode vir a ser muito importante, por exemplo,

quando se utilizam protocolos de carga imediata (Molly 2006).

A quantidade de osso é outro factor importante para o sucesso implantar, sobretudo porque
dele vai depender a escolha do didmetro e do comprimento do implante utilizado. A classificacio
em 5 tipos de acordo com a forma e o grau de reabsor¢ao do rebordo alveolar foi proposta por
Lekholm e Zarb (1985): Tipo A - a maior parte do rebordo alveolar estd presente; Tipo B - mode-
rada reabsor¢ao do rebordo alveolar; Tipo C - severa reabsor¢ao do rebordo alveolar, ficando s6 osso

basal; Tipo D - reabsor¢ao parcial do rebordo basal; Tipo E - extrema reabsor¢ao do osso basal.

A quantidade de osso disponivel vai depender da localizagao anatémica (na regiao anterior
ou posterior, na maxila ou mandibula, do grau de reabsor¢ao dos rebordos alveolares e da existéncia
de estruturas anatémicas vitais. A presencga de estruturas anatémicas, como o seio maxilar e o nervo
dentdrio inferior limitam a quantidade de osso disponivel para a colocagio de implantes no sector

posterior (figural.9). Por vezes é necessdrio recorrer a implantes mais curtos do que seria o ideal
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atendendo a que estas zonas sao sujeitas a cargas oclusais maiores, ou mesmo a técnicas cirtrgicas
de aumento de rebordo ésseo. Sendo que a utilizagao de implantes mais curtos, sobretudo em pro-

tocolos de carga imediata seja também um ponto controverso.

Figura 1.9- Imagem radiografica de um implante 4.1 x10 mm Straumann® SLActive colocado sobre o canal dentdrio infe-
rior na regido 46 (a); medicdo em mm da altura ssea disponivel para a colocacio do implante sem envolver o seio maxilar
(b) a correcdo da inclinagio do implante permitiu a coloca¢io de um implante 4,1 x 8 mm Straumann® SLActive sob o

seio maxilar na regido 26 (c).

1.4.2. Geometria e topografia da superficie do implante

A geometria no que especificamente se relaciona com o comprimento, o didmetro e a forma
do implante sio provavelmente factores a ter em consideragio quando se escolhem protocolos de

carga imediata ou precoce.

A utiliza¢io de implantes curtos é habitualmente pouco recomendada, porque se enten-
deu que as cargas oclusais devem ser transmitidas ao osso pelo implante numa superficie extensa,
a maior possivel, para preservar o osso peri-implantar (Lum 1991). Tal também se deve ao facto
das taxas de sucesso destes implantes serem inferiores aos outros (Weng ez 2/. 2003). Um aumento
de 3mm no comprimento de um implante cilindrico, por exemplo, corresponde a um aumento
de cerca de 20-30% na sua superficie (Misch e Bidez 2005a). Num outro estudo, que comparou
o comprimento e o didmetro dos implantes com as taxas de sucesso implantar, verificou-se que
implantes mais curtos e de menor didmetro tém taxas de sucesso inferiores aos restantes (Winkler
et al. 2000). Também Caramés (2001) conclui, num estudo animal realizado em caes Beagle,
que implantes com um maior didmetro e menor comprimento apresentaram taxas de sobrevi-
véncia (83,3%) inferiores aos implantes de menor diAmetro e maior comprimento (100%), mas
com uma drea semelhante. Implantes de maior diAmetro apesar de poderem originar perfis de
emergéncia mais adequados a substitui¢io de um dente natural e um aumento da superficie do
implante, podem levar a valores de deformagao no osso peri-implantar abaixo de limiar de desuso
(50pe), pela sua rigidez (cerca de 5-10 x superior ao dente natural) e a um aumento da reabsor¢ao

do osso peri-implantar (Misch e Bidez 2005a).
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Tem sido sugerido que implantes mais compridos tém uma estabilidade primdria superior
as cargas laterais. Todavia aumentar o comprimento dos implantes para além de determinado com-
primento (=10 mm) parece nao representar uma vantagem para a dissipagio de tensées no osso
peri-implantar (Chun ez a/. 2002, Lum ez a/. 1992). Um outro estudo revelou taxas de sucesso com
carga imediata mais baixas para implantes de comprimentos inferiores a 10 mm (Schnitman ez a/.
1997). Muitos estudos sugerem que implantes com mais de 10 mm s3o necessdrios para assegurar
uma taxa de sucesso elevada (Tarnow ez al. 1997; Buser e al. 1988; Horiuchi ez a/. 2000). Segundo
Renouard e Nisand (2006), no entanto, mesmo quando se utilizam implantes curtos (< 8mm) ou
de maior didmetro (2 4,5mm) as taxas de sobrevivéncia podem ser semelhantes ao dos implantes
mais compridos e de plataforma regular quando a preparagao do leito implantar tem em conside-
ragdo a densidade dssea, sao usados implantes de superficie rugosa, existe uma boa técnica cirtrgica
e um cumprimento das indicagoes clinicas para a colocagao de implantes. A ferulizagio deste tipo
de implantes com pontes parece também aumentar as taxas de sobrevivéncia (Misch ez a/. 2000).
Assim, a determinacao de valores limiares de comprimento e de didmetro para carga imediata ainda

estdo por determinar (Gapski ez /. 2003).

A forma do implante é outro factor que pode ser mais favordvel 2 obtengiao de uma maior
estabilidade primdria e por sua vez, a um maior contacto entre o implante e o osso peri-implantar,
aumentando a sua superficie com espiras e sulcos longitudinais ou circulares. Num estudo experi-
mental com babuinos observou-se, apés 18 meses de carga funcional, que os implantes rosqueados
tinham uma percentagem de contacto osso-implante superior a dos implantes cilindricos (sem ros-
ca). Sendo tal mais evidente na maxila onde o osso é normalmente de pior qualidade relativamente a
mandibula (Watzak ez 2/. 2005). Num outro estudo, a frequéncia de fracassos implantares era supe-
rior com implantes standard de superficie maquinada do que com implantes auto-rosqueados, mas
nenhuma diferenca no nivel 6sseo marginal foi encontrado entre as duas geometrias (Quirynen ez
al. 1992a). A forma da maioria dos implantes endodsseos sao hoje rosqueados em vez de cilindricos
e dentro dos implantes rosqueados alguns sao auto-rosqueados (nao necessitam que se efectue passo
de rosca no osso peri-implantar) o que pode ser uma vantagem em osso de pior qualidade. Ainda
no grupo dos implantes rosqueados podemos distinguir os de paredes paralelas e os de paredes
convergentes, também chamados cénicos. Estes tltimos parecem ter vantagem sobre os de paredes
paralelas em implantes unitdrios onde as raizes dos dentes naturais convergem para o leito implantar
e em zonas de osso de pior qualidade, pois permitem “condensar” o osso trabecular (O’Sullivan ez
al. 2000 e 2004). Perdem, no entanto, em superficie disponivel para osteointegracio e requerem
mais cuidados na preparagio do leito implantar sobretudo em osso do tipo I. Nao é conhecido qual
destes dois é mais atil para obter uma maior estabilidade primdria e por isso, mais favordvel para
carga imediata ou precoce. A forma ideal de um implante para carga imediata ou precoce deveria
permitir: uma estabilidade inicial mais elevada para reduzir os micromovimentos durante a fase de

cicatrizagio; diminuir os efeitos das tensoes na interface implante-osso; manter os valores de defor-
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magao nos niveis de adaptagio fisiolégica. Estes trés objectivos dependem para além da qualidade
dssea e da técnica cirtrgica, da geometria do implante sobretudo no que respeita as espiras e ao colo

implantar.

Relativamente & forma, a profundidade e 4 distdncia entre espiras, sabe-se que uma espira
triangular mais espagada do tipo dos implantes Straumann®, ¢ mais favordvel a uma cirtrgia atrau-
matica, pois é mais ficil de inserir no leito implantar (requer menos voltas). Também devido a
menor resisténcia mecinica do osso, relativamente ao implante, mais osso deve existir longitudinal-
mente em contacto com a superficie do implante. Por outro lado, o angulo formado entre as espiras
de 15° e uma profundidade de 0,35 mm permite um aumento da resisténcia do osso peri-implantar
em cerca de 20% (Scacchi 2000). Assim, a quantidade de osso formado entre as espiras vai depender
do nimero e da profundidade das espiras que parece ser também um factor importante para au-
mentar a resisténcia da interface osso-implante. Todavia, quando a distincia entre as espiras é muito
grande, apesar de serem profundas vao concentrar ainda mais as tensoes na crista das espiras, por
serem precisas menos voltas para inserir um implante o que equivale a um menor niimero de voltas
por unidade de comprimento por onde as cargas se distribuem (Hansson 2006). Contrariamente a
isto, outros autores consideram que uma espira quadrangular diminui as tensoes em corte e aumen-
ta as tensdes em compressao sobre o 0sso, mais favordveis 8 manutengao do osso na interface (Misch
e Bidez 2005a). No entanto, é mais dificil de inserir este tipo de implante num leito implantar em
osso mais corticalizado do tipo I, mas é mais ttil para alcancar uma maior estabilidade primdria em
osso de pior qualidade. A forma das espiras parece, no entanto, ter mais influencia sobre o osso tra-
becular do que sobre o osso cortical. Assim, num estudo de andlise de elementos finitos, comparan-
do implantes conicos com espiras de diferentes formas, concluiu-se que a distribuigio das tensoes
no osso cortical era semelhante para qualquer um deles, contrariamente ao osso trabecular onde a

forma das espiras influenciou a distribui¢io das tensoes (Geng ez al. 2004).

No que respeita ao colo do implante, este pode ter diferentes comprimentos e formas, mas
na maioria dos sistemas ¢é polido, e por isso quando ¢ colocado em contacto com o osso cortical
vai transmitir tensdes em corte que sio as mais prejudiciais a osteointegragio. Assim, mesmo que a
osteointegragao tenha ocorrido na regiao do colo polido durante a fase inicial da osteointegracio,
as tensdes transmitidas ao osso nesta regiao vao facilmente constituir uma sobrecarga no osso peri-
implantar quando o implante for colocado em carga (Misch ez al. 2005b). Esta é provavelmente
uma das razdes para a perda de osso correspondente pelo menos ao comprimento do colo polido
do implante ou até ao nivel da primeira espira entre os diferentes sistemas de implantes (Adell ez
al. 1981; Adell ez al. 1990; Hammerle ez al. 1996; Jung et al. 1996; Wiskott ez al. 1999; Ricci et
al. 2004). A reabsor¢ao normalmente estabiliza ao nivel da primeira espira, porque a este nivel a
componente de tensdes em corte sao transformadas numa componente de tensoes em compressio.

Esta serd também uma das razoes porque alguns sistemas de implantes tém espiras até ao cimo da
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plataforma implantar diminuindo ou eliminando o colo polido. Um outro estudo, realizado com
um implante desenhado com um colo cénico com rugosidades provocadas por jactos de diéxido de
titAnio e com microespiras até a plataforma implantar, demonstrou ser mais eficiente na preservagao
do osso cortical marginal (Palmer ez 2/. 2000). Todavia se este desenho parece, em termos mecéni-
cos, uma boa op¢io, em termos bioldgicos quando é exposto a cavidade oral e a retengao de placa

bacteriana pode constituir um problema de higienizagao.

A topografia da superficie do implante influencia o ritmo de osteointegracio, pela com-
posicao e a rugosidade da superficie. Implantes de superficie rugosa sao mais favordveis do que os
implantes de superficie maquinada, por permitirem uma drea de fixagio ao osso peri-implantar
maior e por sua vez uma estabilidade biomecinica maior (Buser ¢z al. 1991; Gotfredsen ez al. 1995;
Wennerberg ez al. 1998; Buser ez al. 2004). Todavia outros estudos iz vivo com carga imediata nio
encontraram diferencas nas taxas de sucesso com implantes de diferentes superficies (Evans ez al.
1996; Corso et al. 1999), provavelmente pela localizagao destes implantes na regiao anterior mandi-
bular onde o osso é mais denso e por isso mais favordvel para carga imediata. Contrariamente, numa
meta-andlise, Cochran (1999) conclui que a taxa de sucesso para implantes de superficie rugosa era
superior na maxila relativamente & mandibula, o que sugere que em osso de pior qualidade a su-
perficie rugosa pode ser uma mais valia. Noutro estudo animal, comparando o tipo de osso recém-
-formado na regido peri-implantar entre os implantes de superficie maquinada ou rugosa (SLA),
demonstrou que o processo de cicatrizagio ocorreu de igual modo sobre as duas superficies, mas a

um ritmo e extensao maior sobre a superficie SLA® (Abrahamsson ez a/. 2004).

O ritmo ¢ a extensao da osteointegracio (percentagem de contacto osso-implante) estao
associados a pardmetros como a composi¢ao quimica, as propriedades hidrofilicas ¢ o grau de ru-
gosidade da superficie do implante (Le Guéhennec ez al. 2006). A composi¢ao quimica e as cargas
i6nicas na superficie do implante sio importantes para a fixagio de proteinas e de células Gsseas na
superficie do implante. Implantes dentérios podem ser em titdnio comercialmente puro de grau 1
a 4 ou numa liga de titdnio (Ti AL,V). A pureza do titanio é caracterizada pelo seu contetido em
i6es oxigénio, carbono e ferro. A maioria dos implantes de titAnio hoje sao formados em titdnio
puro de grau 4 pela sua resisténcia mecinica a fractura ou em Ti AL,V que os torna ainda mais
resistentes, cerca de duas vezes mais que os de titinio grau 4. A composi¢ao quimica da superficie
do implante vai influenciar as suas propriedades hidrofilicas. Superficies mais hidrofilicas interagem
mais facilmente com os fluidos organicos, as células sanguineas e os tecidos peri-implantares. A
capacidade hidrofilica de uma superficie mede-se pelo Angulo de contacto entre esta e um liquido a
que estd em contacto, sendo 0° a situagao mais hidrofilica e 140° a mais hidrofébica. Num estudo
animal, Buser ez al. (2004) detectaram um contacto osso-implante superior associados aos novos
implantes Straumann® SLActive de superficie hidrofilica do que com os implantes Straumann®

SLA de superficie hidrofébica. Uma superficie rugosa parece potenciar a osteointegracao e a fixa-
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¢ao biomecénica (Cochran er al. 1998, Wennerberg ez al. 1998). No entanto, uma questao que
ainda se coloca é qual o grau de rugosidade ideal. A rugosidade de superficie pode ser dividida em
trés grupos de acordo com a sua medi¢ao topogrifica em: macrorugosidades — medidas a partir de
10 pm; microrugosidades — medidas entre 1 a 10 pm e nanorugosidades — medidas até 1 pm (Le
Guéhennec et al. 2006).

A macrorugosidade estd directamente relacionada com a geometria das espiras implantares
e a macroporosidade. Muitos estudos tém demonstrado que a macroporosidade favorece o “inter-
locking” mecanico entre o osso e o implante, mas constitui um risco acrescido de peri-implantites

e mais instabilidade e difusio iénica (Becker et 2/. 2000).

A microrugosidade estd também directamente relacionada com o “interlocking”. Uma mi-
croporosidade mais moderada, entre 1-2 pm, pode limitar os problemas da macroporosidade (Al-
brektsson e Wennerberg 2005), a0 mesmo tempo que favorece a osteointegracao sobretudo em
regides com osso de pior qualidade (tipo III e IV) ou em quantidade insuficiente e que obrigam a

utilizar implantes mais curtos (Testori ez /. 2001; Conner e al. 2003; Renouard e Nisand 2000).

A nanorugosidade estd directamente relacionada com adsor¢io de proteinas e a adesio de
osteoblastos a superficie do implante, bem como com o ritmo da osteointegracio, sendo que a este
nivel é extremamente dificil de estandardizar a rugosidade pretendida uma vez que é mais compli-

cada de realizar quimicamente.

Mesmo os implantes maquinados (considerados nao rugosos) e as superficies polidas tém
rugosidades médias que neste caso podem ser na ordem dos 0,2 a 0,3 pm. A questao que se coloca é
saber se superficies mais rugosas ou com padroes diferentes de rugosidade devem ser desenvolvidas
para potenciar a osteointegragao. Assim, existem muitos métodos para desenvolver uma superficie
mais rugosa, como a utilizagao de jactos de particulas de titinio liquefeitas, jactos com particulas

cerAmicas, tratamento 4cido, anodizagao e a utilizagio de materiais de revestimento.

A utilizagio de jactos de particulas de titAnio liquefeitas ou “Titanium plasma-spraying’
(TPS) é um método que consiste em produzir uma superficie rugosa a custa da injecgao de jactos de
p6 de titAnio a uma temperatura elevada na superficie do implante, onde estas particulas se fundem
e condensam formando um filme inicial de 30pm de espessura e que pode chegar aos 40-50pm para
ser uniforme. A superficie resultante tem uma rugosidade de superficie média de 7pm e aumenta
a superficie de contacto com o osso e a resisténcia a tracio da interface osso-implante (Buser ez
al. 1991). Implantes com uma superficie de TPS (titAnio plasma spray), apresentam valores mais
elevados do nivel de osso marginal, do contacto entre o implante e o 0sso, ¢ na densidade dssea peri-

implantar relativamente aos implantes maquinados (Gotfredsen ez /. 2001b).

Os jactos com particulas cerdmicas é um método que consiste em produzir uma superficie

rugosa a custa da erosao provocada por particulas cerimicas de elevada dureza projectadas por ar
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comprimido na superficie do titinio. Dependendo do tamanho destas particulas podem ser pro-
duzidas diferentes rugosidades de superficie. As particulas de 6xido de aluminio (Al,O,) sdo muito
utilizadas para este fim, mas tém a desvantagem de serem de dificil remog¢io podendo contaminar
a superficie do implante, diminuindo a resisténcia do titdnio a corrosao ou até libertarem-se nos
tecidos peri-implantares interferindo com a osteointegracio (Aparicio ez al. 2003a). Os jactos de
6xido de titanio (TiO,) também sdo muito utilizados e nao tém a desvantagem dos anteriores, po-
dendo produzir uma superficie de 1-2pm de espessura com particulas de 25pm, aumentando assim

a superficie de contacto osso-implante (Ivanoff ez a/. 2001).

A utiliza¢io de particulas de fosfato de cdlcio, na forma de cristais de hidroxiapatite ou
fosfato beta-tricdlcico simples ou misturados, constituem uma alternativa a considerar na medida
em que sao particulas biocompativeis e osteocondutoras (Guerra ez /. 2003). Estudos experimen-
tais tém igualmente demonstrado a obtengao de um contacto implante/osso superior as superficies
magquinadas (Piattelli ez 2/. 2002) e semelhante as outras superficies obtidas por jactos de particulas
ceramicas (Mueller ez al. 2003).

A utilizagao de 4dcidos fortes como HCL, HNO3, H.,SO, e HF é um método que consiste
em produzir uma superficie rugosa a custa da dissolu¢io da superficie do implante criando micro-
poros de 0,5 a 2 pm. A imersao dos implantes numa mistura de HCL e H,SO, a 100° C, durante
alguns minutos, produz uma superficie microrugosa que promove uma rdpida osteointegracio,
melhorando a osteocondutividade da superficie através do aumento da fixagao de fibrina e células
osteogénicas a superficie do implante (Trisi ez a/. 2002; Trisi ez al. 2003a). A adesdo de fibrina na
superficie do implante parece servir de guia para a migracao de osteoblastos. Muitos autores tém
sugerido valores mais elevados de contacto de implante-osso e menor reabsorgiao dssea com este
método do que com implantes TPS ou maquinados (Cochran ez al. 1998; Trisi ez al. 2003b). A
utilizagao de HF parece ser outro método de erosao 4dcida, produzindo uma superficie microrugosa
e uma vez que o titdnio reage muito facilmente com o ido Fluor, forma moléculas TiF, que incorpo-
radas na superficie do implante parecem favorecer a osteointegracio, tornando a superficie bioactiva
(Ellingsen ez al. 2004). No entanto, a utilizagio de dcidos fortes e outros tratamentos quimicos de
superficie podem reduzir as propriedades mecinicas do titanio, tornando-o mais quebradigo e me-

nos resistente a fractura (Yokoyama ez a/. 2002).

A anodizagao é um método que consiste em produzir uma superficie rugosa a escala da micro
e nanorugosidade através da utilizac¢io de dcidos fortes (HNO3, H,SO,, H3P04 e HF) mas numa
solucio electrolitica produzida por uma corrente eléctrica densa (200 A/m2) ou um potencial de
100 V. O objectivo deste método consiste num aumento de espessura da camada de 6xidos de titinio
na superficie do implante para mais de 100 nm. Quando os 4cidos fortes sao utilizados em solu¢oes
electroliticas a camada de 6xidos vai ser dissolvida ao longo destas correntes eléctricas, criando-se mi-

cro ou nanoporos ao longo destas linhas, modificando-se assim a estrutura cristalina da superficie da
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camada de éxidos de titAnio. Este processo envolve vdrios parimetros: a densidade da corrente eléc-
trica, a concentragao e composi¢ao dos dcidos e a temperatura da solugao electrolitica utilizada, tor-
nando por isso este processo muito complexo. Pensa-se que a anodizagao contribui para um reforgo
da resposta 6ssea com o desenvolvimento de graus elevados de osteointegragao em testes biomeci-
nicos e histomorfométricos quando comparados com superficies maquinadas (Sul ez 2/. 2002; Rocci
et al. 2003; Jungner et a/. 2005). Num estudo clinico, com uma avalia¢io radiolégica apés 4 anos,
revelou-se que a perda de osso marginal era superior com implantes maquinados e rosqueados com
espiras triangulares do que com implantes gravados a 4cido e a jactos de areia, rosqueados com espiras
quadrangulares (Zechner ez al. 2004). Existem dois mecanismos que podem explicar estes resultados,
por um lado o “interlocking” através do crescimento de osso no interior dos poros e por outro, uma

unido bioquimica entre esta superficie e as células sseas (Schupbach ez a/l. 2005; Sul ez al. 2005).

O potencial da utiliza¢ido de materiais de revestimento pode nao sé aumentar a rugosidade
da superficie do implante, mas também permitir um incremento da osteointegragao através da
utilizagdo duma camada de material bioactivo com capacidades osteocondutoras (Guerra ez al.
2003). No entanto, as propriedades mecanicas destes materiais, sobretudo pelo método de fixagdo a
superficie do implante e a durabilidade das suas capacidades osteocondutoras, tém sido alguns dos
problemas até a0 momento ainda nao resolvidos. O fosfato de cdlcio, na forma de hidroxiapatite
¢ um desses materiais e tem sido largamente utilizado com resultados clinicos satisfatérios, pela
sua capacidade de fixar mais rapidamente células dsseas do que outras superficies, aumentando
assim o ritmo inicial da osteointegracio (Barrere ez al. 2003; Morris e al. 2000). Pensa-se que isto
se deve a existéncia na hidroxiapatite de proteinas endégenas que servem de matriz para a fixacio
e o crescimente de células osteogénicas (Davies 2003). Contudo, algumas das desvantagens deste
material prendem-se com as técnicas utilizadas para a fixagao da hidroxiapatite (jactos de plasma de
hidroxiapatite), que levam a criagao de vdrias fases cristalinas de fosfato de cdlcio, sendo algumas
demasiado grandes para revestir implantes de menor didmetro. Por esta razdo, os implantes reves-
tidos a hidroxiapatite devem ser limitados a implantes de maior didmetro, colocados em regioes de
osso de menor densidade para evitar a delaminagao da camada de hidroxiapatite. Outro problema
prende-se com a durabilidade do efeito osteocondutor que parece s6 favorecer a osteointegracao nas
fases iniciais e que depois a longo termo levam a percentagens de contacto osso-implante inferiores

a0 de uma superficie maquinada (Gottlander ez 2. 1991).

Outros métodos, como por exemplo a pulverizacio catédica — “sputter-deposition” e a utili-
zagdo de proteinas 6sseas morfogénicas — “bone morfogenetic proteins” (BMP), sao alguns campos

de estudo promissores.

Tém surgido ultimamente novas superficies bioactivas que se pensa terem um melhor po-
tencial osteocondutivo, promovendo uma cicatrizagao e aposi¢ao de osso novo mais rapidamente,

encurtando o tempo de osteointegragio e, por isso, mais apropriados para protocolos de carga
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imediata ou precoce. No entanto, o futuro da implantologia dentiria deve tentar, prioritariamente,
desenvolver superficies com uma topografia e composi¢io quimica controlada e estandardizada de
forma a compreendermos melhor as interacgdes entre proteinas, células e tecidos com a superficie

do implante (Le Guéhennec ez al. 20006).

Foi com estes objectivos presentes que a nova superficie hidréfilica designada SLActive da
Straumann® foi desenvolvida. Esta nova superficie é criada por métodos combinados, primeiro utili-
zando jactos de particulas de grande tamanho (0,25-0,50 mm) que criam uma macrorugosidade (20-
40 pm) (figura 1.10a), seguido do tratamento com dcidos através numa mistura de HCL e H SO, a
100°C durante alguns minutos para produzir uma superficie microrugosa (0,5-3pm) (figura 1.10b),

originando uma superficie com uma rugosidade média de 1,16 + 0,04 pm (Buser ez al. 2004).

Figura 1.10 — Imagem da macrorugosidade da superficie SLActive (a) e da microrugosidade

da superficie de SLActive (b) (escala 20 pm). (Cortesia da Straumann AG, Suica).

A esta conjugagao dos jactos de particulas e do tratamento 4cido ou “SandbLasting and Acid
Ectching”(SLA) que conta com 10 anos de experiéncia clinica, foi introduzido um terceiro objectivo
o de aumentar as propriedades hidrofilicas da superficie. Assim, apds o desenvolvimento da micro-
rugosidade superficial, os implantes sao colocados numa atmosfera controlada de nitrogénio (N,), e
depois armazenados numa solugao isot6nica de 150mM de NaCl, muito semelhante & concentragao
destes ides no sangue (Na* 145 mM e Cl- 116mM ), para obter uma camada superficial de 6xido
de titdnio hidroxilizado. Estes dois processos: a atmosfera de N, e 0 armazenamento numa solugo
aquosa de NaCl conferem a esta nova superficie um aumento da energia superficial e um 4ngulo

de contacto de 0° comparativamente aos 139,9° da superficie de SLA regular (Rupp ez al. 2000).

As caracteristicas hidrofébicas da anterior superficie de SLA, deve-se por um lado a topo-
grafia da superficie rugosa que leva ao aprisionamento de ar nos microporos e por isso a dificuldade
inicial de molhabilidade da superficie e, por outro, a contaminagao por hidrocarbonetos e carbone-
tos quando a camada superficial de 6xidos de titinio contacta com o ar, baixando a energia super-
ficial e aumentando o 4ngulo de contacto inicial entre a superficie de éxido de titAnio e o sangue.

Assim, apesar da camada de éxido de titinio ser muito estdvel na presenca de fluidos orginicos com
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variadissimos pH, nao ¢é inerte. Reage com a dgua formando grupos hidréxilo (OH) e o diéxido de
carbono presente no ar, formando os hidrocarbonetos e carbonetos que em poucos minutos con-
taminam a superficie do implante SLA diminuindo as suas propriedades hidrofilicas e que agora
lhe sao conferidas pela camada superficial hidroxilica. Por isso a nova superficie do SLActive nao é
exposta nem armazenada ao ar. Apds o tratamento acidico e a lavagem da superficie do implante,
a exposi¢ao a uma atmosfera de N, (e nao ao ar) diminui o risco de contaminagao da superficie
limpa de 6xido de tidnio e a sua posterior imersdo numa solu¢io de NaCl promove a protecgao da
sua camada superficial hidroxilica e hidrofilica. Esta superficie quimicamente activa estard assim
disponivel para reagir com os ioes (fosfato), os aminodcidos e as proteinas presentes no sangue, para
iniciar a fibrinogénese ap6s a activagao plaquetar permitindo a migragio das células osteogénicas
a superficie do implante (osteogénese de contacto), iniciando assim mais rapidamente o processo
de osteointegracdo. Um estudo animal demonstrou uma percentagem maior de contacto osso-
implante as duas e s quatro semanas pds-operatdrias em comparag¢ao com a superficie SLA regular
(Buser ez al. 2004). No entanto, as oito semanas nio havia qualquer diferenca significativa entre a
superficie SLA e SLActive (Buser ez al. 2004).

Estes resultados sugerem que o efeito duma superficie mais hidrofilica (SLActive) relativa-
mente a uma mais hidrofébica (SLA) origina uma diferenca significativa nas primeiras semanas de
cicatrizagio, diminuindo o tempo de osteointegragio e obtendo assim uma estabilidade secunddria
mais cedo, o que também foi concluido noutro estudo animal, onde foram medidos os torques de
desinser¢ao (remogao), que tiveram diferencas significativas apds 2 semanas relativamente as duas
superficies (Ferguson ez al. 2006). Estudos clinicos com esta nova superficie em protocolos de carga
precoce e imediata serdo convenientes para testd-la, percebendo se esta nova superficie pode ser uti-

lizada diminuindo os tempos de espera entre a cirtirgia e a colocagao dos implantes em carga.

1.4.3. A estabilidade implantar e os micromovimentos

A existéncia de estabilidade primdria ¢ um pré-requisito essencial para a osteointegragao e
estd intimamente ligada aos micromovimentos na interface osso-implante. O ajuste preciso entre o
implante e o leito implantar, permite a obten¢do da estabilidade mecinica necessdria para resistir aos

micromovimentos prejudiciais 4 obten¢ao de uma interface osso-implante e a osteointegragio.

No processo de osteointegragao podemos considerar dois tipos de estabilidade: a primdria
e a secunddria. A inicial designada como estabilidade primdria, a qual ¢ obtida quando o implan-
te é colocado no leito implantar, vai depender grandemente da técnica cirtrgica, da qualidade e
quantidade dssea, da geometria implantar e da adaptagio do implante ao leito implantar. Apesar
de nao existir uma defini¢io clinica de estabilidade primdria, universalmente aceite, ela é entendida

como a auséncia de movimento implantar imediatamente apds a colocagao de um implante (Molly
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20006). No entanto em termos fisicos sabermos que a auséncia total de movimentos na realidade
nao ocorre e pode inclusivé ser necessdrio um certo grau de micromovimentos para estimular a
regeneracao Gssea na regiao peri-implantar (Szmukler-Moncler ez a/. 1998). Desta estabilidade vai
depender a decisao clinica de efectuar carga imediata logo apés a cirurgia ou se vamos esperar até a
obtenc¢ao de uma estabilidade mais tardia ou secunddria. Esta tltima refere-se também 2 auséncia
de movimentos implantares apds o processo de osteointegragao se ter iniciado e o grau de movi-
mento implantar ser igual ou superior dquele obtido na estabilidade primdaria. Assim, se a estabi-
lidade primdria depende mais de factores mecinicos, a estabilidade secundéria decorre sobretudo,
de factores biolégicos como o ritmo de osteointegragio e de remodelagio capaz de transformar

um osso imaturo num osso lamelar mecanicamente mais forte e capaz de resistir as cargas oclusais.

Quando um implante é colocado, a estabilidade primdria vai depender em primeira mao da
quantidade de osso cortical disponivel para “ancorar” o implante e da qualidade de osso trabecular
na regiao peri-implantar. O processo de osteointegragio na sua fase inicial, por remodelagao origina
zonas de reabsor¢io que criam maior porosidade (mais espagos vazios) em resposta ao elevado grau
de microdanos ocorridos durante a fase cirtrgica. Durante este periodo podemos considerar que a
estabilidade primdria inicial diminui para valores mais baixos que s6 recuperam quando houver a
formagao de osso novo por modelagio ou na sequéncia da formagio dssea por remodelagao. Assim,
este periodo de transi¢io da estabilidade primdria para a secunddria vai depender do grau de micro-
dano provocado durante a cirurgia implantar, do aporte de células sanguineas e osteogénicas ao leito
implantar, da superficie do implante e do estimulo mecanico da regidao implantar. Este periodo de
transigao estd representado no gréfico 1.2 e corresponde a uma depressao na curva de estabilidade

total no periodo mais critico entre a 22 e a 42 semana (Rahavendura ez 2/. 2005).

- Depressao na estabilidade total

Estabilidade %

1 1 I 1 1 I 1 1
0 1 2 3 4 5 6 7 8

Tempo (semanas)

Griéfico 1.2- Variagao da estabilidade primdria para a secunddria desde o dia da instalagio

do implante até a formagio de osso novo. (adaptado de Raghavendura ez al. 2005)

Em situagoes biomecinicas mais exigentes como quando recorremos a carga imediata ou pre-
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coce, a obtengao de estabilidade primdria é crucial, para no haver insucesso implantar na fase inicial
da cicatrizagdo. O que, por sua vez, implica que a estabilidade primdria seja mantida ou aumentada
até a obten¢ao de uma estabilidade secunddria. Neste sentido, parece que as propriedades da superficie
do implante podem ter um papel preponderante com o aumento da resposta tecidular, eliminando
ou reduzindo o periodo de menor estabilidade. Assim, num estudo clinico comparativo entre a es-
tabilidade implantar de implantes com superficie maquinada ou oxidada sujeitos a carga imediata
na regiao maxilar posterior por andlise de frequéncia de ressonincia, revelou que os implantes com
superficie oxidada mantinham a estabilidade implantar durante os primeiros 3 meses relativamente

aos implantes maquinados que diminufam de estabilidade em igual periodo (Glauser ez a/. 2001).

O efeito dos micromovimentos pode, segundo alguns autores, ter dois efeitos sobre as célu-
las dsseas e componentes extracelulares da regido peri-implantar, sendo um pelo destacamento das
células ésseas unidas a superficie do implante e outro pela deformacio destas (Meyer ez al. 2003). O
primeiro é responsdvel pela destruicao fisica da unido osso-implante e nao é de todo desejivel. O se-
gundo por sua vez, pela estimulagao do processo de remodelagao pode ser desejdvel, se ocorrer dentro
de valores de deformagao que mantenham o processo de remodelagio com a reabsor¢io e a forma-
¢ao equilibradas. Por esta razao encontramos na literatura investigagoes laboratoriais (De Smet ez al.
2006a) que sugerem que o tempo de carga per se ndo compromete a osteointegracio desde que seja
obtida uma estabilidade primdria e os micromovimentos sejam mantidos entre valores que por um
lado estimulem a formagao de osso novo e, por outro, nao sejam excessivos para levar a um encapsula-
mento fibroso do implante. Segundo alguns autores, estes valores devem estar entre 50-150 pm para
implantes de superficies bioinertes (Szmukler-Moncler ez al. 1998), ou até os 100 pm para implantes
de superficies maquinadas (Brunski 1993), o que significa que a tolerincia aos micromovimentos

pode depender da superficie do implante, como foi sugerido por Szmukler -Moncler ez al. (1998).

1.4.4. A carga implantar

As forgas oclusais afectam o osso envolvente através das tensoes e das deformagoes desenvol-
vidas no osso peri-implantar. As tensoes mecinicas podem afectar de forma positiva ou negativa o
tecido dsseo (Frost 2004) e assim contribuir ou nio para a manutengio da osteointegragio de um
implante. Tem sido sugerido que cargas oclusais em implantes dentdrios podem resultar em perda do
osso marginal cortical e até perda total da osteointegragdo mesmo apds muito tempo de fungao oclusal
(Adell ez al. 1981; Jemt ez al. 1989; Naert ez al. 2001a; Naert ez a/. 2001b). Durante o primeiro ano
de fungio, a perda do osso marginal cortical em torno de um implante é pequena para a maioria dos
implantes submetidos a cargas diferidas de acordo com o protocolo convencional (Adell ez a/. 1981;
Brinemark ez al. 1977; Manz 2000; Quirynen ez al. 1991). A resisténcia mecanica do osso vai au-
mentando logo apds a segunda cirurgia e exposicao do implante, no caso de implantes submergidos,
e até cerca de 1 ano apés o inicio de carga, devido ao aumento de densidade éssea e da mineralizagao

(Roberts ez al. 1987). Todavia alguma perda de osso, inferior a 1,5 mm durante o primeiro ano de
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fun¢ao ¢ uma ocorréncia comum e considerada normal para a maioria dos implantes (Albrektsson
et al. 1986b). O levantamento do retalho mucoperidsteo, a preparagio do leito implantar, o nivel
da microfenda entre o pilar protético e o corpo do implante, a invasao bacteriana, o estabelecimento
de um espago bioldgico, a configuragio do colo de um implante e a sobrecarga oclusal tém sido
algumas das causas apontadas para esta ocorréncia (Oh ez al. 2002). Assim, uma remodelagao mais
intensa do osso envolvente ocorre durante o primeiro ano apds a inser¢io do implante, e acontece
quer nos protocolos de carga imediata e precoce quer nos de diferida. No entanto, alguns autores
demonstraram que apesar de nao levar a perda da osteointegragio e mobilidade do implante, os pro-
tocolos de carga imediata apresentam niveis maiores de reabsor¢ao da crista marginal e de contacto

osso-implante relativamente a carga diferida com um ou dois tempos cirtrgicos (Sagara ez al. 1993).

A carga oclusal logo apés a cirurgia pode ser suficiente para causar microfracturas no osso
envolvente ao implante, apesar do valor destas cargas ser insuficiente mais tarde, ap6s a cicatrizagao
e adaptagao do osso para causar fracasso implantar (Isidor 2006). Para evitar valores elevados de
tensoes e deformacoes no osso envolvente durante este periodo de cicatrizagdo, tem sido sugerido
a aplicagdo de cargas progressivas nos implantes (Misch ez 2/ 1998). Num estudo clinico realizado
por Appelton ez al. (2005) com implantes osteointegrados, estes foram progressivamente carregados
aumentando a altura da mesa oclusal com acrilico dum nivel de infraoclusio até a oclusio com-
pleta com a arcada antagonista. Implantes restaurados com coroas metalocerdmicas serviram como
controle. Utilizando um programa de andlise de imagem e pela técnica de subtracgao digital, os
implantes que foram carregados de forma progressiva demonstraram menor perda de osso marginal
do que os carregados de forma convencional e foi observado que os implantes carregados progressi-
vamente revelaram um aumento gradual da densidade 6ssea peri-implantar (Appleton ez al. 2005).
Estudos de experimentacao animal (Buchter ez a/. 2005; Duyck ez al. 2005; Quinlan ez al. 2005;
Mourio 2005; Duyck ez al. 2006) e clinicos (Bischof ez al. 2004; Esposito et al. 2004; Attard ez
al. 2005; Degidi et al. 2005; Froum ez al. 2005) tém demonstrado que implantes sujeitos a carga
imediata e que servem de suporte a préoteses podem osteointegrar desde que as forgas aplicadas e os
micromovimentos possam ser controlados. Também outros autores demostraram num estudo ani-
mal, que com uma carga controlada o periodo de tempo de cicatriza¢io diminui (Vandamme ez a/.
2007). Assim, deformagdes no osso em cicatriza¢ao que nio excedam o valor correspondente a uma
sobrecarga moderada podem melhorar a cicatrizacio. Por outro lado, um osso em cicatrizagio sujei-
to a uma carga mais leve pode entrar em sobrecarga ou até fractura com mais facilidade do que um
osso maduro (Frost 1992). Tal sugere que o valor da sobrecarga deverd ser mais baixo num implante
nao osteointegrado . Dai o perigo das forgas nao controladas levarem a sobrecarga do osso peri-
implantar. Todavia o termo sobrecarga, designagio proveniente da palavra inglesa “overload”, em
implantologia, foi definido como uma for¢a oclusal que excede a capacidade de resposta mecinica
ou bioldgica de um implante osteointegrado, causando um fracasso mecinico do sistema implantar
ou da osteointegracao (Isidor 2006). Nao existe uma defini¢io de sobrecarga para um implante nao

osteointegrado. Clinicamente é muito dificil quantificar a magnitude (intensidade) e a direc¢io da
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forgas oclusais que naturalmente ocorrem. Indices clinicos relativamente as forcas oclusais e aos seus
efeitos sobre os implantes e as préteses que eles suportam nio existem. Tal facto, torna qualquer cor-
relagio entre cargas oclusais e fracasso implantar muito dificil. Em estudos clinicos, uma associa¢io
entre as condicoes de carga e a perda marginal de osso cortical ou a perda total da osteointegragao

tem sido sugerida mas nunca foi provada (Isidor 20006).

Era importante que existissem indices clinicos relativamente as cargas oclusais possiveis de
serem utilizadas em protocolos de carga imediata e precoce. Todavia isso nao acontece. Parece, no
entanto, haver um consenso a volta dos termos que definem o tempo ¢ o tipo de carga. Assim, a
carga imediata é aquela cuja restauragio foi colocada sobre um implante com contactos oclusais
com os dentes antagonistas até 48 horas pds-cirurgia. A carga precoce ¢ aquela cuja restauragio foi
colocada sobre um implante com contactos oclusais entre 48 horas e 3 meses pés-cirurgia. A carga
diferida definiu-se como aquela cuja restauragio foi colocada num segundo procedimento apéds a

carga convencional entre 3 e 6 meses apds a cirurgia (Cochran ez /. 2004),

1.5. Métodos de avaliagao biomecénica da interface osso-implante e da estabilidade implantar

O desenvolvimento de uma boa interface osso-implante é uma das condigdes essenciais para
o sucesso implantar. Uma forma de avaliar as propriedades biomecanicas desta interface é através da
avaliagdo clinica da estabilidade. De facto, uma boa estabilidade implantar resulta de uma boa in-
terface osso-implante e nesta medida se a estabilidade primdria é elevada, podemos supor que a in-
terface tenha as condi¢des mecanicas necessdrias para que a osteointegragao decorra normalmente.
Deste modo, nenhuma avaliagao directa da interface osso-implante pode ser efectuada por métodos
clinicos. J4 por métodos nao clinicos temos possibilidade de avaliar as propriedades desta interface,
experimentalmente em modelos animais, em humanos ex-vivos e in vitro. Existem também métodos
nao clinicos (e nao experimentais) que permitem simular o complexo sistema osso-implante e desta
forma avaliar a estabilidade, sobretudo a resposta do osso peri-implantar ao carregamento oclusal,
muito util nos protocolos de carga imediata e precoce. Assim, o presente item pretende dar uma
nogio de alguns métodos actualmente disponiveis para este fim, separando-os em métodos clinicos
e nao clinicos dando particular relevo ao método clinico de anilise de frequéncias da ressonincia e

a0 método nao clinico de andlise por elementos finitos.

1.5.1. Métodos clinicos
1.5.1.1. Mobilidade directa do implante

Este método clinico é o mais simples para avaliar a estabilidade implantar. Consiste na ava-

liagao directa da mobilidade, aplicando pressao digital, ou entre dois cabos de instrumentos, um de
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cada lado do implante, ou da coroa unitdria. No entanto, a auséncia de mobilidade clinica de um

implante nao ¢ suficiente para garantir o sucesso implantar (Teerlinck ez a/. 1991) .

1.5.1.2. Percussao do implante

A percussao é outro método muito simples e que consiste em efectuar pequenas pancadas
com o cabo de um instrumento metdlico sobre o implante ou a coroa unitdria, para ouvir um som
agudo indicativo de boa estabilidade. Contudo, é pouco sensivel as alteracdes da estabilidade, por-
que o som produzido e audivel pelo ouvido humano, nao permite destringar entre um implante
com todas as espiras ou s6 algumas osteointegradas. S6 em situagoes limites de perda da osteointe-

gragio ¢ possivel ouvir um som grave, bem diferente do outro som agudo metdlico (Adell, 1985).

1.5.1.3. Exame radiogrifico

A avaliagio radiogréfica ¢ um dos métodos clinicos mais utilizados para a andlise pré e
pos-operatdria da qualidade éssea. Nos controles pds-operatérios, permite avaliar indirectamente a
qualidade da estabilidade e da interface osso-implante. Uma radiografia de um implante com esta-
bilidade deve estar associada a uma imagem de contacto intimo ao nivel da interface osso-implante.
No entanto, existem situa¢des onde os implantes revelam mobilidade, apesar da imagem radiogra-
fica sugerir que hd um contacto intimo na interface (Grondahl ez 2/. 1997). Alguns autores referem
que as técnicas radiograficas permitem uma resolugao méxima de 0,1mm, e que a este nivel nao é

possivel visualizar este contacto (Albrektsson ez al. 1987).

Este método permite identificar imagens de radiotransparéncia peri-implantar e medir o
seu nivel ¢sseo marginal, tendo como referéncia a distancia conhecida entre as espiras. A variagao
do nivel 6sseo marginal pode ser avaliada com uma série de radiografias, obtidas por uma técnica
estandardizada reprodutivel entre os virios controles radiograficos. E, no entanto, justamente neste
ponto que reside outra das limitacoes deste método. Muitas técnicas estao descritas para obter ra-
diografias intra-orais estandardizadas, mas em algumas situacoes clinicas sio extremamente dificeis
de realizar (Cune ez al. 1996; Hermann ez al. 2001; Appleton ez al. 2005). Variagoes no paralelismo
entre a pelicula radiografica ou o sensor (no caso da radiografia digital) e o longo eixo do implante
ou uma angulagao vertical superior a 9° do cone da ampola radiografica vao alterar a fiabilidade da
medi¢ao (Benn 1992). A utilizagao de um método de subtracgao digital tem sido sugerido como
uma técnica mais fidvel e precisa de avaliagao radiogrifica da perda do nivel de osso. Mesmo assim,
tecnicamente nio ¢ possivel verificar radiologicamente uma progressao anual da reabsor¢ao margi-

nal na ordem dos 0,1mm (Brigger 1994).

Outra limita¢io da avaliagio radiografica é que s6 a variagao vertical do osso interproximal
pode ser medido, a perda de osso em vestibular e lingual nao sao avaliados. Desta forma, defeitos

dsseos em vestibular ou lingual, muito frequentes, nio sao visualizados por este método.
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Apesar de ser extremamente dificil de obter medicoes precisas e reproduziveis das variacoes
do nivel de osso ao longo do tempo, utilizando métodos radiogréficos, este método parece ser mais
fidvel do que a sondagem periodontal, sobretudo se os tecidos peri-implantares estiverem inflama-

dos ou existirem defeitos dsseos (Esposito ez al. 1998a).

A leitura do nivel 6sseo marginal é outro passo que requer cuidados extremamente impor-
tantes, com critérios bem definidos entre observadores, porque erros na interpretagio da geometria
dos defeitos dsseos ou nos detalhes e defini¢oes da imagem podem levar a valores de leitura muito
diferentes entre observadores. Esta variabilidade parece ser maior e menos fidvel para leituras feitas
com lentes de aumento do que com técnicas computadorizadas (Meijer ez al. 1992). Outro estudo
comparativo entre as medicoes efectuadas com uma técnica computorizada, a partir de imagens ra-
diogréficas digitalizadas e as realizadas por microscopia 6ptica por 4 observadores diferentes, revelou
nao ter havido diferencas entre as duas técnicas e que as diferencas intra e inter-observadores foram
muito baixas na técnica computorizada. Os observadores referiram também terem existido menos

zonas ilegiveis na técnica computorizada (Wyatt ez a/. 2000).

1.5.1.4. Resisténcia ao corte

A avaliagao da qualidade dssea (densidade éssea) por este método seria determinada pela
resisténcia ao corte da broca de passo de rosca durante a preparagao do leito implantar. Este
método foi descrito pela primeira vez por Johansson ez al. (1994) e, segundo eles, seria possivel,
utilizando um micromotor eléctrico, eliminar as forgas de fric¢io do torque medido e, que a re-
sultante, seria assim a resisténcia ao corte. A qualidade dssea foi registada como a energia necessé-
ria para remover uma unidade de volume 6sseo, e foi expressa em ] x mm?. Mais tarde Friberg ez
al (1999), desenvolveu esta técnica medindo a resisténcia ao corte em N x cm e encontrou valores
mais elevados na mandibula do que na maxila, com implantes autorosqueantes. Estes autores nio
encontraram uma correlagio entre o sucesso implantar e a resisténcia ao corte, pois tal método
depende da capacidade de corte da broca ou do implante (autorosqueante) e da fric¢ao com a cor-
tical dssea, muito dificil de eliminar, por isso, este fornece pouca informagao sobre a estabilidade

implantar apés a sua colocagio.

1.5.1.5. Torque de inser¢io

A avaliagao da estabilidade primdria através do torque de insercdo ¢é utilizada por alguns au-
tores como critério de inclusio de um implante em protocolos de carga imediata (Malo ez a/. 2000;

Glauser e al. 2001; Calandriello ez 2/ 2003a, Calandriello ez 2/. 2003b; Glauser et a/. 2005). Na

realidade o torque de inser¢do estd igualmente dependente da congruéncia das espiras do implante
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e aquelas criadas no leito implantar, ap6s a realizagao do passo de rosca. Estas estao também depen-
dentes de forcas de fric¢io e das tensdes por compressao entre o implante e o osso peri-implantar.
Para um implante de paredes paralelas, o pico mdximo de torque de inser¢ao é alcangado quando o
colo implantar chega a cortical dssea, ao passo que num implante de paredes convergentes, o conti-
nuo aumento da compressio lateral, faz com que os picos de torque possam ser alcancados antes do
colo do implante chegar a cortical 6ssea. A resisténcia a inser¢do do implante e o pico de insercio
mdximo podem avaliar em certa medida a estabilidade primdria e, apesar deste método depender
destes dois parimetros, foi encontrada uma correlagao positiva entre este e as taxas de sobrevivéncia
implantar (Ottoni ez al. 2005). Segundo alguns autores, este método ¢ mais sensivel em revelar as
propriedades biomecinicas da interface osso-implante do que o método de andlise por frequéncia
de ressonincia (Akga er al. 2006). Todavia estes dois métodos medem parimetros diferentes de es-

tabilidade implantar como veremos adiante.

1.5.1.6. Periotest®

A avaliagio pelo método do Periotest® (Siemens Dental, Alemanha) da mobilidade implan-
tar e indirectamente da estabilidade implantar foi descrita por Olivé e Aparicio (1990). Este método
foi inicialmente desenvolvido para avaliar a mobilidade dentdria e nao a implantar, mas segundo
estes, e mais tarde outros autores (Kaneko 1991, Elias ez 2. 1996), podia ser utilizado para implan-
tes dentdrios, se bem que os implantes exibem caracteristicas diferentes de mobilidade, pois nao
possuem ligamento periodontal. O método consiste numa ponta de percussio electrénica, mon-
tada numa pega de mao. A aceleragio e o tempo de contacto entre esta ponta ¢ o dente/implante
¢ regulada por um acelerémetro. Quanto menos tempo a ponta estiver em contacto com o dente/
implante menor é a sua mobilidade. O tempo de contacto é muito curto na ordem dos milissegun-
dos e o aparelho tem a capacidade de diferenciar entre estes valores. Os resultados da mobilidade
implantar sao registados numa escala de unidades PTV(unidades Periotest™) que vai de -8 a +50,

correspondendo estes valores @ menor e & maior mobilidade encontrada.

Apesar da relagio existente entre mobilidade e estabilidade implantar, este método apre-
senta algumas limitagoes, nomeadamente a variabilidade dos valores com o ponto de aplicagio da
percussao no pilar, o 4ngulo e a distAncia ao implante (Olive e Aparicio 1990), o comprimento do
implante/pilar acima da crista dssea e a qualidade dssea, revelando valores mais elevados em osso
menos denso (van Steenberghe ez 2/. 1995). Varia também com os diferentes aparelhos utilizados
(Derhami ez al. 1995). Estas caracteristicas fazem com que a reprodutibilidade destes valores seja
questiondvel. Todavia, apesar do valor clinico limitado deste método na avaliacdao da natureza da
interface osso-implante, a obtengao de vérios valores de PTV ao longo do tempo de um mesmo caso

pode confirmar a existéncia de estabilidade implantar (Aparicio ez a/. 2000).
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1.5.1.7. Frequéncia de ressonincia

A avaliagao da estabilidade implantar através da andlise de frequéncia de ressonincia é um
método cada vez mais utilizado em estudos clinicos (Meredith ez 2. 1997, Glauser et al. 2001,
Bischof ez al. 2004, Cornelini ez al. 2006). Este método foi desenvolvido por Meredith ez a/
(1996), e consistia na utilizagio de um pequeno transdutor aparafusado ao implante ou a um pilar
sobre o implante e um analisador de frequéncias que media a frequéncia de ressonancia do sistema.
O transdutor era feito a partir de ago inoxiddvel ou de titinio e assemelhava-se a uma pequena viga
em consola, tipo “cantilever”, fixa ao implante numa extremidade e livre para vibrar na outra, com
dois elementos piezo-cerdmicos de cada lado. O transdutor era vibrado pela excitagao de um dos
elementos piezo-cerAmicos com uma onda sinusoidal, sendo a resposta recebida pelo outro elemento.
A frequéncia de vibracio do elemento transmissor variava entre 5-15 kHz com uma amplitude m4-
xima de 1 Volt, dada através de um analisador de frequéncia (FR) (Modelo 1512, Schlumberger UK,
Gatwick, Inglaterra). O “output” do elemento receptor era depois amplificado e enviado novamente
ao analisador que media a resposta e enviava a informacio a um computador pessoal (PC), como

podemos observar na figura 1.11.

Figura 1.11 - Sistema de ressonincia de frequéncia Osstell™ Transducer

Na primeira versao comercial deste sistema de andlise de frequéncia de ressonincia (Osstell™,
Integration Diagnostic AB, Suécia), os transdutores tinham propriedades diferentes entre si, mes-
mo os do mesmo tipo. Esta diferenca precisava de ser calibrada medindo o valor de frequéncia de
ressonincia com os transdutores montados num bloco de calibragao para obter um valor nominal
de ressonncia. A diferenca obtida entre os transdutores era depois somada ou subtraida ao valor
obtido mais tarde na medicdo clinica. Outra desvantagem era a escala em Hertz de frequéncia de

ressondncia entre 3000 Hz e 9000 Hz, o que dificultava a comunicagao.

Para ultrapassar estes problemas, o fabricante desenvolveu uma escala denominada de ISQ

(Implant Stability Quocient), que é um indice de estabilidade implantar. A distribuicao das vérias
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frequéncias na escala de 1a 100 ISQ ¢ préxima duma distribuicao linear. Os valores de ISQ sao
determinados por uma série de blocos de calibragao com diferentes estabilidades implantares e os
pardmetros de calibragao sao depois armazenados no sistema. Assim, os transdutores passaram a ter
os pardmetros de calibragao quando sao ligados ao sistema de andlise, sem a necessidade de efectuar
calibracoes sempre que se desejava comparar as medigoes entre diferentes transdutores e/ou sistema

implantares. O valor de ISQ passou assim a ser definido pela expressao matemdtica:
ISQ=F *F, (u+v*L)+F (k+n*L)+p+m*L

F = Frequéncia de ressonancia medida; u, v, k, n, p, m = Factores de calibracio programados para
R q ¢ g

cada transdutor entre —1 a +1; L = comprimento do pilar.

A frequéncia de ressonincia estd relacionada com a rigidez do conjunto implante-osso (in-
terface osso-implante, osso peri-implantar e a geometria implantar) e com a distincia do transdutor
a cortical dssea (altura combinada do implante e do transdutor acima do nivel dsseo) e por isso,
tem algumas limita¢des quando estamos a considerar os valores de frequéncia de ressonancia como

indices de estabilidade entre implantes.

Uma limita¢io tem a ver com a sensibilidade do sistema a alteragées no comprimento do
transdutor acima do nivel 6sseo. Foi encontrada uma correla¢io entre o aumento de altura do
transdutor acima do nivel ésseo e a diminuigao da frequéncia de ressonincia (Meredith ez a/. 1996),
o que dificulta a comparagio da frequéncia de ressonincia entre diferentes situagoes implantares e
torna impossivel comparar um sistema implantar, em que o ombro do implante é deixado 1mm

acima do nivel ésseo, com outro que é deixado a 3mm.

Outra limitagao tem a ver com a sensibilidade do sistema para implantes com mobilidade
clinica. Nestas situagoes a rigidez é muito baixa e a primeira frequéncia nio ¢ identificada e sim a
segunda, cuja frequéncia de vibragao é mais elevada (Meredith 1998a, b), o que dd um leitura errada

da estabilidade implantar.

Mais recentemente foi langada outra versio comercial (Osstell ™ Mentor, Integration Diag-
nostic AB, Suécia) que substitui o anterior. Este sem fios e com um pilar metdlico magnetizado
chamado “smartpeg” em vez do transdutor. O “smartpeg” é formado por uma base de aluminio
que se enrosca no implante com um torque de 4-5 Ncm (com uma chave manual fornecida para o
efeito) e por um cilindro de Niébio com uma parte embutida nesta pega. A andlise da frequéncia de
ressondncia ¢ feita a partir do som produzido pela vibra¢ao do “smartpeg” que é excitado por um

impulso electromagnético (fig. 1.12)
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Figura 1.12 - Imagem do sistema Osstel™ Mentor

O “smartpeg” tem um comportamento mecinico mais simplificado do que o transdutor
quando vibra, e tem uma frequéncia de ressonincia mais baixa entre 1 e 10 kHz. Os “smartpegs”
tém um processo de fabrico controlado de modo que se obtivessem valores de frequéncia de vibra-
¢30 muito préximos uns dos outros, eliminando a necessidade de calibragem pré-operatéria ou a
introdugio de parimetros de calibra¢io no sistema. Os “smartpegs” sao também mais sensiveis para
valores mais baixos de estabilidade implantar, o que é outra vantagem relativamente ao transdutor,
e por isso distribuem melhor as frequéncias de ressonincia na escala de ISQ, com valores desde 1,
(valor impossivel de obter com o transdutor que nio funcionava para valores abaixo de 45 ISQ).
Isto tem a ver com a dependéncia da direcgio em que o transdutor estava colocado sobre o implante
(vestibulo-lingual ou mesio-distal) e que por vezes dificultava o registo da primeira frequéncia, o
que ndo acontece com o “smartpeg’, que ¢ axi-simétrico, e por isso pode ser medida em qualquer
direcgao. Todavia, continua a haver algumas diferencas no registo da primeira frequéncia de resso-
nancia, consoante a direc¢io de estimulagio, por isso, devem ser efectuadas duas leituras, uma na
direcgao vestibulo-lingual e outra na direc¢ao mesio-distal, que correspondem habitualmente ao

valor mais baixo e ao mais alto respectivamente.

Assim com o Osstell™

Mentor foram ultrapassadas algumas das limitagoes do anterior
sistema. No entanto, continuamos a ter dificuldades com a comparagao dos valores de 1SQ entre
implantes diferentes, sobretudo porque nao existe um valor normativo. O facto de uma medigao
isolada ser clinicamente pouco relevante, deixa espago para a necessidade de haver mais investigagao
para determinar um limiar de estabilidade para implantes que podem ser sujeitos a carga e para

aqueles que estao em risco de serem perdidos (Aparicio ez al. 20006).
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1.5.2. Métodos ndio clinicos
1.5.2.1. Torque de desinser¢io

A avaliagao da interface osso-implante através do método de torque de desinser¢ao, é muito
utilizada em estudos com modelos animais (Johansson ez al. 1991a, Wennerberg et al. 1995) e ex
vivos (Akkocaoglu et al. 2005). Este método consiste na medi¢ao do torque inverso necessdrio para
remover um implante osteointegrado. Pode ser utilizada uma chave de torque manual (Tohnichi,
Wareco, Taby, Suécia), num movimento de tor¢ao repentino ou através de um micromotor onde
a forca de tor¢ao ¢ controlada electronicamente. Este método destrutivo nao pode ser utilizado
clinicamente todavia, uma forma modificada foi proposta por Sullivan ez /. (1996), como método
clinico, limitando o torque de desinser¢ao a 20 N x cm, em que os implantes osteointegrados re-
sistiriam sem rodarem, ao contrdrio dos “encapsulados” que ao rodarem no sentido inverso seriam
considerados implantes fracassados e entdo removidos. Este d4 uma pobre avalia¢io da interface
osso-implante na medida em que s6 avalia se a interface resiste ao torque inverso aplicado, ou seja,
nao considera que podem haver diferentes percentagens de contacto osso-implante (Albrektsson ez
al. 1993) e que a osteointegracdo, nestas condi¢oes pode evoluir com mais tempo de cicatrizacio
para niveis melhores sem a necessidade de se perder o implante. Isto é sugerido na literatura com os
implantes que rodam - “spinners”- na altura da remogao da tampa ou do pilar de cicatrizagao sem si-
nais de infecgao e que devem ser novamente enroscados para obter estabilidade e poderem osteoin-
tegrar (Roccuzzo er al. 2001). Para além destas consideracoes, este método estd muito dependente
da superficie de contacto do implante e por isso, da geometria implantar. Assim, um implante de

menor didmetro ou comprimento terd necessariamente um torque de desinser¢ao também menor.

1.5.2.2. Histomorfometria

A avaliagio da interface osso-implante, através da histomorfometria, ¢ muito utilizada em
estudos de investigagio com modelos animais (Johansson ez @/ 1991b). A sua correlagio com a
percentagem de contacto osso-implante e com o torque de desinser¢io foi verificada por vérios au-
tores (Johansson ez al. 1991b, Sennerby ez /. 1992). Este método consiste na utilizagio de técnicas
histolégicas para a observagao directa da interface osso-implante através de microscopia. Permite
ainda, quantificar a percentagem de contacto dsseo, a drea total de contacto, a perda 6ssea e 0 nu-
mero de células sseas presentes na interface osso-implante. As principais dificuldades resultam da
preparacio das amostras devido as diferencas fisicas entre o titAnio e os tecidos peri-implantares. A
necessidade de serem efectuadas amostras de espessura reduzida em que os cortes nio danifiquem o
contacto osso-implante é um requisito essencial para este método. Alguns autores descreveram uma
técnica que permite obter amostras com uma espessura na ordem dos 10pm, para a observagio da

interface osso-implante através de microscopia éptica (Donath ez a/. 1982).
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1.5.2.3. Elementos finitos

A utiliza¢io do método dos elementos finitos (MEF) tem sido, nas duas tltimas décadas,
um método cada vez mais utilizado em implantologia para prever a distribuigao de tensées no
implante e no osso envolvente (Geng ez /. 2001), pois ele permite nao sé prever a distribuicao de
tensoes, mas também calcular deformagdes e deslocamentos no interior do complexo sistema bio-
mecinico do implante e osso peri-implantar e assim avaliar a estabilidade implantar. Actualmente,
¢ quase mandatério que seja efectuado um estudo pelo método dos elementos finitos antes de
qualquer estudo iz vivo de um implante com uma nova geometria. Este método foi introduzido em
1956 (Turner et al. 1956) e a designagio “Método dos Elementos Finitos” foi consagrado em 1960
num conhecido trabalho de Clough (1960). Inicialmente ligado a problemas de elasticidade, os
anos sessenta e setenta foram de grande desenvolvimento do método como técnica numérica geral,
com aplica¢des em muitas dreas da ciéncia e tecnologia tais como a mecinica estrutural, a mecinica
dos fluidos, o electromagnetismo, a condugio de calor e muitas outras dreas. Ainda na década de

setenta comecou a ser utilizado em Medicina Dentdria em substitui¢io dos modelos fotoeldsticos.

A sua utilizagao em implantologia vem referenciada pela primeira vez na literatura, num
trabalho de Weinstein ez a/. em 1976. De entao para cd muitos trabalhos foram realizados nesta
drea, primeiro com modelos bidimensionais (2D) e actualmente cada vez mais com modelos tridi-
mensionais (3D), gracas aos programas de aquisi¢ao de imagens a 3D, a partir de uma tomografia
axial computorizada (TAC) ou de uma ressonincia nuclear magnética (RNM) e ao desenvolvi-
mento dos meios informdticos, nomeadamente a capacidade de célculo dos novos processadores,
dos programas genéricos de elementos finitos, como ADINA®, ABACUS®, ANSYS®, etc ... e da
sua integragdo com programas de CAD (Computer Aided Design). Este método computadorizado
consiste na resolucao de problemas mecanicos complexos subdividindo-o em elementos de forma
geométrica pré-determinada, recorrendo a aproximacao local e a estratégias de montagem, ou “as-
semblagem”, resolvendo-os e combinando-os matematicamente de forma a encontrar uma solu¢io
para o conjunto. De facto, é muito dificil analisar o comportamento mecanico de estruturas vivas
em implantologia com trabalhos laboratoriais ou 7z vive, porque muitas varidveis influenciam o
conjunto. Podemos considerar as seguintes: a geometria do implante e do osso envolvente; as pro-
priedades fisicas dos materiais; o tipo de interface do sistema osso-implante; e o tipo de carregamen-
to a que o sistema estd sujeito. O método de elementos finitos permite analisar a influéncia de cada
uma destas varidveis no modelo virtual construido pelo investigador, com muito mais pormenor e
sem o recurso a numerosos ensaios laboratoriais e a tratamento estatistico. O tipo de carregamento
utilizado ¢é por exemplo uma varidvel muito mencionada na literatura, pois alguns autores consi-
deram cargas dinidmicas (Zhang e Chen 1998), enquanto a maioria consideram sé cargas estdticas
modificando a direc¢do e/ou a intensidade da forca aplicada (Akagawa er a/. 2003; Eskitascioglu ez
al. 2004; Kitamura ez al. 2004; Natali ez al. 2006a). Este ¢ um exemplo da mais valia deste método

sobre qualquer outro, porque permite estudar em pormenor as respostas mecinicas aos diferentes
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tipos de carregamento, sem a interferéncia das outras varidveis. Todavia, é também aqui que reside
uma das principais desvantagens destes modelos numéricos, pois para simularem estruturas vivas
tém de ser feitas algumas simplificagées. Por exemplo, as propriedades eldsticas do osso sdo, por ve-
zes, consideradas como um material homogéneo, isotrépico, que como vimos atris, signiﬁca que as
propriedades eldsticas dos materiais s3o iguais em todos os pontos e em todas as direcgoes, quando
sabemos que quer o osso cortical quer o trabecular nao sao homogéneos e isotrépicos e portanto,
apresentam variagoes no médulo de elasticidade longitudinal conforme a regiio e, por vezes, tam-

bém segundo a direcgao considerada.

Por isso, alguns autores modelam o osso cortical como transversalmentente isotrépico, por-
que s3o bem conhecidas as variagoes das propriedades eldsticas deste osso no plano vestibulo-lingual
(Natali e al. 2006a). Outros vao mais longe e modelam também o osso trabecular como um mate-

rial anisotrépico (O’Mahony ez al. 2001).

O mesmo problema se passa com a interface osso-implante, considerada homogénea e con-
tinua, o que também nao corresponde a realidade. O tipo de unifo ou contacto desta interface
varia com o tempo de cicatrizagdo e raramente é uma unido que ocorre a 100% sobretudo na regido
posterior da maxila onde este valor pode ser de apenas 25% (Albrektsson ez a/. 1993). Assim, al-
guns autores utilizam algoritmos de contacto para simular a fric¢do entre o osso peri-implantar e o
implante durante a cicatrizagao (Mellal ez /. 2004). Outros atribuem factores de dano, utilizando
propriedades eldsticas diferentes na regiao do osso peri-implantar relativamente ao restante osso
envolvente (Natali ez /. 2006a, Natali ez al. 2006b). A obten¢ao de uma correcta geometria do
osso e do implante (sobretudo da espiras) é outro problema, que actualmente os novos programas
de “software” como o Mimics™ (Materialise, Bélgica) e o Harpoon™ (Sharc, Reino Unido) vém
facilitar o processo de obten¢ao de imagens a 3D para a construcio da malha, quer para a seccio da

mandibula, quer do implante respectivamente.

As condigoes de fronteira, ou seja, o que determina as restrigoes a0 movimento do sistema é
outro problema que para modelos individuais (quando os implantes nao estao centrados no rebordo
e por isso mais proximos do osso cortical vestibular ou lingual), podem requerer condi¢oes fronteira
particulares. No entanto, se considerarmos modelos gerais em que o implante estd mais centrado, as
condigoes de fronteira correspondentes a fixagao dos planos de interface com a mandibula modelam
adequadamente o sistema. Os limites dos modelos em vestibular, lingual e apical ao implante s3o con-
siderados livres, sem restrigoes cinemadticas, e vao afectar muito pouco a distribuigao de tensoes ou de-
formagoes (Natali ez a/. 2006a). Quanto aos limites em mesial e distal do modelo, a fixagao dos planos a

uma distdncia superiora 4,2 mm do implante nio trouxe maior precisao ao MEF (Teixeira ez al. 1998).

A literatura relativa aos processos de validagao, ou seja, a comparacio entre os resultados
experimentais laboratoriais iz vitro ou in vivo e os dos modelos numéricos, tém demonstrado que

quando correctamente usados e interpretados sao uma ferramenta muito Gtil (Natali ez a/. 1997;

53



Implantes Endodsseos com Carga Imediata — Avaliagio Clinica e Biomecanica

Huang ez al. 2002; Olsen ez al. 2005). Todavia, erros de modelagio e quando estes modelos nao sao

validados por métodos experimentais podem levar a resultados inconsistentes ou até contraditérios

(Mellal ez al. 2004).

Apesar do MEF nao ser ainda um método clinico, a sua utilizagao em tempo real para o
planeamento pré-operatério tem sido objecto de estudo de alguns autores (Olsen ez a/. 2005). Par-
tindo de imagens de TAC do osso na regido implantar e relacionando os valores de densidade éssea
com o médulo de elasticidade, é possivel obter valores de deslocamento e de distribui¢io de carga
que, integrados num “software” de cirurgia guiada, podem fornecer ao operador elementos impor-
tantes no planeamento cirdrgico. Um exemplo pode ser quando este tem de decidir entre colocar
um implante de didmetro maior ou dois implantes de didmetro mais reduzido. O modelo simpli-
ficado de elementos finitos usado por este investigador, permitiu a obtengao de valores de desloca-
mento que comparativamente a um estudo 7z vitro, nao foram estatisticamente diferentes. Sugere-se
que o modelo axi-simétrico obtido, dard ao operador informagées pré-operatdrias relativamente a
estabilidade do implante antes da cirurgia, contrariamente ao método de anilise de frequéncia de
ressonancia, que s6 podia dar essa informagio ap6s a colocagio do implante e durante a osteointe-
gragio. Todavia, o modelo nao permitia obter valores e distribui¢o de tensoes fidveis no osso peri-
implantar, uma vez que ignorava a forma das espiras. Hoje, os meios informdticos e os programas de
elementos finitos permitem conceber e desenvolver um sistema de andlise em tempo real partindo
de imagens médicas e processando-as para modelos a trés dimensoes. Os autores concluem que este
método pode ser utilizado na seleccio de pacientes para carga imediata, e a sua evolugao posterior

poderd se Gtil em outras dreas do planeamento pré-operatério (Olsen ez 2/ 2005).

1.6. Estudos numéricos com o método dos elementos finitos para simular a osteointegraciao

implantar

A utilizagao do MEF para simular a estabilidade implantar e a osteointegracao ¢ discutido
em virios trabalhos. Aqui s6 serdo apresentados alguns deles, cujos modelos numéricos tenham sido
utilizados para estudar o comportamento dinimico de um implante, dispondo de valores experi-
mentais obtidos através da andlise frequéncia por ressonincia (AFR) ou o comportamento estdtico
através de modelos com implantes em fase de cicatrizagio (ou osteointegrados), quando estes es-
tudos se referem a uma ou mais das seguintes varidveis: qualidade Gssea, interface osso-implante,

espessura da cortical e a distAncia que vai do ombro do implante a cortical dssea.

1.6.1. Estudos numeéricos utilizados para simular o comportamento dindmico

O MEF pode ser utilizado para simular o método clinico de determinagao da estabilidade

implantar pelo método de andlise de frequéncia de ressonincia (AFR). Alguns autores, sugeriram que
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o MEF pode ser validado através da AFR e que os valores obtidos por este método constituem uma
aproximagao muito real dos valores experimentais medidos 77 vivo, o que permite assim, investigar a
resposta dos tecidos peri-implantares aos estimulos mecanicos em diferentes estados de cicatrizagao
(Natali ez al. 1997). A AFR tem sido usada por diversos autores para avaliar a estabilidade implantar
e a evolucdo da osteointegragio em implantes sujeitos a carga imediata (Glauser ez a/. 2004; Nedir
et al. 2004; Balshi ez al. 2005; Natali ez a/. 2006b). A forma como ele avalia esta estabilidade jd foi
abordado atrds, agora importa compreender como alguns autores procederam a modelagao através
do MEF bem como os seus resultados (Huang ez /. 2002; Natali ez /. 2006b; Pattijn ez al. 2000).

No estudo a 3D pelo método dos elementos finitos, realizado por Huang ez al. (2002),
para avaliar o efeito das medicoes das frequéncias ressonincia (FR), foram usados modelos com
diferentes qualidades ésseas. Modelaram um implante Brinemark® 3,75 x 10 mm (NobelBiocare,
Gotemburgo, Suécia) e um pilar de cicatrizagdo com 3 mm de altura, colocado num bloco de osso
com 10 x 10 x 15 mm e com uma distincia do ombro do implante a cortical éssea de 0,8 mm. De
acordo com a classificacio de Lekholm e Zarb (1985) foram modelados 4 modelos anatémicos,
variando a espessura do osso cortical e a densidade do osso trabecular, considerando ambos como
materiais homogéneos e isotrépicos. Assim, as caracteristicas de cada tipo sio: Tipo I- cortical com-
pacto homogéneo e sem osso trabecular; Tipo II- cortical com 1,2-1,6 mm de espessura e trabecular
denso; Tipo III- cortical com 0,6-0,8 mm e trabecular com a mesma densidade do tipo II; Tipo
IV- cortical com 0,6-0,8 mm e trabecular de baixa densidade (metade do tipo III). Os implantes
foram estimulados a vibrar por impulsos ou forgas transitdrias aplicados com um martelo piezoe-
léctrico e os sinais vibratérios foram registados de forma actstica por um microfone. O tratamento
destes sinais em computador usando “software” FFT (Fast Fourier Transform) permitiu determinar
as frequéncias de ressonincia, tendo sido determinados os primeiros quatro modos de vibragao.
Depois foram realizados mais 7 modelos com um osso tipo III com diferentes distancias do ombro
do implante a cortical 4ssea, variando de 0,8 a 6,8mm com incrementos de 1 mm, para simular a
perda de osso cortical marginal. Os modelos foram validados por um estudo experimental i vitro.
Neste tipo de osso foi considerado também o efeito da densidade dssea (no osso cortical e trabecu-
lar) na frequéncia de ressonancia (FR), fazendo variar a densidade dssea de valores de 10 a 100 %,
em incrementos de 10%, através da correlagio entre médulo de Young ou Médulo de Elasticidade
Longitudinal e a densidade. Os valores do médulo de Young (E), as densidades e as frequéncias de
ressondncia, FR, estdo apresentados na tabela 1.1. Neste estudo os autores referem que os valores
de FR diminuiram com a diminui¢io da qualidade dssea e da densidade dssea e com o aumento da
distAncia do ombro do implante a cortical éssea. Os valores mais elevados de FR foram encontrados
em osso tipo I (31,7 kHz) sem osso trabecular, e os mais baixos no osso tipo IV (9,9 kHz), quase
quatro vezes menos (tabela 1.1). Foi observado um decréscimo no valor da FR com o aumento da
distAncia do ombro do implante a cortical dssea (tabela 1.2). Foi também observado um decréscimo

linear no valor da FR em osso tipo III com a diminuigao da densidade (tabela 1.3). Os resultados
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deste estudo sugerem que a AFR é um método nao invasivo capaz de detectar a estabilidade implan-

tar durante as fases de cicatrizagao e em controles pés-tratamento (Huang ez a/. 2002).

Autores Modelo Tipo de Material Mod. E Densidade Iso/ FR
(Ano) MEEF/Prog. Osso ateria (MPa) g/cm® Ani (kHz)
1 Cort. 10000 2 31,7
11 Cort. 10000 2 21,8
Trab. 250 1
111 Cort. 10000 2 17,9
Huang 3D/ Iso
(2002) ANSYS T, 250 1 ’
I\ Cort. 10000 2 9,9
Trab. 125 0.5
Titanio 103000 4.5

Tabela 1.1- Valores da frequéncia de ressonincia em kiloHertz (kHz), obtidos para os vérios tipos de osso no estudo de
Huang ez al (2002).

Abreviaturas: MEF =método de elementos finitos; Prog= programa de software do MEF; 3D= tridimensional; Mod. E= médulo de

elasticidade; Ani= Anisotrépico; Iso=Isotrépico; FR= frequéncia de ressonancia; Cort = osso cortical; Trab= osso trabecular.

Distancia
Autores Modelo Tipo Material Mod. E Iso/ FR
(Ano) MEF/Prog. de Osso ateria (MPa) Omb.-Cort. Ani (kHz)
(mm)
Cort. 10000 0,8 Iso. 18,0
Huang 3D/

(2002) ANSYS III Trab. 250 1,8 14,0

TitAnio 6,8 5,0

Tabela 1.2 - Valores da frequéncia de ressonancia em kiloHertz (kHz), obtidos para o osso tipo de III (espessura de
cortical 0,6-0,8 mm) com a variagio das distAncias(0,8; 1,8 ¢ 6,8 mm) do ombro do implante a cortical no estudo de
Huang et al (2002).

Abreviaturas: MEF =método de elementos finitos; Prog= programa de software do MEF; 3D= tridimensional; Mod. E= médulo de

elasticidade; Aniso= anisotrépico; Iso=Isotrépico; FR= frequéncia de ressonancia; Omb= ombro; Cort = osso cortical; Trab= osso

trabecular.
Autores Modelo Tipo de . Mod. E Densidade . FR
(Ano) | MEF/Prog. |  Osso Macerial (MPa) (%) IsofAni | 1 1yy)
Cort. 10000 100 Iso. 17,92
Huang 3D/ 111/
(2002) ANSYS | 0,6-0,8mm | 2 220
Titinio 10 0,64

Tabela 1.3- Valores da frequéncia de ressonancia em kiloHertz, obtidos para o osso tipo de III (espessura de cortical

0,6-0,8 mm) com a variagio das densidades (10-100%) no estudo de Huang ez 2/ (2002).

Abreviaturas: MEF =método de elementos finitos; Prog= programa de software do MEF; 3D= tridimensional; Mod. E= médulo de

elasticicidade; Iso=Isotrépico; FR= frequéncia de ressonincia; Omb= ombro; Cort = osso cortical; Trab= osso trabecular.
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Num outro estudo, realizado por Pattijn ez /.(2006) para avaliar o comportamento modal
do sistema osso-implante-transdutor (Osstell™ Transducer, Integration Diagnostics AB, Suécia) por
andlise da frequéncia de ressonincia (AFR). Estes autores estudaram vdrios parimetros: o tipo de
ancoragem (trabecular, cortical, bi ou unicortical); didmetro do implante; comprimento do implante
dentro do osso e a rigidez dssea. Foram efectuadas medicoes das frequéncias ressonincia (FR) em
modelos com diferentes qualidades ésseas. Neste estudo o implante foi modelado como um cilindro
uniforme colocado num bloco de osso com 20 x 20 x 20 mm. Foram modelados, ainda, quatro mo-
delos anatémicos baseados na classificagio de Lekholm e Zarb (1985). Nos dois primeiros modelos
considerou-se um osso homogéneo e um implante de 4 X 10 mm, colocado com uma distancia do
ombro do implante a cortical dssea de 0,45 mm. Nestes modelos estudou-se ainda a influencia do tipo
de osso: cortical ou trabecular. No terceiro modelo foi assumido uma ancoragem uni-cortical com trés
espessuras de cortical dssea (0,45; 0,91 e 1,36 mm) ¢ a restante espessura do bloco com osso trabecular.
No quarto modelo foi assumido uma ancoragem bi-cortical e a espessura do bloco reduzida para 10
mm. A espessura da cortical na regido do colo e em apical do implante era de 0,91mm, e a restante
espessura do bloco era formado por osso trabecular. Considerando em todos os modelos os materiais
como sendo homogéneos e isotrdpicos, os valores do médulo de Young estao apresentados na tabe-
la 1.4. Em cada modelo estudou-se a variagao do comprimento, do didmetro do implante e da rigidez
dssea através da variagao do médulo de Young entre 10 e 10> MPa. Foram medidas as varias frequén-
cias de vibragio, no entanto, na tabela 1.4 estao apresentadas s as primeiras FR, cujos modos ocorre-
ram na direcgdo vestibulo-lingual, ou seja, no plano XZ. Foram medidas, pelo Osstell™ Transducer,
as frequéncias de ressonincia para avaliar a estabilidade implantar como método clinico de AFR. A
frequéncia de ressonéncia foi aumentando com o aumento da espessura da cortical num osso tipo 111
com ancoragem uni-cortical. Os resultados deste estudo sugerem que a AFR pelo método clinico do
Osstell™ é um método capaz de controlar a estabilidade implantar durante a fase pés-operatéria, mas

nao serve para comparar quantitativamente a estabilidade entre implantes (Pattijn ez a/. 2000).

Autores Modelo Modelo Osso/ Esp. . Mod. E Densidade Iso/ R
MEE / Material (MPa) . (Hz)
(Ano) Cort. (mm) (g/cm’) Ani
Prog.
III(unicortical)/
0,45 Cort. 13700 2 3606
0,91 Cort. 13700 2 3813
Pattijn 3D/ I
(2006) Mentat 1,36 Cort. 13700 2 | 3965
Trab. 300 1
TitAnio 110000 4.5

Tabela 1.4- Valores da frequéncia de ressonincia em Hertz, obtidos para o osso tipo de III (com ancoragem unicortical)
com a variacio das espessuras da cortical (0,45; 0,91 e 1,36 mm) no estudo de Pattijn ez 2/ (2006).

Abreviaturas: MEF =método de elementos finitos; Prog= programa de software do MEF; 3D= tridimensional; Mod. E= médulo de
elasticidade; Ani=anisotropia; Iso=Isotrépico; FR= frequéncia de ressonincia; Cort = osso cortical; Trab= osso trabecular; Esp Cort=

espessura da cortical.
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Natali ez al. (2006b) realizaram também um estudo para avaliar a FR do sistema osso-
implante as variagoes das propriedades mecénicas do osso peri-implantar. Modelaram uma secgao
da mandibula com um implante Straumann® 4,1 x 10 mm (Instituto Straumann AG, Basel, Suica)
e uma zona 6ssea peri-implantar de transi¢ao com cerca Imm de espessura em torno do implante.
Atribuiram diferentes mddulos de elasticidade na zona de transi¢ao cortical e trabecular com o
objectivo de simular o processo de osteointegracao. Os autores consideraram as propriedades ani-
sotrépicas do osso mandibular, considerando o osso cortical como transversalmente isotrépico e
atribuiram valores entre 100-15000 MPa para o osso cortical e 50-600 MPa para o osso trabecular
(tabela 1.5). Dois modelos foram depois construidos, um sem transdutor e outro com transdutor
com uma massa especifica distribuida em forma de cantilever e orientado na direc¢ao vestibulo-
lingual ou mesio-distal. Este dispositivo experimental foi estimulado por uma for¢a de impulso
vertical entre 1 e 10 N, aplicada na extremidade do cantilever, provocando a sua vibragao. As FR
registadas do primeiro modo de vibragio estao apresentados na tabela 1.5. Neste estudo, os autores
referem que na situa¢ao do modelo sem transdutor, o implante e a mandibula vibraram juntos no
modo de flexdo no plano vestibulo-lingual, independentemente do médulo de elasticidade do osso
peri-implantar (baixa correlagao). Contrariamente, na situa¢do do modelo com o transdutor colo-
cado no mesmo plano, ocorreu uma flexao do implante nesta direc¢io sem a interferéncia do corpo
da mandibula, e com o transdutor colocado no plano mesio-distal ocorreu também uma flexao do
implante nesta direcgao, ainda menos notado ao nivel mandibular. O que sugere que nesta situagao
(com transdutor) a FR é mais sensivel as variagoes nas propriedades da interface osso-implante.
A medigao do pico mdximo da primeira frequéncia de vibragao é o valor registado normalmente
pelos métodos experimentais e aqui os autores encontraram valores diferentes no modelo com e
sem transdutor (Tabela 1.5), verificando que o modelo com transdutor (efeito da massa ou do can-
tilever) é mais sensivel as variagdes nas propriedades da interface osso-implante. Assim, no sistema
com transdutor para uma variagao de cerca de 10 vezes no médulo de elasticidade do osso da zona
peri-implantar correspondeu a um aumento da FR em cerca de 30%. De qualquer modo para
ambos os modelos foi concluido pelos autores que a relagao entre a FR e o grau de osteointegra-
¢ao do implante (rigidez da zona peri-implantar) nao ¢ linear. Os valores de FR aumentaram mais
rapidamente nos modelos nao osteointegrados de 100 a 5000 MPa (médulo de Young para o osso
cortical), do que nos modelos parcialmente ou totalmente osteointegrados com médulo Young (E)
de 10000 ou 15000 MPa respectivamente. Os resultados deste estudo confirmam que a AFR como
método clinico é util como uma primeira estimativa de estabilidade primdria ou para investigar se
hd mobilidade implantar (Natali ez /. 2006b).
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Tipo Mod. E FR FR
Aut Modelo Osso (MPa) Forca Aprox. Aprox.
Hrores MEEF / P Material : Iso/Ani. | V/H/O (Hz) (Hz)
(Ano)
Prog. Impl. (N) sem com
Transd Transd.
I Cort. 15000 Transv. 13392 4285
Trab. 600 Iso.
II Cort. 10000 Iso. 13371 4071
Trab. 410
III Cort. 5000 Iso. 13350 3857
Natali 3D/ Trab. 220
Ab 63 /1-10/
(2006b) acus b. v T 2000 T 13307 | 3357
Trab. 1000
A% Cort. 1000 Iso. 13264 3071
Trab. 70
VI Cort. 100 Iso 12857 2285
Trab. 50

Tabela 1.5 - Valores da frequéncia de ressonincia em Hertz, obtidos para os vérios tipos de osso com e sem transdutor
no estudo de Natali ez 2/ (2006b).

Abreviaturas: MEF =método de elementos finitos; Prog= programa de software do MEF; 3D= tridimensional; Mod. E= médulo de
elasticicidade; Iso= isotrépico; Ani= anisotrépico; Transv. Iso= transversalmente isotrpico; FR= frequéncia de ressonincia; Omb=

ombro; Cort = osso cortical; Trab= osso trabecular; P Imp= peri-implantar; Transd= transdutor.

1.6.2. Estudos numeéricos utilizados para simular o comportamento estdtico

O MEEF pode ser utilizado para simular o comportamento clinico de implantes sujeitos a
cargas estdticas. Importa neste momento referir que alguns autores aqui apresentados utilizaram sé
forcas estdticas axiais, no entanto, a maioria dos autores utilizam forgas estdticas nao axiais (Kitaga-
wa et al. 2005), ou um conjunto de forgas cuja resultante é uma forca nao axial (Petrie ez al. 2002;
Sevimay ez al. 2005; Natali ez a/. 2006a) e que a luz desta consideragao os resultados das cargas nao

axiais permitem melhor simular as condigoes reais (Geng ez al. 2001).

Num estudo a 2D pelo método dos elementos finitos realizado por Petrie ez al. (2002), na
mandibula, com um implante osteointegrado, comparam-se quatro modelos com qualidades 6sseas
diferentes, variando a espessura do osso cortical (1 e 2mm) e a densidade do osso trabecular (média
e baixa), considerando ambos como materiais isotropicos. Assim no modelo I - cortical com 2 mm
e trabecular de média densidade; modelo II - cortical com 2 mm e trabecular de baixa densidade;
modelo III - cortical com 1mm e trabecular de média densidade; modelo IV - cortical com 1 mm e
trabecular de baixa densidade. Os valores do médulo de Young (E) e coeficiente de Poisson (v) sdo

apresentados na tabela 1.6. A carga utilizada correspondeu a uma forga vertical de 100 N e uma ho-
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rizontal de 20 N. Neste trabalho também foram investigados alteragoes na geometria do implante
(comprimento, didmetro, conicidade do colo) relativamente aos varios tipos de osso. Os resultados
deste estudo sugerem que as tensdes ¢ as deformagdes méximas se localizaram no osso cortical mar-
ginal ao implante, sugerindo que esta seria a zona mais susceptivel de reabsor¢ao. As propriedades
mecénicas do osso mandibular influenciaram os valores de deformagao no osso cortical, sendo que
os modelos com a cortical mais fina e médulo de elasticidade do osso trabecular mais baixo tiveram
os valores mais elevados de deformagio no osso cortical peri-implantar. Os valores de deformagao
méxima foram encontrados na cortical externa junto do implante por lingual. Um colo cénico re-

lativamente a um nao cénico, teve um efeito negativo com aumento dos valores de deformagao nos
modelos I, IIT e IV.

Def.
Modelo ) Forga Def. | Def.
ST MEF / Tigo |- Esp. Material Pzl E Coef. v ISO{ V/H/O V,On Min Max
(Ano) Osso | Cort. (MPa) Ani Mises
Prog. (N) () (pe) (pe)
I 2 Cort. 14400 | 0,309 1404 -356 | 1570
Trab. 480 0,225 | Iso.
II 2 Cort. 14400 | 0,309 3191 -796 | 3577
' 2D/ Trab. 48 0,225 | Iso. 100/
Petrie Ansvs
(2002) 6 8’ 111 1 Cort. 14400 | 0,309 20/0 1823 -408 2074
’ Trab. 480 0,225 | Iso.
v 1 Cort. 14400 | 0,309 6803 | -1431 | 7795
Trab. 48 0,225 | Iso.
Titanio 104000 | 0,340

Tabela 1.6- Valores de deformagao efectiva de von Mises e de deformagées principais em “microstrains” (ne=10¢) obti-
dos para os virios tipos de osso no estudo de Petrie e al. (2002).

Abreviaturas: MEF =método de elementos finitos; Prog= programa de software do MEF; 2D= bidimensional; Mod. E= médulo de
elasticidade; Ani=Anisotrépico; Iso=Isotrépico; Coef. v= coeficiente de Poisson; V=vertical; H= horizontal; O= obliqua; Def. von
Mises = deformacao efectiva de von Mises; Def. Min= deformacio principal minima; Def. Max= deformacao principal mdxima; Cort

= osso cortical; Trab= osso trabecular; Esp. Cort = espessura da cortical.

Num outro estudo a 3D efectuado por Sevimay ez a/. (2005) na mandibula, com um
implante Straumann® 4,1 x 10 mm (Instituto Straumann AG, Basel, Switzerland) osteointe-
grado, foram comparados quatro modelos com qualidades ésseas diferentes, de acordo com a
classificagdao de Lekholm e Zarb (1985) e variando a espessura do osso cortical e a densidade do
osso trabecular, considerando ambos como materiais isotrépicos. Assim, no modelo D1 - cortical
compacto homogéneo sem trabecular; modelo D2 - cortical com 2 mm e trabecular denso; mo-
delo D3 - cortical com 1 mm e trabecular de denso; modelo D4 - cortical com 1 mm e trabecular
de baixa densidade. Valores do médulo de Young (E) e coeficiente de Poisson (v) apresentados
na tabela 1.7. A carga utilizada correspondeu a uma forca vertical de 300 N sobre uma coroa

metalo-cerdmica dividida, em duas forcas de 150 N uma na cidspide vestibular e outra na fossa
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central em distal. Os resultados deste estudo sugerem que: as concentragoes das tensoes de von
Mises foram superiores nos modelos D3 e D4 no osso cortical peri-implantar em torno do colo
do implante; nos modelos D1 e D2 as das tensoes de von Mises apesar de também estarem con-
centradas no osso cortical peri-implantar estavam mais uniformemente distribuidas por todo o

0sso € eram mais baixas.

A Modelo Ti (FSSp ) Mod.E Iso/ Forca Tensbes
utores ipo ) . od. ) von
(Ano) I\I/)IEF / Osso | Cort. Material (MPa) Cosf, v Ani V/(HN/)O Mises
108 (mm) (MPa)
D1 Total Cort. 13700 0,3 Iso. 150
Trab. 13700 0,3
D2 2 Cort. 13700 0,3 Iso. 152
Trab. 1370 0,3
D3 1 Cort. 13700 0,3 Iso. 163
3D/ Trab. 1370 0,3
Sevimay (2005) | Pré/Engineer 0/2x150/0
2000i D4 1 Cort. 13700 0,3 Iso. 180
Trab. 1100 0,2
Titanio | 110000 0,35
Cr-Co | 218000 | 0,33
Cera. 82800 0,35
Feld.

Tabela 1.7- Valores de Tensio efectiva de von Mises em megapascais (MPa), obtidos para os vérios tipos de osso no
estudo de Sevimay et a/. (2005).

Abreviaturas: MEF =método de elementos finitos; Prog= programa de software do MEF; 3D= tridimensional; D= densidade; Mod.
E= médulo de elasticidade; Ani= Anisotrépico; Iso=Isotrépico; Coef. v= coeficiente de Poisson; V=vertical; H= horizontal; O= obli-

qua; Cort = osso cortical; Trab= osso trabecular; Esp = espessura.

Kitagwa er al. (2005) apresentaram um trabalho na mandibula, com um implante Brine-
mark® 4,0 x 13 mm (NobelBiocare; Gotemburgo, Suécia) osteointegrado, e colocado na regiao do
1° molar. Foram comparados 4 modelos com qualidades 6sseas diferentes, variando a espessura da
cortical em 0,5; 1,05 1,5; € 2,0 mm e depois comparando mais 5 modelos com a mesma espessura
de cortical (1mm) mas fazendo variar o médulo de Young (E) da cortical. Os médulos de Young
(E) e coeficientes de Poisson (v) estdo apresentados nas tabelas 1.8 e 1.9 e foram considerados como
materiais isotropicos. A carga utilizada correspondeu a uma forga vertical de 100N aplicados sobre
um pilar de titAnio. Os resultados deste estudo sugerem que as concentragdes das tensoes de von
Mises foram superiores no osso cortical em torno do colo do implante; diminuiram no osso cortical
peri-implantar com o aumento da espessura da cortical; aumentaram com o aumento do médulo
de Young da cortical, confirmando assim que as variagdes nas tensdes do osso cortical sao sensiveis

a espessura e médulo de Young (E) da cortical (Kitagawa ez a/. 2005).
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Tipo Tensoes von Tensoes
Modelo | Osso/ Forga Mises von
A(l;\tr?ss MEF/ | Esp. | Material IZ;[\ZgaI)E Coef. v kﬁi V/H/O | Vestibular Mises
Prog. Cort. (N) (MPa) Lingual
(mm) (MPa)
0,5 Cort. 13700 | 0,30 17,5 20,6
Trab. 1370 0,30
1,0 Cort. 13700 | 0,30 15,6 15,7
Trab. 1370 0,30
Kitagawa 3D/ 1,5 Cort. 13700 | 0,30 13,1 11,9
(2005) | Ansys 6.1 Trab. 1370 0,30 Lo [ AL
2,0 Cort. 13700 | 0,30 11,2 11,6
Trab. 1370 0,30
Titanio 107000 | 0,33
L.Au 91000 0,33

Tabela 1.8- Valores de Tensdo efectiva de von Mises em MPa, obtidos para os vérios tipos de osso relativamente a espes-
sura da cortical (0,5, 1,0, 1,5 ¢ 2,0 mm) no estudo de Kitagawa ez al. (2005).
Abreviaturas: MEF =método de elementos finitos; Prog= programa de software do MEF; 3D= tridimensional; D= densidade;

Mod. E = médulo de elasticidade; Aniso=anisotrépico Iso=Isotrépico; Coef. v= coeficiente de Poisson; V=vertical; H= horizontal;

O= obliqua; Cort = osso cortical; Trab= osso trabecular; Esp Cort= espessura da cortical.

Tensoes Von Tensoes
Modelo | Esp. For¢a Mises Von
PELXI?SS MEF / | Cort. | Material mgal;: Coef. v | Iso/Ani | V/H/O Vestibular Mises
Prog. (mm) (N) (MPa) Lingual
(MPa)
Cort. 5000 0,30 6,7 6,3
1,0 Trab. 1370 0,30
Cort. 10000 0,30 12,1 12,0
1,0 Trab. 1370 0,30
Kitagawa 3D/ Cort. 13700 | 0,30 15,6 15,7
(2005) |Ansys6.1| 1,0 | Teab. | 1370 | 030 | 1so- | 0/100/0
Cort. 20000 0,30 21,0 21,3
1,0 Trab. 1370 0,30
Cort. 25000 | 0,30 24,7 25,3
1,0 Trab 1370 0,30

Tabela 1.9- Valores de Tensao efectiva de von Mises em MPa, obtidos para os vdrios tipos de osso relativamente 2 varia-

¢3o do médulo de Young (E) da cortical no estudo de Kitagawa ez a/. (2005).
Abreviaturas: MEF =método de elementos finitos; Prog= programa de software do MEF; 3D= tridimensional; D= densidade; Mod.
E= médulo de elasticidade; Ani=anisotrépico; Iso=Isotrépico; Coef. v= Coeficiente de Poisson; V=vertical; H= horizontal; O= obli-

qua; Cort = osso cortical; Trab= osso trabecular; Esp Cort= espessura da cortical.

Natali ez a/. (2006a), realizaram um estudo também na mandibula, com um implante ainda
em fase de cicatriza¢io, ou seja, nao osteointegrado e colocado na regiao prémolar no 3° quadrante.
Neste estudo foram comparados dois modelos com diferentes qualidades dsseas no que respeita a

espessura da cortical, que variou entre 0,8 ¢ 1,9 mm. Neste estudo o osso cortical é considerado
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transversalmente isotrépico, e os restantes materiais como isotropicos. Os valores do médulo de
Young (E) estdo apresentados na tabela 1.10. A carga aplicada correspondeu a uma forga vertical de
200 N e transversal de 20 N. Neste estudo foi também considerado uma zona de transi¢io (zona pe-
ri-implantar) onde o osso cortical e trabecular teriam diferentes médulos de elasticidade do restante
osso. Os autores referem que os valores de deslocamentos estao directamente relacionados com a
espessura da cortical sendo os valores dos deslocamentos na ordem dos 102 mm (até 10 pm) para o
modelo de cortical fina e na ordem dos 10° mm (até 1pm) para o modelo de cortical espessa. Do
ponto vista qualitativo o efeito da zona peri-implantar no modelo de cortical fina é mais evidente
e homogéneo com o osso envolvente gragas 2 maior deformacao desta cortical. Também a tensao
principal minima para o modelo de cortical fina foi estimada na ordem dos 30 MPa e diminui cerca

de 50% para o modelo de cortical espessa.

Tensao
Modelo Esp. Forca Principal Desloca.
Autores MEF / Cort. Material Mod.E Iso/Ani | V/H/O Min. Valor aprox.
(Ano) (MPa)
Prog. (mm) (N) aprox. (mm)
(MPa)
Cort. E= Transv.
19700 Iso.
0,8 ~E- -30 10
11100
Natali 3D/ 200/
(20062) A|36ac31us Trab. 600 Iso. 20/
1,9 | Cort. PImpl 3000 Iso. -15 10°
Trab. 600 Iso.
P-Impl

Tabela 1.10 - Valores da tensdo principal minima em MPa e do deslocamento em (pm), para os vdrios tipos de osso

relativamente a variacio da espessura da cortical (0,8-1,9 mm) no estudo de Natali ez a/. (2006a).
Abreviaturas: MEF =método de elementos finitos; Prog= programa de software do MEF; 3D= tridimensional; D= densidade; Mod.
E= médulo de elasticidade; Ani= anisotrépico; Iso=Isotrépico; Transv= transversalmente; V=vertical; H= horizontal; O= obliqua;

Cort = osso cortical; Trab= osso trabecular; Esp Cort= espessura da cortical; P Impl= peri-implantar.

Neste mesmo estudo foram comparados trés modelos com uma espessura média de cortical
de 0,8 mm e diferentes qualidades dsseas no que respeita as propriedades eldsticas (Mddulos de
Young) da regido peri-implantar, quer na transi¢ao da regido cortical como trabecular, conside-
rando aqui: Modelo I - osso cortical e trabecular, ambos com 300 MPa; Modelo II - osso cortical
e trabecular, ambos com 1500 MPa; Modelo III- osso cortical com 5000 MPa e o trabecular com
1500 MPa. Os materiais foram considerados isotrdpicos e os valores do médulo de Young (E) e
coeficiente de Poisson (v) apresentados na tabela 1.11. Considerou-se também osso cortical como
transversalmente isotrépico com os valores das propriedades eldsticas apresentados na tabela 1.11.
A carga aplicada correspondeu a uma forga vertical de 200 N e transversal de 20 N. Neste caso, os

autores referem que os valores de deslocamentos estao directamente relacionados com as proprie-
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dades eldsticas da zona peri-implantar e que para o modelo I, os valores de mdximo deslocamento
foram na ordem dos 1,5 x 102 mm (até 15 pm). Para o modelo III diminuiram em cerca de 30%.
A diminui¢ao nos valores de deslocamento é coerente com a evolu¢io do processo de osteointe-
gragdo. Também se dd conta de como as propriedades da regiao peri-implantar afectam a distri-

buigao das tensoes e deformagdes nesta regiao e nas zonas mais préximas do osso da mandibula.

Tk Deslocamento
Modelo Forga Valor
Autores MEF / OSS.O Material Mod. E ISO{ V/H/O aproximado
(Ano) P Peri- (MPa) Ani (N) (mm)
rog. Tompl. mm
I Cort. 300 Iso. 1,5x 10?2
Trab. 300 Iso.
Natali 3D/ II Cort. 1500 Iso. 200/ -
(2006a) Abaqus 6.3 Teab. 1500 Iso. 20/0
III Cort. 5000 Iso. 1,05 x 102
Trab. 1500 Iso.

Tabela 1.11- Valores do deslocamento em (mm), para os vdrios tipos de osso peri-implantar relativamente a variacio do
modulo de Young E no estudo de Natali ez al. (2006a).

Abreviaturas: MEF =método de elementos finitos; Prog= programa de software do MEF; 3D= tridimensional; D= densidade; Mod.
E= médulo de elasticidade; Aniso=anisotrépica; Iso=Isotrépico; V=vertical; H= horizontal; O= obliqua; Cort = osso cortical; Trab=

osso trabecular; Esp Cort= espessura da cortical; P Impl= peri-implantar.

1.7. Estudos clinicos com protocolos para carga imediata ou precoce no sector posterior

Muitos estudos clinicos em implantologia procuram investigar se podemos utilizar proto-
colos de carga com tempos de espera mais reduzidos (entre a cirurgia e a colocagio da restauracio
proviséria ou definitiva) do que aqueles recomendados no protocolo cldssico de Brainemark (Adell
et al. 1981). A procura de critérios clinicos que permitam definir quais os pacientes susceptiveis de
beneficiar de tais protocolos, sem no entanto prejudicar ou por em risco o processo de osteointegra-
¢a0 é um denominador comum a todos eles. A maioria destes estudos sdo prospectivos com poucos
pacientes e/ou implantes e s6 envolvem os que foram sujeitos a carga imediata ou precoce. Muito
poucos comparam os dois protocolos e nao existe nenhum de que tenhamos conhecimento até ao
momento, com implantes colocados apenas na regido posterior maxilar ou mandibular. Assim, esta
revisdo bibliogrifica teve como objectivo principal a pesquisa sobre os estudos disponiveis na litera-
tura, envolvendo protocolos com carga imediata ou precoce, nas regioes maxilares e mandibulares
posteriores ¢ com pelo menos um ano de “follow-up”. Como objectivo secundério, procurdmos
comparar o resultados destes estudos com o nosso estudo clinico enquadrando-os na discussio do

trabalho. Para isso foi efectuada uma pesquisa electrénica no Medline, desde o inicio de 1987 a

64



Introducao

Margo de 2007, com as palavras chave: “dental implant”, “immediate loading” “early loading” e
“clinical study”. Esta pesquisa revelou 322 artigos, 85 dos quais publicados nos tltimos 5 anos. A
partir desta informacao selecciondmos 21 artigos com base nos seguintes critérios de inclusao:

1 - desdentados parciais com implantes colocados no sector posterior.

2 - desdentados parciais e totais em que foi possivel separar os implantes colocados no sector pos-
terior do anterior.

3 - desdentados parciais com implantes colocados no sector anterior e no posterior, mas cuja maio-
ria dos implantes foi colocado no sector posterior.

4 - com tempo de espera entre a cirurgia e a coloca¢io dos implantes bem definido no protocolo.
5 - com o tipo de carga (funcional ou nio funcional) bem definido no protocolo.

6 - com pelo menos 10 pacientes.

7 - com indicagio precisa dos implantes perdidos e da sua localizacao.

Nos estudos com implantes nos sectores anterior e posterior em que 0s autores nao os sepa-
ram para fins de cdlculo da taxa de sucesso e de sobrevivéncia, procurou-se, com base na informagio
fornecida, calcular as mesmas, sempre de acordo com os critérios definidos pelo autor. Dos estudos
seleccionados elegemos e separdmos, por sua vez, os randomizados e os prospectivos multicéntricos

dos restantes. Os retrospectivos e aqueles que envolveram s6 “casos clinicos” foram excluidos.

O motivo principal da selecgiao dos estudos com implantes no sector posterior, prende-se
com o facto do nosso estudo ter envolvido apenas implantes neste sector. Por outro lado, os estudos
envolvendo o sector anterior tém normalmente implantes no sector antero-inferior, onde como
sabemos o progndstico é mais favordvel pela qualidade do osso encontrado nesta regiao (osso tipo
I). Acresce ainda o facto da carga imediata no sector anterior ser, em nossa opiniao, muito diferente

em termos biomecAnicos (intensidade e direc¢ao das forgas) do sector posterior.

Nio foi sempre efectuada a separagio dos implantes colocados na maxila ou na mandi-
bula, porque a maioria dos autores nio o fez. Todavia, onde tal foi possivel, as taxas de suces-
so ou de sobrevivéncia sido apresentadas separadamente. Alguns autores referem nao terem en-
contrado diferencas significativas entre maxilares (Testori ez 4/ 2002), mas quando existem,
sao devidas a qualidade dssea, altura de osso disponivel e, as forcas oclusais mais fortes a que os
implantes colocados na regiao maxilar posterior estao sujeitos (Cochran ez /. 2002). De salien-

tar que a qualidade dssea em todos os estudos foi classificada segundo Lekholm e Zarb (1985).

A classificacio do protocolo de carga em precoce ou imediata teve como base as defini¢oes
propostas pelo grupo de trabalho de Cochran ez a/. (2004) e apresentada na conferéncia de consen-
so da ITI (International Team for Implantology), subordinada ao tema: protocolos de carga para
implantes endodsseos. A classificagdo em carga imediata ou precoce, funcional (com contactos oclu-

sais) e nio funcional (sem contactos oclusais), teve como base os trabalhos de diversos autores (Malé
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et al. 2000; Bogaerde ez al. 2003; Calandriello ez al. 2003a; Degidi ez a/. 2003; Nkenke e Fenner
2006; Romanos e Nentwig 2006). Quando aqui for referida, por defeito simplesmente “carga ime-

diata” deve ser entendida como funcional, ou seja com contactos oclusais mesmo que muito leves.

As taxas de sobrevivéncia referem-se & percentagem de implantes sobreviventes do total de
implantes controlados. As de sucesso referem-se a percentagem de implantes com sucesso do total
de implantes controlados e é definido com base em critérios clinicos e radioldgicos. A maioria nao
inclui critérios radiolégicos baseados na perda dssea marginal e alguns s6 utilizaram critérios clini-
cos. Quando os autores se referiram a taxas de sucesso, mas nao aos critérios utilizados, considerd-

mos apenas as taxas de sobrevivéncia.

1.7.1. Estudos randomizados

Um ensaio clinico realizado por Rocci ez a/ (2003), revelou que a superficie anodizada tem
uma taxa de sucesso superior 2 maquinada. Neste estudo participaram 44 pacientes, distribuidos por
dois grupos, um com 66 implantes Brinemark® (NobelBiocare, Gotemburgo, Suécia) de superficie
anodizada TiUnite (grupo teste) e outro com 55 implantes Brinemark® com superficie maquinada
(grupo controle). Todos os implantes foram colocados na regiao posterior molar mandibular, em carga
imediata. As cirurgias realizaram-se com a técnica do “punch” sem elevagao do retalho mucoperiésteo.
As coroas provisérias foram colocadas no dia da cirurgia com contactos oclusais. Todas as reabilitagoes
consistiram em pontes fixas de 2-4 elementos suportados por dois ou mais implantes. Foram colocados
implantes em vdrios tipos de osso (incluindo o osso tipo IV). Contudo a maioria foi colocada em osso
tipo I1I, sendo ao todo 47 no grupo teste e 41 no grupo controle. Neste estudo nio se excluiram pacientes
fumadores. Como resultado relevante salienta-se uma taxa de insucesso mais elevada nos implantes
de superficie maquinada, justamente em fumadores e em osso tipo IV, contrariamente a superficie
TiUnite onde esta diferen¢a nao foi encontrada. Foram também efectuadas radiografias estandar-
dizadas para a medi¢do da variagao do nivel ésseo marginal ao fim de um ano. Esta foi de 0,9 + 0,7
mm para os TiUnite e 1,0 + 0,9 mm para os maquinados. Os critérios de sucesso establecidos foram:
imobilidade implantar, radiografias sem imagem de radiotransparéncia continua peri-implantar, au-
séncia de sinais ou sintomas irreversiveis ou persistentes como dor ou infecgao, o implante suportar
uma prétese funcional e apresentar estabilidade ao torque no acto da cimentagio da coroa definitiva.
Perderam-se 3 implantes no grupo TiUnite contra 8 implantes maquinados. Estes autores referem

taxas de sucesso de 95,5% para os TiUnite e 85,5% para os maquinados apés um ano de “follow-up”.

Um estudo posterior randomizado, pelo método “split-mouth”, realizado por Romanos
et al. (20006), revelou que os implantes com carga diferida ou imediata nao mostraram diferengas

clinicas ou radioldgicas. Neste estudo realizado com 12 pacientes, foram colocados 72 implantes
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Ankylos (Friadent, Dentsply Ceramed, Alemanha), na regiao posterior mandibular, com carga ime-
diata ou diferida em dois tempos cirtrgicos. Cada paciente serviu, assim, de controle de si préprio
com trés implantes em carga imediata (grupo teste) no dia da cirurgia, num quadrante escolhido
aleatoriamente, e no outro, mais 3 implantes com carga diferida (grupo controle), ao fim de 3
meses. As coroas provisérias foram colocadas com contactos oclusais em posigao de interscupida-
¢ao méxima (PIM). Realizaram-se medi¢oes dos indices de placa, de hemorragia e sondagens da
distAncia do ombro do implante ao nivel 6sseo marginal. A mobilidade implantar foi avaliada pelo
Periotest®. Efectuaram-se radiografias estandardizadas para as medi¢oes do nivel 6sseo marginal nos
seguintes parAmetros: 0 - sem perda dssea, m - menos de 2mm de perda dssea e 1 - mais de 2 mm
de perda 6ssea. Ao fim dos 6 meses e dos 24 meses, foram encontrados, ocorréncias semelhantes nos
dois grupos, com nove implantes na zona (m) para cada grupo de carga ¢ um implante na zona (1)
no grupo de carga diferida. O “follow-up” até aos 24 meses, nao revelou nenhum implante perdido,

apresentando assim, taxas de sobrevivéncia de 100%.

Ainda mais recentemente, Scincaglia ez a/. (2007), concluiram que a carga imediata na re-
gido posterior da mandibula utilizando pontes parciais fixas com contactos oclusais leves, pode ser
considerada uma boa terapéutica. Esta op¢ao pressupoe no entanto, que os implantes tenham sido
inseridos com torques acima dos 20 N x ¢cm, com valores de ISQ acima dos 60 e em osso que nao
sofreu técnicas regenerativas. Este estudo foi realizado em apenas 10 pacientes, com 42 implantes
Brinemark® colocados na regido posterior mandibular, com carga imediata. Cada paciente neste
estudo serviu de controle de si préprio, com os implantes de superficie anodizada TiUnite (grupo
teste) a serem colocados aleatoriamente num dos quadrantes e no outro, os implantes com superfi-
cie maquinada (grupo controle). Os autores inseriram 20 implantes no grupo teste € 22 no grupo
controle. As coroas provisérias foram ferulizadas e colocadas com contactos oclusais em PIM, verifi-
cados com papel de articulagao de 7 pm até as 24 horas pds-cirurgicas. Os critérios de sucesso foram
definidos como: imobilidade implantar: radiografias sem imagem de radiotransparéncia continua
peri-implantar; auséncia de sinais ou sintomas irreversiveis ou persistentes como dor ou infecgao.
Efectuaram-se radiografias estandardizadas e medicoes dos valores do torque de insercio e de ISQ.
As medigoes do nivel dsseo marginal revelaram nio existirem diferencas significativas, com uma
perda 6ssea marginal média ao fim de 12 meses de 1,06 + 0,618 mm para os implantes maquinados
e 0,92 + 0,649 mm para os implantes TiUnite. No entanto, nas regides mais distais, os implantes
com superficie TiUnite revelaram um ligeira diminui¢io na perda dssea relativamente aos implantes
maquinados. Com um “follow-up” até aos 12 meses, nio tinham perdido nenhum implante no gru-
po de teste, enquanto se perderam dois implantes no de controle. Tal revelou uma taxa de sucesso de
100 % no grupo teste € 90,9 % no grupo controle. As taxas de sucesso do conjunto dos implantes
dos dois grupos foi de 95%. Nao houve diferengas significativas, ao fim de 1 ano, no nivel 4sseo

marginal entre os implantes maquinados ou com superficie TiUnite.
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Na tabela 1.12 estao sintetizados os resultados relativamente aos estudos randomizados, para
os quais as taxas de sobrevivéncia/sucesso revelaram que a carga imediata na mandibula tem resultados
semelhantes aos de carga diferida (Romanos e Nentwig 2006). Realgam ainda que o tipo de super-

ficie ¢ relevante para regioes de osso de pior qualidade (Rocci er al. 2003, Schincaglia ez al. 2007).

Estudo/ No No Sistema/ Diam. Max/ Follow- | Taxade | Taxade
Autores . /Comp. Up Sobrev. Sucesso
carga Pac. | Impl. | Superficie (mm) Mand (meses) %) %)
Brinemark Ti-95,5
Rocci Rand 66-TiU ’
44 Tiunite 17-18 Mand 12 Mag-
(2003) CI 55-Magq Mag. 85.5
Rand/”Split
Rgggg’s mouth” | 12 3366 CC[I) Ankylos | 3,5/11 | Mand | 24 100
Cl/CD
Rand/”Split Brinemark TiU-100
Shincaglia moth” 20-TiU .. 12 Magq.-
007 | cTiu | ° |22-Maq T;/‘[‘“‘te /85-115 | Mand | 90,9
CI Mag. "‘q' Total-95

Tabela 1.12 - Estudos randomizados com carga imediata no sector posterior.
Abreviaturas: Paci = pacientes; Imp= implantes; Mand =mandibular; CI = carga imediata; Maq = maquinado; TiU = TiUnite; Rand

= randomizados.

1.7.2. Estudos prospectivos multicéntricos

Nesta categoria de estudos salientam-se alguns que constituem, de certa forma, um con-
junto de referéncias devido ao interesse dos seus resultados. Comegamos pelo estudo de Buchs ez
al (2001), que revelou taxas de sobrevivéncia equivalentes na maxila e na mandibula quer para o
protocolo de carga imediata quer para o de carga diferida. Neste estudo colocaram-se 142 implantes
Altiva NTR® (Altiva Corp., EUA) monocomponente (pilar e implante juntos) em 93 pacientes.
Distribuiram-se 62 na maxila e 80 na mandibula, em carga imediata nio funcional. Colocaram-se
17 (12 %) na regido anterior maxilar, 58(41%) na regido pré-molar e 67 (47 %) na regiao molar.
Assim, a maioria dos implantes foram colocados na regiao posterior sendo reabilitados com coroas
provisérias sem contactos oclusais com os dentes antagonistas, com cerca de 100 pm de inoclusao.
A maioria dos implantes efectuou-se em osso tipo II (51%) e em osso tipo III (29%). Os restantes
implantes ocorreram em osso tipo I e IV, 13 % e 8 % respectivamente. Nao foram apresentados os
resultados da medi¢ao do nivel ésseo marginal. No “follow-up” entre os 10 e os 29 meses (em média
20 meses), foram apresentadas taxas de sobrevivéncia de 93,7 % (perderam ao todo 9 implantes).
O que revelou uma taxa de 95% (3) na maxila ¢ 92,7 % (6) na mandibula. Neste estudo foram
excluidos os pacientes que fumavam mais de 10 cigarros por dia, os que tomavam imunosupressores

e aqueles sujeitos a extracgdes recentes ou com regeneracio dssea.

Outro estudo de Cochran ez 2/ (2001) apresenta também aspectos marcantes. Neste ensaio

com 110 pacientes demostrou-se que os implantes ITI®"SLA podem ser restaurados ao final de seis
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semanas de cicatrizagio com uma taxa de sucesso elevada em osso de tipo I a III. Colocaram-se
326 implantes ITI®SLA (Instituto Straumann AG, Suica), com carga precoce. Integraram o estudo
apenas os implantes que tinham uma boa estabilidade primdria, definida por um torque de inser¢ao
de 35 N x cm. A maioria dos implantes efectuou-se no sector posterior, ao todo 244 implantes, 46
na maxila e 198 na mandibula. A carga foi realizada entre 0 42° ¢ os 63° dia naqueles colocados em
osso de tipo I a I1I (85%) e 84-105 dias em osso tipo IV (15%). As coroas provisérias bem como
as definitivas foram deixadas com contactos oclusais com os dentes antagonistas. Os critérios de
sucesso foram definidos como: imobilidade implantar sob pressao feita com instrumento; radio-
grafias sem imagem de radiotransparéncia continua peri-implantar; auséncia de sinais ou sintomas
irreversiveis ou persistentes como dor ou infecgdo. No entanto, a medi¢io da varia¢ao do nivel dsseo
marginal nao foi apresentada. As taxas de sucesso de 99,4 % e 100 % foram para a regido posterior
da mandibula e da maxila respectivamente, aos 12 meses. Contudo, durante este periodo faltaram
ao controle os pacientes conrespondentes a 30 implantes na mandibula e 11 na maxila. Aos 24 me-
ses, este valor sobe para 100% para a mandibula, mas 104 implantes nao foram controlados durante
este periodo. Na maxila manteve-se a mesma taxa, mas o nimero de implantes sem controle subiu

para 19.

Testori et al (2002), com um estudo envolvendo 164 pacientes revelaram que é possivel
efectuar carga precoce passadas 8 semanas, mesmo na regiao da maxila posterior. Neste estudo
colocaram-se 372 implantes Osseotite® (3i Implant inovations Inc., EUA), com 110 na regiao da
maxila e 262 na mandibula posterior. A estabilidade primdria foi avaliada no momento da cirurgia
e os implantes agrupados em implantes com um torque de inser¢ao abaixo dos 25 N x cm, entre 25
e 35 N x cm e acima dos 35 N x cm. As coroas provisorias foram colocadas 2 meses apds a cirurgia
e foram deixadas com contactos oclusais com os dentes antagonistas. Os critérios de sobrevivéncia
foram apresentados e definidos da seguinte forma: imobilidade implantar sob pressio feita com
instrumento, radiografias sem imagem de radiotransparéncia continua peri-implantar, auséncia de
sinais ou sintomas irreversiveis ou persistentes como dor ou infec¢do. A medicio da variagao do
nivel dsseo marginal nao foi efectuada. Aos 36 meses, as taxas cumulativas de sobrevivéncia corres-

ponderam a 97,5% para a mandibula e 98,4% para a maxila.

Também Bogaerde ez al. (2003) afirmam que a carga precoce ¢ vidvel com uma taxa de so-
brevivéncia semelhante ao protocolo de carga diferida em dois tempos cirtrgicos. Neste estudo fo-
ram seleccionados 31 pacientes e colocados 124 implantes Brainemark®™, com 40 N x cm de torque
de insergao, ferulizados e colocados em carga precoce entre os 11 e os 20 dias. A maioria instalou-se
na regido posterior da maxila e da mandibula, 45 e 56, respectivamente. Todos foram reabilitados
com coroas provisérias com contactos oclusais leves. A medicao do nivel 6sseo marginal revelou
uma perda Gssea, até aos 12 e 18 meses, de 1,99 + 1,02 mm e 2,19 + 0.97 mm. Aos 18 meses foi
observado uma taxa de sobrevivéncia cumulativa de 96,8 %. Perderam 4 implantes, 2 em cada ma-

xilar, o que revelou uma taxa de sobrevivéncia de 95,5 % para a maxila e 96,4% para a madibula.
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A tabela 1.13 apresenta os resultados dos estudos prospectivos multicéntricos, onde as taxas de
sobrevivéncia revelaram que a carga imediata nio funcional tem taxas equivalentes para ambos os ma-
xilares (Buchs ez al. 2001) e que a carga precoce funcional apresenta taxas de sobrevivéncia (Bogaerde ez

al. 2003, Testori et al. 2002) e de sucesso (Cochran ez al. 2002) equivalentes para ambos os maxilares.

Estudo/ Ne Ne Sistema/ DikI, Maxi/ taloy= e cle Lo
Autores Paci. | Imol. | Superficie /Comp. Mand Up Sobrev.\ | Sucesso
carga ’ Pl P (mm) (meses) (%) (%)
Total: 93.7
Buchs Prosp multi/ . 4/10-15 . .
93 142 | Altiva NTR Maxi/Mand 20 Maxi: 95
(2001) CINF 5/10-15 Mand: 92,7
Maxi-
Cochran | Prosp multi / ITI . 100
(2002) CP 42-63d 110 326 SLA 4,1/8-14 | Maxi/Mand | 12-24 Mand-
99.4
Testori | Prosp multi / Osseotite | 3,75-5,0 . Maxi-98,4
(2002) cpgs | 104 | 372 /1015 |Maxi/Mand |36y 075
Bogaerde | Prosp multi/ Brinemark . Maxi: 95,5
2003) |cp(120d)| 31 | 124 | Mg | 85718 [Maxi/Mandl 18y 064

Tabela 1.13 - Estudos prospectivos multicéntricos no sector posterior
Abreviaturas: Paci= paciente; Imp= Implante; Mand=mandibular; Maxi= maila; CP= carga precoce; CINF= carga imediata nio fun-
cional; Prosp multi= prospectivos multicéntricos; Rand=randomizados; Maq= Maquinado; Diam= didmetro; Comp= comprimento;

d=dia; s=semana.

1.7.3. Estudos prospectivos com carga precoce

O estudo prospectivo pelo método “split-mouth”, de Roccuzzo et al. (2001), com 32 pacientes
defendem que os implantes ITT® SLA podem ser utilizados em protocolos de carga precoce até as seis
semanas e que mesmo os implantes que rodaram no momento da colocagao do pilar protético, podem
ainda osteointegrar se forem deixados cicatrizar durante mais algum tempo sem carga. Neste estudo fo-
ram colocados 136 implantes na regido posterior da maxila (49) e da mandibula (79), com carga precoce
ou diferida. Cada paciente serviu de controle de si préprio, designadamente com a instalagio de um
implante com a superficie SLA (grupo teste) com carga precoce aos 43 + 1 dias e outro com superficie
TPS (grupo controle) com carga diferida aos 86 + 2 dias. Os pilares macigos foram apertados a 35 N x
cm, em ambos os grupos e as coroas provisorias postas em oclusio, embora nao referindo como foi con-
trolada. Realizaram-se medigoes dos indices de placa, de hemorragia e sondagens da distAncia do ombro
do implante ao nivel ésseo marginal. Foram também efectuadas radiografias estandardizadas e apresen-
tada a variagio do nivel dsseo marginal. Aos 12 meses, nio tinham perdido nenhum implante, mas no
momento de aperto do pilar macigo, quatro implantes rodaram (3 no grupo SLA e 1 no grupo TPS) e
nio foram colocados em carga. Os autores, esperaram mais 6 semanas e repetiram o procedimento com
sucesso. Estes implantes conseguiram osteointegrar e nao mostraram diferencas clinicas ou radiolégicas
dos outros implantes. A variagao do nivel ésseo marginal médio de 0,65 + 0,41 mm para o grupo SLA e
0,77 + 0,49 mm para o grupo TPS nao foi significativo. Inesperadamente, no foram definidos critérios

de sucesso, nio sendo reportada nenhuma perda o que significou uma taxa de sobrevivéncia de 100%.
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Outro estudo realizado por Roccuzzo er al (2002), com 19 pacientes, apresentou como
conclusao que ¢é possivel efectuar carga precoce funcional as seis semanas com implantes ITI®
SLA em pacientes nio fumadores. Neste estudo foram colocados 36 implantes, na regiao poste-
rior (molar) da maxila. O protocolo cirtrgico modificado envolveu a utilizagao de osteétomos e
nao foi efectuado passo de rosca, inserindo os implantes como se fossem “autorosqueantes”, com
a excepgao para alguns locais onde o osso ofereceu elevada resisténcia & progressao dos ostedto-
mos. Os pilares protéticos foram apertados a 15 Ncm e as coroas provisérias foram cimentadas
por volta do 43° dia. Foram também efectuadas radiografias, mas os resultados da medigao do
nivel 6sseo marginal nio foram apresentados. Até aos 12 meses, apenas se perdeu um implante
que tinha rodado no momento da colocagao da coroa, o que corresponde a uma taxa de sobrevi-
véncia de 97,2 % .

O dltimo estudo deste tipo que apresentamos é o de Nikellis ez 2/ (2004), que envolveu 40
pacientes, 8 dos quais eram desdentados totais e os restantes parciais. Este estudo concluiu que é
possivel realizar carga precoce desde que a estabilidade primdria no dia da cirurgia seja adequada e
que este protocolo alternativo ndo afectou as taxas de sobrevivéncia. Neste estudo, usaram-se 190
implantes Southern® (Southern Implants, Irene, South Africa ), com superficie rugosa obtida por
jactos de areia e 4cidos, 42 dos quais foram colocados na regiao posterior da maxila e mandibula,
com 9 e 33 implantes respectivamente, em carga precoce (apesar dos autores terem considerado ter
havido carga imediata), em 22 pacientes. As coroas provisérias foram colocadas dentro das 72 horas
ap6s a cirurgia e parecem ter sido deixadas com contactos oclusais com os dentes antagonistas, mas
sem contactos em “cantilevers” ou nas lateralidades. A estabilidade primdria foi caracterizada para
um torque de inser¢ao acima dos 32 N x cm. Os resultados da medigao do nivel ésseo marginal
nao foram apresentados. Com um “follow-up” entre 12 - 24 meses, foram apresentadas taxas de

sobrevivéncia de 100% para ambos os maxilares.

Na tabela 1.14 resume-se os resultados dos estudos prospectivos com carga precoce, onde as
taxas de sobrevivéncia revelaram que a carga precoce tem taxas equivalentes para ambos os maxilares
(Roccuzzo et al. 2001; Nikellis ez al. 2004).

Estudo/ Ne Ne Sistema/ Diam. Maxi/ Follow- | - Taxa de | Taxa de
Autores roa Paci. | Imol. | Superficie /Comp. Mand Up Sobrev.\ | Sucesso
carg ’ Pl p (mm) (meses) (%) (%)

Roccuzo | Prosp/Spm 68CP ITI 4,1e4,8 .

(2001) |CP6s/CD | % |68CD | sLaTps | 1012 |Maxi/Mand) 12 100
Roccuzo Prosp/ ITI 4,1¢4,8 .

(2002) CP 6 s 19 36 SLA 1812 Maxila 12 97,2

Nikellis Prosp/ Southern

(2004) CP72h 40 190 ey v /10-15 | Max/Mand | 12-24 100

Tabela 1.14 - Estudos prospectivos com carga precoce no sector posterior.
Abreviaturas: Paci = pacientes; Impl = implantes; Mand = mandibular; Maxi = max; Prosp = prospectivos; Spm = split mouth; CI =
carga imediata; CD = carga diferida; CP= carga precoce; CINF = carga imediata nio funcional; Diam = didmetro; Comp= compri-

mento; s=semana; h = horas.
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1.7.4. Estudos prospectivos com carga imediata funcional e néo funcional

Por tltimo apresentamos um conjunto representativo deste tipo de estudos que sio de certa
forma numerosos e que permitem avaliar aspectos interessantes. Glauser ez /. (2001), num estudo
envolvendo 41 pacientes demonstrou que a carga imediata é uma alternativa vidvel a carga diferida
excepto para a regido maxilar posterior e que cargas oclusais fortes devem ser consideradas como um
factor de risco. Os 127 implantes Brinemark® dividiram-se em 76 na maxila e 51 na mandibula em
carga imediata. A maioria dos implantes foram colocados na regido posterior da maxila e da man-
dibula, 41 e 43 respectivamente. As coroas provisérias foram cimentadas e deixadas com contactos
oclusais em céntrica. Os critérios de sucesso foram definidos como: imobilidade implantar; radio-
grafias sem imagem de radiotransparéncia continua peri-implantar; auséncia de sinais ou sintomas
irreversiveis ou persistentes como dor ou infecgao e o implante suportar uma prétese funcional. Os
resultados da medigio do nivel 6sseo marginal nao foram apresentados. Com um “follow-up” de
12 meses foi observada uma taxa de sucesso cumulativa de 82,7 %, 22 implantes foram perdidos
em 13 pacientes (7 dos quais no mesmo paciente). Os pacientes bruxémanos (22) perderam mais
implantes do que os restantes (cerca de 41 % versus 12 %). A taxa de sucesso sobe para 91 % se se
excluirem os implantes colocados na regio posterior da maxila, relativamente a uma taxa de apenas

66 % quando eram s6 considerados os implantes desta regiao.

O estudo realizado por Calandriello ez /. (2003a) com 26 pacientes, postulou que o seu
sucesso (atendendo ao nimero limitado de pacientes) se deveu ao factor oclusal (contactos oclusais
leves), as recomendagoes para efectuar uma dieta mole e a estabilidade primaria alcangada no dia da
cirurgia. Neste estudo colocaram-se 50 implantes Brinemark™ com uma superficie maquinada. A
maioria, na regiao posterior da maxila e da mandibula, 18 e 24 respectivamente. Este estudo reve-
lou uma taxa de sobrevivéncia ligeiramente inferior para a maxila com 94,4 % (com um implante
perdido) relativamente & mandibula que foi de 100 %. Os investigadores colocaram as coroas pro-
visérias logo apds a cirurgia e deixaram-nas com contactos oclusais leves em céntrica. Os implantes
foram instalados em todos os tipos de osso e registaram-se as medi¢oes da estabilidade primdria com
a técnica do torque de inser¢do, com valores entre 40 e 72 N x cm. As radiografias estandardizadas
indicaram valores da variagio do nivel 6sseo marginal aos 12, 18, 24 meses de 1,22 + 0,8 mm,
1,15+ 0,7 mm e 1,23 + 0,9 mm respectivamente. Entre os 12 e os 24 meses, as taxas cumulativas

de sobrevivéncia foram de 98 % para ambos os maxilares.

Os mesmos autores (Calandriello ez 2. 2003b), noutro ensaio com 44 pacientes, conclui-
ram que os resultados alcangados encorajam a utilizagio de implantes de plataforma larga (5,0
mm) na regido molar mandibular para protocolos de carga imediata. As coroas provisérias foram
colocadas logo apds a cirurgia, com contactos oclusais em céntrica, sobre 50 implantes Brainemark®,
com uma superficie TiUnite. Dezasseis destes implantes do sector mais distal, nao tiveram a possibi-

lidade de serem protegidos da oclusio por um dente a distal. As medigoes da estabilidade primdria
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realizaram-se com o Osstell® Transducer e s6 foram incluidos no estudo aqueles com valores acima
dos 60 ISQ. Os critérios de inclusio inglobaram ainda: a necessidade dos implantes registarem
uma estabilidade primdria testada com um torque de insergao de 35 N x cm; os locais implantares
terem pelo menos 4 meses de cicatrizagdo pds-extracgio e permitirem a coloca¢io de implantes
com pelo menos 10 mm de comprimento. Estes autores efectuaram radiografias estandardizadas e
apresentaram valores da variacio do nivel 6sseo marginal aos 6 e aos 12 meses de 1,0 + 0,5mm e 1,3
+ 0,6mm respectivamente. Este estudo de carga imediata revelou igualmente taxas de sobrevivéncia

de 100 %, apesar de se terem efectuado o controle de apenas 24 dos implantes.

Outro ensaio clinico (Cannizzaro ez al. 2003), com 28 pacientes, constatou nio haver di-
ferencas significativas na avaliagio clinica e radiografica entre a carga imediata e a diferida. Neste
estudo foram colocados 92 implantes Spline Twist® (Centerpulse Dental, Carlsbad,CA), de super-
ficie microtexturada, com a maioria colocada na regido da maxila e mandibula posterior, 31 e 48
respectivamente, agrupados de acordo com o protocolo de carga utilizado. Os critérios de sucesso
foram apresentados e definidos da seguinte forma: imobilidade implantar sob pressao; radiografias
sem imagem de radiotransparéncia continua peri-implantar; auséncia de sinais ou sintomas irrever-
siveis ou persistentes como dor ou infecgio e perda dssea marginal que nao pudesse ser “aliviada”
por intervengao clinica. Todos os implantes foram reabilitados com coroas provisérias com contac-
tos oclusais. Foi considerado como critério de exclusao as zonas implantares com osso tipo IV e re-
gistaram o nivel dsseo radiogréfico, indices periodontais, e a mobilidade implantar pelo Periotest®.
Os resultados da medi¢ao do nivel 6sseo marginal foram apresentados agrupados com valores entre
0-1mm para 95,7% dos implantes no grupo de carga imediata contra 93,3 % dos de carga diferida.
Perderam um implante na maxila no grupo de carga diferida, o que resultou numa taxa de sobrevi-
véncia de 96,7 % e 100 % para a maxila e mandibula, respectivamente. Aos 24 meses foi observada
uma taxa de sucesso cumulativa de 100 % para o grupo de carga imediata e 92.9 % para o grupo

de carga diferida para ambos os maxilares.

Num outro estudo de Glauser ez /. (2003) considerando 28 pacientes, sendo um paciente
desdentado total e os restantes desdentados parciais, demonstrou que a carga imediata em asso-
ciagio com um implante ligeiramente cénico e de determinada superficie contribuiram para a
elevada taxa de sucesso mesmo em osso de pior qualidade. Dos 28 pacientes 12 eram fumadores
e nao foi encontrado qualquer correlagio entre os hdbitos tabdgicos e as taxas de sucesso. Neste
estudo foram colocados 102 implantes Brainemark® TiUnite, na maxila (38) e na mandibula (64)
em carga imediata, sendo a maioria no sector posterior (88%) e em osso mole (76%). Em relagao
ao tipo de osso instalaram-se 27 em tipo IV, 51 em tipo III, 24 em tipo II, nio sendo nenhum
implante colocado em osso tipo I. Os critérios de sucesso foram definidos como: imobilidade im-
plantar; radiografias sem imagem de radiotransparéncia continua peri-implantar; auséncia de si-

nais ou sintomas irreversiveis ou persistentes como dor ou infec¢io e o implante suportar uma
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prétese funcional. As coroas provisérias confeccionaram-se com contactos oclusais em céntrica,
no dia da cirurgia. Um critério de inclusao adoptado foi um torque de inser¢ao de 10 N x cm
e os resultados da medi¢io do nivel ésseo marginal revelaram um variagao de 1,2 + 0,9 mm ao
fim de 1 ano. A andlise da frequéncia de ressonincia revelou uma estabilidade primdria média de
71 ISQ, acima dos 60 ISQ recomendados por Sennerby ez al. (2002) para a realizacio de carga
imediata. A taxa cumulativa de sucesso foi de 97% ao fim de 1 ano apés a carga. Durante este
periodo foram perdidos 3 implantes na maxila num unico paciente. Tal resultou numa taxa de so-
brevivéncia de 92,1 % e 100 %, para a maxila e mandibula, respectivamente. Mais tarde ¢ j4 com
quatro anos decorridos o autores publicaram um novo artigo, com uma variagao do nivel dsseo

marginal médio de 1,3 + 0,9mm e com a mesma taxa de sucesso cumulativa (Glauser ez a/. 2005).

Abboud ez 2/ (2005), afirmam que a carga imediata em restauragdes unitdrias é possivel com
preservagao do nivel dsseo e da estética. No entanto, assumem a necessidade de um niimero maior
de pacientes e de tempo de “follow-up” para confirmar estes resultados. Neste estudo com 20 pa-
cientes e 20 implantes Ankylos (Friadent, Alemanha) colocados na regio posterior da maxila ou da
mandibula com carga imediata. As coroas provisérias foram deixadas com contactos oclusais muito
leves pontiformes em posi¢ao de intercuspida¢ao maxima (PIM). Um dos critérios de inclusao en-
volveu a obtenc¢ao de uma estabilidade primdria a 25 N x cm de torque de inser¢ao, no momento da
colocagio do pilar protético. Os valores de mobilidade implantar foram medidos com o Periotest® e
a medicdo da variacdo do nivel 6sseo marginal foi efectuado através de radiografias estandardizadas
aos 3, 6 ¢ 12 meses. A variagao do nivel ésseo foi de 0,01 mm ao fim de 12 meses. Registou-se a
perda de um implante justificada com a técnica de cimentagdo, em que o cimento passou para os
tecidos peri-implantares durante a cimentagao da coroa proviséria. A taxa de sobrevivéncia foi assim

de 95 % aos 12 meses.

Outro estudo prospectivo realizado por Cornelini ez 2/ (2006) concluiu que a carga imedia-
ta ¢ possivel na regido posterior mandibular nos implantes que tiveram uma estabilidade primdria
inicial acima dos 62 ISQ. Os pacientes foram reabilitados com pontes de 3 elementos suportados
em dois implantes Straumann® SLA. As pontes provisérias foram colocadas no dia da cirurgia e
foram deixadas com contactos oclusais. A estabilidade primdria foi avaliada com o Osstell™, no
final da cirurgia estabelecendo-se que os valores de ISQ estariam acima dos 62 ISQ para todos os
implantes. Este estudo envolveu 20 pacientes e 40 implantes e a medi¢ao da varia¢ao do nivel sseo
marginal foi efectuada através de radiografias estandardizadas, realizadas apés a cirurgia e ao fim
dos 12 meses de “follow-up”, revelando uma variagio no nivel ésseo de 2,4 + 0, 4 mm e 2,5 + 0,4
mm respectivamente. Aos 12 meses s6 um implante tinha sido perdido devido a uma infec¢ao peri-

implantar, demonstrando assim uma taxa de sobrevivéncia de 97,5 %.

Relativamente & carga imediata nao funcional, o estudo de Proussaefs ez a/. (2002), com ape-

nas 10 pacientes, revelou que implantes com uma superficie revestida a hidroxiapatite podiam ser su-
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jeitos a este tipo de carga na regiao pré-molar maxilar. As coroas provisérias foram colocadas logo apds
a cirurgia e parecem ter sido deixadas sem contactos oclusais com os dentes antagonistas a 40 pm. Um
dos critérios de inclusio foi a existéncia de dentes adjacentes em mesial e distal da zona desdentada e de
dentes antagonistas naturais ou com prétese removivel. As zonas desdentadas com osso tipo IV foram
excluidas. Foi avaliada a mobilidade implantar com o Periotest”, assim como foram quantificados os
indices de placa, de hemorragia e feitas as sondagens periodontais para medir a distAncia da plataforma
do implante ao fundo do sulco, e a crista 6ssea. Foram também efectuadas radiografias estandardiza-
das para medir a varia¢io do nivel dsseo marginal. Os autores nao definiram os critérios de sucesso. A
perda dssea marginal média foi avaliada em 0,6; 0,7; 0,8; 0,9 ¢ 1 mm nos “follow-ups” de 1, 3, 6, 12
e 36 meses respectivamente. Foram apresentadas taxas de sobrevivéncia de 100% aos 12 meses, € aos

36 meses num outro artigo posterior publicado acerca do mesmo estudo (Proussaefs ez al. 2004).

O dltimo estudo que referimos é o de Cornelini ez 2/ (2004) que reforca a ideia que a carga
imediata nio funcional na regido mandibular era segura e bem sucedida. Contudo exige-se uma
amostra com mais pacientes ¢ um controlo clinico mais prolongado para confirmar estes resulta-
dos. Utilizaram-se 30 implantes ITI SLA® na regido posterior mandibular, com carga imediata nio
funcional em 30 pacientes. As coroas provisdrias parecem ter sido deixadas sem contactos oclusais.
Foram realizadas medi¢oes dos indices de placa, de hemorragia, e da estabilidade primdria com o
Osstell® Transducer. S6 foram incluidos no estudo implantes com valores de estabilidade primdria
medidos acima dos 62 ISQ. O valor médio de ISQ no dia da cirurgia foi de 70,6 + 5,8 ¢ 76,7 + 7,0
passados 12 meses. Constata-se que nao houve um aumento significativo dos valores de ISQ. As ra-
diografias estandardizadas e os resultados da medigao da variagao do nivel ésseo marginal revelaram
uma variagao no nivel 6sseo marginal de 0.22 mm entre o dia da cirurgia e a consulta dos 12 meses.
Com um “follow-up” até aos 12 meses, foram apresentadas taxas de sobrevivéncia de 96.7 % para

ambos os maxilares.

Nas tabelas 1.15 e 1.16 resumem-se de forma sintética os resultados relativamente aos estu-
dos prospectivos com carga imediata funcional e nio funcional, onde as taxas de sobrevivéncia (Ca-
landriello ez al. 2003a) e de sucesso revelaram que a carga imediata funcional ¢é possivel para ambos
os maxilares (Cannizzaro et al. 2003; Glauser ez al. 2005). O mesmo revelaram os estudos de carga
imediata nio funcional (Proussaefs ez /. 2002; Cornelini er al. 2004; Proussaefs e Lozada 2004).
Nio existiram diferengas significativas entre as taxas de sobrevivéncia/sucesso e entre a carga imedia-
ta funcional e nio funcional, a nao ser num estudo, onde as taxas de sucesso foram inferiores a 90%
para a carga imediata funcional (Glauser ez /. 2001). O mesmo estudo revelou taxas de sobrevivén-
cia inferiores para a maxila relativamente 2 mandibula. Outro estudo, ainda, apresentou taxas de su-

cesso mais elevadas no grupo de carga imediata do que no de carga diferida (Cannizzaro ez al. 2003).
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Estudo/ Ne No Sistema/ DI Maxi/ Followr | Toveicls Tk
Autores carsa Paci. | Impl. | Superficie /Comp. Mand Up Sobrev.\ | Sucesso
) : (mm) (meses) (%) (%)
Glauser Prosp/ Brinemark . Maxi: 70,7
e o 4r | aa7 | PR 451715 | Maxi/Mand | 12| PR 0| 827
. . 3,75-4/+ . .
Calandriello Prosp 2 50 Brinemark 13 Maxi / 1224 Maxi: 94,4
(2003a) CI Magq. 5/410 Mand Mand: 100
. Brinemark
Calandricllo | Prosp | 0| 50 | “Tiunice | 57410 Mand | 612 100
(2003b) CI
WP
Cannizzaro Prosp Spline . Maxi:96,7 | CI:100
2003) | cucp | 28 | 9% | s | 37513 |Maxi/Mand) 24 v 4100 | CD:92,9
Glauser Prosp Brinemark . Maxi :92,1
(2003) I 28 102 Tiunite 4-5/7-18 | Maxi/Mand 12 Mand:100 97,1
3,5;
Abboud Prosp 1 50 | 20 | Ankylos | 4555/ |Maxi/Mand| 12 95
(2005) /CI
9,5-14
Glauser Prosp Brinemark ; Maxi: 92,1
(2005) I 28 102 Tiunice 4-5/7-18 |Maxi/Mand | 48 Mand:100 97,1
Cornelini Prosp/ Straumann | 4,1/10
(2006) CI A A SLA | 48/10.12 | Mand 12 _"

Tabela 1.15 - Estudos prospectivos com carga imediata funcional no sector posterior.

Abreviaturas: Paci= paciente; Imp= implante; Mand=mandibular; Maxi= maxila; Cl= carga imediata; CD = carga diferida;

Prosp = prospectivo; Mag= maquinados; Diam= Diimetro; Comp= comprimento.

Estudo/ Ne Ne Sistema/ Diam. Maxi/ Follow- | Taxade | Taxa de
Autores Paci. | Tmol | Superfice /Comp. Mand Up Sobrev.\ | Sucesso
carga ’ P P (mm) (meses) (%) (%)
Proussaefs Prosp/ Replace Maxila
(2002) cane | 1O 0 Ha | fpiratbe|| 100
Cornelini Prosp/ 4,1/10 Mand
(2004) CINF 30 30 ITI SLA 4.8/10-12 12 96,7
Proussaefs Prosp/ Maxila
(2004) JCINE 10 10 Replace 13/4,3-5 Jpré-molar 36 100

Tabela 1.16 - Estudos prospectivos com carga imediata nao funcional no sector posterior

Abreviaturas: Paci = pacientes; Imp l= implantes; Mand =mandibular; Maxi= maxila; CI = carga imediata; CP = carga precoce; CINF

= carga imediata ndo funcional; Paci = paciente; Imp = Implante; Diam = didmetro; Comp = comprimento; dia=dia; s=semana.
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2. Estudo numérico pelo método dos elementos finitos para simular a fase inicial

da osteointegragao

2.1 Objectivos

O principal objectivo deste estudo foi a avaliagio dos efeitos biomecanicos da utilizagao
de carga imediata ou precoce sobre um implante Straumann® Standard 4,1 x 12 mm (Instituto
Straumann AG, Suica) colocado em osso tipo II e III (Lekholm e Zarb, 1985), na regido molar
mandibular. A colocagio em carga de implantes durante a fase de cicatrizagao implica que o osso
esteja mecanicamente capaz de suportar essas cargas, sem que as tensoes e as deformagdes geradas
induzam uma reabsor¢io éssea ou que os deslocamentos (micromovimentos) sofridos nesta fase
comprometam a estabilidade primdria e, por sua vez, o processo de osteointegragio. Assim, este tra-
balho pretende avaliar durante esta fase da osteointegragao os pardmetros que indiquem se podemos
utilizar cargas funcionais e em que medida a diferenca entre os tipos de osso (II e I1I), a distdncia do
ombro do implante ao osso cortical marginal (1 ou 2 mm) e as propriedades eldsticas da interface

osso-implante podem modificar estes parAmetros.

Como objectivo secunddrio definiu-se a necessidade de verificar se 0 modelo aqui adopta-
do pelo método de elementos finitos (MEF) e baseado no trabalho de outros autores (Natali ez a/.
2006a, Natali ez al. 2006b), simularia em termos gerais as condigoes clinicas por nés encontradas

num estudo clinico randomizado.

Com estes objectivos presentes estruturdmos o estudo em duas partes. Na primeira parte
iremos utilizar o MEF para simular o comportamento dindmico de um implante Straumann® Stan-
dard efectuando andlise de frequéncia de ressonancia (AFR) com o novo sistema Osstell™ Mentor
(Integration Diagnostics AB, Suécia), igualmente utilizado no estudo clinico. Na segunda parte ire-
mos utilizar o MEF para simular o comportamento estdtico de um implante Straumann® Standard,
sujeito a um conjunto de forgas cuja resultante é uma for¢a que, segundo alguns autores, simula as
condigoes naturais das forcas oclusais durante a fun¢io mastigatéria (Mericske-Stern ez al. 1996;
Himmlova ez al. 2004).
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2.2. Materiais e Métodos

Uma andlise por elementos finitos engloba genericamente os seguintes passos: modelagao da
geometria e constru¢ao da malha de elementos finitos; propriedades dos materiais; defini¢io das con-
di¢oes fronteira e finalmente a resolugao do problema de valores e vectores préprios correspondentes a
andlise do comportamento dindmico ou ao sistema de equagoes algébricas lineares correspondentes do
comportamento estatico. Os diferentes modelos sao construidos variando a espessura da cortical 6ssea,

a distancia do ombro do implante 4 cortical e as propriedades da regiao peri-implantar.

2.2.1. Geometria e malha

Amodelag¢iodageometriaéoprimeiro passo paraarealizaciodeummodelodeelementosfinitos
e, assim neste estudo foi adoptado um modeloa 3D efectuado paraa mandibula, parao implante e para

opilarmetdlicomagnetizado “smartpeg” dosistema Ostell ™Mentor combase nosseguinteselementos:

A geometria de um modelo de uma mandibula humana com uma zona de desdentagio na
regido do dente 36 (FDI), foi construida a partir de imagens de TAC com o auxilio do programa
informdtico Mimics™ o que permitiu obter uma sec¢io a 3D da mandibula nesta zona (ver figura
2.1a). Nesta secgao é possivel visualizar duas zonas de diferentes densidades dsseas, uma externa de
maior densidade e outra interna de menor densidade, correspondendo ao osso cortical e trabecular
respectivamente. Nos modelos de elementos finitos, as irregularidades da superficie de separagao
entre as duas zonas que se podem observar na figura 2.1b, foram rectificadas e consideraram-se
duas espessuras constantes da camada cortical nos modelos. Para simplificagao dos modelos consi-
derou-se também que, os cortes da mandibula nos planos perpendiculares a direc¢ao mesial-distal

eram iguais e correspondentes ao plano da secgao considerada distando 10 mm entre si.

& n/a (CT Compressed)* - Mimics 9.01 ) =[&]x]
File Edit View Tools enation  Smulation Desion  MedCAD FEA Registration Export Options Help

S-HE BT~ C=+h 9B il@E

WK W@ 0l oo sersE SR FIEF|OOBSk
QR |H <& |9 (@]

Min: 024 0 000 2000 071 Max:  Predefined Gray Scale:  Optimize | Shades:  Masks: Active Mask: L]
B ————==I [oort Pouanzese SN EEmRs= B]v Bl SN[
[

Ready [ [No data o out of view

Figura 2.1a — Constru¢do da geometria da mandibula humana a partir de imagens de TAC com o programa Mimics™.
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Figura 2.1b- Secgao representativa da mandibula na zona de desdentagao na regiao do dente 3.6 (FDI).

A geometria da macroforma e das espiras do implante Straumann® Standard (Insti-
tuto Straumann AG, Basel, Suica) foram modeladas a partir do desenho fornecido pelo fa-
bricante de um implante com um didmetro de 4.1 mm e com um comprimento de 12 mm

(4,1x12 mm) fabricado em titdnio grau IV (ISO 5832-2) e estd representada na figura 2.2.

Figura 2.2 - A geometria do implante Straumann® Standard 4.1x12 RN utilizado no estudo.

Este implante é designado Standard RN porque tem um colo polido de 2,8 mm de altura
e um ombro (plataforma) com 4,8 mm de didmetro designado pelo fabricante por RN -“Regular
Neck”. Este foi o implante escolhido, porque o didmetro 4.1 foi o mais utilizado no nosso estudo

clinico (ver tabela 3.13 do estudo clinico).

Foram em seguida construidos quatro modelos (figura 2.3) com o implante Straumann®
4,1 x 12 mm colocado na regiao 36 (FDI) da secgao obtida, dois dos modelos correspondendo a
um osso tipo II e os outros dois a um osso tipo III, de acordo com a classificagio de Lekholm e Zarb
(1985). Para isso, foi modificado entre eles apenas o valor da espessura do osso cortical, onde os
modelos com osso do tipo II tém uma cortical de aproximadamente 2 mm de espessura, enquanto

os modelos do tipo III tém cerca de metade desta espessura, ou seja, cerca de 1 mm. Entre os mo-
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delos com 0 mesmo tipo de osso também foram efectuados modificacoes no valor correspondente a
distancia entre 0 ombro do implante e o nivel do osso cortical marginal. Assim, os modelos identifi-
cados com o niimero 1 representam uma distdncia do ombro do implante ao osso cortical marginal

de cerca de Imm, enquanto os modelos identificados com o nimero 2 tém 2 mm.

7 7 7
74
e ' e ' s ' XJ\.
x

Figura 2.3 - Os quatro modelos II,, 11T, II, e III, representados numa sec¢ao definida por dois planos perpendiculares

a direcgio mesio-distal onde se visualizam as diferencas paramétricas consideradas.

A escolha destes parAmetros deveu-se também ao facto da maioria dos implantes no nosso
estudo clinico ter sido colocada em osso do tipo II ou III (ver tabela 3.15 do estudo clinico) e pelo
facto da distancia do ombro do implante ao osso cortical, ser também um parimetro clinico fre-

quente e por sabermos que este valor modifica os valores de frequéncia de ressonincia medidos com
o sistema Osstell™ (Natali ez 2. 2006b, Pattijn ez al. 2000).

Procedeu-se depois a colocagao dum pilar metalico magnetizado chamado “smartpeg”, uti-
lizado no sistema Osstell™ Mentor, sobre o implante para a andlise do comportamento dindmico
pelo MEFE. A sua geometria, materiais e outras caracteristicas operativas do sistema foram fornecidas

. . . « » z
pelo fabricante e permitiram modelar o “smartpeg” que estd representado a vermelho e verde nos
modelos da figura 2.4. Este é formado por uma base de aluminio que se enrosca no implante como
se fosse um pilar protético e por um cilindro de Niébio com uma parte embutida nesta pega. Foi
realizada uma correc¢io dos contornos da geometria do prisma seistavado na parte superior do pilar

para um cilindro para simplificar o modelo de elementos finitos.
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Figura 2.4 - Modelo III, de elementos finitos com o “smartpeg” colocado no implante e aspecto da malha.

O elemento finito utilizado nestes modelos com o programa informdtico ADINA® (ADI-
NA R & D, Inc., EUA) foi o elemento tetraédrico isoparamétrico de quatro nés com trés graus de
liberdade, correspondentes as 3 translagoes por néd. As malhas adoptadas tém o aspecto da figura 2.4

com mais de 70 000 elementos e 12 000 nos.

2.2.2. Propriedades dos materiais

Todos os materiais foram considerados lineares, eldsticos, homogéneos e isotrépicos, com
excepgao do osso cortical que foi considerado transversalmente isotrépico. Para além do osso corti-
cal e trabecular desta regiao anatémica, também foi modelada uma zona de osso cortical e trabecular
de transi¢do na regiao peri-implantar com cerca de Imm de largura em volta do implante. Esta
zona pretende representar a interface osso-implante, e de acordo com as propriedades eldsticas esco-
lhidas pode simular um implante numa fase de cicatrizag¢io (nao osteointegrado) até um implante
totalmente osteointegrado. Assim foram, escolhidos seis pares diferentes de médulos de elasticidade
na zona peri-implantar com uma interface osso-implante que variaram entre 0,1 a 15 GPa para o
osso cortical e 0,05 a 0,6 GPa para o osso trabecular e aqui designadas pela letras: a), b), ¢), d), e)
e f). A interface a) corresponde a um implante totalmente osteointegrado e a b) a uma interface de
um implante parcialmente osteointegrado; as restantes interfaces sao de um osso em cicatrizagao,
e portanto correspondem a implantes nio osteointegrados. As propriedades do osso cortical nas
interfaces b) a f) também foram considerados como as de um material isotrépico por se entender
que apds a preparacio do leito implantar, o osso cortical perde as suas propriedades anisotrépicas
e durante a fase de cicatrizagao as propriedades eldsticas nao variam com a direc¢do escolhida, ad-
quirindo novamente estas propriedades apés a osteointegragio. Os valores dos médulos de Young
(E), coeficientes de Poisson (v) e densidades utilizadas para os vdrios materiais estdo apresentados na

tabela 2.1.
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. Mbédulo E Moédulo G Densidade
Material [GPa] Coef. v [GPa] e
Titanio 110 0,3 - 4,5
Aluminio 70 0,33 - 2,7
Nibbio 210 0,3 - 7
. *E =15 G =G =42
Osso Cortical* E22:E1;3:1 11 V,,= V,,=Y,,=0,3 IZGB:?,S 2
Osso Trabecular 0,6 0,3 - 1
Interface osso-implante

d) Cort. 2 2
Trab 0,1 0.3 ; 1
e) Cort. 1 2
Trab 0,07 0.3 : 1
f) Cort. 0,1 2
Trab 0,05 0.3 ) 1

Tabela 2.1 - Valores dos médulos de Young (E), médulos de Rigidez ao Corte (G), coeficientes de Poisson (v) e densi-

dade utilizadas para os vdrios materiais.

Abreviaturas: Coef = coeficiente de Poisson; Cort = cortical; Trab = trabecular.

2.2.3. Condicoes de fronteira

As condigoes de fronteira do modelo consistem na fixagio completa dos graus de liberdade
de todos os nds situados nos dois planos paralelos em mesial e em distal. Nao foi imposta mais ne-
nhuma restri¢io cinemdtica a qualquer superficie limite do modelo. A distAncia de cada um destes
planos ao implante de cerca de 3mm, garante que os efeitos locais de bordo néo afectam as defor-

magdes e as tensoes no implante a nas zonas peri-implantares como mostrou Teixeira ez al. (1998).

2.2.4. Os modelos para a andlise do comportamento dindmico

Foram atribuidos os quatro modelos (II,, IL, IIL,, III) com as diferengas paramétricas de-
finidas e seis interfaces osso-implante (a-f) para a andlise de frequéncia pelo MEE. A andlise da fre-
quéncia de ressonincia ¢ feita a partir da vibragao do “smartpeg” que ¢ excitado com uma gama de
frequéncias de 1 a 10 kHz. O sistema de leitura das frequéncias de ressonincia usa o som produzido
pela vibracio induzida no “smartpeg”. O sistema faz uma leitura da primeira frequéncia natural

de vibragao e converte-o num indice de estabilidade implantar designado ISQ, “Implant Stability
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Quocient”. Este indice pode variar entre 0-100 e cuja relagdo com o valor da frequéncia em Hertz

para o Osstell™ Mentor se pode fixar numa expressio matemdtica, fornecida pelo fabricante:
[SQ=F*F*F*F*A+F*F*F*B+F*F*C+F*D+E

F*= Frequéncia de ressonincia medida em Hertz;

A= -2.4E-14; B= 7.1E-10; C= -7.8E-6; D= 0,0445; E= -37

2.2.5. Os modelos e as condicoes de carga para a andlise do comportamento estdtico

Foram atribuidos os quatro modelos (II,, IL, III,, II,) com as diferengas paramétricas de-
finidas e duas interfaces osso-implante (d & f). A escolha destas duas interfaces baseou-se nos re-
sultados dos valores de ISQ obtidos pelo método dos elementos finitos e no estudo clinico por nés
realizado, considerando a interfaces d) e f) correspondentes a implantes nio osteointegrados e cujas

regioes peri-implantares estao em diferentes estados de cicatriza¢ao.

Sobre os quatro modelos construidos foi aplicado um sistema convencionado de forgas:
17,1 N, 114,6 N ¢ 23,4 N em trés planos ortogonais nas direcgoes vestibulo-lingual, axial e disto-
mesial, respectivamente (figura 2.5), actuando no centro superior de um pilar protético a 4,5 mm
da crista dssea nao representado no modelo. Este sistema de forgas representa uma forga oclusal
mastigatéria resultante de 118,2 N num angulo aproximado de 75° com o plano oclusal, j4 ante-
riormente utilizado por outros autores (Himmlova ez a/. 2004), baseados nos trabalhos de Merikse-
Stern et al (1996) e também referenciado por Natali ez 2/. (2006 a) como sendo for¢as mais com-
plexas do que as utilizadas no seu estudo e por isso, capazes de produzir efeitos mais acentuados nas

regides interproximais em mesial e distal do implante.
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Figura 2.5 - Modelo III, de elementos finitos com a representagao das forgas aplicadas nos trés planos ortogonais nas

direcgoes vestibulo-lingual (y), 17,6 N; axial (z), 114,6 N; e disto-mesial (x), 23,4 N.
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2.3. Resultados
2.3.1. Andlise do comportamento dindmico

As anélises modais foram realizadas com o programa ADINA, usando o Método de Lancsos
para resolver os problemas de valores e vectores préprios e foi estudada a influencia das diferengas
paramétricas na frequéncia de ressonincia. Na Tabela 2.2 so apresentados todos os valores numé-
ricos das primeiras frequéncias naturais em Hertz (Hz) e os correspondentes valores ISQ obtidos
pelo método dos elementos finitos para os vdrios modelos e respectivas interfaces. Na figura 2.6
mostra-se 0 modo de vibracio de dois modelos, o III, e o IIL,, com uma interface osso-implante de
tipo f), na primeira frequéncia de ressonincia. Podemos observar que ambos os modos ocorrem em

flexdo na direcgao vestibulo-lingual e que no modelo III, a frequéncia é menor.

MODE 1. F 4459. z
TIME 0-000 L

MODE MAG B.238E-03%

MODE 1, F 3682.
TIME 0.000

MODE MAG B.396E-03

Figura 2.6- Primeiros modos de vibragio dos modelos III, e I1I, do sistema smartpeg-implante e do osso envolvente

com uma interface osso-implante de tipo f).

Interface Modelo II, Modelo III| Modelo II, Modelo III,
Osso-Implante [Hz(ISQ)] [Hz(ISQ)] [Hz(ISQ)] [Hz(ISQ)]
a) 10205(99) 9456 (95) 8898 (91) 8064 (86)

b) 9982 (98) 9267 (94) 8671 (90) 7943 (85)

o) 9403 (94) 8753 (90) 8093 (86) 7443 (81)

d) 8370 (88) 7816 (84) 7092 (79) 6547 (75)

e) 7508 (82) 7006 (78) 6293 (73) 5807 (70)

f) 4712 (62) 4459 (60) 3907 (55) 3682 (52)

Tabela 2.2 - Os valores numéricos das frequéncias em Hertz (Hz) ¢ os correspondentes valores ISQ obtidos pelo método

de elementos finitos.

Podemos constatar pelos valores obtidos que o valor da frequéncia de ressonincia diminui

com o aumento da distincia do ombro do implante a cortical. Por outro lado, aumenta com a es-
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pessura do osso cortical, ou seja, aumenta dos modelos de osso tipo III para os de tipo Il e com a
rigidez da interface osso-implante. Parece, no entanto que este aumento nao ¢ linear, efectuando-se
mais rapidamente para os modelos com interface osso-implante menos rigida, at¢ 5 GPa, do que

para as interfaces acima dos 5 GPa, como vem representado nos graficos 2.1 e 2.2.

Pelos valores obtidos podemos também constatar que a redugio no valor da FR é mais sen-
sivel ao aumento da distdncia entre 0 ombro do implante e a cortical 6ssea (aproximadamente
entre 700 e 1400 Hz) do que a diminuigao da espessura da cortical (aproximadamente entre 200 e
800 Hz). Como podemos avaliar comparando o grifico 2.1, onde houve uma redugao na espessura
da cortical entre os modelos IT, e I1I , com o gréfico 2.2, onde houve um aumento da distancia do

ombro do implante a cortical dssea entre os modelos II, e IL,.

11000 -
2 9000 -
0
& 7000 -
5
£ 5000 -
3000 —_— |

0.1 1.0 2.0 5.0 10.0 15.0
E1- Osso Cort. P.-implantar

——Modelo 1T —=— Modelo Il

Grifico 2.1 - Valores de frequéncia em Hertz (Hz) obtidos para os modelos II e III, para as diferentes interfaces com

médulos de elasticidade (E1) do osso cortical peri-implantar (Cort. P-implantar) de 0,1-15,0 GPa.

11000 -
2 9000 -
5
§ 7000 -
g
£ 5000 -
3000 —

0.1 1.0 2.0 5.0 10.0 15.0
E1- Osso Cort. P.-implantar

—— Modelo 1T —=— Modelo 112

Grifico 2.2 - Valores de frequéncia em Hertz (Hz) obtidos para os modelos II, e II, para as diferentes interfaces com

moédulos de elasticidade (E1) do osso cortical peri-implantar (Cort. P-implantar) 0,1-15,0 GPa.
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2.3.2. Andlise do comportamento estdtico

As anilises lineares eldsticas dos modelos foram realizadas com o programa ADINA e os re-
sultados obtidos foram usados para analisar como as diferencas paramétricas se reflectem nos valores
de mdximo deslocamento, induzidos pelo implante no osso cortical marginal e na distribuigao das
deformacoes e das tensoes principais ao longo do osso cortical. Na tabela 2.3 apresentam-se os va-

lores numéricos obtidos do deslocamento em micrémetros (pm), da deformagio em “microstrains”

(pe) e da tensio em MegaPascais (MPa).

Interface Osso -Implante d Modelo II, Modelo IIT, Modelo 1T, Modelo IIT)
Miximo Deslocamento [pm] 11 16 14 21
Deformagao Principal Mdxima +2703 +3830 +2568 +5092
(Minima ) [pe] (-2624) (- 3930) (-2724) (-4738)
Tensio Principal Mdxima +43 +41 +73 +79
(Minima) [MPa] (-51) (-50) (-99) (-96)
Interface Osso -Implante £ Modeloll, Modelo 11T Modelo 11, Modelo III,
Miximo Deslocamento [pm] 68 77 88 101
Deformagao Principal Méxima +34010 +39440 +27710 +48510
(Minima ) [pe] (-27050) (- 34370) (-27250) (-37670)
Tensao Principal Méxima +70 +73 +112 +109
(Minima) [MPa] (-92) (-96) (-137) (-135)

Tabela 2.3 - Valores numéricos dos deslocamentos, das deformacées e tensoes.

Podemos constatar pelos valores obtidos que os valores de médximo deslocamento aumentam
com a diminui¢do da espessura da cortical, com a diminui¢ao da rigidez da interface osso-implante

e com o aumento da distdncia do ombro do implante a cortical.

Os valores das deformagées principais também aumentaram com a diminui¢io da espessura
da cortical dos modelos de osso tipo II para o osso tipo III (ver figura 2.7) e com a diminui¢io da
rigidez da interface osso-implante. J4 para a distancia do colo do implante & cortical verificou-se um
aumento das deformagdes principais com o aumento da distdncia do colo do implante a cortical,

dssea, excepto para a deformagao principal mdxima (em trac¢do) entre os modelos II, e I, onde

houve uma diminuigio da deforma¢io méxima (ver figura 2.8).

Figura 2.7 — Deformagées principais nos modelos II, e III, com uma interface osso-implante d).
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Figura 2.8 - Deformagdes principais nos modelos II, e II, com uma interface osso-implante d).

As tensdes concentraram-se em todos os modelos no osso cortical em torno do colo do im-
plante onde atingem os valores méximos como se pode observar na figura 2.9 onde se apresenta a
distribuicao das tensoes principais maximas na cortical vestibular no modelo II. com uma interface

1

osso-implante d).

0C1.141E+07)

Figura 2.9 — Distribuigio das tenses principais mdximas no modelo Il com uma interface osso-implante d).

As tensoes principais méximas também aumentaram com a distincia do colo do implante ao
osso cortical e com a diminui¢io da rigidez da interface peri-implantar num valor superior a 50 %
para ambos os parametros, quer para o osso tipo II quer para o osso tipo III, como podemos obser-

var nos graficos 2.3 e 2.4.
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Grifico 2.3 -Valor da tensao principal mdxima para os modelos II, e II, nas interfaces f) e d).
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Grifico 2.4 -Valor da tensao principal mdxima para os modelos II1, e I1I, nas interfaces f) e d).

De acordo com os valores apresentados na tabela 2.3, a diminuigao da espessura da cortical
teve uma influéncia muito pequena na varia¢io do valor das tensoes principais no osso cortical. Na
interface d), a tensao principal mixima (em tracgao) aumentou entre os modelos II, e III, (aprox.
6 MPa) mas diminuiu entre os modelos II e III, (aprox. 2 MPa), contrariamente a interface f) (me-
nos rigida) onde a tensao principal mdxima entre os modelos II, e III, aumentou (aprox. 3 MPa)
relativamente aos modelos II, e III, onde elas diminuiram (aprox. 3Mpa). Nas interfaces d) e f), a
tensdo principal minima (em compressao) diminui entre os modelos II e III, com excepgao para os

modelos IT, e III, da interface f).

2.4 Discussao

O método dos elementos finitos (MEF) modela objectos reais com complexidades geo-

métricas e comportamentos que nenhum outro método atinge. No entanto, ¢ habitualmente im-
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possivel reproduzir todos os detalhes e comportamentos naturais de estruturas vivas e, por isso,
podemos dizer que um estudo 7 viveo nunca deve ser substituido por um estudo pelo MEE Porém,
este método tem muitas vantagens relativamente aos estudos 77 vivo, sobretudo porque os modelos
s20 muito mais ficeis de controlar e de reproduzir mantendo os mesmos parimetros de andlise. Por
isso, pensamos que estes métodos se complementam e sao uma ajuda preciosa sobretudo para com-
preender fenémenos bioldgicos regulados por factores mecinicos, de modo que decidimos realizar
um estudo pelo MEF com as caracteristicas tecnicamente possiveis de simular a partir do modelo

experimental clinico utilizado.

A colocagio em carga de implantes em osso ainda em cicatriza¢io constitui actualmente
uma op¢ao terapéutica muito procurada pela classe médica e pelos pacientes. A literatura é fértil em
estudos, mas antes que qualquer estudo controlado possa ser objecto de consideracoes cientificas
fundamentadas, importa definir o que se entende por osso em cicatrizagio. Neste estudo definiu-se
este 0ss0, como um cujas propriedades eldsticas na regiao peri-implantar fossem diferentes da res-
tante zona envolvente ao implante. Procurou-se assim utilizar um modelo cuja variabilidade da
zona peri-implantar pudesse simular mais do que um estado de cicatrizagao, uma vez que este
processo ¢ evolutivo. Mesmo implantes com a mesma geometria e colocados no mesmo tipo de
osso podem partir de estados biomecanicos diferentes, resultantes de técnicas cirdrgicas ou parti-
cularidades anatémicas diferentes da regiao implantar. Por outro lado, sabemos que a zona mais
traumatizada apéds a colocagio de um implante é a zona peri-implantar (Roberts ez al. 1987) e o
aumento de rigidez desta zona com o processo de remodelacio, melhora o comportamento bio-
mecanico do sistema osso-implante. Por isso considerou-se esta zona como uma zona de transigao
de um osso menos rigido, para um osso mais rigido, alids como ja tinha sido feito por Natali ez a/
(2006a). Num estudo animal realizado em “minipigs” foi determinado o médulo de elasticidade
longitudinal (E), da regido peri-implantar pela técnica de nanoidenta¢ao em osso apds 4 semanas
de cicatrizagio, numa distancia entre a zona em contacto com o implante e até 1500 pm com inter-
valos de medigao de 15pm. Apurando-se um valor médio para o médulo de Young de 6170 MPa
que foi gradualmente aumentando até uma distancia de 150 pm da interface para 7890 MPa, esta-
bilizando depois nos 10130 MPa entre os 150-1500 pm (Chang ez /. 2003). Esta zona estd dentro
da zona peri-implantar considerada no nosso trabalho de 1mm, apesar da nossa zona a ter excedido.
Tal deveu-se ao facto de ter sido considerado por alguns autores (Roberts ez a/. 1987; Natali e al.
2006a) que esta zona deveria ser estendida para cerca de Imm, uma vez que o osso pode sofrer dano
mecinico até esta distAncia (Brunski 1999). O aumento da rigidez da zona peri-implantar com o
processo de osteointegracio e a rugosidade da superficie do implante foi também uma conclusio de
um outro estudo (Butz ef 2/. 2006). Embora niao devéssemos considerar sé dois médulos de elas-
ticidade diferentes para cada interface, uma vez que, como refere Brunski, existem diferentes tipos
de osso nesta regiao peri-implantar durante a fase de cicatrizagao (osso ostedide, osso lamelar e osso

maturo pré-existente), este compdsito Gsseo talvez requeresse varios médulos de elasticidade. Num
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outro estudo realizado em osso femural humano, também pela técnica de nanoindentacao, revelou
moédulos de elasticidade de 5 a 15 GPa e 15 a 20 GPa para o osso trabecular e cortical, respectiva-
mente (Zysset et al. 1999; Hofller ez al. 2000). Os mddulos de elasticidade utilizados no nosso es-
tudo para o osso trabecular e cortical também podem ser validados pelos valores experimentais aqui
referidos uma vez que estao dentro destes valores; jd para o osso cortical e trabecular peri-implantar
em cicatrizagio, nio conseguimos encontrar valores experimentais em osso humano, por essa razao

assumimos varios médulos de elasticidade diferentes de acordo com os trabalhos de Natali ez 4/.

As caracteristicas anisotrépicas do osso trabecular nao foram aqui consideradas como ¢ su-
gerido por alguns autores (O’Mahony ez /. 2001). Parece-nos no entanto que este modelo sendo
mais simples, é também um método bastante realista em termos mecnicos daquilo que estamos a
estudar: a capacidade mecanica do osso na regido cortical peri-implantar para suportar cargas fun-
cionais sobre o implante durante a fase de cicatrizagao. Se alguma coisa diferente seria de esperar
com a consideragio de um osso anisotrépico seria uma distribuicio diferente das tensdes no osso
cortical e ndo necessariamente um aumento das tensdes como foi surgido por O’Mahony. Foi igual-
mente considerado que o osso cortical fosse transversalmente isotrépico, e isto, estd em acordo com
outros autores que sugerem um plano de isotropia na direcgao vestibulo-lingual pelas propriedades
mecanicas encontradas em estudos experimentais (Schwartz-Dabney e Dechow 2003). A conside-
ragao do osso trabecular e do osso cortical como lineares e eldsticos é também evidenciada em testes
de flexao em trés pontos que revelam para a relagio entre tensio e deformagio que o osso cortical
mandibular pode ser considerado um material linear eldstico quase até a tensao de resisténcia a frac-

tura e, por isso pode ser assim modelado no MEF (Vitins ez a/. 2003).

O modelo simula um contacto directo entre implante e osso ao longo de toda a superficie
do implante, considerando os elementos finitos com os nds coincidentes na interface osso-implante,
o0 que sabemos nio acontecer na realidade, pois nem toda a superficie do implante estd em contacto
com o 0sso logo apds a cirurgia. Nem mesmo apés a osteointegragio este contacto ¢ a 100 %. Por
outro lado, admite-se que ocorra uma fric¢ao em determinadas zonas de contacto entre o implante
e 0 osso. Todavia, mesmo os estudos pelo MEF que consideram estas situagoes, ndo conseguiram
encontrar uma correlacio com os modelos experimentais 7z vivo no que respeita a tensio efectiva
de von Mises (Mellal ez 2/. 2004). Num outro trabalho, também se concluiu que o grau de osteoin-
tegracao (contacto entre o implante e 0 0sso) nao tem efeito quer sobre o valor das tensoes, quer
sobre a distribui¢ao destas na regido interfacial para cargas axiais ou obliquas nos estudos pelo MEF

(Papavasiliou ez al. 1997).

As condigoes de fronteira no nosso estudo constam da fixagao completa dos graus de liber-
dade de todos os néds situados nos dois planos paralelos em mesial e em distal. Esta fixagao simula a
interacgao com o resto da mandibula e como estes nés estao muito afastados da zona peri-implantar,

onde tinhamos especial interesse, isto no deverd afectar os resultados dos deslocamentos, defor-
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magdes e tensdes nesta zona. Também de acordo com o principio de Saint Venant, um sistema de
forgas pode ser substituido por outro sistema equivalente de forgas estdticas e a distribui¢ao das
tensoes ¢ das deformagoes s6 ¢ afectada perto da regido onde a forga ¢ aplicada (Simsek ez /. 2000),
que neste caso foi sobre um pilar protético bastante afastado da zona peri-implantar. Outros traba-
lhos também fixam as condigées de fronteira a distAncias semelhantes das utilizadas no nosso estudo

(Sato et al. 1997).

A escolha do modelo a 3D relativamente ao 2D deveu-se ao facto de entendermos que este
modelo representa melhor as condigoes experimentais clinicas e ao facto de, num estudo comparati-
vo entre modelos a 2D e a 3D, se ter concluido que s6 este tltimo pode realisticamente representar a
distribuigao de tensoes no espago (Ismail ezal. 1987). De facto, o modelo 2D ¢é necessariamente axissi-
métrico, estando por isso longe da geometria da secgao da mandibula, da forma das espiras e das forgas
aplicadas na mastigagao. A escolha do modelo usado baseou-se também em trabalhos ji publicados
de Natali ez al., com resultados qualitativamente concordantes com os nossos, mas quantitativamente
diferentes devido as particularidades do nosso modelo e ao sistema de AFR utilizado (mais recente do

Osstell™) como veremos em seguida, quer paraandlise do comportamento dindmico, quer do estético.

As Medigoes clinicas dos valores de frequéncia de ressonancia podem ser tteis para avaliar a
estabilidade de um implante ao longo da fase de cicatrizagio e apds a osteointegragio, mas fornecem
poucas indicagoes sobre as condigoes locais da interface osso-implante. Daf a razio para realizar-
mos este estudo pelo MEE com o objectivo de melhor compreender a interac¢io dos fenémenos
mecAnicos nesta zona. Para isso modelou-se um sistema de AFR Osstell ™ Mentor, semelhante ao
utilizado na clinica e compararam-se os resultados do nosso estudo clinico e os da literatura com os

obtidos pelo MEFE.

O primeiro modo de vibragio em cada modelo, envolvendo em conjunto implante e osso
mandibular, foi observado na direc¢io vestibulo-lingual. A massa da parte de niébio do “smartpeg”
ligada ao implante funciona como uma massa numa viga em consola (cantilever) que pela sua forma
quase cilindrica, vibraria isoladamente com a mesma frequéncia em todos os planos que contenham
o seu eixo de revolugao. O facto do primeiro modo de vibragao ocorrer no plano vestibulo-lingual

confirma a maior flexibilidade da fixacdo do implante nesta direc¢o.

Os valores médios de FR encontrados para os implantes Straumann® Standard 4,1 RN
colocados na mandibula no nosso estudo clinico foram de 82,4 + 2,19 para 0 ISQ1 e 83,6 + 3,28
para o I1SQ3, sendo que ISQ1 ¢ a medicdo do valor de FR no dia da cirurgia e ISQ 3 a de cinco
meses apds a cirurgia (no dia da colocagio da coroa definitiva). Correspondendo o valor ISQ1 a um
implante nao osteointegrado e com uma distdncia média do colo do implante ao osso cortical de
1,04 + 0,47 mm e o valor ISQ3 a um implante osteointegrado com uma distancia média do ombro

do implante ao osso cortical de 2,16 + 0,49 como se pode observar na tabela 2.4.
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N Minimo Méximo Média Desvio padrio
Dist.Ombro-Cort. Cirurgia | 64 0,05 2,11 1,0406 0,47854
Dist.Ombro-Cort. Col. 6 1,09 3,47 2.1665 0.49774
Coroa

Tabela 2.4 - Média e Desvio padrio das distincias do ombro do implante a cortical ssea, no dia da cirurgia (medigio
de ISQ 1) e no dia da colocagio da coroa definitiva (medigio de ISQ 3).

Abreviaturas: Dist= distancia; Cort= cortical; Col = colocagio N= ntimero de implantes

Comparando estes valores, obtidos pelo MEE verificamos que o valor de ISQ1 com estas
caracteristicas estard préximo do valor de AFR das interfaces dos Modelo I, e) e III,d) com 82 e
84 respectivamente. Para o valor de ISQ3 com estas caracteristicas estard préximo do valor de AFR
das interfaces dos Modelo II¢) e IILb) com 86 e 85 respectivamente. Os valores obtidos pelo MEF
estdo ligeiramente acima dos valores medidos no estudo clinico, uma vez que nao obtivemos medi-
¢oes com valores de ISQ correspondentes a interface a) osteointegrada. Isto pode dever-se ao facto
de a inteface a) ser uma interface considerada totalmente osteointegrada, ou seja a 100 %, o que
realmente nio acontece. Sendo assim, talvez a interface b) seja mais caracteristica de uma interface

(parcialmente osteointegrada) préxima das condiges reais.

A diminui¢io do valor da FR, com o aumento da distdncia do ombro do implante a cor-
tical, estd de acordo com o que observamos no estudo clinico e com os estudos de MEF realizados

por outros autores (Huang ez a/. 2002).

Oaumento do valorda FR com o aumento da espessura da cortical estd também de acordo com
o que observamos no estudo clinico e com os estudos pelo MEF realizados por outros autores (Huang
et al. 2002; Pattijn et al. 2006). A redug¢ao no valor da FR foi mais sensivel a0 aumento da distancia
entre o ombro do implante e a cortical dssea (7-9 ISQ ou apoximadamente 700-1400Hz) do que a
reducio da espessura da cortical (2-5 ISQ ou aproximadamente 200-800Hz), contrariamente ao mé-
todo utilizado por Huang, onde a redugao para cerca de metade da espessura da cortical e para o dobro
a distAncia entre o ombro e a cortical éssea, diminuiram o valor da FR em 4000 Hz. Este facto sugere
que o comprimento do implante acima do osso, influencia mais os valores de estabilidade primdria

medidos com o sistema Ostell™ Mentor que a espessura da cortical e possivelmente a rigidez desta.

O aumento da rigidez da interface osso-implante faz aumentar os valores de FR medidos com
o sistema Osstell™ Mentor e as diferengas entre as interfaces sio superiores aos valores encontrados
por Natali ¢¢ al. com o sistema Osstell™ Transducer, o que sugere que o novo sistema é mais sensivel
as alteracoes de rigidez na interface implantar. Possivelmente é assim porque, enquanto o “smartpeg”
¢ excitado para valores de frequéncia entre 1 e 10 kHz, com patamares de 1 Hz, o transdutor ¢ exci-
tado a valores entre 5-15 kHz, em patamares de 25 Hz, ou seja, no “smartpeg” as frequéncias estao
melhor distribuidas e sdo mais sensiveis em valores de frequéncia mais baixos. A variagao nao linear
encontrada para o aumento mais rdpido dos valores de ISQ medidos com o aumento da rigidez da

interface abaixo dos 5 GPa (médulo de elasticidade para a cortical peri-implantar), relativamente
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aos encontrados acima dos 5 GPa neste estudo e no de Natali, sugere que o comportamento de
corpo rigido do sistema implante smartpeg-transdutor é mais significativo em interfaces menos
rigidas, onde a rigidez da interface nao limita o modo de vibracio do implante relativamente ao
0ss0, a0 passo que em ossos mais densos ou com ancoragem bi-cortical, isto pode acontecer ali-
ds como também sugeriu Pattijn ez a/ (2006). Todavia esta diferenca parece mais suave no sis-

tema Osstell™ Mentor do que no Osstell™ Transducer, pela mesma razio apresentada acima.

Os valores obtidos por nés com o sistema Osstell™ Mentor estao entre 1400 e 3700 Hz,
acima dos valores obtidos pelo sistema Osstell™ Transducer ou seja, acima dos 10 I1SQ (aprox.
1400 Hz) sugerido pelo fabricante que prevé uma conversiao dos valores ISQ Transducer para o
Mentor nesta ordem de grandeza, devido a frequéncia de vibra¢io do “smartpeg” relativamente ao
transdutor. Isto foi observado quando se comparou as mesmas interfaces no modelo III, do nosso

estudo com o modelo com transdutor no estudo de Natali ez 2/. (2006b).

A variagdo nos valores de ISQ com as diferengas paramétricas estudadas sugere que os va-
lores de ISQ nao podem ser comparados entre diferentes situagoes implantares, mesmo que sejam
entre implantes com a mesma geometria, ou seja, um valor de 84 ISQ num modelo III, nio é uma
situagao de melhor prognéstico para carga imediata do que um valor de 79 ISQ num modelo II,
como veremos quando analisarmos o comportamento estdtico destes modelos. A tnica coisa que
podemos referir é que em termos de estabilidade, o deslocamento do implante no modelo III, tem
menor deslocamento do que o implante no modelo I, o que nao significa que o implante no mo-

delo III, esteja biomecanicamente em melhores condi¢des para suportar carga imediata.

O método de AFR pelo Osstel™Mentor demonstrou ser um bom método para avaliar a
evolugao da estabilidade primdria de um implante colocado em osso ainda em cicatrizagao, desde

que existam vérias medigdes em periodos de cicatrizagio diferentes.

O MEF demonstrou ser capaz de simular, em condi¢bes muito préximas das clinicas, os
valores de ISQ (ligeiramente aumentados) e o comportamento dindmico de um implante com esta
geometria, relativamente as alteragdes paramétricas estudadas. No entanto, lamentamos nao ter
mais informagao do estudo clinico (mais medi¢oes) para validarmos melhor este modelo, e por isso,

alguns cuidados devem ser considerados quando avaliamos quantitativamente estes resultados.

Para andlise do comportamento estdtico adoptdmos as propriedades eldsticas para os quatro
modelos da interface d) e f). A escolha entre a interface d) e a interface e), que s3o as mais repre-
sentativas dos valores de ISQ encontrados no nosso estudo clinico para o implante Straumann®
Standard 4,1 x 12 mm, deveu-se ao facto de os valores de ISQ na interface d) estarem nos quatro
modelos acima dos 70 ISQ. Foi este o valor médio de ISQ1 para todos os implantes (nao s6 para os
4,1 x 12 mm) medidos com o sistema Osstell™ Mentor em osso do tipo III e muito aproximado
para osso do tipo II, que estd ligeiramente acima deste valor, nos 78 ISQ, como podemos observar

na tabela 3.28 do estudo clinico.
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Alguns autores também referiram que valores entre 60-65 ISQ medidos com o Osstell™

Transducer (equivalentes a 70-75 medidos com Osstell™ Mentor) sio valores de ISQ suficiente-
mente elevados para carga imediata (Sennerby e Meredith 2002). Mais recentemente, outros autores
referem valores de ISQ entre 57-70 ISQ de estabilidade primédria medidos com o Osstell™ Trans-
ducer, como um intervalo homeostdtico para os implantes Straumann® 4,8 x 10 mm, durante a ci-
catrizagio, mas nenhum valor normativo foi encontrado que pudesse indicar um valor de ISQ abai-
xo do qual um implante submetido a carga pudesse vir a ser perdido por nao osteointegrar (Huwiler
et al. 2007). Também outros autores, numa revisao bibliografica nao encontraram consenso em
torno de um valor de ISQ que pudesse ser sugerido como um valor normativo para realizar carga
imediata e, nenhum valor progndstico pode ser atribuido a estes métodos de andlise (Aparicio ez al.
2006). Assim, a escolha do valor de 70 ISQ no nosso estudo, também nao teve como intencio esta-
belecer um valor normativo, mas simplesmente validar os resultados da andlise do comportamento
estdtico procurando uma interface que se julgue de um implante nao osteointegrado e cujas pro-

priedades eldsticas estejam préximas das condigoes dos implantes colocados em osso do tipo IT e 1.

A escolha de uma segunda interface f) baseou-se nos resultados da andlise pelo MEF para o
comportamento dindmico, uma vez que os valores de ISQ encontrados foram inferiores ao da in-
terface d) e por isso, de implantes com menor estabilidade implantar. Procurou-se assim, comparar
os valores obtidos na anilise do comportamento estdtico entre duas interfaces nao osteointegradas

e em diferentes estados de cicatrizacao.

Podemos constatar pelos valores obtidos que os valores do méximo deslocamento aumentam
com a diminui¢ao da espessura da cortical, com a diminuigao da rigidez da interface osso-implante e
com o aumento da distincia do ombro do implante a cortical. Estes resultados estao de acordo com
os resultados obtidos por Natali ez /. (2006a), para o deslocamento. No nosso estudo, no entanto,
nao verificdimos um aumento do deslocamento tio acentuado com a diminui¢io da espessura da
cortical na interface d), contrariamente a interface f), onde os valores de deslocamento com a dimi-
nui¢io da espessura aumentaram também na ordem dos 10 pm como sugeriu Natali ez /. Mesmo
assim, os valores de deslocamento estao muito abaixo dos 150 pm, proposto por Szmukler-Moncler
et al. (1998) para a tolerincia maxima ao deslocamento para que nao ocorra perturbagio da osteoin-
tegracao e encapsulamento fibroso do implante (Szmukler-Moncler ez a/. 1998). O que sugere que
em relagdo 2 estabilidade implantar e, em particular ao deslocamento, o osso peri-implantar destes
modelos teria capacidade para suportar os deslocamentos impostos pelo implante ao osso cortical

nestas condigdes de carga, sem perturbar o processo de osteointegragao.

Os valores das deformagées principais também aumentaram com a diminui¢io da espessura
da cortical dos modelos de osso tipo II para o osso tipo I1I e com a diminui¢ao da rigidez da inter-
face osso-implante. J4 para a distincia do colo do implante a cortical verificou-se um aumento das

deformacoes principais com o aumento da distdncia do colo do implante a cortical éssea, excepto
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para a deformagao principal méxima (em trac¢io) entre os modelos II e I, onde houve uma dimi-
nuicao da deforma¢io médxima. Isto estd em concordancia com os trabalhos de outros autores que
verificaram que aprofundar o colo do implante na cortical leva a aumentos das deformagdes (Petrie
e Williams 2002). Esta pode ser uma razao para termos verificado uma maior reabsor¢ao do osso
marginal ao implante, nos locais onde a colocagao cirugica deste foi mais em profundidade. O facto
disto ocorrer em tracgao e nao em compressao pode dever-se a auséncia de espiras nesta zona que
diminuem o efeito das forcas em tracgao. Relativamente & compressio, a prépria geometria do colo
cénico ajuda, resistindo melhor a estas forgas. Isto no entanto nao se verificou nos modelos de osso
Tipo 11, ou seja, a deformagio aumentou com a diminuigao da espessura da cortical, o que seria de
esperar, uma vez que a diminuigao da espessura da cortical diminui a sua rigidez e este parimetro é
provavelmente mais influente sobre a deformacio do que a distdncia do colo do implante ao osso.
Os valores da deformagao principal maxima revelaram também que a diminuicio da espessura da
cortical para metade fez com que a deformagoes principais subissem acima dos 40% e dos 90 % na
interface d) entre os modelos 1 e 2, respectivamente. Isto fez com que os valores abaixo dos 3000 pe
nos modelos de osso Tipo II subissem para valores acima dos 3000 pe nos modelos tipo III, consi-
derados por Frost (1989) como estando na zona de sobrecarga patoldgica e por isso, ocorrerd uma
reabsor¢ao do osso cortical marginal. Isto estd de acordo com o nosso estudo clinico e pode ser
uma das justificagdes para a reabsor¢do muito acentuada em alguns implantes colocados em osso
tipo III (ver tabela 3.44 do estudo clinico). As deformagées principais estio mais elevadas do que as
normalmente encontradas em estudos experimentais (sobretudo na interface f). Isto estd de acordo
com outros estudos pelo MEF (Akca ez al. 2002; De Smet ez al. 2006) que encontraram diferengas
entre os valores de deformagao medidos experimentalmente com extensémetros e os obtidos pelo
método dos elementos finitos. A justificacio ¢ dada neste caso pela distincia dos locais onde estas
deformacoes estao a ser medidas, num e noutro método. Assim, enquanto nos métodos de medigao
experimentais com recurso a extensémetros, a medi¢ao ¢é feita longe da regido peri-implantar, nos
estudos pelo MEF ela pode ser obtida junto a regido cortical peri-implantar, onde elas sao mais ele-
vadas, mas impossiveis de medir pelos extensémetros. Num estudo experimental animal, utilizando
extensémetros suficientemente pequenos para serem colocados a 1,3 mm da superficie do implante,
foram medidos valores de deformagao no osso cortical cujo valor se calculou serem 1,3 a 2 vezes
inferiores aos valores de deformagao medidos pelo MEF na interface cortical, que foram neste caso
na ordem dos 2000 a 3000 pe para uma forga axial de 6N aplicada com um braco de alavanca de
20 mm (De Smet ez al. 2006).

As tensoes concentraram-se em todos os modelos no osso cortical em torno do colo do im-
plante, facto também encontrado noutros estudos (Hoshaw ez al. 1994; Sato ez al. 1997; Stegaroiu
et al. 1998; Kitagawa ez al. 2005; Sevimay ez al. 2005). No nosso estudo foram avaliados os valores
das tensdes principais nesta zona, porque segundo alguns autores (Cowin 1990; Natali ez «/. 2000),

sao mais apropriados para estudar a distribui¢ao das tensdes no osso cortical do que as tensoes equi-
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valentes de von Mises quando considerarmos as propriedades anisotrépicas do osso cortical. Sobre-
tudo quando consideramos a influéncia de valores baixos de tensao e a resposta do osso cortical a
estas tensoes (van Oosterwyck ez al. 2002). Os valores das tensoes principais mdximas (em tracgao)
ou minimas (em compressio) a fractura estao na ordem dos 100 MPa e 170 MPa respectivamente
(Bozkaya et al. 2004), valores muito superiores aos encontrados por nés neste estudo na interface
d) e portanto a reabsor¢ao por sobrecarga sé pode aqui ser considerada nos modelos II, e III, da

interface f) que ultrapassaram estes valores.

As tensoes principais minimas (em compressao) sao mais elevadas em resposta a forgas axiais
sobre um implante e, apesar de serem mais favordveis a osteointegragio que as tensdes principais
mdximas (em trac¢io), podem originar reabsor¢ées do osso cortical marginal por isquémia e necrose

6ssea (Roberts ez al. 1999).

As tensdes principais médximas (em trac¢do), por sua vez, sio mais elevadas em resposta a
forgas horizontais que originam maiores diferencas entre as deformagées do osso envolvente e do
implante, aumentando o risco do osso nao se manter em contacto com o implante e de se formar

um tecido fibroso na interface osso-implante (Misch e Bidez 2005a).

Os valores das tensoes principais aumentaram com a distincia do colo do implante ao osso
cortical e a diminui¢do da rigidez da interface peri-implantar, num valor superior a 50 % para
ambos os parimetros, o que estd de acordo com os trabalhos de outros autores (Kitagawa ez al.
2005; Sevimay et al. 2005). J4 a diminui¢do da espessura da cortical teve uma influencia muito
pequena (para as interfaces escolhidas) na variagao do valor das tensées principais no osso cortical,
contrariamente ao que foi sugerido por outros autores (Kitagawa ez al. 2005; Natali ez al. 2006a).
Kitagwa et al. encontrou redugoes das tensdes de von Mises com o aumento da espessura da cortical
(0,5-2,0 mm) de 36 e 41 % para a cortical em vestibular e lingual respectivamente, mas s conside-
rou uma forga axial de 100 N, o que deve ter provocado aumentos significativos na tensao principal
minima. Natali encontrou uma redugio para 50% nos valores da tensao principal minima quando
se aumentou a espessura da cortical. Nés s6 conseguimos observar isto na interface f) e entre os
modelos II, e Il e ndo foram desta ordem de grandeza. No estudo de Natali, a primeira espira do
implante estd colocada no osso cortical no modelo em que a espessura da cortical ¢ maior (1,9 mm),
o que nao acontece no modelo de cortical mais fina (0,8mm); isto pode ser uma das razdes para
uma diminui¢do tao grande nas tensoes, as espiras colocados na cortical diminuem muito as tensoes
resultantes de forgas axiais. Nos restantes modelos, a tensao principal minima (em compressio)

diminui entre os modelos II e III, quer na interface d) quer na f).

A tensdo principal mdxima (em trac¢do) na interface d), aumentou entre os modelos II,
e III, (6 MPa) (como seria de esperar) e diminui entre os modelos II e III, (2 MPa). Esta pe-

quena varia¢ao em sentidos contririos pode dever-se ao facto de haver mais superficie implan-
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tar em contacto com o osso mandibular nos modelos I, e IIT,, relativamente aos modelos IL, e
ITI,. Assim, a influencia da diminuicao da espessura da cortical sobre o aumento da tensao prin-
cipal méxima foi menor do que a superficie total do implante em contacto com o osso para
esta interface. J4 na interface f) (menos rigida), a espessura da cortical influenciou mais o au-
mento do valor da tensdo principal mdxima do que a superficie do implante em contacto com
o osso mandibular, verificando-se neste caso um aumento da tensao principal méxima entre os

modelos II, e III (3 MPa) relativamente aos modelos II, e III, (3 Mpa) onde elas diminuiram.

O MEF adoptado simula em termos gerais o comportamento estitico de um implante
sujeito a forgas oclusais durante a func¢io mastigatéria. No entanto, a auséncia de padrées de com-
paragdo (valores de deslocamento, tensao e deformagao) impossiveis de obter num estudo clinico
desta natureza, deixa-nos ddividas quanto ao valor quantitativo destas medi¢des, mas no que respeita
ao valor qualitativo parece-nos um modelo muito realista e que explica alguns dos acontecimentos

observados no nosso estudo clinico.

Modelos pelo MEF individuais (para cada paciente) e forcas adaptadas ao padrao mas-
tigatério, de acordo com parimetros individuais, podem ajudar-nos a compreender melhor

a distribuicao das tensbes no osso cortical e os padroes de reabsor¢io observados na clinica.

A utilizagao de uma ntimero crescente de médulos de elasticidade com a distincia da super-
ficie do implante até 4 transicao do limite desta zona com o osso circundante pode melhorar este

modelo pelo MEE e ser um caminho para a realiza¢o de novos estudos.

2.5. Conclusoes

O modelo criado e analisado pelo método de elementos finitos simula em termos gerais as
condigdes clinicas por nés encontradas num estudo clinico randomizado para o comportamento

dinimico implantar.

Os valores de ISQ diminuiram com o aumento da distincia entre o ombro do implante ¢ o

osso cortical, e cresceram com o aumento dos valores da espessura da cortical.

Os valores de ISQ obtidos pelo Osstell™Mentor revelaram ser mais sensiveis a0 aumento

da distancia do colo do implante a cortical ssea, do que a variagio da espessura da cortical.

Os valores de ISQQ aumentaram com a rigidez da zona peri-implantar, sendo mais sen-

siveis para valores de médulos de elasticidade do osso cortical peri-implantar abaixo dos 5 GPa.

Os resultados deste estudo confirmam que Osstell™Mentor é um método clinico nio in-
vasivo, muito util como uma primeira estimativa da estabilidade implantar e que pode monitorizar

bem a evolug¢io da osteointegracio, mas que dificilmente pode ser utilizado para comparar a esta-
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bilidade entre vdrios implantes, devido as grandes variagoes nos valores de ISQ com as alteracoes

paramétricas aqui consideradas.

Os valores de deslocamento obtidos pela anilise estdtica estdo em concordincia e seguem

com os mesmos padroes de variacio dos valores de ISQ.

Os valores das deformagées principais foram mais elevados no osso cortical junto do colo
do implante e aumentam com a diminuigao da espessura da cortical ou da rigidez da regiao peri-

implantar.

Os valores de deformagdo obtidos mostraram que a variagdo da espessura da cortical de 2
para 1 mm (de um osso tipo II para um tipo III) tem uma influéncia muito grande no aumento dos
valores de deformagio. Mesmo em implantes, cujos valores de deslocamento eram baixos (com boa

estabilidade primdria), fizeram subir estes valores em mais de 40%.

A diminui¢ao da distAncia do ombro do implante Straumann® Standard 4.1 x 12 RN, de 2

para 1 mm relativamente a cortical, fezaumentar os valores de deformagao nos modelos de osso tipo II.

As tensoes principais acumulam-se no osso cortical junto do colo do implante. As tensoes
principais na cortical dssea aumentaram com a distdncia do ombro do implante a cortical e a dimi-

nui¢do da rigidez da regido peri-implantar.

O método de AFR pelo Osstell™ Mentor é um bom método para avaliar, apés a cirurgia, a
estabilidade primdria de um determinado implante e a sua evolugio para a estabilidade secunddria
com a melhoria das condi¢ées biomecanicas da regido peri-implantar. No entanto, nao ¢ possivel s6
por este meio avaliar quando a estabilidade estd no “ponto” ideal para efectuarmos carga, ou adian-
tarmos progndsticos com base em valores de ISQ que o processo de osteointegra¢io ji nio volte
atrds com a colocagio em carga do implante. Para isso, necessitamos de mais informagz’io sobre as
reais condi¢oes mecinicas da interface osso-implante que o método de elementos finitos nos pode

fornecer, se futuramente for exequivel a sua integragio clinica como meio auxiliar de diagndstico.
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3. Estudo clinico randomizado comparando o protocolo de carga imediata com

o de carga precoce

3.1. Objectivos

O principal objectivo deste estudo foi a avaliacio clinica e radiogrifica dos efeitos bio-
mecanicos da utilizagao de um protocolo de carga imediata relativamente a um de carga precoce
(realizada entre os 28 e os 34 dias apds a cirurgia), sobre os novos implantes Straumann® SLActive

(Instituto Straumann AG, Sui¢a), quando colocados na regiao posterior da maxila e da mandibula.

Como objectivo secunddrio definiu-se a necessidade de perceber se a carga imediata per se,
podia constituir um risco mais elevado para o sucesso terapéutico da reabilita¢io oral protética de

desdentados parciais com implantes na regiao posterior.

Compreende-se a necessidade de haver mais estudos clinicos randomizados, na literatura,
por forma a avaliar se podem ser utilizados protocolos com tempos de carga mais préximos do dia
da cirurgia, na regiao posterior da maxila ou da mandibula, sem comprometer as taxas de sobrevi-
véncia e de sucesso implantar. Este estudo clinico testa os dois protocolos de carga, através da medi-
¢ao da variac¢ao dos valores de frequéncia de ressonincia e do nivel 6sseo marginal, entre a cirurgia

e varios controles pds-cirtirgicos, definidos até aos 24 meses de “follow-up”.

3.2. Materiais e Métodos
3.2.1. Populagdo

O estudo clinico foi realizado no Departamento de Medicina Dentdria, Estomatologia e
Cirurgia Maxilo-Facial da Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra, com autorizagio
da comissdo de ética dos Hospitais da Universidade de Coimbra (ver anexo 2) e cumpre com os
principios éticos da declaracio de Helsinquia para a investigagao médica em humanos. A tipologia
dos pacientes correspondeu a desdentados parciais nas zonas posteriores (pré-molares e molares),

da maxila e/ou da mandibula, que recorreram a consulta externa dos H.U.C com o objectivo de
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realizarem uma reabilita¢io oral protética. Apés a realizagao de uma histéria clinica geral e oral, com
os exames intra-orais e imagiol6gicos habituais (ortopantomografia, raios-X peri-apicais e “bite-
wings”), procedeu-se a triagem dos pacientes para o estudo clinico de acordo com os critérios de
inclusio e exclusao. Numa primeira fase seleccionaram-se 25 pacientes entre Maio e Julho de 2004
e posteriormente mais 17, entre Fevereiro e Margo de 2005. Ao todo foram incluidos neste estudo
42 pacientes, com uma idade média de 42 anos, compreendidas entre os 19 e os 71 anos, sendo 18
do sexo masculino e 24 do sexo feminino. Na tabela 3.1 estao representados os pacientes distribu-
idos pelos varios grupos etérios. Este conjunto de pacientes constitui um subgrupo dum grupo de
273, integrados num estudo multicéntrico randomizado e realizado em 19 centros a nivel global.
As equipas de investigagao estao espalhadas por 10 paises (EUA, Portugal, Espanha, Suica, Suécia,
Alemanha, Holanda, Irlanda, Reino-Unido e Austria), e o financiamento proveio da empresa Strau-

mann (Instituto Straumann AG, Suica).

Os pacientes foram devidamente informados acerca do estudo. Existiu um cuidado particu-
lar em explicar os dois protocolos de carga e que a decisdo, entre um e outro protocolo, era feita de
forma aleatéria recorrendo a um sistema de envelope fechado, aberto antes da cirurgia e que ditaria,
se as condigoes pds-operatdrias o permitissem, a inclusao deles num dos protocolos. Os pacientes
ap6s informagio por escrito e do esclarecimento de qualquer ddvida existente sobre o protocolo
cirtrgico ou sobre a reabilitagao protética, deram o seu consentimento informado e esclarecido

(anexo 3) para a realizagdo da cirurgia e a sua inclusio no estudo.

Idade (anos) Total
<21 2
21-30 7
31-40 12
41-50 10
51-60 9
61-70 1
>70 1

Tabela 3.1- Distribui¢io da populagio da amostra pelos grupos etdrios

3.2.2. Critérios de inclusio
Foram incluidos no estudo os pacientes:

1. do sexo masculino e feminino com idade superior ou igual a 18 anos e com um ou mais
dentes ausentes na regiao posterior da maxila (posi¢oes segundo a FDI de 14-17 e 24-27)
e/ou da mandibula (posi¢coes segundo a FDI, de 34-37 e 44-47) que desejam uma reabilita-

2o protética implanto-suportada com 1 a 4 implantes por quadrante.
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2. cujo tempo decorrido entre a extrac¢ao do dente ausente na posi¢ao do implante e a ci-

rurgia implantar, foi superior a quatro meses e com a zona completamente cicatrizada.

3. cujo osso em qualidade e quantidade era suficiente para permitir a colocagio de implan-
tes Straumann® Standard de didmetro 4,1 ou 4,8 mm com plataforma larga, numa s6 fase

cirﬁrgica e sem o recurso a técnicas de aumento ésseo.

4. cujas zonas implantares tivessem suficiente volume ésseo em altura para permitir a coloca-
¢io de implantes com pelo menos 8 mm de comprimento, sem colidir com estruturas vitais
(como por exemplo: o seio maxilar ou o nervo dentdrio inferior) e em largura, para permitir

que permanecesse pelo menos 1 mm de osso por vestibular e lingual do implante escolhido.

5. cujos dentes oponentes as zonas implantares fossem dentes naturais ou implantes que
suportassem pontes ou coroas de prétese fixa. Os dentes oponentes nao podem ter sido

substituidos por uma prétese removivel.

6. motivados para colaborar durante o tempo necessdrio a conclusao do estudo.

3.2.3. Critérios de exclusdo
Excluiram-se os pacientes pelos seguintes motivos sistémicos:

1. patologias crénica que necessitam do uso profildtico de antibiéticos por rotina (por exem-
plo: histéria de reumatismo articular agudo, endocardite bacteriana, alteragées valvulares

cardiacas, prétese articulares)

2. patologias que necessitam da utiliza¢ao prolongada de corticoesterdides.
3. histéria clinica de disfuncio ou deficiéncias leucocitdrias.

4. histéria clinica de discrasias sanguineas.

5. histéria clinica de neoplasias com recurso a quimioterapia.

6. histéria clinica de radioterapia do pescogo e cabega.

7. histéria clinica de insuficiéncia renal.

8. patologias severas ou nao controladas de alteragoes do metabolismo sseo.
9. alteragoes enddcrinas nao controladas.

10. deficiéncias fisicas que dificultassem uma correcta higiene oral.

11. terapéuticas medicamentosas que utilizassem drogas novas experimentais em ensaios

clinicos nos 30 dias prévios a cirurgia.
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12. habitos alcodlicos ou de abuso de drogas.
13. infec¢ido pelo virus HIV.
14. hébitos tabdgicos (o equivalente a mais de dez cigarros por dia).

15. condigbes ou circunstincias (por ex: hdbitos de vida, falta de motivacio ou histéria de
faltas sistemdticas a consultas passadas) que na opiniao do investigador/clinico, pudessem

constituir um problema para um compromisso a longo prazo com o estudo clinico.
Por razdes locais quando existiu um(a):

1. inflamagao local ou periodontite.

2. lesao da mucosa oral (por exemplo: um liquen plano).

3. histéria clinica de radioterapia localizada a zona implantar.

4. presenga de lesao dssea.

5. zona de extrac¢io recente (inferior a 4 meses).

6. zona que foi sujeita a uma cirurgia de aumento dsseo (enxertos de osso e/ou técnicas de
regeneracio Gssea guiada), a nio ser que tivesse sido realizada hd mais de seis meses e esti-

vesse completamente cicatrizada.

7. zonas de defeito sseo que requereram uma cirurgia de aumento dsseo em simultidneo

com a colocag¢io do implante.
8. bruxismo severo ou pressionamento interarcadas forte.
9. infecgao intra-oral persistente.

10. falta de estabilidade primdria de um ou mais implantes pds-cirurgia. Nesta situagio, o

paciente seria retirado do estudo e tratado de acordo com um protocolo cldssico de carga

diferida.

11. falta de motivagio para seguir os cuidados higiénicos e a manuten¢io pds-operatdria

necessaria.

3.2.4. Processo de randomizacio

A partir do momento em que se concluiu que o paciente cumpria todos os critérios de
inclusdo e nenhum dos de exclusio, e apds assinatura do consentimento informado, foi aberto um

envelope de randomizagio com um cédigo de quatro nimeros (exemplo: 05-10, sendo os primeiros
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dois algarismos, os do respectivo centro e os segundos, referente ao niimero de inclusao no estudo).
No interior do envelope fechado estava o grupo de carga (imediata ou precoce) em que este paciente

seria incluido (fig. 3.1)

Figura 3.1- Envelopes de randomizagio (a), com a identificagio no interior do niimero do paciente e o grupo de carga (b).

Estes envelopes foram fornecidos por um centro independente. Logo apés a randomizagao
e a cirurgia implantar, este centro era informado via fax, através do preenchimento de uma folha de
randomizagio com: o nimero de randomizacio, os dados do paciente, a data da cirurgia, a data da
assinatura do consentimento informado e a posi¢ao dos implantes (anexo 4). O processo de rando-

mizagio foi realizado em separado para cada uma das seguintes situacoes e agrupados em :
A- pacientes que efectuaram cirurgia implantar na maxila.
B- pacientes que efectuaram cirurgia implantar na mandibula.

C- pacientes que efectuaram cirurgias implantares na maxila e/ou na mandibula em qua-

drantes diferentes, no mesmo tempo cirtrgico.

A finalidade de separar os pacientes nestes trés grupos teve como objectivo distribuir o me-
lhor possivel os dois tipos de carga, atribuindo um ndmero equivalente de envelopes a cada grupo,
separando-os com um c6digo de cor (azuis - maxila, vermelhos - mandibula e amarelos - maxila e/
ou mandibula em quadrantes diferentes). Assim, também seria possivel comparar o efeito de carga
entre eles e em cada grupo. Foram guardadas cépias dos nimeros atribuidos no centro de rando-
mizagao confirmando que nao houve viola¢io do processo. Os envelopes com os niimeros 05-45,

05-47 e 05-49 nao foram utilizados e por isso, devolvidos ao centro.

Na Tabela 3.2 (anexo 5), estao representados os pacientes e respectivas datas de nascimento, sexo,

n° de implantes colocados no estudo, grupo de randomizacao e data da cirurgia.

3.2.5. Plano do estudo

7\ 7

O estudo envolveu vérias consultas desde o dia da selec¢io do paciente até  Gltima consulta
de controle aos 24 meses. Na figura 3.2 estd representado o plano do estudo, com todas as consultas

obrigatérias de controle, onde foram registados os parimetros necessirios em etapas fundamentais
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do decorrer do estudo clinico. Assim: a primeira consulta referenciada como visita 1(V1) correspon-
de a consulta de selecgao do paciente de acordo com os critérios de incluso e de exclusao; a segunda
visita (V2) foi a consulta pré-cirtirgica para o paciente ser informado das condi¢ées do estudo, dar
o seu consentimento informado, ser efectuada a randomizagio num dos grupos de carga e realizar
o exame radiografico (Rx 1); a terceira visita (V3) foi a consulta da cirurgia implantar, da colocagio
da coroa proviséria nos pacientes incluidos no grupo de carga imediata, obten¢io do exame radio-
gréfico (Rx 2) e do valor de frequéncia de ressonincia (ISQ1); a quarta visita (V4) foi realizada entre
os 28-34 dias pds-cirurgia para que os pacientes incluidos no grupo de carga precoce colocassem
a coroa provisdria e a obten¢io do valor de frequéncia ressonincia (ISQ2); a quinta visita (V5)
corresponde & consulta realizada entre as 20 e as 23 semanas para colocagio da coroa definitiva,
obteng¢ao do exame radiogrifico (Rx 3) e do valor de frequéncia de ressonancia (ISQ3); na sexta
visita (V6) realizada aos 12 meses pds-cirurgia foi efectuado o controle radiogrifico (Rx 4); na séti-
ma visita (V7) realizada aos 18 meses efectuou-se uma consulta intercalar sem exame radiogrifico
obrigatério, apenas com o objectivo de controlar parAmetros clinicos; a oitava visita (V8) realizada
aos 24 meses ¢ a ultima consulta do estudo destinada ao exame radiografico (Rx 5) e a avaliagdo
dos restantes paridmetros clinicos. Em todas as consultas pés-cirtrgicas foram obtidos pardmetros
clinicos relativos a higiene oral, 4 oclusdo, ao grau de satisfagao do paciente, ao estado dos dentes
antagonistas e adjacentes ao implante, 2 mobilidade implantar directa ¢ ao estado dos tecidos moles
peri-implantares. Outras consultas, incluindo a de remogao dos pontos de sutura, foram efectuadas
e apresentadas ao longo deste estudo, aqui apenas estao referenciadas aquelas necessdrias para a ob-

tencao dos pardmetros clinicos e radiograficos indispensdveis a realizagao do estudo.

Coroa proviséria
Dia 0 (visita 3)
“Follow-up”
Més (Visita) 12 (V 6) 18(V7) 24 (V8)

Selecgao dos pacientes (visita 1)
c. Irclusédo / exclusao

Carga Imediata
Cirurgia (visita 3)
Dia 0

Pré-cirurgia(visita 2)
Consentimento informado
Randomizagao

Coroa proviséria Coroa definitiva
(visita 4) (visita 5)
Dia 28-34 semana20-23

Figura 3.2 - Plano do estudo

108



Estudo clinico randomizado comparando o protocolo de carga imediata com o de carga precoce

3.2.6. Caracterizagdo e distribuicio dos Implantes

Instalaram-se 64 implantes Straumann® Standard (Instituto Straumann AG, Suica), de
4.1mm de diAmetro com plataforma regular e de 4.8mm com plataforma larga e com 3 comprimen-
tos: 8, 10 e 12 mm. A sua distribui¢ao por maxila e mandibula encontra-se representada na tabela
3.3. Estes implantes sao cilindricos, rosqueados macicos e feitos em titdnio grau IV (ISO 5832-2),
com a nova superficie bioactiva SLActive®. Todos os implantes foram colocados com o protocolo

de um tempo cirtrgico e de acordo com as indicagdes do fabricante.

Maxila Mandibula Total

4,1 x 8 mm 1 2 B)
4,1 x 10 mm 7 12 19
4,1 x 12 mm 14 4 18
4,8 x 8§ mm 2 0 2
4,8 x 10 mm 3 10 13
4,8 x 12 mm 1 8 9

Total 28 36 64

Tabela 3.3- Distribuicio dos implantes por maxila e mandibula.

3.2.7. Procedimentos operatdrios
3.2.7.1. Procedimento laboratorial pré-cirirgico

Foram obtidos modelos de estudo de todos os pacientes. Seguidamente foram montados
num articulador para a realiza¢do de um enceramento de diagndstico, o que possibilitou a realiza-
¢ao de guias cirurgicas em resina acrilica autopolimerizdvel transparente (Orthocryl®, Dentaurum,
Alemanha) e de coroas provisérias também em resina acrilica autopolimerizdvel (Sr Ivolen®, Ivoclar
Vivadent AG, Liechtenstein). As coroas foram posteriormente ajustadas sobre réplicas de implantes
4,1 ou 4,8 mm de plataforma larga com pilar de acordo com o planeamento protético, para dimi-

nuir o tempo gasto com o protocolo de carga imediata (fig. 3.3).

Figura 3.3 — Enceramento (a), guia cirdrgica (b) coroas provisérias(c)

3.2.7.2. Procedimento cirtirgico

O procedimento cirtrgico foi executado numa sala com as condi¢oes de assepsia necessdrias

paraa cirurgia implantar com campos operatdrios, vestudrios e instrumental esterilizados (figura 3.4).
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Figura 3.4 — Campo operatério e vestudrio usados na cirurgia (a) e, o centro onde as cirurgias foram realizadas (b)

Os pacientes bochecharam com uma solu¢io de clorohexidina a 0,2% durante 1 minuto. Em
seguida, efectuou-se a desinfecgao da pele perioral e o isolamento do campo operatério. Todas as cirurgias
foram realizadas sob anestesia local com lidocaina a 2% (LidoNostrum® 2%, Sociedade Nostrum Ida,
Portugal) e/ou Mepivacaina sem vasoconstritor (Scandinibsa® 3%, Inibsa SA, Espanha) por infiltragdo
no fundo do vestibulo e por lingual na zona implantar. As cirurgias foram realizadas por trés cirurgioes,
todos eles com mais de 4 anos de experiéncia em cirurgia de implantes. Apés incisao na crista, de forma a
maximizar a quantidade de gengiva queratinizada, foi elevado um retalho mucoperiésteo por vestibular e
por lingual do rebordo alveolar, para uma correcta visualizagio da anatomia alveolar na regio implantar.
A anatomia da crista alveolar foi classificada e registada na ficha clinica do paciente (Anexo 4) de acordo
com a forma das paredes vestibular e lingual (paralelas, convergentes, com retengoes e em limina de faca),
a largura mesio-distal e vestibulo-lingual (medido em mm), e com a altura disponivel para a colocagio
do implante (medida em milimetros nas radiografias pré-operatdrias). Procedeu-se depois & marcagao
com uma broca esférica na cortical éssea do local escolhido para a colocagao do implante através de guia
cirtrgica e a preparagao do leito implantar seguindo as indicagoes do fabricante, sob refrigeracio perma-
nente com soro fisioldgico estéril e a baixa rotagao: 800 rpm para todas as brocas excepto para a broca
final de passo de rosca que foi utilizada a 15 rpm. Os implantes foram colocados utilizando um contra-
angulo com micromotor eléctrico com controle de torque e de velocidade (regulado a 35 Nxcmea 15
rpm). Quando o torque nio era suficiente para a inser¢ao do implante até ao final do leito implantar, foi
usada uma chave com controle de torque. O transportador jd se encontrava unido ao implante dentro
da embalagem hermeticamente fechada -“blister”-e submerso na solucio de NaCl, permitindo o encaixe
da cabeca do contra-ngulo ao implante e transporte até a regido implantar (figura 3.5), num periodo
minimo de 15 minutos. Este periodo de tempo ¢ indicado pelo fabricante para evitar um contacto pro-

longado da superficie SLActive® com o ar.

Figura 3.5 - Implante submerso numa solugio NaCl (a), “blister” com um implante Straumann® SLActive (b) e,

transportador com anel de fixagio ainda unido ao implante (c).
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A qualidade 6ssea foi avaliada nas radiografias pré-operatdrias e durante a cirurgia e classifica-

do de acordo com Lekholm e Zarb em tipo I, II, Il e IV e registadas na ficha do paciente (anexo 4).

A estabilidade primdria foi alcancada para todos os implantes e, esta foi verificada ma-
nualmente e medida com o aparelho de andlise de frequéncias de ressonincia Osstell™ Mentor
(Integration Diagnostics AB, Suécia), e registada na ficha do paciente. Todas as cirurgias seguiram
o protocolo cirtirgico num tempo para a colocagio de implantes Straumann® (Buser ez a/, 2000).
Nao houve alteragoes ao protocolo cirtirgico, a nao ser nos dois casos de osso tipo IV em que nio

foram efectuados passos de rosca.

Apés a instalagdo dos implantes e dependendo do grupo de carga, procedeu-se a colocagao
de uma tampa de cicatrizagao (carga precoce) ou a colocagio de um pilar sélido (figura 3.6) e uma
coroa proviséria em resina acrilica (carga imediata) cimentada, excepto num implante em que foi
aparafusada. Finalmente, foi efectuada a sutura com fio de seda 3/0 de modo a aproximar os bordos
da ferida operatéria do ombro do implante. Os registos da posi¢ao implantar, nimero de lote e
cédigo, didmetro e comprimento do implante utilizado, anatomia da crista alveolar, tipo de osso,
estabilidade primdria, e incidentes adversos estao apresentadas na tabela 3.4 (anexo 5) e foram ano-

tados na ficha clinica da cirurgia fornecida pela empresa Straumann (anexo 4) .

Figura 3.6 — Um implante Straumann® SLActive colocado na regiao 46 com um pilar protético, de 5 mm, observa-se

como o ombro do implante estd quase ao nivel da cortical em mesial (a) e, a colocagio do implante com transportador (b).

3.2.7.3. Procedimentos pés-cirdrgicos e medicagao

Todos os pacientes receberam informacio por escrito relativamente 2 medicagao pds-opera-
téria e aos cuidados de higiene e hdbitos alimentares. Logo ap6s a cirurgia foi efectuada a aplicagao
de um saco de gelo sobre a face na zona correspondente ao quadrante da cirurgia. Deu-se indica¢io
a0 paciente para manter o gelo alternado com periodos de repouso. A alimentagao também devia ser
mole e fria, evitando comer para o lado onde foi efectuada a cirurgia no primeiro dia. Apds o primei-
ro dia, a alimentagao retoma ao habitual evitando comer alimentos duros. A medica¢io antibidtica e
anti-inflamatdria prescrita foi a associagao amoxiciclina a 875 mg com dcido clavulinicoa 125 mgeo
ibuprofeno 600mg respectivamente, ambos de 12 em 12 horas. Em alternativa, para pacientes com his-

tériadeintolerdnciaaassociagao oualergias usou-se a claritromicina 500 mge o paracetamol 1000 mg.
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Foi prescrito também o uso de clorohexidina a 0,12 % em solugao e em gel para aplicagio
topica sobre a ferida operatéria nos dias seguintes e até a consulta de controle e remogio dos pontos
de sutura efectuada entre o 8° e o 10° dia pés-operatério. Foi também recomendada uma escova de
cerdas macias para a higienizacdo pds-operatéria da drea envolvida. As consultas seguintes aos 15,
21 e 28 dias foram marcadas de acordo com as disponibilidades individuais de cada paciente, sendo
que a consulta entre 0 28° e o 34° dia era obrigatéria para o grupo de pacientes que iriam efectuar
carga precoce com a colocagio de coroas provisérias. Em todas as consultas foi efectuado um refor-
co da higienizaco, se necessdrio realizada pelo médico e um controle da oclusao (nos pacientes de

carga imediata) e da mobilidade dos implantes.

3.2.7.4. Procedimento protético de colocagao das coroas provisdrias

Todos os pacientes colocaram coroas provisérias cimentadas, excepto o paciente 05-30
MNP, com um implante na regiao 37 onde foi colocado uma coroa proviséria aparafusada, pela

falta de espago entre arcadas e o risco de perda de retengao para uma coroa cimentada.

Assim, quer no grupo de carga imediata no dia da cirurgia, quer no grupo de carga preco-
ce entre os 28-34 dias foram colocados pilares sélidos Standard de 4 ou 5 mm de altura. Quando
necessario, podiam ser preparados em altura de modo a existir pelo menos 1,5 mm de espago
entre estes e a coroa dos dentes oponentes. Apés a selecgio e preparagao dos pilares, estes foram
aparafusados aos implantes com a chave de torque manual a 15 N x cm. Procedeu-se depois ao
alivio interno da coroa proviséria para esta poder encaixar sobre o pilar sem causar prematurida-
des na oclusio com o dente oponente e haver s6 um ponto de contacto muito leve em posicio de
intercuspidagao maxima (PIM). Este ponto foi marcado com papel de articulagio de 12 pm de
espessura (Hanel®, Colténe/Whaledent, Alemanha), ndo ocorrendo em lateralidades e na protru-
sao (figura 3.7a e b). As coroas provisérias foram depois rebasadas directamente sobre os pilares
com uma resina acrilica autopolimerizével (TAB-2000%, Kerr, Itdlia). Foram depois removidas jd
na fase pldstica da polimerizagao e colocadas em banho-maria a 40° C para a polimerizagao final
bem como para a elimina¢io de monémero residual. Posteriormente, o acabamento efectuou-se
com uma broca cilindrica montada numa pega de mao e com discos Sof-Lex™ (3M/ESPE Den-
tal Products, EUA) montados em contra-angulo. Apds novo encaixe sobre os pilares, verificou-se
novamente os pontos de contacto inter-proximais, o ajuste ao bisel do ombro do implante e a
oclusdo. As coroas foram finalmente cimentadas com um cimento provisério sem eugenol Temp-
Bond® NE (Kerr, Itdlia). Foi tido muito cuidado para evitar excessos de cimento, por isso a ci-
mentagdo das coroas provisérias no grupo de carga imediata foi efectuada antes da sutura final,

evitando assim, que ficasse cimento inadvertidamente sob o retalho mucoperidsteo.
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Figura 3.7 — Coroa proviséria colocada sobre um implante, vista oclusal (a) e vestibular da coroa provisdria em

oclusio(b). Note-se o alivio entre esta ¢ o dente antagonista para evitar qualquer contacto em lateralidade.

3.2.7.5. Procedimento protético de colocagio das coroas definitivas

Todos os pacientes na situagio inicial de desdenta¢io unitdria foram reabilitados com coro-
as metalocerdmicas cimentadas sobre pilares sélidos, com excep¢ao dos pacientes: 05-30 MNP cuja
coroa metalocerdmica foi aparafusada sobre um pilar synOcta (Instituto Straumann AG, Suica),
05-01 AMR cuja coroa foi uma coroa cerdimica em alumina (Procera™, Nobel Biocare, Suécia).
Pacientes com implantes contiguos foram reabilitados com coroas ferulizadas metalocerdmicas, que
tanto podiam ser aparafusadas sobre pilares synOcta, como cimentadas sobre pilares sélidos como
podemos observar na tabela 3.5 (anexo 5), com excep¢ao do paciente 05-29 MMM com uma ponte

de 3 elementos e um pdntico em extensao anterior.

As impressoes foram efectuadas directamente ao ombro dos implantes com um silicone de
adi¢io (Aquasil® Ultra, Dentsply/DeTrey, Alemanha) de consisténcia fluida sobre coifas de impres-
sao com cilindros posicionadores da Straumann (Instituto Straumann AG, Suica) e de consisténcia
viscosa tipo “Heavy-body ou Putty” numa moldeira universal (figura 3.8). Deste modo, foi transfe-
rida com precisio a posi¢ao dos implantes para o modelo de trabalho em gesso tipo IV SupraStone®

(Kerr, Itilia) ou GC FugiRock® (GC Europa, Bélgica) com os andlogos dos implantes.
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Figura 3.8 — Cilindro posicionador e coifa de impressao (a), colocados sobre o implante (b) e na impressao

em silicone (c). Vista oclusal da coroa definitiva cimentada(d).

Ap6s a selecgao dos pilares definitivos, todo o trabalho laboratorial foi realizado numa liga
de Cr-Co Remanium® star (Dentaurum, Isprigen, Alemanha), por um processo de fundigao a
1370°C e revestido a cerdmica feldspatica Ivoclar InLine® (Ivoclar Vivadent AG, Schaan, Lichens-

tein), com estratificagio por camadas com uma média de 3 queimas a 910 °C por elemento.

Ap6s o fabrico laboratorial das coroas, procedeu-se para ambos os grupos de carga, entre as
20-23 semanas, ao aparafusamento dos pilares definitivos (macicos ou synOctas) com um torque
de 35 N x cm e a colocagdo das coroas definitivas. Todos os ajustes oclusais foram realizados com
brocas diamantadas sob refrigeracio constante e posteriormente polidas com borrachas préprias.
Os pontos de contacto e os contactos oclusais foram ajustados com um papel de articulagio de 12
pm de espessura (Hanel®, Colténe/Whaledent, Alemanha), procurando-se contactos funcionais
em PIM e se necessdrio em lateralidades. Procurou-se que os pontos de contactos cuspide-fossa se
localizassem em mesial e distal de cada coroa, mas com um diAmetro e uma intensidade (marcado

pelo papel ) inferior ao do dente natural adjacente.

Em seguida, as coroas colocadas sobre os pilares synOcta® foram aparafusadas a 15N x cm,
e as coroas colocadas sobre os pilares macigos foram cimentadas com um cimento de ionémero de
vidro Ge Fugi I* (GC Corporation, Japio). As consultas seguintes foram marcadas de acordo com
as necessidades individuais de cada paciente, sendo que a consulta dos 12 meses era obrigatéria para

o controle clinico e radiogrifico da estabilidade do implante e da higienizagao.

3.2.8. Avaliacio clinica e radiogrifica

As consultas de controle envolveram sempre uma avaliagio clinica da estabilidade dos im-

plantes, através da andlise directa ou indirecta da mobilidade implantar. A andlise directa foi efectu-
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ada aplicando pressao digital de cada lado do implante ou da coroa unitdria. Se houvesse sinais de
mobilidade, o implante seria removido e registado como um implante perdido. A anilise indirecta
foi efectuada através da clinica e dos sinais de dor ou infeccio recorrente indicativa de mobilidade,
da andlise da frequéncia de ressonancia com o Osstell™ Mentor e da avaliagio radiografica para ver

se havia alguma radiotransparéncia peri-implantar ou perda dssea marginal anormal.

Para além destes parimetros também foi avaliado o estado da mucosa peri-implantar, atra-

vés da determinagdo de indices de hemorragia e de placa bacteriana, de acordo com os critérios

definidos por Mombelli ez al. (1994):

Indice de placa (IP)

0- placa nao detectada

1- placa detectada aquando da passagem da sonda na superficie polida do implante
2- placa detectada a olho nu

3- placa e matéria alba abundantes

Indice de hemorragia (IH)

0- auséncia de hemorragia a passagem da sonda ao longo da gengiva marginal
1- pontos isolados de hemorragia

2- hemorragia em linha em torno do colo do implante

3- hemorragia profusa e abundante

A oclusao e o estado geral de satde oral também foram controlados nestas consultas. Re-
gistou-se igualmente na ficha clinica alguma alteracdo ou eventual necessidade de efectuar uma

restauragao num dente natural adjacente ou oponente ao implante.

Realizaram-se também fotografias oclusais e/ou vestibulares em todas as consultas.

3.2.8.1. Anilise de frequéncia de ressonincia

I™ Mentor foi efectuada

A anilise de frequéncia de ressonancia através do sistema Osstel
no dia da cirurgia e entre as 20-23 semanas pds-cirurgicas em ambos os grupos de carga e entre os
28-34 dias pés-cirtirgicos no grupo de carga precoce. A medicao do valor de frequéncia de ressonin-
cia em unidades ISQ — “Implant Stability Quotient” foi efectuado para cada implante na respectiva
consulta de controle, por 2 vezes, na direc¢io vestibulo-lingual e mesio-distal. Se o valor obtido fos-
se diferente das duas vezes, o valor médio era registado na ficha clinica. A medigao do valor ISQ foi
efectuada com o sensor apontado sensivelmente a 90° para o “smartpeg’ (figura 3.9), previamente

enroscado manualmente a 4-5 N x cm com a chave fornecida para o efeito. Um sinal sonoro avisava

sempre que a leitura tinha sido efectuada, esse valor era registado, apagado e a operacao repetida.
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Figura 3.9 — Medi¢ao da estabilidade do implante (a), com sistema Osstell ™ Mentor (b).

3.2.8.2 Avaliagdo radiografica

A avaliago radiografica do nivel sseo marginal foi efectuada no dia da cirurgia entre as 20-23
semanas pos-cirdrgicas, aos 12 e 24 meses pds-cirtrgicos. As imagens radiogréficas digitais foram obti-
das pela técnica do paralelismo com um cone longo, utilizando um dos dois aparelhos de radiografias
intra-orais existente no Departamento: Oralix 65S (Gendex Dental Systems, Itilia), ou Heliodent EC,
(Siemens, Alemanha) com uma poténcia de 65 Kva 7,5 mA e 60 Kva 7 mA respectivamente com +/-
0,80 segundos de exposi¢ao ao Raio-X. As imagens foram geradas num computador PC, através do
sistema de captacio de imagem VisualiX® (Gendex Dental Systems, EUA), e do programa de andlise
de imagens digitais VixWin™(Gendex Dental Systems, EUA). As imagens foram captadas em formato
DICOM (Digital Imaging and COmmunications in Medicine), mas foram depois armazenadas em for-

mato comprimido JPEG (Joint Photografic Experts Group) com tamanho médio de 1368 x 912 pixeis.

As imagens radiograficas foram realizadas com um posicionador Hawe-Neos® (Hawe-Neos
Dental, Gentilino, Sui¢ca) modificado com bloco de mordida em silicone (Aquasil Ultra Soft putty,
Dentsply/DeTrey, Alemanha) conforme descrito por Cune ez al. (1996) e utilizado por outros au-
tores (van Kampen ez al. 2005), com o objectivo de estandardizar o mais possivel as imagens radio-
gréficas entre a cirurgia e as consultas de controle. Na figura 3.10 estao representados a colocagio
do posicionador para a situagao mandibular (a) e maxilar (b). Sobre a haste de paralelismo do posi-

cionador foi colocada uma marca relativamente a distdncia da ponta do cone ao sensor intra-oral.

Figura 3.10 — Posicionador para a situagio mandibular (a) e maxilar (b). marcagio colocada na haste do posicionador,

mantendo a distdncia da ponta do cone ao sensor intra-oral.
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As imagens radiograficas obtidas nao tinham de incluir a regido apical do implante (o que
era impossivel na maioria das situagoes utilizando este tipo de sensor), mas tinham de ter pelo me-
nos duas espiras bem visiveis em mesial e distal do implante. Caso contririo eram repetidas. Estes
eram os requisitos bdsicos propostos pelo centro de avaliagio das imagens radiogrdficas na Univer-
sidade de Berna. As imagens neste centro foram avaliadas por um tnico investigador utilizando o
programa de Software Image J (U.S. National Institutes of Health, EUA). Mediram-se vdrios para-
metros, sendo aquele que mais nos interessava a distincia em mesial e distal do ombro do implante

ao primeiro contacto com crista 6ssea (figura 3.11).

Figura 3.11 — Imagem radiografica no dia da cirurgia(a) e no dia da colocacio da coroa definitiva(b).

Medigio da distdncia (D) em mesial do ombro do implante ao primeiro contacto com a cortical dssea.

A distincia real foi obtida pelo cdlculo de um coeficiente de ampliaao para cada imagem ra-
diografica, uma vez que a distdncia entre cada espira do implante é conhecida. A partir destes valores
foi obtido o valor médio (entre a medigao em mesial e distal) do nivel ésseo marginal do implante,
quando nio era possivel determinar este valor em mesial ou distal (por exexemplo quando o nivel
4sseo oferecia duvidas) era considerado sé um valor, o mesial ou o distal, de acordo com o método
descrito por Wyatt e Zarb (2002). A varia¢io do nivel ésseo marginal na consulta das 20-23 sema-
nas e dos 12 e 24 meses foi calculada subtraindo ao valor médio, obtido nestas consultas, o valor

médio obtido no dia da cirurgia.

3.2.9. Critérios de Sobrevivéncia e de Sucesso

Um implante sobrevivente é um implante que permanece na regiao implantar na consulta
de controle. Por outro lado, um implante é considerado com sucesso quando na consulta de con-
trole cumpre os seguintes requisitos:

1. auséncia de mobilidade clinica.

2. inexisténcia de imagens de radiotransparéncia peri-implantar continua.

3. auséncia de infeccio recorrente.

4. auséncia de dor continua ou recorrente.

5. ndo ocorreu faléncia implantar (falha mecinica estrutural).

6. nao existiu uma perda do nivel ésseo superior a 2mm entre duas consultas até aos 24

meses de “follow-up”.
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Um implante nio sobrevivente é também considerado um implante com insucesso, a nao
ser que tenha sido perdido por razdes relacionadas com alteragoes do estado de satide geral ou dos

habitos de vida do paciente, que o colocaria dentro dos critérios de exclusao.

Os critérios de sucesso apresentados sao uma forma modificada dos critérios de Albrektsson

et al. (1986b).

3.2.10. Eventos adversos

Considera-se um evento adverso quando a sua ocorréncia pode comprometer a saude do
paciente ou o sucesso do implante. Sao geralmente de dois tipos, aqueles associados e aqueles nao
associados ao tratamento. Estes tltimos incluem a morte ou debilitagao do paciente por doenga ou
traumatismo grave. Qualquer situacio que envolvesse mais de um dia de internamento hospitalar
seria registada e comunicada ao centro de controle do estudo clinico (Instituto Straumann). Se
o implante nao fosse afectado e continuasse a preencher os critérios de sucesso, continuaria a ser
considerado no estudo. Se o evento afectasse o implante, seria retirado do estudo (mesmo que so-

brevivesse) e ndo seria considerado como insucesso implantar.

A natureza e a frequéncia das complicacoes foram registadas numa folha de eventos adversos
na ficha clinica do paciente com o respectivo c6digo (anexo 4). O cédigo e respectiva complicagao
estdo apresentados no anexo 6. Caso ocorresse outra complicagiao que nio estivesse na tabela tam-

bém seria registada.

3.2.11. Andlise estatistica

A anilise estatistica foi realizada pelo programa de base de dados SPSS® -Statistical Package
for Social Sciences (SPSS Inc., Chicago, Illinois, EUA). A descri¢ao das varidveis foram apresenta-
das com o niimero de elementos da amostra, cujo total é N e com a percentagem do total da amos-
tra (% do total). A média e o desvio padrao foram calculados para cada grupo de carga. Para calcular
a variagao no nivel 6sseo marginal entre o dia da cirurgia e a consulta da 202 4 232 semana, dos
12 meses e dos 24 meses foi utilizada a média do valor obtido em mesial e distal para cada implante.
Para calcular a variagao do valor de frequéncia de ressonncia, entre o dia da cirurgia e a consulta da
202 2 232 semana, foi utilizado o valor obtido pela diferenca entre o valor de ISQ3 e ISQ1 para cada
implante. A independéncia entre as varidveis qualitativas e o grupo de carga foi verificada com o
teste do Qui-quadrado, para determinar se a distribuicao das vdrias categorias das varidveis por cada
grupo de carga eram diferentes. Para verificar a normalidade da varidveis quantitativas foi utilizado
o teste de Kolmogrov-Simirnov. A andlise estatistica foi realizada pelo teste t de Student e one-way
Anova quando as varidveis eram normais e as categorias a comparar eram apenas duas ou mais de
duas, respectivamente. Quando as varidveis nao eram normais, a andlise estatistica foi realizada pelo
teste Mann-Whitney ou pelo Kruskal-Wallis, se as categorias a comparar eram apenas duas ou mais

de duas. O coeficiente de Pearsons foi utilizado para avaliar a correlagao entre varidveis continuas.
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As hipéteses nulas (HO) de que nao haveria diferenca entre os protocolos de carga foram testadas

para as vdrias varidveis e seria rejeitada para um valor de p < 0,05.

3.3. Resultados
3.3.1. Distribuigdo dos pacientes pelos dois grupos de carga

A distribui¢ao dos pacientes segundo a idade e o sexo foi independente do grupo de carga
para p<0,05, como podemos observar nas tabelas 3.6 e 3.7, respectivamente. A observacao do gra-
fico 3.1 permite avaliar que a maioria dos pacientes estavam no grupo etdrio dos 31 aos 40 anos,
seguido do grupo dos 41 aos 50 anos. Os restantes grupos apresentaram menos de dez pacientes. No
entanto a distribui¢io dos pacientes dentro de cada grupo foi equilibrada, excepto nos dois tltimos
grupos, entre os 61 e os 70 anos, em que houve apenas um paciente que se encontrava no grupo de
carga precoce, ¢ o grupo acima dos 70 anos que tinha igualmente apenas um paciente no grupo de

carga imediata.

C Total
Idade (anos) - e o P
Imediata Precoce

<21 1 2

21-30 3 7

31-40 6 12

41-50 6 10 0,785

51-60 6 9

61-70 0 1
>70 1 1

Total 23 42

Tabela 3.6 - Distribui¢ao dos pacientes segundo o grupo etdrio pelo dois grupos de carga.
Abreviaturas: p = probabilidade pelo teste do Qui-quadrado.
6
5
4]
3 olmediata
mPrecoce

2]
1.
0

-21  21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 +70

Grifico 3.1 - Distribui¢io dos pacientes segundo o grupo etdrio pelo dois grupos de carga.
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Sexo Carga Total N >
Imediata Precoce (% do total)
Masculino N 12 18(42,9)
Feminino N 11 24(57,1) 0,179
Total N 23 42
% do Total 54,8 (1100)

Tabela 3.7 - Distribuicao dos pacientes segundo o sexo pelos dois grupos de carga.

Abreviaturas: N - nimero de implantes, p - probabilidade pelo teste do Qui-quadrado.

3.3.2. Distribuigdo dos implantes pelos dois grupos de carga
3.3.2.1 Distribui¢ao dos implantes por maxilar, por quadrante e na regido pré-molar ou molar

Esta distribuigao foi independente do grupo de carga para p< 0,05, como podemos observar
nas tabelas 3.8, 3.9, 3.10 ¢ 3.11. A distribui¢io dos implantes, segundo a sua localiza¢io na maxila
ou mandibula e nos quatro quadrantes, revelou uma distribui¢io muito equilibrada pelos grupos de
carga. Com 43,8 % dos implantes colocados na maxila (21,9% em cada um dos grupos de carga)
contra 56,3% dos implantes colocados na mandibula (29,7% dos implantes colocados no grupo
de carga imediata e 26,6% no de carga precoce). O quadrante que recebeu mais implantes foi o
3° quadrante com cerca de um ter¢o dos implantes colocados (34,4%). Quanto a distribuigao dos
implantes nos pré-molares e nos molares, foi igualmente equilibrada nos dois grupos de carga, mas
foram colocados menos implantes na regido pré-molar do que na molar, com 21 e 43 (uma diferen-
¢a com mais de 100%) respectivamente. A observagao do grafico 3.2 permite avaliar que a maioria

dos implantes foram colocados na regiio 36 seguido da regido 46 com 17 e 12 implantes colocados

respectivamente.
. Carga
Localizacio Imediata Precoce Toal P
Maxila N(% do Total) 14(21,9) 28(43,8)
Mandibula N(% do Total) 19(29,7) 36(56,3) 0,825
Total N(% do Total) 33(51,6) 64(100)

Tabela 3.8 - Distribuigao dos implantes segundo a maxila e a mandibula pelos dois grupos de carga.

Abreviaturas: N - niimero de implantes, p - probabilidade pelo teste do Qui-quadrado.

Quadrante
1 2 3 4 Toral P

Carga

Imediata N 5(7,8) 9(14,1) 10(15,6) 9(14,1) 33(51,6)

0,605

N (% do Total) 12(18,7) 16(25) 22(34,4) 14(21,9) 64(100)

Tabela 3.9 - Distribuigao dos implantes segundo o quadrante pelos dois grupos de carga.

Abreviaturas: N - ntimero de implantes, p- probabilidade pelo teste do Qui-quadrado.

120



Estudo clinico randomizado comparando o protocolo de carga imediata com o de carga precoce

Pré-mol Carga Total
rermorares Imediata Precoce N (% do Total) b
14 2 3(14,3)
15 2 4(19,0)
24 3 6(28,6) 0,839
25 4 7(33,3)
45 0 1(4,8)
Total N(% do total) 11(52,4) 21(100)
Tabela 3.10- Distribuicio dos implantes segundo a regido pré-molar pelos dois grupos de carga.
Abreviaturas: N - nimero de implantes, p - probabilidade pelo teste do Qui-quadrado.
Mol Carga Total
oares Imediata Precoce N(% do Total) P
16 1 5(11,6)
26 2 3(7,0)
36 8 17(39,5)
37 2 5(11,6) 0,272
46 9 12(27.,9)
47 0 1(2,3)
Total N (% do total) 22(51,2) 43(100)
Tabela 3.11- Distribuicio dos implantes segundo a regidao molar pelos dois grupos de carga .
Abreviaturas: N- nimero de implantes, p- probabilidade pelo teste do Qui-quadrado.
O -
8
7
6 -
5 .
Olmediata
4 mPrecoce
31
2
1
0 [

17 16 15 14 24 25 26 27 37 36 35 34 44 45 46 47

Grifico 3.2 - Distribui¢io dos implantes segundo a regido pré-molar ou molar.

3.3.2.2. Distribui¢io dos implantes segundo o comprimento e o didmetro

A distribui¢ao dos implantes segundo o comprimento e o didmetro foi independente do

grupo de carga para p< 0,05, como podemos observar nas tabelas 3.12 e 3.13, respectivamente. A
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distribui¢ao dos implantes segundo o comprimento revelou uma distribui¢ao pouco equilibrada,
com a maioria dos implantes de 12 mm a serem colocados no grupo de carga imediata e os im-
plantes de 10 mm a serem colocados no grupo de carga precoce, apesar de nio ser significativa a
diferenca na distribuigao destes implantes pelos dois grupos de carga, estd muito préximo de o ser
(p = 0,076). Relativamente a distribui¢ao dos implantes segundo o didmetro esta revelou-se mais
equilibrada. Quando considerada a distribui¢do, segundo o didmetro ¢ o comprimento em con-
junto, vimos pelo grafico 3.3 e pela tabela 3.14 que a maioria dos implantes colocados foram de

4,1 x 10 mm seguidos dos 4,1 x 12 mm com 19 e 18 implantes colocados respectivamente.

Comprimento Carga Total p
Imediata Precoce N(%do Total)
8 3 5(7.8)
10 12 32(50) 0,076
12 18 27(42,2)
Total 33 64(100)
Tabela 3.12 - Distribui¢ao dos implantes segundo o comprimento pelos dois grupos de carga.
Abreviaturas: N - nimero de implantes, p - probabilidade pelo teste do Qui-quadrado.
Diametro Carga Toal p
Imedlata Precoce N(%do Total)
4,1 40(62,5)
4,8 24(37,5) 0,477
Total 64(100)
Tabela 3.13 - Distribui¢ao dos implantes segundo o didmetro pelos dois grupos de carga.
Abreviaturas: N - nimero de implantes, p - probabilidade pelo teste do Qui-quadrado.
Diametro x Comprimento
Carga 4,1x8 | 4,1x10 4,1x12 4[,)8x8 4,810 4,8x12 Toul
Imediata 2 7 13 1 5 5 33
Total 3 19 18 2 13 9 64

Tabela 3.14 - Distribuigo dos implantes segundo o comprimento e o didmetro em conjunto pelos dois grupos de carga.

41x8

41x10 41x12 4,8x8

48x10 4,8x12

Olmediata
EPrecoce

(mm)

Griéfico 3.3 - Distribuicio dos implantes segundo o didmetro ¢ o comprimento.
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3.3.2.3. Distribuigao dos implantes segundo o tipo de osso

A distribui¢io dos implantes segundo o tipo de osso foi independente do grupo de carga
para p< 0,05, como podemos observar na tabela 3.15. A distribui¢ao dos implantes, segundo o tipo
de osso, revelou ser no entanto pouco equilibrada, com mais implantes colocados em carga precoce
no osso tipo II do que em carga imediata. A diferenca foi de 14 para 7 implantes, respectivamente
(uma diferenga de 100%), contrariamente ao osso tipo I, onde nas duas tnicas situagdes onde ocor-
reu este tipo de 0sso, foram colocados em carga imediata. No entanto, estas diferencas na distribui-

¢ao dos implantes dentro dos dois grupos de carga nao foram significativas.

Tipo de Osso
I 11 I v Toal P
Carga
Imediata N 2 7 = 1 =

1,37

N (% do Total)

2(3,1) 21(32,8) 39(60,9) 2(3,1))

Tabela 3.15- Distribuicio dos implantes segundo o tipo de osso pelos dois grupos de carga.

64(100)

Abreviaturas: N - ndmero de implantes, p- probabilidade pelo teste do Qui-quadrado.

3.3.2.4. Distribuigao dos implantes segundo o grupo de cirurgia

A distribuigao dos implantes, segundo o grupo de cirurgia, foi independente do grupo de
carga para p< 0,05, como podemos observar na tabela 3.16. A distribuigao dos implantes segundo o
grupo de cirurgia revelou ser, no entanto, pouco equilibrada para o grupo C, onde foram efectuadas
seis com carga imediata contra 3 com carga precoce. Contudo estas diferencas na distribui¢ao dos

implantes dentro dos dois grupos de carga nao foram significativas.

Grupo Carga Total N o
Imediata Precoce (% do total)
A 14 26(40,6)
B 13 29(45,3) 0,496
C 6 9(14,1)
Total N (% do Total) 33(51,6) 64(100)

Tabela 3.16- Distribui¢io dos implantes segundo o grupo A, B e C de cirurgia pelos dois grupos de carga.

Abreviaturas: N - nimero de implantes, p - probabilidade pelo teste do Qui-quadrado.

3.3.2.5. Distribui¢io dos implantes segundo o cirurgido

A distribui¢ao dos implantes, segundo o cirurgiao, foi independente do grupo de carga para
p< 0,05, como podemos observar na tabela 3.17. A distribui¢ao dos implantes, segundo o cirurgiao,

revelou apesar de tudo, ser pouco equilibrada para o cirurgiao A, que realizou mais cirurgias com
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carga imediata (15) do que precoce (7). No entanto estas diferengas na distribui¢ao dos implantes

dentro dos dois grupos de carga nao foram significativas.

Cirurgiao Carga Total N p
Imediata Precoce (% do Total)
A 15 22(34,4)
B 10 26(40,6) 0,120
C 8 16(25)
Total N (% do Total) 31(48,4) 64(100)

Tabela 3 .17 - Distribuicio dos implantes segundo o cirurgido pelos dois grupos de carga.

Abreviaturas: N - ndmero de implantes, p - probabilidade pelo teste do Qui-quadrado.

3.3.2.6. Distribui¢io dos implantes segundo o indice de placa e de hemorragia

Todos os implantes apresentaram variagoes no indice de placa entre 0 (sem placa) e 2 (com
placa detectada a olho nu). Nao houve implantes com indices de 3 ( placa abundante). Quanto
ao indice de hemorragia houve variagoes entre 0 (auséncia de hemorragia) e 1 (pontos isolados de
hemorragia). A distribui¢ao dos implantes segundo os indices de placa e de hemorragia, foi inde-
pendente do grupo de carga para p< 0,05, como podemos observar nas tabelas 3.18 e 3.19. S6 3
pacientes no estudo tiveram um indice de placa de 2 que consideramos ser mau, um no grupo de

carga imediata e dois no grupo de carga precoce.

Indice de Placa - Cozg Total
Imediata Precoce p
0 N(% do Total) 18(29) 36(58,1)
(muito bom)
v N(% do Total) 13(21) 23(37,1) 0,791
(razodvel)
. N(% do Total) 26.2) 3(4,8)
(mau)
Total N(% do Total) 33(53,2) 62(100)
Tabela 3.18 - Distribuigao dos indices de placa pelos dois grupos de carga.
Abreviaturas: N - nimero de implantes, p- probabilidade pelo teste do Qui-quadrado.
fndices de h i Carga Total
ndices de hemorragia Tmediata Precoce ota p
0 N(% do Total) 24(38,7) 48(77,4)
1 N(% do Total) 9(14,5) 14(22,6) 0,346
Total N(% do Total) 33(53,2) 62(100)

Tabela 3.19 - Distribui¢ao dos indices de hemorragia pelos dois grupos de carga.

Abreviaturas: N - nimero de implantes, p - probabilidade pelo teste do Qui-quadrado.

3.3.2.7 Distribuigao dosimplantes segundo areabilitagao protéticacom coroas unitérias ou ferulizadas

A distribuigao dos implantes, segundo a reabilitagao protética, foi independente do grupo
de carga para p< 0,05, como podemos observar na tabela 3.20. As diferencas na distribuigao dos

implantes dentro dos dois grupos de carga nao foram significativas.
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Reabilitagio protética Carga Total p
Imediata Precoce N(%do Total)
Coroas Unitdrias 27 50(78,1)
Coroas Ferulizadas 6 12(18,8) 0,803
33 62(100)

Tabela 3.20 - Distribui¢io dos implantes segundo o tipo de reabilitagio protética pelos dois grupos de carga

Abreviaturas: N - nimero de implantes, p - probabilidade pelo teste do Qui-quadrado

3.3.3. Comparagio dos valores de frequéncia de ressondncia nos dois grupos de carga

3.3.3.1 Valores de frequéncia de ressonincia

Na tabela 3.21 estao apresentados os valores de frequéncia de ressonincia medidos para

cada implante, com o sistema Osstell™ Mentor, no dia da cirurgia (ISQ1) e entre os 28-34 dias

pos-cirargicas (ISQ2) no grupo de carga precoce e entre as 20-23 semanas pds-cirtrgicas (ISQ 3),

em ambos os grupos de carga.

Paciente

Implante

1SQ2

CARGA

05-15 EFF

05-20 OMC
05-21TGN
05-21TGN

05-23 PJG

05-27 ALG

05-28MJT

05-30MNP
05-31 DEM
05-32 JJT

05-34 MSM

05-38 MGB

15
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Paciente Implante 1SQ1 1SQ2 1SQ3 CARGA
05-40 AES 46 68 88 I
05-41 PJR 14 82 82 I
05-43 SMC 25 74 82 I
05-44 MSM 36 88 90 I

05-51 CAL 36 86 88 I
05-51 CAL 46 68 84 I
05-52 MJM 36 80 86 I
05-52 MJM 46 86 86 I
05-53 MFM 26 80 82 I
05-53 MFM 46 82 80 I

Tabela 3.21 - Valores de frequéncia de ressonincia em ISQ para os implantes colocados em cada um dos grupos de carga.

Abreviaturas: I = carga imediata P = carga precoce.

3.3.3.2. Comparacio dos valores de frequéncia de ressonincia entre os dois grupos de carga

Na tabela 3.22 estdo apresentados o nimero de implantes, o valor minimo, o valor médximo,

a média, o desvio padrio e respectivo valor de ISQ medido nos dois grupos de carga e na totalidade
dos implantes. O total de implantes medidos com o Osstell™ Mentor foram 43 implantes o que
nao corresponde ao total de implantes colocados no estudo, por condicionalismos técnicos. Os dois
implantes que se perderam também nao foram considerados para a comparagao entre os grupos de

carga, uma vez que os implantes foram perdidos antes de ter sido efectuado a medicao de ISQ 2.

A comparagio entre a diferenga de valores de frequéncia de ressonincia de ISQ 3 ¢ ISQ 1
para os dois grupos de carga estao apresentados na tabela 3.23 e revelaram nao serem significativos
para p< 0,05. Nés quisémos testar a hipdtese nula (HO0): nao existe diferenca na evolugao da esta-
bilidade implantar entre os dois protocolos, ou seja, o valor obtido para ISQ3-ISQ1 para os dois

grupos de carga, nao seria diferente, o que se veio a confirmar.

Carga
ISQ Toal Imediata - Precoce
n | min | max | md dp | n | min | max | md dp n | min | max | md d
1 |43 ] 46 88 | 71,49 | 13,08 | 22 | 46 88 | 71,91 | 13,31
2 |21 58 82 |76,29 | 6,01
3 (43| 72 90 | 83,49 | 4,99 | 22| 72 90 | 83,27 | 4,99

Tabela 3.22 - Ntimero de implantes, o valor minimo, o valor méximo, a média, o desvio padrio e o respectivo valor de

ISQ medido nos dois grupos de carga e no total dos implantes.

Abreviaturas: n = nimero de implantes; min = valor minimo; max = valor maximo; md = média; dp = desvio padrio.
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Carga
ISQ Imediata Precoce p
n min max md dp n min max md dp
1 22 46 88 71,91 13,31 21 46 88 71,05 13,15 0.864
3 22 72 90 83,27 4,99 21 72 90 83,71 5,11 ’

Tabela 3.23 - Comparagio entre a diferenca de valores de ISQ 3 — ISQ 1 para os dois grupos de carga.
Abreviaturas : n = niimero da amostra; min = valor minimo; max = valor mdximo; md = média; dp = desvio padrio; p = probabilidade

pelo teste de Mann-Whitney.

3.3.3.3. Comparagao dos valores de frequéncia de ressonincia no grupo de carga imediata

A comparagio entre os valores de frequéncia de ressonancia de ISQ 1 e ISQ 3 no grupo de
carga imediata estio apresentados na tabela 3.24 e revelaram serem significativamente diferentes
para p< 0,05. Quisémos testar a hipdtese nula (HO): nao existe diferenga nos valores de ISQI e
ISQ 3. Assim, perante estes resultados aceitdmos a hipétese H1, ou seja, que existem diferengas
entre ISQ 1 e ISQ 3 e que a variagdo nos valores de ISQ mostram um aumento da estabilidade
implantar de ISQ 1 para ISQ 3 na maioria dos implantes como podemos observar pelo grifico 3.4.
Excepto para 4 implantes, dois que se mantiveram inalterados (05-41PJR-14 e 05-52M]JM-46) e
dois que baixaram 2 ISQ (05-34 MSM-46 ¢ 05-53 MFM-40) .

Carga Imediata
15Q n min max md dp P
1 22 46 88 71,91 | 13,31 0,001
3 22 72 90 83,27 | 4,99

Tabela 3.24 - Comparagio entre os valores ISQ 1 e ISQ 3 no grupo de carga imediata.
Abreviaturas : n = niimero da amostra; min = valor minimo; max = valor mdximo; md = média; dp = desvio padrio; p = probabilidade

pelo teste de t de Student.
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Grifico 3.4 - Comparacio entre os valores ISQ 1 e ISQ 3 no grupo de carga imediata
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3.3.3.4. Comparagao dos valores de frequéncia de ressonincia no grupo de carga precoce

Os resultados da comparagio entre os valores de frequéncia de ressonincia de ISQ 2 ¢ ISQ 3
no grupo de carga precoce estdo apresentados na tabela 3.25 e revelaram ser significativamente
diferentes para p< 0,05. Assim, perante estes resultados aceitdmos a hipdtese H1 de que existem
diferencas e rejeitdmos a HO (nao existe diferenca nos valores de ISQ 2 ¢ ISQ 3). A variagao nos va-
lores de ISQ mostram um aumento da estabilidade implantar entre ISQ 2 ¢ ISQ 3 para todos os im-
plantes, como podemos observar pelo grifico 3.5, excepto num (05-26 MCA-15). Esta variagao na
estabilidade implantar traduz-se num aumento da estabilidade entre ISQ2 (medido na V4), quando

se inicia a carga neste grupo, e ISQ 3 (medido na V5) quando é colocado a coroa definitiva.

Carga Precoce

S n min max md d b
; 0,001

Tabela 3.25 - Comparagio entre os valores de ISQ 2 e ISQ 3 no grupo de carga precoce.
Abreviaturas : n = nimero da amostra; min = valor minimo; max = valor mdximo; md = média; dp = desvio padrio; p = probabilidade

pelo teste de t de Student .

Os resultados da comparagao entre os valores de frequéncia de ressonincia de ISQ 1e ISQ
2 no grupo de carga precoce estdo apresentados na tabela 3.26 e revelaram nio serem significati-
vamente diferentes para p< 0,05. Quisémos assim testar a HO: nio existe diferenca nos valores de
ISQ 1 e ISQ 2. Assim, perante estes resultados aceitdimos a HO, ou seja, ndo houve um aumento
da estabilidade implantar entre V3 e V4. As variagio nos valores de ISQ mostram que os valores
de ISQ 2 estiveram préximos ou até acima dos valores de ISQ 1 excepto para quatro implantes
(05-35 AAF-24, 05-39 APC-16, 05-46 AMS-36 e 05-48 APG-306) que estiveram muito abaixo de
ISQ 1. O facto de nao existirem diferencas significativas entre ISQ 1 ¢ ISQ 2 para este grupo de
implantes revelou que a perda de estabilidade, normalmente observada neste periodo, nio se verifi-

cou para a maioria dos implantes.

Carga Precoce

1SQ

1
2

Tabela 3.26 - Comparagio entre os valores de ISQ 1 e ISQ 2 no grupo de carga precoce.

n min max md d b

0,108

Abreviaturas : n = nimero da amostra; min = valor minimo; max = valor méximo; md = média; dp = desvio padrio; p = probabilidade

pelo teste de t de Student.
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Griéfico 3.5 - Comparacio entre os valores de ISQ no grupo de carga precoce

3.3.3.5. Comparagao dos valores frequéncia de ressonincia entre a maxila e a mandibula

Os resultados da comparagao entre os valores de frequéncia de ressonincia em ISQ para a
maxila e a mandibula estdo apresentados na tabela 3.27 e revelaram nao haver diferencas significa-
tivas para p< 0,05. Nés quisémos assim testar a HO: nio existe diferenca nos valores de frequéncia

de ressonincia entre a maxila e a mandibula, o que se veio a confirmar.

15Q Maxila Mandibula
n min max md dp n min max md dp P

1 17 54 82 72,12 9,66 26 46 88 71,08 15,09 0.349
3 17 72 86 80,47 3,84 26 72 90 85,46 4,72 ’

Tabela 3.27 - Comparagao entre a diferenca de valores de (ISQ 3 — ISQ 1) para a maxila e para a mandibula.

Abreviaturas : n = niimero da amostra; min = valor minimo; max = valor mdximo; md = média; dp = desvio padrio; p = probabilidade

pelo teste de Mann-Whitney.

3.3.3.6. Comparagao dos valores frequéncia de ressonincia entre os diferentes tipos de osso

Os resultados da comparagao entre os valores de frequéncia de ressonincia para os vérios
tipos de osso estdo apresentados na tabela 3.28 e revelaram ser significativamente diferentes para
ISQ1, mas nao para ISQ3 para p< 0,05, o que sugeria uma diferen¢a na estabilidade implantar
entre os diferentes tipos de osso. N6s quisemos testar a HO: nao existe diferenga nos valores de fre-
quéncia de ressonincia entre os varios tipos de osso. Assim, perante estes resultados, rejeitimos a HO
para a frequéncia de ressonincia medida em ISQ 1 mas aceitdmo-la para ISQ 3, ou seja, s6 houve

diferengas na primeira medicao de ISQ no dia da cirurgia (ISQ 1).
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T. de ISQ 1 ISQ 3
080 n min max md dp n min max md dp
I 2 84 86 85 1,41 2 88 90 89 1,41
11 11 62 86 78 7,16 11 72 88 82 5,59
III 28 46 88 70 12,86 28 72 90 83 4,74
v 2 46 46 46 0 2 84 90 87 4,24
p 0,011 0,199

Tabela 3.28 - Comparagio dos valores de ISQ 1 e ISQ 3 para os diferentes tipos de osso.

Abreviaturas : T= Tipo; n = nimero da amostra; min = valor minimo; max = valor méximo; md = média; dp = desvio padrao; p =

probabilidade pelo teste de Kruskal-Wallis .

Quando comparados os valores de frequéncia de ressonincia (ISQ 1), somente entre o 0sso
tipo II e III apresentados na tabela 3.29 verificimos nao serem significativamente diferentes para
p< 0,05, ou seja, quando compardmos s6 o tipo de osso II e III que sdo a grande maioria dos locais
na regido posterior (sobretudo neste estudo) verificimos que para uma probabilidade de 95 % nao

obtivemos resultados significativamente diferentes, observando-se apenas para 80 %.

1SQ 1
T deosso n min max md dp P
II 11 62 86 78 7,16
111 28 46 88 69,79 12,86 U

Tabela 3.29 - Comparagao dos valores de ISQ 1 entre o osso tipo II e II1.
Abreviaturas : T= tipo; n = nimero da amostra; min = valor minimo; max = valor mdximo; md = média; dp = desvio padrao; p =

probabilidade pelo teste de Mann-Whitney.

3.3.4 Comparagio da variacio do nivel dsseo nos dois grupos de carga

3.3.4.1 Valores do nivel 6sseo em mesial e em distal para todos os implantes colocados no estudo

até aos 24 meses de “follow-up”

Na tabela 3.30 presente no anexo 5 estao apresentados os valores do nivel ésseo (em mm)
em mesial e em distal no dia da cirurgia (visita 3), entre as 20 e as 23 semanas (visita 5), aos 12 (vi-
sita 6) e 24 (visita 8) meses de “follow-up”. Os valores negativos correspondem ao nivel ésseo acima

do ombro do implante. Os implantes identificados com (*) foram os implantes perdidos.

As imagens radiogréficas pré-operatérias (ortopantomografias e peri-apicais), bem como
todas as radiografias de controle utilizadas para obter os resultados apresentados na tabela 3.30 estao

apresentadas no anexo 7.

3.3.4.2. Valores médios de varia¢io no nivel 6sseo relativamente ao dia da cirurgia

Na Tabela 3.31 estao apresentados os valores médios de variagao (ganho ou perda) no nivel

dsseo, em milimetros, para os implantes colocados em cada um dos grupos de carga. A maioria dos
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implantes perderam osso entre o dia da cirurgia e as visitas 5, 6 ¢ 8. Por isso, os implantes onde a per-

da 6ssea foi negativa, ou seja, onde houve ganho de osso, aparecem negativos e os restantes positivos.

V5-V3 V6-V3 V8-V3
PACIENTE IMP. i o G

05-01 AMR 15 0,29 0,40 0,68
05-02 ACB 36 0,73 0,72 0,41

05-03 ICR 24 1,82 2,49 2,7

05-04 MAG 36 0,61 1,05 1,09
05-04 MAG 37 0,78 1,04 1,07
05-05 EFF 24 1,17 1,44 1,29
05-06 AIL 46 1,32 1,31 0,89
05-07 JCR 15 0,66 0,79 2,36

05-07 JCR 16 1,62 1,45 3,26

05-08 MMC 36 1,65 1,59 1,65

05-09 MEL 26 0,39 0,70 1,49
05-10 MAF 46 0,51 1,43 1,13

05-11 FPC 24 1,63 0,83 2,00

05-11 FPC 26 1,45 1,52 2,04

05-12 CCF 46 1,48 1,15 1,08

05-13 JOF 24 2,37 2,75 2,25

05-13 JOF 25 1,50 2,20 1,97

05-14 MCC 36 1,80 1,34 1,30
05-15 EFF 15 1,16 1,87 1,94

05-16 OMC 36 0,72 1,17 0,76
05-17 MEL 16 1,09 0,50 0,12
05-18 FPC 46 0,16 1,11 0,94
05-19 MMG 25 1,05 0,75 1,35
05-20 OMC 46 0,54 1,38 1,31

0521 TGN 36 1,80 1,65 1,88

05-21 TGN 37 1,66 1,40 1,53

05-22 CCF 36 1,38 0,33 0,54
05-23 PJG 25 1,11 0,73 1,44

05-24 MFF 14 0,25 1,10 0,64
05-25 MCL 24 0,90 1,08 1,47
05-26 MCA 15 0,40 0,10 0,31
05-26 MCA 16 2,06 1,30 0,13
05-26 MCA 36 0,66 0,22 0,23
05-27 ALG 25 0,93 0,84 1,17

05-28 MJT 36 0,62 0,66 0,73

05-29 MMM 36 1,32 1,34 1,44
05-29 MMM 37 0,70 1,00 0,50
05-30 MNP 37 1,01 0,94 2,61

05-31 DEM 14 1,66 2,14 2,11

05-32JJT 46 1,16 0,92 0,74

05-33 AMS 16 0,41 -0,39 0,42
05-34 MSM 46 1,15 0,59 0,76

05-35 AAF 24 1,66 1,78 2,62
05-35 AAF 25 | e | ] | ]
05-36 JJS 45 1,08 1,26 1,31
05-36 JJS 47 0,27 0,69 0,73
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V5-V3 V6-V3 V8-V3
PACIENTE IMP. o o o

05-37 APC 25 1,44 1,30 0,84

05-38 MGB 36 1,46 1,00 1,16

05-39 APC 16 0,80 0,86 0,82

05-40 AES 46 1,22 0,92 0,96

05-41 PJR 14 0,39 0,86 0,54

05-42 JRB 36 1,30 1,59 1,45

05-43 SMC 25 1,78 1,84 1,97

05-44 MSM 36 1,08 1,32 1,28

05-46 AMS 36 1,82 1,71 1,95

05-46 AMS EYAZ0 i [ [ I S [p—

05-48 APG 36 1,08 0,87 0,63

05-50 FJR 46 0,60 1,01 0,52

05-51 CAL 36 1,69 1,40 1,00 2,04

05-51 CAL 46 2,08 1,24 1,41

05-52 MJM 36 2,06 1,32 0,86

05-52 MJM 46 1,10 1,30 0,84

05-53 MFM 46 0,91 0,46 0,03

05-53 MFM 26 1,63 0,85 1,42

Tabela 3.31- Valores médios de perda ou ganho no nivel 6sseo relativamente ao dia da cirurgia para os implantes colo-
cados em cada um dos grupos de carga.
Abreviaturas: Imp = Implante; CI = Carga Imediata; CP= Carga Precoce.

3.3.4.3. Comparagao dos valores médios do nivel ésseo marginal entre os dois grupos de carga

Nas tabelas 3.32 e 3.33 estdo apresentados: o niimero de implantes, o valor minimo, o valor
mdximo, a média e o desvio padrio dos valores médios do nivel 6sseo marginal. Estes valores estao
apresentados para os dois grupos de carga e para o total dos implantes, que foi de 64 implantes até

a visita 3 e 62 nas visitas seguintes, devido a faléncia precoce de dois implantes.

Total Carga
Visita (mm) Imediata (mm) Precoce (mm)

n | mn | max | md | dp [ n | min | max [ md | dp | n | min | max | md | d
V3 64| 0,05 | 2,11 | 1,04 | 0,48 | 33| 0,05 | 1,51 | 0,81 | 0,37
V5 62| 1,09 | 3,47 2,170,550 | 33 | 1,09 | 2,94 | 2,13 | 0,48
Vo6 62| 1,29 | 3,08 |2,17|0,42 [ 33| 1,33 | 2,85 | 2,09 | 0,39
V8 621 0,90 | 3,80 |2,25]0,60|33| 1,02 | 3,80 | 2,29 | 0,66
Tabela 3.32 - Valores médios do nivel ésseo marginal no dia da cirurgia (V3), entre as 20-23 semanas (V5), aos 12 meses
(V6) e aos 24 (V8) meses de “follow-up”.

Abreviaturas: n = nimero de implantes; min = valor minimo; max = valor mdximo; md = média; dp = desvio padrio

Total Carga

Visita (mm) Imediata (mm) Precoce (mm)

n | mn | max | md | dp | n | min [ max | md | dp | n | min | max | md | d
V5-V3 | 62 | 0,16 | 2,37 | 1,12 | 0,54 | 33 | 0,39 | 2,37 | 1,32 | 0,50
V6-V3 | 62 | 0,39 | 2,75 | 1,13 | 0,55 | 33 | 0,46 | 2,75 | 1,28 | 0,56
V8-V3 | 62 | 0,42 | 3,26 | 1,22 | 0,78 | 33 | 0,03 | 3,26 | 1,48 | 0,13

Tabela 3.33 - Valores médios da varia¢io do nivel 6sseo marginal entre o dia da cirurgia(V3), as 20-23 semanas (V5), e

0s 12 (V6) e os 24 (V8) meses de “follow-up”.

Abreviaturas: n = nimero de implantes; min =valor minimo; max = valor mdximo; md = média; dp = desvio padrio
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A comparagio entre a variagio dos valores médios de perda ou ganho no nivel 6sseo entre os
dois grupos de carga estio apresentados na tabela 3.34 e revelaram diferencas significativas para p<
0,05. Com uma varia¢ao média no nivel dsseo marginal de 1,32 + 0,5mm no grupo de carga ime-
diata, contra 0,90 + 0,49 mm no grupo de carga precoce (1,12 + 0,54 mm no total dos implantes)
até a visita 5 e 1,28 + 0,56 mm no grupo de carga imediata contra 0,95 + 0,51 mm no grupo de
carga precoce (1,13 + 0,55 mm no total dos implantes) até a visita 6. Até a visita 8, esta variacao foi
de 1,48 + 0,13mm no grupo de carga imediata e 0,93 + 0,14 mm no grupo de carga precoce (1,22
+ 0,78mm no total dos implantes). Assim, perante estes resultados, tivemos que rejeitar a HO (nao
existe diferenca na variagao do nivel 6sseo entre os dois protocolos de carga) e aceitar a H1, ou seja,

existe diferenga na variagao do nivel 6sseo medido entre o dia da cirurgia (V3) e as visitas 5, 6 e 8.

Carga

Visita Imediata Precoce p

n min max md i max

V5-V3 33 0,39 2,37 1,32

V6-V3 33 0,46 2,75 1,28

V8-V3 33 0,03 3,26 1,48

Tabela 3.34 - Comparagio entre os valores médios da variagao do nivel dsseo medidos entre o dia da cirurgia (V3), e as
20-23 semanas (V5), e aos 12 (V6) e 24 (V8) meses de “follow-up”.

Abreviaturas : n = nimero da amostra; min=valor minimo; max = valor méximo; md = média; dp = desvio padrio; p = valor obtido

pelo teste t de Student.

A comparagao dos valores médios do nivel 6sseo marginal no dia da cirurgia (V3) entre os
dois grupos de carga estao apresentados na tabela 3.35. Revelaram haver diferencas significativas
para p< 0,05. Perante estes resultados rejeitimos a HO (no existe diferengas no nivel ésseo no dia da
cirurgia entre os dois protocolos), e aceitdimos a H1, de que realmente houve diferencas entre eles.
O facto de existirem diferengas no nivel ésseo no dia da cirurgia entre os dois grupos de carga pode

estar relacionada com as diferengas na variagio dos niveis dsseos entre os dois grupos de carga.

Carga
Visita Imediata Precoce p
n min max md dp n min max md d
V3 33 | 0,05 1,51 0,81 0,37 <0,001

Tabela 3.35 - Comparagio dos valores médios do nivel ésseo medidos no dia da cirurgia (V3) entre os dois grupos de carga.
Abreviaturas : n = nimero da amostra; min = valor minimo; max = valor méximo; md = média; dp = desvio padrio; p = probabilidade

pelo teste t de Student.

Nos graficos 3.6, 3.7 e 3.8 estdo representadas as variagdes do nivel dsseo até as 20-23 sema-
nas (V5), 12 meses (V6) e 24 meses (V8), respectivamente. As variagoes no nivel 6sseo verificado
para cada implante, foram agrupados em diferentes intervalos de acordo com a perda dssea verifica-

da: inferior a 0 mm; entre 0,1 - 1 mm; entre 1,1 — 2 mm; entre 2,1 - 3 mm e superior a 3 mm.

Pela andlise destes graficos podemos observar que a perda dssea com maior nimero de im-

plantes se situou no intervalo entre os 1,1 e os 2 mm, para os dois grupos de carga. Foi igualmente
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neste intervalo que aos 12 meses de “follow-up” observdmos que os dois grupos se igualaram (com
15 implantes em cada). Podemos observar também que os implantes que perderam mais de 2 mm

de osso foram aumentando ao longo do estudo, no grupo de carga imediata.
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Griéfico 3.6 - Variagio do nivel dsseo nos dois grupos de carga até as 20-23 semanas (V5).
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Grifico 3.7- Variagio do nivel dsseo nos dois grupos de carga até aos 12 meses (V6).
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Grifico 3.8 - Variacio do nivel 6sseo nos dois grupos de carga até aos 24 meses (V8).

3.3.4.4. Correlagdo entre as variagoes do nivel dsseo para o total de implantes

No grifico 3.9 estd representada a andlise de ocorréncia do nivel dsseo no dia da cirurgia, ou

seja, a distdncia entre o ombro do implante e a cortical éssea, cuja média foi de 1,04 + 0,48 mm,

num total de 64 implantes. Observimos que a quase totalidade dos implantes encontravam-se a

menos de 2 mm do ponto de medi¢io do ombro do implante a cortical. As barras representam o

ndimero de ocorréncias e a linha continua, a curva normal com média e desvio padrao.

N° de ocorréncias

! T
100 0,00 1,00 2,00 3,00 400

Nivel 6sseo no dia da cirurgia(mm)

Griéfico 3.9 - Andlise de ocorréncia do nivel dsseo no dia da cirurgia(V3).
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Nos graficos 3.10a e b estd representada a andlise de ocorréncia das variacoes do nivel 6sseo
entre a V3 e a V5 (até A colocacio da coroa) e entre a V5 e a V6 (entre a colocagao da coroa e um
ano), respectivamente. Vemos que os valores médios de perda dssea sao maiores até a colocacio de

coroa definitiva, do que apds a colocagio e até um ano.
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Grificos 3.10a e b - Andlise da ocorréncia da variacio do nivel ésseo até A consulta das 20-23 semanas (a)
e entre esta a dos 12 meses (b).
Nos grificos 3.11a e b estd representada a anélise da ocorréncia das variagdes do nivel dsseo
entre a2 V3 e a V6 (1° ano) e entre a V6 e a V8 (2° ano), respectivamente. Vemos que os valores

médios de perda éssea sao maiores no primeiro ano do que no segundo.
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Gréficos 3.11a e b - Andlise da ocorréncia da variacao do nivel dsseo entre o 1° (a) e o 2° ano (b)

Foi determinada a correlagio entre a variagao do nivel dsseo até a colocagio da coroa defi-
nitiva com o nivel dsseo no dia da cirurgia e verificou-se existir uma correlacio negativa (r=-0,533)

entre elas para p<0,001, ou seja, quanto mais préximo o ombro do implante estiver do nivel sseo
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(menor o valor na V3) maior serd a perda dssea até a colocagdo da coroa definitiva (gréfico 3.12). O
mesmo se verificou entre a variagao do nivel dsseo até a colocagao da coroa e a consulta de 12 meses
de “follow-up”, em que a correlagio, também foi negativa (r= - 0,388) entre elas para p=0,002, ou
seja, os implantes que verificaram maior perda dssea tiveram uma recuperagao maior, relativamente
aos que tinham perdido menos osso. Regularizando o nivel 6sseo depois da colocagao da coroa de-

finitiva e da osteointegragao (grifico 3.13).
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Grifico 3.12 - Correlagio entre a variagio do nivel 6sseo até a colocacio da coroa definitiva (V3 e V5)

e o nivel dsseo no dia da cirurgia (V3).
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Grifico 3.13 - Correlacgio entre a variacio do nivel 6sseo até a colocacio da coroa definitiva (V3-V5)
e entre os 12 meses de “follow-up” (V5-V6).

Existiu uma correla¢o positiva (r=0,727) para p<0,001 entre a variagio do nivel dsseo

desde o dia da cirurgia até aos 12 e aos 24 meses , ou seja, entre a V3 e a V6 e entre a V3 e a V8 res-
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pectivamente (grafico 3.14), mas jd nao se verificou qualquer correlagio (r=-0,0018) para p=0,890
entre a variacio do nivel dsseo entre o primeiro ano e o segundo, ou seja, entrea V3 ea V6 e entre

aV6eaVs.
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Griéfico 3.14 - Correlagio entre a variacio do nivel ésseo desde o dia da cirurgia até aos 24 meses(V3-V8), ¢ a variacao

desde o dia da cirurgia até aos 12 meses (V3-V6).

3.3.4.5. Comparagao da varia¢io dos valores médios do nivel §sseo marginal para os diferentes pa-

rAmetros independentes da carga, entre as 20 e as 23 semanas ¢ aos 12 meses de “follow-up”.

Na tabela 3.36 estdo apresentados os vérios parAmetros que podem ter influenciado a va-
riagao do nivel dsseo marginal entre as 20 e as 23 semanas (V5) e aos 12 meses (V6) desde o dia da

cirurgia (V3).

Foram encontradas diferencas significativas (p=0.034) entre o didmetro do implante e a
variagdo do nivel dsseo aos 12 meses, mas nao as 20-23 semanas, ou seja, até a colocagao da coroa
definitiva. Foram encontradas diferengas significativas (p= 0.025) entre o tipo de osso e a variagao
do nivel sseo as 20-23 semanas, mas nio aos 12 meses. Foram também encontradas diferengas sig-
nificativas (p= 0,037) entre o tipo de restauragio e a variacao do nivel 6sseo aos 12 meses, mas nao
as 20-23 semanas. Para um nivel de confianca de 95% nio foi encontrada mais nenhuma diferenga
significativa, mas para um nivel de 80% também foram encontradas diferencas entre o comprimen-

to e a varia¢ao do nivel 6sseo aos 12 meses (p=0,081).

V3-V5 V3-V6
Valor de p teste Valor de p teste
Idade 0,784 Kruskal Wallis 0,188 Kruskal Wallis
Sexo 0,973 t Student 0,837 Mann-Whitney
Maxila/Mandibula 0,787 t Student 0,983 Mann-Whitney
Pré-molar/Molar 0,890 t Student 0,169 t Student
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V3-V5 V3-V6

Valor de p teste Valor de p teste
Comprimento 0,170 Anova 0,081 Anova
Diimetro 0,518 t Student 0,034 t Student
Tipo de osso 0,025 Kruskal Wallis 0,804 Kruskal Wallis
Grupo Cirurgia 0,304 Anova 0,511 Anova
Cirurgiao 0,738 Anova 0,428 Anova
Indice Hemorragia 0,948 t Student 0,860 t Student
Indice de Placa 0,363 Anova 0,977 Anova
Coro?s Unicdrias ou 0,71 t Student 0,037 t Student
Ferulizads

Tabela 3.36 - parAmetros que podem ter influenciado a variagio do nivel ésseo marginal aos 28-34 (V5) dias e aos 12
(V6) meses desde o dia da cirurgia (V3).

Nas tabelas 3.37, 3.38, 3.39a b e 3.40 estao apresentados o niimero de implantes, o valor
minimo, o valor maximo, a média, e o desvio padrio da variacao do nivel ésseo marginal entre os

diferentes comprimentos, didmetros, tipos de osso e tipos de restauragio respectivamente.

Comprimento Vo-V5 V6-V3
n min max md dp n min max md dp
8 5 0,80 | 2,05 1,45 0,45 5 0,85 1,51 1,13 0,29
10 30 0,25 | 2,02 1,02 0,63 | 30 | -0,39 | 1,87 0,99 0,51
12 27 | -0,16 | 2,37 1,22 0,12 | 27 | 0,40 | 2,75 1,33 0,64
p=0,170 p=0,081

Tabela 3.37 - Comparagio entre a variacio do nivel dsseo e o comprimento medido na V5 e na V6.
Abreviaturas : n = niimero da amostra; min = valor minimo; max = valor mdximo; md = média; dp = desvio padrio; p = probabilidade

pelo teste ANOVA.

” V5-V3 V6-V3
Didmetro - -
n min max md dp n min max md dp
4,10 38 0,25 2,37 1,18 0,55 38 0,08 2,75 1,27 0,56
4,80 24 -0,16 | 2,04 1,09 0,55 24 -0,39 | 247 0,55 0,11
p=0,518 p=0,034

Tabela 3.38 - Comparagio entre a variagio do nivel dsseo e o didmetro medido na V5 e na V6.
Abreviaturas : n = nimero da amostra; min = valor minimo; max = valor mdximo; md = média; dp = desvio padrao; p = probabilidade

pelo teste t de Student.

T. de V5-V3 V6-V3
0850 n min max md dp n min max md dp
I 2 1,16 1,69 1,43 0,38 2 0,91 1,40 1,15 0,34
1 20 0,29 1,82 0,95 0,45 20 -0,39 1,71 0,97 0,53
I1I 38 0,25 2,37 1,25 0,53 38 0,22 2,75 1,21 0,57
v 2 -0,16 0,53 0,19 0,49 2 1,11 1,38 1,24 0,19
p=0,025 p=0,804

Tabela 3.39a - Comparacio entre a variagio do nivel dsseo e os diferentes tipos de osso medido na V5 e na V6.
Abreviaturas : T= tipo n = nimero da amostra; min = valor minimo; max = valor mdximo; md = média; dp = desvio padrio; p =
probabilidade pelo teste Kruskal Wallis.

Quando comparados, os valores médios de variagao no nivel ésseo, entre o osso tipo II e I1I

apresentados na tabela 3.39b verificamos que também sao significativos para p< 0,05. Isto é, quan-

139



Implantes Endodsseos com Carga Imediata — Avaliagio Clinica e Biomecanica

do comparamos sé o tipo de osso II e III que sdo a grande maioria dos locais na regiao posterior,
eliminando quatro casos, dois em osso tipo I e os outros dois em osso tipo IV, verificamos que para
um nivel de confianga de 95% os resultados também sio significativamente diferentes para V5-V3,
mas nao para V6-V3. O que pode significar que o tipo de osso influenciou a perda do nivel dsseo

mas, s6 até a colocacio da coroa definitiva (V5).

T de osso V5-V3 V6-V3
n min max md dp n min max md dp
1T 20 0,29 1,82 0,95 0,45 20 -0,39 1,71 0,97 0,53
111 38 0,25 2,37 1,25 0,53 38 0,22 2,75 1,21 0,57
p=0,025 p=0,432

Tabela 3.39b - Comparagao entre a variagio do nivel dsseo e o osso tipo II e IIT medido em V5 e V6.
Abreviaturas : T= tipo n = nimero da amostra; min = valor minimo; max = valor méximo; md = média; dp = desvio padrio; p =

probabilidade pelo teste t de Student (V5-V3) e pelo Mann-Whitney (V6-V3)

Coroas V5-V3 V6-V3
U/F n min max md dp n min | max md dp
Unitdria 50 -0,16 2,07 1,08 0,513 52 -0,39 | 2,48 1,09 0,506
Ferulizada 12 0,40 2,37 1,40 0,637 10 0,08 2,75 1,50 0,796
p=0,71 p=0,037

Tabela 3.40 - Comparagio entre a variagio do nivel dsseo e o tipo de restauracio medido em V5 e V6.
Abreviaturas : T= tipo n = nimero da amostra; min = valor minimo; max = valor méximo; md = média; dp = desvio padrio;

U=unitdria; F= ferulizada; p = probabilidade pelo teste t de Student.

3.3.5 Taxas de sobrevivéncia e de sucesso

O pés-operatério decorreu de forma normal, sem problemas em todos os implantes, excep-
to no paciente 05-35 AFF, incluido no grupo de carga precoce, que referiu uma ligeira dor e incé-
modo durante a fase de cicatrizagao. Apds observagao clinica, detectou-se uma complicagio com o
implante 25 com sinais de infec¢do peri-implantar. Verificou-se que este rodava no teste manual de
torque de inser¢ao, razao pela qual se decidiu remové-lo ao fim de 2 semanas. Registou-se o evento
como uma complica¢io precoce com faléncia do implante (ver tabela 3.41). O outro implante per-
dido no estudo foi colocado na posi¢ao 37 no paciente 05-46 AMS, também incluido no grupo de
carga precoce, que nunca referiu qualquer dor ou incémodo, nem sinais de infecgao peri-implantar.
No entanto, quando o paciente veio a visita 4 para colocar a coroa proviséria e medir o valor da
frequéncia de ressonincia (ISQ 2), referiu dor intensa quando foi feito o aperto manual do “smar-
tpeg”, notando-se que o implante tinha rodado e encontrava-se com mobilidade, impossibilitando
a remogao do “smartpeg”, razdo pela qual se decidiu remover o implante ao fim de quatro semanas

e registar o evento como uma complicagio precoce com faléncia implantar (ver tabela 3.41).

A perda de 2 implantes revelou uma taxa de sobrevivéncia de 93,5% no grupo de carga pre-

coce contra 100 % no grupo de carga imediata (96,9% no total de implantes) até aos 24 meses de
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“follow-up”. Perdeu-se assim, um implante na maxila e outro na mandibula o que revelou uma taxa

de sobrevivéncia de 96,4 % e 97,2% para a maxila e para a mandibula respectivamente.

. Diametro/ Temp. Faléncia
Paciente Implante Comp. (mm) T de Osso (dias)

Tabela 3.41 - Implantes perdidos no grupo de carga precoce.

Abreviaturas: T = Tipo; Temp = tempo; Comp = Comprimento.

A existéncia de 4 implantes com perda dssea acima dos 2 mm revelou uma taxa de sucesso
cumulativa até aos 12 meses de “follow-up” de 87,9% no grupo de carga imediata e 93,6 % no
grupo de carga precoce (tabela 3.42). Mais tarde, aos 24 meses com a perda dssea verificada em mais
dois implantes no grupo de imediata e outro na carga precoce, esta baixou a taxa de sucesso para
81,8% e 90,3%, respectivamente (tabela 3.43). Revelaram-se assim taxas de sucesso mais baixas

para o grupo de carga imediata do que para o grupo de carga precoce.

Nas tabelas 3.42 e 3.43 estdo apresentadas as taxas de sucesso cumulativas aos 12 e 24 meses

respectivamente para o grupo de carga imediata e precoce.

Car Nuimero de Implantes TSC ao fim de
- Colocados Com Insucesso Ret. do Estudo 12 Meses (%)
Imediata 33 4 0 87,9

Total 64 6 0 90,6

Tabela 3.42- Taxa de sucesso cumulativa aos 12 meses de “follow-up”.

Abreviaturas: Ret = retirados; TSC= Taxa de sucesso cumulativo.

C Numero de Implantes TSC ao fim de
g Colocados Com Insucesso Ret. do Estudo 24 Meses (%)
Imediata 33 6 0 81,8

Total 64 9 0 85,9

Tabela 3.43 - Taxa de sucesso cumulativa aos 24 meses de “follow-up”.

Abreviaturas: Ret = retirados; TSC= Taxa de sucesso cumulativo.

Nas tabelas 3.44 e 3.45 estdo apresentados os implantes com insucesso para os grupos de

carga imediata e precoce respectivamente até aos 24 meses.

Paciente Implante Dl.ametro/ Tipo de Osso Perda 6ssea
Comprimento (mm)
05-03 ICR 24 4,1/12 111 2,70
05-07 JCR 15 4,1/12 III 2,36
05-07 JCR 16 4,1/12 III 3,26
05-13 JOF 24 4,1/12 II 2,25
05-29 MNP 37 4,8/10 111 2,61
05-31 DEM 14 4,1/12 111 2,11

Tabela 3.44 - Implantes com insucesso no grupo de carga imediata até aos 24 meses.
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Paciente

Implante

Diimetro/
Comprimento

Tipo de Osso

Tabela 3.45 - Implantes com insucesso no grupo de carga precoce até aos 24 meses.

Abreviaturas: na = nio se aplica, (*) = implantes perdidos.

Perda éssea

Nas tabelas 3.46 e 3.47 estao apresentadas as taxas de sucesso cumulativas aos 12 e 24 meses

respectivamente, para a maxila e mandibula. Revelando taxas mais baixas para a maxila relativamente

2 mandibula.

C Numero de Implantes TSC ao fim de
g Colocados Com Insucesso Ret. do Estudo 12 Meses (%)
Maxila 28 5 0 82,1

Total 64 6 0 90,6

Tabela 3.46 - Taxa de sucesso cumulativa aos 12 meses de “follow-up” para a maxila e para a mandibula.

Abreviaturas: Ret = retirados; TSC= Taxa de sucesso cumulativo.

TSC ao fim de
24 Meses (%)

Niimero de Implantes

Carga

Colocados Com Insucesso Ret. do Estudo

Maxila 28 7 0 75,0

Total 64 9 0 85,9

Tabela 3.47 - Taxa de sucesso cumulativa aos 24 meses de “follow-up” para a maxila e para a mandibula.

Abreviaturas: Ret = retirados; TSC= Taxa de sucesso cumulativa.

3.4. Discussao

Este estudo teve como objectivo principal comparar dois protocolos de carga, na utilizagao
de implantes Straumann® com a superficie SLActive. Esta superficie possui a mesma rugosidade
da superficie anterior de SLA e tem a particularidade de ser mais hidréfilica. Pelo que se conhece
da literatura esta poderd ter um papel preponderante com o aumento da resposta tecidular (Buser
et al. 2004, Ferguson ez al. 2006). Superficies que diminuem o tempo de cicatrizagio podem ser
muito tteis quando se utilizam protocolos de carga imediata ou de carga precoce, sobretudo em
situagoes onde as solicitagdes mecinicas sdo maiores como a regiao molar e prémolar com osso de

pior qualidade.

Tendo em vista a concretizagio do desiderato proposto desenhou-se um estudo randomiza-
do para avaliar as diferencas nos dois protocolos, sendo a distribuicao dos pacientes aleatdria pelos
dois grupos de carga. Tal teve uma importincia crucial na distribuicao dos pacientes e dos implantes
pelos dois grupos de carga. A utilizagio destes estudos tem um objectivo principal, que é garantir

que todas as varidveis que podem influenciar o resultado do estudo sejam distribuidas aleatoria-
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mente pelo grupo teste (carga imediata) e controle (carga precoce), excepto a varidvel em estudo
que neste caso foi a carga. Pela andlise estatistica prévia realizada com o teste do Qui-quadrado as
varidveis conhecidas, verificimos que esse objectivo foi alcancado. A distribuigao das varidveis: ida-
de, sexo, maxilares, quadrante, regido pré-molar ou molar, didmetro e comprimento implantar, tipo
de osso, cirurgido, indices de placa e hemorragia, e tipo de restauragio unitdria ou ferulizada foram

independentes do grupo de carga para p <0,05.

Um estudo randomizado deve permitir obter grupos compardveis para a maioria das varid-
veis, de modo que o resultado final possa ser atribuido a varidvel em estudo. Este objectivo secunda-
rio pareceu-nos também alcancado no nosso estudo clinico. Todavia, a varidvel referente ao compri-
mento dos implantes revelou estar mais desequilibrada com mais implantes de 12 mm no grupo de
carga imediata e os de 10 mm na carga precoce, uma vez que estes dois tipos de implantes, apesar de
nao serem os Unicos (pois havia também cinco implantes de 8 mm), constituem 92,2% dos implan-
tes colocados. Alids a sua distribui¢ao para uma probabilidade de 10 % j4 nao seria independente do
grupo de carga. Outras varidveis também apresentaram algumas categorias com uma distribuicao,
menos equilibrada, contudo menos expressiva na percentagem total de implantes colocados. Para
ilustrar este facto salientamos: os implantes colocados em osso tipo I e II (35,9% do total de im-
plantes), com apenas dois colocados em osso tipo I, ambos no grupo de carga imediata, enquanto
se colocaram vinte e um no osso tipo II, com sete no grupo de carga imediata e quatorze no grupo
de carga precoce; grupo de cirurgia C (14% do total de implantes), com seis cirurgias no grupo de
carga imediata e trés no grupo de carga precoce ¢ o facto do cirurgidao A (34,4% do total de im-

plantes) ter efectuado quinze cirurgias no grupo de carga imediata e sete no grupo de carga precoce.

A anilise demografica permitiu-nos observar que a maioria dos pacientes (73.8%) deste
estudo se encontravam entre os 31 e os 60, com uma média de idades nesta faixa etdria de 41,81 +
12,59 anos. Alguns autores sugeriram que existe uma maior perda do nivel 6sseo no primeiro ano
em pacientes jovens onde os implantes sao colocados sé em osso alveolar do que em pacientes mais
velhos (50-59 anos) onde os implantes sao colocados em osso alveolar e basal (Wyatt e Zarb 2002).
Outros autores (Degidi ez /. 2006) sugerem que pacientes com menos de 55 anos tém uma perda
dssea marginal menor. Neste estudo nao foram encontradas diferengas significativas entre a perda

dssea marginal e os vdrios grupos etérios.

A distribui¢do quanto ao sexo também pareceu pouco equilibrada, com mais homens no
grupo de carga imediata (12) do que no grupo de carga precoce (6), mas também aqui nio pareceu

haver diferengas na perda éssea marginal entre os dois sexos.

Trés pacientes eram fumadores moderados (fumavam menos de 10 cigarros por dia), mas
nenhuma correlagio foi encontrada com os hébito tabédgicos destes doentes e a perda de osso, apesar

de um paciente ter perdido um implante. Tal ocorreu em outros estudos que incluiram pacientes
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fumadores (mais de 10 cigarros por dia) e onde encontraram diferencas significativas entre fumado-
res e nao fumadores, com taxas de sucesso mais baixas nestes tltimos (Rocci ez /. 2003). Contudo,
outros trabalhos cientificos nao encontraram diferencas significativas neste tipo de pacientes (Glau-
ser et al. 2003 e 2005).

A semelhanca de outros estudos disponiveis na literatura foram incluidos pacientes desden-
tados parciais na regiao pré-molar e molar com pelo menos 4 meses de cicatriza¢ao (Roccuzzo ez al.
2001; Cochran ez al. 2002; Schincaglia ez a/. 2007). Contrariamente a esta escolha existem outros
autores que incluiram também a colocagio de implantes em alvéolos nio cicatrizados (Degidi e

Piattelli 2003; Drago ez al. 2004; Norton 2004), mas no sector anterior.

Neste ensaio clinico sé foram considerados os implantes cuja respectiva restauragao ocluisse
directamente com dentes naturais ou implantes com restauragoes fixas, contrariamente a outros em

que a arcada antagonista podia ter uma prétese parcial removivel (Proussaefs e Lozada, 2002 ¢ 2004).

Saliente-se também o facto de alguns estudos excluirem zonas implantares com osso tipo
IV (Proussaefs e Lozada, 2002 e 2004) contrariamente 4 nossa opgao que se sustenta ainda noutros
trabalhos que referimos e que nao excluiram zonas com este tipo de osso, mesmo que eventualmen-
te ocorresse uma maior perda dssea (Buchs ez al. 2001, Cochran e al. 2002, Glauser ez a/. 2003,
Rocci e al. 2003). No nosso estudo tal nao se verificou, com dois implantes colocados neste tipo
de osso e que tiveram uma perda dssea dentro do valor médio encontrado para cada um dos gru-
pos de carga. Um foi colocado no grupo de carga imediata (05-20 OMC 46) e outro no grupo de
carga precoce (05-18 FPC 46), onde a perda dssea ao fim de 24 meses foi de 1,3 mm e 0,94 mm

respectivamente.

Os dois métodos usados para optimizar o periodo necessirio de cicatrizagao antes de utilizar
cargas funcionais sobre implantes unitérios sao, a redugao gradual dos tempos de cicatrizagao nos
protocolos de carga precoce, ou a identificagao de um meio eficaz para reduzir os micromovimentos
abaixo do limiar considerado fisiologicamente tolerdvel sem perturbar a osteointegragao (Szmukler-
Moncler ez al. 2000). Estes dois métodos foram considerados no nosso estudo clinico. O tempo de

carga precoce reduziu em duas semanas o protocolo anterior com a superficie de SLA (Cochran ez

al. 1998; Buser et al. 1999b; Cochran ez 2l. 2002,).

Este ensaio preconizou a colocagio de implantes em qualquer tipo de osso, desde que apds

a colocagao cirtirgica houvesse estabilidade implantar, mesmo que fosse baixa.

Por outro lado, quando se utiliza uma superficie rugosa com capacidade de diminuir o tem-
po de cicatriza¢ao de modo a que a estabilidade primdria seja mantida ou aumentada até a obtengao
de uma estabilidade secunddria, estamos a tentar, em certa medida, reduzir o efeito dos micromovi-
mentos durante a fase mais sensivel da cicatrizaciao. Provavelmente, outras medidas deveriam ser to-

madas de forma complementar, tais como o aumento dos valores do torque inser¢io como critério

144



Estudo clinico randomizado comparando o protocolo de carga imediata com o de carga precoce

de inclusio no estudo, como foi sugerido por outros autores que encontraram uma correla¢ao po-
sitiva com a taxa de sobrevivéncia implantar (Ottoni ez /. 2005). Se tivéssemos procurado um au-
mento do torque de inser¢io, talvez fosse possivel, diminuir mais o efeito dos micromovimentos nas
semanas iniciais de cicatriza¢ao, como outros autores o fizeram utilizando torques de inser¢ao de 40
N x cm para carga imediata (Calandriello ez 2. 2003a) e precoce (Bogaerde ez al. 2003) ou de 35 N

x cm para a realizacio de carga imediata (Calandriello ez a/. 2003b) e precoce (Cochran ez al. 2002).

Roccuzo et 2/ (2001) utilizaram um torque de 35 N x cm as seis semanas num estudo de
carga precoce no momento da colocagio do pilar protético, mas num outro estudo posterior do
mesmo tipo, procedem de forma diferente e por volta do 43° dia apertaram os pilares protéticos a
15 N x cm e s6 seis semanas mais tarde efectuaram um torque final de 35 N x cm para prosseguir

com a restauracio definitiva (Roccuzzo e Wilson 2002).

Outros autores utilizaram também valores baixos (10 N x cm) de torque de inser¢dao como cri-

tério de inclusao do implante num estudo de carga imediata (Glauser ez 2/. 2001; Glauser ez al. 2005).

Nao existe uma uniformizagio nem um critério para a escolha do torque de inser¢io para
carga imediata ou precoce. Num estudo (Calandriello ez /. 2003a) de carga imediata em implantes
Brinemark ®, foram utilizados diferentes torques de inser¢io de acordo com o tipo de reabilitagio
protética: coroas unitdrias ( 60 N x cm), pontes parciais fixas (45 N x cm) e reabilitagoes totais ( 32
N x cm) o que sugere a necessidade de efectuar torques de inser¢ao mais elevados para implantes sob
coroas unitdrias. Torques de inser¢ao muito elevados também podem levar, por compressao do osso
cortical, a uma maior reabsor¢ao dssea (Adell ez al. 1981; Wyatt e Zarb 2002). Por isso se houver
necessidade de estabelecer um limiar para o torque de inser¢ao “ideal” ele terd que ter um valor mé-
ximo e um valor minimo. Neste momento, pensamos que um torque de inser¢do mais elevado teria
sido uma medida melhor, atendendo a que alguns implantes provavelmente necessitariam de mais
estabilidade, ainda mais porque se tratava do sector posterior onde as forcas oclusais sdo maiores, mas

também nenhum valor estimativo para um limiar de torque de insersio poderd aqui ser sugerido.

A eliminagdo dos contactos oclusais directos apés a colocacio da coroa provisdria poderia
ter sido outra medida utilizada para diminuir o efeito dos micromovimentos durante a fase de ci-
catrizagao. No protocolo do estudo consideramos que houve carga imediata e precoce funcional,
ou seja, havia contactos oclusais, se bem que leves, & semelhanca de outros estudos (Bogaerde ez
al. 2003; Calandriello ez 2/ 2003a; Calandriello er 2/ 2003b; Glauser et a/. 2003; Nikellis ez al.
2004; Cornelini ez al. 2006, Schincaglia ez al. 2007), onde a carga foi um factor activo e nio uma
simples restauragdo, com contactos oclusais indirectos por interposi¢do do bolo alimentar (Buchs
et al. 2001; Cornelini ez al. 2004; Proussaefs ez al. 2002 e 2004). Alguns autores (Degidi e Piattelli
2003) concluiram que a aplicacio de carga imediata funcional deve ser limitada a implantes em

desdentados totais e no caso de desdentados parciais com préteses parciais fixas ou coroas unitdrias
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devem ser utilizadas cargas imediatas nao funcionais, sem contactos oclusais. Até a0 momento, nao
existem estudos controlados que permitam tomar decisoes cientificas baseadas na evidéncia de que
implantes restaurados com coroas unitdrios podem ser sujeitos a cargas oclusais imediatas ou sim-
plesmente, serem restaurados sem contactos oclusais (Nkenke e Fenner 2006) e este estudo também
nao podde fazé-lo. Todavia, hd necessidade de definir pardmetros clinicos de carga oclusal, como car-
. <« L » . 7 7 :
ga funcional “aliviada” definida em micrometros ou por outro método, para que possamos orientar
protocolos experimentais que possam efectivamente dar resposta a pergunta se a carga oclusal é ou

nao prejudicial & osteointegracio no sector posterior.

Outra medida para reduzir o efeito dos micromovimentos contou com a ferulizac¢io de
implantes proximos com pontes fixas provisérias cimentadas, mesmo que as restauragoes definitivas
depois tivessem sido coroas unitdrias (por exemplo na situagao dos implantes colocados na posigao
14 e 15 no paciente 05-07JCR). Esta medida pareceu-nos também reduzir o efeito dos micromovi-

mentos, como foi sugerido por alguns autores (Tarnow ez a/. 1997; Degidi e Piattelli 2003).

A frequéncia de ressonincia medida com o sistema Osstell™ permite obter um indice de
estabilidade implantar (ISQ). No entanto, este indice depende de vérios parimetros, entre os quais,
a rigidez do sistema implante-osso, como vimos no estudo numérico pelo método dos elementos
finitos, o que dificulta a comparagao entre diferentes sistemas de implantes. Contudo, um valor
mais elevado de ISQ pode significar uma estabilidade implantar maior, relativamente a um ISQ
mais baixo para o mesmo implante (geometria, diAmetro e comprimento) colocado no mesmo tipo
de osso (densidade, rigidez, espessura da cortical dssea) e & mesma profundidade (comprimento
do implante acima do nivel sseo). Ou seja, 0 mesmo caso avaliado ao longo do tempo, que sao as
condigoes de cada implante comparado neste estudo, entre duas medicoes consecutivas e espaca-
das no tempo, ou seja entre ISQ1 e ISQ2, ou entre ISQ2 e ISQ3 ou ainda entre ISQ 1 ¢ ISQ3. A
variagdo do valor ISQ) vai aumentar com o aumento da rigidez do sistema osso-implante e da mi-
neralizagio éssea peri-implantar no decurso da osteointegragao. Sabemos também que o valor ISQ
vai diminuir com o aumento da distAncia do ombro do implante a cortical 6ssea, o que ocorre com
frequéncia no processo de remodelacio por reabsor¢do. A interac¢io destes dois factores, a variagao
do nivel dsseo e a osteointegragdo, vao influenciar o valor final de ISQ. Esse valor pode aumentar
no tempo como aconteceu na maioria dos implantes, mas também pode diminuir e isso vai pro-
vavelmente depender de qual destes factores tem um papel mais preponderante na determinagio
final do valor de ISQ. Como exemplo, no nosso ensaio clinico, pode ter sido o caso de 4 implantes:
dois mantiveram-se inalterados (05-41 PJR-14 e 05-52 MJM-46) e dois baixaram de 82 para 80
(05-46 AMS-36 e 05-53 MFM-46) entre ISQ1 e ISQ3. A determinacio do valor de ISQ dentro
do mesmo sistema implantar vai depender sobretudo destes dois factores e qualquer variagao no
valor de ISQ tem de ser interpretado a luz destes e ndo como um insucesso implantar, até porque no

caso destes implantes nenhum veio a ser considerado como tal até & consulta dos 24 meses. Assim,
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quando alguns autores (Aparicio ez 2/. 2006) dizem que as variagdes no valor de ISQ podem nio ter
qualquer valor prognéstico, estamos inclinados a concordar com eles. De facto, os resultados deste
ensaio e do estudo efectuado pelo MEF apontam para tal, desde que se tenha um critério presente,
que é conhecimento da varia¢io do nivel ésseo radiogrifico. Contudo, um implante que mega con-
secutivamente valores mais baixos de ISQ sem razio radiogréfica aparente, leva-nos a pensar que o

processo de osteointegragio poderd estar comprometido e em risco de fracasso implantar.

A variagao no valor de ISQ entre o dia da cirurgia (ISQ1) e o dia da colocagao da restaura-
¢ao definitiva (ISQ3) foi objecto do estudo para ver se haveria diferencas significativas entre a va-
riagao dos valores de ISQ entre os dois grupos de carga. Neste estudo devido a uma amostra muito
reduzida (43 implantes), nao encontrdmos resultados significativamente diferentes entre as varia-
coes de ISQ para os dois grupos de carga, o que poderd levar-nos a considerar que a varia¢io nos
valores de ISQ e na estabilidade implantar sao independentes do factor carga. Estes resultados estao
em concordincia com um trabalho realizado num outro estudo clinico, também com implantes
Straumann® com uma superficie de SLA, comparando um protocolo de carga imediata (realizada
até as 48 horas) com um de carga diferida (ao fim de 3 meses) onde também nio foram encontradas
diferencas (Bischof ez al. 2004).

A variagao no valor de ISQ dentro de cada grupo de carga, revelou diferencas significativas
entre os valores de ISQ 1 e ISQ 3 para o grupo de carga imediata e para o grupo de carga precoce
entre ISQ 2 ¢ ISQ 3, que correspondem a medigao dos valores de ISQ quando a carga foi iniciada
em cada um dos grupos. Esta variagao significativa vem confirmar que o sistema é capaz de registar
um aumento da estabilidade implantar com a evolugao do processo de osteointegragio. J entre os
valores de ISQ 1 e 2 no grupo de carga precoce nao houve diferengas significativas, apesar da variagao
nos valores de ISQ mostrarem que os valores de ISQ2 estiveram préximos ou até acima dos valores
de ISQ1 excepto para quatro implantes (05-35 AAF-24, 05-39 APC-16, 05-46 AMS-36 e 05-48
APG-36) que estiveram muito abaixo de ISQ1. O facto de nio existirem diferencas significativas en-
tre ISQ1 e ISQ2 para este grupo de implantes pode sugerir que a perda de estabilidade normalmente
observada entre a 32 e 4* semana em alguns estudos clinicos com o sistema Osstell™ (Glauser ez /.
2003; Almeida 2005; Ersanli ez 2/ 2005; Glauser ez /. 2005; Barewal ez 2/ 2006), nao se verificou
para a maioria dos implantes ou ocorreu antes das quatro semanas e este facto pode ser eventual-
mente atribuido a nova superficie. Outro estudo clinico com um implante de geometria e de super-
ficie diferente, revelou nao ter existido perda de estabilidade entre as medicoes do valor de ISQ entre
o dia da cirurgia e as quatro semanas pds-cirurgicas, para implantes colocados com carga precoce
as seis semanas (Barewal ez 2/. 2006). Também num outro estudo clinico realizado com implantes
Straumann® com superficie SLA, comparando um protocolo de carga imediata (realizada até as 48
horas) com um de carga diferida (a0 fim de 3 meses) e medido com o sistema Ostell ™ Transducer,

nao foi encontrado uma perda da estabilidade primdria até as quatro semanas (Bischof ez /. 2004).
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A variagao no valor de ISQ entre a maxila e a mandibula para os dois grupos de carga, ou
seja, entre ISQ1 e ISQ3 revelou nio ser signiﬁcativa, contrariamente a outros autores, que encon-
traram valores mais elevados de estabilidade implantar na mandibula. Porém, neste estudo havia
implantes colocados na regido mandibular anterior onde a qualidade éssea é normalmente superior

a das restantes zonas (Bischof ez /. 2004), o que nao foi o caso do nosso, limitado  regido posterior.

No nosso ensaio clinico, os valores de ISQ para os diferentes tipo de osso foram diferentes,
mas s6 para ISQ 1. As diferengas entre as médias de ISQ 1 de 85 + 1,41, 78 + 7,6, 70 + 12,86 ¢ 46
+ 0,0 entre os tipos de osso I, II, III e IV respectivamente, revelaram que o tipo de osso influencia
significativamente o valor de ISQ 1. Contudo, cinco meses mais tarde, quando foram medidos os
valores de ISQ 3 essas diferencas nio se sentiram. Isto levou-nos a considerar que as variagdes de
ISQ estao mais dependentes de outros factores do que apenas o tipo de osso, tais como o nivel ds-
seo, e o processo de osteointegragio em si, ou a estabilidade primdria como foi sugerido por outros
autores (Friberg ez al. 1999). Estes autores referem que o osso de pior qualidade (baixa densidade)
teria uma capacidade de recuperar para valores de estabilidade préximos dos obtidos no osso mais
denso, devido ao tempo de cicatriza¢ao mais prolongado sem carga (8 meses) e ao uso de implantes
com plataforma larga. No entanto, no nosso estudo verificamos também a recuperacio nos implan-
tes colocados em osso tipo IV de 46 0 em ISQ1 para 87 + 4,24 em ISQ3 com um tempo de cica-
trizagdo pré-carga de 0 e 4 semanas, uma vez que ocorreu em apenas dois implantes, um em cada
grupo de carga. A tinica alteragdo ao protocolo cirtrgico, foi o facto de nao termos efectuado passo
de rosca. Se esta recupera¢io da estabilidade implantar se deveu a esta alteragao no protocolo ou as

caracteristicas hidrofilicas da nova superficie nao ¢ possivel tirar uma conclusio definitiva.

A varia¢do no valor de ISQ, todavia nio foi significativa quando analisimos osso tipo II e
I11, separadamente dos outros. Contudo foram os tipos de osso onde se instalaram a maioria dos
implantes e constituem sempre uma dificuldade acrescida para o cirurgido na sua distingao (Tirisi ez
al. 1999). O facto das diferengas entre eles serem significativas, mas s6 para um nivel de confianca
de 80%, poderd significar que o tamanho da amostra nio foi suficientemente grande ou que a classi-
ficagdo em osso tipo Il e I1I é de facto muito subjectiva pelo operador. O Osstell™ Mentor é menos
sensivel A espessura da cortical do que hd distincia do ombro a crista dssea como foi sugerido no
estudo de elementos finitos e por isso, tem dificuldades em distinguir entre estes dois tipos de osso.
Talvez por essa razao os resultados tenham demonstrado uma grande variabilidade (desvio padrao)
no valor de ISQ1 para o osso tipo Il e IIl com 78 + 7,6 ¢ 70 +12,86 respectivamente. Mesmo assim
o estudo revelou que os valores de ISQ 1 sao mais influenciados pelo tipo de osso encontrado no
leito implantar no dia da cirurgia do que se a cirurgia é na maxila ou na mandibula. J4 o aumento
da estabilidade entre o dia da cirurgia (ISQ 1) e o dia da colocagio da coroa definitiva (ISQ3) nao

estd dependente do tipo de osso nem do protocolo de carga utilizado, como vimos anteriormente.

Alguns estudos clinicos utilizaram valores superiores a 60 ISQ como critério de inclusao

para realizar carga imediata (Degidi ez al. 2006; Schincaglia ez al. 2007). No nosso estudo ndo
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existiu o critério de inclusao com base nos valores de ISQ e mesmo casos com 46 ISQ foram inclu-
idos no estudo. Alguns autores chegam a sugerir que perante a diminuigdo destes valores durante
a cicatrizagao, a coroa deverd ser removida até que o valor volte a subir (Friberg ez /. 1999) acima
dos 55 ISQ (Barewal e Stanford 2006). No ensaio efectuado isso nao foi tomado em consideracio,

nem mesmo no caso do implante colocado na posigao 24 do paciente 05-35 AFF que passou de 80
para 58 entre ISQ1 e ISQ2.

Outro facto a salientar prende-se com o registo dos valores de ISQ nos implantes adjacentes
aos implantes perdidos. Tal aconteceu, nos casos do implante acima referido que baixou 32 ISQ e
do implante na posicao 36 do paciente 05-46 AMS que s6 baixou 6 ISQ (de 82 para 76 ISQ). Estes
tiveram uma perda considerdvel do nivel 6sseo marginal até a colocagio da coroa definitiva (1,66 e
1,82 mm respectivamente), acima da média de 0,90 + 0,51mm deste grupo. Por este acontecimento
estar em contradi¢gio com a maioria dos restantes implantes que nao perderam estabilidade, pode
sugerir-se que alguns implantes correm riscos de fracasso nestes protocolos de carga, apesar dos

valores de estabilidade primdria (ISQ1) serem elevados.

Os estudos clinicos de andlise radiogrifica do nivel ésseo tém limitacoes e algumas delas
foram encontradas neste estudo, apesar do método de estandardizagio e da utiliza¢ao de meios ima-
gioldgicos digitais. Todavia pensamos que dentro de um limite de 0,3 mm podemos afirmar que o
método se demonstrou fidvel devido as diferencas encontradas entre o nivel sseo para os diferentes
grupos de carga. Contudo requerem-se, por vezes, repetigoes até obter uma imagem radiografica

aceitdvel para o estudo, sobretudo na regiao molar maxilar.

Encontrdmos diferencas significativas na variagao do nivel ésseo marginal entre o grupo de
carga imediata e precoce as 20-23 semanas (V5), aos 12 meses (V06) e aos 24 meses (V8). A variagao
no nivel 6sseo foi de 1,32 + 0,5mm no grupo de carga imediata, contra 0,90 + 0,49 mm no grupo
de carga precoce até a visita 5; 1,28 + 0,56 mm no grupo de carga imediata contra 0,95 + 0,51
mm no grupo de carga precoce até a visita 6 e até a visita 8 esta variagao foi de 1,48 + 0,13mm no
grupo de carga imediata e 0,93 + 0,14 mm no grupo de carga precoce. Contrariamente a isto, um
outro estudo randomizado, nao encontrou diferenca entre o grupo de carga imediata e o de carga
diferida, mas o protocolo sé considerou a mandibula (Romanos e Nentwig 2006), o que inviabiliza

uma discussao dos resultados adequada.

Além disto, nao encontramos nenhum estudo que compara-se a carga imediata com a precoce
no sector posterior maxilar e mandibular. Nos estudos que consideraram s a carga imediata, alguns
tiveram valores médios de perda dssea superiores ao nosso, com 1,9 + 1,02 mm e 2,19 + 0,97mm
(Bogaerde ez al. 2003), enquanto outros encontraram valores inferiores, com 0, 9+ 0,7mm (Rocci
etal. 2003) € 0,9 2+ 0,65 mm (Schincaglia ez a/. 2007), ao fim de 12 meses de “follow-up” e ainda,
outros com valores semelhantes ao nosso (Calandriello ez 2/. 2003a e b; Glauser ez 2/. 2003 ¢ 2005).
Nos estudos de carga precoce encontramos valores inferiores ao nosso, com 0.65 + 0,41mm (Roccu-

zz0 et al. 2001) e outros com valores semelhantes aos que obtivemos (Proussaefs ez a/. 2002 e 2004).
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A grande variabilidade nestes valores estd relacionada com vérios factores, desde a forma
como ¢ feita a leitura da imagem radiogrifica até ao protocolo cirtirgico e protético utilizado, ou
mesmo pelo modo como a carga foi realizada (funcional ou nao funcional) ou ainda, o sistema de
implantes utilizado (geometria e superficie). Apesar de tudo, através da revisao bibliografica efectu-

ada e pelo estudo realizado, ndo pode ser tirada nenhuma conclusio relativa a estes factores.

As flutuagdes do nivel 6sseo sao encontradas em vérios estudos longitudinais (Adell ez al.
1981, Cox et al. 1987). Alguns estudos referem mesmo muitas vezes ganhos 6sseos, num periodo
relativamente curto de tempo, fenémeno este que também foi encontrado no nosso estudo mas
para um ntimero muito reduzido de implantes. Adell ez /. (1981) interpreta este achado como um
aumento da densidade dssea causada pela mineralizagao em redor dos implantes colocados em car-
ga, o que resulta numa radiopacidade maior de osso, que no controle radiografico anterior nao era

detectado e ndo um ganho dsseo’, o que na nossa opinido, nao deve ser descurado.

Os valores encontrados no nosso estudo sugerem que a perda ssea marginal é maior no
grupo de carga imediata relativamente ao de carga precoce e que esta diferenca se deve ao factor
carga. O protocolo de carga diferiu nos dois grupos, na medida em que o tempo de carga se iniciou
em momentos diferentes, o que por si s6 podia ser justificativo para a diferenca na variagao do nivel
dsseo entre os dois grupos se outro factor, que tem directamente a haver com o nivel ésseo, nio fosse
encontrado. Ora esse factor diz respeito a diferenga no nivel ésseo entre os dois grupos de carga no
dia da cirurgia, ou seja, existe uma diferenga significativa (p < 0,001) entre o grupo de carga ime-
diata com 0,8 1+ 0,37 mm e o grupo de carga precoce com 1,29 + 0,46 mm. Esta diferenca de 0,48
mm entre as médias pode ser uma razao para ter ocorrido maior perda dssea marginal no grupo de
carga imediata, sugerida por alguns autores por razdes biomecanicas devidas ao colo polido (Misch e
Bidez 2005a), ou ao espago bioldgico (Cochran ez a/. 1997; Hermann ez al. 2000), ou a microfenda
existente entre a coroa e o implante. Independentemente da razio, existe uma correlagio entre a
perda dssea e a distAncia a que ombro do implante se encontra da cortical ssea. Esta correlagio exis-
te e é negativa (r= -0,533) para p < 0,001. Este facto chama a atengao para a condicionante técnica
derivada da tentativa de “esconder” um colo polido de 2,8 mm no grupo de carga imediata. Essa
manobra em nosso entender, pode ter sido responsavel pela diferenga na perda dssea entre os dois
protocolos, ou pelo menos, ser um factor agravante para a perda dssea entre os grupos. Observdmos
que s6 um implante foi colocado com mais de 2 mm de distincia entre a cortical e 0 ombro implan-
tar em mesial e distal e foi o implante 05-33 AMS-16 que perdeu, ao fim de 20-23 semanas, 0,40
mm e que posteriormente foi recuperando até obter um ganho de 0,42mm ao fim de 24 meses. Este
exemplo refor¢a o que o teste de correlacio jd tinha revelado, ou seja, os implantes cujo ombro esteja
mais distanciado da cortical dssea tiveram menor perda dssea. Até aos 12 meses de “follow-up”, os
4 casos com perda dssea acima dos 2 mm ocorreram nos implantes colocados na regiao pré-molar

da maxila onde, por razoes estéticas, se colocaram os implantes mais profundos e nenhum na regiao
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molar onde, curiosamente, as cargas mastigatdrias sao maiores. A separacao destes dois factores é
impossivel e, por isso, teremos de admitir que ambos em conjunto contribuiram para as diferengas

encontradas na perda dssea marginal e nio a carga per se.

Para além da correlagdo existente entre o nivel dsseo no dia da cirurgia e a sua variagio
passadas 20-23 semanas, existe uma correlacio entre a variagao do nivel dsseo até a visita 5, corres-
pondente a colocagio da coroa definitiva (entre a V3 e a V5) e até a consulta dos 12 meses (entre a
V5 e a Vo), ou seja, entre os primeiros 5 meses ap6s a cirurgia e os tltimos 7 meses até a consulta
dos 12 meses. Esta correlagio foi também negativa r=-0,388 para p= 0,002, o que poder4 significar
que os implantes que perderam mais osso até a colocagao da coroa definitiva vao perder menos
ou recuperar mais até a consulta dos 12 meses, como que regularizando o nivel ésseo depois da
colocagio da coroa definitiva. O facto de ter havido mais perda de osso até a colocagio da coroa
definitiva, do que ao fim de 1 ano, estd de acordo com a correlagao encontrada acima e pode sugerir
uma recuperagao na perda dssea devido 4 remodelacao dssea apés a osteointegracio. Esta pode ter
ocorrido devido a redistribuigao das tensoes, como tem sido sugerido por alguns autores (Kitamura
et al. 2004). A reaccio do osso a tensoes funcionais no inicio do periodo pds-carga, ja tinha sido
sugerido por Adell ez a/ (1986), como um periodo de adaptacio, cujo processo de remodelagao
atingird posteriormente um equilibrio nos anos seguintes. Assim, o factor carga que influenciou
negativamente, até a colocagao da coroa definitiva, pode fazé-lo de forma positiva redistribuindo as
tensoes e activando o processo de remodelagao Gssea no sentido da formagao éssea. Por outro lado,
pode ser unicamente uma consequéncia da necessidade de estabelecer um espaco biolégico para o

epitélio do sulco gengival e para tecido conjuntivo a volta do colo implantar.

A distribuigdo nos valores de variagao do nivel ésseo marginal entre a carga imediata e
precoce nos primeiros 12 meses parecem estar equilibradas, excepto no grupo com mais de 2 mm
de perda 6ssea. J4 esta situagdo nao foi observada aos 24 meses, ou seja, entre a V6 e a V8. Estas
consideragoes estao em acordo com a falta de correlagio (r=-0,0018) para p=0.890 existente para a
variagdo do nivel dsseo entre a V3 e a V6 e a variagdo entre a V6 e a V8. Tal revela, que a variagio
do nivel 6sseo durante o segundo ano nio esteve relacionada com os mesmos factores que levaram
a perda Gssea verificada até ao primeiro ano e, assim, com o protocolo de carga. Sugere-se, ainda,
que a maior perda dssea (> 0,2 mm) verificada em alguns implantes neste periodo, deriva de outros
factores, eventualmente biomecénicos tais como a sobrecarga oclusal. No entanto a maioria dos im-
plantes perdeu muito pouco osso nos tltimos 12 meses em média 0,0726+ 0,53mm, num total de
62 implantes, ou seja entre uns que recuperaram 0,6 mm de osso e outros que perderam 0.46 mm
vai uma diferenga enorme que pode significar, para alguns implantes, a recuperagao de parte da per-
da dssea ocorrida durante os primeiros 12 meses, enquanto para outros pode significar o somatério

de uma perda dssea ainda maior do que aquela que jd havia ao final dos primeiros 12 meses.

Foi no entanto evidente que a perda dssea verificada durante o primeiro ano (entre a V3

e a V6) influenciou a observada no final dos 24 meses em relagio ao dia da cirurgia (entre a V3 e
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aV8), por um processo cumulativo, ou seja, alguns implantes que perderam mais osso podem ter
recuperado devido ao processo de remodelagao entre a colocagio da coroa definitiva e a consulta dos
12 meses, como foi referido atrds, mas continuaram numa situagao biomecinica desfavordvel com
uma perda dssea considerdvel acumulada, e qualquer factor (como a sobrecarga oclusal) vai agravar
a situagao existente. Estas consideragoes podem ser suportadas pela falta de correlagao existente na
perda dssea observada entre os primeiros e os tltimos 12 meses, mas também pela correlagao posi-
tiva (r=0,727) para p<0.001 existente entre a variacio do nivel 6sseo desde o dia da cirurgia até aos

12 e aos 24 meses.

Quando se comparou a variagio do nivel dsseo com os vdrios pardmetros independentes:
idade, sexo, localizagao implantar (maxila/mandibula e pré-molar/molar), comprimento, didmetro,
qualidade 6ssea, grupo de cirurgia, cirurgido, indice de hemorragia e de placa, e tipo de restaura-
¢ao (unitdria ou ferulizada), sé se encontraram diferencas significativas, atendendo ao tamanho da

amostra, para o didmetro, a qualidade dssea (tipo de o0sso) e o tipo de restauragao.

Neste ensaio clinico foram incluidos implantes de dois didmetros : 4,1 e 4,8 mm com duas
plataformas protéticas uma regular e outra larga respectivamente. Contrariamente a outros estudos
onde foram s6 utilizados implantes de maior didmetro e com plataforma larga no sector posterior
(Calandriello ez a/. 2003b). No nosso estudo encontramos diferencas significativas (p=0,034 ) entre
os dois, com um valor médio menor de perda dssea, ao fim de 12 meses, no grupo de maior didme-
tro (0,55+0,11 mm) relativamente ao de menor didmetro (1,27+ 0,56 mm). E nossa opiniao que tal
se deveu a uma maior recuperagio no nivel sseo entre os implantes de maior didmetro (valor médio
passou de 1,09 + 0,55 mm para 0,55 + 0,11 mm entre a consulta de colocagio da coroa definitiva
e a consulta dos 12 meses) devido as capacidades mecAnicas que estes implantes tém de suportar e
distribuir melhor as tensées relativamente aos de menor didmetro. Esta opiniao é corroborada por
outros autores (Misch e Bidez, 2005a). Todavia, o facto das diferencas na variacio do nivel ésseo
entre os dois didmetros nao terem sido observadas logo no primeiro controle radiografico as 20-23
semanas, sugere que o didmetro nao ¢ um factor decisivo para a realizagio de carga imediata ou
precoce e que a recuperacio do nivel 6sseo teria ocorrido mesmo se a carga tivesse sido diferida, mas

outro estudo seria necessdrio para confirmar tal afirmagio.

Neste estudo foram incluidos implantes colocados em osso de qualquer um dos quatro
tipos. Apesar da maioria terem sido colocados em osso tipo III (60,9% do total de implantes coloca-
dos) e muito poucos em osso tipo I e IV (3,1% cada). Existiram diferencas significativas (p=0,025)
para a varia¢ao no nivel ésseo entre os diferentes tipos de osso, mas sé até a consulta da colocagio
da coroa definitiva. O mesmo resultado foi obtido quando se consideraram sé os tipos de osso II e
III. Assim parece que a qualidade dssea é uma varidvel importante mas s6 até a colocagio da coroa
definitiva, porque a partir daf j4 niao encontramos diferencgas na variaco do nivel sseo para os

vérios tipos. Isto poderd ter a ver com a estabilidade primdria, mais fécil de alcangar num osso de
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melhor qualidade. Todavia, temos sempre que considerar outros factores, como a técnica cirtrgica
que pode ser mais favordvel em osso tipo IV do que em osso tipo I, resultando em maiores perdas
dsseas neste ultimo do que no primeiro, como aconteceu no nosso ensaio clinico. Igualmente, a
recuperagio posterior da estabilidade encontrada em osso de pior qualidade, atrds referida, pode ser
uma das explicagdes para que a qualidade 6ssea deixe de ser um factor decisivo na perda do nivel és-
seo apds a colocagao da coroa definitiva. Contudo, terd sempre de ser considerado como um factor
decisivo para a variagao do nivel ésseo marginal durante os primeiros 5 meses de osteointegragio.
Justificando-se, assim, a necessidade de alterar o protocolo cirtirgico nestes tipos de osso como foi

sugerido por alguns autores (Roccuzzo e Wilson 2002).

Neste estudo a maioria dos implantes foram restaurados com coroas unitdrias (78,1% do
total de implantes colocados), e os restantes com coroas ferulizadas. A variagao do nivel 6sseo mé-
dio entre os dois tipos de restauragio revelou neste estudo ser significativo, ao final de 12 meses
(p=0.037). Demonstrou uma perda éssea maior no grupo com coroas ferulizadas (1,50 + 0,80 mm)
relativamente ao grupo de coroas unitdrias (1,09 + 0,50mm). A percentagem de coroas ferulizadas
¢ muito pequena e este nimero diminui apds a colocagio das coroas definitivas, uma vez que o
paciente 05-07 JCR que tinha coroas provisérias ferulizadas, passou a coroas definitivas unitdrias,
decisao esta que se baseou-se na necessidade de permitir uma melhor higienizagao interproximal.
Se pensarmos na mais valia mecinica da feruliza¢ao de implantes adjacentes para carga imediata,
sobretudo com a diminuicio dos micromovimentos durante a fase de cicatrizagio, os resultados
podem fazer-nos supdr que apds a fase critica da osteointegracio esta anterior mais valia pode
revelar-se prejudicial. No entanto, deve ser levado em consideragio o nimero reduzido de casos
efectuados no estudo: 5 pacientes com um total de 10 implantes. Pensamos que além do factor
mecanico relacionado com a passividade das restauragoes ferulizadas relativamente as unitdrias, a
qual é mais dificil de alcangar, temos de considerar outros factores nao mecanicos. A complicada
controvérsia entre implantes ferulizados e unitdrios no sector posterior terd de ser objecto de outros
estudos clinicos com protocolos desenhados para este fim, que nio foi o caso deste e por isso, ne-

nhuma conclusio pode daqui ser retirada.

Quanto ao parametro comprimento implantar, tanto no nosso ensaio clinico, como e nou-
tros foram incluidos implantes curtos de 8 mm (Glauser ez /. 2001; Cochran ez al. 2002; Glauser
et al. 2003; Rocci e al. 2003; Cornelini ez al. 2004; Glauser ez al. 2005). No entanto alguns estu-
dos de carga imediata s6 incluiram implantes com mais de 10 mm (Buchs ez a/. 2001; Testori ez
al. 2002; Roccuzo et al. 2002; Nikellis 2004; Romanos et 2. 2006) e outros com mais de 12 mm
(Cannizarro e al. 2003). Se bem que alguns autores (Schnitman ez 2/. 1997) encontraram taxas de
sucesso para carga imediata mais baixas em implantes mais curtos (<10 mm), no nosso estudo nao
encontramos diferengas significativas entre os vdrios comprimentos implantares para a variacao do
nivel 6sseo, num nivel de confianca de 95 %. J4 para 80%, encontramos uma diferenca significativa

(p=0,081) mas s6 ao final dos 12 meses de carga, com os implantes de 12 mm a revelarem uma
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perda éssea marginal superior a dos restantes comprimentos (8 e 10 mm). Isto eventualmente pode
dever-se a0 maior niimero de implantes deste comprimento colocados no grupo de carga imediata
onde a perda dssea foi maior, e ao facto de, para o mesmo nivel de confianca, a distribuigao dos
implantes segundo o comprimento nao ser independente da carga (p=0,076). A anilise do efeito
do comprimento, assim, necessita de outro estudo clinico, adequadamente desenhado para isso,

permitindo um esclarecimento deste ponto.

No total de implantes colocados (n=64), constatou-se a perda de dois implantes, um na
maxila e outro na mandibula. Perderam-se numa fase precoce ainda dentro do periodo inicial de
cicatrizagao antes de serem colocados em carga oclusal, pelo que a provével causa para a perda pre-
coce destes implantes nao pode ser atribuida a carga. No caso do paciente 05-35 AFF, a cicatrizagao
ocorreu de forma muito lenta. O facto de ter perdido apenas o implante na posi¢ao 25 e nao ter
perdido o implante que foi colocado no lugar deste posteriormente com um protocolo de carga
diferida e antibioterapia pré-cirurgica, pode sugerir um factor sistémico relacionado com o hospe-
deiro, exigindo-se mais tempo de cicatrizagio e mais cuidados pré-cirtirgicos. No caso do paciente
05-46 AMS, a cicatrizagio ocorreu de forma normal e sem ocorréncias até a visita 4, altura em que
o implante na posi¢do 37 mostrou sinais de nao ter estabilidade implantar. O facto de isto nao ter
ocorrido com o 36 pode sugerir um factor local cirdrgico ou anatémico, mas que nio foi registado
na ficha clinica. Todavia este paciente era fumador, de menos de 10 cigarros por dia, mas que neste

periodo pés-cirtirgico admitiu que talvez tivesse ultrapassado esta fasquia.

A taxa de sobrevivéncia foi assim, maior no grupo com carga imediata, do que no de carga
precoce com 100 ¢ 93,5 % respectivamente e muito semelhantes entre mandibula e maxila com
97,2 ¢ 96,4 % respectivamente. Assim, esta informacio (muitas vezes a Uinica encontrada na lite-
ratura) pode sugerir que a carga imediata é mais bem “sucedida” do que a precoce, o que nio foi o
caso. Quando analisamos as taxas de sucesso, elas foram mais baixas no grupo de carga imediata do
que no grupo de carga precoce com 87,9% e 93,6 % respectivamente aos 12 meses e de 81,8 % e
90,3 % aos 24 meses de “follow-up.” As taxas baixaram nos tltimos 12 meses como seria de esperar

com a perda éssea acumulada.

A reabsor¢ao de osso cortical marginal progressiva parece ser um sinal patoldgico de insu-
cesso. Até que nivel essa reabsor¢ao pode ser aceitdvel uma vez que ela estd presente em todos os
sistemas de implantes, continua a ser uma questao que gera alguma controvérsia. O critério mais
utilizado é o de Albrektsson ez al. (1986b). Estes autores propuseram uma reabsor¢ao inferior a
1,5 mm durante o primeiro ano de carga e 0,2 mm durante os anos seguintes (Albrektsson ez al.
1986b). Este critério foi estabelecido pelos autores com base em valores médios de reabsor¢ao mar-
ginal, achados em estudos radiograficos realizados com implantes Brinemark (Adell ez 2. 1981).
Alguns autores duvidam que um limite preciso para a reabsor¢ao marginal anual possa ser utilizado

como critério de sucesso, porque algumas vezes existe uma reabsor¢io maior no primeiro ano, mas
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que estabiliza ao fim de dois ou trés sem terminar na perda do implante (Quirynen ez al. 1991;
Quirynen ez al. 1992b). Os critérios de sucesso no ensaio clinico que realizimos baseiam-se também
nos de Albrektsson ez 2/ (1986b), com algumas modificagoes dos critérios radiolégicos. Ja outros au-
tores referiram que os critérios radiolégicos de Albrektsson sao impraticdveis, nomeadamente para
implantes colocados em carga imediata (Malé ez 2/. 2000; Hermann ez 2/ 2001; Calandriello ez al.
2003a), uma vez que avaliam a perda dssea radioldgica a partir da colocagio em carga do implante,
num protocolo de carga diferida, ou seja, entre 3-6 meses apds a cirurgia. Assim a perda dssea inicial
nao era considerada, o que acontece sempre nos protocolos de carga imediata uma vez que a carga é
iniciada no dia da cirurgia. Por este motivo foi considerado que até 2 mm de perda dssea marginal
um implante nio seria considerado como um insucesso, para ambos os protocolos de carga ime-
diata e precoce. Na revisdo bibliogrifica efectuada, a maioria dos estudos nio considera este valor
nos critérios de sucesso. Aqueles que consideraram critérios radioldgicos, referem-se unicamente
a inexisténcia de uma imagem radiotransparente peri-implantar continua. Num estudo realizado
por Glauser ez al. (2001), onde se consideraram critérios radiolégicos, também foram apresentadas
taxas de sucesso de 82,2% para implantes colocados com carga imediata na regido posterior. Alguns
autores referem taxas de sucesso mais elevadas para a carga imediata do que para a carga diferida
(Canizzaro et al. 2003). No entanto nio apresentam, nos critérios de sucesso radiolégico um valor
de perda 6ssea marginal acima do qual se considera um insucesso. Outros autores referem taxas de
sucesso elevadas para carga imediata, entre 90 € 95% para um “follow-up” de 12 meses (Rocci ez al.
2003; Shincaglia ez a/. 2007) na mandibula, entre 99 e 100 % aos 24 meses (Cochran ez /. 2002)
em ambos os maxilares e de 100% aos 36 meses (Proussaefs ez 2/ 2002) com carga imediata nao
funcional na regiao pré-molar da maxila. Mas nenhum destes autores apresentam, como critérios de

sucesso, um valor de perda ssea marginal radiografica.

As taxas de sobrevivéncia neste estudo foram semelhantes para a maxila e para a mandibula
(1% de diferenga), estando em concordincia com outros estudos (Testori ez 2/ 2002; Bogaerde ez al.
2003). No entanto, para outros autores, as taxas de sobrevivéncia foram mais baixas para a maxila
(Glauser et al. 2001; Calandriello ef /. 2003a; Canizzaro et 2/ 2003; Glauser et /. 2003), contra-
riando outros que apresentaram taxas mais baixas na mandibula (Buchs ez /. 2001). J4 as taxas
de sucesso implantar no nosso ensaio clinico foram mais baixas na maxila do que na mandibula
com 82,1 e 97,2 % respectivamente aos 12 meses e aos 24 meses com 75 % e 94,4 % e estao em
concordédncia com outros autores que também apresentaram taxas de sucesso mais baixas na maxila
(Cochran ez al. 2002). Apesar de nao ter havido diferencas significativas na perda dssea entre maxila
e mandibula ou entre pré-molares e molares (talvez pelo tamanho da amostra), os resultados das
taxas de sucesso sugerem que mais cuidado deve ser tomado na realizagao de carga imediata na re-
gido pré-molar maxilar, sobretudo quando o osso ¢ do tipo III. Dos seis implantes com perda 6ssea

marginal acima dos 2 mm no grupo de carga imediata s6 um deles foi colocado fora desta regiao.
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3.5. Conclusoes

A utiliza¢do de um protocolo de carga precoce ja é um passo gigantesco relativamente ao
protocolo de carga diferida de Brinemark. No entanto s3o necessirios, mais estudos que comparem
protocolos de carga imediata e precoce para dar o passo seguinte. Foi com esse objectivo presente que
o estudo multicéntrico foi desenhado. Assim, o nimero de pacientes envolvidos e o tempo de ob-
servagdo devem estar presentes quando interpretamos os resultados deste estudo, realizado no nosso

centro. Apesar destas condicionantes pensamos estar em condigoes de retirar as seguintes conclusoes:

A carga nao revelou diferengas significativas entre os dois grupos para a varia¢io da estabili-

dade dos implantes, com valores de ISQ medidos pelo sistema Osstell™ Mentor.

O sistema Osstell™ Mentor foi capaz de registar um aumento da estabilidade implantar

medido em valores ISQ, com a evolugio do processo de osteointegragao.

O sistema Osstell™ Mentor revelou nao ter havido perda da estabilidade implantar para os

implantes Straumann® SLActive entre o dia da cirurgia e as quatro semanas pds-cirtrgicas.

Houve diferencas significativas entre os vdrios tipos de osso para os valores de ISQ medidos
no dia da cirurgia, mas entre o osso tipo II e III estas diferencas sé foram encontradas para p<0,1.
J4 entre a maxila e a mandibula nio foram encontradas diferengas nos valores de ISQ medidos no

dia da cirurgia.

Houve diferencas significativas entre os dois grupos de carga para a perda dssea marginal.
A maior perda dssea marginal verificada no grupo de carga imediata relativamente a carga precoce
sugere a carga ou o modo como ela foi realizada (com contactos em PIM) como um dos factores

responsaveis pelas diferencas na perda éssea marginal.

Existe uma correlacio entre a perda dssea marginal e a distincia deixada entre o ombro do
implante e a cortical éssea. Quanto mais préxima este estiver desta, maior serd a perda Gssea mar-
ginal até as 20-23 semanas pés-cirtrgicas. As diferengas significativas entre os dois grupos de carga
para esta distancia, sugerem que este factor foi também responsdvel pela maior perda éssea marginal

verificada no grupo de carga imediata.

A perda déssea marginal foi mais elevada durante as primeiras 20-23 semanas pés-cirtrgicas
(até a colocagao da coroa definitiva), do que depois da colocacio da coroa definitiva e até aos 12 me-
ses de “follow-up”. Foi encontrada uma correlagao negativa entre estes dois periodos. Os implantes
que perderam mais osso até a colocagao da coroa definitiva foram aqueles que depois recuperaram

mais, travando a perda éssea ou obtendo um ganho dsseo.

Nao foi encontrada nenhuma correlagio entre a perda Gssea verificada nos primeiros e nos
segundos 12 meses, o que sugere que os factores mais responsaveis pela perda ssea sejam diferentes

entre estes dois periodos.

156



Estudo clinico randomizado comparando o protocolo de carga imediata com o de carga precoce

A qualidade 6ssea influenciou a perda ssea marginal até as 20-23 semanas pds-cirtrgicas,
com resultados significativamente diferentes entre os vérios tipos de osso e em particular entre o
osso tipo II e III, sugerindo que uma maior perda dssea marginal pode ser esperada quando utiliza-

mos estes protocolos de carga em osso tipo II1.

O didmetro implantar parece ter influenciado a perda dssea marginal, com os implantes
de maior didmetro (4.8mm) a revelarem menos perda dssea relativamente aos implantes de menor

didmetro (4.1mm) na regido posterior, quando sujeitos a este tipo de protocolos de carga.

As diferengas encontradas para as taxas de sobrevivéncia implantar entre o grupos de carga,

mais altas no grupo de carga imediata, nio estiveram relacionadas com a carga oclusal.

O implante Straumann® SLActive revelou uma boa taxa sobrevivéncia de 96,9% ao fim de
24 meses de “follow-up” no total dos implantes colocados, apesar dos protocolos “agressivos” de

carga imediata e precoce utilizados.

As taxas de sucesso para a carga imediata foram inferiores as de carga precoce quando defi-

nidas segundo critérios radiolégicos que envolvam a variacao do nivel ésseo marginal.

As taxas de sucesso foram mais baixas na maxila do que na mandibula. Deve ser tido especial
atengao nos protocolos de carga imediata em osso tipo III, sobretudo quando encontrado na regiao

pré-molar maxilar.

Pelos resultados deste estudo clinico e do estudo numérico finalizaremos afirmando que
apesar da carga imediata per se nao ser responsavel pelo insucesso implantar, ela constitui no entan-
to, um risco acrescido para a osteointegracio de implantes endodsseos colocados na regiao posterior.
Os meios actualmente existentes ao dispor do Médico Dentista nao permitem clinicamente quanti-
ficar a intensidade e a direccao destas forcas, e muito menos saber a forma como elas se distribuem
na regido peri-implantar. Por estas razdes, pensamos que a carga imediata no sector posterior com
coroas unitdrias ou pontes parciais fixas deve continuar restringida a pacientes onde a alternativa
(carga precoce), nao pode ser considerada, como por exemplo, em situagdes de exigéncia estética na

regido pré-molar superior.
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4. Resumo

Antes do protocolo convencional de Brinemark, os implantes dentdrios eram colocados
em carga logo apés a cirdrgia, porque se considerava que esta seria uma forma de prevenir a rea-
bsor¢do dssea do rebordo alveolar. A interposicao de um tecido fibroso entre o osso e o implante
era a forma ideal de mimetizar o ligamento periodontal. (Linkow & Cherchéve 1970). Contraria-
mente a todos os estudos experimentais da época, Brinemark ez /. (1969) mostrou que a uniio
directa do osso a superficie do implante era possivel e desejdvel, desde que houvesse um periodo
inicial de cicactrizagao sem carga e com os implantes mantidos a nivel submucoso. Segundo o seu
protocolo, a osteointegragio requeria um periodo de pelo menos 3 meses na mandibula e de 5 a
6 meses na maxila antes de ser efectuada carga oclusal (Brinemark ez a/. 1977; Adell ez al. 1981;

Albrektsson et al. 1986 a).

Desde entao, a osteointegracao implantar tem-se revelado um sucesso, embora a necessi-
dade deste longo periodo de cicatrizagio tenha sido sempre posta em causa (Henry & Rosenberg
1994). Este protocolo tem sido confrontado por virios outros com apenas um tempo cirargico
(Abrahamsson et al. 1996; Ericsson et al. 1996; Fiorellini et /. 1999), nao tendo sido encontradas
diferencas entre estes. Também o tempo, de cicatrizagao foi consideravelmente reduzido em vdrios
estudos (Cochran e al. 2002; Roccuzzo et al. 2002) sem que isso afectasse o successo dos implantes

dentdrios.

Actualmente o procedimento habitual, para os implantes Straumann® SLA num osso de
boa qualidade, é entre 6 a 8 semanas. Tem sido, no entanto, sugerido que a nova superficie SLActive
osteointegra mais rapidamente e que serd suficiente apenas 4 semanas de cicatriza¢io para efectuar
carga precoce (Buser ez al. 2004). E gragas a estas novas superficies e/ou geometrias e a0 conhecimento
das relagoes entre tensao e deformagao com o processo de modelagao/remodelagio dssea, que a carga

imediata é cada vez mais uma opgao terapéutica para a reabilitagao de desdentados totais e parciais.
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Recentemente existem publicagoes (Abboud et al 2005; Glauser et al 2005) que preconizam
a carga imediata em reabilitagdes unitdrias ou com pontes parciais fixas na regiao posterior da maxi-
la e da mandibula. Outros, porém consideram-na uma opgao, mas s6 na mandibula (Romanos ez a/.
20006; Shincaglia ez al. 2007). A literatura sugere que em pacientes seleccionados, a carga imediata
com coroas unitdrias ou pontes parciais fixas é uma op¢io aos protocolos existentes. No entanto a
posssibilidade de colocar uma coroa proviséria as 4 semanas é uma alternativa, que mantem muitas
das vantagens da carga imediata, permitindo uma reabilitacio estética e mastigatdria mais cedo, jd

depois da fase inicial de cicatrizagao.

Qualquer que seja a opgao (imediata ou precoce) é necessdria uma boa estabilidade primdria.
Esta ¢ entendida como a auséncia de micromovimentos apés a instalago cirtrgica de um implante
(Molly, 2006) ou de valor suficientemente reduzido para nao perturbar o processo de osteointegra-
¢ao. Num artigo de revisao dos métodos experimentais foi determinado que um limiar entre 50-150
pm ¢ tolerdvel para o processo de osteointegracio (Szmukler-Moncler ez al. 2000). Apesar deste

conhecimento nio existe, no entanto, uma forma de medir clinicamente estes movimentos.

Por conseguinte s3o utilizados outros métodos de quantificagio da estabilidade primdria
como a medi¢io do torque de inser¢io (Testori ez a/. 2002; Abboud ez al. 2005) e andlise de fre-
quéncia de ressonincia (AFR) (Sennerby ez a/. 2002; Glauser et al. 2003; Cornelinni ez al. 20006).
Enquanto o torque de inser¢ao mede a resisténcia a inser¢ao do implante, o que por sua vez depende
da qualidade ssea e da fricgao entre o osso e o implante, a AFR mede a rigidez do sistema osso-
implante. Talvez por isso alguns autores nao encontram correlagao entre eles (Cunha ez a/. 2004).

O que sugere que outros sistemas de medigao da estabilidade poderao ser necessdrios.

O método dos elementos finitos (MEF) é um método numérico e tem sido utilizado para
prever o efeito das tensoes e das deformagées no osso peri-implantar. No entanto também pode
medir os valores de deslocamento ao nivel da interface osso-implante (Geng ez a/. 2001; Natali
et al. 2006 a). Recentemente alguns autores desenvolveram um modelo pelo MEE que permite
simular o processo de osteointegracio (Natali ez a/. 2006 a, b). Actualmente podemos afirmar que
genericamente os esforgos da investigagao biomecanica na drea da implantologia procuram modelar
o comportamento do processo de osteointegracao no osso peri-implantar, com o objectivo de esta-
belecer condi¢oes que permitam reduzir o tempo para reabilitar e realizar cargas funcionais (Natali

et al. 2006a, Natali ez 2/ 2006b).

Este nosso trabalho integra-se neste objectivo geral que pretende esclarecer alguns dos fun-
damentos biomecanicas para o sucesso da osteointegra¢io, sobretudo na sua fase inicial onde os
implantes sujeitos a carga imediata ou precoce podem influenciar este processo. Assim efectudmos
dois estudos, um numérico pelo MEF para simular a fase inicial da osteointegragio e um clinico

randomizado entre carga imediata e precoce.

162



Resumo

O estudo numérico teve como objectivo principal a avaliagao dos efeitos biomecinicos da
utilizagdo carga imediata ou precoce sobre um implante Straumann® Standard 4,1x12 mm (Institu-
to Straumann AG, Suica) colocado em osso tipo II e III (Lekholm e Zarb, 1985), na regiao molar
mandibular e pretendeu avaliar, durante esta fase da osteointegragao parimetros que indicassem se
podemos utilizar cargas funcionais e em que medida a diferenca entre os tipos de osso (II e III), a
distincia do ombro do implante ao osso cortical marginal (1 ou 2 mm) e as propriedades eldsticas
da interface osso-implante podem modificar estes parimetros. Os resultados permitem retirar a
seguinte conclusao: o método de AFR pelo Osstell™Mentor é bom para avaliar a estabilidade pri-
midria de um determinado implante apés a cirurgia implantar e a sua evolugao para a estabilidade
secunddria, com a melhoria das condi¢ées biomecanicas da regiao peri-implantar. No entanto, nao
¢ possivel, s6 por este meio avaliar quando a estabilidade estd no “ponto” ideal para efectuarmos
carga, ou adiantarmos progndsticos com base em valores de ISQ. Para isso necessitamos de mais in-
formagao sobre as reais condi¢oes mecanicas da interface osso-implante que o método de elementos
finitos nos pode fornecer se futuramente for exequivel a sua integracio clinica como meio auxiliar

de diagndstico.

O estudo clinico teve como objectivo principal a avaliagdo clinica e radioldgica dos efeitos
biomecanicos da utilizagao dum protocolo de carga imediata relativamente a um de carga precoce
(realizada entre os 28 ¢ os 34 dias ap6s a cirurgia), sobre os novos implantes Straumann® SLAc-
tive (Instituto Straumann AG, Suica), de 4,1 e 4,8 mm de didmetro, quando colocados na regiao
posterior da maxila e da mandibula. Este estudo consistiu na colocacao de 64 implantes em 42
pacientes, de ambos os sexos, e com uma idade média de 41,81 + 12,59 anos. Foram instalados 33
implantes no grupo de carga imediata e 31 no grupo de carga precoce. Perderam-se 2, no grupo
de carga precoce revelando assim uma taxa de sobrevivéncia de 93,5 % contra 100 % no de carga
imediata. Este estudo revelou, no entanto, uma perda no nivel ésseo marginal mais significativa no
grupo de carga imediata do que no de carga precoce. Existiu ainda, uma correla¢io negativa entre a
perda dssea marginal e a distncia deixada entre o ombro do implante e a cortical dssea. Estes dois
acontecimentos, associados ao facto de terem existido diferencas significativas no nivel dsseo apés a

cirurgia, podem ter originado as taxas de sucesso mais baixas no grupo de carga imediata.

Os resultados da investigagio que realizimos indicam que apesar da carga imediata per se
nao ser responsavel pelo insucesso dos implantes, ela constitui, no entanto, um risco acrescido para a
osteointegragao de implantes endodsseos colocados na regiao posterior. Os meios actualmente exis-
tentes ao dispor do Médico Dentista nao permitem clinicamente quantificar a intensidade e a di-
rec¢ao destas forgas, e muito menos saber a forma como elas se distribuem na regiao peri-implantar.
Por estas razoes, pensamos que a carga imediata no sector posterior com coroas unitrias ou pontes
parciais fixas deve continuar restringida a pacientes onde a alternativa (carga precoce), nao pode ser

considerada, como por exemplo, em situagoes de exigéncia estética na regiao pré-molar superior.
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5. Summary

Title: Immediate Loading of Endosseous Implants — Clinical and Biomechanical Evaluation

Background

Before the introduction of the Brinemark protocol, dental implants were commonly loaded
right after surgery because immediate bone stimulation was considered to prevent crestal bone loss.
Fibrous tissue interposition was considered the optimal response to implants because it imitated
the natural periodontal ligament (Linkow e Chercheve 1970). In contrast to all other experimental
studies of that time, Brinemark ez /. (1969) showed that direct bone apposition at the implant
surface was possible and desirable under loading, with the condition that implants were left to heal
in a submerged way. They affirmed that osseointegration required a long healing period of at least 3
months in the mandible and 5-6 months in the maxilla before the implants could be loaded (Brine-
mark ez al. 1977; Adell ez al. 1981; Albrektsson er al. 1986a). Osseointegrated dental implants have
been a success ever since, although the long stress-free healing period has always been questioned,
whether it was really necessary or just a therapeutic reserve determined to guarantee the highest
predictability (Henry & Rosenberg 1994). The two stage Branemak protocol has been challenged
by the one stage approach in various studies (Abrahamsson ez a/. 1996; Ericsson ez al. 1996; Fiorel-
lini ez a/ 1999), showing no difference between the two approaches. Also the healing period has
been reduced considerably (Cochran ez /. 2002; Roccuzzo & Wilson 2002) without jeopardizing

implant success rates.

Currently, loading at 6-8 weeks has been standard for Straumann SLA implants in good
quality bone for more than 10 years. The new SLActive surface has been shown to osseointegrate
more rapidly, and loading at 4 weeks is now considered to be sufficient for an early loading method
(Buser ez al. 2004/). However, due to improvement in dental implant design and the knowledge
of mechanical stress/strain on bone remodeling processes, the immediate loading option for full or

partial edentulism and for single crowns is gaining a wide acceptance in dental practice.
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More recently, there are publications (Abboud ez a/. 2005; Glauser ez al. 2005) accessing im-
mediate loading of single tooth restorations both in the maxilla and in the mandible in the posterior
region. Others consider only the posterior mandible (Romanos ez /. 2006; Shincaglia ez al. 2007).
Many show that survival rates are equivalent to the established standard conventional protocol, but
these studies are based on a limited number of patients and very few address marginal bone change.
The above data suggests that in selected patients, immediate loading of both single crowns and
multiple implants is a viable alternative to existing standard protocols. A provisional restoration at 4
weeks is an alternative, maintaining many of the advantages associated with immediate loading, by

placing the restoration sooner, right after the early healing, and soft tissue swelling have disappeared.

Immediate and early loading of dental implants is becoming an option of choice for patients
with suflicient bone quality and quantity to achieve good primary stability. The question that re-
mains is what actually is good primary stability. This pre-requisite is understood as a lack of implant
movement immediately after placement (Molly 2006), in other words, a lack of micromotion. In
a review of the experimental literature it was found that excessive micromotion was directly related
to the formation of fibrous encapsulation, rather than early loading per se, and that there could be

a threshold of tolerated micromotion between 50-150 pm(Szmukler-Moncler ez /. 2000).

Unfortunately there isn’t at the moment a way to measure micromotion clinically at the
bone-implant interface level, so the alternative is to use one or more methods that assess this prob-
lem indirectly. Using more than one method has the advantage of relying on more than one source,
especially when results are not correlated. Measuring the torque insertion value (ITV) (Testori ez al.
2002; Abboud ez a/. 2005) and resonance frequency analysis (RFA) (Sennerby ez /. 2002; Glauser
et al. 2003; Cornelini ez al. 2006), are used in many clinical studies seeking to find a normative
value for implant loading, although they measure different parameters for implant stability. RFA
measures the stiffness of the bone-implant system, while ITV measures the resistance between the
implant thread and the pre-tapped bone, meaning the friction and compressive stress in the sur-
rounding bone. Friberg ez a/ (1999) found a correlation (r=0.84, p< 0.05) between mean cutting
torque values of the upper crestal portion and RFA values, while Cunha ez /. (2004) did not. This

may suggest that other measuring systems are necessary.

The finite element method (FEM) is a numerical method, and has been used for predict-
ing the effect of stress and strain on the implant and the surrounding bone, it is also capable of
measuring displacement values at the bone-implant interface (Geng ez 2/2001; Natali ez 2/. 2006a).
An integration of this method with preoperative surgical planning has been suggested by Olsen
et al. 2005. This method has the advantage over the RFA of predicting implant stability rather
than just at the time of placement or after surgery. In a way both methods could work together
gaining more information to answer the question, when is it safe to load? However the FEM has

a difficulty for this purpose, in the modeling of human bone tissue, especially the bone-implant
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interaction phenomenon during osseointegration. Natali ez 2/. (2006a) have presented a numerical
approach for investigating this phenomenon, and for RFA of oral implant osseointegration (Natali

et al.20006Db).

Recently a more sensitive and predictable version of the Osstell™ system has been intro-
duced in the market, the Osstell™Mentor. With this version the former transducers have been
replaced with “Smartpegs”- metal rods that are screwed onto the implant or abutment. This new
system has the advantage of being less directionally dependent and producing reliable stability

measurements even at very lOW resonance ﬁ'CqU.CIlCiCS.

The advantages of the immediate loading for the patient are substantial and logical. This
technique allows the patient to resume masticatory function quickly using a provisional restora-
tion at post-surgery. But in order to use this procedure, we have to be certain that it is capable of
presenting good implant success rates as those already obtained by former early loading protocols.
We also need the right tools for assessing primary stability and bone quality to exclude the patients
for whom this procedure can constitute an implant failure risk. With this purpose in mind we have
conducted two studies: a numerical FEM study during the early stage of osseointegration, and a

randomized clinical study between immediate and early loading.

A numerical FEM study during the early stage of osseointegration
Objective

To evaluate the biomechanical effects of loading during the early healing of implant in-
stallation using an early or immediate loading protocol, on a Straumann® Standard 4.1 x 12 mm

implant, placed in bone quality type II or III, in the molar region.
Materials and Methods

Four finite element models with a single implant (Straumann® 4.1 x 12 mm) in position 3.6
(FDI) were obtained: IT,, IL, III, and II; where II and III are bone type quality criteria (Lekholm
and Zarb 1985), represented here with a cortical bone thickness of 2 and 1 mm, respectively. Sub-
script 1 and 2 represent the distances (mm) from implant shoulder to marginal bone. Peri-implant
bone was modeled with elastic properties of a bone still in healing and numerical Resonance Fre-
quency Analysis (RFA) was made using ADINA software. Natural vibration frequencies obtained in
our clinical study validate these models because they presented similar values, for the same type of
implant placed in the mandible. Afterwards, a static numerical analysis of these models was carried
out by applying a load of 118.2 N in a 75° angle with the occlusal plane, to study how stress and
strain distribute themselves in the cortical implant-bone interface, and obtain magnitude displace-

ment fields induced by the implant on this bone region.
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Results

The results of the numerical resonance frequency analysis are presented in table 2.2.
The results of the static numerical analysis are presented in table 2.3.

Discussion and Conclusions

1. The finite element models created were capable of simulating in general, the dynamic behavior

of the implants placed in this region of the clinical study.

2. The RF values decreased with the increased distance from implant shoulder to the cortical bone,

and these values increased with the thickening of the cortical bone.

3. The RF values obtained with Osstell ™ Mentor showed to be more sensitive to the distance be-

tween implant shoulder and cortical bone, than the thickening of the cortical bone.

4. The RF values also increased with the stiffness of the peri-implant bone region, although theses

values grew more rapidly for elastic module below 5 GPa.

5. The results of this study confirm that Osstell"™ Mentor is a valuable tool for determining primary
stability, and monitor implant osseointegration of a certain implant. But it is very difhicult do so by
comparing ISQ values between implants, because of the differences between ISQ readings, found

with the variables considered in this study.

6. Displacement values found in the static analysis follow in magnitude and variation of the RF

values obtained by the dynamic analysis.

7. Maximum and minimum principal strains occurred were higher in the cortical bone next to the

implant collar and they increased with the decrease in cortical thickness and peri-implant stiffness.
8. Maximum and minimum principal strains increase in about 40% from type II to type III bone.

9. Sinking the implant collar in the cortical bone, and in this way reducing the distance from
implant shoulder to cortical bone, made maximum strain values rise, but only in type II quality

bone.

10. Maximum and minimum principal stress accumulate close to implant collar on the cortical
bone on every model. They increase with the distance from implant shoulder to cortical bone and
decrease with the stiffness of the cortical bone. No significant variation in principal stress was found

with the variation of the cortical thickness.
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A randomized clinical study between immediate and early loading
Objective

The purpose of this study was to evaluate the biomechanical effects of immediate (on the
day of surgery) versus early loading (28-34 days after surgery) of the new Straumann® SLActive
implants in the posterior region of the maxilla and the mandible using clinical and radiographic

parameters of bone level change.
Materials and Methods
Patient selection and randomization

The patients in this study were selected from a population of patients requiring implant
treatment at the Department of Medicina Dentdria, Estomatologia e Cirurgia Maxillo-Facial of the
Faculty of Medicine at the University of Coimbra. These patients were part of an ongoing prospec-
tive randomized multi-center study sponsored by Straumann® (Institut Staumann AG, Switzer-

land) in 19 centers worldwide.

All patients fulfilled the following inclusion criteria : being at least > 18 years of age; having
at least one missing tooth in position FDI 4, 5, 6, or 7 in any quadrant (ADA positions 2, 3, 4, 5;
or 12, 13, 14, 15; or 18,19,20,21; or 28, 29, 30, 31); the tooth/teeth position(s) at the proposed
implant site must have been extracted or lost at least 4 months before the date of implantation
and be fully healed; showing adequate bone quality and quantity at the implant site to permit the
insertion of the study implants without the use of concurrent bone augmentation techniques; the
opposing dentition be natural teeth or fixed crowns or bridges on natural teeth or implants; having

removable prostheses or dentures opposing the study implants were not allowed.

Patients were excluded from the study when in presence of systemic conditions such as:
requiring chronic routine prophylactic use of antibiotics; requiring prolonged use of steroids; a his-
tory of leukocyte dysfunction and deficiencies; a history of bleeding disorders; requiring the use of
chemotherapy; requiring radiation therapy to the head and neck; a history of renal failure; a history
of severe or uncontrolled metabolic bone disorders; physical handicaps that would interfere with
the ability to perform adequate oral hygiene; alcoholism or drug abuse; HIV infection, or smoking

more than 10 cigarettes per day (or cigar equivalents).

Patients were also excluded if in presence of local conditions such as: mucosal inflammation
or disease; presence of osseous lesions; unhealed extraction sites (less than 4 months post extraction
of teeth in intended sites); bone grafts, guided tissue regeneration techniques for bone enhance-
ment prior to implant placement, unless performed more than 6 months prior to implant and the
site fully healed; severe bruxer or clenching habit; persistent intra-oral infection; lack of primary

stability of one (or more) implant(s) at surgery.
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After being eligible to participate in the study, written informed consent was obtained from
all the patients and the study was conducted in accordance with the Declaration of Helsinki for

patients participating in clinical studies. Patients were than allocated into 3 groups:

Group A: Implants placed in the posterior maxilla. Group B: Implants placed in the posterior man-

dible. Group C: Implants placed in the posterior maxilla or/and mandible all quadrants possible.

Each group was randomized into immediate or early loading arms. If a patient was eligible to
receive two or more treatments within designated study sites, each study site was counted as an in-
dependent patient/treatment. Patients could have received up to 4 treatments within the protocol.
If surgery was performed on multiple sites at the same time, than both sites were randomized into

the same loading arm of the study.
Study plan

Surgery is day 0 (D). All times are calculated from this date. See figure 3.2 for schedule of
assessments. Radiographs were taken at D, on visit 3 (V,), at permanent restoration placement on

visit 5 (V), at 12 and 24 months follow-up, on visit 6 (V) and visit 8 (V,) respectively.
Pretreatment and surgical procedures

Preoperative treatment planning and radiographic examination, as well as surgical proce-
dures, were performed according to routine surgical implantation procedures as practiced in our
center and according to manufactures standard one-stage surgery protocol guidelines (Buser ez al.
2000). Surgery was performed under local anesthetics and aseptic conditions in an outpatient en-

vironment “small operation” facilities.

Straumann standard solid screw 4.1 mm or 4.8 mm diameter (with a wide neck) implants
of 8, 10 or 12mm in length, with the new SLActive surface were placed according to bone quality
and quantity at implant site. Loading was done in all 4 bone type qualities if primary stability was
achieved (hand tested). If inadequate bone at the time of surgery was found, or a lack of implant
stability, the patient was excluded from the study and given an alternative treatment plan. This
implant was not counted as an implant failure. The time scheduled between implant removal from
implant recipient and placement in surgical site was 15 min. Implants were placed using low rota-
tional speed (30 rpm), and than a healing cap or prosthetic abutment was placed according to the

early or immediate protocol respectively.
Provisional prosthetic and postoperative procedures

Implants in the immediate loading arm received a provisional restoration on the day of
surgery, while in the early loading arm the implants received a provisional only 28-34 days post/
surgery. The provisional restorations were not placed in full occlusion. Restorations were either
cemented or screw-retained fixed restorations. The patient was instructed in postoperative care as

normally practiced by our center. Analgesics were given for pain control and antibiotic coverage.
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Permanent prosthetic procedures

The permanent restoration was a fixed restoration either cemented or screw-retained and
fitcted within 20-23 weeks post-surgery. They were made of porcelain or porcelain fused to metal.
The prosthesis were fabricated in the dental technical laboratory normally used by the center, ac-

cording to standard procedure
Resonance frequency analysis

Resonance frequency analysis (RFA) measurements using the Osstell™ Mentor were taken
and values were registered in ISQ, but only on those visits when the implant was exposed. Accord-
ing to this protocol, before loading on the day of surgery (ISQ 1) for both groups (ISQ 1), at 28-34
days for the early loading group (ISQ 2) and at the 20-23 week visit when the temporary prosthesis
was exchanged for the permanent (ISQ 3).

Radiographic evaluation

Standardized peri-apical radiographswere takenat the surgical visit post-implantation (at Base-

line), at the 20th-23rd week (when the permanent restoration was placed), at 12 and 24 follow-up visit.

It was not essential that the apical end of the implant was on the radiograph, but at least

two threads of the implant should be visible on the radiograph, for bone loss assessment.

Digital radiographic images were made, with the same film holder-beam aiming device for
standardization of the peri-apical radiographs. The radiographs were taken with the digital sensor
placed parallel to the implants and the x-ray beam directed perpendicular to the implants. For better
reproducibility, indentations of the incisal edges of the implant supra-structure, and when possible,
of the neighboring teeth, were taken with impression material (silicone). A small amount was put

around the film holder to make a custom made bite block to improve reproducible repositioning..

All radiographic analysis were performed by a single investigator, at the University of Bern,

using NIH Image J, NIH Software.
Primary endpoint

The primary objective is the statistical evaluation of the significant changes in the crestal
bone levels evaluated from standardized peri-apical x-rays comparing the immediate and early load-
ing procedures in each group. Bone loss, greater than 0.3 mm between the immediate and early
groups, is regarded as radiographically visible. This was evaluated at the 20 to 23 week time point

as well as at 1 and 2 postsurgery follow-up time points.

The secondary endpoint of this study was to document the survival and success of indi-

vidual implants at all the follow-up points.
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Implant Success Criteria

A surviving implant is an implant that is in place at the time of recall. A particular implant
will be deemed a success based on the following assessments: lack of implant mobility; absence of
any continuous peri-implant radiolucency based on radiographic findings; absence of a recurrent
peri-implant infection; absence of continuous recurrent pain; absence of structural failure of the
implant and if an implant has lost more than 2 mm of bone between any two visits after and includ-

ing the 12 months visit. Bone loss is defined as the mean of the distal and mesial measurement.
Adverse events

The nature and frequency of complications and adverse events were continually assessed
throughout the study. In particular, the incidence of subjective patient complaints, such as discom-

fort and mastication and patient satisfaction were also assessed.
Statistical analysis

The statistical analysis was done using the software program SPSS® Statistical Package for
Social Sciences (SPSS Inc., Chicago, Illinois, EUA). The quality differences between variables were
tested using the Chi-square test. Kolmogrov-Smirnov goodness-of-fit tests were computed for each
response variable to assess whether parameters were normally distributed. The parametric t-Student
or one-way Anova tests were used if variables were normally distributed. Nonparametric analysis
Mann-Whitney or Kruskal-Wallis tests were used, when the variable was not normally distributed.
It was hypothesized that there would be no difference between loading groups for the series of reso-
nance frequency and radiographic parameters evaluated. Pearson correlation test was used to test
for significant relationships between continuous variables. A p value <0,05 was considered to be

statistically significant.
Results

In this study 64 implants were placed in forty-two patients. The mean age was 41,81+
12,59 years, of both genders: 18 male and 24 female. No patients dropped out of the study. Of the
64 implants, 33 were placed in the immediate group, and 31 in the early loading group; 28 in the

maxilla and 36 in the mandible.

The RFA revealed a mean ISQ 1 and ISQ 3 value of 71,91+ 13,31 and 83,27 + 4,99 respec-
tively for the immediate loading group, while for the early loading group, ISQ1 and ISQ 2 were
71,05+ 13,15 and 83,71 + 5,11 respectively (table 3.22). RFA changes in ISQ values between both
groups were not significant (table 3.23), measured between surgery and permanent restoration
placement visit. Contrary to this, ISQ1 / ISQ 3 values in the immediate loading group (table 3.24)
and ISQ2 / ISQ3 in the early loading group (table 3.25) were statistically different. However, in the
early loading group there were no significant changes between ISQ 1 and ISQ 2 (table 3.26).
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The radiographic mean bone level changes were 1,32 +0,5 mm, 1,28 + 0,56 mm, and 1,48
+0,13 mm at 20-23 weeks, 12 and 24 months respectively for the immediate loading group, while
for the early loading group mean bone level changes were 0,90+0,51 mm, 0,95+0,49 mm, 0,93z
0,14 mm at 20-23 weeks, 12 and 24 months respectively (table 3.33). The differences between
groups were significant (table 3.34). The radiographic mean bone level at surgery was 0,81 + 0,37
mm and 1,29 + 0,46 mm (table 3.35), for immediate and early loading group respectively, and was

also significant for both groups.

Pearson correlation coeflicients showed a significant negative correlation between radiograph-
ic mean bone level change up to visit 5 (permanent restoration) and bone level measured at surgery
(r=-0.533, p<0.001). There was also a negative correlation between mean bone level change up to
visit 5 and to 12 months follow-up (r=-/0.388, p=0.002). A positive correlation was found between
mean bone level change up to/12 months and 24 months follow-up (r= 0.727, p < 0.001). These
correlations were determined for all the implants placed in the study, both in the immediate and

early loading group.

The radiographic mean bone level measurements for the all the implants placed in the study
showed significant differences (p= 0.034) between implant diameter and mean bone level changes
at 12 months follow-up, with wider diameter implants, 4.8mm, showing less marginal bone loss

relative to implants of 4.1mm (table 3.38).

Radiographic mean bone level measurements also showed significant differences (p = 0,025) between

bone quality (Lelkolm and Zarb, 1985) and mean bone level changes at visit 5 (table 3.39ab).

Of the 64 implants placed, 2 failed, one in the maxilla and one in the mandible, both in
the early loading group, and they were lost before the 28-34 days visit for provisional restoration
placement. This means that both of them were lost before oclusal loading. These results show an
implant survival rate of 93,5% in the early loading group and 100 % in the immediate loading
group. However, cumulative success rates revealed better results in early loading (90,3%) than in
the immediate loading group (81,1%) at 24 months follow-up, due to less marginal bone loss (table
3.43). Success rates were also higher in the mandible (94,4%) relatively to the maxilla (75,0 %) at
24 months follow-up.

Discussion and Conclusions
Within the limits of the present study, it can be said:

1. RFA revealed a significantly higher implant stability (ISQ) at the time of permanent restoration,
than at the time of loading for both groups. There were no differences in implant stability change
between the loading groups, suggesting implant stability gain between time of loading and perma-

nent restoration visit for both groups was not related to the loading protocol.
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2. RFA showed no significant differences in implant stability between surgery and at permanent
restoration (at 28-34 days) for the early loading group, suggesting that implant “stability dip” hap-

pened before 4 weeks, and could be related to the new implant surface.

3. The radiographic mean bone level measurements revealed a significant higher marginal bone loss
in the immediate loading group, than in the early loading group. This may suggest that the loading

is an important factor in marginal bone loss.

4. A negative correlation between marginal bone loss and how deep implants were placed at surgery
was found. Also a significant difference in the radiographic marginal bone measurement was found
between the two loading groups at surgery. It was found that implants in the immediate loading
group were placed deeper with the polished collar in contact with the cortical bone than in the early
loading group. This suggests that this factor is responsible for the higher marginal bone loss in the

immediate group.

5. A negative correlation was also found between marginal bone loss up to visit 5 and to 12 months
follow-up. This suggests that implants that had more marginal loss until the permanent restoration

placement recovered more in the following months up to 1 year post-surgery.

6. A positive correlation was found between marginal bone loss up to 12 months and up to 24
months follow-up, but no correlation was found between the first and second year post-surgery.
This may suggest that the factors (mechanical or others) that influenced the bone loss in the first

year are different than the ones found in the second year.

7. The radiographic mean bone level measurements for all the implants placed in the study showed
significant less bone loss for wide diameter implants (4.8), and for implants placed in quality bone

type 11 relatively to type II1.

8. The Straumann® SLActive showed a good survival rate (96,9%) for all the implants placed in the

study despite aggressive protocols.

9. Success rates were higher in the early loading group according to the marginal bone loss criteria

used in this study, and in the mandible relatively to the maxilla.

10. These results suggest that caution should be taken when using immediate loading protocols

with implants placed in the maxilla in type III bone and especially in the pre-molar region.

From the results of this clinical study and the FEM study we can conclude this thesis af-
firming that immediate loading per se was not responsible for implant failure, it may constitutes a
risk for the osseointegration of dental implants. With the clinical tools at our disposal today, it is
difficult to quantify the magnitude or direction of oclusal loading forces and even more difficult to
know how these forces distribute themselves in the peri-implant bone. For these reasons we think
that immediate loading, in the posterior region with single crowns or fixed partial bridges, should
continue limited to situations where the alternative (early loading) is not possible, for example in

the maxilla pre-molar region for esthetic reasons.
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7. Anexos

ANEXO 1

Lista de Abreviaturas

AFR Andlise da Frequéncia de Ressonincia
Alt Altura disponivel para colocagao do im-
plante

Ani Anisotrépico

Apara Aparafusadas

BMP Bone morfogenetic proteins

C Carga

CD Carga deferida;

CI Carga imediata

Ciment Cimentadas

CINF Carga imediata nio funcional
Cirurg Cirurgia

Coef. V Coeficiente de poisson

Col Colocacio

Comp Comprimento

Cort Cortical

CP Carga precoce

Cv Convergente

D Densidade

Def Max Deformagao principal mdxima
Def Min Deformagao principal minima
Defv Mises Deformacio efectiva de Von Mises
Diam Diametro

Dist Distancia

Dp desvio padrio

Esp Cort Espessura da cortical

EP Estabilidade primdria

F Ferulizada

Fc Forma da crista

FDI Federagao Dentdria Internacional
FFT Fast Fourier Transform

FR Frequéncia de ressonincia

Grup Grupo

H Horizontal

HO Hipétese Nula

I Imediata

TH Indice de Hemorragia

Imp Implante

Incid Incidentes adversos

IP Indice de Placa

ISQ Implant stability quotient
Iso Isotrépico

L M-D Largura mesio-distal

L V-L Largura vestibulo-lingual
MEF Métodos de Elementos Finitos
M Masculino

Mand Mandibula

Maq Maquinados

Maxi Maxila

Mod. E Médulo de elasticidade longitudinal
max Valor miximo

md Média

min Valor minimo

N Numero de implantes

Nasc Nascimento

n Niimero de amostra

na Nao se aplica

O Obliqua

Omb Ombro

Osso Cort Osso cortical

P Precoce

Paci Paciente

Par Paralela

PIM Posi¢ao de Interscupidagio Méxima
P Impl Peri-implantar
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Prog Programa de Software

p Probabilidade

Rand Randomizados

Ret Retirados

R Retentiva

SLA SandbLasting and Acid etching
Split Split-mouth

Sem Semana

T Tipo

Temp Tempo

TiU TiUnite

TO Tipo de Osso

TPS Titanio plasma spray

Trab Osso trabecular

Transd Transdutor.

Transv Transversalmente

TSC Taxa de sucesso cumulativo
U Unitdria

VTI Valor de torque de inser¢ao
V Vertical

V1 Visita 1

V2 Visita 2

V3 Visita 3

V4 Visita 4

V5 Visita 5

V6 Visita 6

V7 Visita 7

V8 Visita 8

2D Duas dimensoes

3D Trés dimensées
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ANEXO 2

Autorizacio da Comissio de Ftica

MINISTERIO DA SAUDE
HOSPITAIS DA UNIVERSIDADE DE COIMBRA Visto / Ao

Av. Bissaya Barreto G.AL para
e v !
Praceta Prof. Mota Pinto J
3000-075 COIMBRA A/t C?L’

239 400 400

Bloco Central / Bloco de Celas { 398 499 209
239 403 939

Maternidade Dr. Daniel de Matos - 239 403 060
Telefax n.2 239 823 907

Telefones {

COMISSAO DE ETICA PARA A SAUDE
Presidente: Prof. Doutor Jodo Manuel Pedroso Lima; Vice-Presidente:

Dr. David Amador Rocha; Vogais: Dra. Maria Odete Isabel; Dr. José
Gongalo Pereira Diniz Vieira; Prof. Doutor Carlos Alberto Fontes Ribeiro
Enfermeiro: José Mendes Bajanca; Jurista: Prof. Doutor José de Faria e Costa;
Tedlogo: Dr. Vasco Pinto de Magalhaes

Exm® Senhor:

. Director Clinico
HUC
N/Ref* Oficio N° Data
CES 458 21.06.2004

ASSUNTO: HUC/32/04 — Protocolo n° 5.01006/03 "Immediate and delayed loading of

Straumann 4.1 mm and 4.8 mm implants in the posterior mandible and maxilla: A

controlled randomized study of single or 2-3 unit restorations loaded immediately after

surgery or in the fourth week after surgery.”- Dr. Carlos Alberto Leite da Silva —

Director do Servigo de Estomatologia — (Investigador Principal — Prof. Doutor Fernando
— Guerra)

Cumpre-me informar Vossa Ex® que, na reunifio da Comissio de Etica dos Hospitais da
Universidade de Coimbra de 17 de Junho de 2004, com a presenga da maioria dos seus
membros (Prof. Doutor Jodo Manuel Pedroso Lima, Dr. David Amador Rocha, Dra.
Odete Isabel, Dr. José Diniz Vieira, Enf.° Mendes Bajanca e Prof. Doutor Carlos Fontes
Ribeiro), foi analisado o protocolo em epigrafe, que obteve parecer favordvel.

Com os melhores cumprimentos.

O Ppésidente da Comissdo de Etica,
Prof. Doutor Jodo Manuel Pedroso Lima

H. U. C. - Mod. 105 - 50.000 ex. - 80 grs. - Grafica da Bairrada - 04/2002
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ANEXO 3

Consentimento Informado e Esclarecido do Paciente
Estudo CR0OG6 /03 Projecto 5. 010 / Estudo Multicéntrico

Fungao imediata e precoce dos implantes Straumann 4,1 mm e 4,8 mm no quadrante posterior
mandibular e maxilar: estudo randomizado e controlado com restauragdes unitdrias ou de 2 a 3

elementos, com carga imediata ou a partir da 42 semana pds-operatdria.
Objectivo

Estamos a pedir-lhe que participe num estudo clinico de implantes dentdrios (que estio no mer-
cado). Os implantes dentérios endodsseos sao produtos médicos que sao inseridos no osso alveolar,
servindo de base para préteses dentdrias (coroas e pontes) que pretendem restaurar a fungao masti-
gatéria e estética. Este procedimento é constituido por uma fase cirtirgica, uma fase de cicatrizagao

e uma fase de restauragio protética.

O objectivo deste estudo é a comparagdo entre dois métodos de tratamento com implantes
dentédrios. No primeiro, os implantes sao restaurados com coroas ou pontes provisorias no dia
da cirurgia e no segundo, as coroas ou pontes provisérias sé sio colocadas na quarta semana

apds a cirurgia.

Todos os implantes tém o simbolo da CE, o que significa que os implantes preenchem todos os
critérios para a venda no mercado europeu. O estudo ird analisar dois métodos de tratamento reco-

nhecidos e pretende saber se ambos os métodos apresentam os mesmos resultados e beneficios.
Procedimento e Duragao

Uma primeira avaliagdo ird concentrar-se na questao se o seu estado de saide geral e dentdrio
preenche as condigdes clinicas para a participagao no estudo. Desta avaliagao faz parte, entre outros,
uma andlise dentdria de rotina. E necessirio que haja um elevado nivel de higiene oral que também

tera de ser mantido durante o estudo.

O seu Médico Dentista tem de ser da opinido que necessita de implantes na drea dos molares e/

ou pré-molares, num lado ou nos dois, no maxilar ou na mandibula.

Caso haja a possibilidade de uma gravidez no momento da intervengao cirdrgica, recomenda-

mos que adie o tratamento para uma altura posterior.

Ser-lhe-20 colocados um a quatro implantes que terao de ser restaurados com coroas ou pon-
tes provisorias, no mesmo dia da intervengao cirtrgica ou quatro semanas depois. Seguindo um
principio aleatério, serd integrado no grupo que recebe a sua prétese proviséria no dia da inter-

vengao cirdrgica ou no grupo que recebe a mesma quatro semanas depois. Em ambos os casos, ird
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receber a prétese definitiva (coroas ou pontes) entre vinte e vinte e trés semanas apds a colocagao

dos implantes.

O procedimento cirtirgico na coloca¢ao destes implantes corresponde ao procedimento habitual
usado para todos os implantes Straumann®. Para este estudo clinico, o procedimento cirtdrgico,

prostodéntico e controlo dos pacientes nio ird sofrer alteragdes.

Sublinhamos que o tratamento e todos os exames, incluindo o exame radiolégico, correspondem
em tudo aos procedimentos reconhecidos. E importante que nao falte a nenhuma consulta. As datas
serdo fixadas logo que se tenha decidido pela intervencio cirdrgica. Ird receber um cartao com as

marcagdes das mesmas.

Caso seja integrado no grupo que recebe as préteses provisérias no dia da intervengao cirtrgica,
serd colocado no implante um pilar, que é uma pega intermédia que serve para a fixagao da coroa ou
ponte ao implante. Se for integrado no outro grupo, ird para casa com uma tampa de cicatrizagao

sobre o implante, e o pilar com a prétese proviséria s6 serd colocado quatro semanas mais tarde.

E importante que siga as instru¢des no que respeita a sua higiene oral e & medicacao, e que apren-
da a fazer os procedimentos de higiene que o seu médico dentista lhe ird ensinar para proporcionar

uma longevidade maior do seu implante.

Entre vinte e vinte e trés semanas, apds a colocacio do implante, ird receber a prétese definitiva.
Nessa altura, os seus dentes também serdo radiografados e fotografados. Durante esta fase do estudo

poderd haveranecessidade de mais consultas para se poder constatar aadaptagao perfeita dasua prétese.

Tanto a prétese proviséria como a definitiva serdo colocadas de uma forma fixa, o que significa

que nao a poderd remover (s6 o seu médico o poderd fazer).

Depois da colocagio da protese terd de voltar aos doze, dezoito, vinte e quatro e trinta e seis

meses apds a intervengao cirdrgica para consultas de controlo.

Nessas ocasioes serd avaliada a sua sadde dentdria e serdo analisados os locais dos implantes.
Iremos verificar a drea em torno dos implantes a fim de verificar se a gengiva estd sauddvel. Em to-
das estas consultas de controlo (excepto na consulta dos dezoito meses) serdo tiradas radiografias e

fotografias. Também iremos perguntar como se sente com o tratamento efectuado.
Vantagens

A participagao neste estudo oferece-lhe a possibilidade de substituir o(s) dente(s) que lhe faltam
por uma ponte fixa sobre implantes ou por uma ou vérias coroas unitdrias. Os implantes dentdrios
podem melhorar a capacidade de mastigacao e a sua estética, dando-lhe a sensa¢ao que tem dentes
naturais na boca. De uma maneira geral, ird evitar os problemas que normalmente aparecem ligados

a préteses removiveis, tais como uma fixagao deficiente e uma mastigagao dificil.
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A tecnologia dos implantes dentdrios tem dado bons resultados, mas mesmo assim, nao hd uma
garantia ou promessa de que o tratamento proposto ird trazer o éxito desejado em todos os pacien-
tes. Devido as diferengas individuais entre os pacientes, o médico ou o técnico de prétese nao pode-
rd dar a certeza do éxito. Apesar de um tratamento mais cuidadoso existe o risco de nao se verificar
o sucesso desejado e serem necessdrios mais tratamentos ou de se verificar um agravamento da sua

situagdo actual ou ainda de se perderem os implantes.
Riscos e Queixas
A participa¢do no estudo poderd acarretar os seguintes riscos e queixas:

-Os riscos habituais provocados por uma intervengao cirdrgica e pela colocagao de implantes,
sio: hemorragias, hematomas, dores, infec¢des, cicatrizagao retardada, problemas tempordrios re-
lacionados com a fala, fracturas dsseas, danos tempordrios ou permanentes em nervos no maxilar,
osteomielites, danos nos dentes adjacentes, dores crénicas, abcessos , fistulas na cavidade oral/ma-

xilar ou fistulas orais/nasais;

-Uma gravidez durante a participagao no estudo e a realizacio de radiografias apresentam um

risco adicional;

-O fracasso ou a fractura do implante poderd levar a necessidade de remover o(s) implante(s).
O fracasso ou a fractura da prétese poderd, igualmente, levar a necessidade de confeccionar uma

nova protese.
Formas de Tratamento Alternativas
As alternativas sdo: proteses fixas ou removiveis apoiadas em dentes naturais.
Participagao e/ou Desisténcia Espontanea

A sua participagio neste estudo ¢ livre. Por conseguinte, também poderd recusar a sua partici-

. . e . . -
pacdo. Caso decida pela participagao, poderd em qualquer momento tomar uma decisao contriria
e retirar-se do estudo. Se nao quiser participar no estudo ou se resolver retirar-se logo apés o seu

inicio, isso ndo afectard em nada a sua assisténcia médica seguinte.
Confidencialidade

Os dados registados durante este estudo sao confidenciais, salvo disposicoes legais em contrério.
Os representantes da firma Straumann®, o patrocinador deste estudo, e entidades estatais autoriza-
das pelo estado irao ter acesso a sua documentagao. Tais entidades também poderao situar-se fora

do seu pais.

Em todas as publicagoes ou relatérios originados por este estudo ird permanecer no anonimato.
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Obrigagées e Vantagens Financeiras
Os custos da prétese definitiva terdo de ser suportados pelo paciente.

Os custos dos implantes propriamente ditos e todos os custos relacionados com as consultas se-
manais seguintes e da prétese proviséria, devido a participagao no estudo clinico, serao suportados

pelo patrocinador.
Seguro e Prestagoes do Seguro

O patrocinador possui um seguro de acordo com os regulamentos para ensaios clinicos. Se o
tratamento provocar alguma lesdo, terd a sua disposi¢ao imediata todos os equipamentos médicos
e terapias necessrios. Contudo nao serd pago qualquer indemnizagao, nem por parte dos médicos
que realizam os ensaios nem por parte do patrocinador.

A quem se poderi dirigir

E de todo conveniente que pega todos os esclarecimentos sobre a participagao no ensaio clinico

e os temas relacionados. Se quiser falar com um dos médicos que chefiam o estudo dirija-se a:

Nome

Telefone

208



Anexos

ANEXO 4

Fichas Clinicas

f straumann

Subject ID I_L_l 3

Center No Subject No
5.010 Multicenter Study | subject initials o Visit 1 Page
CR 06/03 e 1
Date I #d J_Immml J Jv 1
Demographics

Please fax this page to IMOR (FAX No. +49/7621/93 39-11 62) for randomization

Date of birth:

Gender:

Ethnic Origin:
Note: this refers to
ethnic origin and
not nationality

Informed consent

Has the subject signed
the Informed Consent?

verification on the day of surgery.

T AT A N B
dd mmm yyyy

[

10 Male 20 Female

1[0 Caucasian

2[1 Black

s[1 Asian

4[] Hispanic

s Native American

« [ Other, please specity:

1 Yes-Datesigned: L 1 1 1 1 3 |
dd mmm v
o[ No

Subject cannot be enrolled unless Informed Consent is signed! The Informed Consent must be signed at least

1 day before the day of implantation in the presence of a witness, so the patient may be randomized.

If female of childbearing potential, has the

subject signed the pregnancy disclaimer?

Randomization

1O Yes 2] No

Group: [0 A(maxilla) [0 B(mandible) s[0 C (multiple
implant sites)

Randomized to: 1O Immediate [0 Delayed
Randomization number
(given by envelope): O a |
Date of surgery: I I T T I |

dd mmm w
Investigator:
Street address, City/State/ZIP:
Telephone number: Fax number:

Investigator’s signature:

Date:

209



Imp

lantes Endodsseos com Carga Imediata — Avaliagio Clinica e BiomecAnica

f straumann  |swean Lo -l |

210

Coarie  Gufost e Visit 3
5.010 Multicenter Study | subject initials S - (Surgery) Page
CR 06/03 Date of | | | | 7
ey L %

Inclusion / Exclusion Criteria

Does the subject still

fulfil the Inclusion/ 10 Yes

‘Exclusion criteria? 2[0 No — Subject has to be withdrawn from the study!

Please check again if subject is still eligible and tick the appropriate box on page Ill for secondary exclusion
criteria.

Oral hygiene

Patient’s oral )
hygiene is: 10O Excellent [0 Good 30 Fair 4O Poor

Radiographs and Photographs

Type of radiographs: 1[J Panoramic =[] Periapical (mandatory) «[1 Other, specify:

Periapical radiographs are to be taken post implantation, with implants in situ.

Type of photographs: [ Occlusal o[ Other, specify:

Patient satisfaction assessment

Comfort: 10 Excellent [0 Good 3O Fair +O Poor
Appearance: 10 Excellent [0 Good s Fair 4O Poor
General

satisfaction: 100 Excellent .0 Good a0 Fair +O Poor
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& straumann | sujecio -
Center No Subject No Visit 3
5.010 Multicenter Study | Subject initials P B (Surgery) Page
CR 06/03 :
Implant Placement
IMPORTANT: Implants should be kept sealed until ready for implantation.
Only 15 minutes are allowed between opening and insertion.
All implant sites must be fully healed! If not the subject is ineligible for the study.
Bone quality:
; ;I_'ype IIII/AAl??]osl: Ihomogfenous cot%pact bone d ;
=Type ick layer of compact bone surrounding a core o
SRR erniigaomot | | 1 hoa
= Type in layer of compact bone surrounding a core of apere T
cy F|J'\se trabecul gr bone ’ : 2= Pa‘l)'allel Complications:
4= Type IV/Athin layer of compact bone surrounding a core of 3= Undercut See codes attached
low density trabecular bone 4= Knife-edge to CRF
Position of Implant Lot No. Type of Implant Bone quality Crest width Gap
product number >8mm >7mm
1:12.:3:. 4
O-EEL I 1
[mm] [mm]
Available bone Bone form RFA measurement - Primary stability Complication
height >8mm ISQ value (if done) achieved? (Code No.)
1 234
D D D D 1D Yes 2D No O O |
[mm] [%]
Comments:
Position of Implant Lot No. Type of Implant Bone quality Crest width Gap
product number >8mm >7mm
1 2.3 -4
[ i I
- [mm] [mm]
Available bone Bone form RFA measurement - Primary stability Complication
height >8mm 1SQ value (if done) achieved? (Code No.)
1:2"3 .4 :
—- oooag - 10 Yes o[] No bt d
mm %]

Comments:
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; straumann Subject ID

5.010 Multicenter Study | subject initials

CR 06/03

Center No

ltmt!|  (Surgery)

. Visit 3

Page
10

212

Provisional Prosthesis Placement

This page is to be completed for IMMEDIATE loading subjects only.
For delayed loading subjects only fill in header and sign and cross this page.

Please record all prostheses that have been placed, the teeth positions the prostheses are covering and the
position of implants that these prostheses are fixed to, respectively. Please fill a separate row for each prosthesis.

Type of prosthesis
1= Single crown

2= Crowns splinted

3= Bridge restoration

Prosthesis is used for the
following tooth positions:

Prosthesis is attached to the

following implants (specify position):

2 3

[ o
O~ [Os IO~ O
Oe [Oe |Oe
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& straumann

5.010 Multicenter Study

CR 06/03

Subject ID

Subject initials

Center No

Subject No

first middle last

Visit 3
(Surgery)

Page
11

Provisional Prosthesis Placement

This page is to be completed for IMMEDIATE loading subjects only.
For delayed loading subjects only fill in header and sign and cross this page.

Position| Prosthesis Type of Occlusal Type of

of Anchorage Provisional Material Occlusion

Implant :

1 1[0 Cemented 1 Acrylic 1O Porcelain +[0 Functional
2[] Screw retained 20 Composite re-inforced | 2] Acrylic resin 9] Other, specify:
s Distal cantilever 90 Other, specify: s[0 Gold

left distal

eftdist mm s0[] Other, specify:
right distal mm
2 1[0 Cemented 10O Acrylic 1[0 Porcelain 1[0 Functional
=[] Screw retained 20 Composite re-inforced | =[] Acrylic resin 90[] Other, specify:
s[ Distal cantilever s0[] Other, specify: 3O Gold
left distal mm 900 Other, specify:
right distal mm
3 1[0 Cemented 1O Acrylic 1[0 Porcelain 1[0 Functional
2] Screw retained 20 Composite re-inforced | 2] Acrylic resin 90[] Other, specify:
s[] Distal cantilever 90 Other, specify: s Gold
left distal mm 0[] Other, specify:
ﬂght distal mm
4 1[0 Cemented 1O Acrylic 10 Porcelain 1[0 Functional
20 Screw retained 20 Composite re-inforced | 2] Acrylic resin 90[] Other, specify:
s[0 Distal cantilever 90 Other, specify: s3_Goia

left distal
right distal

mm
mm

900 Other, specify:

This restoration should be in functional, but NOT in full functional occlusion.

Implant prophylaxis?
Oral hygiene instructions? [0 Yes

Did any difficulties occur

during

placement?

prosthesis

Position of Implant

2.0 No

1O Yes (please specify on Concomitant medication pages)

Comment

20 No

1[0 Yes — Please comment below and fill in an adverse event form, if necessary.
20 No

AW N =

Investigator’s signature

Date:

T e T e

dd mmm %%
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% Sl'l"Clumdnn Subject ID L__I_] iz

Center No Subject No Visit 3
- 5.010 Multicenter Study | subject nitials L1l (Surgery) Page
CR 06/03 ="

Abutment Placement

This page is to be completed for DELAYED loading subjects only.
Please remember to invite your patient with delayed loading for Visit 4 (28 to

34 days after surgery).
Forimmediate loading subjects only fill in header and sign and cross this
page. '
Position of Type of abutment Catalogue No. Lot No.
Implant
1
2
3
4
2:::3:“(; : :ggl::)l‘ejm ant 10 Yes — Please comment below and complete an adverse event form, if necessary.
placement? 200 No
Position of Comment
Implant
1
2
3 =
4
Investigator’s signature Date: ] e I ) (0 I
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S
’ straumann Subject ID Los -
Center No Subject No Visit 5
5.010 Multicenter Study | subject initials —L_1_I| (Permanent Page
CR 06/03 restoration) 18
Implant assessment
Implant success/Indirect implant mobility:
% =5 1= No problems
?i'e'\‘;t "f‘P'alm n:)c':'blllty: 2= lI;‘re%%nce ofd any co?‘ﬁnftgo(tj{s peri-implant radiolucency
= No visual mobility upon ased on radiographic findings adione.
alpitation igiony 3= Presence of rggu?l%ntperi-irgplantinfeqtion Complications:
2= Visually mobile upon 4= Presence of continuous or recurrent pain See codes attached
palpitafion 5= Stuctural failure of implant/loss of implant to CRF
Position of Implant  Direct implant Implant success/ RFAmeasurement  Complication
mobility Indirectimplant mobility  I1SQ value (if done) (Code No.)
2 L2348
1 [ 2 ) LTI b ]
Comments:
Position of Implant  Direct implant Implant success/ RFAmeasurement  Complication
mobility Indirectimplant mobility  I1SQ value (if done) (Code No.)
12 1-2 3 4 5
2 Ooo HE EE l_?l g i
Comments:
Position of Implant  Direct implant Implant success/ RFAmeasurement Complication
mobility Indirect implant mobility  ISQ value (if done) (Code No.)
1 2 1.2 3.4 5
3 oo El: BB I__M]__J el
Comments: =
Position of Implant  Direct implant Implant success/ RFAmeasurement  Complication
mobility Indirectimplant mobility  1SQ value (if done) (Code No.)
152 1. 2.3 -4 5
4 OO Ll B30 6 L_FE——! Lot g f
Comments:
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g straumann  [swean L1+l
Center No Subject No Vi Sit 5
5.010 Multicenter Study | Subject initials A (Permanent Page
CR 06/03 restoration) 19
Soft tissue measurements
Implant Plaque Index (PLI) Sulcus Bleeding Index (SBI) Probing Depth
Position | ,_., plaque . 0=Nobleeding (measured to the nearest mm)
1= Plaque recognised by running a ; - Ig[c‘z)lggag gfsegéggﬁ SARCHAAS (ot msndiion)
2= Plaque seen by naked eye 3=Heavy or profused bleeding
3= Abundance of soft matter
D B D B D B
M L M L M L
D B D B D B
M L M L M L
D B D B D B
M L M L M L
D B D B D B
M L M £ M L

Definitive Prosthesis Placement

Please record all prostheses that have been placed, the teeth positions the prostheses are covering and the
position of implants that these prostheses are fixed to, respectively. Please fill a separate row for each prosthesis.

Type of prosthesis Prosthesis is used for the Prosthesis is attached to the

1= Single crown following tooth positions: following implants (specify position):
2=Crowns splinted
3= Bridge restoration
2 3

O= O= |O= |O=
O~ O~ O (3
O [Ow |
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% sfraumann Subject ID =
Center No Subject No Visit 5
5.010 Multicenter Study | subject initials —_L_1_I| (Permanent Page
CR 06/03 restoration) 20
Definitive Prosthesis Placement
Position| Prosthesis Type of Occlusal Full functional
of Anchorage Definitive Material occlusion
Implant achieved?
1 |10 Cemented 1[0 Gold alloy 1[0 Porcelain +O Yes
2 Screw retained o[ Titanium 20 Acrylic resin 2 No
3[ Distal cantilever s Ceramic s[J Gold
left distal mm|g0[] Other, specify: 90 Other, specify:
right distal mm
2 1[0 Cemented 1[0 Gold alloy 1[0 Porcelain 1O Yes
20 Screw retained 2 Titanium 20 Acrylic resin 20 No
30 Distal cantilever s Ceramic s[] Gold
left distal mm 9o [] Other, specify: 90[] Other, specify:
right distal mm
3 10 Cemented 1 Gold alloy 1O Porcelain +O Yes
20 Screw retained 2 Titanium 20 Acrylic resin 2 No
3 Distal cantilever 30 Ceramic 30 Gold
'left distal mm g0 [] Other, specify: 90 Other, specify:
right distal mm
4 1[0 Cemented 10 Gold alloy 1[0 Porcelain 10 Yes
20 Screw retained 2 Titanium 20 Acrylic resin 20 No
s Distal cantilever 30 Ceramic 30 Gold
left distal mm 0[] Other, specify: 900 Other, specify:
right distal mm |
This restoration should be in full functional occlusion.
Type of occlusion: 10 Anterior dysclusion 2[] Canine guided 3[] Balanced
40 Cuspless (flatplane) s[0 Group function
9] Other, specify:
Implant prophylaxis? 10O Yes (please specify on Concomitant medication pages) 20 No
Oral hygiene instructions? [ Yes 20 No
Investigator’s signature Date: RTINS [P Tl VI ol
dd mmm v
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ANEXO 5

Tabelas do Estudo Clinico

Tabela 3.2

Paciente 1?;2 SEX Ne Imp. Tipo de carga Maxilar GRUP. Data Coloc.
24 max A 06/04/05
AAF FEVS0 F 2 max A 06/04/05
ACB SET\53 M 36 Imediata man B 20/07/04
AES MAR\71 M 46 Imediata man A 15/03/05
AIL NOV\76 F 46 man B 21/07/04
ALG NOV\33 M max A 07/10/04
AMR NOV\49 F max A 15/07/04
max A 16/03/05
AMS JAN\65 M man B 21/04/05
man B 21/04/05
APC ABR\58 M max A 21/04/05
max A 28/04/05
APG DEZ\37 M man B 05/05/05
F 36 Imediata man C 09/03/05
CAL MAI73 46 Imediata man C 09/03/05
CCF JAN\78 F 46 Imediata man B 22/07/04
36 man B 09/07/04
DEM JUL\55 M 14 max A 16/03/05
F 24 max A 20/07/04
EFF AGT\83 15 max A 09/07/04
FJR JAN\79 M 46 man B 05/05/05
24 Imediata max A 21/07/04
FPC DEZ\46 M 26 Tinathi max A 21/07/04
46 man B 07/09/04
ICR NOV\85 F 24 Imediata max A 20/07/04
M 15 Imediata max A 21/07/04
JCR MAR\E9 16 Imediata max A 21/07/04
JJT JUL\61 M 46 Imediata man B 09/03/05
M man B 15/03/05
1 DEZ169 man B 15/03/05
M 24 Imediata max A 22/07104
JOE JAN7 25 Imediata max A 22/07104
JRB JAN\79 F 36 man B 15/03/05
MAG FEV\56 M 36 man B 21/07/04
37 man B 21/07/04
MCC ABR\66 F 36 man B 28/07/04
MMC SET\49 F 36 man B 21/07/04
F 26 max A 21/07/04
MEL MAR\63 16 max A 07/09/04
MAF SET\47 F 46 man B 22/07/04
15 max C 30/09/04
MCA OUT\49 F 16 max C 30/09/04
36 man C 30/09/04
MCL JUL\62 F 24 max A 07/10/04
MFF JUL\6O F 14 max A 30/09/04
MJT MAR\61 F 36 Imediata man B 02/09/04
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Paciente 1?32: SEX Ne Imp. Tipo de carga Maxilar GRUP. Data Coloc.
MIM JAN\72 F 36 Imediata man C 15/03/05
46 Imediata man C 15/03/05
MFM JAN\58 F 46 Imediata man C 16/03/05
26 Imediata max C 16/03/05
MGB ABR\57 F 36 Imediata man B 15/03/05
MMG AGT\74 F 25 max A 09/09/04
MMM JAN\56 F 36 man B 09/08/04
37 man B 09/08/04
MNP JUN\68 M 37 Imediata man B 14/09/04
MSM OUT\56 F 46 Imediata man B 10/03/05
36 Imediata man B 14/04/05
OMC MAR\68 F | 36 | Drcoce | man B 22/07/04
46 Imediata man B 09/08/04
PJG MAR\G2 M 25 Imediata max A 16/09/04
PJR JUL\68 M 14 Imediata max A 28/04/05
TGN FEV\75 M 36 Imediata man B 16/09/04
37 Imediata man B 16/09/04
SMC JUL\76 F 25 Imediata max A 05/05/05

Tabela 3.2 Pacientes, datas de nascimento, sexo, n° de implantes colocados no estudo, grupo de cirtrgia e data da cirtrgia.
Abreviacoes : Nasc=nascimento; N°= ntimero; Grup= grupo; Coloc= colocagio Imp = implante M= masculino; F= feminino; max

= maxila; mand = mandibula.

Tabela 3.4
Anatomia da crista
Paci | Imp Lote C | Diam. | Comp. Elve(’lir T.O. | EP Incid.
Fc MD | VoL Alt.

05-01

ar | 15| 13202p01010 | P | 41 12 p | 7 8 | 14 2 s

05-02

e | 36| 13201-P01007 | 1| 41 10 o | 11 ] 8 | 11 3 s

05-03

Cr, | 24| 13202P01009 | 1| 41 12 p | 7 8 | 14 3 s

05-04

MaG | 36 | 13285P01050 | P | 48 12 o | - 10 | 13 2 s

05-04

MaG | 37 | 13284p0t048 | P | 48 10 o | - 10 | 11,5] 2 s

05-05

i 24 | 13201-P01007 | P | 4,1 10 p | 8 8 | 12 2 s

05\36 46 13285-P01050 | P 4,8 12 ov | 14 8 15 3 s

05-07

JOR 15 | 13202-P01009 | 1 | 4,1 12 p | 8 8 | 14 3 s

05-07

JOR 16 | 13202-P01010 | 1 | 4,1 12 p | 11| 8 | 14 3 s

05-08
My | 36| 13201p01007 | 1| 41 10 o | 12 ] 8 | 10 2 s

05-09 1 56 | 13284.P01048 | P | 48 10 12 | 10| 10 3 310
MEL ’ P s

05-10 1 46 | 13202.p01009 | 1 | 41 12 12| s | 3] 2 105
MAF g : ov s
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Anatomia da crista

Paci | Imp Lote Diam. | Comp. flveolir T.O. | EP Incid.
Fc MD | VoL Alt.

0>-11 24 13202-P01009 4,1 12 p 7 8 14 3 s

FPC

05-11 26 13302-P01046 4,8 8 ov | 12 8 9 2 s

FPC ’

(gCle 46 | 13285-P01050 4,8 12 p | 12 8 13 2 s

0]5(511:3 24 | 13202-P01010 4,1 12 o | 8 8 16 3 s

OJSC')IS 25 13202-P01009 4,1 12 o | 10 8 16 3 s

g;clé 36 | 13201-P01008 4,1 10 o | 11 8 11 2 s

012;; 15 13201-P01008 4,1 10 p | 11 8 11 3 s

2)51\-2(6: 36 | 13201-P01007 4,1 10 ov | 10 8 12 3 s

(1)311515 16 | 13285-P01050 4,8 12 p | 12 | 10 | 10 3 s

05-18 46 13285-P01050 4,8 12 ov | 12 9 16 4 s

FPC

f&lé 25 13201-P01008 4,1 10 r 9 8 12 3 s

0520 | 45 | 1320201009 4,1 12 o | 12 8 14 4 s 405
OMC ’

%SG?& 36 | 13285-P01050 48 12 p| 14 | 10 | 14 3 s

OTSGi} 37 | 13284-P01048 4,8 10 p | 14 | 11 | 12 3 s

ongFz 36 | 13284-P01048 4,8 10 ov | 12 | 10 | 11 2 s

0% é3 25 13202-P01009 4,1 12 r 9 8 15 3 s

?\fﬂfs 14 | 13201-P01008 4,1 10 r 7 8 14 3 s

(1)\/51ch5 24 | 13202-P01018 4,1 12 o | 11 8 16 2 s

?\Zcsz 15 | 13201-P01008 41 0 | p| 10 |w0] 2] 2 |s 305
?\Zcsz 16 | 13284-P01048 4,8 10 p | 12 | 12 ] 10 3 s

(ﬁczi 36 | 13284-P01048 4,8 10 ov | 14 9 12 3 s 206
(ﬁg 25 13201-P01016 4,1 10 p | 105 | 9 9 2 s

(ﬁfTS 36 | 13285-P01050 4,8 12 p | 15 9 16 3 s
1\0/[51\421\94 36 | 13301-P01023 4,1 8 o |12 8 9 3 s 305
&51\421\9/[ 37 | 13201-P01008 4,1 10 o | 12 8 11 3 s

?\leg 37 | 13284-P01048 4,8 10 o | 7 8 11 2 s

(1)3513?\/1[ 14 13202-P02088 4,1 12 r 10 8 16 3 s
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Anatomia da crista

Paci | Imp Lote C | Diam. | Comp. I;jlveolir T.O. | EP Incid.
Fc MD | VoL Ale.

OJSJ‘%Z 46 13284-P01048 | 1 4,8 10 p| 15 | 10 | 12 1 s
05-33

AMS 16 13284-P02085 | P 4,8 10 ov - 10 10 2 s
05-34
MSM 46 13285-P01050 | I 4,8 12 ov | 11 9 14 3 s
05-35

AAF 24 13202-P02088 | P 4,1 12 p 17 8 14 3 s
05-35

AAF 25 13201-P02086 | P 4,1 10 p 17 8 11 3 s | 401/106/103
0%’36 45 13201-P02086 | P 4,1 10 r 8 8 11 2 s
0%’26 47 13284-P02085 | P 48 10 p 13 10 12 3 s
05-37

APC 25 13202-P02088 | P 4,1 12 p 9 10 14 3 s
05-38
MGB 36 13284-P02085 | 1 438 10 p 16 9 12 3 s
05-39

ADC 16 13302-P01059 | P 4,8 8 p 12 11 8 2 s
05-40

AES 46 13285-P01079 | 1 4,8 12 p 12 11 14 3 s
05-41

PIR 14 13202-P02088 | 1 4,1 12 r 7 8 14 2 s
05-42 36 13201-P02086 | P 4,1 10 ov | 11 8 13 3 s

JRB
05-43

SMC 25 13202-P02088 | I 4,1 12 r 9 8 13 3
05-44
MSM 36 13284-P2085 | 1 4,8 10 p 12 12 13 3 s
05-46

AMS 36 13201-P02086 | P 4,1 10 p 11 8 12 2 s
05-46 37 13201-P02086 | P 4,1 10 11 8 12 2 106/103
AMS ’ P s
05-48

APG 36 13284-P02085 | P 4,8 10 ov | 14 10 14 2 s
0;]_15{() 46 13202-P02088 | P 4,1 12 ov | 12 8 14 1 s
05-51 36 13202-P01018 | I 4,1 10 12 8 13 1 300
CAL , p s :
05-51 46 13201-P01016 | 1 4,1 12 12 8 14 3

CAL ’ v s
05-52

MIM 36 13301-PO1030 | 1 41 8 ov | 12 8 10 3 s
05-52

MIM 46 13201-P02086 | I 41 10 ov | 12 8 12 3 s
05-53
MEM 46 13301-P01024 | I 4,1 10 p 9 8 8 3 s
05-53
MEM 26 13301-P01024 | I 4,1 8 p | 20 8 11 3

Tabela 3.4 -posicio implantar, n° de lote e c6digo, didmetro e comprimento do implante utilizado, Anatomia da crista
alveolar, tipo de osso, estabilidade primaria e Incidentes adversos

Abreviacoes: Paci = Paciente; Imp = Implante; Diam= didmetro; Comp = comprimento Fc = Forma da crista; p = paralela; cv =
convergente; r = retentiva; L M-D= Largura mesio-distal; L V-L: Largura vestibulo-lingual; Alt= Altura disponivel para colocagio do

implante; TO= Tipo de Osso; EP= estabilidade primdria; s = sim; Incid = Incidentes adversos; C= carga; P= precoce; I= imediata:
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Tabela 3.5
Coroas definitivas
PACIENTE IMP C Data da colocacio
Unitdr/Feru Ciment/Apara

05-01 AMR 15 [P |  Unidria Cimenrada 23/12/04
05-02 ACB 36 1 Unitdria Cimentada 27/12/04
05-03 ICR 24 I Unitdria Cimentada 27/12/04
05-04 MAG 36 Ferulizada Cimentada 29/12/04
05-04 MAG 37 Ferulizada Cimentada 29/12/04
05-05 EFF 24 Unitdria Cimentada 27/12/04
05-06 AIL 46 Unitdria Cimentada 27/12/04
05-07 JCR 15 I Unitdria Cimentada 29/12/04
05-07 JCR 16 I Unitdria Cimentada 29/12/04
05-08 MMC 36 I Unitdria Cimentada 28/12/04
05-09 MEL 26 | P | Unitiria Cimentada 29/12/04
05-10 MAF 46 1 Unitdria Cimentada 28/12/04
05-11 FPC 24 1 Unitdria Cimentada 28/12/04
05-11 FPC 26 1 Unitdria Cimentada 28/12/04
05-12 CCF 46 I Unitdria Cimentada 28/12/04
05-13 JOF 24 I Ferulizada Cimentada 28/12/04
05-13 JOF 25 I Ferulizada Cimentada 28/12/04
05-14 MCC 36 Unitdria Cimentada 05/01/05
05-15 EFF 15 Unitdria Cimentada 15/02/05
05-16 OMC 36 Unitdria Cimentada 29/12/04
05-17MEL 16 Unitdria Cimentada 16/02/05
05-18FPC 46 Unitdria Cimentada 17/02/05
05-19MMG 25 Unitdria Cimentada 16/02/05
05-20 OMC 46 I Unitdria Cimentada 15/02/05
05-21TGN 36 I Ferulizada Aparafusada 23/02/05
05-21TGN 37 I Ferulizada Aparafusada 23/02/05
05-22CCF 36 Unitdria Cimentada 16/02/05
05-23 PJG 25 Unitdria Cimentada 23/02/05
05-24 MFF 14 Unitdria Cimentada 10/03/05
05-25 MCL 24 Unitdria Cimentada 17/03/05
05-26 MCA 15 Ferulizada Aparafusada 10/03/05
05-26 MCA 16 Ferulizada Aparafusada 10/03/05
05-26 MCA 36 Unitdria Cimentada 10/03/05
05-27 ALG 25 I Unitdria Cimentada 17/03/05
05-28M]JT 36 I Unitdria Cimentada 16/02/05
05-29MMM 36 Ferulizada Aparafusada 16/02/05
05-29MMM 37 Ferulizada Aparafusada 16/02/05
05-30MNP 37 I Unitdria Aparafusada 23/02/05
05-31 DEM 14 Unitdria Cimentada 09/08/05
05-32 J]JT 46 Unitdria Cimentada 17/08/05
05-33 AMS 16 Unitdria Cimentada 04/08/05
05-34 MSM 46 Unitdria Cimentada 02/08/05
05-35 AAF 24 Unitdria Cimentada 15/09/05
05-35 AAF 25*%

05-36 JJS 45 Unitdria Cimentada 23/08/05
05-36 JJS 47 Unitdria Cimentada 23/08/05
05-37 APC 25 Unitdria Cimentada 29/09/05

223




Implantes Endodsseos com Carga Imediata — Avaliagio Clinica e Biomecanica

Coroas definitivas
PACIENTE IMP C Data da colocacio
Unitdr/Feru Ciment/Apara

05-38 MGB 36 1 Unitdria Cimentada 04/08/05
05-39 APC 16 - Unitdria Cimentada 29/09/05
05-40 AES 46 I Unitdria Cimentada 23/08/05
05-41 PJR 14 I Unitdria Cimentada 04/10/05
05-42 JRB 3 [P | Uniuria Cimentada 24/08/05
05-43 SMC 25 1 Unitdria Cimentada 06/10/05
05-44 MSM 36 1 Unitdria Cimentada 22/09/05
05-46 AMS 36 Unitdria Cimentada 29/09/05
05-46 AMS 37*

05-48 APG 36 Unitdria Cimentada 04/10/05
05-50 FJR 46 Unitdria Cimentada 06/10/05
05-51 CAL 36 1 Unitdria Cimentada 28/07/05
05-51 CAL 46 I Unitdria Cimentada 28/07/05
05-52 M]M 36 I Unitdria Cimentada 18/08/05
05-52 M]M 46 I Unitdria Cimentada 18/08/05
05-53 MFM 26 I Unitdria Cimentada 09/08/05
05-53 MFM 46 I Unitdria Cimentada 09/08/05

Tabela 3.5 - Coroas definitivas unitdrias ou ferulizadas e cimentadas ou aparafusadas e respectiva data de colocagio.
Abreviacoes: P = precoce; I = imediata; Unitdr = unitdria; Feru = ferulizdas; Ciment = cimentadas; Apara = aparafusadas; (*) =im-

plantes perdidos
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Tabela 3.30
Paciente IMP Visita 3 Visita 5 Visita 6 Visita 8
Mesial Distal Mesial Distal Mesial Distal Mesial Distal
05-01 AMR 15 2,15 0,69 2,07 1,34 1,83 1,81 2,01 2,18
05-02 ACB 36 0,55 0,67 1,87 0,8 2,06 0,59 1,73 0,31
05-03 ICR 24 0,62 0,12 1,62 2,75 3,39 2,32 2,95 3,20
05-04 MAG 36 1,22 2,85 2,85 2,43 2,79 3,37 2,96 3,28
05-04 MAG 37 1,65 1,93 3,62 1,51 3,14 2,51 3,01 2,71
05-05 EFF 24 1,37 0,59 1,56 2,73 2,06 2,78 1,90 2,64
05-06 AIL 46 0,86 1,5 2,85 2,15 2,17 2,81 2,51 1,62
05-07 JCR 15 0,39 1,44 2,17 0,97 1,59 1,81 3,57 2,96
05-07 JCR 16 0,33 0,7 2,34 1,92 2,01 1,92 3,96 3,59
05-08 MMC 36 0,75 0,84 2,36 2,53 2,34 2,42 2,32 2,56
05-09 MEL 26 1,19 1,2 0,94 2,23 0,9 2,89 3,12 2,25
05-10 MAF 46 0,73 1,2 1,26 1,68 2,61 2,18 1,98 2,22
05-11 FPC 24 0,81 0,76 2,54 2,29 1,87 1,36 2,45 3,12
05-11 FPC 26 0,28 1,45 1,56 3,07 2,39 2,37 2,71 3,10
05-12 CCF 46 1,11 1,09 2,48 2,67 2,2 2,29 2,70 1,67
05-13 JOF 24 -0,23 0,33 2,14 2,7 2,36 3,24 2,25 2,36
05-13 JOF 25 0,14 0,51 1,68 1,97 2,81 2,23 2,79 1,79
05-14 MCC 36 0,75 1,4 1,84 1,9 2,04 2,78 2,42 2,34
05-15 EFF 15 0,61 0,36 1,64 1,64 2,2 2,51 2,46 2,39
05-16 OMC 36 0,75 1,61 1,73 2,06 2,06 2,64 1,59 2,28
05-17MEL 16 0,62 0,95 2,04 1,7 1,84 0,73 1,08 0,73
05-18FPC 46 1,34 1,51 1,5 1,05 2,39 2,68 2,37 2,37
05-19MMG 25 1,59 1,54 2,39 2,84 1,64 2,98 3,10 2,73
05-20 OMC 46 0,53 1,23 1,19 1,64 2,2 2,32 2,09 2,29
05-21TGN 36 1,06 1,22 2,76 3,12 2,84 2,73 2,79 3,24
05-21TGN 37 1,58 0,51 2,92 2,48 2,46 2,42 2,82 2,32
05-22CCF 36 1,39 1,64 3,12 2,67 1,73 1,95 1,76 2,34
05-23 PJG 25 1,34 1,34 2,36 2,53 2,57 1,56 1,89 2,34
05-24 MFF 14 1,11 1,28 1,65 1,23 2,14 2,37 2,00 1,67
05-25 MCL 24 0,72 0,42 1,26 1,67 1,89 1,4 2,29 1,79
05-26 MCA 15 1,11 2,37 1,51 2,76 1,42 2,22 1,05 1,81
05-26 MCA 16 1,56 1,34 3,68 3,26 2,85 2,64 1,34 1,83
05-26 MCA 36 1,65 1,48 2,57 1,87 2,03 1,54 1,56 1,12
05-27 ALG 25 0,48 0,84 1,22 1,95 1,22 1,78 1,97 1,70
05-28M]JT 36 1,4 1,08 1,73 1,98 2,15 1,64 1,98 1,95
05-29MMM 36 0,37 0,61 1,84 1,78 1,25 2,0 1,68 2,18
05-29MMM 37 2,04 1,4 2,65 2,18 3,17 2,26 2,79 1,65
05-30MNP 37 0,78 1,61 2,39 2,01 2,09 2,17 3,93 3,67
05-31 DEM 14 0,05 0,44 1,53 2,28 2,23 2,54 1,97 2,73
05-32 J]T 46 1,25 1,76 2,76 2,57 2,09 2,75 2,07 2,42
05-33 AMS 16 2,03 2,18 2,57 2,46 1,64 1,79 1,67 1,70
05-34 MSM 46 0,5 2,04 2,75 2,09 1,64 2,07 1,64 2,42
05-35 AAF 24 -0,36 1,75 1,64 3,07 1,62 3,32 2,85 3,78
05-35 AAF 25* 0,44 I e e e e D
05-36J]S 45 0,69 1,05 1,58 2,32 1,93 2,32 1,76 2,59
05-36 JJS 47 1,84 1,26 1,86 1,78 192 | 256 | 217 | 239
05-37 APC 25 1,68 1,45 2,81 3,2 2,56 3,17 2,15 2,67
05-38 MGB 36 0,72 1,15 2,36 2,42 1,78 2,07 1,98 2,22
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Paciente IMP Visita 3 Visita 5 Visita 6 Visita 8
Mesial Distal Mesial Distal Mesial Distal Mesial Distal
05-39 APC 16 1,29 2,75 2,68 2,96 2,75 3,01 2,70 2,98
05-40 AES 46 1,36 1,12 2,51 2,4 2,5 1,81 2,56 1,84
05-41 PJR 14 0,55 0,86 0,59 1,59 1,86 1,26 1,67 0,81
05-42 JRB 36 0,45 1,08 2,4 1,72 2,45 2,26 2,29 2,14
05-43 SMC 25 0,9 0,09 1,84 2,71 1,95 2,71 1,84 3,10
05-44 MSM 36 -0,53 1,19 1,31 1,5 1,68 1,61 1,31 1,92
05-46 AMS 36 -0,78 1,67 1,12 3,4 1,25 3,06 1,47 3,31
05-46 AMS 37* 1,34 0,31 | - | e | e | e | e | e
05-48 APG 36 1,5 1,92 2,57 3,0 2,34 2,81 1,92 2,76
05-50 FJR 46 1,17 1,59 2,31 1,65 2,9 1,87 1,87 1,93
05-51 CAL 36 0,08 0,7 2,04 2,12 1,78 1,79 2,11 2,75
05-51 CAL 46 0,55 0,81 2,37 3,14 1,86 1,98 2,37 1,81
05-52 MJM 36 0,72 0,09 2,95 1,97 1,81 1,64 1,29 1,23
05-52 MJM 46 0,89 0,73 1,93 1,87 2,2 1,92 1,67 1,64
05-53 MFM 46 1,36 1,14 1,98 2,34 1,42 2,0 1,31 1,25
05-53 MFM 26 1,31 1,06 3,09 2,54 1,78 2,29 2,39 2,82

Tabela 3.30 - Os valores do nivel 6sseo medidos(em mm) em mesial e em distal no dia da cirurgia (visita 3), entre as 20

e as 23 semanas (visita 5), aos 12 (visita 6) e 24 (visita 8) meses de “follow-up”.
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ANEXO 6

Lista de Eventos Adversos e Complicagoes

Cédigo Incidente Adverso e Complicacio

000 Nenhuma

100 Complicagoes precoces ou tardias relacionadas com o implante
101 Faléncia do implante

102 Auséncia de estabilidade primdria

103 Faléncia precoce do implante

104 Faléncia tardia do implante

105 Fractura dentdria (dente e/ou restaura¢io)

106 “Spinners”-rotacio do implante

107 Rédio transparéncia peri-implantar continua

108 Mobilidade do implante

109 Perda dssea a volta do implante

110 Deiscéncia dssea encontrada aquando da colocagio do implante
111 Deiscéncia tardia

112 Fenestragio dssea encontrada aquando da colocagio do implante
113 Fenestracio tardia

114 Penetragio do seio

115 Perfuracio do seio

116 Penetracio no canal dentdrio inferior

117 Penetracio na cavidade nasal

118 Alvéolo inadequado para a colocacio do implante

119 Problemas relacionados com a regeneragio dssea guiada
120 Surperficie de SLA exposta

121 Fractura de uma broca

200 Problemas relacionados com os tecidos moles/ infeccao
201 Infeccio peri-implantar

202 Infeccao peri-implantar recorrente

203 Hemorragia peri-implantar crénica

204 Supuragio/sequestro 6sseo no local do implante

205 Abcesso

206 Problemas muco/gengivais

207 Recessdo muco-gengival

208 Hiperplasia muco-gengival

209 Gengivite

210 Hiperplasia da papila

211 Hematoma

212 Higiene oral deficiente

213 Fistula

300 Complica¢des protéticas

301 Perda/faléncia de um pilar protético

302 Perda/faléncia de parafuso oclusal

303 Perda/faléncia de pilar de cicatrizagio

304 Desperto de um pilar protético

305 Desaperto de parafuso oclusal

306 Desaperto de pilar de cicatrizagio

307 Problemas estéticos

308 Faléncia da sobreestrutura protética
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Cédigo Incidente Adverso e Complicacio

309 Fracturas da sobreestrutura protética

310 Fracturas do acrilico ou da porcelana

400 Queixas do paciente/ sintomatologia

401 Dor/desconforto

402 Dor /desconforto de longa duragio/

403 Dor recorrente/crénica

404 Parestesia

405 Impactacio alimentar

406 Remocio de componentes/implantes devido a razoes psicoldgicas

407 Bruxismo

500 Condicées clinicas nio especificadas

501 Degluticio acidental de um componente cirtirgico ou protético

502 Aspiragio de um componente cirdrgico ou protético

503 Hemorragia abundante

900 Erro no registo clinico do paciente

901 Morte do paciente

902 Paciente anulou consentimento informado

903 Paciente anulou autorizagio devido a problemas de satide

904 Paciente faltou ao “follow-up”

905 Paciente impossibilitando de continuar no estudo (mudanca de residéncia)
906 Paciente retirado do estudo por nio colaborar

907 Paciente deixou de preencher os requisitos de inclusio no estudo

908 Alteragio do estado de satide do paciente (nio relacionado com os implantes )
909 Alteragio do estado de satide do paciente (relacionado/afectado pelos implantes)
910 Paciente foi sujeito a intervencio cirdrgica nao relacionada com a os implantes
911 Gravidez
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ANEXO 7

Imagens Radiogrdficas

05-01 AMR/ 15

Ortopantomografia

Rx 1 -15/07/04

Rx 2 —15/07/04

Rx 4 —21/07/05

,\ ‘

05-02 ACB/ 36

Ortopantomografia

Rx 1 —20/07/04

Rx 2 —20/07/04

o *
e

Rx 4 —20/07/05

Rx 5

27/07/06
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05-03 ICR / 24

Ortopantomografia Rx 1 —20/07/04 Rx 2 —20/07/04
iy
.i w

Rx 4 — 26/07/05 Rx 5 —20/07/06

- -

/

05-04 MAG / 36, 37

Ortopantomografia Rx 1 -21/07/04 Rx 2 —21/07/04

Rx 3 —29/12/04 Rx 4 — 26/07/05 Rx 5 —20/07/06

05-05 EFF / 24

Ortopantomografia Rx 1 -20/07/04 Rx 2 —20/07/04

m

Rx 4 —20/07/05 Rx 5 —20/07/06
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05-06 AIL / 46

Ortopantomografia

Rx 1 -21/07/04

Rx 2 —21/07/04

Rx 3 —27/12/04

Rx 4 — 21/07/05

Rx 5 —20/07/06

05-07 JCR /15, 16

Rx 1 -21/07/04

Rx 2 —21/07/04

Ortopantomografia

%

Rx 3 —29/12/04

Rx 4 —21/07/05

Rx 5 —20/07/06

“l
h e L
¥

r

&

Lhb

05-08 MMC / 36

Ortopantomografia

Rx 1 -21/07/04

Rx 2 —21/07/04

Rx 3 —28/12/04

Rx 4 —21/07/05

Rx 5 —25/07/06
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05-09 MEL / 26

Ortopantomografia Rx 1 -21/07/04 Rx 2 —21/07/04
Rx 3 —29/12/04 Rx 4 —28/07/05 Rx 5 -20/07/06

05-10 MAF / 46

Ortopantomografia Rx 1 -22/07/04 Rx 2 — 22/07/04

Rx 3 —28/12/04 Rx 4 —28/07/05 Rx 5 —20/07/06

05-11 FPC/ 24, 26

Ortopantomografia Rx 1 -21/07/04 Rx 2 —21/07/04

Rx 3 —28/12/04 Rx 4 —21/07/05 Rx 5 —25/07/06

"
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05-12 CCF / 46

Ortopantomografia

Rx 1 —22/07/04

Rx 2 —22/07/04

Rx 3 — 28/12/04

Rx 4 —26/07/05

Rx 5 —20/07/06

05-13 JOF / 24, 25

Ortopantomografia

Rx 1 —22/07/04

Rx 2 —22/07/04

Rx 4 —28/07/05

Rx 5 —20/07/06

e

05-14 MCC/ 36

Ortopantomografia

Rx 1 —28/07/04

Rx 2 — 28/07/04

YT T
£y
; A

N

Rx 3 —05/01/05

Rx 4 —26/07/05

Rx 5 —20/07/06
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05-15 EFF/ 15

Ortopantomografia Rx 1 -07/09/04 Rx 2 — 07/09/04
m

Rx 3 — 15/02/05 Rx 4 — 07/09/05 Rx 5 — 14/09/06

05-16 OMC/ 36

Ortopantomografia Rx 1 —22/07/04 Rx 2 —22/07/04

Rx 3 —29/12/04 Rx 4 —22/07/05 Rx 5 —27/07/06

05-17 MEL/ 16

Ortopantomografia Rx 1 -07/09/04 Rx 2 — 07/09/04

Rx 4 — 08/09/05 Rx 5 —29/08/06
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05-18 FPC/ 46

Ortopantomografia

Rx 1 -07/09/04

Rx 2 - 07/09/04

Rx 3 —17/02/05

Rx 4 — 07/09/05

Rx 5 —29/08/06

05-19 MMG / 25

Rx 1 —09/09/04

Rx 2 — 09/09/04

Ortopantomografia

E

Rx 3 —16/02/05

Rx 4 — 14/09/05

Rx 5 -14/09/06

s

05-20 OMC / 46

Rx 2 — 08/09/04

Ortopantomografia

Rx 3 — 15/02/05

Rx 4 — 08/09/05

Rx 5 —21/09/06
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05-21 TGN / 36, 37

Ortopantomografia

Rx 1 —16/09/04

Rx 2 — 16/09/04

.

Rx 3 —23/02/05

Rx 4 — 15/09/05

Rx 5 — 14/09/06

hal

05-22 CCF/ 36

Ortopantomografia

Rx 1 -07/09/04

Rx 2 - 07/09/04

Rx 3 —16/02/05

Rx 4 —22/09/05

Rx 5 -21/09/06

05-23 PJG / 25

Rx 1 —16/09/04

Rx 2 —16/09/04

Ortopantomografia
= :

Rx 3 —23/02/05

Rx 4 — 15/09/05

Rx 5 — 14/09/06
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05-24 MFF / 14

Ortopantomografia

Rx 1 —30/09/04

Rx 2 —30/09/04

"

Rx 4 — 06/10/05

Rx 5 —26/09/06

05-25 MCL / 24

Ortopantomografia

Rx 2 - 07/10/04

Rx 1 -07/10/04

u

Rx 3 —17/03/05

Rx 4 — 06/10/05

iua

Rx 5 —26/09/06

05-26 MCA / 36

Ortopantomografia

Rx 1 —30/09/04

Rx 2 — 30/09/04

Rx 3 —10/03/05

Rx 5 — 14/09/06
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05-26 MCA / 15, 16

Ortopantomografia Rx 1 —30/09/04 Rx 2 — 30/09/04

Rx 3 —10/03/05 Rx 5 — 14/09/06

05-27 ALG / 25

Ortopantomografia Rx 1 -07/10/04 Rx 2 — 07/10/04

,E

Rx 3 —17/03/05 Rx 4 — 06/10/05 Rx 5 —21/09/06

05-28 MJT / 36

Ortopantomografia Rx 1 —08/09/04 Rx 2 — 08/09/04

Rx 3 —16/02/05 Rx 4 — 08/09/05 Rx 5 —29/08/06

"
v
“ m
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05-29 MMM / 36, 37

Ortopantomografia

Rx 1 —09/08/04

Rx 2 — 09/08/04

m

Rx 3 —16/02/05

Rx 4 — 08/09/05

Rx 5 — 14/09/06

05-30 MNP / 37

Ortopantomografia

Rx 1 —14/09/04

Rx 2 — 14/09/04

Rx 3 —23/02/05

Rx 4 — 04/10/05

Rx 5 —26/09/06

05-31 DEM / 14

Ortopantomografia

Rx 1-16/03/05

Rx 2 - 16/03/05

Rx 3 —09/08/05

Rx 4 —16/03/06

Rx 5 -29/03/07
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05-32 JJT / 46

Ortopantomografia Rx 1 -09/03/05 Rx 2 —09/03/05

Rx 3 —17/08/05 Rx 4 — 09/03/06 Rx 5 —29/03/07

05-33 AMS / 16

Ortopantomografia Rx 1 -16/03/05 Rx 2 — 16/03/05

Rx 3 _ 04/08/05 Rx 4 — 16/03/06 Rx 5 — 29/03/07

05-34 MSM / 46

Ortopantomografia Rx 1 -10/03/05 Rx 2 —10/03/05

Rx 3 —02/08/05 Rx 4 —09/03/06 Rx 5 -29/03/07
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05-35 AAF / 24, 25

Ortopantomografia

Rx 1 —06/04/05

Rx 2 — 06/04/05

g

Rx 3 — 15/09/05

Rx 4 —11/04/06

Rx 5 —29/03/07

e —

05-36 ]S / 45, 47

Ortopantomografia

Rx 1 —15/03/05

Rx 2 —15/03/05

Rx 3 —23/08/05

Rx 4 —23/03/06

Rx 5 —29/03/07

y oy

05-37 APC/ 25

Ortopantomografia

Rx 1 —21/04/05

Rx 2 —21/04/05

Rx 3 —29/09/05

Rx 4 — 27/04/06

Rx 5 -03/05/07

l
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05-38 MGB / 36

Ortopantomografia

Rx 1 —15/03/05

Rx 2 —15/03/05

= = —

Rx 3 — 04/08/05

Rx 4 —16/03/06

Rx 5 —29/03/07

05-39 APC/ 16

Ortopantomografia

Rx 2 —28/04/05

Rx 1 —28/04/05

Rx 3 —29/09/05

Rx 4 — 27/04/06

Rx 5 —03/05/07

=
- ¥

05-40 AES / 46

Ortopantomografia

Rx 1 —15/03/05

Rx 2 — 15/03/05

Rx 3 —23/08/05

Rx 4 —23/03/06

Rx 5 —29/03/07
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05-41 PJR/ 14
Ortopantomografia Rx 1 —28/04/05 Rx 2 — 28/04/05

Rx 3 — 04/10/05 Rx 5 —03/05/07

7,

05-42 JRB / 36

Ortopantomografia Rx 1 -15/03/05 Rx 2 —15/03/05

Rx 3 —24/08/05 Rx 4 —16/03/06 Rx 5-29/03/07

05-43 SMC/ 25

Ortopantomografia Rx 1 -05/05/05 Rx 2 - 05/05/05

Rx 3 - 06/10/05 Rx 4 —11/05/06 Rx 5 —03/05/07

i
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05-44 MSM / 36

Ortopantomografia

Rx 1 — 14/04/05

Rx 2 — 14/04/05

Rx 3 —22/09/05

Rx 4 —20/04/06

Rx 5 -03/05/07

05-46 AMS / 36, 37

Rx 1 —21/04/05

Rx 2 — 21/04/05

Ortopantomograﬁa

Rx 3 —29/09/05

Rx 4 — 02/05/06

Rx 5 —03/05/07

“

05-48 APG / 36

Ortopantomografia

Rx 1 -05/05/05

Rx 2 — 05/05/05

-
Y

Rx 3 — 04/10/05

Rx 4 — 11/05/06

Rx 5 —03/05/07
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05-50 FJR / 46

Ortopantomografia

Rx 1 —05/05/05

Rx 2 — 05/05/05

Rx 3 — 06/10/05

Rx 4 —11/05/06

Rx 5 —03/05/07

05-51 CAL/ 36

Ortopantomografia

Rx 1-109/03/05

Rx 2 —09/03/05

Rx 3 — 28/07/05

Rx 4 —09/03/06

Rx 5 —29/03/07

AL

&

l'

05-51 CAL / 46

Rx 1 -109/03/05

Rx 2 —09/03/05

Ortopantomografia

Rx 3 —28/07/05

Rx 4 — 09/03/07

Rx 5 —29/03/07

37

245



Implantes Endodsseos com Carga Imediata — Avaliagio Clinica e Biomecanica

05-52 MJM / 36

Ortopantomografia Rx 1 -15/03/05 Rx 2 —15/03/05

Rx 3 — 18/08/05 Rx 4 —16/03/06 Rx 5 —29/03/07

05-52 MJM / 46

Ortopantomografia Rx 1 -15/03/05 Rx 2 — 15/03/05

Rx 3 — 18/08/05 Rx 4 —16/03/06 Rx 5 -29/03/07

05-53 MEM / 26

Ortopantomografia Rx 1 -16/03/05 Rx 2 — 16/03/05

Rx 4 —16/03/06 Rx 5 —29/03/07
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05-53 MEM / 46
Ortopantomografia Rx 1 -16/03/05 Rx 2 — 16/03/05

Rx 3 —09/08/05 Rx 4 —16/03/06 Rx 5 —29/03/07

>
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