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Resumo

Introducao

A instalacdo de pilares definitivos em simultdneo com a cirurgia de colocacao dos implantes ndo mais
os removendo, conceito conhecido como one-abutment at one-time, tem sido associado a uma menor
remodelacdo éssea marginal. Existem na literatura vérios trabalhos publicados que sustentam esta
teoria e outros que ndo a comprovam, mas todas as revisdes sistemdticas sao unanimes em conside-
rar a necessidade de mais estudos clinicos prospetivos controlados e randomizados, com condi¢cdes
compardveis entre os grupos teste e controlo e com perfodos de seguimento mais longos. O trabalho
apresentado nesta tese teve como linha de investigacdo um estudo clinico prospetivo randomizado
duplamente cego, cujo objetivo foi avaliar a influéncia da colocacdo do pilar definitivo no momento da

instalacdo dos implantes em setores posteriores.

Materiais e métodos

O estudo clinico foi aprovado pela comissao de ética do CHUC, seguindo os parametros definidos
pela declaracdo de “Consolidated Standards of Reporting Trials” (CONSORT). Cada paciente poderia
receber entre | e 4 implantes Klockner VEGA® nos setores posteriores. Se apds a cirurgia os implantes
tivessem estabilidade primaria (ISQ igual ou superior a 50), 0 paciente era randomizado e alocado a um
dos dois grupos: o grupo pilar definitivo (PD); e o grupo pilar cicatrizagdo (PC).As radiografias foram
padronizadas através de um posicionador individualizado para cada paciente, permitindo a sua repro-
dutibilidade ao longo do estudo. Apds um periodo de cicatrizagdo de 7 a 8 semanas, foram realizadas
as impressoes definitivas, entre as 8 e as | | semanas foram feitas as provas de sub-estrutura e as |2
semanas foram aparafusadas as coroas metalo-ceramicas. Efetuaram-se radiografias padronizadas para
documentar os niveis ésseos proximais logo apds a cirurgia (com pilares de cicatrizagdo em ambos
0S grupos), aos 6 meses e aos |2 meses de seguimento. O dia da instalacdo do implante foi conside-
rado o dia zero do estudo. Em cada visita de controlo, além das radiografias, foram também avaliados
os seguintes pardmetros clinicos: mobilidade do implante, hemorragia a sondagem, profundidade de
sondagem, indice de placa e satisfacdo do paciente.

Resultados

No ensaio clinico foram incluidos 53 implantes. Em marco de 2018, todos os implantes tinham comple-
tado | ano de seguimento. Assim, obtiveram-se dois grupos, com um total de 23 implantes no grupo
PD e 30 implantes no grupo PC.Todos os implantes alcancaram estabilidade primdria, com um valor
médio de ISQ de 80.9 no dia da cirurgia. Desde a cirurgia até aos 6 meses a perda dssea média foi de
0.1440.18 mm para o grupo PD e de 0.23+£0.29 mm para o grupo PC, sem diferencas significativas
entre os dois grupos. Entre os 6 e os |2 meses, a perda ¢ssea média foi de 0.14£0.2mm para o
grupo PD e de 0.21£0.27 mm para o grupo PC, ndo sendo esta diferenca significativa para o teste
t para amostras independentes entre os grupos PD e PC. Nao se observaram diferencas estatistica-
mente significativas (p=0.330) na perda dssea total ao fim de 12 meses entre o grupo de controlo
e de estudo. Considerando os critérios de sucesso definidos por Buser et. al (1999), e uma perda
dssea média inferiora 1.5 mm ao fim de um ano em fun¢do, ndo foram registados casos de insucesso.
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Assim, a probabilidade cumulativa de sucesso foi de 100% para o grupo PD e de 100% no grupo
PC. Nao foram detetadas diferencas estatisticamente significativas no sucesso dos grupos PD e PC.
Durante o estudo n3o foi perdido nenhum implante tendo sido alcancado uma taxa de sobrevivéncia
de 100% para ambos os grupos.

Independentemente do grupo, ndo se observaram diferencas estatisticamente significativas (p=0.495)
para a perda de osso total aos |2 meses entre os grupos definidos pela altura de pilariguala | ea 2
mm de altura. As médias de perda de osso foram de X = 0.204 e de X = 0.132, para os pilares de |
e de 2 mm, respetivamente.

Conclusoes

Apds um perfiodo de |2 meses, a colocagdo do pilar definitivo no momento da instalagdo dos im-
plantes ndo mais o removendo mostrou ter um efeito equivalente na manutengao dos niveis dsseos
peri-implantares quando comparado com a utilizagao de pilares que sao desconectados e reconectados
repetidas vezes, segundo o protocolo convencional.

A diferenca na remodelacdo dssea marginal foi de 0.07 mm, em média, apds |2 meses da instalacdo
dos implantes, sendo favordvel ao grupo PD, mas ndo estatisticamente significativa.

Apesar da diferenca verificada entre os dois grupos, esta ndo foi suficiente para comprometer o sucesso
nem a sobrevivéncia dos implantes.

N3Zo se observaram diferencas estatisticamente significativas para a perda de osso total aos |12 meses
entre os grupos definidos pela altura de pilarigual a | e a 2 mm.

Palavras-chave

Ensaio clinico randomizado, platform switching, one abutment one time, conexao implante pilar, perda
dssea marginal, implantes dentarios
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Abstract

Introduction

The installation of permanent abutments at the same time as the implant placement surgery no longer
removing them is a concept known as one-abutment one-time and has been associated with less
periimplant marginal bone remodeling.

There are several published works in the literature that support this theory and others that do not
prove it, but all systematic reviews are unanimous in considering the need for more prospective
controlled and randomized clinical studies, with comparable conditions between the test and control
groups and with longer follow-up periods. The purpose of this prospective randomized double blind
clinical study was to evaluate the influence of the immediate connection of prosthetic abutments, when
compared with conventional treatment involving disconnections and reconnections of abutments in

implants installed in posterior areas.

Materials and methods

The clinical study was approved by the CHUC ethics committee, following the parameters defined by
the “Consolidated Standards of Reporting Trials” (CONSORT) statement. Each patient could receive
between | and 4 Klockner VEGA® in the posterior areas. If, after surgery, the implants had primary
stability (ISQ equal to or greater than 50), the patient was randomized and allocated to one of the
two groups: the group with definitive abutments (PD); and the group with healing abutments (PC).
The radiographs were standardized using an individualized positioner for each patient, allowing their
reproducibility throughout the study. After a healing period of 7 to 8 weeks, definitive impressions
were made, between 8 and | | weeks the substructure was tested and at |2 weeks the metal-ceramic
crowns were delivered. Standardized radiographs were taken to document proximal bone levels after
surgery (with healing abutments in place in both groups), at 6 months and at |2 months of follow-up.
The day of the implant placement was considered the baseline of the study. In each control visit, in
addition to radiographs, the following clinical parameters were also evaluated: implant mobility, bleeding
on probing, probing depth, plague index and patient satisfaction.

Results

The clinical trial included 53 implants. In March 2018, all implants had completed | year of follow-up.
Thus, two groups were obtained, with a total of 23 implants in the PD group and 30 implants in the PC
group. All implants achieved primary stability, with an average ISQ value of 80.9 on the day of surgery.
From surgery to 6 months, the mean bone loss was 0.14 £ 0.18 mm for the PD group and 0.23 +
0.29 mm for the PC group, with no significant differences between the two groups. Between 6 and |2
months, the mean bone loss was 0.14 + 0.2 mm for the PD group and 0.21 + 0.27 mm for the PC
group, with this difference not being significant for the t test for independent samples between the PD
and PC groups.There were no statistically significant differences (p = 0.330) in total bone loss after |2
months between the control and study groups. Considering the success criteria defined by Buser et.

al, (1999), and an average bone loss of less than 1.5 mm after one year in function, no cases of failure
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were recorded. Thus, the cumulative probability of success was [00% for the PD group and 100%
for the PC group. There were no statistically significant differences in the success of the PD and PC
groups. No implant was lost during the study and a 100% survival rate was achieved for both groups.
Regardless of the group, there were no statistically significant differences (p = 0.495) for total bone
loss at |2 months between the groups defined by the height of the abutment equal to | and 2 mm.
The bone loss averages were X =0.204 e de X =0.132,forthe | and 2 mm abutments, respectively.

Conclusions

After a follow up period of |2 months, the placement of the final abutment at the same time of implant
placement no longer removing it demonstrated an equivalent effect on maintaining peri-implant bone
levels when compared to the use of abutments that are disconnected and reconnected repeatedly,
according to the conventional protocol.

The difference in marginal bone remodeling was 0.07 mm, on average, |2 months after implant place-
ment, being favorable to the PD group, but not statistically significant.

Despite the difference verified between the two groups, this was not enough to compromise the
success or survival of the implants.

There were no statistically significant differences for total bone loss at 12 months between the groups
defined by the height of the abutment equal to | and 2 mm.

Key-words

Clinical randomized study, platform switching, one abutment one time, implant abutment connection,
marginal bone loss, dental implants.
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Entrdmos numa nova era, do ser bidnico.Vemo-nos com um poder entre maos, quase como semi-deu-
ses, devendo ter sempre presente que a ciéncia comporta em si uma dicotomia: beleza, mas também
destruicao.

A medicina dentdria continua a sua busca incessante por alcancar resultados dotados de biomimetismo,
procurando munir-se de técnicas minimamente invasivas, tendo sempre bem presentes os objetivos
perenes de qualquer ato médico: primum non nocere; restitutio ad integrum.

E claro que esses temas estdo estreitamente interligados. E estao intimamente relacionados com o
momento da sua escrita.

Durante milhares de anos a resposta a esta procura nao se alterou, antes foi conhecendo diversas
formas. Seria insensato ndo reconhecermos o que nos eleva a condicao humana: a curiosidade, a paixao
pela verdade e pelo conhecimento; uma aprendizagem incessante por meio dos nossos erros, mas
sempre em busca de aperfeicoamento, com a certeza de que as respostas absolutas nos escaparao,
mas ndo importa. A ciéncia ndo é mester de pessoa s, é desporto de equipa, de geracdes, € uma das
obras mais bem-sucedidas da humanidade.

Falharemos, ndo importa, desde que outros venham e reconhecam que transportdvamos aspiracdes
nobres, peguem no nosso parco legado e deem mais uns passos no sentido da melhoria da qualidade
de vida de todos, para que cada vez mais nenhum homem se perca sem ter oportunidade de expressar
todo o seu esplendor ao servico do bem comum.
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|. Dados Demograficos

Hoje, pela primeira vez na histdria mundial, a maioria dos seres humanos pode esperar viver até aos
60 ou mais anos (World economic and social survey, 2007).

O envelhecimento da populacdo € traduzido no envelhecimento demogréfico da prépria populacao
idosa.

A populagdo mundial estd a crescer a uma taxa anual de 1.2%, enquanto que a populagdo com 65
ou mais anos estd a aumentar a uma taxa de 2.3%. (United Nations, 2002). Cerca de 600 milhdes de
pessoas tém atualmente 60 ou mais anos de idade e a expetativa € de que este nimero duplique até
2025, passando a constituir cerca de metade do crescimento total da populagdo mundial por volta do
ano de 2050 (World Health Organization, 2002). Em 2050, existirdo 2 bilides de pessoas idosas, 80%
delas vivendo em paises em vias de desenvolvimento (United Nations, 2007). Em termos mundiais, o
grupo etdrio ao nivel do qual se verifica um crescimento mais acelerado € o constituido por pessoas
com 80 ou mais anos. Apesar deste grupo etdrio representar atualmente menos de 2% do total da
populacao mundial, é expetdvel que o ndmero de pessoas muito idosas quase quadruplique ao longo
das préximas quatro décadas, passando de menos de 90 milhdes em 2005 para perto de 400 milhdes
em 2050, chegando a representar 20% da populacao mundial (United Nations, 2003).

Como resultado do decréscimo de fertilidade e do aumento da esperanca média de vida, a populacdo
da maioria dos paises estd a envelhecer rapidamente (United Nations, 2007).

Na China, aproximadamente 10% da populacdo tem 60 ou mais anos; € suposto esta proporc¢ao
aumentar nas préximas décadas. Na India, a taxa de crescimento da populacio acima dos 60 anos é
muito maior comparando com os restantes grupos etarios. A esperanca média de vida era de 32 anos
quando o pais alcancou a independéncia hd 50 anos, sendo que atualmente esse valor se situa acima
dos 62 anos.Nos Estados Unidos, o grupo etdrio no qual se verifica o maior crescimento em ndmeros
absolutos € o dos centendrios (pessoas com 100 ou mais anos). No Japao, a populagdo idosa estd a
alterar-se rapidamente, com a proporcao de adultos com 65 ou mais anos a situar-se nos 17.2%, em
2000, e sendo previsivel um crescimento para 28.9% em 2025 (United Nations, 2002).

Na Europa, a esperanca de vida aumentou em mais de seis anos nos Estados-Membros da Unido
Europeia desde 1990, passando de 74.2 anos em 1990 para 80.9 anos,em 2014, continuando, no en-
tanto, a existir desigualdades, tanto entre paises como no seio destes. Nos paises da Europa Ocidental
com a esperanca de vida mais elevada, as pessoas continuam a viver, em média, mais oito anos do que
nos paises da Europa Central e Oriental com uma esperanca de vida mais baixa. Dentro de cada pas,
persistem também grandes desigualdades em matéria de salde e esperanca de vida entre as pessoas
com niveis de escolaridade e de rendimento mais elevados e as mais desfavorecidas. Tal deve-se, em
grande medida, a diferente exposicao aos riscos para a saide, mas também as disparidades no acesso
a cuidados de elevada qualidade (Health at a glance: Europe, 2016).
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|.1. Dados Demograficos - Panorama portugués

De acordo com dados do Instituto Nacional de Estatistica (INE), Portugal continua a acompanhar a
tendéncia de envelhecimento demogréfico global. Consultando o relatério “Estatisticas Demogréficas
2018"do INE,entre 2013 e 2018, a proporgdo de jovens (populagdo com menos de |5 anos de idade),
relativamente ao total de populacdo residente, passou de 14.6% para |3.7%; a proporcao de pessoas
em idade ativa (populacdo de |15 a 64 anos de idade) também diminuiu de 65.6% para 64.5%; em
contrapartida, a proporcao de pessoas idosas (populagdo com 65 ou mais anos de idade) aumentou 1,9
p.p. (de 19.9% para 21.8%).Em consequéncia, o indice de envelhecimento passou de |36.0 para 159.4
pessoas idosas por cada |00 jovens. Estes dados reforcam a continuacdo do processo de envelhecimen-
to demogriéfico, sendo que atualmente existem 159.4 idosos (Instituto Nacional de Estatistica, 2019).

O Instituto Nacional de Estatistica publicou, em maio de 2020, dados pertencentes as Tdbuas de
Mortalidade para o triénio 2017-2019. A esperanca de vida a nascenca foi estimada em 80.93 anos,
sendo 77.95 anos para os homens e 83.51 anos para as mulheres no periodo 2017-2019. Estes valores
representam, relativamente a 2016-2018, um aumento de cerca de 2 meses para os homens e de |
més para as mulheres. No espaco de uma década verificou-se um aumento de 1.99 anos de vida para
o total da populacdo, 2.1 | anos para os homens e 1.64 anos para as mulheres. Enquanto nas mulheres
esse aumento resuftou sobretudo da reducdo na mortalidade em idades iguais ou superiores a 60
anos, nos homens esse acréscimo foi maioritariamente proveniente da reducao da mortalidade em
idades inferiores a 60 anos. A esperanca de vida aos 65 anos atingiu 19.61 anos para o total da popu-
lacdo. Aos 65 anos os homens podem esperar viver mais |7.70 anos e as mulheres mais 21.00 anos, o
que representa ganhos de |.22 anos e de |.26 anos, respetivamente, nos Ultimos dez anos (Instituto
Nacional de Estatistica, 2020).

|.2.Saude e envelhecimento

A transicdo demogréfica que se verifica na atualidade constitui um significativo desafio para as auto-
ridades de salude a nivel mundial, particularmente porque em simultdneo ocorrerd uma modificacdo
dos padrdes de doenca.A OMS, no seu “Health Report” de 2002 (World Health Organization, 2002a)
analisou a carga global da doenga e os maiores riscos de doenga, incapacidade e morte. A prevaléncia
de doencas crénicas ndo transmissiveis, tais como doenca cardiovascular, doenca respiratdria cronica,
cancro e diabetes, aumenta dramaticamente com a idade o que explica, em parte, porque € que essas
doencas estdo rapidamente a tornar-se as principais causas de incapacidade e de mortalidade em
todo o mundo. Com o avancar da idade, o risco de perda de anos de vida sauddvel é agravado devido
a diminuicdo da resisténcia do individuo, estado nutricional deficitario, doenca crénica e condicdes
socioambientais adversas (World Health Organization, 2002b). Apesar de atualmente a maioria das
pessoas poder aspirar a viver mais anos, o risco de desenvolverem pelo menos uma doenca crdnica
aumenta com a idade; isto reflete o efeito cumulativo de uma exposicao ao longo da vida a fatores de
risco, nao estando relacionado com uma idade cronoldgica per se (World Health Organization, 2002b).
A transicdo demografica constitui um desafio para as autoridades de salde, particularmente no que diz
respeito ao engrossamento com o fardo da doenca e o seu impacto negativo na qualidade de vida de
pessoas idosas. O aumento da esperanca de vida sem que ocorra concomitantemente uma melhoria
da qualidade de vida tem um impacto direto nas despesas com a salde e estd a firmar-se como uma
questdao-chave de salde publica nos paises mais desenvolvidos. Da mesma forma, constituird a principal
preocupacao para paises em desenvolvimento, bem como para paises com afta densidade populacional
e de economia emergente, tais como a China e a India (Petersen e Yamamoto, 2005).

6 Capftulo I. Introducao



|.2.1.Saude oral e envelhecimento

As doencas orais continuam a representar um importante problema de saidde publica, afetando mais
de 3.5 bilides de pessoas (Peres et. al,2019). Em muitos pafses desenvolvidos as despesas com o trata-
mento de doencas orais estdo ao nivel ou ultrapassam os custos de outras doencas, incluindo cancro,
doencas cardiovasculares e a deméncia (Petersen et. al, 2010).

As autoridades de salde a nivel mundial véem-se confrontadas com um incremento nos problemas de
salde publica, incluindo uma carga crescente ao nivel da salde oral entre as pessoas idosas. Existe um
grupo principal de fatores de risco modificdveis comum a muitas doencas crénicas e lesdes, incluindo
doencas orais. (Petersen e Ueda, 2006; Harford, 2009). Globalmente, a md salde oral de pessoas idosas
tem-se caracterizado particularmente por elevados niveis de edentulismo, incidéncia ou prevaléncia de
cérie dentdria, doenca periodontal, xerostomia e cancro oral (Petersen et. al, 2008).

A perda de dentes constitui o ponto final de uma doenca dentdria — normalmente cérie dentdria ou
doenca periodontal — e o historial individual (ou auséncia) de tratamento dentdrio (Peres et. al, 2019).

Uma débil saide oral também afeta a qualidade de vida com respeito ao prejuizo da alimentagdo,
aparéncia social e comunicacdo (Petersen et. al, 2010).

|.3. Definicao de Saude Oral

A saude oral é multifacetada e inclui, sem limitacdes, a capacidade de falar; sorrir; cheirar, saborear; tocar,
mastigar, deglutir e transmitir uma variedade de emocdes, através de expressdes faciais, com confianca
e sem dor ou desconforto e sem doenca do sistema craniofacial.

Decorre também da definicdo que a salde oral € um componente fundamental da saide e do bem-
-estar fisico e mental, que existe ao longo de um continuum influenciado pelos valores e atitudes de
individuos e comunidades. Reflete os atributos fisioldgicos, sociais e psicoldgicos que formam a esséncia
da qualidade de vida, sendo influenciada pelas experiéncias, percecdes, expectativas e capacidade de
se adaptar a circunstancias em constantes transformacdes no individuo (Glick et. al, 2016).

Para os maiores de 65 anos, a Declaracdo de Tdéquio sobre Cuidados de Saidde Dentdrios e Saiude
Oral para uma Longevidade Saudével reconhece que a manutencdo da salde oral e dentdria ao longo
da vida é um fator primordial para a melhoria da qualidade de vida, ajudando a proteger contra as
doencas ndo transmissiveis e colaborando para prevenir o agravamento de tais doencas — que também
podem contribuir para a maior esperanca de vida saudavel (World Congress, 2015).

De entre os impactos negativos de uma ma salde oral na vida didria encontram-se a menor eficacia
mastigatdria, escolha alimentar restrita, perda de peso, comunicacdo prejudicada, baixa autoestima e
bem-estar (Kandelman et. al, 2008; Jensen et. al, 2008; Locker et. al, 2002; Locker et. al, 2000; Naito et.
al, 2006). Recentemente, foi realizada uma revisao sistemdtica da literatura (Kandelman et. al, 2008)
que pretendeu avaliar o impacto da doenca oral no estado geral de sadde dos idosos. Foi possivel
estabelecer uma forte relacdo entre doenca periodontal e diabetes, perda dentdria e md nutricao.
Obviamente, tais condi¢des influenciam a qualidade de vida. A sadde oral sénior € assim uma drea de
acdo prioritdria para o Programa Global de Saide Oral da OMS (Petersen, 2003), tendo o desafio de
salde publica relacionado com a intervencao no dmbito da salde oral para o idoso sido enfatizado pela
resolucdo da 60.* Assembleia Mundial da Saldde, em 2007, através de um plano de acdo para a saldde
oral (Petersen, 2008; Petersen, 2009a). Em 2007,a OMS iniciou um inquérito global para evidenciar as
necessidades de melhoria da sadde oral dos idosos (Petersen et. al, 2010).
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| .4. Estado de Sadde Oral

Um dos indicadores-chave para a determinacdo do estado de saide oral de uma determinada popu-
lagdo € a percentagem de individuos com denticdo total (Lourenco e Barros, 2016).

Em 2010, 158 milhdes de pessoas, ou 2.3% da populacdo mundial apresentavam edentulismo total
(auséncia de dentes naturais). Entre 1990 e 2010, a prevaléncia de perda dentdria severa sofreu uma
reducdo de 4.4% para 2.4%. A incidéncia global também diminuiu de 374 casos per 100000 pessoas/
ano em 1990 para 205 casos per 100000 pessoas/ano em 2010, ndo tendo sido encontradas diferengas
entre género. A prevaléncia aumenta gradualmente com a idade, revelando um aumento acentuado
por volta da sétima década de vida, estando associado a um pico de incidéncia aos 65 anos. Diferencas
geogréficas no que diz respeito a prevaléncia, incidéncia e taxa de desenvolvimento sdo gritantes. A
revisdo da literatura acerca da epidemiologia da perda dentdria mostra um significativo declinio da
prevaléncia e da incidéncia da perda dentdria severa entre 1990 e 2010 aos niveis globais, regionais e
nacionais (Kassebaum et. al, 2014).

A perda dentdria é considerada um marcador efetivo da saldde oral da populacdo, sendo, por isso,
monitorizada em muitos pafses. Contudo, a epidemiologia da perda dentdria ainda ndao estd comple-
tamente esclarecida. Tentativas anteriores para sintetizar este pardmetro estdo limitadas ao mundo
desenvolvido (Mojon et. al, 2004; Mdiller et. al, 2007) ou aos idosos (World Health Organization, 2003).
Além disso, dados relativos a incidéncia da perda dentdria sao escassos (Mdller et. al, 2007). Isto é
ainda mais complexo se tivermos em conta a qualidade epidemioldgica dos dados, os quais variam
consideravelmente por entre os questiondrios, tornando a comparacdo entre paises dificil (Mojon et.
al,2004). A juntar a tudo isto, a rdpida mudanca da satde oral ao longo das quatro Ultimas décadas €
indicadora de que novos dados sdo necessdrios numa base regular No entanto, é comumente aceite
que a prevaléncia de pessoas desdentadas em todos os grupos etdrios tem vindo a diminuir em muitos
paises desenvolvidos (Hugoson et. al, 2005; Dye et. al, 2007; Steele et. al, 2012), aoc passo que os dados
relativos a paises em vias de desenvolvimento e emergentes sdo inexistentes.

Dados do Eurobarémetro (2009) indicam que apenas 4 1% dos europeus possuem denticao natural
completa. Além da média europeia, existem diferengas bastante acentuadas entre os Estados-Membros.
Os entrevistados com denti¢do natural total vivem primordialmente nos paises escandinavos (Suécia,
Dinamarca e Finlandia), na Irlanda e nos paises do extremo sudeste da Unido Europeia (Chipre, Malta
e Grécia). Os habitantes dos paises da regido oriental da Unido da Europeia (Hungria, Esténia, Poldnia,
Eslovdquia e Letdnia) parecem ser os mais desfavorecidos a este respeito (apenas entre 19% e 29%
referem que apresentam todos os seus dentes naturais).

Em 2005/2006 (Uttimos dados disponiveis do 4.° Inquérito Nacional de Saude), estimava-se que mais
de 600 mil pessoas, 6.4% da populacdo com mais de 2 anos de idade, sofria de desdentacgdo total. Mais
de metade dos desdentados totais tinham mais de 65 anos e representavam 27.8% deste grupo etario.
A percentagem de portugueses com denticdo total natural situava-se abaixo da média europeia: ape-
nas 32%. (Instituto Nacional de Estatistica e Instituto Nacional de Saidde Doutor Ricardo Jorge, 2009).

Estes dados comparam com os do Bardmetro de Sadde Oral 2019, em que apenas 31% dos por-
tugueses tém denticdo completa, excluindo os dentes do siso. Ainda assim, este valor corresponde a
um acréscimo de trés pontos percentuais em relacdo ao mesmo instrumento que foi aplicado, pela
primeira vez, em 2014 (Ordem dos Médicos Dentistas, 2015). Por sua vez, a percentagem de portu-
gueses com falta de 6 ou mais dentes naturais, excetuando os dentes do siso, situacdo a partir da qual
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é considerado que a falta de dentes afeta, significativamente, a qualidade de mastigagao, diminuiu de
35% para 31.1%.A percentagem de portugueses com falta de dentes que tém alguma reabilitacdo em
substituicdo também aumentou, sendo jd mais de metade (5 1.4%). Este aumento deveu-se sobretudo a
maior implementacdo de dentes fixos (aumento de 4.6 pontos percentuais relativamente ao Bardmetro
da Saude Oral anterior). Ainda assim, dentro do grupo com falta de 6 ou mais dentes naturais, 27.8%
ndo tém qualquer reabilitacdo que substitua esses dentes perdidos, ou seja, 8.6% dos portugueses
vivem sem mais do que seis dentes, estando a prejudicar, significativamente, a sua saldde oral. Dos que
colmatam a perda de 6 ou mais dentes naturais, 41.4% utilizam prétese dentdria removivel e 9.4%
possuem reabilitacdo fixa. Este valor situava-se na casa dos | 1% no ano transato. Percebeu-se ainda que
perto de 10% da populacdo portuguesa apresenta edentulismo total (Ordem Médicos Dentistas, 2019).

No Il Estudo Nacional de Prevaléncia das Doencas Orais (Il ENPDO), cujo trabalho de campo foi
realizado em 2013 e 2014, tendo sido os resultados publicados em 2015, os grupos etdrios dos 35-
44 anos e 65-74 anos foram pela primeira vez avaliados em estudos nacionais, tendo sido o indice
de dentes permanentes cariados, perdidos e obturados (CPOD) de I5.11. Analisando o ndmero e
percentagem de pessoas com 35-44 e 65-74 anos com 20 ou mais dentes e desdentados totais, no
grupo dos 35-44 anos 86.3% apresentava 20 ou mais dentes naturais e no grupo dos 65-74 anos
essa percentagem diminuiu substancialmente para apenas 36.7%, resultado do efeito cumulativo e
da progressao das doengas orais. Relativamente aos desdentados totais, no grupo dos 65-44 anos a
percentagem apurada foi de 14,4% (Direcao-Geral da Saude, 2015).

Neste aspeto, Portugal continua a apresentar um dos piores indicadores de salde oral ao nivel euro-
peu (Kravitz et. al, 2015). Os dados apresentados demonstram que os indicadores de salde oral em
Portugal situam-se abaixo da média Europeia, encontrando-se dependentes de um conjunto vasto de
determinantes. Se, por um lado, é reconhecido que as doencgas da cavidade oral possuem fatores de
risco comuns com a maioria das doencas crénicas (doencas cardiovasculares, cancro, doencas crénicas
respiratérias e diabetes), incluindo a md nutricdo, o tabagismo e o alcoolismo (Petersen, 2008),
por outro lado, existe a necessidade de desenvolver estratégias dirigidas que promovam a higiene oral
adequada e o acesso a cuidados de saide oral (Patel, 2012;Watt, 2012).
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2. Sequelas do edentulismo e importancia da reabilitacao

O edentulismo pode variar em severidade desde perda de um Unico dente até ao edentulismo total,
apresentando uma série de consequéncias deletérias para a salde oral e geral. Estas variam desde a
reabsorcdo do rebordo residual até a mastigacdo deficitdria, dieta pouco sauddvel, md qualidade de
vida ao nivel da salde oral, incapacidade social afetando a autoestima e a experiéncia de vida em geral.
Individuos desdentados apresentam maior risco de desenvolverem doencas sistémicas e maior taxa
de mortalidade (Mack et. al, 2005).

Podem ocorrer, em simultaneo, perturbacdes fonéticas, sobrecarga do suporte mucoso, inclinacao e
migracdo dentdria, dificuldade na higiene oral, diminuicdo da dimensdo vertical e da altura morfoldgica
da face, extrusao dos dentes antagonistas, disfuncao da articulacao temporo-mandibular; atricao dentdria,
reducdo ou auséncia da funcdo articular, invasao dos espacos desdentados por estruturas anatémicas
(Iingua e mucosa jugal), degluticdo dificultada e reabsor¢ao do osso alveolar. A dltima sequela referida,
progressiva e mais severa no primeiro ano apos a perda dentdria, € a consequéncia mais grave da des-
dentacdo pois pode dificultar ou inviabilizar uma recuperacdao completa ou mesmo parcial da funcao
do érgao dentdrio perdido recorrendo a uma reabilitacdo protética (Misch, 2006).

Nos paises desenvolvidos, o edentulismo jd ndo é considerado como parte natural do envelhecimen-
to. Quando doentes idosos razoavelmente sauddveis falam acerca da sua salde oral em entrevistas,
mencionam nao so a funcdo oral, mas também o impacto social e fisioldgico na sua qualidade de vida
(Andersson et. al, 2004).

A perda dentdria pode constituir-se como modificador da normal fisiologia, como fator de risco para
uma mastigacdo comprometida e como determinante de sadde oral. Os seus impactos a nivel da saide
geral podem ser variados, surgindo cada vez mais evidéncia:

(a) baixa ingestdao de frutas e de vegetais, fibras e caroteno e aumento da ingestao de colesterol
e de gorduras saturadas, juntando uma elevada prevaléncia de obesidade pode aumentar o
risco de doencas cardiovasculares e de transtornos gastrointestinais (Osterberg et. al, 2010;
Hung et. al, 2005);

(b) taxas mais elevadas de alteragdes inflamatdrias crénicas da mucosa géstrica, carcinoma gas-
trointestinal superior e pancredtico, e taxas mais elevadas de Ulceras pépticas ou duodenais
(Abnet et. al, 2005; Sierpinska et. al, 2007; Stolzenberg-Solomon et. al, 2003);

(c) risco aumentado de diabetes mellitus ndo insulino-dependente (Cleary et. al, 1995; Medina-
-Solis et. al, 2006);

(d) risco aumentado de anormalidades eletrocardiogréficas, hipertensao, insuficiéncia cardiaca,
doenca isquémica cardiaca, trombose e esclerose da vdlvula adrtica (Abnet et. al, 2005; Vol-
zke et al, 2005; Takata et. al, 200 1; Okoro et. al, 2005). Um estudo também demonstrou uma
possivel associacao entre edentulismo (total) e um risco aumentado de doenca corondria
cardiaca (Pablo et. al, 2008). Além disso, um mais recente e amplo ensaio prospetivo concluiu
que o ndmero de dentes é um preditor dose-dependente para a mortalidade cardiovascular
(Holmlund et. al, 2010);

(e) diminui¢des da funcdo didria, atividade fisica e dominios fisicos da saldde relacionada com a
qualidade de vida (Mollaoglu et. al, 2005; Mack et. al, 2005);

(f) risco aumentado de doencga renal crénica (Fisher et. al, 2008);

(g) associacao entre edentulismo e disturbio respiratério do sono, incluindo apneia obstrutiva do
sono (Bucca et. al, 2006).
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Embora a evidéncia acumulada pareca suportar uma relacao reciproca entre saide oral e salde geral
(Felton et al, 201 I; Kandelman et. al, 2008), o mecanismo que pretende relacionar a md salde geral e

a perda dentdria ndo se encontra ainda clarificado (Emami et al, 2013).

Vdrios estudos ao longo da Ultima década estabeleceram uma relacdo entre perda dentdria e morbili-
dade, em particular entre doenca cardiovascular e acidente vascular cerebral isquémico e mortalidade
(Holm-Pedersen et. al, 2008). Um estudo recente relacionou a perda dentdria com a mortalidade em
homens idosos, mas ndo em mulheres (Morita et. al, 2006). Outro estudo mostrou uma associagao
entre perda dentdria e doenca cardiovascular subclinica (Desvarieux et. al, 2003). Um ensaio longitudinal
dinamarqués dos 75 aos 80 anos descobriu que pessoas de um centro comunitario com habilidade
funcional pouco sustentada eram mais suscetiveis a apresentarem desdentacdo total ou parcial do
que outras (Avlund et. al, 2001). Um estudo sobre pessoas idosas saudaveis inseridas na comunidade
também revelou que o declinio cognitivo estd relacionado com ndao possuir ou apresentar poucos
dentes (Avlund et. al, 2004).

A relacdo entre o ndmero de dentes e a capacidade mastigatdria € importante para o estado nutri-
cional (Andersson et. al, 2002).

Existe evidéncia de que possuir menos de dez dentes afeta significativamente a dieta, conduzindo tanto
a malnutricdo como a obesidade (Sheiham et al., 200 1; Nowjack-Raymer e Sheiham, 2007).

Para muitos doentes, a reabilitacdo oral significa o retorno a um estilo de vida normal e a uma consi-
derdvel melhoria da qualidade de vida: saborear a comida, participar em conversas e rir com os outros,
sem a constante ansiedade de se expor. O impacto da reabilitacdo € percetivel mais do que pela repo-
sicao dos dentes perdidos, pela recuperacao da funcdo oral na completa extensdo dos seus dominios.

3.Alternativas de reabilitacao

3.1. Prostodontia parcial removivel

Atendendo a que baixos rendimentos econdmicos estdo associados a perda dentdria (Liu et. al,2014),
a utilizacdo de prdteses parciais removiveis (PPRs) estd indicada como alternativa econdmica para rea-
bilitacdo (Wostmann et. al, 2014). Comparativamente a reabilitacdes parciais fixas dento-suportadas ou
implanto-suportadas, as vantagens apontadas as PPRs compreendem menor custo e procedimentos
de higiene oral facilitados. Contudo, esta abordagem recupera apenas uma percentagem parcial da
funcao mastigatdria perdida. Além desta diminuicdo, ocorrem outros problemas associados a este tipo
de préteses, tais como a degradacdo da aparéncia fisica e da autoestima (Budtz-Jorgensen et. al,1996;
Morais et. al, 2003; Wostmann et. al, 2005; Koyama et. al, 2010). O progndstico destas terapéuticas
piora com a idade do paciente, onde a perda de outros dentes por cdrie ou doenca periodontal e a
reabsorcdo do rebordo alveolar conduzem a uma diminui¢do da estabilidade e do conforto das pro-
teses removiveis convencionais (Budtz-Jorgensen et. al, | 996;Wostmann et. al, 2005; Ozan et. al, 201 3).
Sabendo que os dentes transmitem forcas de compressdo, tracdo e corte ao 0sso subjacente, a perda
dos mesmos traduz-se na falta de estimulacdo do osso alveolar originando uma redugdo no ndimero
de trabéculas e da densidade dssea (Marks e Schroeder; 1996), com perda de cerca de 29-63% da
largura e de |1-22% da altura do rebordo alveolar nos primeiros 6 meses apds a extracio, seguindo-se

Influéncia da Colocacao do Pilar Definitivo no Momento da Instalagao dos Implantes em Setores Posteriores 'l



depois uma reducdo gradual das dimensdes do rebordo com o tempo (Tan et al, 2012). A reabilitacdo
com uma prdtese removivel, total ou parcial, ndo vai estimular nem manter o osso alveolar, mas sim
acelerar a sua reabsorcdo (Wyatt, 1998). Em geral, neste tipo de reabilitacdo a carga mastigatoria é
transmitida a mucosa e a por¢dao mais coronal do rebordo alveolar, reduzindo o aporte sanguineo a
esse nivel e, consequentemente, diminuindo o volume Jsseo. Esta remodelacdo € mais acentuada nas
préteses muco-suportadas e mal ajustadas, principalmente na regido posterior mandibular (Crum e
Rooney, 1978). Fatores bioldgicos, mecanicos, estéticos e psicoldgicos estdao relacionados com a acei-
tacdo da prdtese e, consequentemente, com o sucesso do tratamento; contudo, as PPRs constituem
dispositivos complexos, tal como apontado por (Rudd e Rudd, 2001), podendo varios erros técnicos
conduzir a complicacdes clinicas. Tradicionalmente, a prostodontia foca-se nesses tais aspetos técnicos
relacionando-os com os resuftados das PPRs. Uma recente revisao da literatura indicou que 30% a
50% dos doentes ndo utilizam as suas PPRs devido a aspetos técnicos da terapéutica (Benso et dl,
2013). A somar a isso, resuttados primdrios e secundarios reportados relacionavam-se com aspetos
técnicos da reabilitacdo com PPR; incluindo sobrevivéncia da prétese, sequelas bioldgicas relacionadas
com os dentes pilares e critérios clinicos da prétese. Menos reportados eram resulttados orientados
para o doente (Marachlioglou et. al,2010).A revisdo levada a cabo por Marachlioglou e colaboradores,
em 2010, concluiu gue uma maior énfase colocada nos resultados orientados para o doente poderia
facuttar um melhor nivel de evidéncia, aumentando a relevancia clinica dos estudos de investigacao.Tal €
de particular importancia devido ao desacordo reportado pelos profissionais no que concerne a resul-
tados estéticos e funcionais da reabilitacdo prostodontica removivel (Marachlioglou et.al 2010). Nesse
sentido, numa revisao sistemdtica subsequente e recente, De Kok e colaboradores (De Kok et. al, 2017)
indagaram qual o nivel de satisfacdo e de qualidade de vida relacionada com a saidde oral (OHRQoL)
referido por doentes desdentados parciais reabilitados com PPRs. A reabilitagdo com prétese parcial
removivel parece contribuir apenas para uma modesta melhoria da qualidade de vida da salde oral
em alguns individuos. As prdteses parciais removiveis estdo associadas a melhorias do OHRQoL ou
satisfacdo ndo melhores do que as préteses totais removiveis. Quando comparadas com terapéutica
de arco reduzido, as prdteses parciais removiveis compreendendo reabilitacao até dentes molares
apresentam beneficio pouco substancial em resuttados reportados pelos doentes (Wolfart et. al, 201 4;
Armellin et. al,2008). A reduzida satisfacdo com prdteses parciais removiveis ndo esta relacionada com
caracteristicas técnicas da protese, apesar das limitacdes técnicas serem vistas como fatores que para tal
contribuem. A insatisfacdo com a reabilitacdo com préteses parciais removiveis estd relacionada com a
posicdo dos dentes reabilitados (requisitos estéticos anteriores), idade do doente e experiéncia prévia
com prétese removivel. A luz da limitada melhoria de resultados reportados pelo doente associados a
reabilitagdo com prdéteses parciais removiveis, os recentes estudos utilizando implantes dentdrios para
estabilizarem as prdteses parciais removiveis demonstraram uma melhoria do OHRQoL, sugerindo

futuras investigagdes e inovagdes a nivel do tratamento do edentulismo parcial (De Kok et. al, 2017).

3.2. Prostodontia fixa dento-suportada

Outra solugdo mais confortavel para o doente € a reabilitacdo com prdteses parciais fixas, tanto dento
quanto implanto-suportadas, permitindo uma quase total recuperacdo da capacidade mastigatdria, es-
tando também associada a resultados estéticos potencialmente superiores aos das solu¢des removiveis
e a um menor nimero de complicacdes (Budtz-Jorgensen e Isidor, | 987; Budtz-Jorgensen e Isidor, 1990;
Isidor e Budtz-Jorgensen, 1990).
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As proteses parciais fixas (PPFs) sobre dentes naturais permitem reabilitar desdentacdes unitdrias e
parciais, sendo uma solucdo bastante confortdvel para o paciente, com resuttados funcionais e estéticos,
na maioria das situacoes, superiores a protese parcial removivel. Apresentam taxas de sobrevivéncia
acima de 85%, aos 10 anos (Creugers et. al, |994; Scurria et. al, 1998;Tan et. al, 2004; Pjetursson e Lang,
2008). No entanto, aos |5 anos de acompanhamento, a sobrevivéncia destas reabilitacdes fixas varia
entre os 69% e os 74% (Creugers et. al, 1994; Scurria et. al, 1998; Salinas et. al, 2004). O aumento dos
fracassos com o tempo € devido a vdrios tipos de complicagdes que podem estar relacionadas com a
prépria reabilitacdo e, mais importante, com os dentes pilares. As complicacdes mais frequentes sdo a
cdrie, que pode afetar até |8% dos dentes pilares, e a perda de vitalidade pulpar em cerca de | 1% dos
dentes pilares.A perda de retencao (7%), as complicacdes periodontais (| a 4%), o fracasso dos materiais
restauradores (3%) e a fratura do dente pilar (2 a 3%) sdo outros fatores que podem contribuir para
o fracasso das préteses parciais fixas (Goodacre et. al, 2003; Tan et. al, 2004). Ou seja, até aos |5 anos,
cerca de um terco das préteses parciais fixas terdo fracassado e terdo de ser substituidas (Scurria et. dl,
1998). O fracasso das PPFs ndo sé inclui a necessidade de substituir a protese fixa fracassada, como a
perda de alguns dentes pilares e a necessidade de mais ponticos e preparagao dentdria de novos den-
tes para pilares de uma futura ponte fixa. Para além de todas estas complicacdes que podem ocorrer
durante a vida de uma protese parcial fixa, existe sempre o sacrificio irreversivel da estrutura dentdria
dos dentes que irdo servir de pilares, por vezes com o comprometimento da vitalidade pulpar. Este
é o principal motivo pelo qual se considera, em vdrias situacdes clinicas, a reabilitagdo com implantes
enddsseos como primeira opcao (Salinas et. al, 2004; Bragger et. al, 2005).

Mais recentemente, em situacdes clinicas especificas e bem selecionadas, as pontes fixas adesivas tém
vindo a implementar-se como um tratamento valido minimamente invasivo em alternativa ao tratamento
convencional com prdtese fixa ou reabilitacdes implanto-suportadas. Pontes adesivas anteriores com es-
queleto em zircdnia e desenho com apenas uma aba retentiva parecem apresentar melhor performance.
Pontes adesivas totalmente ceramicas com outra constituicao ou pontes adesivas em resina sao também
bastante promissoras. Apesar da alta taxa de sobrevivéncia das pontes adesivas aos 5 anos, complica-
¢Oes técnicas tais como falha adesiva sdo ainda frequentes. Para que possam sedimentar-se como uma
opcao vdlida a nivel do setor posterior; novos conceitos de tratamento e possivelmente novos materiais
precisam de ser desenvolvidos com vista a obtengao de melhores resultados (Thoma et. al, 2017).

Tanto reabilitagSes fixas dento-suportadas como implanto-suportadas unitdrias ou parciais sdo seguras
e constituem solucdes de tratamento previsivel, apresentando elevadas taxas de sobrevivéncia de, pelo
menos, 10 anos. As reabilitacdes metalo-cerdmicas garantem taxas de sobrevivéncia mais elevadas e
menos complicagdes do que as reabilitagdes totalmente cerdmicas. Complicagdes bioldgicas e técnicas
sdo frequentes em todos os tipos de prdteses fixas, mais em reabilitacdes implanto-suportadas do que
em dento-suportadas. Reabilitacdes de extremo distal livre funcionam bem em reabilitagdes implan-
to-suportadas, mas estdo mais associadas a risco aumentado de fracasso e a complicagdes quando
utilizadas em situacdes dento-suportadas (Carlsson, 2014).

E cada vez mais indissocidvel do bom resultado técnico e bioldgico de determinado plano de trata-
mento a utilizacdo de indicadores que mecam o impacto da sadde oral na capacidade funcional do
paciente (mastigacao, fonacdo, degluticdo), no seu estado psicoldgico (autoestima e aparéncia), no
aspeto social e conforto, permitindo avaliar a influéncia das reabilitagdes protéticas na qualidade de
vida dos pacientes. O indice da qualidade de vida relacionada com a saude oral, definido como a parte
da qualidade de vida que € afetada pela saide oral do paciente, € um método abrangente e multidi-
mensional. Strassburger e colaboradores apresentaram em 2004 uma revisao sistemdtica da literatura
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com o propdsito de investigar a influéncia das reabilitagdes protéticas na OHRQoL e satisfagdo do
paciente, baseada em | 14 estudos clinicos, no periodo compreendido entre 1960 e 2003, englobando
um universo de 24863 pacientes. Os principais critérios avaliados pelos pacientes foram a capacidade
mastigatdria (86%), a estética (77%), o discurso (68%) e a satisfacao geral (67%) com a reabilitacao
protética. Nesta revisdo sistemadtica, 53% dos estudos incluiam reabilitagdes implanto suportadas. O
resultado mais significativo foi o referente ao tipo de reabilitacao, onde se observou um efeito positivo
na OHRQoL das sobredentaduras implanto-retidas, bem como das préteses fixas quando em com-
paragdo com as préteses removiveis convencionais (Strassburger et. al, 2004; Strassburger et. al, 2006;
Emami et. al, 2009). Numa meta-andlise e revisdo sistemdtica publicada por Zaid Ali e colaboradores,
em 2019, os autores conclufram que tanto as préteses fixas dento-suportadas como as implanto-su-
portadas comprovadamente melhoraram a OHRQoL a curto (9 meses) e médio prazo (>9 meses).
A extensdao da melhoria foi de aproximadamente 5% a | 6% para préteses fixas implanto-suportadas
e de 13% a 15% para préteses fixas dento-suportadas. Os doentes reabilitados com prdteses parciais
removiveis apresentaram melhorias de OHRQol de aproximadamente |2% no intervalo de pontuacao,
em menos de 9 meses, ndo acentuando essa melhoria para ld desses 9 meses. Quando comparadas
diretamente, as prdteses fixas implanto-suportadas possibilitaram uma melhoria de aproximadamente
40% na OHRQoL em comparacao tanto com as prdteses parciais removiveis como com as proteses
fixas dento-suportadas (Ali et. al, 2019).

A nivel estético, Wittneben e colaboradores, numa meta-andlise e revisao sistemadtica publicada em
2017, concluiram, dentro de todas as limitagdes, que o impacto estético das reabilitacdes fixas implan-
to-suportadas € avaliado de forma altamente positiva por parte dos doentes (VAS = 90.0; 87.9-92.2)
(Wittneben et. al, 2018).

4. Implantologia dentaria

Diferentes sistemas de implantes foram e continuam a ser desenvolvidos para substituir dentes perdidos
ou ausentes, como os implantes subperidsteos, os implantes enddsseos com encapsulamento fibroso e
os implantes enddsseos de insercao vertical e aparafusados de titanio (osteointegrados). Estes ultimos,
inicialmente preconizados para a reabilitacdo de pacientes desdentados totais ou parciais, tiveram e
ainda mantém um forte impacto na Medicina Dentdria, devido as elevadas taxas de sucesso alcancadas
pelas reabilitacdes. Assim, a sua utilizacao foi ampliada para situacdes de reabilitagdes parciais fixas e
unitdrias, demonstrando grande versatilidade clinica. (Lindhe e Lang, 2015).

A reabilitacdo com implantes dentdrios enddsseos € uma opcao terapéutica com elevado sucesso
para casos de edentulismo parcial e total dos maxilares, apresentando taxas elevadas de sucesso e de
previsibilidade a longo termo (Chappuis et. al, 2013). E hoje uma modalidade de tratamento consen-
sualmente aceite em todo o mundo, tendo ocorrido a sua génese hd mais de 40 anos, impulsionada
por duas equipas europeias de investigacdo. Ambos os grupos testaram implantes em titanio e repor-
taram ancoragem &ssea, observando contacto directo osso-implante (Albrektsson et. al, 1986; Buser
et.al,2017; Howe et.al,2019).

Recuando aos primdrdios da implantologia, foi Greenfield, licenciado em 1899 pelo Chicago College
of Dental Surgery, o pioneiro na implantacdo de cilindros perfurados constituidos por uma rede de
platina-iridio soldada com ouro 24 quilates. O desenho cilindrico era muito semelhante ao desenho

4 Capftulo I. Introducao



adotado muitos anos mais tarde pelo Straumann Group (Basileia, Suica). Em 1909, Greenfield patenteou
a sua ideia e publicou o conceito em 1911, tendo apresentado uma descricado muito detalhada do
método e trabalho experimental perante a Academy of Stomatology, em Filadélfia, a 28 de janeiro de
1913.A comunicagao foi publicada no Dental Cosmos, uma revista cientifica de medicina dentdria muito
conceituada a época. Nos mais de 100 anos que se seguiram, varios trabalhos experimentais tiveram
lugar, sendo diversos os metais estudados na aspiracdo de encontrar o mais biocompativel. De realcar
o trabalho de Bothe, Beaton e Davenport, em 1940, em Chicago, no qual os autores compararam as
reacOes tecidulares a utilizacdo de uma série de diferentes metais, tendo-se servido de gatos como
modelo animal. A introducdo do metal titdnio nas suas pesquisas laboratoriais provou revestir-se de
enorme significado, anos mais tarde. Foi quase de forma profética que observaram que “A resposta do
0sso ao titdnio foi boa, se ndo melhor do que a que ocorreu relativamente a ligas ndo corrosivas, existindo
maior tendéncia para o 0sso se fundir com este. .. se os progressos metaltirgicos no futuro tornarem possivel
trabalhar este metal em formas apropriadas, este tem a resisténcia e a dureza necessdrias para conferir
correto suporte”.

Finalmente, em 1951, Gottlieb S. Leventhal, radicado em Filadélfia, apoiou fortemente a utilizacdo de
titdnio como metal ideal para fixacdo de fraturas dsseas, gragas as caracteristicas superiores respeitantes
ao seu limite de tensdo, peso, resisténcia a corrosio, capacidade para ser fundido e forjado, e porque
podia ser maquinado como aco inoxidavel.

Leventhal descreveu o que anos mais tarde Branemark viria a apelidar de osteointegracao quando co-
locou parafusos de titdnio em fémures de ratos. Leventhal afirmou: “Ao final de 6 semanas, os parafusos
estavam ligeiramente mais apertados do que quando foram originalmente colocados; as | 2 semanas, era
mais dificil remover os parafusos; e ao final de |6 semanas os parafusos estavam tdo apertados que num
espécime o fémur fraturou na tentativa de remo¢do de um parafuso. Exames microscépicos da estrutura
dssea revelaram ndo existir reacdo aos implantes. O trabeculado ésseo parecia perfeitamente normal”. Em
meados dos anos 50, Branemark, um cirurgido ortopedista, utilizou titanio para estudar a circulagdo
sanguinea em projetos de investigacdo animais. Enquanto conduzia a sua pesquisa, descobriu, a se-
melhanca de Leventhal, que o material se tornava solidamente incluido no osso. Foi-lhe praticamente
impossivel remover o titanio, tendo chamado a este fendmeno osteointegracdo. Colocou a hipdtese
deste material poder ser capaz de suportar forcas oclusais e iniciou o estudo da utilizacdo de titanio
como substituinte de dentes perdidos (Rudy et. al, 2008).

Remontam ao inicio dos anos 60 os trabalhos pioneiros de Branemark e colaboradores levados a
cabo na Universidade de Gotemburgo. Num artigo publicado por este grupo, em 1969, foram apre-
sentados resultados de estudos animais que indicavam ser possivel conseguir uma ancoragem direta
do implante ao tecido dsseo, identificando, de igual modo, os fatores que deveriam ser cumpridos
para que se verificassem cicatrizacdo e estabilidade a longo prazo (Branemark et. al, 1969). Estes da-
dos geraram enorme celeuma dado o conhecimento cientffico a época conceber a necessidade da
existéncia de tecido fibroso semelhante ao ligamento periodontal como requisito fundamental para
criar uma ligacdo entre o osso e a superficie de titanio do implante (Linkow et. al, 1970). Na prosse-
cucao dos seus trabalhos, Branemark e a sua equipa publicariam 7 anos mais tarde o primeiro artigo
clinico que introduz o conceito de osteointegracdo, reforcando os predicados ja antes referidos e que
conduziriam a uma mudanga de paradigma (Branemark et. al, |977). De forma sustentada e baseada
na evidéncia, Branemark apresenta, na Universidade de Toronto, em maio de 1982, uma série de tra-
balhos de elevado rigor cientifico que abriram as portas para o estabelecimento de novas pontes na
reabilitagdo oral (Zarb et. al, 2002).
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Outra equipa europeia que se mostrou decisiva neste campo, sendo considerada, a par do grupo
sueco, a outra fundadora da implantologia moderna, foi a equipa de Schroeder que utilizou a expres-
sdo anquilose funcional para descrever a fixacdo rigida do implante ao osso maxilar; afirmando que
"hd deposicdo de novo osso diretamente na superficie do implante, considerando que as indicagdes
para a instalacdo atraumdtica sdo seguidas e que o implante exibe estabilidade primaria”. Assim, com
vista a adquirir condi¢Ses préprias para a osteointegracdo (ou anquilose funcional) o implante deve
alcancar uma fixagdo inicial apropriada (estabilidade primaria) apds a sua instalagdo no leito implantar.
Esta estabilidade primdria inicial € o resultado da relagdo de contacto ou friccdo que se estabelece
entre o 0sso mineralizado (trabéculas do osso esponjoso) a nivel do leito implantar e o dispositivo
metdlico. O grupo de Schroeder, radicado na Suica, foi decisivo para dissipar de vez as resisténcias que
ainda existiam a aceitacdo destes novos conceitos, uma vez que foram os primeiros investigadores a
conseguirem demonstrar de forma inequivoca o contacto direto entre o osso e o implante, tendo
para isso desenvolvido métodos tecnoldgicos que permitiram finalmente comprovar histologicamente
o postulado da equipa de Branemark (Schroeder et. al, 1976, 1981, 1995).

A primeira definicdo de osteointegracao - tendo sido o termo originalmente proposto por Branemark
e colaboradores (1969) - foi enunciada por Albrektsson e colaboradores que sugeriram que esta seria
“uma ligagdo funcional e estrutural entre o osso vivo e a superficie de um implante sujeito a carga”.
Apresentaram também informacdes sobre uma série de fatores importantes que € necessdrio controlar
quase em simultdneo para alcancar a osteointegracao do implante (Albrektsson et. al, 1981). Outra
definicdo, mais assente em critérios de estabilidade em vez de histoldgicos, foi formulada por Zarb e
Albrektsson (1991) que propuseram que a osteointegracao seria “‘um processo através do qual se
alcanca e € mantida uma fixacdo rigida de materiais alopldsticos no osso durante carga funcional. Sendo
uma definicdo mais clinica, € a que atualmente colhe a preferéncia dos autores (Lindhe e Lang, 2015).

Apds o amadurecimento do conceito de osteointegracao, as reabilitacdes protéticas implanto-supor-
tadas passaram a ser alvo de utilizagdo significativa um pouco por todo o mundo, (Adell et. al, 1981)
dadas as multiplas vantagens que apresentam comparativamente as reabilitacdes fixas e removiveis
dento-suportadas, entre as quais se destacam a preservacao de estrutura dentdria integra e a ma-
nutencdo do osso alveolar. Aquando da transmissdo de forcas do implante ao osso circundante, hd
estudos que sugerem um aumento do ndmero de trabéculas e da densidade éssea, concorrendo para
a preservacao do volume (Frost, 1994; Frost, 2004). As préteses implanto-suportadas vieram também
conferir as reabilitacdes melhor retencao, estabilidade, capacidade mastigatdria e estética, conferindo
aos doentes mais conforto e seguranca. Uma vez que ndo implicam preparagdo dentdria, evitam, assim,
a iatrogénica perda estrutural ao nivel dos dentes pilares (Bragger et. al, 2005). Contudo, e em virtude
da sua utilizacdo generalizada ou pouco criteriosa, ndo estao livres de se verem associadas a complica-
¢Oes do foro biolégico ou mecanico, podendo estar relacionadas tanto com o implante como com a
reabilitacdo protética (Pjetursson e Lang, 2008, Aglietta et. al, 2009). As complicagdes mecanicas mais
habituais sdo a fratura do material estético de recobrimento, o desaperto dos parafusos e a descimen-
tacdo das restauracdes. J4 as complica¢des bioldgicas compreendem, essencialmente, a inflamagao e/
ou infecdo da mucosa peri-implantar, bem como a perda dssea marginal ao longo do tempo. A fratura
dos implantes ou das subestruturas sdo complicagdes raras (Kreissl et. al, 2007; Aglietta et. al, 2009; Jung
et. al, 2012; Pjetursson et. al, 2012; Romeo e Storelli, 2012).

Desde o seu advento, a reabilitacdo implanto-suportada apresentou elevadas taxas de sucesso e de
sobrevivéncia. Em 1990, Adell et. al, publicaram os primeiros resultados a longo prazo dos doentes
reabilitados pela equipa de Gotemburgo, entre julho de 1965 e julho de 1985. Este estudo englobou
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700 doentes portadores de prdteses totais fixas implanto-suportadas, nele constando 4636 implantes
colocados em 759 arcadas desdentadas (277 maxilas e 482 mandibulas). A taxa de sobrevivéncia para
os implantes colocados no maxilar foi de 89%, aos 5 anos, e de 81%, aos 10 anos. Para os implantes
colocados na mandibula as taxas de sobrevivéncia foram de 97% e 95%,a0s 5 e |10 anos, respetivamente.
No que as taxas de sobrevivéncia de prdteses totais implanto-suportadas diz respeito, verificou-se
que para o maxilar 95% das proteses estavam em funcdo 5 e 10 anos apds terem sido instalados, e
que na mandibula 99% das préteses estavam estdveis aos |5 anos (Adell et. al, 1990). Estes resultados,
apesar de promissores, reportavam-se apenas a reabilitacdo de arcadas totalmente desdentadas, sendo
atualmente sobejamente reconhecido que existem diversos fatores distintivos entre uma arcada total
e outra parcialmente desdentada que podem comprometer a sobrevivéncia do implante dentdrio, tais
como, a microflora oral, a disponibilidade dssea e a distribuicao das tensdes no implante. No sentido de
colmatar esta lacuna,em 1998, foi publicada a primeira meta-andlise de implantologia dentdria, relativa a
reabilitacGes parciais e unitdrias, a qual englobou 19 publicacdes (Lindh et al, |998). Neste estudo foram
analisados 2686 implantes, 570 reabilitados com coroas unitdrias e 21 | 6 suportando préteses parciais
fixas. Passados 5 anos em carga a taxa de sobrevivéncia era de 93.6% para os implantes reabilitados
com pontes parciais fixas e de 97.5% para os implantes com coroas unitdrias.

Nas décadas que se seguiram, e alicercados no bom e promissor desempenho até af alcangado, varios
desenvolvimentos foram ocorrendo numa tentativa de diversificar as aplicacdes clinicas desta nova
modalidade de tratamento. Nos idos anos 80 e 90, dois tipos de superficie de implantes dominavam
o mercado — uma maquinada, de superficie bastante lisa (subtrativa), e uma superficie jateada (Titénio
Plasma Spray - TPS), que era mais rugosa e microporosa (aditiva), tendo ambas apresentado taxas
de sucesso e de sobrevivéncia satisfatdrias aos |5 anos de acompanhamento (Buser et. al, 2012).
Dependendo da duragdo do periodo de acompanhamento, as taxas de sobrevivéncia iam dos 90 aos
95% na maioria dos estudos. Nos finais dos anos 90, a investigacdo pré-clinica comegou a focar-se
nas caracteristicas da superficie dos implantes de titanio. Vérios estudos experimentais em diversos
modelos animais testaram superficies de titanio moderadamente rugosas ou com micro-rugosidades,
as quais foram produzidas segundo diferentes técnicas ou uma combinagdo de ambas as superficies.
Estes estudos pré-clinicos demonstraram claramente uma rdpida e melhorada aposicdo de osso e
valores de bindrio de remoc¢do mais elevados ao longo do perfodo de cicatrizagdo precoce até aos
6 meses (Buser et. al, 199 1;Wennerberg et. al, 1995; Cochrane et. al, 1996; Buser et. al, 1999; Klokke-
vold et. al, 2001; Li et. al, 2002; Wennerberg et. al, 2016; Wennerberg et. al 2016b; Wennerberg et. al,
2016¢). Estas superficies modernas e moderadamente rugosas foram subsequentemente testadas
em indmeros estudos clinicos. Estes estudos, a maioria deles com um acompanhamento a 5 anos,
apresentaram resultados promissores, claramente superiores em comparagao com os dois estudos
originais sobre superficies de implantes (Gotfredsen et. al, 2001; Feldman et. al, 2004; Bornstein et. al,
2005;Wennstrom et. al, 2005; Sullivan et. al, 2005; Cochran et. al, 2007; Roccuzzo et. al, 2008;Vroom et.
al,2009; Mertens et. al, 201 |; Cochran et. al, 201 |; Schliephake et. al, 2012; Rasmusson et. al, 2005). Os
resultados reportados aos 5 anos apontaram para taxas de sobrevivéncia acima dos 95%. Uma destas
modernas superficies de implantes é a sandblasted and acid-etched (SLA), que atualmente se encontra
cientificamente bem documentada, sendo apoiada por indmeros estudos laboratoriais (Buser et. dl,
1991; Cochran et. al, 1996; Buser et. al, 1999; Li et. al, 2002) e estudos clinicos com mais de 5 anos de
acompanhamento (Bornstein et. al, 2005; Cochran et. al, 2007; Roccuzzo et. al, 2008; Cochran et dl,
201 1; Rasmusson et. al, 2005).

A par do referido nos pardgrafos anteriores, foram também ocorrendo inovacdes a nivel da macro e
microforma dos implantes, da conexdo protética, novos protocolos cirtirgicos e protéticos, tendo em
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linha de conta a quantidade e a qualidade de osso disponivel, a localizagdo do dente na arcada e o tipo
de prdtese, conferindo a reabilitagdo protética sobre implantes maiores previsibilidade e versatilidade
(Albrektsson e Wennerberg, 2005).

Os implantes enddsseos em titanio, em utilizagdo hd cerca de 50 anos (Albrektsson et. al, 1986, Buser
et. al, 2017), sdo uma opcdo de tratamento com sucesso a longo prazo (10 ou mais anos) para a
substituicdo de dentes perdidos (Moraschini et. al, 2015). Na prdtica clinica didria, existe preocupacao
em saber se esta taxa de sucesso € reprodutivel na populagdo em geral candidata a reabilitacdo com
implantes (Hancocks, 2015) e se sobre ela podem assentar guias de decisdo clinica. No ambito desta
evolugdo dindmica da implantologia, a comunidade cientifica vai colocando o enfoque noutras questdes,
sendo disso sintomadtica a reformulacdo ciclica dos critérios de definicdo de sucesso de um implante
(Papaspyridakos et. al, 2012). Os primeiros critérios de sucesso foram estabelecidos na conferéncia
de consenso de Boston, em 1978, e concentravam-se na mobilidade do implante, profundidade de
sondagem, avaliacdo radiogréafica e salde gengival. Sendo que, numa divisio que se fazia em quatro
tipos de implantes — subperidsteos, transésseos, em lamina e de carbono vitreo (Schnitman e Shulman,
1979), era aceitavel uma perda dssea marginal até um terco do comprimento do implante.Tal classifi-
cacdo tornou-se obsoleta com o advento dos implantes enddsseos de insercao vertical, precursores
da implantologia moderna. Numa clara necessidade de reformulacdo de critérios, em 1986, Albrekt-
sson e colaboradores propuseram como sucesso uma perda dssea vertical anual até 0.2 mm apds o
primeiro ano do implante em func¢do, bem como a auséncia de radiotransparéncia peri-implantar; de
dor persistente, de infecdao, de parestesia ou neuropatias; a auséncia de mobilidade quando testado
clinicamente; e uma taxa de sucesso de 85% aos 5 anos e de 80% aos dez anos de acompanhamento
(Albrektsson et. al, 1986).Anos mais tarde, estas taxas de sucesso foram revistas pelos mesmos autores,
distinguindo entre os implantes colocados na zona anterior; zona |, e na zona posterior, zona 2. Suge-
riram, entdo, que, na zona | a taxa de sucesso fosse alfterada para os 90% aos 5 anos e para os 85%
aos 10 anos, mantendo os 85% e 80% aos 5 e |10 anos, respetivamente, para a zona 2 (Albrektsson e
Zarb, 1993). Ainda que estes tenham passado a ser os critérios de sucesso mais utilizados para definir
sucesso do implante, ndo tinham em consideracao a perda dssea marginal ocorrida durante o primeiro
ano, quando existiam ja estudos que reportavam perdas dsseas verticais médias de 1.2 mm e .53
mm, respetivamente, desde a colocacdo do implante até um ano de carga (Adell et. al, 1981; Jemt et.
al, 1990).Tal poderia conduzir a conclusdes equivocas, pois seria possivel considerar que um implante
apds 5 anos em carga e apresentando perda éssea marginal superior a 2.0 mm apresentaria sucesso.
Ja em 1989, George Zarb havia tentado rever os critérios de sucesso, dotando-os de uma base mais
cientffica, na qual a prética clinica pudesse alicercar-se, tal era a pandplia cada vez mais diversificada de
sistemas de implantes disponivel comercialmente. Contudo, apenas diferiam dos critérios de Albrektsson
e Zarb no aspeto de que um implante deveria permitir a colocacao de uma coroa ou uma prétese que
satisfizesse o paciente e o clinico (Smith e Zarb, 1989). Em 1990, Buser e colaboradores compilaram
todos os critérios de sucesso anteriormente publicados, sendo recorrentemente referida na literatura
esta simula: auséncia de queixas subjetivas ou de dor ou disestesia; auséncia de infegao peri-implantar
recorrente, com supuracgdo; auséncia de mobilidade; auséncia de radiotransparéncia continua a volta
do corpo do implante; e possibilidade de reabilitacdo. Contudo, ndo definiram pardmetros para a
remodelacdo dssea marginal (Buser et. al, 1990).

Em 1994, num consenso saido do Workshop Europeu de Periodontologia, Albrektsson e Isidor definiram
que uma perda dssea até 1.5 mm durante o primeiro ano apds a colocacao da reabiliacdo seguida de
uma perda anual média inferior a 0.2 mm cumpria os requisitos de sucesso ao nivel da remodelacao
Ossea marginal (Albrektsson e Isidor, 1994).A maioria dos fabricantes de implantes dentarios passaram a
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apoiar-se nestes critérios de Albrektsson como avaliadores de sucesso, chegando Nitzan e colaboradores,
em 2005, a apontar a perda dssea marginal como sendo o critério mais relevante para o sucesso do
implante a longo prazo.No entanto, estes autores sugeriram apenas quatro tipos de padrao de remo-
delagdo dssea marginal ao longo da vida do implante. Um padrdo tipo |, em que a perda dssea ocorre
essencialmente durante o primeiro ano de carga do implante estabilizando depois. Como padrao tipo
Il descreveram uma estabilidade dssea marginal durante os primeiros anos de vida do implante seguida
de perda dssea significativa num periodo mais tardio. Ja o padrdo tipo Ill preconizava uma progressi-
va perda dssea inicial que continuava a verificar-se mesmo apds a colocacdo em carga do implante,
estabilizando apenas passados alguns anos. Por Ultimo, o padrio tipo IV consistia numa permanente
reabsorcdo do osso peri-implantar; conduzindo ao fracasso do implante (Nitzan et. al, 2005). Apesar
da utilidade desta classificacdo da perda dssea marginal, por exemplo, aquando da comparagdo entre
diferentes configuracées de implantes, diferentes superficies e protocolos cirdrgicos, ndo quantifica a
perda éssea nem estabelece limites aceitdveis para essa remodelagao. Na conferéncia de Pisa,em 2007,
teve lugar a mais recente revisdo dos critérios de sucesso que resuttou numa classificagdo composta
por quatro categorias que pretendem definir e clarificar o que se entende por sucesso, sobrevivéncia
e fracasso da reabilitagdo implanto-suportada (Misch et. al, 2008). Assim, o sucesso de um implante
deve respeitar todos os critérios definidos por Albrektsson e colaboradores, em 1986, ndo devendo,
adicionalmente, observar-se radiograficamente uma perda dssea superior a 2.0 mm desde a coloca-
¢do do implante. Se essa perda ultrapassar os 2.0 mm, considera-se o implante sobrevivente, mas ndao
bem-sucedido. No caso de um implante apresentar, pelo menos, uma das seguintes condi¢des: dor a
palpacdo, percussao ou funcdo; mobilidade horizontal e/ou vertical; perda dssea superior a metade
do comprimento do implante; supuracdo persistente e/ou inviabilidade protética, é considerado um
fracasso e deve ser explantado. (Misch et. al, 2008).

Contudo, uma perda dssea marginal de 2.0 mm ndo € atualmente compativel com os objetivos de
indole estética que se foram somando ao objetivo funcional de uma reabilitacdo oral. Um foco cada
vez mais intenso tem sido direcionado a estabilizacdo dos tecidos moles peri-implantares, visando
alcancar biomimetismo.

Em 2005, no desenrolar do processo continuo de desenvolvimento da implantologia, foi publicada uma
meta-andlise que reuniu e analisou os dados relativos a remodelacdo dssea marginal peri-implantar de
estudos prospetivos que documentaram radiograficamente os niveis ésseos no dia da colocacdo da
reabilitacdo implanto-suportada e apds 5 anos em fungao (Laurell e Lundgren, 201 1). Foram incluidos
estudos publicados entre 1980 e 2007, com um minimo de |0 pacientes e desde que o sistema de
implantes utilizado ja tivesse dado origem a publicacdo de pelo menos dois estudos independentes, em
revistas com fator de impacto. Foram excluidos desta meta-andlise os estudos com implantes imediatos,
implantes com carga imediata ou precoce e implantes instalados em rebordos regenerados. A meta-a-
ndlise incluiu 40 estudos, 6270 implantes colocados em qualquer regido dos maxilares, reabilitados com
qualquer tipo de prdtese, implanto-retida ou implanto-suportada. A perda dssea marginal foi inferior
a 1.0 mm, apds 5 anos em carga. De salientar que a maior remodelacdo dssea ocorreu durante o
primeiro ano de funcdo, tendo praticamente estabilizado apds esse periodo. Esta meta-andlise concluiu
que os implantes estudados apresentaram uma perda dssea marginal, apds 5 anos, muito menor do
que a preconizada e aceite como sucesso. Ha que referir que essa meta-andlise ndo faculta qualquer
informacdo sobre a remodelacdo dssea no periodo entre a instalagdo do implante e a sua colocacao
em carga. Nesse sentido, em 2013, Nicolau e colaboradores, publicaram os resultados de um estudo
multicéntrico prospetivo e randomizado para avaliar as alteragdes radiogrdficas na crista dssea entre
o dia da cirurgia e os 3 anos com implantes Straumann de superficie SLActive® (Institute Straumann
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AG, Basel, Suica) submetidos a carga imediata ou precoce (Nicolau et. al,2013). Participaram no estudo
256 doentes, tendo sido colocados 386 implantes. Os implantes foram colocados na regido posterior,
maxilar ou mandibular, em rebordos cicatrizados, tendo sido definido que a arcada oponente teria de
ter dentes naturais ou reabilitados com prdtese fixa. Os pacientes foram randomizados para o grupo
da carga imediata ou para o grupo da carga precoce. A reabilitacdo definitiva ocorreu entre as 20 e
as 23 semanas apods a instalagdo dos implantes. A referéncia da crista dssea peri-implantar foi o dia
da cirurgia. Aos 3 anos de seguimento, a taxa de sucesso dos implantes foi de 96.9% para o grupo
carga imediata e de 96.7% para o de carga precoce. A variagdo observada ao nivel da crista dssea
entre o dia da colocacdo e os 3 anos foi de 0.9 mm e de 0.57 mm para o grupo carga imediata e
carga precoce, respetivamente. No entanto, foi possivel concluir que a maior remodelacdo ocorreu
em ambos 0s grupos nos primeiros 5 meses apds a cirurgia de colocacdo dos implantes, com o grupo
carga imediata a perder, em média, 0.82 mm e o grupo carga precoce apenas 0.56 mm. Entre os 5
meses (colocagdo da reabilitacdo definitiva) e os 3 anos aconteceu uma remodelagdo minima de 0.076
mm para o grupo carga imediata e de 0.006 mm para o grupo carga precoce. Mesmo incorporando
neste estudo protocolos de carga imediata e precoce, a variacao na remodelacdao dssea foi também
bastante mais favordvel do que o proposto como critério de sucesso no consenso de Pisa. Apontan-
do a evidéncia cientffica para que a remodelacdo dssea peri-implantar mais intensa ocorre durante
a fase de cicatrizacdo, oportunamente levantou-se a questdao do que ocorrerd a nivel da técnica de
instalagdo de implantes em alvéolos pds-extracdo e em que se procede a carga imediata. Em 2014,
(Kinaia et. al, 2014), publicaram uma revisao sistemdtica e meta-andlise para avaliar o resultado biold-
gico de implantes imediatos com carga imediata, em que foram incluidos |6 estudos, com um total
de 1088 implantes, entre eles implantes imediatos reabilitados com coroas provisdrias sem contactos
oclusais em céntrica e durante os movimentos excursivos mandibulares, implantes imediatos com
carga diferida, implantes em osso cicatrizado com carga imediata e implantes em osso cicatrizado com
carga diferida. Os resultados demonstraram melhor preservacdao do nivel dsseo marginal em torno
de implantes imediatos em comparacdo com implantes colocados em osso cicatrizado/nativo, aos |2
meses [Diferenca nivel ésseo marginal de -0.242 (95% intervalo de confianca [IC], -0.403 a -0.080; P
= 0.003)]. De forma semelhante, implantes imediatos de plataforma discrepante mostraram melhores
resultados em comparacdo com plataforma coincidente (diferenca nivel dsseo marginal de -0.770
[95% Cl, -1.153 a -0.387; P <0.0017). Ndo existiram diferencas de alteracdes médias do nivel dsseo
marginal no que diz respeito a protocolo de implante imediato a um ou dois passos (-0.017 [95% Cl,
-0.249 a 0.216; P = 0.85]) ou quanto a utilizacdo de carga imediata ou carga diferida (0.002 [95% Cl,
-0.269 2 0.272;P = 0.99]). Assim, esta revisao concluiu que este protocolo de colocagao imediata com
restauracdo imediata tem previsibilidade equivalente ao protocolo convencional ou diferido no que a
preservacao da crista dssea diz respeito. Recentemente, em 2019, foi publicada uma revisao sistemadtica
com meta-andlise que compara a eficdcia da carga imediata com carga precoce ou carga convencional
em pacientes com reabilitagSes fixas implanto-suportadas (Chen et. al, 2019). Foram selecionados 49
artigos. Quando comparado com carga convencional, observou-se uma estatisticamente significativa
menor taxa de sobrevivéncia nos implantes sujeitos a carga imediata (95% Cl, 0.954, 0.994; P=012).
No respeitante a outros resultados, incluindo alteracdes do nivel dsseo marginal, nivel gengival peri-
-implantar, profundidade de sondagem e estabilidade do implante, ndo foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas comparando carga imediata com carga precoce ou convencional (P>.05).
Esta revisao concluiu que em comparagao com a carga precoce, a carga imediata € capaz de alcancar
taxas de sobrevivéncia dos implantes e alteracdes do nivel dsseo marginal compardveis. Em comparacao
com o protocolo de carga convencional, a carga imediata estd associada a uma incidéncia mais elevada
de fracasso do implante. Esta revisao também constatou que a maior remodelacdo éssea ocorre no
primeiro ano de funcdo do implante sendo praticamente desprezavel nos anos seguintes.
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Assim, o percurso evolutivo que a implantologia tem vindo a trilhar (Buser et. al, 2017) resulta numa
maior amplitude de aplicabilidades terapéuticas que invariavelmente despertaram um aumento de ex-
petativa e exigéncia, tornando redutores os critérios de sucesso inicialmente propostos por Albrektsson
e colaboradores, obrigando a uma atualizacdo com a incorporacao de critérios estéticos valorativos da
reabilitacdo protética, bem como dos tecidos moles peri-implantares. Passou a ser redutora a visdo na
qual uma reabilitagdo implanto-suportada cumpre apenas com os seus objetivos funcionais resultantes
da osteointegracdo. Este alargar de horizontes comporta novos desafios que fitam uma meta que se
prende cada vez mais com a estética. O médico-dentista tem ao seu dispor uma paraferndlia de técnicas,
de conceitos e de materiais que deve saber gerir — conexdo implante-pilar, componentes provisdrios,
enxertos de tecido mole e duro, membranas e substituintes dsseos, morfologia do implante — e que
conjugados pretendem concorrer para a obtencdo ou manutencdo de niveis ésseos peri-implantares
capazes de assegurarem a estabilidade e a longevidade da reabilitagao.

A causa da perda éssea marginal permanece por esclarecer, sendo alvo de intenso debate. E gene-
ricamente aceite que a perda dssea marginal peri-implantar durante o primeiro ano em carga € um
fendmeno inevitdvel, sendo normalmente visto como uma resposta adaptativa ao trauma cirdrgico e
a carga (Adell et. al, 1981). Inicialmente, a extensdo da perda dssea pode diferir consoante o desenho
do implante e a localizagdo da jungdo implante-pilar (JIP) (Hermann et. al, 2000; Hermann et. al, 1997),
mas a maioria das linhas de implantes apresenta similitudes e perda dssea anual minima depois disso,
baseando-nos em valores médios (Jimbo et. al, 2015; Laurell et. al, 201 1). Contudo, se for feita uma
distribuicdo da frequéncia de perda dssea numa populacao de doentes, alguns implantes irdo apresentar
mais perda dssea do que outros e nuns poucos serd evidente uma perda dssea continua ao longo do
tempo. E importante, claro, ser capaz de identificar implantes que continuamente apresentam perda
dssea pois tal constitui um risco estético, desconforto e fracasso. Como ja vimos, estudos a longo pra-
zo visando desenhos modernos de implantes demonstraram que a probabilidade de fracasso de um
implante per se € raro, normalmente situado abaixo dos 5% e que a razdo primdria para a ocorréncia
de tal evento é normalmente nada mais do que a progressiva perda dssea marginal (Albrektsson et. al,
2012; Derks et. al, 2015). As razdes na génese da perda dssea marginal nao se encontram completa-
mente deslindadas (Albrektsson et. al, 20 12; Albrektsson et. al, 2014). Alguns autores abordam a perda
dssea marginal como um processo mediado pelo biofiime, semelhante ao que ocorre na periodontite,
tendo sugerido a utilizagdo de indices periodontais para efetuar o diagndstico de peri-implantite (Lang
et.al,2011). Outros autores encaram o processo de osteo-integracdo como um equilibrio de reacao
de corpo estranho. Assim, tem sido sugerido que a perda dssea marginal pode também ser influen-
ciada por fatores moduladores do equilibrio imunoldgico, tais como desenho e forma do implante,
caracteristicas do doente (incluindo medica¢des) e protocolos cirlrgicos e protéticos deficitarios.
Estas potenciais causas sdo alvo de discussao de duas publicagdes de Albrektsson et. al (2017) e de
Bosshardt et. al (2017), fornecendo este Ultimo, para além disso, também atualiza¢des histoldgicas da
osteo-integracdo de implantes de titanio e de zircénia.

Antes de abordar em mais pormenor os fatores que podem influenciar a remodelacdo dssea peri-
-implantar; serd pertinente analisar e descrever a regido ao nivel da qual esta se processa, o designado
espaco bioldgico.
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5. Espaco bioldgico peri-implantar

A periodontologia moderna assenta em conceitos histopatoldgicos basicos, definindo que a nivel da
cavidade oral o osso € revestido por peridsteo, tecido conjuntivo e tecido epitelial, sendo a espessura
deles varidvel. As dimensdes dos tecidos moles que se ligam ao dente constituem o espaco bioldgico.
O desenvolvimento do conceito de espaco bioldgico deve-se a inimeros estudos, desde logo os do
grupo de Gottlieb (1921),talvez o principal representante da Escola deViena, que descreveu a adesao do
epitélio gengival ao dente, a biologia do cemento e a histopatologia da doenca periodontal, mas também
de Orban e Koéhler (1924) e de Sicher (1959), que relataram que a unido dento-gengival compreendia
duas partes, uma insercdo de tecido conjuntivo e uma outra de tecido epitelial. Numa publicagao de
Gargiulo e colaboradores (1961) intitulada“Dimensdes e relacdes da insercao dento-gengival em huma-
nos”, foram realizadas medicSes em 287 dentes a partir de 30 autdpsias em caddveres humanos, para
descrever o comprimento do sulco gengival, a insercdo epitelial (hoje chamada de epitélio juncional) e
a insercao de tecido conjuntivo. Foi possivel concluir que a distancia média entre a margem gengival e a
crista alveolar era de 2.73 mm, dos quais 0.69 mm correspondiam a profundidade do sulco gengival,0.97
mm ao epitélio juncional (I.4mm em regides com periodonto normal, 0.8mm em regides com quebra
moderada de ligacdo tecidular e 0.7 em regides com doenca periodontal avancada) e 1.07 mm de
insercao do tecido conjuntivo. Gargiulo e colaboradores descobriram que a dimens3o vertical da jun¢do
dento-gengival, constituida pelo sulco gengival, pelo epitélio juncional e tecido conjuntivo, é uma dimen-
sdo fisiologicamente estdvel e dependente da localizacdo da crista do osso alveolar, sendo que o espaco
bioldgico varia entre 2.5 mm em situacdes normais e |.8 mm em situagdes de doenca periodontal avan-
cada e que a por¢ao mais varidvel da ligacao era o comprimento da ligacdo epitelial (epitélio juncional).

Em 1962,um ano apds a publicagdo das medicdes de Gargiulo, Cohen, baseando-se nestas, introduziu o
conceito de espaco bioldgico para designar a distancia entre o ponto mais coronal do epitélio juncional e
a crista dssea alveolar (Ingber et. al, 1977),tendo este espaco a funcdo fisioldgica de barreira de protecao
ao ligamento periodontal subjacente ao osso alveolar. Desde entdo, as dimensdes e a estabilidade da
juncdo dento-gengival bem como a influéncia de diferentes procedimentos cirdrgicos e restauradores
sobre o espaco bioldgico tém sido amplamente investigadas (Dragoo e Williams, 198 1; Bragger et. dl,
1992; Gunay et. al, 2000; Schatzle et. al, 2001; Lanning et. al, 2003). Numa revisao sistemdtica recente-
mente publicada, em 2013, Schmidt et. al, avaliaram e atualizaram as dimensdes do espaco bioldgico e
de cada compartimento que o constitui,em pacientes com e sem histdria de doenca periodontal. Nesta
publicacdo foram incluidos 14 estudos publicados entre 1924 e 2012.As dimensdes médias do espaco
bioldgico, sem a inclusdo da profundidade do sulco gengival, variavam desde 1.5 mm a 2.7 mm, para
individuos sem doenca periodontal, e entre 1.25 mm a 3.95 mm, em individuos com doenca periodontal.

Vacek e colaboradores (Vacek et al, 1994) chegaram a dimensdes semelhantes para a jun¢do dento-
-gengival. Assim, o epitélio estaria a | mm de distancia do osso alveolar. A ligacao ao cemento radicular
atuaria possivelmente como uma selagem, assegurando a homeostasia do organismo. O epitélio jun-
cional estd mecanicamente inserido na superficie dentdria (esmalte e cemento radicular) através de
hemidesmossomas (Gould et. al, | 984), a0 passo que o tecido conjuntivo estd mecanica e quimicamente
ligado ao cemento radicular por intermédio de fibras de colagénio perpendicularmente orientadas,
descritas como fibras de Sharpey (Lindhe et. al, 2003). Através de medi¢des clinicas da espessura de
tecido mole entre a margem dssea e a margem gengival, Kois (Kois, 994) subdividiu-as em trés bidtipos:
designou a profundidade de sondagem de aproximadamente 3 mm como tipo de crista normal (85%
dos casos), a profundidade de sondagem de 3.5 a 4 mm como tipo de crista baixa (13 % dos casos)
e a profundidade de sondagem de 2 a 2.5 mm como tipo de crista alta (2% os casos).
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As carateristicas morfoldgicas da gengiva estdo relacionadas, entre outros, com a dimensdo do processo
alveolar, localizacao do dente na arcada, o formato e anatomia dos dentes, presenca de restauracdes,
doenca periodontal, eventos ocorridos durante a erupgao dentdria e a eventual inclinacdo e posicao dos
dentes uma vez completamente erupcionados (Wheeler; 96 1; O'Connor e Biggs |964;Weisgold, 1977),
sendo impossivel obter um nimero mégico para a dimensao deste espaco e dos 3 compartimentos que
o constituem. Em regra, a dimensido do complexo dento-gengival € maior nas faces proximais e,no que
toca a posicdo do dente, nos dentes posteriores (Schmidt et. al,2013). Apesar da variabilidade observada,
estipulou-se que a distancia entre a crista dssea e a margem gengival no dente natural é, em média, de
3 mm para a face vestibular e palatina ou lingual, e de 4.5 mm para as faces proximais (Gargiulo, 196 1;
Ingber et.al, |977; Bragger et. al, 1992;Vacek et. al, 1994; Tarnow, 1992; Kois et. al, 1996; Kan et. al, 2003).
Oschenbein e Ross (1969) e Becker e colaboradores (1997) propuseram que a anatomia da gengiva
estd relacionada com o contorno da crista dssea e que dois tipos bdsicos de arquitetura gengival po-
deriam existi, nomeadamente um bidtipo festonado e um bidtipo plano, podendo ambos ser espessos
ou finos (Lindhe et. al, 2003). Mais recentemente, De Rouck e colaboradores (De Rouck et. al, 2009)
propuseram a existéncia de trés bidtipos: 1) “fino”, apresentando contatos interproximais proximos
do bordo incisal, estreita banda de gengiva queratinizada adjacente, gengiva apresentando-se clinica-
mente delicada e fina, coroas estreitas, triangulares e com pouca convexidade cervical, e osso alveolar
relativamente fino; 2) “intermédio”, apresentando gengiva com aspeto fibroso e grosso, coroas longas
e triangulares, banda de gengiva queratinizada estreita e margem altamente biselada e regular; 3) “es-
pesso’’, apresentando acentuada convexidade cervical, contatos interproximais maiores e posicionados
apicalmente, ampla banda de gengiva queratinizada adjacente, gengiva com aspeto fibroso e comparativa-
mente mais grosso, arquitetura gengival com margens arredondadas e coroas dentdrias quadrangulares.

Ap&s clarificado o conhecimento da morfologia da unido dento-gengival e com o advento das reabilita-
¢Oes implanto-suportadas, também o conhecimento da arquitetura dos tecidos moles peri-implantares
suscitou interesse.

A cicatrizacdo mucosa apds a instalagdo de um implante (procedimento a um passo com cicatrizacao
transmucosa) ou de um pilar de cicatrizagdo transmucoso (procedimento a dois passos com cicatrizacdo
submucosa do implante) resulta no estabelecimento de uma ligacao de tecido mole (ligacdo trans-
mucosa) ao implante. O tecido mole circundante, assim definido como mucosa periimplantar, confere
selagem, prevenindo que produtos oriundos da cavidade oral atinjam o tecido dsseo assegurando,
portanto, a osteointegracdo do implante e a homeostasia do organismo. A mucosa periimplantar e a
unido dento-gengival apresentam varias caracteristicas clinicas e histoldgicas sobreponiveis. Contudo,
existem algumas diferencas importantes entre ambas (Lindhe et. al, 2003).

Cedo, investigadores observaram o potencial regenerador do epitélio oral conduzindo a formacdo
de um sulco peri-implantar e epitélio juncional semelhantes aos encontrados nos dentes naturais
(Schroeder et. al, 1981). Buser e colaboradores (1992) recorrendo a um modelo animal, descreveram
histologicamente esta unido servindo-se de implantes com diferentes tipos de rugosidade na regiao
do colo, instalando-os segundo a técnica ndo submersa. Desta forma, demonstraram a existéncia de
um sulco epitelial ndo queratinizado peri-implantar e de um epitélio juncional. Na regido supracrestal,
observaram uma banda densa de fibras circulares adjacentes a superficie do implante, com 50 a 100
pm de largura, avascular, sendo semelhante a um tecido cicatricial ausente de células inflamatdrias. Em
redor desta regido, existia um tecido conjuntivo pouco firme, com uma malha tridimensional de fibras
de colagénio orientadas em diferentes direcdes, e rico em vasos sanguineos. Estes achados foram
confirmados pela microscopia eletrénica (Listgarten et al, 1992).
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Figura |. Esquema do espaco bioldgico no dente natural e no implante. Sulco gengival ndo
queratinizado; epitélio juncional; tecido conjuntivo; JIP - juncao implante-pilar (adaptado de
Albrektsson et. al, 2013).

Berglundh, num estudo experimental levado a cabo em 1991 (Berglundh et.al, 1991), demonstrou que
a dimensdo dos tecidos moles peri-implantares era ligeiramente maior (3-3.5mm) em comparacao
com o dente natural. Foi um estudo realizado em modelo animal, tendo sido instalados 3 implantes
na regido pré-molar mandibular direita (teste) de cdes de raca beagle enquanto a regido homdloga
esquerda serviu como controlo. Os investigadores observaram vérias caracteristicas comuns entre estes
tecidos.Ambos os complexos tecidulares estavam revestidos por epitélio oral queratinizado. A barreira
de epitélio em relagdo com a superficie do pilar apresentava cerca de 2 mm de comprimento, seguin-
do-se uma porcado de tecido conjuntivo de | a 1.5 mm, encontrando-se imediatamente acima na crista
dssea, aparentemente em contacto direto com a camada de TiO2 do implante. A comparacao entre
diversos tipos de sistemas de implantes ndo apresentou quaisquer variacdes (Abrahamsson et. al, |996).
A barreira epitelial parecia ligar-se a superficie de titanio através de hemidesmossomas, possibilitando
uma insercao mucosa. Uma vez que ndo existe cemento radicular, a ligacdo de tecido conjuntivo ao
implante difere da ligacdo ao dente natural. Ao contrdrio do que acontece no dente natural, os feixes
das fibras de colagénio ndo se encontram perpendicularmente dispostos, correndo antes paralelamente
a superficie do implante (Berglundh et.al, 199 1) Nao existe qualquer tipo de ligacdo de indole mecanica
ou quimica ao implante. Em vez disso, pode visualizar-se uma camada de proteoglicanos com cerca de
20 pym de espessura. Estes autores sugeriram que teria de haver uma ligacao entre o tecido conjuntivo
e a camada de dxido de titdnio do implante, a qual chamaram integracdo de tecido conjuntivo, e que
poderia ser a responsdvel pelo estabelecimento de uma importante barreira bioldgica para assegurar
o sucesso do implante. A composicdo do tecido conjuntivo apresenta igualmente diferencas: em torno
dos dentes naturais os tecidos sdo constituidos por aproximadamente 60% de fibras de colagénio e
5 a 15% de fibroblastos, ao passo que nos implantes os tecidos em seu redor sdo constituidos por
85% de fibras de colagénio e entre | e 3% de fibroblastos. Como tal, a mucosa de tecido conjuntivo
peri-implantar assemelha-se a tecido cicatricial, sendo os vasos sanguineos existentes pouco abundantes.
A vascularizacdo sanguinea das estruturas gengivais € sobretudo assegurada por largos vasos supra-
-peridsteos e pelo plexo vascular do ligamento periodontal, ao passo que o sistema vascular do tecido
mole peri-implantar estd limitado ao largo vaso sanguineo supra-peridsteo, uma vez que o ligamento
periodontal € inexistente (Iglhaut et. al, 2014). Esta evidéncia é suportada por Moon e colaboradores
(Moon et. al, 1999), tendo observado que num perimetro de 40 pm em torno do implante o nimero
de vasos sanguineos era extremamente baixo (0.3%). Como resultado, a resposta imunitdria em torno
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dos implantes enddsseos poderia estar diminuida (Berglundh et. al, 1994). Schwarz e colaboradores
(2007) demonstraram num estudo com caes que um tecido conjuntivo sub-epitelial bem vascularizado
poderia desenvolver-se em torno de superficies em titdnio quimicamente modificadas, submetidas a
ataque dcido, bem como de superficies quimicamente modificadas por jateamento e ataque 4cido.
Apds |4 dias de cicatrizacdo por segunda intencdo, comprovaram histologicamente a existéncia de
fibras de colagénio radialmente orientadas em relacio a superficie do implante. Superficies hidrofilicas
parecem promover uma melhor integracao dos tecidos moles peri-implantares.

a) b)
DENTE i ; ! IMPLANTE DENTE 5 ; I IMPLANTE

Fibras de Colagénio Vasos Sanguineos

Figura 2. Representacdo esquemadtica da orientacdo dos feixes de fibras de colagénio e vasos
sanguineos em torno de dente e implante a) Ao nivel do dente, fibras de colagénio perpendiculares
ao cemento do dente; ao nivel do implante, fibras de colagénio paralelas a superficie do implante.
b) No dente, suprimento sanguineo alveolar e através do ligamento periodontal; no implante,
vascularizacdo mais reduzida, ndo existindo ligamento periodontal (adaptado de Atsuta et. al, 2016).

Num estudo experimental em cades de raca labrador, Berglundh e colaboradores (2007) observaram
que a formagdo de uma barreira epitelial tem inicio entre a primeira e a segunda semana, estando a
morfogénese completa entre as 6 e 8 semanas de cicatrizacdo. De igual modo, descreveram que as
fibras de colagénio a nivel da porcao de tecido conjuntivo comecam a organizar-se entre as 4 e as
6 semanas de cicatrizagdo. Schwarz e colaboradores (2007) apresentaram resultados de andlises de
bidpsias colhidas em modelos animais aos 1,4, 7, 14 e 28 dias de cicatrizacdo. Reportaram que a altura
tecidular aumenta com o passar do tempo, em simultdneo com a maturagao de uma barreira epitelial
e com a porcao de tecido conjuntivo. Num estudo em animais sobre a cicatrizacao de tecidos moles
em implantes imediatos, Vignoletti e colaboradores (2009) avaliaram bidpsias colhidas as 1,2,4 e 8
semanas apos a cirurgia. Reportaram que a maturacdo dos tecidos ficava estabelecida apds 8 semanas,
apesar das dimensdes das porcdes da barreira de epitélio e de tecido conjuntivo serem maiores do
que as reportadas para tecidos moles em torno de implantes instalados em cristas cicatrizadas.As des-
cobertas decorrentes de estudos animas efetuados por Berglundh e colaboradores (2007), Schwarz e
colaboradores (2007) eVignoletti e colaboradores (2009) estao em concordancia com as observacoes
de um estudo posterior, também de Berglundh e colaboradores (2013), mas em humanos. Outros
estudos que utilizaram material humano recorreram a blocos biopsiados. Assim, Glauser e colabora-
dores (2005) explantaram |2 mini-implantes juntamente com os tecidos duros e moles circundantes
de cinco doentes apds 8 semanas de cicatrizagdo. Reportaram que a dimensdao média de tecido era
de cerca de 4 mm, tendo a barreira epitelial 3.4 mm de altura e a por¢ao de tecido conjuntivo 0.6
mm também de altura. Estes resultados ndo estdo em concordancia com os do estudo anteriormente
referido (Berglundh et. al 2013). Contudo, deve ser levado em linha de conta que, neste estudo de
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Glauser, o material apresentava grande variabilidade entre espécimes e que a altura da porgao de
tecido conjuntivo nas amostras com 8 semanas variou de 0.6 a 2.6 mm. O desenvolvimento de uma
barreira epitelial e de uma porcao de tecido conjuntivo a nivel dos pilares, ao fim de 3 meses de cica-
trizacdo tinha sido também demonstrado num trabalho em humanos de um estudo de Van Brakel e
colaboradores (2012). Estes recolheram bidpsias de tecidos moles em 20 doentes para compararem
cicatrizacdo em torno de pilares com diferentes materiais, mas nenhumas medidas dimensionais foram
reportadas, uma vez que o modelo ndo permitia bidpsias reprodutiveis (Tomasi et. al, 201 3).

De um ponto de vista em que a infecdo € a razdo primordial para a perda éssea marginal em torno
do implante, os tecidos moles peri-implantares desempenham um papel fundamental na manutencao
da homeostasia, funcionando como uma barreira que protege a regido osteo-integrada duma potencial
invasdo microbiana (figura 3). Ha evidéncia de que a presenca de bactérias pode iniciar uma migracdo
de células inflamatdrias através do epitélio juncional (Sanz et. al, 199 1; Bullon et. al, 2004), suportando
a teoria que advoga que o epitélio juncional do espaco bioldgico funciona como um mecanismo de
defesa contra a invasao bacteriana. Lindhe e colaboradores (1992), com recurso a um modelo animal,
aplicaram infra-gengivalmente ligaduras de algoddo ao redor de implantes, causando rutura da uniao
do epitélio juncional com a finalidade de exporem os tecidos peri-implantares vizinhos da crista dssea
a placa bacteriana. Apds 6 semanas observaram a perda de cerca de 3 mm de altura dssea peri-im-
plantar. Outros estudos semelhantes apontaram também no sentido do efeito protetor que o epitélio
juncional exerce sobre o osso (Marinello et. al, |995; Schou et. al, |993a; Schou et. dl, 1993b). Seguindo
uma linha de investigacdo diferente, mas pretendendo também avaliar a acdo protetora do epitélio
juncional, Berglundh et. al, (1992) promoveram a formacdo de placa bacteriana durante 3 semanas,
sem, no entanto, provocarem rutura epitelial. Observaram inflamacao tecidular sem, contudo, se veri-
ficar perda déssea marginal peri-implantar: Mais estudos vieram corroborar estes dados (Ericsson et. al,
1992; Abrahamsson et. al, 1 998b; Ericsson et. al, 1995;Watzak et. al,2006). Ambas as linhas investigativas
mostraram que o nivel dsseo peri-implantar pode ser mantido estdvel mesmo que ocorra inflamacao
induzida pela acumulacdo de placa bacteriana, desde que a integridade do espaco bioldgico ndo seja
mecanicamente afetada (Zitzmann et. al, 2004).

Bactéria
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Figura 3. Representacdo esquemdtica do efeito protetor conferido pelo epitélio juncional peri-
implantar induzido por invasao bacteriana (Adaptado de Sasada et. al, 2017).
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Ainda sobre este ponto, ndo podemos deixar de referir que a nocdo de que a infegdo mediada pelo
biofilme € a causa para a perda dssea marginal peri-implantar deriva de extrapolacdes de descobertas
de estudos experimentais e clinicos sobre implantes e dentes. De forma muito adequada, o postula-
do de uma semelhanca entre implantes e dentes parece um tanto rebuscado de um ponto de vista
bioldgico. H4 que relembrar que um implante bem-sucedido estabelece com o tecido dsseo uma
interface pouco vascularizada e praticamente desprovida de inervagdo, em contraposicao ao dente que
apresenta vascularizacdo e inervacdo abundantes providas pelo ligamento periodontal. O complexo
dento-gengival com todos os seus tecidos especializados, resulta do processo evolutivo, ao passo que
o implante é resultante do fabrico tecnoldgico (Albrektsson et.al, 2014). Clinicamente existe diferenca
na reacao tecidular a flora patogénica. A gengiva em torno de um dente natural demonstra todos os
sinais de inflamagdo com o aumento de uma taxa de fluido crevicular; ao passo que tal ndo se verifica
ao nivel da mucosa peri-implantar onde a taxa de fluido sulcular ndo € elevada (Donath et. al, 1991).

Até meados dos anos 80 encontravam-se apenas estabelecidas diretrizes cirdrgicas basicas para alcan-
car osteo-integracdo previsivel. As equipas de investigacdo de Branemark e de Schroeder estavam de
acordo quando a estes principios cirdrgicos basicos da implantologia. Contudo, existiam diferencas no
que respeitava a dois outros importantes aspetos: a superficie do implante (tendo j4 sido abordado
este aspeto) e a modalidade de cicatrizacao do implante. Branemark preconizava a cicatrizagdo sub-
mersa do implante, ao passo que a equipa de Schroeder era a favor de uma cicatrizacdo transmucosa
devido ao facto dos protétipos de implantes que testavam serem todos concebidos como implantes
de uma sé peca, estando o pilar integrado no proéprio implante. No inicio da década de 90, esta dua-
lidade originou acesos debates em congressos. A juntar a isto, os protdtipos de implantes inicialmente
utilizados pela equipa de Schroeder (International Team for Implantology) sofreram um desenvolvimento
no sentido em que se transformaram em implantes de duas pecas no intuito de oferecerem mais
flexibilidade protética, passando a estar disponiveis varios pilares (Sutter el. al, 1988), mas mantendo-se
fiéis ao conceito basico de implante tissue level de cicatrizagdo transmucosa (Buser et. al, 1988). Esta
evolucao significou que, no final da década de 80, principio da década de 90, as empresas lideres no
fabrico de sistemas de implantes passaram a disponibilizar sobretudo implantes enddsseos em titanio de
insercdo vertical constituidos por duas pecas, podendo apresentar superficie lisa ou rugosa. Esta rutura
com o paradigma advogado pela equipa de Branemark (1969) de que o recobrimento do implante
com os tecidos moles durante a fase de osteo-integracao era um requisito essencial para o éxito dos
implantes levantou novas questdes. Foram vdrios os estudos pré-clinicos e clinicos que observaram
uma osteo-integracdo previsivel de implantes de titdnio com superficie jateada que passaram por um
periodo de cicatrizacao transmucosa (Buser et. al, |998; Buser et. al, |997; Buser et. al, 1990;Weber et.
al, 1996;Weber et. al, 1992). Quando esta evidéncia foi confirmada também em estudos que utilizaram
implantes do tipo Branemark (Becker et. al, |997; Becker et. al, 2000; Ericsson et. al, 1996), este debate
p&de conhecer o seu desfecho jd proximo do final dos anos 90 (Garber et. al, 2001). Abrahamsson et.
al (1996) investigaram num modelo animal a resposta dos tecidos peri-implantares, duros e moles, a
diferentes sistemas de implantes. Instalaram em cada hemiarcada 3 implantes de 3 sistemas diferentes,
tendo sido aleatorizados. Os implantes Astra® (Astra Tech AB, M&Indal, Suécia) e os implantes Brane-
mark® (Nobelpharma AB, Géteborg, Suécia) foram colocados justa-6sseos e deixados submersos. Os
implantes Bonefit® (Straumann,Waldenburg, Suica) foram colocados numa sé fase cirdirgica, ficando a
transicdo entre a parte rugosa e a superficie maquinada do colo posicionada ao nivel da crista dssea.
Apds 3 meses foi efetuada a segunda cirurgia para colocagdo dos pilares nos sistemas de implantes
Astra® e Branemark®. Nos implantes Bonefit® foram substituidos os pilares por forma a uniformizar
a altura supragengival entre os 3 sistemas. Apds 6 meses, a andlise histoldgica ex vivo revelou que a
barreira mucosa peri-implantar para os 3 sistemas de implantes se encontrava revestida por epitélio
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queratinizado, unindo-se este ao pilar ou a superficie maquinada do colo do implante através de um
epitélio juncional com cerca de 2 mm de extensdo. Entre a por¢ao apical deste e a crista dssea existia
uma banda de tecido conjuntivo com menos de |.5 mm de espessura. A composicao destes tecidos
foi semelhante para os 3 sistemas de implantes, confirmando os achados de Berglundh e de Buser;
datados de 1991 e 1992, respetivamente. Desde entdo, € consensual que ambos os protocolos de
cicatrizacdo podem ser aplicados na prdtica clinica didria dependendo da situacdo clinica. Sempre que
possivel, é utilizada uma técnica de cicatrizagdo transmucosa que tem como vantagens o facto de
eliminar a necessidade de uma cirurgia adicional, reduzindo morbilidade e custos. Por outro lado, em
cirurgias que requeiram procedimentos regenerativos adicionais ou que comportem algum risco extra
para o doente poderd estar indicado um procedimento de cicatrizacdo submersa.

Do estudo de Abrahamsson et. al (1996) é também fundamental evidenciar que dado o desenho dos
implantes Bonefit® a JIP ficou afastada 2.8 mm da crista dssea (altura correspondente ao colo polido
do implante), ou seja, ndo influenciando a remodelagdo peri-implantar. Este aspeto langou novas inter-
rogacdes e, ainda nesse mesmo ano, Ericsson et. al (1996) publicaram um estudo animal, em modelo
canino, no qual, apds extrairem os primeiros molares, os quartos e terceiros pré-molares mandibulares
e tendo aguardado 3 meses de cicatrizacdo, foram instalados 3 implantes Branemark® (Nobelpharma
AB, Goteborg, Suécia), ao nivel da crista dssea, em cada quadrante, respeitando as distancias entre
dentes e implantes adjacentes. O estudo contemplou um desenho split-mouth. Decorridos 3 meses da
instalacao dos implantes, a nivel do quarto quadrante (grupo cicatrizacao submersa) foram colocados
os pilares de cicatrizacdo de 5.5 mm de aftura. Os implantes do terceiro quadrante (grupo cicatrizacao
transmucosa) permaneceram com os pilares de cicatrizacdo de 5.5 mm de altura que ja haviam sido
colocados no dia da instalacdo dos implantes. Efetuaram-se registos radiograficos padronizados no
dia da colocacdo dos implantes, aos 3 meses e no final do estudo (6 meses). A andlise radiografica
demonstrou que, aos 3 meses, os implantes colocados numa sé fase cirdrgica perderam, em média,
bastante mais osso nas faces proximais (2.4 mm £ 0.5 mm) do que os implantes colocados em duas
fases (1.3 mm £ 0.7 mm), para um valor p <0.05.Aos 6 meses, a perda dssea proximal foi de 2.6 mm
+ 0.3 mm, para os implantes de uma fase, e de 2.1 mm + 0.6 mm, para os implantes de duas fases, ou
seja, ocorreu uma maior remodelacdo éssea nestes Ultimos, apds a colocacdo dos pilares de cicatrizacdo
transgengival. No final do estudo, as dimensdes dos tecidos moles periimplantares foram semelhantes
para os dois grupos, estando em conformidade com os resultados de Berglundh, em 1991, e Buser,
em 1992 A JIP ficou situada infragengivalmente, a cerca de 2.5 mm da margem, independentemente
da técnica utilizada. Os implantes colocados numa sé fase perderam, em média, mais 0.5 mm de osso
marginal que os implantes que ficaram submergidos durante o periodo de osteo-integracdo. Os autores
concluiram que a colocac¢do de implantes Branemark® num ou em dois tempos cirdirgicos apresentava
osteo-integracdo equivalente, verificando-se uma similitude na configuracdo dos tecidos moles. As
razdes para a perda dssea marginal inicial, independentemente do tipo de protocolo de cicatrizacao
seguido, tém sido especuladas e englobam teorias de remodelacdo “natural” apds a colocacao do im-
plante, trauma cirdrgico, perda de suprimento sanguineo, estabelecimento do espaco bioldgico, reacao
ao stress, sobrecarga oclusal, influéncia do sucessivo desaperto e reaperto dos pilares ou resposta a
bactérias origindrias de componentes protéticos contaminados e de infe¢des peri-implantares. Pensa-se
que a resposta a bactérias e a infecdo peri-implantar sdo os principais fatores causais da perda dssea. A
complexidade associada a compreensao das alteracdes que ocorrem a nivel do osso marginal € ainda
maior devido ao facto de poderem utilizar-se vdrios tipos diferentes de conexdes implante-pilar (ou
coroa), daf resultando diferentes interfaces ao nivel dsseo (figura 4) (Sasada et. al, 2017).
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coincidente coincidente discrepante (tissue level)

Figura 4. Representacdo esquemadtica dos principais tipos de conexdes disponiveis para sistemas de
implantes enddsseos de insercao vertical. a), b), ¢) implantes de duas pecas, interfaces de nivel ésseo;
d) implante de peca Unica, sem interface ao nivel ésseo (Adaptado de Sasada et. al, 2017).

No estudo de Ericsson et. al, (1996), observou-se igualmente a presenca de um infiltrado de células
inflamatdrias ao nivel da interface implante/pilar apenas nos implantes colocados numa sé fase cirdrgica.
Segundo os investigadores, este infiltrado poderia dever-se a colonizagao do microespaco ou microgap
entre o pilar e o implante por microorganismos, dafi advindo a maior perda dssea durante a fase de
cicatrizagdo (figura 5). O infiltrado estendia-se cerca de 0.5 mm para coronal e para apical da juncao
do pilar com o implante. Neste grupo o infittrado de células inflamatdrias associado a placa bacteriana
(presente nos dois grupos) estava separado do infiltrado inflamatdrio da interface por uma banda com
cerca de 0.8 mm de altura de tecido conjuntivo morfologicamente normal. Ja em 1994, Quirynen e
colaboradores utilizando o mesmo sistema de implantes descreveram a colonizagao da interface implan-
te-pilar (Quirynen et al, 1994).A exposicdo desta interface ao meio oral durante a fase de cicatrizacdo
resulta na colonizagdo bacteriana e consequente formacao de um infiltrado de células inflamatdrias.
A extensdo deste infiltrado vai influenciar o nivel dsseo peri-implantar. Tanto no estudo de Quirynen
como no de Ericsson e colaboradores, 1996, foram utilizados implantes de macrogeometria semelhante,
localizando-se a JIP a um nivel justa-&sseo. Logo se colocou a hipdtese de que para que ndo ocorresse
perda dssea relacionada com a contaminacdo bacteriana proveniente do meio oral durante a fase de
cicatrizacdo nos implantes colocados numa sé fase, bastaria que ao instalar o implante a ligacdo entre
o pilar e o implante ficasse situada a um nivel ligeiramente supra-ésseo. Nesse sentido, Abrahamsson
e colaboradores (1999) instalaram implantes Astra Tech TiOblastTM (Astra Tech AB, MdIndal, Suécia)
numa e em duas fases cirdrgicas. Estes implantes possuiam um colo polido em forma de bisel interno
com 0.3 mm de altura, permitindo situar a interface implante/pilar 0.3 mm acima da crista éssea. Seis
meses apos a cirurgia, a remodelacdo dssea era praticamente igual para as duas técnicas utilizadas, com
uma perda dssea proximal média de 0.3 mm e de 0.33 mm, para os implantes colocados numa ou em
duas fases cirdrgicas, respetivamente. Também a altura da mucosa peri-implantar; o comprimento do
epitélio juncional e a espessura de tecido conjuntivo foram similares em ambas as técnicas.
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Figura 5. Representacdo esquemadtica da influéncia do microgap na reabsor¢ao dssea marginal peri-
implantar (Adaptado de Atsuta et. al, 2016).
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Em modelo animal, Hermann e colaboradores (200 1) analisaram a influéncia da microfenda entre o pilar
e o implante bem como a influéncia da técnica cirdrgica (submersa versus transmucosa) nas dimensdes
do espaco bioldgico. Concluiram que os implantes de peca Unica colocados num sé tempo cirdrgico
foram os que apresentaram uma margem gengival mais coronal e um espaco bioldgico com dimensdes
mais aproximadas aos dentes naturais quando comparados com implantes de duas pecas, tanto os co-
locados segundo a técnica submersa como os que cicatrizaram a um nivel transmucoso (figuras 6 e 7).

Tipo A Tipo B Tipo C Tipo D Tipo E Tipo F

Figura 6. Representacdo esquematica (a escala real) de implantes no momento da colocagdo e sua
relacdo com os tecidos moles e duro. As dimensdes foram adaptadas da literatura (Cochran et. al,
1997; Hermann et. al, 2000a). O compartimento vermelho representa o sulco gengival, a cor-de-rosa
estd representado o epitélio juncional e a amarelo o tecido conjuntivo. A linha preta sélida delimita
a fronteira entre a superficie lisa e rugosa do implante, ao passo que a linha a tracejado identifica a
localizagdo do microgap. Os implantes de A-C foram colocados numa sé fase cirdrgica. Os implantes
A e B s3o de peca Unica com microgap situado ao nivel da crista dssea. Os implantes tipo C, D, E, F
sdo implantes de duas pecas (adaptado de Hermann et. al, 2001).
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Figura 7. Representacdo esquemdtica da posicdo final dos diferentes compartimentos do espaco
bioldgico. Nos implantes de peca Unica o nivel dsseo marginal ficou localizado entre a parte lisa e a
parte rugosa do implante. Nos implantes que foram instalados ao nivel da crista ou infra-dsseos, o
microgap influenciou a posicao desta, tendo-se o epitélio juncional estendido até ao interface implante-
pilar As setas indicam a altura do nivel dsseo marginal inicial (adaptado de Hermann et al, 2001).
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Em 2009, Esposito e colaboradores, publicaram uma revisdo sistemdtica que avaliou a existéncia de
diferencas clinicamente significativas entre implantes colocados numa sé fase cirlirgica comparativamente
a implantes submersos durante a cicatrizacao (Esposito et. al, 2009). A revisdo incluiu estudos clinicos
controlados e randomizados com pelo menos 6 meses de seguimento, que utilizassem o mesmo tipo
de implante em ambos os bragos do ensaio. Nao foram observadas diferencas significativas a nivel de
perda dssea marginal entre os dois tipos de protocolos, registando-se apenas que nos desdentados
totais ocorreram menos fracassos quando o implante foi colocado em duas fases. A presenca de um
microgap entre o pilar e o implante, a posi¢ao da interface implante/pilar relativamente a crista dssea
ou a superficie do implante e do pilar, que podem influenciar a remodelacido da crista dssea marginal
e as dimensdes da mucosa peri-implantar (Ericsson et. al, 1 996; Abrahamsson et. al, 1999; Hermann et.
al, 2001). Atualmente, a colocacdo numa sé fase cirdrgica € uma técnica generalizada e baseada em
evidéncia cientifica suportada por estudos clinicos longitudinais (Buser et. al, 1990; Cordaro et. al, 2009;
Cochran et.al, 201 I; Nicolau et. al, 2013).

Em todos os implantes observa-se de forma consistente um pico de concentracao de células infla-
matdrias peri-implantares na interface implante-pilar ou imediatamente acima no sentido coronal,
independentemente do nivel dsseo a que € posicionada essa mesma interface. Apesar deste padrao de
distribuicdo comum de células inflamatdrias em relacdo a interface, um posicionamento mais profundo
da JIP estd associado a uma significativa maior inflamacao peri-implantar e concomitante perda dssea.
A profundidade a que se posiciona a interface implante-pilar define o grau de acumulagao de células
inflamatdrias, contribuindo de forma direta ou indireta para a extensdo da destruicdo dssea alveolarn
independentemente de o implante ter seguido um protocolo de instalacdo a um ou a dois tempos
(Broggini et. al, 2006; Tallarico et. al, 2017; Schwarz et. al, 20 14).

As consequéncias fisiopatoldgicas da posicao da JIP tém implicagdes clinicas importantes, dado que as exi-
géncias estéticas encorajam a instalagdo dos implantes numa posicao mais apical (Buser e von Arx, 2000).
A instalacdo do implante numa posicao exageradamente infra-dssea pode promover inflamacdo e perda
dssea, mesmo até recessao gengival e compromisso estético. Saleh e colaboradores (Saleh et.al, 2018), pu-
blicaram uma revisao sistemdtica com o objetivo de avaliar o efeito da posicao apico-coronal do implante
na perda dssea marginal precoce e a longo prazo,em implantes bone level e tissue level, recomendando a
instalacdo de implantes tissue level a um nivel justa-dsseo e de implantes bone level a um nivel infra-dsseo.

Adicionalmente, diferencas a nivel de resposta poderdao existir para implantes (Abrahamsson et. dl,
1997) cujos pilares nao tenham sido manipulados durante a cicatrizacdo (Todescan et. al, 2002).

Na literatura é possivel encontrar alguns estudos que demonstram que partindo de uma espessura
de tecido dsseo de 1.8 mm ou mais ao nivel do colo do implante, ndo ocorre perda dssea apds a
cicatrizacdo e, em alguns casos, existird mesmo um ganho dsseo. Grunder e colaboradores afirmaram
que o volume dsseo vestibular e interproximal deveria ser suficiente para garantir uma espessura &s-
sea circular de 2 mm em torno do colo do implante, tendo concluido que o didmetro adequado do
implante na regido anterior estd normalmente limitado a 4 mm ou menos, constituindo muitas vezes
uma limitacdo clinica. (Grunder et. al, 2005) Apesar das observacdes dos estudos referidos, Baffone
e colaboradores compararam espessuras ésseas de | e 2 mm ao nivel do colo do implante e n3o
conseguiram detetar em ensaios recentes com animais quaisquer diferencas de volume &sseo apds
um perfodo de cicatrizacdo de 3 meses (Baffone et. al, 2013).

Relativamente a espessura da mucosa e sua influéncia na formacdo do espago bioldgico, a hipdtese
de que implantes com mucosa fina apresentam maior perda dssea do que implantes com mucosa
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espessa foi inicialmente suscitada por estudos animais (Berglundh et al, 1996; Abrahamsson et. dl,
1996). Em 1996, Abrahamsson e colaboradores propuseram que a crista dssea apresentava frequen-
temente um padrao plano ou angulado. Nos locais com um padrdo dsseo plano, a mucosa adjacente
era consistentemente espessa, enquanto nos sitios com defeitos dsseos angulares, a mucosa era fina.
No entanto, mesmo quando a mucosa era fina, o espago bioldgico peri-implantar formado pelo
epitélio e pelo tecido conjuntivo possuia dimensdes semelhantes ao da mucosa espessa. No caso de
a espessura ser insuficiente, ocorreria reabsorcdo dssea peri-implantar até o espaco bioldgico ficar
estabelecido. Em 1996, Berglundh e Lindhe, chegaram as mesmas conclusdes num estudo split-mouth,
em cdes, reforcando a evidéncia de que a espessura da mucosa era um requisito para a formacdo da
unido implanto-gengival. No grupo teste, antes de procederem a colocacao dos pilares, reduziram a
espessura da mucosa. Ao fim de 6 meses, esta recuperou a sua altura de 3 mm tendo ocorrido, no
entanto, reabsor¢ao dssea e criagao de um defeito peri-implantar. O fendtipo gengival parece ser um
fator-chave na formagio do espaco bioldgico e na manutencio da estabilidade dssea a longo prazo
(Puisys e Linkevicius, 2015), parecendo ser necessdrio existir uma altura minima de mucosa implantar
(2 mm de epitélio juncional e cerca de | mm de tecido conjuntivo) (Di Gianfillipo et. al, 2020). Anos
mais tarde, Piattelli et. al (2003), concluiram também que se ndo existir suficiente disponibilidade de
mucosa periimplantar, ocorrerd um fendmeno de reabsorcdo dssea marginal para assegurar tecido
mole com espessura suficiente para a formacao do espaco bioldgico. Nos Ultimos anos, foram publi-
cadas duas revisGes sistemdticas (Amo et. al, 2016; Gianfilippo et. al, 2020) que continuam a apontar
nesse sentido. Amo e colaboradores concluiram que implantes instalados com uma maior espessura
de tecidos moles periimplantares apresentam menor perda éssea marginal radiogréfica a curto prazo.
Gianfilippo e colaboradores observaram, ainda assim, uma menor influéncia da espessura da mucosa
em casos em que € utilizado o protocolo de pilar protético discrepante. Assim, o bidtipo fino tende a
estar associado a uma recessao substancialmente mais pronunciada. Tal sugere o recurso a enxertos
de tecidos moles (Kan et. al, 2009; Kan et. al, 201 I') ou combinacdo de tecido mole/enxertos em bloco
para aumento de espessura (Stimmelmayr et. al, 2010; Iglhaut et. al, 2014). Pensa-se que a largura da
banda de gengiva aderida seja outro fator determinante na estabilidade dos tecidos. Assim, varios es-
tudos recomendam a manutencao ou o estabelecimento de mucosa periimplantar queratinizada com
espessura de 3 ou mais mm (Bouri et. al, 2008; Zigdon et. al, 2008; Adibrad et. al, 2009).

No que diz respeito a influéncia da carga funcional na variacdo das dimensdes do espaco bioldgico,
existe literatura vasta publicada por vérios autores. Em 1997, Cochran e colaboradores avaliaram as
dimensdes do espaco bioldgico em torno de implantes ndo submersos sujeitos a carga e ndo sujeitos
a carga, englobando implantes com duas superficies diferentes, em modelo animal. As dimensées do
espaco bioldgico observadas apds o estudo mostraram que ocorreram alteracdes minimas quando com-
parando os diferentes tempos de carga, ocorrendo em qualquer uma das situa¢des formacao de espaco
bioldgico peri-implantar (Pontes et. al, 2008; Hermann et. al, 2000; Siar et. al, 2003; Glauser et. al, 2006).

Em jeito de sintese, observa-se concordancia entre estudos histolégicos em humanos e em animais. E
possivel também estabelecer paralelismos entre os complexos dento-gengival e peri-implantar no que
diz respeito ao tipo de compartimentos por que sao constituidos e a funcao protetora que promovem.
Em ambos é observdvel um sulco gengival, um epitélio juncional nao queratinizado e tecido conjuntivo
(Berglundh et. al, 1991; Buser et. al, 1992; Abrahamsson et. al, 1 996; Berglundh e Lindhe, 1996; Weber
et.al, 1996; Cochran et. al, 1997; Abrahamsson et. al, 1999; Hermann et. al, 2000). Diferem na auséncia
de insercdo direta das fibras de colagénio na superficie do implante, encontrando-se estas orientadas
paralelamente ao longo eixo do implante, facto que pode explicar a menor resisténcia a sondagem
e os valores de profundidade de sondagem mais elevados em comparacdo com o que se verifica na
denticdo natural (Schou et. al, 2002).
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A semelhanca da denticio natural o tecido mucoso peri-implantar também apresenta dimensdes
dispares nas diferentes faces de um mesmo implante. No seu trabalho seminal, Kan e colaboradores
(2003) analisaram as dimensdes da mucosa peri-implantar de reabilitacdes unitdrias implanto-suportadas
localizadas no maxilar anterior e em funcao ha, pelo menos, 12 meses. As medicoes foram efetuadas
apenas por um avaliador: Foi realizada sondagem a crista dssea a nivel das faces vestibular, mesial, distal
e palatina dos implantes. A nivel da face vestibular, na maioria dos casos os valores situaram-se entre os
3 e os 4 mm de altura. A nivel das faces proximais (mesial e distal) a média dos valores encontrada foi
de 6 mm. Uma observacdo importante deste estudo foi a relacdo que parece existir entre o bidtipo
gengival e a altura da mucosa peri-implantar. Apenas 9% dos implantes apresentavam altura de mucosa
vestibular inferior a 3 mm, ressalvando os autores que tal poderia resultar ndo apenas por concomi-
tantemente se constatar a presenca de bidtipo fino nesses casos, mas também porque poderia estar
envolvido o posicionamento vestibularizado do implante ou o sobrecontorno da reabilitacdo protética.

Sendo inequivoca a funcdo estética da mucosa peri-implantar; estd também a seu cargo a responsabilida-
de de selamento fisioldgico, servindo de barreira a agentes mecanicos e bioldgicos que exogenamente
possam colocar em risco a homeostasia do organismo humano. O estabelecimento e desenvolvimento
desta barreira é, contudo, a principal causa de perda dssea peri-implantar uma vez exposto o implante
ao ambiente da cavidade oral (Berglundh e Lindhe, 1996; Weber et. al, 1996; Hermann et. al, 2000;
Linkevicius e Apse, 2008).

6. Pilares proteticos

Todo o esfor¢co para minimizar a perturbacdo das fases de cicatrizacdo pode prevenir micro-danos
do tecido conjuntivo e, como tal,impedir a migracao apical do epitélio,mesmo quando o espaco bio-
Idgico estd jd formado. Nessa perspetiva, cada vez mais o pilar protético é considerado como parte
envolvida na integracdo do tecido mole de uma reabilitagdo implanto-suportada. Os pilares protéticos
tém sido alvo dos mais variados estudos que pretendem avaliar que caracteristicas e protocolos de
manuseamento destes melhor permitem manter a estabilidade da mucoa periimplantar e minimizar
a perda dssea marginal.

6.1. Conceito de pilar de plataforma discrepante ou platform
switching

Em 1991,a companhia Implant Innovations, Inc. (3i, Palm Beach, FL, EUA), produziu implantes com 5 e 6
mm de diametro. Contudo, os clinicos deparavam-se com a falta de pecas protéticas correspondentes
com o mesmo didmetro do implante, sendo forcados a reabilitar esses implantes com pilares de menor
didmetro. Considerando observacdes e andlises clinicas, encontrou-se reabsorcio dssea minima em
torno desses implantes. Apds um perfodo de 5 anos, ndo era observavel radiograficamente o tipico
padrdo de reabsorc¢do dssea a nivel da crista (Lazzara e Porter, 2006). Estes achados deram origem a
um novo conceito denominado platform switching ou plataforma horizontal discrepante. Esta técnica
defende que quando o didmetro do pilar € menor do que o didmetro do colo do implante, pode
ocorrer uma formagdo mais espessa de tecido conjuntivo em torno do pilar que concorre para uma
mais eficaz manutengdo do espaco bioldgico, diminuindo a possibilidade de reabsorcdo dssea (Lazzara
e Porter; 2006; Grunder et. al, 2005). Segundo este conceito, o infiltrado inflamatdrio a nivel da juncao
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implante-pilar ndo afeta a integridade bioldgica do tecido peri-implantar dado ocorrer uma menor
concentracao bacteriana na regido peri-implantar promovendo menor perda dssea (Hurzeler et. dl,
2007), permitindo preservar tecidos moles e duro e alcangar melhores resultados estéticos (Canullo,
2007). Observacdes clinicas indicam uma menor perda dssea ao nivel da plataforma do implante quando
este conceito é utilizado (Lazzara e Porter, 2006; Cappiello et. al, 2008; Canullo et. al, 2007). Em tais
situacdes, as razdes sugeridas para preservacao dssea incluem alteracdao do nivel da posicao da juncao
implante-pilar ou alteragdo da drea de concentragdo de stress entre o implante e o pilar (Maeda et. d,
2007; Gardner et. al, 2005). Maeda e colaboradores (Maeda et. al, 2007; Maeda et. al, 2008) apontaram
as vantagens biomecanicas do platform switching recorrendo a uma andlise de elementos finitos, tendo
verificado a existéncia de uma mudanca da concentracdo de forca a nivel da conexao osso-implante,
resultando em fadiga do pilar Num estudo prospetivo, Capielo e colaboradores (2008) demonstraram
significativa menor perda dssea em implantes platform switching (média 0.95 £ 0.32 mm), quando com-
parados com implantes de didametro correspondente ao pilar (média .67 £ 0.37 mm), apds |2 meses
em carga funcional. Desde entdo, este conceito tem sido referido como uma opc¢do de tratamento
vdlida que permite a manutencdo dos tecidos moles e duro peri-implantares, ndo apenas em implantes
colocados de acordo com o protocolo convencional, mas também em implantes colocados segundo
protocolos tardio, precoce e imediato (Cappiello et. al, 2008; Calvo-Guirado et. al, 2007). Mais recente-
mente, estudos histomorfométricos da regido da conexdo implante-pilar apontam para uma inflamagado
que se estende cerca de | mm, afastando-se da margem &ssea peri-implantar (Lazzara e Porter; 2006).
A nivel do limite externo da plataforma do implante, os tecidos moles dispdem-se longe do epicentro
inflamatdrio, diminuindo a extensdo da reabsorcdo dssea (Lazzara e Porter; 2006; Becker et. al, 2007;
Landolt e Blatz,2008;Vigolo e Givani, 2009).Vigolo e Givani (2009) também reportaram que o conceito
platform switching reduz a perda éssea marginal, corroborando o principio da distancia da crista de tecido
conjuntivo ao infiltrado inflamatdrio. Outro estudo conduzido porVeis et. al, (2010) verificou que este
mesmo conceito demonstra significativa menor perda dssea em localizacdes infra-ésseas. A maioria dos
autores concorda que a aplicacdo deste conceito pode ajudar a preservar os niveis de tecidos moles
e duro, conduzindo a resultados mais previsiveis e a taxas de sucesso mais elevadas (Lazzara e Porter,
2006; Cappiello et. al, 2008; Chun et. al, 2006; Canullo et. al, 2007, Gardner et. al, 2005; Rocha et. al, 201 6).

Figura 8. Representacdo esquemdtica da diferenca entre pilar de plataforma coincidente e o
conceito de pilar de plataforma discrepante. No Ultimo, é conectado ao implante um pilar de menor
didmetro relativamente a plataforma, deslocando a interface para uma posicao mais medial além de
criar uma zona extra para acomodar o tecido mole peri-implantar, afastando o infiltrado de células

inflamatdrias do osso marginal (Lazzara e Porter, 2006). Do ponto de vista biomecanico, afasta a
concentracdo de tensGes da margem cervical do implante para uma posicao mais medial e afastada
do osso circundante (Maeda et al, 2007). Ambos os aspetos podem contribuir para a reducdo da

reabsorcdo dssea e preservaciao da altura dos tecidos moles (Adaptado de Qian et. al, 2012).
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6.2. Efeito das caracteristicas do material e da topografia da
superficie dos componentes dos implantes na integracao dos
tecidos moles

Tal como descrito por Sculean e colaboradores (Sculean et. al, 2014), a estabilizacdo do tecido mole
peri-implantar € um processo bioldgico mediado pela interacdo entre o proprio tecido mole e as ca-
racteristicas do implante ou pilar intermédio. O material em que € produzido tanto o implante como
o pilar e a superficie (microtopografia e caracteristicas quimico-fisicas) tém demonstrado influéncia na
adesdo do tecido mole e, assim sendo, na resposta do proprio tecido dsseo peri-implantar (Piattelli
et.al,201 1) A adesao de fibroblastos a um material artificial biocompativel € mediado por moléculas
da matriz extracelular (Canullo et. al, 2016), envolvida, por seu turno, na apoptose de fibroblastos e
de células, bem como na morfogénese do tecido mole (Susin et. al, 2015). Uma superficie com ca-
racteristicas capazes de facilitarem e de estabilizarem esta interacdo pode ser utilizada para explorar
vantajosamente estes padroes regenerativos do tecido mole. Contudo, as caracteristicas dos pilares
podem também influenciar a contaminac¢do microbioldgica (Neoh et. al,2012) Assim sendo, atualmente
o objetivo consiste em desenvolver pilares e/ou procedimentos protéticos capazes de atrafrem células
de conexao e prevenir a contaminagdo bioldgica (Canullo et. al, 2020).

Cochran e colaboradores, em 1994, analisaram in vitro o efeito da rugosidade da superficie do titanio
na adesdo e crescimento de células periodontais. Utilizaram trés tipos de superficies de titanio: poli-
das, rugosas e extremamente rugosas, e um grupo controlo. As células do tecido epitelial uniam-se a
superficie de titdnio através da lamina basal e de hemidesmossomas, tal como acontece nos dentes.
No entanto a percentagem de ligacdo destas células as diferentes superficies de titanio estudadas era
bastante inferior a dos fibroblastos. Ao contrdrio dos fibroblastos do ligamento periodontal, os fibro-
blastos gengivais aderiram e proliferaram bem sobre todas as superficies.Ambos os tipos de fibroblastos
aderiram melhor as superficies lisas do que as rugosas. No entanto, e uma vez aderidos, cresceram
bem em qualquer uma das superficies. A adesdo das células epiteliais ndo ocorreu nas superficies
rugosas. Este estudo demonstrou que a unido e proliferacdo das células epiteliais e dos fibroblastos
foram afetadas pelas caracterfsticas da superficie do titanio (Cochran et. al, 1994). Abrahamsson et.
al, 1998a). Resultados de estudos in vitro e in vivo mais recentes apontam para que a rugosidade de
superficie e a textura superficial a um nivel micrométrico possa ter um impacto nos eventos iniciais
que ocorrem durante a cicatrizacdo ao influenciar a ligagdo, orientacdo, proliferacdo e metabolismo
de células epiteliais e de tecido conjuntivo. Algumas superficies de titdnio rugosas parecem melhorar
a formagdo duma rede superficial de fibrina, a qual hipoteticamente poderia ter um efeito positivo na
estabilidade inicial da interface, impedindo a desaceleracdo do crescimento epitelial. Estudos in vitro e
in vivo parecem indicar que a adesao de células epiteliais € menor em superficies rugosas de titanio
do que em titdnio maquinado. Estudos animais demonstram que superficies micromaguinadas com
sulcos de apropriadas dimensdes conseguem melhorar o crescimento de tecido conjuntivo e inibir a
migracdo do tecido epitelial (Iglhaut et. al, 2014).

Os mesmos estudos de Cochran et. al, 1994, e de Abrahamsson e colaboradores (1998a) também
demonstraram que o material utilizado no pilar teve influéncia na localizacdo da inser¢ao do tecido
conjuntivo peri-implantar. Os pilares de alumina sinterizada permitiram o estabelecimento de uma
insercao mucosa semelhante a ocorrida nos de titanio. No entanto, quando foram utilizados pilares
elaborados com uma liga de ouro ou de ceramica, ndo se verificou adesao do tecido conjuntivo a estes
materiais. Assim, apds a colocacdo destes pilares, ocorreu uma reabsor¢ao dssea marginal, permitindo
a exposicao de uma parte do implante, essencial para a inser¢ao do tecido conjuntivo.
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Mais recentemente, numa revisao sistemdtica e meta-andlise publicada por Ignacio Sanz-Sanchez e cola-
boradores (Sanz-Sénchez et. al, 2018) e que englobou 33 estudos, os autores concluiram (com as limita-
¢Oes inerentes) que pilares de diferentes materiais ndo desempenhavam impacto significativo ao nivel da
perda dssea quando comparados com pilares em titanio e que os niveis ésseos marginais permaneciam
estdveis nos estudos prospetivos, exceto para os pilares em nitreto de titanio. Em contraste, os pilares
em titdnio desencadeavam uma resposta inflamatdria mais intensa, verificando-se valores de hemorragia
a sondagem aumentados ao longo do tempo comparativamente ao ocorrido com pilares em zircénia.

Kohal e colaboradores (Kohal et. al, 2004) reportaram formagdo favorecida de tecidos moles tanto
em superficies de titdnio como de zircdnia. Num estudo prospetivo a 4 anos,Vigolo e colaboradores
avaliaram pilares de titanio com ligas em ouro utilizados para cimentacao de coroas unitdrias sobre
implantes. A andlise estatistica ndo revelou diferencas significativas a respeito de perda dssea e nivel de
tecidos moles periimplantares (Vigolo et. al, 2009). Numa reviso sistemdtica, Linkevicius e colaboradores
compararam a evidéncia disponivel sobre diferencas relacionadas com a estabilidade dos tecidos peri-
-implantares em torno de pilares de titanio com ligas em ouro, dxido de zircdnio ou éxido de aluminio.
Com base nos estudos incluidos ndo foi possivel afirmar que os pilares em titdnio contribuam para
manter um nivel dsseo mais elevado quando comparados com outros materiais (Linkevicius et. al, 2008).

O titanio € o Unico material sobre o qual hd estudos clinicos a longo prazo que comprovam a sua bio-
compatibilidade com os tecidos moles; comegam a existir alguns dados clinicos favoraveis relativamente
a zircdnia e alumina (llighaut et. al, 2014). Estudos laboratoriais t&m vindo a demonstrar uma extensao
semelhante de epitélio juncional utilizando pilares tanto em titanio como em zircénia (Becker et. dl,
2012; Cémlekoglu et. al, 2018; Linkevicius et. al, 2015b). Estudos animais demonstram que cerdmica ou
ouro sao menos biocompativeis com os tecidos moles, devendo ser evitados. No entanto a evidéncia
€ escassa e muitas vezes antagdnica. Certos estudos animais observam a formagdo de uma banda de
mucosa queratinizada periimplantar com cerca de 3.5 mm de espessura presente em torno de pilares
de titdnio puro e de cerdmica de alumina, ao passo que em volta de pilares de ouro e de ligas em ouro
revestidas com ceramica, a ligacao de tecidos moles migrou em direcao ao colo do implante, estando
associada a perda dssea (Abrahamsson et. al, 1998). Em sentido completamente oposto, outro estudo
animal subsequente, relata que a dimensao de tecidos moles em pilares de titanio e de zircdnia man-
teve-se estdvel apds 5 meses de cicatrizacdo e que em torno de pilares de ouro/platina também nao
se verificou migracdo apical da barreira epitelial nem perda dssea (VWelander et. al, 2008), divergindo
dos resultados de Abrahamsson e colaboradores (Abrahamsson et. al, 1998). Materiais como as re-
sinas e compdsitos também ndo sdo recomendaveis a luz do conhecimento atual; a superficie desses
materiais pode ser facilmente colonizada por possibilitar facil formagdo de biofilme e proliferacdo
bacteriana, alterando a composicdo da interface. A saliva demonstrou ter efeitos deletérios sobre eles
e dificilmente reversiveis in vivo. (lighaut et. al, 2014).

Num estudo animal, Schwarz e colaboradores (Schwarz et. al, 2007) apresentaram evidéncia de que 4
dias apds a cicatrizacdo dos tecidos moles, a organizacdo de fibras de colagénio orientadas perpendicu-
larmente podia ser estimulada por superficies de titanio attamente hidrofilicas. Um estudo subsequente
(Schwarz et. al,2010) mostrou que a resisténcia a sondagem da ligagdo assim obtida era fraca. A sonda-
gem clinica efetuada mais do que duas vezes aumentou o valor da profundidade média de sondagem,
sendo marcadamente disruptiva da ligacdo de tecido conjuntivo. Nevins e colaboradores (Nevins et. dl,
2008) examinaram a ligagdo dos tecidos moles a superficie em titanio microssulcada por intermédio
de microscopia eletrdnica e luz LASER pulsada. Mostraram evidéncia de que apds 6 meses de cicatri-
zagao, os tecidos moles em humanos apresentavam-se ligados de forma mecanica por feixes de fibras
de colagénio perpendiculares a superficie com microssulcos. Num estudo clinico a 37 meses, Pecora e
colaboradores (Pecora et al, 2009) descobriram um efeito positivo na profundidade de sondagem e
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manutencdo do osso periimplantar em torno de implantes de ombro com superficie microestruturada,
em contraste com implantes de superficie maquinada. A elevada estabilidade mecanica desta ligacao
sugere que terd ocorrido formacdo de um selamento de tecidos moles acima da crista dssea. Kim
e colaboradores (Kim et. al, 2010) compararam os efeitos das formas dos pilares relativamente aos
niveis dsseos. Compararam implantes de nivel ésseo de perfil transmucoso concavo com microssulcos,
implantes de perfil maquinado convexo e implantes com perfil reto oxidado anodicamente. Em torno
dos de perfil maquinado convexo encontrou-se o epitélio juncional mais longo, em torno dos de perfil
transmucoso céncavo com microssulcos a ligagao de tecido conjuntivo era mais extensa e o nivel ésseo
mais estavel. Dois estudos animais (Nevins et. al, 2010; Iglhaut et. al, 201 3), aparentemente corroboram
efeitos positivos de pilares com superficie cOncava e micro-sulcada relacionados com a manutencao das
estruturas moles e duras periimplantares. Num estudo animal recente, Iglhaut e colaboradores (Iglhaut
et.al,2013) compararam a estabilidade dos tecidos duros e moles em torno de pilares maquinados
versus pilares com microssulcos de 0.8 mm versus pilares de titanio com microssulcos de 2.8 mm. Os
autores conclufram que a espessura de pilares de superficie com microssulcos estava negativamente
correlacionada com a extensdao da migracdo epitelial e encontrava-se positivamente correlacionada
com a extensao da ligacdo de tecido conjuntivo e niveis dsseos crestais.

Quanto ao desenho do pilar, Bishti e colaboradores (Bishti et. al, 20 14) publicaram uma reviso sistema-
tica que incluiu estudos que englobavam vérios desenhos de pilares concebidos para atingir resuftados
otimizados, ndo tendo sido evidente, a curto prazo, qualquer efetividade dos diferentes desenhos na
prevencdo da perda dssea marginal e da recessao de tecidos moles. Souza e colaboradores (2018),
efetuaram um estudo animal, com um ndmero reduzido de casos, pretendendo avaliar a cicatrizagao dos
tecidos duro e mole peri-implantares em torno de pilares de cicatrizagdo transmucosos com diferentes
configuracdes, selecionados de forma aleatéria. Um grupo de pilares apresentava perfil de emergéncia
largo (WE) (45° de angulagdo com o longo eixo do implante) e o outro perfil de emergéncia estreito
(NE) (15° de angulacdo). Apds 4 meses de cicatrizagdo, os animas foram sacrificados, tendo sido efe-
tuados registos radiograficos com recurso a microtomografia computorizada para andlise mésio-distal;
subsequentemente, foram preparadas bidpsias para andlises histométricas vestibulo-linguais. Os autores
concluiram que o desenho do componente transmucoso pode influenciar a conformacdo do espaco
bioldgico peri-implantar. O perfil de emergéncia mais largo induziu uma localizagdo mais apical do es-
paco bioldgico e causou maior perda dssea (Souza et. al, 2018). Ja em 2020, Canullo e colaboradores
publicaram a mais recente revisdo sistemadtica que avalia os diferentes tipos de morfologia do pilar e
o seu efeito no comportamento dos tecidos peri-implantares, tendo concluido que a luz da evidéncia
atual o desenho do pilar exerce apenas efeito moderado a nivel da remodelacdo dssea marginal e nao
tem qualquer influéncia sobre o tecido mole (Canullo et. al, 2020).

No que diz respeito a relacdo da rugosidade da superficie com a acumulacdo de placa bacteriana,
Quirynen e colaboradores (Quirynen et. al, |993) procederam a troca de pilares em implantes clini-
camente osteo-integrados substituindo-os por pilares mais rugosos e observaram macroscopicamente
que existiam apenas pequenas diferencas quantitativas e qualitativas mesmo que as superficies rugosas
acumulassem mais bactérias. VWennerberg e colaboradores (VWennerberg et. al, 2003) desenvolveram
um estudo semelhante sem terem encontrado qualquer correlagdo entre a formagdo de placa e a
rugosidade da superficie do pilar Contudo, estes autores observaram que existia um padrao individual
de doente tipo associado a formacdo de placa a nivel do implante. Contrapondo os resultados dos
estudos anteriormente mencionados, Baldi e colaboradores (Baldi et. al, 2009) observaram maior acu-
mulacdo de placa em pilares sujeitos a ataque dcido dual do que em pilares de superficie lisa. Contudo,
as superficies submetidas a ataque dcido dual mostraram estar associadas a menor perda dssea do que
as superficies maquinadas (Qian et. al, 2012).
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6.3. Influéncia da altura do pilar na remodelagao dos tecidos peri-
implantares

Tem vindo a ser referido na literatura cientifica que a altura do pilar protético pode influenciar a espes-
sura da mucosa peri-implantar, interferindo indiretamente na remodelacdo dssea durante o processo
de formacdo do espaco bioldgico peri-implantar, sem, contudo, existirem estudos a longo prazo que
permitam descortinar algo em relacdo a este aspeto. Spinato e colaboradores (2019), realizaram um
estudo em que instalaram |7 implantes platform switching com hexdgono externo a um nivel justa-dsseo,
tendo-os sub-dividido em dois grupos atendendo a espessura vertical da mucosa: mucosa fina (2.0
mm) e mucosa espessa (>2.0 mm). Apds 3 meses de cicatrizacdo submersa, foram distribuidos de
forma aleatdria e conectados aos implantes pilares protéticos de | e de 3 mm de altura. A perda dssea
marginal foi avaliada radiograficamente no momento da cirurgia, no dia de colocacdo da coroae 6 e 12
meses apds carga. Observou-se maior perda dssea marginal nos implantes reabilitados com pilares de
| mm, ndo existindo diferencas significativas a nivel de efeitos na espessura da mucosa peri-implantar
entre ambos os grupos. Os resultados da investigacdo acima descrita (Spinato et. al, 2019) estao de
acordo com as conclusdes de dois estudos clinicos prévios (Galindo-Moreno et. al, 2014; Névoa et.
al,2017; Canullo et. al, 2017) que também sugerem que a altura do pilar protético pode influenciar a
remodelacdo dssea marginal, sendo a perda maior quanto menor € a altura do pilar.

Em 2018, Borges e colaboradores, realizaram um estudo prospetivo, randomizado e controlado, de
grupo paralelo. Os doentes foram alocados a um grupo A (conexdo imediata de um pilar de altura de
2 mm em simultdneo com a instalacdo do implante), a um grupo B (conexdao imediata de um pilar de
altura de | mm em simultdneo com a instalagdo do implante) e a um grupo C (conexdo de pilar de
altura de 2 mm apenas numa segunda fase cirdrgica). Os autores concluiram que a conexao precoce
de um pilar protético independentemente da altura nao parece contribuir para a reducdo da perda
dssea mais intensa verificada durante o primeiro ano apds a colocacao do implante (Borges et. al, 2018).

6.4. Desinfecao da superficie do pilar

Outro tdpico que tem sido alvo de investigacdo e discussdao € o efeito negativo da contaminacao da
superficie do pilar e a sua desinfecdo efetiva (Rompen, 2012). Neste contexto, a remocao de amino-al-
coois firmemente aderidos parece ser um fator problemidtico (Krozer et. al, 1999). Uma solucdo com
amino-alcoois foi aplicada in vitro em superficies maquinadas de titanio, tendo sido utilizados 4 métodos
diferentes para remover o dlcool absorvido. Irrigacdo com dgua, com solugdo salina e com solugdo de
peréxido de hidrogénio a 5% falharam na remoc¢ao do amino-dlcool; contudo, a exposicdo ao ozono
resuftou numa completa remogdo do dlcool da superficie de titanio. Utilizando limpeza ultrassénica
(Clemson bio engineering cleaning) o protocolo tanto em superficies de titdnio quanto de dxido de
aluminio removeu uma média de 99.96% dos contaminantes (Rowland et. al, | 995). Um outro estudo
avaliou o efeito de mutltiplas esterilizacdes em ligacdes celulares in vitro a superficies de titdnio puro
(Vezeau et.dl, 1996). As superficies esterilizadas com ultravioleta ndo apresentaram alteragdes ao nivel
da ligacdo celular Em contraponto, tanto o éxido de etileno como o vapor da esterilizacdo em autoclave
alteraram a superficie de titanio, causando niveis diminuidos de ligagao celular Num estudo animal (Sen-
nerby e Lekholm, 1993), pilares de titanio contaminados foram higienizados em banhos ultrassénicos
de butanol e de etanol ou apenas irrigados com solucao salina, antes de serem implantados na parede
abdominal de murganhos. Novos pilares de titanio descontaminados foram inseridos como grupo
controlo. Independentemente do método de higienizacao, todos os componentes contaminados indu-
ziram uma resposta tecidular alterada em comparacdao com os controlos (Sennerby e Lekholm, 1993).
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Numa revisdo sistemdtica com meta-andlise publicada, em 2019, por Bidra e colaboradores (Bidra et.
al,2019), os autores concluem que hd evidéncia, ainda que parca, que sugere que os métodos rotinei-
ramente utilizados para a limpeza e esterilizagao de pilares de cicatrizagao em titanio reutilizados possa
ndo ser efetiva na completa remocao de agentes contaminantes. Contudo, as implicacdes bioldgicas
ou mecanicas destas descobertas estdo ainda por apurar uma vez que até a data ndo existiam relatos
publicados de qualquer consequéncia lesiva para os implantes ou para o paciente advindos da reutili-
zacao de pilares de cicatrizacdo ou de parafusos de encerramento.Ainda assim, devido a pratica clinica
comum de reutilizar os pilares de cicatrizacdo para reduzir custos para o doente e para o clinico, os
autores aconselham que tal seja evitado até que mais evidéncia cientifica seja conhecida.

No mais recente artigo publicado sobre este tema, Souza e colaboradores publicaram resultados
referentes a |85 pilares de cicatrizagdo de titanio previamente utilizados durante 3 meses na cavidade
oral e que foram sujeitos a limpeza, desinfecdo quimica e a esterilizagdo em autoclave de acordo com
as recomendacdes clinicas. Os pilares foram depois colocados assepticamente em tubos de vidro que
continham meio de cultura bacteriano, sendo incubados durante 10 dias. Ao fim desse tempo, foram
analisados e 56 (aproximadamente 30% dos pilares) apresentavam presenca de biofilme remanes-
cente. As bactérias identificadas nesse biofilme eram representativas da microbiota oral. Os autores
concluiram que tal evidéncia suporta que a acumulagdo de biofilme em pilares de cicatrizagdo que
incluiu organismos patogénicos pode resultar em infecdo cruzada, sendo necessdrios mais estudos
(Souza et. al, 2020).

O processo de osteo-integracao dos implantes dentdrios continua a ser tema de intenso debate e
investigacdo, originando muitas teorias que tentam explicar as alteracdes dsseas marginais que ocorrem
apds a reabilitagdo protética do implante (Lazzara e Porter; 2006; Buser e De Bruyn, 2017).

A formacao do espaco bioldgico (Berglundh e Lindhe, 1996; Cochran et. al, 1997; Abrahamsson et. dl,
1999; Hermann et. al, 2007), a localizagdo do infiltrado de células inflamatdrias (Ericsson et. al, 1995;
Abrahamsson et. al, 1998b; Lazzara e Porter; 2006), a distancia entre a interface implante/pilar e a
crista dssea (Cochran et al, 1997; Hermann et. al, 2001; Chou et. al, 2004), o bidtipo gengival (Evans e
Chen, 2008), a carga oclusal (Pilliar et. al, 199 1; Adell, 1983; Wiskott e Belser, 1999; Duyck et. al, 2000
Gotfredsen et. al, 2001; Misch et. al,2001), a discrepancia de didmetro entre o implante e o pilar (Hsu
et. al, 2016; Chrcanovic et. al, 2014) e a existéncia de fatores moduladores do equilibrio imunoldgico
(Albrektsson et.al,2017; Bosshardt et. al, 2017) sdo algumas das hipdteses apontadas como responsaveis
pela remodelacdo da crista dssea (Hermann et. al, 2007).

Recentemente, outro tdpico que visa minimizar a perda dssea tem vindo a ser alvo de investigacao.
Tém sido desenvolvidos trabalhos que visam averiguar se a remocao repetida dos pilares protéticos é
um fator que potencia a perda éssea marginal e se a colocacdo de um pilar definitivo no dia na insta-
lacdo do implante ndo mais o removendo resulta em algum beneficio protetor ou, sendo equivalente,
que outras vantagens poderdo residir neste conceito também conhecido por one abutment one time.
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7. One abutment-one time ou instalagao do pilar protético
definitivo em simultaneo com a instalagao do implante

7.1. Conceito

Existe consenso em torno de que uma reabilitacdo protética implanto-suportada origina reabsor¢ao
da crista dssea, sendo esta mais acentuada durante o primeiro ano em fungdo. Um implante € avaliado
com sucesso se nao perder, em média, mais de |.5 mm de osso marginal durante o primeiro ano em
funcdo e ndo mais de 0.2 mm anualmente nos anos seguintes (Albrektsson e Isidor, 1994).

Ainda que a perda dssea marginal ndo ultrapasse estes valores, continua a ser clinicamente relevante,
principalmente porque pode ser acompanhada de recessao dos tecidos moles, verificando-se com-
promisso estético a longo prazo sobretudo se estivermos a falar do setor anterior (Kois, 2004). Esta
remodelacdo dssea € tridimensional. Tarnow e colaboradores referem uma perda dssea de compo-
nente horizontal de 1.3 mm a .4 mm medidos desde a interface implante/pilar ao osso, em direcao
horizontal, sendo este o racional para cumprir uma distancia minima de 3 mm entre implantes e de
[.5 mm entre dente e implante (Tarnow et. al, 2000). Esta reabsor¢do horizontal pode afetar tanto a
altura da tdbua dssea vestibular como da crista éssea proximal, condicionando a posicao da margem
gengival e a formacdo de papila entre implantes adjacentes (Tarnow et. al, 2003).

Berlglundh e Lindhe (1996) demonstraram que para implantes de duas pecas quando um pilar trans-
mucoso € conectado ao implante logo no dia da cirurgia ou apenas na segunda etapa cirdrgica (nas
situagBes em que se opta por uma cicatrizagdo submersa), ocorre uma remodelacdo dssea essencial
para a formacdo de um espago bioldgico peri-implantar que requer uma espessura minima de 3 mm
de mucosa, s assim se alcangando selamento bioldgico.

No protocolo clinico classico de reabilitacgdo com implantes, o pilar de cicatrizacdo/coroa proviséria é
conectado ao corpo do implante, havendo necessidade de expor o Ultimo a cavidade oral. Antes da
elaboracdo da reabilitacdo protética final, os pilares provisérios tm de ser conectados e desconectados
multiplas vezes para realizacao de impressdes, provas de sub-estrutura, alteracdes do perfil gengival,
até que ocorra colocacgdo de pilares definitivos personalizados ou pilares padronizados pré-fabricados
juntamente com insercdo da restauracdo protética definitiva. No protocolo que exige repetidos de-
sapertos do pilar,a manipulacdo destes pode traumatizar mecanicamente a barreira de tecidos moles,
podendo ocorrer introducdo de bactérias e de outros contaminantes na barreira implante-mucosa,
induzindo inflamacao.

O aperto/desaperto dos pilares de cicatrizagdo parece ter um efeito adverso importante na manu-
tencdo do nivel de tecido dsseo adjacente aos implantes dentdrios, destabilizando a barreira mucosa.

Na presente era da medicina dentdria minimamente invasiva, esta sugestdao experimental conduziu ao
desenvolvimento do protocolo one abutment at one time que consiste na instalacdo do pilar protético
definitivo no mesmo tempo cirdrgico da instalacdo do implante, ndo sendo nunca mais removido du-
rante o processo de osteointegracdo e de reabilitacdo protética, podendo hipoteticamente minimizar-se,
deste modo, a perda dssea, com base em nao perturbar a barreira epitelial (figura 9).
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Figura 9. Representacdo esquemdtica em a) do conceito de instalacdo do pilar protético definitivo,
ndo mais o removendo, em simuftdneo com a colocagdo do implante (pilar aqui protegido por
tampa) e em b) do protocolo convencional de instalagdo de pilar de cicatrizacao sujeito a diversas
manipulacdes ao longo da fase de reabilitacdo protética. Neste esquema, ambos os protocolos
incorporam o conceito de pilar de plataforma discrepante.

Portanto, existe esta base bioldgica e mecanica para a instalagdo de um pilar definitivo em simultaneo
com a colocagdo do implante. Contudo, esta opcao de tratamento necessita duma avaliagdo do poten-
cial clinico de risco e beneficio associado a técnica. Investigadores tém tentado avaliar se a colocacdo
imediata do pilar apresenta alguma vantagem inequivoca relativamente ao protocolo convencional
(Canullo et. al,2010; Degidi et. al, 201 |;Romanos et. al, 201 6; Koutouzis et. al, 201 3; Luongo et.al, 2015).

7.2. Revisao da literatura

Num estudo animal, Abrahamsson e colaboradores (Abrahamsson et.al, 1997) observaram a ocorréncia
de migracdo apical da ligacdo do tecido conjuntivo e 0.7 mm de mais perda dssea marginal nos implantes
submetidos a apertos/desapertos sucessivos, por cinco vezes,em intervalos mensais, sendo desinfetados
com é&lcool, resultando no restabelecimento do espaco bioldgico numa posicao mais apical. Iglhaut e co-
laboradores (Iglhaut et. al, 201 3) observaram este mesmo efeito negativo mesmo apds apenas dois aper-
tos/desapertos dos pilares. Em contraste, Hermann e colaboradores (Hermann et. al, | 997) concluiram
num estudo com caes ndo existir efeito adverso a nivel dos tecidos periimplantares apds cinco apertos/
desapertos dos pilares, mesmo sem cuidados de desinfecao. Quando num outro estudo o mesmo grupo
de investigacao de Abrahamsson limitou o nimero de trocas de pilares a duas, ndo se observaram diferen-
cas a nivel de tecidos mole e duro entre o grupo sujeito a trocas repetidas e o grupo sujeito a troca Unica
(Abrahamsson et. al, 2003). E percetivel a inconsisténcia e disparidade da evidéncia cientifica reportada.

Hermann e colaboradores, num estudo publicado em 2001 (Hermann et. al, 2001), entre vérios pa-
rametros, avaliaram a influéncia da JIP na formacdo do espaco bioldgico. Para tal, utilizaram implantes
de duas pecas, tendo sido os pilares de cicatrizagdo desapertados e imediatamente apertados as 4, 8
e 10 semanas apds a instalagdo dos implantes, com o objetivo de simular as etapas em que normal-
mente ocorre manipulagdo do pilar;, habitualmente, aquando a realizagdo da impressao e subsequentes
prova de sub-estrutura e colocagdo da reabilitacao definitiva. Neste grupo de implantes verificou-se
em todos os casos uma insercao do tecido conjuntivo apicalmente a JIP independentemente de os
implantes serem colocados numa ou em duas fases cirdrgicas. No que aos implantes de uma sé peca
diz respeito, a aftura da margem gengival ficou posicionada significativamente mais para coronal, dado
ter ocorrido menor reabsor¢ao da crista dssea. Estes resultados vieram opor-se a evidéncia reportada
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por varios estudos experimentais publicados na década anterior (Berglundh et. al, 199 |; Abrahamsson
et.al, 1996; Berglundh e Lindhe, 1996; Abrahamsson et. al, | 999), e que incluiram diferentes sistemas de
implantes de duas pecas, deixados submersos durante a fase de cicatrizacdo, ndo tendo sido observada
a mesma reabsorcdo dssea marginal e recessdo da margem gengival quando os pilares foram conec-
tados aos implantes aquando da segunda cirurgia. Relativamente a estes quatro estudos mencionados,
ha que referir a importante diferenca de que em nenhum deles os pilares foram desapertados apds a
sua colocacdo. Desta feita, Abrahamsson e colaboradores (1997) repetiram a experiéncia que tinham
feito em 1996, introduzindo no protocolo o desaperto, remocio e aperto dos pilares. Nos implantes
em que os pilares foram removidos por 5 vezes, contabilizou-se que o espaco bioldgico formado
apresentava, em média, 2.5 mm de altura ao passo que nos implantes cujos pilares nunca foram re-
movidos ao longo do estudo, a altura desde a margem gengival a crista dssea era de 3.32 mm. Como
resultado da migracdo apical do epitélio juncional no sentido da JIF nos implantes em que os pilares
foram manipulados ocorreu maior remodelagao dssea marginal.

De novo Abrahamsson e colaboradores (Abrahamsson et. al, 2003), estudaram o efeito da manipulacdao
do pilar na perda dssea marginal, desta feita, procedendo apenas a uma troca de pilares. O protocolo
desenhado contemplou a instalagdo de implantes a um nivel justa-dsseo e em duas fases cirdrgicas
para ambos os bracos do estudo. Aquando da segunda cirurgia, conectaram aos implantes do grupo
teste um pilar definitivo, recebendo os do grupo controlo pilares de cicatrizacdo. Apds duas semanas,
os pilares de cicatrizagdo foram substituidos por pilares definitivos. Os autores constataram que ndo
foram observadas diferencas ao nivel do restabelecimento da mucosa peri-implantar entre os grupos
pilar definitivo e pilar de cicatrizacdo, sendo as dimensdes do espaco bioldgico semelhantes. A maior
remodelacdo dssea ocorreu nos primeiros 3 meses apds a colocacdo dos implantes, ou seja, antes de
serem expostos a cavidade oral aquando da segunda cirurgia.

Em estudos animais realizados mais recentemente, Rodriguez e colaboradores (Rodriguez et. al, 201 3),
voltaram a apontar no sentido duma relacdo positiva entre a reabsorcao éssea marginal medida radio-
graficamente e o nimero de manipulacdes dos pilares.Também a equipa de Becker (Beckeret.al,2012)
observou uma migracdo do epitélio juncional no sentido apical e uma reabsorcdo dssea aumentada
apds a desconexao e reconexao repetida dos pilares, as 4 e 6 semanas, apds a cirurgia. Alves e colabo-
radores (Alves et. al, 2015) reportaram uma maior migracdo apical da posi¢cao da margem da mucosa
periimplantar em dreas com biotipo fino, apds 5 desconexdes/reconexdes do pilar Curiosamente, este
resultado n3o foi acompanhado da observacao de alteracdes significativas do nivel dsseo marginal. Os
autores interpretaram que a recessao aumentada deveu-se principalmente a reducdo da porcao de
tecido conjuntivo da mucosa periimplantar resultante da manipulacdo do pilar.

Os registos mais antigos da utilizagao clinica de pilares definitivos foram relatados por Romanos e
Nentwig, em 2006, em que concluiram que a colocacdo do implante em carga imediata funcional e a
utilizagdo de pilares definitivos nao influenciava negativamente a longo prazo o progndstico de implan-
tes de plataforma discrepante na regiao posterior da mandibula. Num estudo recorrendo a autdpsias
humanas (Romanos et. al, 2010), os autores avaliaram a dimensdo dos tecidos moles periimplantares
em torno de implantes de plataforma discrepante submetidos a carga imediata com pilares definitivos.
A ndo remocdo dos pilares foi considerado um dos fatores determinantes na reducdo do trauma dos
tecidos peri-implantares, prevenindo reabsorcao dssea subsequente.

Canullo e colaboradores (Canullo et. al, 2010), realizaram um estudo clinico, com acompanhamento a 3
anos, recorrendo a implantes colocados em alvéolos pds-extracdo de pré-molares maxilares. Aleatoriamen-
te, criaram 2 grupos,ambos submetidos a carga imediata com coroas provisdrias, consistindo a diferenca
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no facto de no grupo controlo (PA) terem sido utilizados pilares provisérios, e no grupo teste (DA), pilares
definitivos (Canullo et. al,2010).Todos os pilares eram de titanio e obedeciam ao conceito de plataforma
horizontal discrepante entre o pilar e o implante. No grupo PA, os pilares foram manipulados variadas
vezes e substituidos finalmente pelos pilares definitivos, aos 3 meses. Ao fim de 3 anos, no grupo DA,
observou-se significativa menor perda dssea marginal. Em humanos, inicialmente este conceito foi testado
maioritariamente em combina¢do com a instalacdo de implantes unitarios imediatos (Canullo et.al 2010;
Degidi et.al 2014; Grandi et.al 2014), sendo grande a probabilidade de introducdo de fatores de confusao.

A evidéncia cientifica da sua eficdcia quando aplicado a implantes instalados em rebordos cicatrizados
€ também ainda pouco clara, sendo que comegam a surgir cada vez mais estudos (Degidi et. al 201 I;
Grandi et. al 2012).

Em 2012, Grandi e colaboradores, desenharam um estudo multicéntrico controlado e randomizado,
com o objetivo de compararem a perda dssea marginal em implantes submetidos a carga imediata
por intermédio de coroas provisdrias cimentadas sobre pilares provisérios ou sobre pilares definitivos,
sendo os primeiros manipulados diversas vezes (Grandi et. al, 2012). O estudo seguiu um protocolo
de instalacdo de implantes em osso cicatrizado e sem descolamento de retalho. Ao fim de um ano de
acompanhamento, obtiveram-se diferencas estatisticamente significativas entre os dois grupos, sendo

a remodelagdo dssea marginal maior no grupo com pilares provisorios.

Degidi e colaboradores (201 1), num estudo controlado, mas ndo aleatorizado, testaram a mesma
hipdtese em sectores posteriores mandibulares edéntulos, nao tendo encontrado qualquer diferenca
estatisticamente significativa a nivel de perda dssea marginal 3 anos apds a instalacao dos implantes,
comparando implantes respeitando o conceito one abutment at one time, com implantes em que os
pilares foram desconectados 4 vezes. Noutro estudo controlado e randomizado (Koutouzis et. al, 201 3)

também ndo foram observadas diferencas significativas.

Mais recentemente, Molina e colaboradores concluiram que ocorre menor perda dssea quando o pilar
definitivo € instalado no dia da colocagao do implante (Molina et. al, 2017).

As revisdes sistemdticas existentes sobre o tema (Atieh et. al 2017;Wang et. al 2017; Koutouzis et. al
2017;Tallarico et. al 2018; Santos et. al 2018; Perrotti et. al 2019) sdo unanimes em reconhecer que
os estudos clinicos publicados apresentam resultados dispares e que a metodologia seguida, por nao
conseguir muitas vezes eliminar fatores de confusdo dada a heterogeneidade associada a perda dssea
marginal, ndo permite fazer comparacdes efetivas entre eles. Uma andlise da literatura efetuada por
Linkevicius e Apse, mostrou que o conhecimento existente acerca do espaco bioldgico em torno dos
implantes estd mais alicercado em estudos animais e que os estudos clinicos controlados e aleatorizados
em humanos sao insuficientes (Linkevicius e Apse, 2008).

Rompen, numa revisao da literatura efetuada em 2012 (Rompen, 2012), encontrou resultados contra-
ditérios no que diz respeito a trocas repetidas de pilares reportadas por estudos animas e por estudos
clinicos (Rompen et. al, 2012). Afirmou que se o protocolo one-time abutment apresenta vantagens
no que diz respeito a manutencdo da estabilidade do tecido peri-implantar em relacdo ao protocolo
de troca repetida do pilar; quando sdo utilizados implantes de plataforma discrepante, tal carece ainda
de confirmacdo. Tal como Rompen perspetivou nesse artigo, mais casos clinicos e ensaios clinicos
controlados e aleatorizados tém vindo a ser conduzidos desde 2010 (Degidi et. al, 2014; Degidi et. al,
201 1; Grandi et. al, 2012; Grandi et. al, 2014; Koutouzis et. al, 2013; Luongo et. al, 2015; Molina et dl,
2017; Kuppusamy et. al. 2015; Nader et. al, 201 6).
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Poderdo existir situagdes clinicas em que a inser¢do imediata do pilar definitivo constitua uma desvan-
tagem, uma vez que nem sempre € possivel prever a posicao final dos tecidos moles (Esposito et. al,
2017) dada a grande variacdo da altura destes e da parede dssea (Linkevicius et. al, 201 1) que pode
de algum modo ser acautelada através da utilizacao de pilares personalizados (Borges et. al, 2014).
Assim sendo, seria bom ndo descartar a possibilidade de poder proceder a troca do pilar definitivo
quando necessdrio, sem causar grande perturbacao dos tecidos periimplantares (Esposito et. al,2017).

Outro aspeto prende-se com as consequéncias que podem advir da presenca de restos de cimento
ndo removidos da regido periimplantar, sendo apontado como causador de resultados adversos em
casos com margens profundas dos pilares e cimentacdo de restauracdes imediatas (Alves et. al, 2015).
E sugerido que este risco pode ser prevenido, sempre que possivel, com a utilizacio de pilares que
permitam a reabilitacdo com coroas aparafusadas (Wang et. al, 2017).

A nivel metodoldgico, existe controvérsia em torno da possibilidade de avaliar a relevancia clinica do
conceito one abutment at one time sem considerar a influéncia de outros fatores como, por exemplo,
aJIP e a sua localizagao relativamente a crista éssea (Atieh et. al, 2017), uma vez que o microgap entre
implante e pilar (Alves et. al, 2015), o micromovimento a nivel do interface implante-pilar (Piattelli et.
al, 2003), a micro-infltracdo entre o implante e o pilar (Albrektsson et. al, 1986), a par da insercao/
desinsercao do pilar (Canullo et. al, 2010; Degidi et. al, 201 |; Grandi et. al, 2012) também afetam a
remodelacdo dssea.

8. Micro-infiltracao a nivel da jungao implante-pilar

A topografia dos sistemas de reabilitacao oral implanto-suportada € da maior importancia para a
colonizagdo microbiana, tendo em conta que superficies rugosas sao mais suscetiveis a ser colonizadas
por micro-organismos do que as lisas (Quirynen et. al, 2002; Teughels et. al, 2006; Pereira et. al, 2015;
Quirynen et. al, 1996). Numa reabilitacdo fixa implanto-suportada, a colonizagdo microbiana inicia-se
nas dreas protéticas expostas ao meio oral, tomando em linha de conta que a formacdo do biofilme
depende do desenho protético, condi¢des da superficie e da microbiota oral (Quirynen et. al, 2002;
Pereira et. al,2015; Mombeli,2002). Apds a instalacao do implante, uma parte da margem do dispositivo
estd em contato com tecidos conjuntivo e epitelial enquanto que outra parte estd em contacto com
o pilar intermédio e fluidos orais. A localizagdo da JIP ao nivel ou abaixo do nivel da margem dssea
original tem sido apontada como responsdvel por um aumento da colonizagdo microbiana (Quirynen
et. al, 2002, Broggini et. al, 2006; Teughels et. al, 2006; Nascimento et. al, 2014).

Para a maioria dos sistemas de implantes de duas pecas, o tamanho do microgap estd compreendido
entre O.lpm e 10 pm apds a conexdo de ambos os componentes e antes de ser efetuada carga;
este tamanho pode aumentar apds carga ciclica. Contudo, a maioria das bactérias encontra-se entre
os intervalos de largura 0.2—1.5 um e comprimento 2—10 pm (Nascimento et. al, 2016). Além disso,
bactérias e endotoxinas conseguem atravessar livriemente o microgap da JIP entrando na camara do
implante, instituindo-se um fluxo de biomaterial entre esta e o meio oral peri-implantar (Teixeira et.
al, 2011). A passagem de bactérias, de subprodutos tdxicos destas e de pequenas moléculas através
do microgap da JIP para a cdmara do implante ou vice-versa, € definida como micro-infiltracdo da JIP
(Ericsson et.al, 1995; Gross et. al, 1999; Quirynen et.al, |994; Quirynen et.al, 1993). Broggini et. al (2006)
observaram que a infiltracdo de neutrdfilos perto da JIP aumenta com o aumento da profundidade
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a que é colocado o implante; adicionalmente, observaram um pico de concentracdo de neutrdfilos
constante em torno da JIF independentemente da posicdo do implante. Os autores acreditam que a
microinfiltracdo a nivel da JIP poderia originar um processo inflamatdrio persistente que, em ultimo
caso, conduziria a destrui¢ao dssea (Oh et. al, 2002; Siar et. al, 2003).

Células inflamatdrias como os macréfagos e os neutrdfilos sdo recrutados quando antigénios microbia-
nos estao presentes a nivel dos tecidos periodontais (Broggini et. al, 2006, Broggini et. al, 2003). Como
resuftado, o processo inflamatdrio crénico que se estabelece em torno dos tecidos peri-implantares
contribui para perda éssea marginal e apical e para possibilidade aumentada de maior amplitude de
micromovimentos (Quyrinen et al, 2003, Broggini et. al, 2006, Buser et. al, 1992; Jung et. al, 1996). A
utilizacdo de implantes dentdrios com novos tratamentos de superficie e conexdes tem aumentado.
A presenca de micro-organismos em diferentes superficies de implantes e pilares deve ser alvo de
estudo uma vez que inflamagdo peri-implantar ou corrosdo de materiais se encontram associadas a
acumulacdo de biofilme.

Tanto em condicdo estética (Tesmer et. al,2009) como em condicdo dindmica de carga ciclica (Koutou-
zis et.al, 201 1), a microinfiltracdo € menor em conexdes cdnicas do que em conexdes de plataforma
coincidente. Juntamente com o grau de conicidade, a drea de conexdo afeta consideravelmente a
conexao intima da JIP (Baggi et. al, 201 3; Blum et. al, 2015; do Nascimento et. al, 2009). Em diferentes
sistemas de implantes, o grau de conicidade e a drea de conexd@o sdo diferentes, sendo maioritaria-
mente responsdveis pelas diferencas de penetracdo bacteriana (figura 10) (Scarano et. al, 2016c). O
valor de torque aplicado € igualmente importante (Ranieri et. al, 2015). Comumente, uma ampla drea
de conexao resulta em baixo grau de conicidade e um alto valor de torque traduz um nivel baixo de
micro-infiltracdo bacteriana (Ranieri et. al, 2015).

Bactérias,
endotoxinas,
pequenas moléculas

Pilar protético

Parafuso

Implante

a) conexdo de a) conexdo cdnica @) conexdo hibrida
plataforma
coincidente

Figura 10. Representacdo esquemdtica da variacao da infiltracao bacteriana consoante o tipo de
conexao (Adaptado de Liu et. al,2017).

Neste sistema assim constitufdo, o microgap permite invariavelmente a microinfiltracdo. A camara
do implante é semelhante a um reservatdrio (Nayak et. al, 2014; Orsini et. al, 2000; Proff et. al, 2006).
Quando o pilar é removido e recolocado, bactérias podem invadir o interior do implante, passando a
af residir e a partir daf a poderem proliferar. As bactérias com os seus subprodutos téxicos e peque-
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nas moléculas nutritivas podem conseguir livriemente penetrar na cavidade interna do implante ou o
inverso através do microgap da JIP Portanto, para implantes de duas pecas, as bactérias sao origindrias
tanto da drea peri-implantar como da cavidade interna do implante (Broggini et. al, 2006). Além do
mais, a cavidade interna do implante caracteriza-se por permitir uma facil entrada a bactérias, mas
por dificultar a sua irradicacdo, conduzindo, assim, a uma continua coloniza¢do de bactérias e dos seus
subprodutos téxicos em torno da JIP A juntar aos subprodutos bacterianos téxicos, as endotoxinas,
que sao um complexo de pequenas moléculas de lipopolissacarideos e um componente da parede
celular de bactérias gram-negativas, desempenham um importante papel téxico a nivel do processo
de reabsorc¢do dssea marginal (Nair et. al, 1996). Por apresentarem menor tamanho, essas endotoxi-
nas conseguem penetrar através de espacos consideravelmente menores do que o tamanho de uma
bactéria. Depois da sua libertacdo desde a cavidade interna do implante, a endotoxina pode induzir
destruicdo dssea por intermédio da via ativadora de osteoclastos. Num estudo posterior, observou-se
uma resposta imunoldgica detetdvel no sangue humano (Harder et. al, 2012). Nesta experiéncia, a
camara dos implantes de cada sistema foi inoculada com endotoxina, tendo sido os implantes e os
pilares correspondentes conectados e armazenados sob condi¢cdes estdticas. Cinco minutos apds a
inoculacdo, foi possivel observar contaminacao por toxinas do sobrenadante livre de pirogénio no
qual foram armazenados os implantes depois de inoculados e depois de se ter procedido ao aperto
do pilar (Harder et. al, 2010).

Importa igualmente referir que no sistema que temos vindo a descrever, o micromovimento desem-
penha também um papel fulcral na destruicao da estabilidade dos tecidos duro e mole e agrava a
micro-infiltracdo. A destrui¢ao provocada pelo micromovimento a nivel da JIP € preponderantemente
evidente em dois aspetos. Primeiro, o micromovimento interfere com a ligagdo do tecido mole em
torno do colo do implante, perturbando a estabilidade do tecido mole que alcancou plena integra-
cdo (Passos et. al, 2013). Em segundo, causa efeito de microbombeamento (Ericsson et al, 1995), o
qual intensifica a infiltracdo de bactérias e dos seus subprodutos tdxicos, acelerando a penetracdo
de sangue, saliva e proteoglicanos (incluindo a matriz extracelular e a camada mucosa) para a ca-
vidade interna do implante (Baixe et. al, 2016). Este efeito providencia nutrientes para as bactérias,
aumentando a colonizacdo e proliferacao destas e concorre para um decréscimo do valor de torque
de remocdo do pilar ao criar um ambiente lubrificado (Sahin e Ayyildiz, 2014). King e colaboradores
(King et. al, 2002) fundiram pilar e implante numa sé peca e observaram que a reabsorcao dssea
marginal reduziu consideravelmente. Também neste grupo, ndo existiu alteracdo relativamente ao
tamanho do microgap da JIF tendo sido eliminado o micromovimento. Assim, este Ultimo é também

uma importante causa de destruicao dssea.

O microgap e o micromovimento sao indissocidveis e atuam de modo sinérgico, causando dano mecani-
o, incluindo desgaste por friccdo, desgaste adesivo e desaperto de parafuso (Jorn et. al,2016; Sakamoto
et.al,2016). O desgaste por friccdo refere-se a microfractura e chipping a nivel da JIE ao passo que o
desgaste adesivo se define como a deformacdo plastica que ocorre a nivel da JIP (figura | 1) (Blum et.
al,2015). Normalmente, para a maioria dos sistemas de implantes de duas pecas, os pilares necessitam
de ser fixados aos implantes através de um parafuso, respeitando o valor de bindrio recomendado.
Tanto os implantes como os pilares transferirdo a carga oclusal da supraestrutura protética para o
tecido dsseo envolvente através da JIP Todavia, uma conexao a nivel da JIP com mau ajuste marginal
pode causar rdpido e indesejdvel stress, conduzindo consequentemente ao desaperto do parafuso
aquando da mastigacdo (Binon, 2000; Jung et. al, 2008). A juntar a isto, Sahin e colaboradores (Sahin
e Ayyildiz, 2014) demonstraram que um microgap largo ao nivel da JIP resulta num elevado grau de
microinfiltragdo e diminuto valor de remocdo de torque. O valor de torque de remocdo deveria ser o
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mesmo ou mais elevado do que o valor do torque de aperto do parafuso (Barbosa et. al,2008; Spazzin
et.al,2010), devendo manter-se imutdvel durante o maior periodo possivel. A diminuicdo do valor de
torque de remocdo significa que os parafusos tém tendéncia a desapertarem, isto €, o microgap da
JIP ird promover o desaperto do parafuso através da microinfiltragdo consequente (Sahin e Ayyildiz,
2014).A somar a isto, durante a mastigacdo a JIP do sistema de implantes de duas pecas exibe chipping
e deformagcdo pldstica o que sugere que ocorrem desgaste por friccdo e desgaste adesivo (Blum et.
al,2015). Num estudo conduzido por Blum e colaboradores, foram encontradas particulas embutidas
nas superficies de contacto da camada da JIP ou suspensas dentro do microgap. O tamanho e a forma
das particulas de desgaste variavam dependendo da proveniéncia da sua localizacao na JIP e a que sis-
tema de implantes pertenciam. No geral, os tamanhos estavam compreendidos entre os 2 e os 30um
e apresentavam-se em varios formatos, entre elas formas achatada ou redonda. Ao mesmo tempo,
em todos os sistemas de implantes examinados, pdde observar-se deformagao pldstica em diferentes
graus (Blum et al, 2015). Do ponto de vista do grau de conicidade da conexdo cdnica, uma menor
conicidade ird resultar numa conexao implante-pilar mais justa e num nivel baixo de desgaste por fric-
cdo e deformacdo plastica quando em funcdo (Rack et. al, 2013). Duma perspetiva das propriedades
dos materiais, quando o pilar de zircénia € instalado no implante de titanio, funcionando em conjunto,
a energia de deformacdo tende a ser mais intensamente distribuida ao componente com mdédulo de
Young mais baixo, que € o implante (Saidin et. al, 2012; Stimmelmayr et. al, 2012). Consequentemente,
os pilares de zircénia sdo mais susceptiveis ao desgaste por friccdo e deformacdo do que os pilares de
titanio. A quantidade total de detritos gerados pelo microdesgaste dos pilares em zircéna € também
mais elevada do que a gerada por pilares em titanio (Stimmelmayr et. al, 2012). Esta observacdo pode
ser atribuivel ao fato da interface de materiais com diferente rigidez estar mais inclinada a incorrer em
puro desgaste por friccdo, o qual estd em contraste com o material com a mesma rigidez, que tende a
causar tanto desgaste por friccdo como por deformacio. Além disso, 0 modo dsseo pode influenciar o
mecanismo de desgaste a nivel da JIP quando submetido a fadiga provocada pela carga porgue o 0sso
adjacente com diferentes resiliéncias providenciara efeito amortecedor; no fundo, a forca transferida
para o osso pode variar (Blum et. al, 2015).

H4 uma estreita relacao entre microgap, micromovimento e microinfittragdo. Em condicdes estdticas, as
bactérias conseguem entrar e proliferar na cdmara do implante. O microgap providencia suprimento
nutritivo a essas bactérias, possibilitando que migrem do interior do implante para os tecidos em volta.
Assim sendo, existem continuamente bactérias em torno da JIP Rismanchian et. al (2012) conduziram
uma pesquisa sobre a microinfiltracdo em 4 pilares [Tl que originavam diferentes tamanhos de microgap.
Observaram que a microinfittracdo bacteriana dos pilares ao fim de 5 h diferia, ndo sendo estatisti-
camente significativa apds 24h. Este resultado indicou que com o passar do tempo, a influéncia do
tamanho do microgap na microinfittracdo bacteriana vai sendo gradualmente reduzido, até ndo existir
diferenca significativa. Para além do mais, quando em funcionamento, a imperfeita adaptagao entre pilar
e implante, nomeadamente o microgap, incorrerd num relativo microdesgaste e micromudanca entre
os dois componentes, sendo este conjunto conhecido por micromovimento. O micromovimento ird,
por seu turno, conduzir a desgaste por friccdo e a deformacao pldstica, o que mais tarde fard com que
piore a adaptacdo precisa, aumentando o tamanho do microgap (Blum et. al, 2015). Microdesgaste e
deformacdo pldstica resuttaram em alargamento do microgap quando atingida uma carga de 98 N no
decurso de | milhdo de ciclos (Blum et. al, 2015). Sob a influéncia de uma carga ciclica, o tamanho do
microgap aumentaria, bem como a amplitude do micromovimento e a interagao entre os dois fatores
faria elevar o grau de microinfiltracao e dano das propriedades mecanicas da conexao ao nivel da JIP
(Rack et. al, 2013).
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Figura I 1. Representacao esquemdtica da associagao entre microgap e micromovimento. A seta
verde € referente a microabrasdo e a micromudanca que ocorre entre o implante e o pilar; a seta
azul refere-se a micro-rotacdo do pilar em relacao ao implante. a) O desgaste por friccao refere-se
a microfratura e chipping a nivel da JIP; b) o desgaste adesivo define-se como a deformacao pldstica

que ocorre ao nivel da JIP (Adaptado de Liu et. al, 2017).

Em resumo, o microgap permite que a microinfittracdo bacteriana persista em torno da JIP (Scarano et.
al,2016a) e,uma vez em funcdo, agrava futuramente o micromovimento. Em conjunto, micromovimen-
to e microinfltragdo conduzem a desgaste por friccdo, deformacao pléstica e desaperto do parafuso.
Estas destruicGes mecanicas fardo com que aumente o micromovimento e o microgap (Gratton et. dl,
2001), intensificando, assim, a microinfiltracdo e o dano mecanico, causando um fluxo nocivo. Assim,
o microgap € a causa fundamental de microinfittracdo e o micromovimento € o fator-chave para a
microinfiltracdo, influenciando-se e promovendo-se mutuamente. Ambos sinergizam a microinfiltracao
de bactérias e de endotoxinas em torno da JIP induzindo, como consequéncia ultima, a perda dssea
marginal em torno do colo do implante. O micromovimento também contribuird para a perda de
osteointegracdo ao causar danos mecanicos (Liu e Wang, 2017).

A interface implante-pilar apresenta um dinamismo intenso, sendo palco de a¢do permanente de fatores
bioldgicos e mecanicos, fazendo parte duma mirfade de causas que podem concorrer para a perda
dssea marginal peri-implantar. Esta tese pretende focar-se num dos aspetos que atuam ao nivel desta
interface e barreira fisioldgica, pretendendo avaliar os efeitos biomecanicos em implantes reabilitados
com pilares protéticos discrepantes colocados no momento da instalacdo cirdrgica dos implantes
(conceito one abutment one time) comparado com a instalacdo de pilar de cicatrizacdo (desconexdo
multipla do pilar), na regido posterior.
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Capitulo II.

Estudo clinico prospetivo controlado e randomizado
comparativo entre implantes reabilitados com pilares
protéticos discrepantes colocados no momento da
instalacao cirurgica dos implantes (conceito "one

abutment one time") ou instalagao de pilar de cicatrizacao
(desconexao multipla do pilar) e posterior reabilitagao com
pilares de plataforma discrepante







|. Objetivos

O presente estudo clinico multicéntrico, prospetivo, controlado, randomizado e duplamente cego pre-
tende avaliar o desempenho de implantes de nivel ésseo de conexdo interna Klockner® VEGA (Klockner
Implant System, SOADCO S.L, Barcelona, Espanha) reabilitados com pilares protéticos de plataforma
horizontal discrepante instalados no momento da colocacdo dos implantes (conceito “one abutment
one time") ou instalacao de pilares de cicatrizacao de plataforma discrepante (desconexao multipla
do pilar) e posterior reabilitacio com pilares de plataforma discrepante, na regido posterior maxilar e
mandibular (posi¢des FDI 14-17,24-27,34-37 e 44-47), durante |2 meses de acompanhamento. Os
implantes foram randomizados em 2 grupos:
* GRUPO PD: Implantes colocados na regido posterior maxilar e mandibular; sendo instalados
em simultdneo os pilares definitivos Permanent®.
* GRUPO PC:Implantes colocados na regido posterior maxilar e mandibular; sendo instalados em
simultaneo os pilares de cicatrizacao.

O objetivo principal do estudo € avaliar as alteragdes no osso peri-implantar em ambos os protocolos
ao longo do tempo.

Os objetivos secunddrios incluem: determinar a taxa de sucesso e sobrevivéncia | ano apds carga;
avaliar o desempenho dos componentes protéticos; documentar a natureza e frequéncia das compli-
cacdes; avaliar a estabilidade primdria dos implantes através do método de andlise da frequéncia de
ressonancia (AFR) e a evolucdo dos valores de estabilidade dos implantes ao longo do periodo de
observagao; avaliar os niveis de salide dos tecidos moles peri-implantares.

Nesta tese serdo apresentados os resultados dos dois centros de Coimbra relativos ao primeiro ano
de acompanhamento.
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2. Materiais e métodos

2.1.Desenho do estudo

Este estudo clinico multicéntrico, prospetivo, controlado e randomizado foi realizado em vinte e oito
centros localizados em Espanha (23) e em Portugal (5). O estudo foi aprovado pelos comités compe-
tentes de Etica (CE-048/2018 e C.RMULTICENTRICO US - C.1.0962-N-15) (ver anexo 2) e realizado
de acordo com a Declaracdo de Helsinki (2008).

Cada paciente recebeu entre | e 3 implantes, colocados nos setores posteriores maxilar e mandibular;
reabilitados com coroas unitdrias ou pontes metalo-ceramicas aparafusadas sobre pilares protéticos
com plataforma horizontal discrepante.

2.2.Amostra do estudo

O estudo incluiu 28 centros, 5 em Portugal (Universidade de Coimbra e Porto Dental Institute) e
23 em Espanha (Madrid, Santiago de Compostela, Bilbao, Palma de Mallorca, Almerfa, Sevilla, Malaga,
Huelva, Marbella,Valladolid, Granada, Murcia, Cervera, Tarragona, Barcelona e San Fernando). O estudo
foi desenhado para testar a equivaléncia dos niveis dsseos nos grupos PD e PC, pretendendo mostrar
que a estabilidade dssea em duas técnicas de implantologia diferentes é equivalente. Definiu-se para
isso uma margem clinica de 0.3 mm relativamente a perda de osso. Isto significa que a diferenca ma-
xima aceitdvel, ao fim de |12 meses, de perda de osso entre as duas técnicas € de 0.3 mm para que se
possam considerar equivalentes. O tamanho da amostra foi calculado com base na margem clinica de
0.30 mm e assumindo um desvio padrdo nos grupos referentes as técnicas de colocacdo de implantes
igual a 0.30 mm, o que redunda num tamanho de efeito igual a |. O nivel de significincia considerado
foi de 0.05 e a poténcia de 0.90. O tamanho da amostra foi obtido usando a expressao em (R Core
Team, 2017), tendo-se obtido o valor de 22 sujeitos por grupo.

Deste modo, nos centros de Coimbra, foram incluidos 31 pacientes com um total de 53 implantes
colocados. O periodo de inclusdao decorreu entre setembro de 2016 e dezembro de 2016, tendo
sido efetuada a primeira cirurgia para colocagdo dos implantes a 5 de janeiro de 2017 e a Ultima a 9
de marco de 2017.

2.3. Critérios de inclusao e de exclusao

Numa consulta prévia a da cirurgia, o protocolo do estudo foi explicado ao paciente, sendo-lhe
solicitado ler, compreender e assinar o consentimento informado e esclarecido (anexo 3). Nessa
consulta foi comunicado ao paciente a necessidade de cumprir com as visitas periddicas programadas
para o seu cuidado continuado e bem-estar e para a recolha de dados relevantes para o estudo. Foi
também transmitido que caso o paciente fosse retirado ou decidisse abandonar o estudo, a qualquer
momento e sem qualquer prejuizo, lhe seria prestado um tratamento alternativo relativamente a sua
condicdo dentdria.
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Os pacientes foram selecionados pelos Investigadores com base nos critérios de inclusdo descritos
de seguida:

* Homem ou mulher com idade igual ou superior a |8 anos e boa salde geral;

* Pelo menos, um dente ausente na posicao maxilar ou mandibular FDI 4-5-6-7

* O doente deseja uma reabilitacdo implanto-suportada

* Exodontia, pelo menos, 4 meses antes da cirurgia, encontrando-se os alvéolos completamente
cicatrizados

* Largura e altura do rebordo ésseo devem permitir a instalacdo de implantes Klockner VEGA®
de 4 ou 45 mm @ e de 8-10-12 mm de comprimento com parede dssea de 1,5 mm de es-
pessura em todo o contorno;

* Doentes sem prdteses removiveis provisorias;

* Arcada antagonista com dentes naturais ou protese fixa sobre dentes ou implantes. Ndo sdo
permitidas préteses parciais removiveis ou préteses totais com dentes antagonistas colocados
sobre os implantes do estudo;

* Doentes devem comprometer-se a comparecer a todas as visitas de controlo durante a duragao
do estudo;

* Doentes sem sinais de doenca periodontal: auséncia de supuracado, indice de placa e indice de
hemorragia inferior a 15% segundo os critérios de Mombelli (1987)

Os critérios de exclusdo foram sistémicos ou locais (pré e pds-cinirgicos).Além das contraindicagdes gerais
para a reabilitacdo com implantes dentdrios foram tidos em consideracao os seguintes critérios de exclusio:
Critérios de exclusdo sistémicos:

* Doencas que afetem a sua capacidade imunitdria e/ou metabolismo ésseo

* Terapéutica com bifosfonatos atualmente ou no passado

* Alteracdes da coagulacdo

* Histdria de radioterapia na cabeca ou no pescoco

* Presenca de patologia sistémica ndo controlada

* Utilizacdo de drogas ou dlcool

* HIV

* Bruxédmanos severos ou com sinais de patologia da ATM ou dor muscular

* Fumadores de mais de 10 cigarros didrios

* Fatores que na opinido do investigador compliquem a participacdo do doente no estudo ou

na andlise dos dados.

Critérios de exclusdo local pré-cirdrgico:

* Qualquer patologia local que contra-indique o tratamento com implantes dentérios ou qualquer cirurgia

* Alvéolos nao cicatrizados

* Localizacdes submetidas a regeneracdo dssea hda menos de 6 meses

* Defeito dsseo em redor do contorno corondrio do implante que requeira regeneracdo — —
Regeneracdo dssea superior a 25% da superficie do implante em defeitos tipo fenestracao no
momento da cirurgia e que nao afete o tempo de carga do implante

* Inadequada higiene oral

* InfecBes ativas, recorrentes ou sem resolucdo na zona adjacente a instalacdo do implante

* Implantes unitdrios em extremo livre posterior

Critérios de exclusdo apds a cirurgia implantar:
* Falta de estabilidade primdria do implante;
* Posicdo inadequada do implante que comprometesse os requisitos protéticos para o estudo;
* Necessidade de técnicas regenerativas adicionais;
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2.4. Materiais

No estudo foram utilizados implantes Klockner®VEGA com superficie contacTi® (Klockner Implant Sys-
tem, SOADCO S.L, Barcelona, Espanha) e os correspondentes componentes protéticos. Os implantes
apresentam forma conica (figura 12a).A conexdo protética hexagonal interna permite um rdpido e facil
posicionamento do pilar e cria uma interface implante/pilar discrepante (platform-switching) (figura 12b).

Os implantes com didmetros de 4.0 e 4.5 mm (figura |3) e com comprimentos de 8, 10 e 12 mm
foram selecionados de acordo com a disponibilidade dssea e a drea a reabilitar.

Os pilares de cicatrizacdo, os pilares de impressao e os pilares protéticos utilizados para cada implante
foram selecionados de acordo com o grupo alocado, ou seja, consoante o implante pertencesse ao

grupo PD ou ao grupo PC.

Todos os produtos usados no estudo tinham marca registada CE, estavam jd disponiveis no mercado
e foram sempre cumpridas as indicacdes de utilizacdo recomendadas pelo fabricante.

fx

Figura 12. a) Klockner® VEGA com superficie contacTi® (Klockner Implant System, SOADCO S.L,,
Barcelona, Espanha); b) Conexdo implante/pilar de plataforma discrepante.

Figura |3. Plataformas de hexdgono interno de 2,35 mm dos implantes de didmetro 4,0 mm (azul)
e 45 mm (cinzenta).

Capftulo II. Estudo clinico prospetivo controlado e randomizado comparativo entre implantes
54 reabilitados com pilares protéticos discrepantes colocados no momento da instalacao cirdrgica



2.5.Aleatorizacao

Por forma a assegurar um estudo duplamente cego, apds a instalagdo de cada um dos implantes pro-
cedeu-se a colocagao do pilar de cicatrizacdo de 5 mm de altura (cor azul). O aperto realizou-se de
forma manual. Seguiu-se a sutura do retalho e efetuou-se a radiografia periapical padronizada. Posto
isto, procedeu-se a randomizacao.

Os investigadores receberam um envelope selado para cada caso, o qual foi aberto uma vez verificado
que os implantes colocados cumpriam com todos os critérios de inclusao, ou seja, obtencao de estabi-
lidade primdria em todos os implantes, sem necessidade de regeneragdo dssea extensa e sendo vidveis
proteticamente. Assim, os pacientes foram distribuidos de forma aleatdria para o grupo PD ou para
o grupo PC.Todos os implantes de um mesmo quadrante foram incluidos no mesmo grupo experi-
mental. No caso do grupo de teste, procedeu-se a troca do pilar de cicatrizacdo pelo pilar protético
definitivo Permanent® de altura selecionada pelo clinico responsédvel pelo caso. O aperto realizou-se
de forma manual. Todos os pilares Permanent® receberam uma tampa protetora, igualmente apertada
de forma manual (figura 14).

Figura 14. Da esquerda para a direita: pilar de cicatrizacdo de 5 mm de altura, pilares Permanent®
de |,2 e 3 mm de altura para reabilitagdes unitdrias e mdltiplas, tampa de protecdo do pilar
Permanent®.

2.6. Protocolo do estudo

O estudo envolveu vérias consultas desde o dia do recrutamento do paciente até a Ultima consulta
de controlo aos |12 meses. Na figura |5 estd representado o plano do estudo, com todas as consultas
obrigatdrias. Para cada paciente existia um formuldrio, Case Report Form (CRF), onde foram registadas
todas essas visitas e pardmetros clinicos fundamentais para o estudo (anexo 5) para além de registo
em plataforma digital.
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Figura 15. Plano do estudo.

2.6.1. Fase recrutamento

Nesta fase foram seguidos os procedimentos rotineiramente adotados para qualquer paciente que
necessita de uma reabilitagdo protética implanto-suportada.

Durante esta fase os pacientes foram elucidados relativamente as diferentes possibilidades de tratamento
disponiveis, tendo sido realizados os exames imagioldgicos necessdrios para aferir a disponibilidade e
qualidade &ssea.

Assim, os pacientes elegiveis e que assinaram o consentimento informado foram incluidos no estudo.
Todos foram instruidos para uma correta higiene oral e obtiveram-se modelos de estudo.

A primeira visita incluiu também a descricdo das dreas desdentadas candidatas a serem reabilitadas
no dmbito do estudo assim como as dreas adjacentes incluindo, se existisse, qualquer situacdo patold-
gica. Procedeu-se a descricdo da arcada antagonista registando de forma especifica as caracteristicas
da denticdo antagonista as localizagdes a restaurar com implantes. A avaliagdo cirdrgica e protética
cumpriu com os seguintes requisitos: a disponibilidade dssea em altura era tal que respeitava 2 mm
de margem de seguranca relativamente ao nervo dentdrio inferior; a morfologia da crista foi estudada
com a finalidade de poder identificar a possivel posicao tridimensional do implante (relacdo com a
futura reabilitacdo protética), sendo esta a correta; foi avaliada a qualidade da mucosa que recobre a
drea edéntula (figura 16); foi também avaliado o espaco para reabilitar e a relacdo inter-arcada.

a b c

Figura 16. Fotografias inicias pré-operatdrias intraorais. a) Vista oclusal; b) Largura da desdentacdo;
¢) Comprimento da desdentacao.
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2.6.2. Padronizagao das radiografias intraorais

As radiografias digitais peri-apicais foram obtidas com a técnica do cone longo paralelo utilizando o
posicionador Dentsply XCP-DS® (Dentsply Rinn, Elgin, IL, EUA) para o sensor universal (39.5 mm x
25 mm) VisualiXTM GX-S HDI (Gendex Dental Systems, IL, EUA). Este posicionador era constituido
por um porta-sensor, um bloco de mordida de pldstico, uma haste metdlica e um anel de orientacao
para a ampola de raios-x. Para individualizar estes posicionadores o bloco de mordida foi incorporado
num dispositivo em acrilico construido sobre o modelo antagonista (maxilar) e orientado de maneira
a gue o porta-sensor ficasse paralelo a zona a reabilitar (figuras |7 e 18). Neste dispositivo existia
um bloco de acrilico sobre as faces oclusais dos dentes posteriores da hemiarcada oposta, o qual era
ajustado em boca até existirem contactos intermaxilares em ambos os lados, ou seja, até os contactos
sobre o bloco de mordida e sobre o bloco de acrilico serem equivalentes. De seguida, colocou-se resina
acrilica autopolimerizavel sobre o bloco de acrilico para reproduzir a anatomia oclusal da hemiarcada
oponente, estabilizando assim a posicao da mandibula relativamente ao maxilar e, consequentemente, a
posicdo do sensor (figuras |19a e b). Para facilitar a orientacdo da ampola dos raios-x o anel de plastico
foi adaptado ao tubo desta com silicone de adigcdo de alta consisténcia ou putty (figura 36). A haste
metdlica do sistema Dentsply XCP-DS® (Dentsply Rinn, Elgin, IL, EUA) serviu para alinhar a ampola com
o sensor (figura 20). As radiografias peri-apicais foram usadas para medir as variacdes na crista dssea
peri-implantar mesial e distal. Os requisitos destas inclufam, para além da facilidade de padronizacdo,
mostrar, no minimo, 3 espiras em mesial e distal, para cada implante, bem como a face proximal dos
dentes adjacentes. A primeira radiografia padronizada foi efetuada antes da colocacdo dos implantes
e a segunda imediatamente apds a cirurgia (figura 21). Na colocagdo das coroas e nas consultas de
seguimento, as radiografias peri-apicais foram sempre efetuadas com o posicionador respetivo.

Figura 17. Bloco de mordida incorporado na Figura 18. Rebasamento da placa acrilica no
placa acrflica maxilar © muro de acrilico sobre quadrante oposto ao bloco de mordida para
os dentes posteriores permite compensar registo da posicdo correta da mandibula.

a altura do bloco de mordida aquando da
estabilizacdo da mandibula.
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Figura 19. SensorVisualiXTM GX-S HDI (Gendex Dental Systems, IL, EUA) posicionado com o
sistema Dentsply XCP-DS® (Dentsply Rinn, Elgin, IL, EUA). a) vista através da ampola; b) vista lateral.

Figura 20. Anel de plastico adaptado com silicone ao tubo da ampola dos raios-x.
Porta-sensor inserido no bloco de mordida.

Figura 21. Obtencdo de uma radiografia peri-apical padronizada.
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2.6.3. Fase cirurgica
O dia da cirurgia foi considerado como o dia zero.

Previamente prescreveu-se terapia antibidtica profildtica (amoxicilina ou claritromicina), antiinflamatdéria
e protector géstrico, com inicio de administracdo no dia anterior a cirurgia.

A cirurgia de colocacdo dos implantes foi realizada em regime de ambulatdrio e com anestesia local
infiltrativa periapical.

Protocolo cirdrgico

A cirurgia de instalacdo de implantes realizou-se em condicdes de assepsia mediante a preparacao de
um campo estéril num gabinete dentdrio preparado para cirurgia oral. Depois de se proceder a anestesia
local infiltrativa periapical, realizou-se a incisdo crestal na mucosa queratinizada sempre que possivel,
ndo sendo vdlida a utilizacdo da técnica flapless ou sem retalho. Em seguida, descolou-se o retalho na
medida do necessdrio, sendo registada a largura da crista dssea assim como o comprimento da drea
desdentada (figura 22). Preparou-se o leito do implante seguindo a sequéncia de fresagem e o proce-
dimento de insercdo preconizado para o sistema de implantes Klockner® VEGA, respeitando sempre
uma distancia minima de 1.5 a 2 mm entre o implante e o dente natural adjacente e de 3 mm entre
os implantes. O clinico poderia selecionar as situacdes nas quais devido a uma pobre qualidade dssea
decidisse tentar aumentar a estabilidade primdria do implante através da técnica de sub-preparagao.
Definiu-se sub-preparacao como a ndo utilizacdo de broca de osso denso assim como da broca-piloto
final. A instalacdo do implante foi efetuada preferencialmente de maneira mecanica e auto-roscante,
exceto em casos de osso muito denso onde se utilizou o macho de rosca. A plataforma ficou colocada
justa ou infra-dssea (figura 23). Em seguida, registou-se a qualidade dssea encontrada segundo a classi-
ficacdo de Lekholm e Zarb. Foi igualmente efetuado o registo da distancia desde o colo do implante a
crista dssea nas paredes M e D (PCP UNCI5). Inicialmente, comprovou-se a estabilidade do implante
intra-operatoriamente de forma manual, nao tendo sido excluido do estudo nenhum implante. Du-
rante o procedimento de insercdo do implante o clinico registou a existéncia ou ndo de estabilidade
lateral, assim como de estabilidade primdria vertical, contudo com possibilidade de rotacdo do implante
dentro do leito dsseo. Foi efetuado o registo dos valores de estabilidade do implante com o sistema
PenguinRFA™ (Integration Diagnostics Sweden AB). Se os implantes tivessem estabilidade primdria, ou
seja, um ISQ superior a 54 (Nedir et. al, 2004), prosseguiam no estudo, sendo randomizados de acordo
com o descrito em 2.5. Colocou-se o pilar de cicatrizacdo de 5 mm de altura, sendo o apertamento
realizado de forma manual. Este procedimento realizou-se para todos os implantes, uma vez que esta
foi a forma de assegurar um estudo duplamente cego. Em seguida, suturaram-se os retalhos.
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Figura 22. Dia da cirurgia. a) Incisdao crestal; b) Retalho de espessura total sobre o rebordo;
) Leito implantar preparado; d) Implante colocado.

Figura 23. Medicdo da estabilidade primaria.

Nesta fase, efetuaram-se as radiografias periapicais individualizadas segundo a técnica de paralelismo
e fotografias padronizadas. Apds estas, procedeu-se a randomizagao segundo o método selecionado,
ficando atribuido o grupo a que pertencia o implante. Todos os implantes de um quadrante foram
atribuidos ao mesmo grupo experimental. No caso do grupo de teste, procedeu-se a troca do pilar de
cicatrizagdo pelo pilar protético definitivo Permanent® de altura selecionada pelo clinico responsavel
pelo caso. O apertamento realizou-se de forma manual. Todos estes pilares receberam uma tampa
protetora, igualmente apertada de forma manual. Desta forma, os implantes passaram a estar alocados
a um dos dois grupos:

* Grupo PD: foi colocado pilar protético definitivo Permanent® com plataforma horizontal dis-
crepante (figura 24).

* Grupo PC: era colocado pilar de cicatrizacdo de 5mm de altura com plataforma horizontal
discrepante (figura 25).
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Figura 24. Sequéncia cirdrgica de caso do grupo PD.
Pilares definitivos instalados com tampas protetoras no final da cirurgia.

Figura 25. Sequéncia cirdrgica de caso do grupo PC.
Pilares de cicatrizacdo instalados no final da cirurgia.

Utilizou-se, portanto, a técnica de uma sé fase cirdrgica e o tipo de pilar foi definido desde o dia zero
do implante.

Por ultimo, foram comunicadas as instrucdes pds-operatdrias tendo sido os pacientes instruidos para
escovarem a drea intervencionada com uma escova cirdrgica 7/100, a bochecharem trés vezes ao dia
com digluconato de clorhexidina, a aplicarem gelo, para além de manterem a terapéutica medicamentosa
ja antes implementada. O tratamento pds-operatdrio ficou registado na ficha do doente. As suturas
foram removidas entre os 7 a 14 dias depois da cirurgia, avaliando-se o estado dos tecidos (figura 26).
Todas as medi¢des clinicas e radioldgicas foram registadas no Case Report Form (CRF) de cada paciente
(anexo 4) e em plataforma digital.
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Figura 26. Controlo aos 8 dias e remogdo da sutura.

2.6.4. Reabilitagao protética
As impressdes definitivas com silicone de adi¢ao foram realizadas 7 a 8 semanas apds a cirurgia.

Nesta consulta, registou-se, caso se verificasse, alteracdes na histéria médica, alteracdes a nivel da
denticdo antagonista, mobilidade do implante, registo dos valores de estabilidade do implante com o
sistema AFR Penguin.

No grupo teste (PD), a impressdo realizou-se ao pilar definitivo (ndo tendo este sido removido em
qualquer momento) (figura 27a). No grupo controlo (PC), a impressao efetuou-se diretamente ao

implante, tendo-se recolocado o pilar de cicatrizacdo depois de desinfetado com clorhexidina a 0,12%
(figura 27b).

Figura 27. a) Pilares de impressdao moldeira fechada para o grupo PD;
b) pilares de moldeira fechada para o grupo PC.
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Entre as 8 e as 12 semanas, realizou-se a prova de subestrutura (figuras 28a e b). No grupo teste,
foi efetuada sobre o pilar definitivo (ndo tendo este sido removido). No grupo controlo, a prova foi
realizada com o pilar definitivo que foi inserido nesse momento para esse propdsito, tendo voltado a
ser retirado e recolocado o pilar de cicatrizacdo, apds desinfecao com clorhexidina a O, 12%.

Figura 28. Prova de sub-estrutura. a) vista lateral; b) vista oclusal.

A insercdo da reabilitacdo definitiva teve lugar as |2 semanas apds a instalacdo do implante. A nivel do
grupo teste o pilar definitivo foi apertado a 30 Ncm. A nivel do grupo controlo removeu-se o pilar
de cicatrizagdo e inseriu-se o pilar definitivo, tendo sido igualmente apertado a 30Ncm com ajuda da
chave dinamométrica do sistema de implantes Klockner®. Por Gltimo, a reabilitacdo definitiva foi instalada,
tendo sido verificados adaptagdo, pontos de contacto e oclusdo e todos os parametros habituais. A
chaminé de acesso ao parafuso da coroa foi encerrada com fita teflon e resina composta.

2.6.5.Visita aos 6 meses

A visita consistiu num controlo periodontal convencional, tendo sido avaliados e revistos o estado de
salde geral do doente, alteracdes ao nivel da medicacdo sistémica e avaliagdo da higiene oral. Rela-
tivamente aos implantes do estudo, foram avaliados os seguintes pardmetros clinicos: mobilidade do
implante, hemorragia a sondagem, profundidade de sondagem, indice de placa e satisfagdo do paciente.

Todas as queixas do paciente ou quaisquer complicacdes resultantes de uma mudanca do seu estado
de saude ou qualquer complicagdo ao nivel do implante, tal como dor, parestesia ou infecdo, ou de um
componente protético, como fratura, desaperto ou mobilidade, foram registadas no CRF do paciente
como eventos adversos.

Nesta visita procedeu-se a desmontagem da reabilitagdo protética, sem retirar os pilares definitivos, e
realizou-se a radiografia periapical individualizada.

Registaram-se os valores de estabilidade com o sistema AFR Penguin a nivel do pilar Permanent®, o
indice de placa modificado e a profundidade de sondagem.

A reabilitacdo foi recolocada, sendo verificada a oclusdo.
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2.6.6.Visita aos |2 meses

A visita consistiu num controlo periodontal convencional, tendo sido avaliados e revistos o estado de
salde geral do doente, altera¢cdes ao nivel da medicacdo sistémica e avaliacdo da higiene oral. Rela-
tivamente aos implantes do estudo, foram avaliados os seguintes pardmetros clinicos: mobilidade do
implante, hemorragia a sondagem, profundidade de sondagem, indice de placa e satisfacao do paciente.

Todas as queixas do paciente ou quaisquer complicacdes resultantes de uma mudanca do seu estado
de saldde ou qualquer complicacdo ao nivel do implante, tal como dor, parestesia ou infe¢do, ou de um
componente protético, como fratura, desaperto ou mobilidade, foram registadas no CRF do paciente
como eventos adversos.

Nesta visita procedeu-se a desmontagem da reabilitacdo protética, sem retirar os pilares, e realizou-se
a radiografia periapical individualizada.

Nos casos em que tal se verificou, foram registadas alteracdes na histéria médica, na denticdo antago-
nista ou de mobilidade do implante.

Registaram-se os valores de estabilidade com o sistema AFR Penguin a nivel do pilar Permanent®, o
indice de placa modificado e a profundidade de sondagem.

A reabilitacdo foi recolocada, sendo verificada a oclusio.

a b c

Figura 29. Sequéncia radiogréfica. a) dia zero; b) 6 meses; ) |2 meses.
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2.7.Avaliagao dos objetivos do estudo

2.7.1. Objetivo principal

O objetivo principal consistiu em avaliar alteraces no nivel dsseo do rebordo alveolar, medidas radio-
graficamente, durante o primeiro ano apds a instalagdo de implantes de nivel ésseo Klockner® VEGA
(conexdo interna) reabilitados com pilares protéticos discrepantes colocados no momento da instalacao
cirdrgica dos implantes (conceito “one abutment one time”) versus instalacdo de pilar de cicatrizacao
(desconexdao mdltipla do pilar) e posterior reabilitacdo compilares de plataforma discrepante.

2.7.2. Objetivo secundario

Foram objetivos secunddrios do estudo: avaliar a taxa de sobrevivéncia dos implantes; observar se a
altura do pilar influencia a remodelacdo dssea; avaliar a estabilidade primaria dos implantes através do
método de andlise de frequéncia de ressonancia (AFR); avaliar a evolucdo dos valores de estabilidade
dos implantes ao longo do periodo de observagao; avaliar os niveis de salide dos tecidos moles periim-
plantares; estabelecer uma possivel relacdo entre os valores de AFR e a sobrevivéncia dos implantes.

A avaliacdo da taxa de sucesso dos implantes seguiu os critérios de Buser (1997), devendo verificar-se:
* Auséncia de queixas frequentes, tais como sensacao dor corpo estranho e/ou disestesia;— Ausén-
cia de infecdo peri-implantar recorrente com supuragao (uma infegdo denomina-se recorrente se
for observada nas visitas controlo 2 a 3 meses apds o tratamento com antibidticos sistémicos);
* Auséncia de mobilidade;
* Auséncia de radiotransparéncia continua a volta do implante.

De igual modo, durante as consultas de controlo avaliou-se o desempenho da reabilitacdo e dos
componentes protéticos, a natureza e frequéncia das complicagdes. Para uma coroa ser considerada
um sucesso tinha de estar estdvel, funcional e ndo causar desconforto para o paciente. As consultas
de acompanhamento também inclufam (anexo 5):
* Avaliacdo do contorno e estabilidade do tecido mole peri-implantar através do indice de placa,
do indice de hemorragia sulcular e da profundidade de sondagem;
* Registo da natureza e da frequéncia dos efeitos adversos/complicagdes em cada visit;
* Registo da satisfacdo do paciente relativamente a reabilitacdo protética, aos 6 e |2 meses apds a
cirurgia. Os Indices de placa e de hemorragia sulcular foram medidos de acordo com os critérios
descritos por Mombelli (Mombelli et. al, 1987).

O indice de placa bacteriana (PLI), determinado nas faces mesial, vestibular; distal e lingual do implante,
consistia em 4 niveis:
* Nivel 0: auséncia de placy;
* Nivel | identificacao de placa mediante a passagem de uma sonda na superficie lisa marginal do implante;
* Nivel 2: placa visivel a olho nu;
* Nivel 3: abundante acumulagdo de placa.

O Indice de hemorragia sulcular (SBI), avaliada nas mesmas superficies, poderia ser de:
* Nivel O: auséncia de hemorragia apds a passagem da sonda periodontal ao longo da margem
gengival peri-implantar
* Nivel |:hemorragia pontual visivel;
* Nivel 2: hemorragia forma uma linha vermelha ao longo do sulco;
* Nivel 3: hemorragia abundante.
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2.8. Método estatistico

O presente trabalho pretende mostrar que a estabilidade éssea em duas técnicas de implantologia
diferentes € equivalente. Definiu-se para isso uma margem clinica de 0.3 mm relativamente a perda de
osso. Esta margem clinica significa que, ao fim de |2 meses, a médxima diferenca aceitdvel de perda de
0sso entre as duas técnicas € de 0.3 mm. No caso da diferenca de perda de osso ser inferior a mar-
gem clinica assumida, mostra-se que as duas técnicas sdo equivalentes relativamente a este pardmetro.

Tamanho da amostra

O tamanho da amostra foi calculado com base na margem clinica de 0.30 mm, anteriormente descrita
e assumindo um desvio padrdo nos grupos referentes as técnicas de colocacdo de implantes igual a
0.30 mm, o que redunda num tamanho de efeito igual a I. O nivel de significincia considerado foi de
0.05 e a poténcia estatistica de 0.90. O tamanho da amostra foi obtido usando a expressdao proposta
por Lakens D. (2017), tendo-se obtido o valor de 22 sujeitos por grupo.

Métodos

A equivaléncia entre as duas técnicas foi avaliada pelo método TOST (Two One-Sided Tests) e por
intermédio de intervalos de confianca. Usou-se como medida principal a perda de osso total que € a
média da perda de osso mesial e distal. Realizou-se o mesmo procedimento estatistico para a perda
de osso mesial e distal.

As medidas foram realizadas por dois observadores independentes, pelo que se comegou por aferir
a concordancia entre os mesmos, e tendo-se concluido pela mesma optou-se por fazer as restantes
avaliacbes com base na média aritmética dos valores obtidos pelos dois observadores. A concordancia
foi avaliada tendo em conta os diferentes momentos pelo indice de iota calculado usando a package irr
(R Core Team, 2017) do R (R Core Team, 2014) (Lakens, 2017). A concordancia também foi avaliada
por intermédio do coeficiente de correlacdo intraclasse para cada momento e por inspecao visual de
graficos de Bland-Altman.

A descricao da amostra foi realizada de acordo com o tipo de varidvel estudada. Assim para varidveis
qualitativas, nominais e ordinais, foi usada a frequéncia absoluta e a frequéncia relativa e para varidveis
quantitativas usou-se a média, a mediana, o desvio padrao e os percentis 25 e 75.

Para avaliar diferencas nas varidveis nominais entre o grupo de controlo e de estudo usou-se o teste
exacto de Fisher A comparacdo ao longo do tempo foi realizada pelo teste de Friedman depois de
se ter verificado a violacdo dos pressupostos de normalidade pelo teste de Shapiro-Wilk, seguido de
testes post-hoc de Wilcoxon com corregdo de Bonferroni para comparacdes multiplas. A comparacao
entre os grupos de varidveis quantitativas, em cada momento, foi realizada pelo teste de Mann-Whitney
quando se observava violagao do pressuposto de normalidade e pelo teste t-student no caso contrdrio.

A andlise estatistica foi realizada em R (R Core Team 2017) e em IBM® SPPS® tendo-se adotado um

nivel de significancia de 0.05.
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3. Resultados

3.1. Informagao geral

Nos centros 07 e 08 localizados na Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra, entre janeiro
de 2017 e marco de 2017, foram incluidos 3| pacientes, |0 homens e 2| mulheres, tendo sido insta-
lado um total de 53 implantes. Todos os pacientes realizaram integralmente o acompanhamento e o
controlo as |-2 semanas, 8-12 semanas, 6 meses e aos |2 meses apds a cirurgia.

Todos os pacientes que cumpriram com os critérios de inclusdo foram submetidos a cirurgia para co-
locacdo dos implantes e distribuidos aleatoriamente pelos grupos PC (controlo — pilar de cicatrizagao)
ou PD (teste — pilar definitivo). Nenhum paciente foi excluido por falta de estabilidade primdria dos
implantes, por necessidade de regeneracdo dssea ou por inviabilidade protética dos implantes. Todos
os pacientes completaram os |2 meses de acompanhamento. (figura 30)

Recrutados
n =31 doentes

A

Randomizados
n =53 implantes

A4

Grupo PC (Controlo) Grupo PD (Teste)
n = 30 implantes n =23 implantes
\4
Acompanhamento 2 meses Acompanhamento 2 meses
Grupo PC (Controlo) Grupo PD (Teste)
n = 30 implantes n =23 implantes
\ 4
Acompanhamento 6 meses Acompanhamento 6 meses
Grupo PC (Controlo) Grupo PD (Teste)
n = 30 implantes n = 23 implantes
v
Acompanhamento 12 meses Acompanhamento 12 meses
Grupo PC (Controlo) Grupo PD (Teste)
n = 30 implantes n =23 implantes

Figura 30. Fluxograma do estudo clinico para o centro na Faculdade
de Medicina da Universidade de Coimbra.
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3.2. Demografia e estado de saude geral

A tabela | apresenta as estatisticas relativas a amostra estudada.

Tabela |. Estatisticas relativas a amostra estudada.

Grupo de tratamento

PC (Controlo, PD (Teste,
n=30) n=23)

Total (n=53) P-value

Sexo (n e % casos)

Masculino 9 (30%) 9 (39.1%) 18(34%) 0.565
Feminino 21 (70%) 14 (60.1%) 35(66%)
Centro (n e % casos)
07 15 (50%) 10 (43.5%) 25 (42.2%) 0.782
08 15 (50%) 13 (56.5%) 28 (52.8%)
Idade (em anos)
Média 49.5 50.9 50.7
Intervalo 35-61 32-67 32-67
Fumador (n e %individuos)
Nao fumador 26 (86.7%) 21 (91.3%) 47 0.687
Fumador < 10 cigarros/dia 4 (13.3%) 2 (8.7%) 6
Diabetes
Nao 28 (93.3%) 23 (100%) 51 0.499
Sim 2 (6.7%) 0 (0.0%) 2
Classificagio ASA
Tipo | 25 (83.3%) 21 (91.3%) 46
Tipo Il 4 (13.3%) 0 (0.0%)
Tipo Il I (3.4%) 2 (8.7%) 3
Numero implantes colocados
Unitarios 15 (50.0%) 13 (56.5%) 28 0.782
Ferulizados 15 (50.0%) 10 (43.5%) 25
Localiza¢do dos implantes
Maxila 10 (33.3%) 11 (47.8%) 21
Mandibula 20 (66.7%) 12 (52.2%) 32
Qualidade 6ssea
Tipo | 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0
Tipo Il 10 (33.3%) 7 (30.4%) 17 1,000
Tipo I 20 (66.7%) 16 (69.6%) 36
Tipo IV 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0
Diametro do implante
4 mm 23 17 40
4.5 mm 7 6 13 1.000
Comprimento do implante
8 I 6 17
10 I I 22 0.647
12 8 6 14
Estabilidade primaria (Ndo/Sim) 0/30 (0.0%/100%) 0/23 (0.0%/100%) 0/53
Estab. primaria rotatéria (N/S) 0/30 (0.0%/100%) 0/23 (0.0%/100%) 0/53
Forma do rebordo
Paredes convergentes 15 (50.0%) 9 (39.1%) 24
Paredes paralelas 15 (50.0%) 11 (47.8%) 26 0.170
Com areas retentivas 0 (0.0%) 3 (13.0%) 3
Fio de faca 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0
Infradsseo (n e % casos)
Justa-dsseo 12 (40.0%) 7 (30.4%) 0.569
Infra-6sseo 18 (60.0%) 16 (69.4%)

p - probabilidade para o teste exato de Fisher
n - nimero de implantes
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3.2.1. Distribuicao dos implantes pelos dois grupos

Foram incluidos 31 pacientes, correspondendo a 53 impantes distribuidos aleatoriamente pelos grupos
PD (estudo) e PC (controlo), dos quais 9 pacientes cumpriam os critérios de inclusdo em mais do que
um quadrante. Assim, obtiveram-se 40 quadrantes (18 grupo PD e 22 grupo PC), com um total de 23
implantes com pilares PD e 30 implantes com pilares PC no dia da cirurgia. Tabela 2.

Tabela 2. Distribuicdo dos implantes pelos grupos PD (estudo) e PC (controlo).

Implantes
Frequéncia Percentagem
PD 23 43.4
PC 30 56.6
Total 53 100.0

3.2.2. Distribuicao dos implantes segundo o género

Dos 53 implantes incluidos no estudo, |18 foram colocados em doentes do género masculino e 35
no feminino. A distribuicdo dos pacientes pelos grupos aleatorizados foi independente do género
(p = 0.565), como se pode verificar na tabela 3.

Tabela 3. Distribuicdo dos implantes segundo o género pelos grupos randomizados.

0 Grupo
Género —_— P
PD PC
Masculino 9 9
0.565
Feminino 14 21
23 30

p - probabilidade para o teste exato de Fisher

3.2.3. Distribuicao dos implantes segundo a idade no dia da cirurgia

Neste estudo sé poderiam ser incluidos pacientes com idade superior a |8 anos. Como podemos
observar na tabela 4,a média de idades dos pacientes foi de 50.9 + 10.0 anos para o grupo PD e de
49.5 £ 7.6 anos no grupo PC, ndo sendo esta diferenca de |.4 anos significativa. Na tabela 5 o maior
ndmero encontra-se na faixa etdria dos 51 aos 60 anos, seguida do grupo dos 41 aos 50 anos. No
entanto, a distribuicdo etdria entre os dois grupos foi semelhante, com apenas 4 dos 23 pacientes do
grupo PD com uma idade inferior a 4| anos e igualmente 4 dos 30 pacientes do grupo PC com uma
idade inferior a 41 anos:p = 0.109.

Tabela 4. Distribuicdo dos implantes segundo a idade no dia da cirurgia pelos grupos randomizados.

Minima Maxima Média Desvio padrao
Total 53 32 67 50,1 8.7
Grupo PD 23 32 67 50,9 10.0
Grupo PC 30 35 6l 49,5 7.6

p - probabilidade para o teste exato de Fisher
N - nimero de implantes
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Tabela 5. Distribuicdo dos implantes segundo a faixa etaria pelos dois grupos randomizados.

Grupo

Idade (anos) PD PC Total P

<2l 0 0 0

21-30 0 0 0

31-40 4 4 8

41-50 7 8 15

51-60 7 17 24 0.109

61-70 5 | 6
>70 0 0 0

Total 23 30 53

p - probabilidade para o teste exato de Fisher

3.2.4. Distribuicao dos implantes segundo os habitos tabagicos

Apesar de ndo ser um critério de exclusdo, 6 doentes/implantes do estudo (2 do grupo PD e 4 do
grupo PC) eram fumadores com menos de |0 cigarros/dia.

A percentagem de implantes pertencentes a pacientes que nunca fumaram foi muito semelhante para
ambos os grupos, sendo de 91.3% para o grupo PD e de 86.7% para o grupo PC:p = 0.687.

Tabela 6. Distribuicdo dos implantes segundo o consumo de tabaco pelos dois grupos aleatorizados.

TOTAL

o B N (% do total) P
Nio fumador 21 (91.3%) 26 (86.7%) 47 (88.7%) 087
<10 cigarros dia (ou equival.) 2 (8.7%) 4(13.3%) 6 (11.3%)
TOTAL 23 30 53

p - probabilidade para o teste exato de Fisher
N - nimero de implantes

3.2.5. Avaliagao do indice do estado geral de saude

O estado geral de salde foi avaliado de acordo com o sistema de classificacdo do estado fisico da
Sociedade Americana de Anestesiologia (American Society of Anesthesiologists - ASA). Quarenta e
oito implantes (90,6%) foram colocados em pacientes classificados como ASA |, ou seja, sem alteracdes
fisioldégicas, organicas, bioquimicas ou psiquidtricas, trés implantes (5,7%) foram colocados em pacientes
classificados como ASA II, com pequenos distirbios sistémicos ndo relacionados com a cirurgia para a
colocacdo dos implantes, e 2 implantes (3,7%) em pacientes classificados como ASA IlI, com disturbios
sistémicos severos, mas nao relacionados com a cirurgia para a colocagao dos implantes.

3.2.6.Avaliagao do indice de higiene oral

Na fase de recrutamento, a maioria dos pacientes apresentava uma higiene oral boa. No dia da cirur-
gia, 26.4% dos pacientes apresentavam uma excelente higiene oral, 54.7% boa e 18.9% razodvel, com
uma distribuicdo semelhante entre os grupos (tabela 7). Apds 6 meses, a higiene oral continuou a
ter distribuicdo semelhante para os dois grupos, com 81.1% dos pacientes a apresentarem excelente,
15.19 boa e 3.8% razodvel higiene oral (tabela 8). Aos 12 meses, a tendéncia para indices de higiene
oral elevados manteve-se para ambos os grupos (tabela 9).
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Tabela 7. Indice de higiene oral para ambos os grupos no dia da cirurgia.

. TOTAL
Higiene Oral PD PC N (% do total)
Excelente 7 7 14 (26.4%)

Boa 10 19 29 (54.7%)
Razoavel 6 4 10 (18.9%)
Ma 0 0 0
TOTAL 23 30 53
N - nimero de implantes
Tabela 8. Indice de higiene oral para ambos os grupos aos 6 meses.

o TOTAL
Higiene Oral PD PC N (% do total)
Excelente 21 22 43 (81.1%)

Boa 2 6 8 (15.1%)
Razoavel 0 2 2 (3.8%)
Ma 0 0 0
TOTAL 23 30 53
N - nimero de implantes
Tabela 9. indice de higiene oral para ambos os grupos aos 12 meses.

. TOTAL
Higiene Oral PD PC N (% do total)
Excelente 19 24 43 (81.1%)
Boa | 3 4 (7.6%)
Razoavel 3 3 6 (11,3%)

Ma 0 0 0
TOTAL 23 30 53

N - nimero de implantes

3.3. Descrigao dos implantes colocados

No centro da Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra foram colocados 53 implantes, 23
no grupo PD e 30 no grupo PC.

3.3.1. Distribuicao dos implantes segundo o diametro e o comprimento

A distribuicdo dos implantes segundo o comprimento e o didmetro foi independente do grupo para
p <0.05, como pode ser observado nas tabelas |0 e ||, respetivamente. Neste estudo poderiam
ser utilizados implantes com comprimentos de 8, 10 e 12 mm, sendo a distribuicdo destes muito
equivalente entre os dois grupos: p = 0.647).Assim, dos 53 implantes colocados, |7 tinham 8 mm de
comprimento, com 6 no grupo PD e I | no grupo PC, e 22 tinham |0 mm, distribuidos | | pelo grupo
PD e || pelo grupo PC. Com |12 mm de comprimento foram colocados |4 implantes, 6 no grupo
PD e 8 no grupo PC (tabela | 1).
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Relativamente ao didmetro (tabela |0),foram colocados 40 implantes com um didmetro de 4 mm: (17
no grupo PD e 23 no grupo PC). Para o didmetro de 4.5 mm a distribuicdo foi mais equilibrada, com
o grupo PD com 6 implantes e o PC com 7. Contudo, ndo foram encontradas diferencas significativas
para a distribuicdo dos implantes pelos grupos (X2 (8) = 3.686, p = 0.899).

Quando considerada a distribuicdo dos implantes segundo o didmetro e o comprimento, € possivel
observar na tabela 12 que os implantes 4 x 10 mm, 4 x 8 mm e 4 x |2 mm foram os mais colocados.

Tabela 10. Distribuicdo dos implantes segundo o didametro pelos dois grupos.

Diametro TOTAL
i) PD PC N P
4 17 23 40
45 6 7 13 1.000
TOTAL 23 30 53

p - teste exacto de Fisher
N - ndmero de implantes

Tabela I I. Distribuicdo dos implantes segundo o comprimento pelos dois grupos.

Comprimento TOTAL
(‘r’nm) PD PC N p
8 [3 Il 17
10 I Il 22 0.647
12 6 8 14
TOTAL 23 30 53

p - teste exacto de Fisher
N - ndmero de implantes

Tabela 12. Distribuicdo do didametro e comprimento dos implantes pelos dois grupos.

Diametro x Comprimento
4x12 4.5x8 4.5x10

3.3.2. Distribuicao dos implantes na regiao pré-molar e molar

Relativamente a localizacdo dos implantes, pode observar-se na tabela |3 que 39.7% dos implantes
foram colocados na maxila e 60.3% na mandibula. Relativamente a posicao na arcada, 54.6% dos im-
plantes foram colocados na regido do primeiro molar, tendo sido a segunda posicdo mais frequente a
de segundo pré-molar (20.8%), a terceira a posi¢ao de segundo molar (15,1%) e, por ltimo, 9.5% dos
implantes foram colocados na posicao de primeiro pré-molar. Apesar da regido molar ter sido a mais
intervencionada, nd3o existiram diferencas na razao molar/pré-molar entre os dois grupos.

No grupo PD, 14 (60.9 %) implantes foram colocados na regido molar enquanto no grupo PC essa
localizacdo correspondeu a 23 (76.7 %) implantes. Na regido pré-molar existiu maior desequilibrio
entre os grupos, com 9 implantes reabilitados com pilares discrepantes e 14 reabilitados com pilares
convencionais. Na tabela |3 verifica-se que a posicdo dos implantes foi independente do grupo ran-
domizado na regido molar e pré-molar.
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Tabela 13. Distribuicdo dos implantes na regido pré-molar e molar pelos dois grupos.

Posicdo PD PC TOTAL % P
14 2 0 2 3.8
15 2 | 3 5.7
24 | 2 3 5.7
3 25 2 2 4 7.5
Pré-molares 34 0 0 0 0 0.755
35 | 0 | 1.9
44 0 0 0 0
45 | 2 3 5.7
16 2 | 3 5.7
17 | 0 | 1.9
26 | 3 4 75
27 0 | | 1.9
Molares 36 5 7 12 22.5 0.840
37 | | 2 3.8
46 3 7 10 18.9
47 | 3 4 75
TOTAL 23 30 53 100

p - teste exacto de Fisher

3.4. Distribuicao dos implantes segundo o tipo de osso
A distribuicdo dos implantes segundo o tipo de osso foi independente do grupo randomizado: p = 1.000.

Conforme observavel na tabela 14, a totalidade dos implantes foi colocada em osso tipo Il ou tipo |,
sendo a maioria em osso tipo lll, segundo a classificacdo de Lekholm & Zarb (1985).

Tabela 14. Distribuicao dos implantes segundo o tipo de osso por grupo randomizado.

Grupo

Tipo de osso P  prc Total P
| 0 0 0
1l 7 (30,4%) 10 (33,3%) 17 (32,1%) 1 000
1l 16 (69,6%) 20 (66,7%) 36 (67,9%)
v 0 0 0
Total 23 (100%) 30 (100%) 53 (100%)

p - teste exato de Fisher

3.5.Andlise dos valores de frequéncia de ressonancia nos dois grupos

A estabilidade primdria foi medida com o PenguinRFA™ (Integration Diagnostics Sweden AB) e os
valores registados em unidades ISQ (Implant Stability Quotient), que variam de | a 100, conforme ob-
servavel na tabela |5.Para o paciente poder ser randomizado num dos grupos os implantes teriam de
ter estabilidade primaria, ou seja, um ISQ- superior a 54 (Nedir et. al, 2004; Sennerby e Meredith, 2008).

A estabilidade do implante foi também medida no dia da impressao definitiva (ISQ-2), ou seja, 8 semanas
apds a cirurgia, no dia do controlo dos 6 meses (ISQ-3) e no dia do controlo dos 12 meses (ISQ-4).

A distribuicao de valores é muito semelhante entre os grupos PD e PC, sendo observavel na tabela 15.
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Tabela I5. Valores de ISQ no dia da cirurgia, das impressoes, aos 6 e |2 meses para os dois grupos.

PD PC TOTAL p
N 23 30 53
Minimo 70 63 63
1SQ-1 Maximo 91 88 91
Média 82,6 79,6 80,9 0.570
DP
N 23 30 53
Minimo 57 74 57
1SQ-2 Maximo 93 90 93
Média 77,9 81,6 80 0.102
DP
N 23 30 53
Minimo 69 71 69
I1SQ-3 Maximo 97 97 97
Média 79,7 79,4 80,8 0.360
DP
N 23 30 53
Minimo 71 72 71
I1SQ-4 Maximo 98 95 98
Média 81,3 80,2 80,7 0.628
DP

p - teste t-student

3.6. Relacao entre o tipo de osso e a AFR

A totalidade dos implantes foi colocada, segundo a sensibilidade e experiéncia dos operadores, em
osso tipo Il e lll.

No dia da colocacdo dos implantes o valor de ISQ foi obtido antes da randomizacao dos implantes, por-
tanto qualquer variacdo entre os grupos foi aleatdria. Apds o perfodo de cicatrizacdo, para o osso tipo |l
e tipo lll, ndo existiram diferengas significativas entre os grupos, como pode ser observado na tabela | 6.

Tabela 16. Valores de ISQ no dia da cirurgia e no dia da colocacdo das coroas para os dois grupos,
para os implantes colocados em osso tipo Il e tipo llI.

TIPO DE OSSO

N 7 10 17 16 20 36
Minimo 80 73 70 63 0.025 @
ISQ-1 Maximo 9l 88 87 84 0.018 ®
Média 86 81.5 8l 78,6 0.034 @
DP
N 7 10 17 16 20 36
Minimo 64 74 57 75 0.078 @
I1SQ-2 Maximo 90 90 93 90 0.138 ®
Média 82 81.3 76.1 81.8 0.323 @
DP
N 7 10 17 16 20 36
Minimo 70 76 69 71 0.378 @
ISQ-3 Maximo 92 90 97 97 0.147 ®
Média 84.4 82.1 78.3 81.2 0.924 ©
DP

Capitulo II. Estudo clinico prospetivo controlado e randomizado comparativo entre implantes
74 reabilitados com pilares protéticos discrepantes colocados no momento da instalacao cirdrgica



TIPO DE OSSO

N 7 10 17 16 20 36
Minimo 70 75 71 70 0.112@®
1SQ-4 Maximo 98 91 98 95 0.026 ®
Média 87.1 81.9 79.1 79.1 0.267 ©
DP

(a) Anova a 2 factores; (b) Efeito principal ANOVA: tipo de osso; (c) Efeito principal ANOVA: grupo.

3.7. Resultados de varios parametros medidos ao longo do tempo
3.7.1.indice de placa

O indice de placa foi avaliado nas faces mesial, vestibular, distal e lingual de cada coroa/pilar de acordo
com uma escala de 0 a 4. Os valores obtidos para cada uma das faces foram somados e divididos por
4, para assim obter o indice de placa por implante. Aos 6 e |2 meses de seguimento ndo existiram
diferencas estatisticamente significativas entre os grupos, como pode ser observado na tabela |7.

Tabela 17. Andlise descritiva dos indices de placa aos 6 e |2 meses para os dois grupos randomizados.

. Grupo Grupo
IndicedePlaca —————— P —_———————————— P
PD6meses PCébmeses Total PDI2meses PCl2meses Total
0 (muito bom) 21 22 43 0.225 19 24 43 0.767
| (razoavel) 2 6 8 | 3 4
2 (mau) 0 2 2 3 3 6
Total 23 30 53 23 30 53

p - teste exato de Fisher

3.7.2.indice de hemorragia sulcular

O indice de hemorragia sulcular foi avaliado nas faces mesial, vestibular, distal e lingual de cada coroa/
pilar de acordo com uma escala de 0 a 4. Os valores obtidos para cada uma das faces foram somados
e divididos por 4, para assim obter o indice de hemorragia sulcular por implante. Aos 6 e 12 meses
de seguimento ndo existiram diferencas significativas entre os grupos, como pode ser observado na
tabela 18.

Tabela 18. Andlise descritiva dos indices de hemorragia sulcular aos 6 e 12 meses
para os dois grupos randomizados.

indice de Grupo Grupo
Hemorragia PD6émeses PCémeses Total . PDI2meses PCl2meses Total .
0 22 26 48 0.374 23 29 52 1.000
| | 4 5 0 | |
Total 23 30 53 23 30 53

p - teste exato de Fisher
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3.7.3. Profundidade de sondagem

A profundidade de sondagem foi medida nas faces mesial, vestibular, distal e lingual de cada implante
e registada em milimetros. Os valores obtidos para cada uma das faces foram somados e divididos
por 4, para assim obter a profundidade de sondagem por implante. Desde a colocacdao das coroas e
nas subsequentes visitas de controlo a média da sondagem do sulco peri-implantar foi sempre inferior
a 3 mm para ambos os grupos. Nao existiram diferencas significativas entre os grupos ao longo do
tempo, como pode ser observado na tabela |9.

Tabela 19. Andlise descritiva da profundidade de sondagem aos 6 e |2 meses
para os dois grupos randomizados.

Profundidade de Grupo Grupo
sondagem PDémeses PCémeses Total P PDI2meses PCl2meses Total P
0 18 29 47 0.074 19 27 36 0.451
| 5 | 6 4 3 7
Total 23 30 53 23 30 53

p - teste exato de Fisher

3.7.4. Distribuicao dos implantes segundo a reabilitagao protética
com coroas unitarias ou ferulizadas

Houve uma distribuicdo uniforme de reabilitagdes protéticas com coroas unitdrias ou ferulizadas entre
os dois grupos, como pode ser observével na tabela 20.

Tabela 20. Andlise descritiva da distribuicdo dos implantes segundo a reabilitacdo
protética unitdria ou ferulizada pelos dois grupos randomizados.

o o Grupo Total
Reabilitagdo protética P
PD PC N (% do total)
Coroas unlt.arlas 13 15 28 0.782
Coroas ferulizadas 10 15 25
Total 23 30 53

p - teste exacto de Fisher

3.7.5. Distribuicao dos implantes segundo o cirurgiao

A distribuicdo do ndmero de implantes entre os dois cirurgides foi equilibrada, conforme observavel
na tabela 21.

Tabela 21. Andlise descritiva da distribuicdo dos implantes pelos dois cirurgides.

. o Grupo Total
Cirurgido - — = P
PD PC N (% do total)
A 10 15 25
B 13 15 28 0.782
Total 23 30 53

p - teste exacto de Fisher
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3.8.Avaliacao da influéncia da altura do pilar definitivo
na remodelacao ossea

Os pilares protéticos utilizados tinham 1,2 e 3 mm de altura. Apenas foram utilizados 3 pilares proté-
ticos de 3 mm de altura, ndo tendo sido, por esse motivo, englobados nesta andlise.

Independentemente do grupo, ndo se observam diferencas estatisticamente significativas (p=0.495)
para a perda de osso total aos |2 meses entre os grupos definidos pela aftura de pilariguala | e a 2.
As médias de perda de osso sdo, pilar |: X = 0.204 pilar |: X = 0.132.

Na tabela 22 podem observar-se as estatisticas referentes a perda dssea total para os dois grupos,
relativa a altura do pilar igual a | mm, ao longo do tempo, a comecar no dia da cirurgia.

Tabela 22. Perda dssea total (mm), em ambos os grupos, relativa ao pilar de | mm de altura,
para diferentes intervalos de tempo, a comecar no dia da cirurgia.

0 meses 6 meses 12 meses
média+dp 0.05+0.08 0.24+0.29 0.23+0.30
controlo
mediana (p25;p75) 0.00 (0.00, 0.08) 0.18 (0.03,0.32) 0.13 (0.00,0.26)
p média+dp 0.03+0.06 0.17%0.19 0.17+0.22
estudo
mediana (p25;p75) 0.00 (0.00, 0.03) 0.08 (0.01,0.29) 0.04 (0.00, 0.34)

dp - desvio padrdo
p25 - percentil 25, p75 - percentil 75

Na tabela 23 sdo apresentadas as estatisticas referentes a perda dssea total para os dois grupos, relativa
a altura do pilarigual a 2 mm, ao longo do tempo, a comegar no dia da cirurgia.

Tabela 23. Perda dssea total (mm), em ambos os grupos, relativa ao pilar de 2 mm de altura,
para diferentes intervalos de tempo, a comecar no dia da cirurgia.

0 meses 6 meses 12 meses

Grupo PC média+dp 0.0410.1 | 0.25+0.36 0.21+0.20
(controlo) mediana (p25;p75) 0.00 (0.00, 0.00) 0.00 (0.00, 0.49) 0.17 (0.00, 0.40)

Grupo PD médiatdp 0.01+0.02 0.04+0.08 0.02+0.04
(estudo) mediana (p25;p75) 0.00 (0.00, 0.02) 0.00 (0.00, 0.08) 0.00 (0.00, 0.04)

dp - desvio padrdo
p25 - percentil 25;p75 - percentil 75
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Os gréficos | e 2 mostram a perda de osso total nos dois grupos, controlo e estudo, ao longo do
tempo, a comegcar no dia da cirurgia, fatorizada pela altura do pilar.

controlo estudo

30 pilar 20061 pilar
=1.00 =1.00
—2.00 —2.00

15061

1.00E-1

Perda de osso total (mm)
Perda de osso total (mm)

10 50082

0 6 12 0 6 12

tempo (meses) tempo (meses)

Graficos | e 2. Perda dssea total nos grupos controlo (PC) e estudo (PD), ao longo do tempo,
a comecar no dia da cirurgia, fatorizada pela altura do pilar.

3.9.Variagoes radiograficas na crista 0ssea peri-implantar

O objetivo principal deste estudo € avaliar ao longo do tempo as alteracdes na crista dssea peri-im-
plantar através da medicdo da distancia entre a plataforma do implante e o primeiro contacto dsseo
visivel, para as faces mesial e distal de cada implante.

3.9.1.Avaliagao radiografica

As alteracdes no nivel dsseo peri-implantar foram analisadas em radiografias intraorais, padronizadas
e individualizadas de acordo com o descrito na seccdo 2.6.2 deste estudo, obtidas antes da cirurgia,
imediatamente apds a cirurgia, aos 6 e 12 meses apds a instalacdo do implante. As imagens radio-
gréficas obtidas com o sensor universal VisualiXTM GX-S HDI (Gendex Dental Systems, IL, EUA)
foram geradas num computador através do programa VixWinTM (Gendex Dental Systems, IL, EUA)
e armazenadas em formato comprimido JPEG (Joint Photografic Experts Group) com a resolucdo de
1368x912 pixeis. A distancia entre a plataforma do implante e o primeiro contacto dsseo visivel (DIB)
foi medida para as faces mesial e distal de cada implante e a média dessas duas medi¢des, arredondada
para a casa decimal mais préxima, correspondeu a DIB para esse implante (figura 31). As medicdes
radiogréficas foram realizadas por duas pessoas independentes no centro de Barcelona onde foram
reunidos todos os dados do estudo multicéntrico. Sempre que existisse uma discrepancia superior a
0.2 mm entre a medicao efetuada pelos observadores independentes, esta sé era validada apds se
alcancar um valor concordante.
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Figura 31. A distancia entre a plataforma do implante e o primeiro contacto ésseo em cada face

proximal foi usada para calcular a variacao do nivel ésseo com o tempo.

3.9.2. Resultados da analise de equivaléncia entre as duas técnicas

Observou-se equivaléncia na perda de osso total entre o grupo de controlo e de teste (TOST, p<0.001),
sendo o intervalo de confianca para a diferenca de 1C90% [-0.040; 0.190] que se encontra dentro do
intervalo [-0.3, 0.3] definido como equivalente, como se observa na figura 32.

Upper bound

02 4

0.0 ~§

-0.2 9

Lower bound

Figura 32. Equivaléncia na perda de osso total entre o grupo de controlo e de teste.

Observou-se equivaléncia na perda de osso mesial entre o grupo de controlo e de teste (TOST,
p=0.009), sendo o intervalo de confianca para a diferenca de 1C90% [-0.057; 0.235] que se encontra
dentro do intervalo [-0.3, 0.3] definido como equivalente, como se observa na figura 33.
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Figura 33. Equivaléncia na perda de osso distal entre o grupo de controlo e de teste.

Observou-se equivaléncia na perda de osso distal entre o grupo de controlo e de teste (TOST, p=0.004)
sendo o intervalo de confianga para a diferenca de IC90% [-0.085; 0.204] que se encontra dentro do
intervalo [-0.3, 0.3] definido como equivalente, como se observa na figura 34.
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Figura 34. Equivaléncia na perda de osso distal entre o grupo de controlo e de teste.

3.9.3.Variagoes na crista 6ssea ao longo do tempo

Dos 53 implantes colocados nos centros localizados na Faculdade de Medicina da Universidade de
Coimbra, todos possuem as radiografias peri-apicais padronizadas desde a cirurgia até aos |2 meses.
Aos 6 meses ndo foi possivel fazer a leitura das radiografias dos implantes 7FMP46, 8ASS25,8ASS35 e 8
ASS36.De igual modo, aos |2 meses foi impossivel efetuar leitura dos implantes 7CIA26 e 7NPF36. Estes
implantes ndo foram incluidos na andlise estatistica da andlise da variacdo dssea para os tempos referidos.

O indice de iota foi de 0.7 16, mostrando uma boa concordancia que foi corroborada pelos ICC para
a baseline igual a 0.636 (p<0.001), para os 6 meses de 0.868 (p<0.001) e para os |2 meses de 0.902
(p<0.001). O gréfico de Bland-Altman representa a concordancia entre os observadores (grafico 3).
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Grafico 3. Gréfico de Bland-Altman representando a concordancia entre os observadores.

3.9.3.1. Perda 6ssea mesial ao longo do tempo

Na tabela 24 € apresentada a estatistica referente a perda éssea mesial ao longo do tempo para os
dois grupos.

Tabela 24. Perda dssea (mm) em mesial dos implantes de ambos os grupos, para diferentes
intervalos de tempo, a comecar no dia da cirurgia.

0 meses 6 meses 12 meses

Grupo PC médiatdp 0.04£0.10 0.211£0.36 0.23+0.37
(controlo) mediana (p25;p75) 0.00 (0.00, 0.00) 0.00 (0.00, 0.28) 0.00 (0.00, 0.28)

Grupo PD médiatdp 0.01+0.06 0.10£0.14 0.14+0.22
(estudo) mediana (p25;p75) 0.00 (0.00, 0.00) 0.04 (0.00,0.17) 0.00 (0.00, 0.24)

dp — desvio padrdo
p - percentil

Os diagramas de extremos e quartis seguintes (figura 34) mostram a distribuicdo de valores referentes
a perda dssea mesial ao longo do tempo para o grupo de controlo (PC) e de estudo (PD).

controlo estudo

o

2 o
* .
00 e =

0 meses 6 meses 12 meses 0 meses 6 meses 12 meses

Figura 35. Distribuicdo de valores referentes a perda dssea em mesial dos implantes ao longo do
tempo para o grupo de controlo e de estudo.
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O gréfico 4 ilustra a média de perda dssea mesial nos grupos de controlo e de estudo ao longo dos
trés momentos de andlise.
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Grafico 4. Variacdo da perda dssea peri-implantar em mesial a partir da cirurgia
para os grupos controlo (PC) e estudo (PD).

Para o grupo de controlo (PC), observam-se diferencas estatisticamente significativas ao longo do
tempo (p=0.001) na perda éssea em mesial. Comparando os diferentes momentos verifica-se que
existem diferencas estatisticamente significativas entre o dia da colocacdo dos implantes e os |2 meses
(p=0.045) e entre os restantes pares de comparacao (0 meses vs. 6 meses: p=0.065 e 6 meses vs. |2
meses: p=1.000).

Para o grupo de estudo (PD), observam-se diferencas estatisticamente significativas ao longo do tempo
(p=0.002) na perda de dssea em mesial. Comparando os diferentes momentos ndo se verificam dife-
rencas estatisticamente significativas entre nenhum par de momentos: dia zero e os 6 meses (p=0.098),
dia zero e os 12 meses (p=0.053) e entre O meses e 6 meses (p=1.000). A auséncia de significancia
estatistica nos testes post-hoc deve-se a correcdo de Bonferroni para comparagdes mdltiplas.

NZo se observam diferencas estatisticamente significativas (p=0.238) na perda éssea em mesial no dia
da colocagao dos implantes entre o grupo de controlo e de estudo.

Nao se observam diferencas estatisticamente significativas (p=0.810) na perda dssea em mesial ao fim
de 6 meses entre o grupo de controlo e de estudo.

Nao se observam diferencas estatisticamente significativas (p=0.596) na perda éssea em mesial ao fim
de 12 meses entre o grupo de controlo e de estudo.

Capitulo II. Estudo clinico prospetivo controlado e randomizado comparativo entre implantes
82 reabilitados com pilares protéticos discrepantes colocados no momento da instalacao cirdrgica



3.9.3.2. Perda 6ssea distal ao longo do tempo

A tabela seguinte apresenta as estatisticas referente a perda dssea distal ao longo do tempo para os
dois grupos.

Tabela 25. Perda dssea (mm) em distal dos implantes de ambos os grupos,
para diferentes intervalos de tempo, a comecar no dia da cirurgia.

0 meses 6 meses 12 meses

Grupo PC médiatdp 0.06£0.12 0.24+0.32 0.20+0.33
(controlo) mediana (p25;p75) 0.00 (0.00, 0.00) 0.09 (0.00, 0.34) 0.00 (0.00, 0.32)

Grupo PD médiatdp 0.04+0.10 0.18+0.29 0.14+0.29
(estudo) mediana (p25;p75) 0.00 (0.00, 0.00) 0.03 (0.00, 0.28) 0.00 (0.00, 0.14)

dp — desvio padrdo
p - percentil

Os diagramas de extremos e quartis seguintes (figura 36) mostram a distribuicdo de valores referentes
a perda dssea distal ao longo do tempo para o grupo de controlo e de estudo.
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Figura 36. Distribuicdo de valores referentes a perda dssea em distal dos implantes
ao longo do tempo para o grupo de controlo e de estudo.
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O gréfico 5 mostra a média de perda dssea distal nos grupos de controlo e de estudo ao longo dos
trés momentos de andlise.
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Grafico 5. Variacdo da perda dssea peri-implantar em distal a partir da cirurgia
para os grupos controlo (PC) e estudo (PD).

Para o grupo de controlo, observam-se diferencas estatisticamente significativas ao longo do tempo
(p<0.001) na perda dssea em distal e comparando os diferentes momentos verifica-se que existem
diferencas estatisticamente significativas entre o dia da colocacdo dos implantes e os 6 meses (p=0.004),
mas nao entre os restantes pares de comparacao (0 meses vs. |2 meses: p=0.171 e 6 meses vs. |2
meses: p=0.567.

Para o grupo de estudo, observam-se diferencas estatisticamente significativas ao longo do tempo
(p=0.001) na perda dssea distal e comparando os diferentes momentos verifica-se que existem dife-
rencas estatisticamente significativas entre a o dia da colocacdo dos implantes e os 6 meses (p=0.022),
mas ndo entre os restantes pares de comparacdo (0 meses vs. |2meses: p=0.537 e 6 meses vs. |2
meses: p=0.537).

Nao se observam diferencas estatisticamente significativas (p=0.807) na perda dssea em distal no dia
zero entre o grupo de controlo e de estudo.

Nao se observam diferencas estatisticamente significativas (p=0.373) na perda dssea em distal ao fim
de 6 meses entre o grupo de controlo e de estudo.

Nao se observam diferencas estatisticamente significativas (p=0.323) na perda dssea em distal ao fim
de 12 meses entre o grupo de controlo e de estudo.
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3.9.3.3. Perda 6ssea total ao longo do tempo

A tabela 26 apresenta as estatisticas referentes a perda dssea total ao longo do tempo para os dois
grupos.

A medicao radiogréfica da perda éssea média da crista éssea peri-implantar para o grupo PC (controlo)
entre a colocacdo dos implantes e os 6 meses foi de 0.23£0.29 mm. Apds os |2 meses, o resultado
foi de 0.21£0.27 mm.

A medicdo radiogréfica da perda dssea média da crista dssea peri-implantar para o grupo PD (estudo)
entre a colocacao dos implantes e os 6 meses foi de 0.14£0.18 mm. Apds os |2 meses, o resultado
foi de 0.14£0.21 mm.

Tabela 26. Perda dssea (mm) total dos implantes de ambos os grupos,
para diferentes intervalos de tempo, a comegar no dia da cirurgia.

0 meses 6 meses 12 meses

Grupo PC médiatdp 0.05+0.08 0.231+0.29 0.21+£0.27
(controlo) mediana (p25;p75) 0.00 (0.00, 0.08) 0.14 (0.00,0.32) 0.13 (0.00, 0.26)

Grupo PD médiatdp 0.03+0.06 0.14+0.18 0.14+0.21
(estudo) mediana (p25;p75) 0.00 (0.00, 0.03) 0.05 (0.00,0.27) 0.03 (0.00, 0.24)

dp — desvio padrdo
p25 - percentil 25;p75 - percentil 75

Os diagramas de extremos e quartis seguintes (figura 37) mostram a distribuicdo de valores referentes
a perda dssea total ao longo do tempo para o grupo de controlo e de estudo.
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Figura 37. Distribuicdo de valores referentes a perda dssea total ao longo do tempo
para o grupo de controlo e de estudo.
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O gréfico 6 mostra a média de perda dssea total nos grupos de controlo e estudo ao longo dos trés
momentos de andlise.

25

=== controlo
= pstudo

20

©

perda de osso total (mm)

05

o

6 12

tempo (meses)

Grafico 6. Variacdo da perda dssea peri-implantar total a partir da cirurgia
para os grupos controlo (PC) e estudo (PD).

Para o grupo de controlo, observam-se diferencas estatisticamente significativas ao longo dos tempos
(p<0.001) na perda dssea total e comparando os diferentes momentos verifica-se que existem dife-
rencas estatisticamente significativas entre o dia zero e os 6 meses (p=0.002) e entre o dia zero e os
|2 meses (p=0.012), mas ndo entre os 6 meses e os |2 meses (p=1.000).

Para o grupo de estudo, observam-se diferencas estatisticamente significativas ao longo dos tempos
(p<0.001) na perda dssea total e comparando os diferentes momentos verifica-se que existem dife-
rencas estatisticamente significativas entre o dia zero e os 6 meses (p=0.010) e entre o dia zero e os
|2 meses (p=0.034), mas ndo entre os 6 meses e os |2 meses (p=1.000).

NZo se observam diferencas estatisticamente significativas (p=0.559) na perda dssea total no dia zero
entre o grupo de controlo e de estudo.

N&o se observam diferencas estatisticamente significativas (p=0.442) na perda dssea total ao fim de
6 meses entre o grupo de controlo e de estudo.

Nao se observam diferencas estatisticamente significativas (p=0.330) na perda dssea total ao fim de
|2 meses entre o grupo de controlo e de estudo.

3.10. Sobrevivéncia e sucesso dos implantes

O sucesso de cada implante foi determinado tendo por base os critérios definidos por Buser (Buser
et.al, 1999) e considerando a perda total de osso a cada controlo apds a carga; desta forma, seriam
considerados insucessos os implantes que tivessem perdas dsseas médias superiores a 1.5 mm ao fim
de um ano em funcdo. Nao foi registado nenhum caso de insucesso.

Todos os implantes cumpriram com os critérios de sucesso, assim como nao foi perdido nenhum
implante durante o estudo e, dessa forma, podemos referir que foi registada uma taxa de sucesso e
sobrevivéncia de 100% ao fim dos |2 meses do estudo para ambos os grupos.
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4. Discussao

Este estudo teve como objetivo principal avaliar altera¢es no nivel ésseo marginal periimplantar; me-
didas radiograficamente, um ano apds a instalacdo de implantes de nivel dsseo reabilitados com pilares
protéticos discrepantes colocados no momento da instalagdo cirdrgica dos implantes (conceito “one
abutment one time") ou instalacao de pilar de cicatrizacao (desconexao multipla do pilar) e posterior
reabilitacdo sobre pilar protético de plataforma discrepante.

Nos dltimos anos, foi sugerido que um protocolo protético minimamente invasivo preconizando a
instalacdo de pilares definitivos em simultdneo com os implantes ndo mais os removendo, poderia
minimizar a perda éssea marginal peri-implantar; ndo sendo claro se essa diferenga € clinicamente re-
levante em comparagdao com o protocolo convencional em que sdo utilizados pilares de cicatrizacao
e tempordrios, sendo vdrias vezes des/reconectados.

Os primeiros resultados do efeito da desconexdo e reconexdo do pilar a nivel dos tecidos duro e
mole (Abrahamsson et. al, | 997; Lazzara e Porter; 2006) indicaram que o conceito ‘one abutment one
time” limita a perda dssea em comparacdo com a remoc¢ao do pilar Abrahamsson e colaboradores
observaram num estudo pré-clinico efetuado em caes (Abrahamsson et. al, 1997) maior perda dssea
significativa em implantes submetidos a repetidos desapertos e apertos quando comparados com o
braco do protocolo one abutment one time (1.50 mm vs. 0.78 mm, respetivamente), seis meses apds
a sua colocacao.

Vdrios fatores etioldgicos podem explicar esta hipdtese clinicamente relevante. A primeira e provavel-
mente a mais evidente razao parece estar relacionada com aspectos bioldgicos. A insercdo do pilar de-
veria ser considerada como parte da integracao do tecido mole de uma reabilitacdo implanto-suportada.
Todo o esforco para minimizar a perturbagao nas fases de cicatrizagdo pode prevenir microdanos do
tecido conjuntivo e,como tal,impedir a migracao apical do epitélio,mesmo quando o “espaco bioldgico”
estd ja formado (Nevins et al,2008). Segundo este raciocinio, desconexdes e reconexdes do pilar podem
perturbar a morfogénese do espaco periimplantar, tanto na etapa inicial (hemostase, fase inflamatdria
e fases proliferativas) como a longo prazo (fase de remodelagdo), sendo a minimiza¢do do ndmero
de desconexdes do pilar por via de ndo mais remové-lo apds a sua instalacdo imediata promotora da
estabilidade do nivel dsseo peri-implantar, evitando recessao continua do tecido mole (Tallarico et. dl,
2018). Apds as conclusdes reportadas por Abrahamsson e colaboradores (1997), noutro estudo em
animais, Farronato e colaboradores (Farronato et. al, 2012) descreveram as diferentes distribuicdes
dos componentes do espaco periimplantar em implantes reabilitados com pilares com configuracao
de plataforma coincidente e de plataforma horizontal discrepante. A principal diferenca entre estes 2
grupos foi representada pelas diferentes disposicdes do componente conjuntivo. De facto, de acordo
com Abrahamsson e colaboradores (1997), nas reabilitacdes de didmetro coincidente, o selamento
conjuntivo estava posicionado abaixo da jun¢do implante-pilar (JIP), junto ao componente protético. De
forma algo controversa, nas reabilitacdes de plataforma discrepante o selamento encontrava-se posicio-
nado pouco acima do colo ndo invadido pelos componentes protéticos e, portanto, em direto contacto
com ele. Obviamente, a desconexd@o e reconexao do pilar pode conduzir a micro-trauma do tecido
conjuntivo com o consequente reposicionamento apical e reabsorcao dssea. Esta ocorréncia parece ser
mais evidente em bidtipos finos possivelmente por causa da menor espessura da mucosa peri-implantar.

Apesar das explicacbes bioldgicas do protocolo “one abutment one-time” parecerem ser as mais rele-
vantes, aspetos biomecanicos adicionais também se perfilam na tentativa de explicar os seus possiveis
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resuftados positivos. De facto, hd evidéncia de que continuas desconexdes e reconexdes provocam
deformacado e criam micro ruturas substanciais ao nivel da conexdo devido a diferencas de resisténcia
mecanica de diferentes ligas de titanio utilizadas no fabrico do implante e do pilar (Hermann et. al,
2001; Broggini et. al, 2006). Pilares de cicatrizacdo e pilares de impressdo sdo feitos de titanio grau 5,
a0 passo que componentes definitivos sdo produzidos em titanio grau 4, o que tende a causar maior
deformacdo quando em comparacdo com ligas de titanio. Aparafusar a 20 Ncm (ou mais) como
recomendado pela maioria dos fabricantes pode produzir micro deformacdes da porcao interna da
conexdo do implante e das espiras do parafuso (Micarelli et. al, 2015). Repetidas desconexdes e reco-
nexdes podem, por conseguinte, conduzir a complicagdes biomecanicas ao nivel da JIP desde infiltracdo
aumentada até instabilidade do pilar Em comparacao com o pilar definitivo pré-fabricado, o pilar de
cicatrizagdo habitualmente confere menor ajuste por friccao e origina menor forca de resisténcia a
remocdo (normalmente <10 Ncm) sobre o corpo do implante. Em contraste, no protocolo one-abut-
ment one-time € necessario exercer uma maior forca para remover o pilar definitivo (habitualmente 30
Ncm). O pilar definitivo pré-fabricado parece demonstrar melhor ajuste a nivel da interface implante/
pilar; resuttando em menor microgap e micromovimento do que no caso do protocolo de remocao
repetida do pilar de cicatrizagdo. Um recente estudo clinico aleatorizado randomizado decorreu com
o intuito de descortinar este aspeto. Nesse estudo, no grupo de teste, foram conectados ao corpo
do implante pilares definitivos pré-fabricados e apertados a 30Ncm quando o implante foi exposto
aquando da segunda cirurgia. A cada etapa do ajuste protético o pilar foi removido e apertado de
novo a 30Ncm. No grupo controlo, foi utilizado pilar de cicatrizagdo convencional quando o corpo do
implante foi exposto na segunda cirurgia e o pilar de cicatrizagdo foi removido e reconectado a cada
passo da reabilitagdo protética. Os resultados mostraram que a perda dssea crestal era significativamente
maior a nivel do grupo controlo do que do grupo de teste. Apesar do desenho do estudo falhar em
ndo contemplar outro grupo controlo de protocolo one-abutment one-time, coloca em evidéncia o
facto de que posicionar um pilar estavel e bem ajustado é da maior importancia para a reducdo da
remodelacdo éssea marginal do que a manipulacao do pilar (Nader et. al, 2016). Assim, o protocolo
one-abutment one-time pode resultar em menor infiltracdo bacteriana e inflamagao.

O terceiro possivel fator etioldgico equacionado € a contaminagao microbioldgica da conexao durante
as fases protéticas e de prova. De facto, durante as continuas desconexdes e reconexdes, fluidos micro-
biologicamente contaminados podem infetar a conexdo, criando o ambiente propicio para a sele¢dao
de flora bacteriana anaerdbia. No nosso estudo, sempre que desconectdmos o pilar tivemos o cuidado
de proteger o implante da potencial exposicao ao fluido oral. Para além disso, no dia da cirurgia todos
os pilares de cicatrizacdo que foram conectados eram novos e sempre que eram removidos durante a
fase de reabilitacdo protética (no caso do grupo de controlo) foram sempre desinfetados com clorhe-
xidina a 0,12% antes de voltarem a ser reconectados. Este aspeto poderd ter sido muito importante
nos bons resultados demonstrados pelo grupo controlo, em tudo semelhantes aos resultados obtidos
a nivel de perda dssea marginal pelo grupo teste. De referir que grande parte dos estudos publicados
ndo indica ou ndo especifica como foi controlado o fator de desinfecdo do pilar e de protecdo da
camara do implante uma vez exposto ao meio oral. Muitos ensaios também nao referem se foram
reutilizados pilares de cicatrizacdo. Comeca a surgir alguma evidéncia que desaconselha a reutilizagdo
de pecas protéticas (Bidra et. al, 2019; Barreiros et. al, 2020). Numa revisdo sistemdtica com meta-andlise
publicada em 2019, Bidra e colaboradores concluem que os métodos rotineiramente utilizados para a
limpeza e esterilizacdo de pilares de cicatrizacdo em titanio reutilizados ndo sdo totalmente efetivos na
completa remocdo de agentes contaminantes, salvaguardando, no entanto, que até a data ndo existem
relatos publicados de qualquer consequéncia lesiva para a interface osso-implante ou para o paciente
de forma sistémica advindos da reutilizacdo de pilares de cicatrizacdo ou de parafusos de encerramento.
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Os autores aconselham que tal seja evitado até que mais evidéncia cientifica surja (Bidra et. al, 2019).
Barreiros e colaboradores publicaram resultados referentes a 185 pilares de cicatrizacdo em titanio
previamente utilizados durante 3 meses na cavidade oral e que foram sujeitos a limpeza, desinfecao
quimica e a esterilizacdo em autoclave de acordo com as recomendagdes clinicas, tendo sido poste-
riormente colocados em meio de cultura bacteriano, passando por um periodo de incubacdo de 10
dias. Ao fim desse tempo, aproximadamente 30% dos pilares apresentavam presenca de biofilme re-
manescente. As bactérias identificadas nesse biofilme eram representativas da microbiota oral. Tal como
Bidra e colaboradores, os autores concluiram que a acumulacdo de biofilme em pilares de cicatrizacdo
pode resultar em infecdo cruzada, sendo necessarios, no entanto, mais estudos (Barreiros et. al, 2020).

A medicdo das alteracdes horizontal e vertical do osso marginal € considerada importante na medida
em que o infiltrado de células inflamatdrias a nivel da JIP em ambas as direcdes, afeta a remodelacao
dssea (Degidi et.al, 201 |, Hermann et. al, 2001, Broggini et. al, 2006). Uma ampla gama de fatores pode
contribuir para a extensao da perda dssea precoce, sendo esta considerada um critério de sucesso
da terapéutica com implantes, influenciando a estimativa do efeito de determinado protocolo em
particular (Albrektsson et. al,1986; Bishti et. al, 20 14; Gracis, 201 3; Pozzi et. al, 2014; Papaspyridakos et.
al, 2012b; Zipprich et. al, 2007). As recentes revisdes sistemadticas publicadas sdao unanimes em referir
que uma das recomendacdes para estudos futuros sobre o efeito da colocacdo e remocdo repetida
dos pilares na reabsor¢ao dssea peri-implantar € a padronizacao de pardametros compardveis entre
os grupos. (Tallarico et. al, 2018; Atieh et. al, 2017; Perrotti et. al, 2019; Wang et. al, 2017; Koutouzis et.
al 2017; Santos et. al, 2018). De entre tamanha heterogeneidade destacam-se o tipo de conexao im-
plante/pilar;a macro forma e a localizagao do implante na arcada e o protocolo cirdrgico de colocacao
do implante, dado que estes aspetos parecem exercer maior influéncia na remodelacdo dssea inicial
(Albrektsson et. al, 2016). Outros fatores etioldgicos associados a perda dssea peri-implantar devem
ser igualmente contemplados no desenho dos estudos, nomeadamente, a estabilidade da conexdo, a
descontaminagdo e assepsia do pilar, o protocolo de carga associado (Canullo et. al, 2020c), variacdes
da experiéncia do operador, métodos de avaliacdo da perda dssea, qualidade dssea e espessura inicial
de tecido gengival e a utilizagao de materiais substituintes ésseos, dado poderem influenciar a estimativa
do efeito do tratamento (Atieh et al, 2017).

De igual modo, é consensual que essa padronizacao deve estender-se também ao tempo de acompa-
nhamento dos estudos, dado existirem muitas variacdes nas publicagdes. Em alguns ensaios publicados,
os periodos curtos de acompanhamento podem, provavelmente, ter afetado os resultados, influindo
negativamente na qualidade da evidéncia reportada, considerando que alguns estudos apresentam
acompanhamento inferior a 6 meses.No nosso estudo, foi estabelecido como perfodo de acompanha-
mento os |2 meses, suportando a decisao nos critérios de sucesso de Buser que apontam para uma
perda éssea de maxima de 1.5 mm ao fim do primeiro ano de colocacdo do implante, estabilizando a
partir desse ponto. Por uma questdo prética, foi assim decidido, no entanto, foi equacionado um futuro
alargamento do perfodo de acompanhamento a luz das recomendacdes de autores como Tallarico e
colaboradores (2017) que conclufram que devido ao curto periodo de acompanhamento dos estu-
dos incluidos na andlise quantitativa das revisdes sistemdticas e meta-andlises publicadas, mais estudos
clinicos aleatorizados com dados reportados de acordo com as CONSORT guidelines e com pelo
menos 5 anos de acompanhamento sdo necessarios para confirmar os resultados existentes (Tallarico
et.al, 2017; Santos et. al,2018 ).

E igualmente desejével que tais estudos sejam arquitetados de forma a que ndo sé reportem pardmetros
relativos ao tecido mole e duro, mas também resultados estéticos e de satisfacdo do doente, tendo em
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linha de conta todas as varidveis de confusdo, em particular a frequéncia de troca do pilar provisério,
por forma a confirmar ou refutar as evidéncias atuais (Atieh et.al,2017). O nosso estudo implementou
COM suCesso rigorosos critérios de inclusao e de exclusao que permitiram fazer algumas comparagoes
ao remover provaveis varidveis de confusdo, alicercando-se numa amostra com considerdvel homo-
geneidade de procedimentos e de pardmetros avaliados, bem como de técnicas de avaliagdo desses
pardmetros. No entanto, reconhecemos as limitagdes associadas a adoc¢ao de protocolos padronizados
devido a variedade de sistemas de implantes, técnicas de reabilitagdo e equipamentos disponiveis para

medir os pardametros a avaliar.

O desenho do presente estudo clinico prospetivo teve em consideracdo aspetos essenciais para uma
melhor compreensdo do conceito one abutment one time e qual o seu impacto no nivel ésseo peri-
-implantar. Em primeiro lugar, a utilizacdo de somente um sistema de implantes permitiu assegurar a
mesma conexdo protética para ambos os grupos, apenas variando a instalagdo de pilar definitivo nao
mais sendo removido no grupo de estudo. De assinalar que este sistema jd se encontrava disponivel
no mercado a data do recrutamento dos doentes, encontrando-se os clinicos completamente fami-
liarizados com ele. Para evitar qualquer alteracdo ao protocolo cirdrgico definido para este estudo,
s6 se procedeu a randomizacao apds a colocacao dos implantes, ou seja, aquando da colocacdo dos
pilares de cicatrizacdo e apds a realizagdo da radiografia | (dia da colocacdo do implante), tornando o
estudo duplamente cego. Portanto, todas as radiografias | de todos os implantes de ambos os grupos
foram realizados estando um pilar de cicatrizacdo conectado ao implante, sendo substituido logo apds
a randomizacdo efetuada pelo pilar definitivo, no caso dos implantes pertencentes ao grupo PD. Este
procedimento foi importante para precaver qualquer viés relacionado com a medicdo do raio x e com
a profundidade de colocac¢do dos implantes, o qual poderia influenciar a remodelacdo dssea marginal
(Nicolau et. al, 2013;Valles et. al, 2018).

O objetivo principal de um estudo clinico prospetivo, controlado e randomizado € garantir que todas
as varidveis que possam influenciar o resultado do estudo sejam distribuidas aleatoriamente pelo
grupo teste e pelo grupo controlo, permitindo que o resultado seja atribuido apenas e tanto quanto
possivel a varidvel em estudo que neste caso foi a instalacdo do pilar definitivo em simultdneo com a
colocagao do implante ndo mais sendo removido. Pela andlise estatistica verificou-se que a distribuicao
das varidveis como o género, a idade, a higiene oral, o nimero de implantes, a localizacdo na regiao
pré-molar e molar, o comprimento e o didmetro dos implantes, o tipo de 0sso, a estabilidade pela AFR,
o perfodo de cicatrizacdo, os indices de placa e de hemorragia e a profundidade de sondagem foram

independentes do tipo de protocolo de instalacdo do pilar definitivo para p < 0.05.

O presente estudo demonstra que o protocolo clinico de colocacdo do pilar definitivo no momento
da instalagdo dos implantes ndo mais o removendo € equivalente ao protocolo convencional em que
o pilar € desconectado e reconectado repetidas vezes durante os periodos de cicatrizacdo compreen-
didos entre a instalagao do implante e os 6 meses (p = 0.442; grupo A: -0.23 mm vs. grupo B:-0.14
mm), bem como entre os 6 meses e os |2 meses (p = 0.330; grupo A:-0.21 mm vs grupo B:-0.14
mm). Para o grupo de controlo, observam-se diferencas estatisticamente significativas ao longo do
tempo (p<0.001) na perda dssea total e comparando os diferentes momentos verifica-se que existem
diferencas estatisticamente significativas entre o dia zero e os 6 meses (p=0.002) e entre o dia zero e
os 12 meses (p=0.012), mas ndao entre os 6 meses e os |12 meses (p=1.000). Para o grupo de estudo,
observam-se diferencas estatisticamente significativas ao longo do tempo (p<0.001) na perda dssea
total e comparando os diferentes momentos verifica-se que existem diferencas estatisticamente signifi-
cativas entre o dia zero e os 6 meses (p=0.010) e entre o dia zero e os |2 meses (p=0.034), mas nao
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entre os 6 meses e os |12 meses (p=1.000). N3o se observam diferencas estatisticamente significativas
(p=0.559) na perda dssea total no dia zero entre o grupo de controlo e de estudo. Nao se observam
diferencas estatisticamente significativas (p=0.442) na perda dssea total ao fim de 6 meses entre o
grupo de controlo e de estudo. Nao se observam diferencas estatisticamente significativas (p=0.330)
na perda dssea total ao fim de 12 meses entre o grupo de controlo e de estudo. A hipétese nula do
estudo considerava que n3o existiria diferenca na perda dssea (ou ganho) entre os 2 grupos apds a
instalacdo dos implantes. Ao fim de |2 meses, verificou-se uma diferenca nao significativa nos niveis
dsseos marginais entre os dois grupos. Portanto, a hipdtese nula do estudo foi aceite como valida.

A variagdo dos niveis dsseos marginais radiograficos entre a colocagdo dos implantes e os |2 meses
entre os dois grupos foi numericamente favordvel aos implantes que receberam pilares definitivos no
dia da cirurgia, ndo sendo, no entanto, estatisticamente e clinicamente significativos. Estes resultados
estdo em concordancia com outros estudos clinicos com perfodos de observacdo igual ou superiores
a 12 meses (Degidi et. al 201 |; Koutouzis et. al, 2013; Esposito et. al, 2017; Praca et. al, 2019).

Os nossos resultados estdo em concordancia com os reportados pelo mais recente estudo clinico
publicado, da autoria de Praca e colaboradores (Praca et. al 2020), o qual concluiu que a instalagdo do
pilar definitivo no momento da colocacdo do implante ndo mostrou melhoria significativa a nivel da
perda éssea marginal perimplantar apds | e 2 anos de acompanhamento quando comparado com
o tratamento convencional em que o pilar de cicatrizacao foi desapertado 3 vezes entre as 8 e as |2
semanas que mediaram o periodo entre o procedimento cirdrgico e a instalacdo do pilar definitivo.
Nesse estudo,a média de perda dssea marginal periimplantar imediatamente a seguir ao procedimento
cirdrgico foi de 0.43 £ 0.01 mm para o grupo pilar definitivo e de 0.68 £ 0.18 mm para o grupo pilar
provisério.Ao fim de 2 anos, a média de perda dssea era —0.18 £ 0.12 mm para o grupo pilar definitivo
e —0.13 £ 0.13 mm para o grupo pilar provisdrio, sem diferenca estatisticamente significativa entre os
grupos em ambos os momentos avaliativos. A perda dssea acumulada entre os O e os 2 anos foi de
—0.61 £ 0.10 mm para o grupo pilar definitivo e de =0.81 £ 0.15 mm para o grupo pilar provisério,
ndo existindo diferenca estatisticamente significativa entre os dois grupos. Foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas entre os grupos apenas entre os 0 e os 2 meses (pilar definitivo: —0.70
£ 0.12 mm; pilar provisério: =0.36 £ 0.10 mm) e entre os 2 e os 6 meses (pilar definitivo: —0.1 | *
0.1 | mm; pilar provisério: —0.65 + 0.14 mm). A semelhanca do nosso estudo e apesar de termos tido
perdas dsseas menores em ambos os grupos do que o ensaio de Praga e colaboradores registaram, a
perda maior parece ocorrer nos primeiros 6 meses, podendo observar-se um padrao claro e distinto
entre os grupos no que concerne a picos de reabsorcao dssea durante este periodo. Em geral, as
curvas de alteracdo do nivel ésseo apresentam a mesma tendéncia para ambos os grupos, nos quais
a mais evidente perda dssea foi observada entre os O e os 6 meses, seguindo-se uma estabilizacdo
do nivel dsseo marginal entre os 6 e os |2 meses, acontecendo assim, de forma geral, em todos os
estudos publicados.Apesar do grupo pilar de cicatrizacao ter apresentado uma perda éssea cumulativa
numericamente mais elevada ao fim de 6 meses e de | ano, ndo existiram diferencas estatisticamen-
te significativas para perda dssea e alteracdes do nivel dsseo entre os dois grupos apds os 6 meses.
Contudo, nos primeiros 6 meses, observou-se um padrao diferente entre os grupos. Desde o dia zero
até aos 2 meses, o grupo pilar definitivo apresentou uma maior perda dssea, a0 passo que O grupo
pilar de cicatrizagdo registou apenas perda dssea moderada, a qual correspondeu a aproximadamente
50% da observada no grupo pilar definitivo. Entre os 2 e os 6 meses, o perfodo que compreendeu as
desconexdes e reconexdes do pilar de cicatrizacdo para o grupo pilar definitivo, o padrao inverteu-se,
com uma maior perda dssea observada no grupo pilar de cicatrizacdo e menor perda dssea com
uma tendéncia de estabilizacdo no grupo pilar definitivo. No perfodo até aos 2 meses, a equivaléncia
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das alteragdes do nivel dsseo entre os grupos era expectdvel, uma vez que nenhuma desconexao foi
efetuada no grupo pilar provisério. Neste periodo, apesar de toda a padronizacdo, a diferenca entre o
desenho reto/estreito do pilar de cicatrizagdo inicialmente posicionado nos implantes do grupo pilar
provisério e o desenho divergente/mais largo do pilar definitivo utilizado no grupo pilar definitivo
pode ter influenciado as alterag¢des iniciais do nivel ésseo. Estas observagdes relativas a forma do pilar
definitivo conduzem-nos a um outro ponto que também considerdmos no Nosso ensaio: uma particular
énfase direcionada a influéncia da forma dos pilares na remodelacao éssea marginal periimplantar, na
tentativa de otimizar a selecdo e a utilizacdo destes de forma criteriosa. Somos levados a pensar que
serdo Uteis futuros estudos desenhados de forma a observar, por exemplo, a performance de pilares
mais estreitos comparativamente a outros formatos durante os 2 meses seguintes a colocagdo do
implante e até a realizacdo das impressdes.

Nesse sentido, Praca e colaboradores observaram que o desenho do pilar pode também ter con-
corrido para a aumentada perda dssea observada entre os 2 e os 6 meses no grupo pilar provisdrio,
a qual ocorreu apds ambos os eventos: as 3 desconexdes apds 8, 10 e |2 semanas, e a conexdo do
pilar protético divergente |2 semanas apds a cirurgia. Tais observacdes referentes ao diferente dese-
nho entre pilares definitivos e pilares de cicatrizacdo podem também ser apontadas ao nosso estudo,
apesar de ndo termos realizado medicdes radiogréficas de perda dssea aos 2 meses. A variacdo da
divergéncia, largura e altura dos pilares protéticos ou de cicatrizacdo pode resuttar numa proximida-
de estreita entre a extremidade do pilar e a crista éssea, podendo estimular a reabsorcao déssea por
compressao do rebordo ou até pela necessidade de formacdo de um espaco bioldgico. Num estudo
retrospetivo que englobou 08 doentes e 228 implantes, observou-se a influéncia da altura do pilar
na perda éssea marginal periimplantar. Pilares mais curtos estariam associados a maior perda déssea
marginal periimplantar (Galindo-Moreno et. al, 2014). Mais recentemente, outro estudo retrospetivo
observou uma relagdo inversa entre a altura do pilar e a perda dssea marginal periimplantar e estimou
a altura de 2.5 mm como sendo a adequada para neutralizar a perda dssea (Spinato et. al, 2018). Con-
tudo, um estudo prospetivo ndo detetou diferencas entre pilares de | e de 2 mm de altura durante
um periodo de acompanhamento a | ano (Borges et. al, 2018). Num recente estudo in vivo também
Souza e colaboradores (2018) estudaram a influéncia do pilar na remodelacao dssea. Pilares estreitos
e de perfil de emergéncia largo foram comparados com recurso a micro-CT. Os autores observaram
que os pilares de cicatrizacdo com perfil de emergéncia largo e divergente conduziram a reposiciona-
mento apical do espaco bioldgico periimplantar e a maior perda dssea (Souza et. al, 2018). Os pilares
protéticos selecionados para os dois grupos tinham didametro e desenho divergente padronizados,
variando a altura entre 0.8 mm e |.5 mm, o que poderia influenciar a perda dssea. Contudo, a andlise
da distribuicdo das alturas do pilar protético demonstrou nao existir diferenca entre os grupos (Souza
et. al, 2018). O nosso estudo padronizou o grau de divergéncia e o desenho dos pilares, tendo sido
utilizados maioritariamente pilares de | e de 2 mm de altura. Os pilares de 3 mm de altura ndo foram
englobados na andlise estatistica, dado o ndmero irrisdrio (3 no total). Apesar do grupo pilar de 2
mm de altura ter apresentado uma perda dssea cumulativa numericamente mais elevada ao fim de
6 meses e de | ano, ndo se observaram diferencas estatisticamente significativas independentemente
do grupo (p=0.495) para a perda de osso total, aos |2 meses, entre os grupos definidos pela altura
de pilarigual a | e a2 mm.As médias de perda de osso foram pilar |1 X = 0.204; pilar I: X = 0.132).

Em 2017, Molina e colaboradores publicaram os resultados de um ensaio clinico prospetivo rando-
mizado (Molina et. al, 2017), tendo demonstrado que a conexdo e desconexao repetida do pilar de
cicatrizagdo estava associado a maior perda dssea estatisticamente significativa quando comparada
com a instalagdo do pilar definitivo imediatamente apds a instalagdo do implante durante o intervalo
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de tempo decorrido entre a cirurgia e os 6 meses (p = 0.028 grupo controlo: - 1.24 mm vs. grupo
teste: - 0.61 mm). Apesar de os autores terem encontrado perda dssea estatisticamente significativa
entre os grupos teste e controlo durante os primeiros 6 meses, essa perda foi maior para qualquer
um dos grupos em comparagao tanto com o grupo teste como com o grupo controlo do nosso
estudo. Além disso, e a semelhanca do que ocorreu no nosso estudo, entre os 6 e os |2 meses, os
niveis dsseos tenderam a permanecer mais estdveis nos implantes cujo pilar definitivo foi colocado
aquando da cirurgia, apesar das diferencas entre os grupos ja nao serem estatisticamente significativas
(grupo controlo: - 1.28 mm vs. grupo teste: - 0.61 mm). Além das diferencas a nivel do desenho dos
implantes, outras variagdes relacionadas com estandardizacao dos pilares, protocolo de carga e nimero
de desconexdes pode explicar as diferencas dos resultados dispares entre os primeiros 6 meses dos
estudos. No estudo de Molina e colaboradores, os implantes sujeitos a desconexdes receberam pilares
de cicatrizacdo retos ou divergentes segundo o critério do cirurgidao, sendo o pilar definitivo removido
uma vez aquando da colocacdo da coroa definitiva, uma vez que os pilares definitivos utilizados nesse
estudo ndo aconselham impressao direta ao pilar dado este ndo possuir mecanismo anti-rotacional
(Molina et. al,2016). No nosso estudo, 0 mesmo padrdo de pré-fabrico, de divergéncia e de aparafusa-
mento dos pilares protéticos foi aplicado aos implantes dos dois grupos, ndo existindo arbitrariedade
inerente ao critério do cirurgiao, recebendo, inicialmente, os implantes do grupo pilar de cicatrizacao
os mesmos pilares pré-fabricados divergentes até que fosse conectado o pilar protético definitivo as
|2 semanas. De salientar, ainda, um aspeto fundamental: no ensaio clinico de Molina e colaboradores, os
pilares do grupo controlo foram removidos apenas uma vez antes da conexao do pilar definitivo, ndo
mimetizando o ndmero de desconexdes e de reconexdes que normalmente ocorrem a nivel clinico
(Molina et. al 2017).Tal pode constituir um fator de confusdo, dificuttando a comparacdo do nivel de
remodelacdo dssea com outros estudos, como o nosso, em que o nimero de manipulacdes a que os
pilares de cicatrizacdo foram submetidos ascendeu a 4 (Degidi et. al 201 |, 2014; Grandi et. al 2012;
Rodriguez et. al 2013) ou 5 repeticdes (Abrahamsson et. al 1997). Os préprios autores (Molina et. dl,
2017) assumem que a hipdtese do impacto de vérias desconexdes e reconexdes do pilar, protocolo
maioritariamente utilizadas em reabilitacdes estéticas implanto-suportadas, permanece por testar (Moli-
naetal 2017).O efeito cumulativo da repetida manipulagdo do pilar pode ser mais pronunciado quanto
mais vezes a barreira mucosa € perturbada, tendo de restabelecer-se. Um estudo pré-clinico avaliou as
alteracdes do nivel dsseo apds cada aperto e desaperto do pilar (até 4) (Rodriguez et. al 2013). Apds
4 manipulacdes, a reabsor¢ao dssea tanto nos eixos vertical como horizontal em torno dos implantes
de plataforma coincidente foi o dobro do que em torno dos implantes de plataforma discrepante.

Molina et. al (2017) referem que o facto do seu estudo ter incluido coroas unitdrias e coroas feruli-
zadas pode ter constituido uma limitagdo. De forma semelhante, o nosso estudo envolveu implantes
reabilitados com coroas unitdrias e ferulizadas, ndao evitando a possivel influéncia na distribuicdo das
tensdes no osso marginal (Bergkvist et. al, 2008). No entanto, antes da andlise dos dados do nosso
estudo foram avaliadas as diferencas entre estas duas varidveis, existindo boa distribuicdo entre os dois
grupos, nao tendo sido encontrada nenhuma interagdo significativa a nivel do resultado da varidvel
principal relacionado com o nimero de unidades. Outro aspeto do estudo de Molina e colaboradores
prende-se com o facto de os implantes terem o colo tratado com ataque acido, tendo sido colocados
justa-dsseos ficando o colo posicionado O.] mm supra-dsseo, ou seja, situando-se a JIP 0.1 mm acima no
nivel dsseo, o que explica que apds a remodelacdo dssea o contato osso-implante estivesse localizado
apicalmente ao ombro do implante, podendo este aspeto ter funcionado como fator de confusao.

De encontro aos resultados do nosso estudo, Koutouzis e colaboradores (2013) ndo observaram que
a desconexdo e reconexao por duas vezes dos pilares tenha surtido qualquer influéncia significativa
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a nivel de alteracdes do nivel dsseo e do tecido mole durante os 6 meses seguintes a instalagao do
implante. Mais especificamente, ndo existiram diferencas significativas de alteragdes do nivel dsseo entre
o grupo teste e o grupo controlo aos 3 meses (—0.07 mm vs —0.12 mm) e aos 6 meses (—0.13 mm
vs —0.28 mm), corroborando os resultados de Degidi e colaboradores (201 I). No estudo de Degidi
(Degidi et.al,201 1), 12 doentes foram tratados com um protocolo convencional segundo o qual os seus
pilares foram removidos 4 vezes durante o intervalo entre a instalacdo do implante e a colocacdo da
reabilitacdo. No outro braco do estudo, |2 doentes foram submetidos ao protocolo de instalagdo do
pilar definitivo. Aos 36 meses de acompanhamento, ndo foram reportadas diferencas estatisticamente
significativas entre os grupos no que a alteracdes do nivel ésseo vertical diz respeito, apesar do pro-
tocolo experimental ter apresentado melhor comportamento em relagdo a aposicao dssea horizontal
atendendo a nimeros absolutos (teste: 0.225 mm; controlo: 0.104 mm). Porém, reportaram pequenas,
mas significativas diferencas de perda dssea horizontal ao nivel da por¢ao de tecido duro situada acima
da plataforma do implante entre o periodo de acompanhamento decorrido entre os 6 e os |2 meses.

Uma diferenca major entre os dois estudos supra-citados reside no protocolo cirdrgico de instalacao
do implante. No estudo de Koutouzis (2013) a JIP ficou posicionada ao nivel da crista dssea, ao passo
que Degidi e colaboradores (201 ) instalaram os implantes | mm infra-dsseos, procedendo depois
a randomizacdo. A interpretacdo radiogréfica das alteracdes ao nivel da perda dssea horizontal em
implantes colocados a um nivel infra-ésseo devem ser efetuadas com precaucdo, uma vez que a remo-
delacdo das corticais dsseas vestibular e lingual/palatina € bastante comum (Koutouzis et. al, 201 |b). O
posicionamento infra-dsseo do implante pode ter diminuido a possivel influéncia da conexdo do pilar.
De facto, o posicionamento infra-ésseo do implante induz uma remodelagdo éssea mais pronunciada
nos primeiros meses apos a instalagdo do implante, contudo, pode ajudar a manter coberta de osso a
superficie rugosa ao longo do tempo (Schwarz et. al, 2014). De referir que os implantes utilizados no
nosso estudo eram nivel dsseo. O nivel da plataforma do implante podia situar-se infra-dsseo ou ao nivel
da crista. Alguns estudos reportaram que implantes colocados ao nivel da crista podem conduzir a perda
dssea marginal (Kitan et. al, 2015; Romanos et. al,2015), ao passo que outros estudos reportam que o
nivel a que é colocado o implante ndo compromete a posi¢ao do tecido peri-implantar (Pontes et. dl,
2008). No nosso estudo, preconizou-se que todos os implantes teriam de ter a plataforma posicionada
ao nivel da crista dssea (Romanos et. al, 2015; de Siqueira et. al, 2017). Contudo, as cristas alveolares
raramente s3o planas, o que torna dificil posiciona-las ao mesmo nivel em torno de todo o perimetro da
plataforma. O aplanamento da crista dssea era permitido como forma de alcancar um posicionamento
mais homogéneo da plataforma. No entanto, este procedimento nao foi efetuado em nenhuma regiao
com o propdsito de evitar outros fatores de agressdo dssea que poderiam estimular a reabsorcao (Al-
brektsson et.al,2017),tendo sido a opcao colocar os implantes a um nivel infra-dsseo, quando necessario.

Dos 53 implantes do nosso estudo, 34 foram colocados a um nivel infra-dsseo, sendo |6 do grupo PD
e 18 do grupo PC. Mesmo analisando individualmente a distancia entre a plataforma do implante e a
crista dssea, em cada face proximal, no dia da colocacdo, ndo existiram diferencas entre os grupos quer a
plataforma estivesse colocada infra ou justa-dssea. Ou seja, a discrepancia circunferencial de 0.35 mm (no
implante de didmetro 4 mm) e de 0.60 mm (no implante de didmetro 4.5 mm) entre os pilares de cicatri-
zagao ou os pilares definitivos e a plataforma dos implantes ndo influenciou a remodelacdo dssea obtida
neste intervalo, corroborando os resulttados de diversos estudos clinicos e experimentais que atribuem
uma etiologia multifatorial a perda dssea inicial, desde o trauma cirdirgico (Astrand et. al,2004; Berglundh
et.al,2005) a distancia da interface implante/pilar a crista dssea (Ericsson et. al, |995; Broggini et. al, 2006).

Alguns estudos publicados contemplaram implantes instalados em alvéolos pds-extracdo. Trés estudos
clinicos randomizados que pretendem avaliar a perda éssea marginal periimplantar relacionada com o
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protocolo “‘one-abutment one-time” englobam implantes instalados em alvéolos pds-extracdo (Canullo
et. al, 2010; Degidi et. al, 2014; Grandi et. al, 2014), observando-se em dois deles menor reabsorcao
dssea para implantes em que nao foi realizada desconexdo do pilar (Canullo et. al, 2010; Grandi et.
al, 2014). Canullo e colaboradores (Canullo et. al, 2010) randomizaram 30 implantes imediatos para
receberem pilares definitivos one-time versus pilares provisérios que foram removidos pelo menos
2 vezes antes da instalacao do pilar definitivo. Trinta e seis meses apds a reabilitacdo final, observou-
-se maior perda éssea estatisticamente significativa a nivel do grupo controlo (grupo controlo: 0.55
mm; grupo teste: 0.34 mm), sugerindo que o evitar do desaperto/reaperto do pilar pode melhorar
a estabilidade do tecido duro e mole peri-implantar ao longo do tempo, mas ndo ird afetar a taxa de
sucesso e de sobrevivéncia do implante a longo prazo. No estudo de Grandi (Grandi et. al, 2014), a
reabsorcdo dssea foi 0.065 mm, apds 6 meses, e 0.094 mm, | ano apds a cirurgia para o grupo teste,
em comparagao com 0,36 mm (6 meses) e 0,44 mm (| ano) para o grupo controlo. Noutros estudos
que também englobaram alvéolos pds-extracdo e rebordos cicatrizados (Bressan et. al, 2017; Esposito
et. al, 2017; Luongo et. al, 2015), ndo se observaram diferencas apds 4 meses de acompanhamento
(Luongo et. al, 2015), contudo, repetidas desconexdes do pilar aumentaram a perda déssea apds | e 3
anos (Bressan et. al,2017; Esposito et. al,2017).A utilizacao de alvéolos pds-extracao é compativel com
o conceito clinico conhecido por*‘one abutment one time" (Canullo et al, 2010) no qual a conexdo de
um pilar definitivo pode favorecer o selamento do alvéolo através da instalacdo imediata da reabilitacao
proviséria. Contudo, a par da extragdo dentdria tem inicio um significativo processo de remodelacdo
dssea alveolar sob influéncia de multiplos cofatores tais como a espessura da parede dssea vestibular
(Misawa et. al, 2016). Um estudo demonstrou que a instalacdo imediata de um implante ndo € efetiva
na minimizagcdo dos efeitos negativos do processo de remodelacdao dssea (Chen e Buser, 2014). O
protocolo de instalacdo de implante imediato pode ndo ser um bom modelo para testar esta hipdtese,
uma vez que ocorrem significativas alteracdes resultantes da reabsorcao da crista, tanto vertical como
horizontalmente, durante a cicatrizacdo alveolar, as quais nao sdo evitadas pela instalacdo imediata
do implante (Sanz et. al, 2010). Também o posicionamento vestibulo-lingual do implante no dlveolo
pds-extracao desempenha um papel significativo nestas alteracdes da reabsorcao (Ferrus et. al,2010),
podendo todos esses fatores atuar como varidveis de confusdo aguando da avaliacdo do real impacto
do protocolo “one abutment at one-time”. Outro estudo afirma que implantes instalados em alvéolos
pds-extracao apresentam mais efeitos adversos do que aqueles colocados em osso cicatrizado (De
Bruyn e Collaert, 2002), ao passo que alguns estudos relatam que a instalacdo de implantes de forma
imediata pode maximizar a manutencdo dos tecidos duro e mole (Werbitt e Goldberg, 1992; Linde-
boom e Kroon, 2006). E prudente mencionar que a maioria das alteracGes a nivel dos tecidos mole e
duro ocorrem nos primeiros trés meses apds a instalacdo do implante (Donati et. al, 2008), sendo as
alteracdes associadas com os protocolos de implantes imediatos normalmente mais imprevisiveis e
podendo originar um fator de confusdo. Portanto, a decisao de apenas termos incluido no nosso estudo
desdentacOes parciais na regiao pré-molar e molar com pelo menos 4 meses de cicatrizagdo do rebordo,
parece ter sido a mais apropriada para avaliar os efeitos das desconexdes do pilar no nivel ésseo mar
ginal perimplantar. Nao foram incluidos no estudo doentes com alvéolos pds-extracionais ou mesmo
dreas de cicatrizacao recente, dado o bidtipo gengival poder exercer significativa influéncia na remo-
delagcdo dssea em torno dos implantes (Chappuis et. al, 2017; Chappuis et. al, 201 5; Misawa et. al, 201 6).

De entre os estudos clinicos conduzidos em rebordos cicatrizados (Grandi et. al, 2012; Koutouzis et.
al, 2013; Molina et. al, 2017), um estudo demonstrou nao existirem diferencas entre os grupos com
e sem desconexdo dos pilares apds 3 e 6 meses (Koutouzis et. al, 2013). Outro estudo revelou uma
perda déssea mais intensa associada as desconexdes apds 6 meses de acompanhamento, ndo existindo

diferencas aos 12 meses.
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O estudo de Grandi (Grandi et. al 2012) compreendeu um reduzido ndmero de casos, |2 implantes,
reportando uma reabsorgao dssea crestal de 0,1 | mm um ano apds a cirurgia.

Também no que ao protocolo de carga diz respeito, observa-se heterogeneidade entre os estudos
publicados. Numa revisdo sistemdtica (Esposito et al, 2013) que comparou carga imediata com car-
ga convencional, os investigadores reportaram que os doentes com implantes submetidos a carga
convencional perderam uma média de mais 0. mm de osso marginal periimplantar do que doentes
submetidos a carga imediata. Igualmente em 2013, Nicolau e colaboradores publicaram os resultados
de um estudo multicéntrico prospetivo e randomizado para avaliar as alteracdes radiograficas na crista
dssea entre o dia da cirurgia e os 3 anos em implantes reabilitados com carga imediata ou precoce
(28 a 34 dias apds a cirurgia) (Nicolau et. al, 201 3). A variacdo na crista éssea entre o dia da colocacao
e os 3 anos foi de 0.9 mm para o grupo carga imediata e de 0.57 mm para o grupo carga precoce.
No entanto, a maior remodelacdo ocorreu nos primeiros 5 meses (dia da colocacdo da reabilitagdo
definitiva), com o grupo da carga imediata a perder, em média, 0.82 mm e o da carga precoce apenas
0.56 mm. Ou seja, entre 0s 5 meses e os 3 anos houve uma remodelacdo minima de 0.08 mm e de
0.0l mm, para o grupo de carga imediata e precoce, respetivamente. Ao contrdrio do que sucedeu
no estudo de Grandi (Grandi et. al, 2012), que contemplou implantes submetidos a carga imediata, o
nosso estudo seguiu um protocolo de carga convencional, dado entendermos que, assim, evitar-se-ia
uma fonte de enviesamento. Nesse sentido, incluimos no nosso estudo apenas setores posteriores nos
quais a estética nao € tao premente.

O protocolo do nosso estudo considerou uma sé fase cirdrgica com a colocacdo de pilares de cica-
trizacdo ou pilares definitivos de acordo com o grupo alocado ao implante. A literatura sublinha que a
remodelacdo dssea mais intensa ocorre nos primeiros meses apos a colocagao do implante, estabilizando
ao longo do tempo (Albrektsson et al, 1986; Astrand et. al, 2004; Laurell e Lundgren, 201 I; Cochran
et. al 2009b). Num estudo prospetivo multicéntrico, Cochran et. al reportaram que a maior variacao
do nivel ésseo marginal em implantes colocados numa sé fase cirdrgica ocorreu entre a colocacao
dos implantes e a reabilitagao protética definitiva, devido a manipulacdo dos diferentes componentes
protéticos e a migracao apical do espaco bioldgico, tornando-se insignificante apds o primeiro ano em
funcdo (Cochran et. al, 2009b). No nosso estudo clinico, a maior perda dssea ocorreu entre a cirurgia
de instalacdo dos implantes e os 6 meses. Neste intervalo de tempo, a perda dssea peri-implantar foi
de 0.14 £ 0.18 mm para os implantes do grupo PD e de 0.23 + 0.29 mm no grupo PC, sem diferenca
significativa entre os grupos. Também neste aspeto, o nosso estudo demonstra que ambas os proto-
colos de colocacdo do pilar sao equivalentes quando o protocolo cirdrgico de uma sé fase € utilizado.

O estudo de Grandi et. al utilizou uma técnica cirdrgica sem retalho (Grandi et. al,2012) que pode ter
influenciado a perda dssea marginal periimplantar (Zhuang et. al, 2018). Alguns autores reportaram que
a cirurgia sem retalho de instalagdo de implantes causa menor reabsorcao dssea periimplantar (Maier,
2016; Sunitha e Sapthagiri, 2013). No nosso estudo, adoptdmos o protocolo convencional de cirurgia
de implantes, ocorrendo incisdao e descolamento dos retalhos até ao limite estritamente necessdrio
para permitir uma correcta visualizacdo do rebordo &sseo. Esse protocolo foi seguido em ambos os
grupos, excluindo outra possivel varidvel de confusdo.

O protocolo do nosso estudo preconizou que cada paciente poderia receber entre | e 4 implantes por
quadrante, estando disponiveis trés medidas de comprimento (8, 10 e 12 mm) e duas de didmetro (4 e
4,5 mm), a serem selecionadas de acordo com a drea a reabilitar; sem condicionalismos para qualquer
um dos grupos, desde que fosse assegurada uma distancia minima de 1.5 mm ao dente adjacente e de
3 mm entre os implantes. Uma vez que ndo eram permitidas técnicas regenerativas para aumento do
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rebordo alveolar, a disponibilidade dssea teria de ter um minimo de 10 mm de altura acima do canal
mandibular e de 8 mm abaixo do seio maxilar e uma largura vestibulo-lingual/palatina superior a 8 mm.
Relativamente ao comprimento, os implantes com |0 mm foram os mais utilizados, cabendo | | a cada
grupo. Atendendo ao tamanho dos implantes utilizados pode-se inferir que os rebordos alveolares
desdentados do setor posterior maxilar e mandibular incluidos neste estudo tinham, de um modo geral,
uma boa altura e largura, ou seja, enquadravam-se no tipo A e B da classificacao de Lekholm e Zarb
(1985). Nao tendo sido esta uma limitacdo do estudo, ndo ocorreu, de igual modo, condicionamento
relativo a distribuicdo dos implantes, verificando-se que esta foi estatisticamente equilibrada entre os
dois grupos, tendo sido os implantes de 4 mm os mais utilizados, distribuindo-se 23 pelo grupo PC
e |7 pelo grupo PD. Nao se verificou uma relacdo entre o didmetro da plataforma do implante e a
preservacao do osso marginal para qualquer dos grupos. Esta constatacdo também foi confirmada pelo
estudo de Canullo et. al (2012a), em que avaliaram radiologicamente a reabsor¢do dssea marginal em
implantes com didmetros 4.3 e 4.8 mm, reabilitados com pilares de plataforma discrepante de 3.8 e 4.3
mm, respetivamente, nao tendo ocorrido, apds |8 meses, diferencas significativas na remodelagdo dssea
para os dois didmetros. No nosso estudo a discrepancia circunferencial entre os pilares de cicatrizacao/
pilares definitivos e a plataforma dos implantes era de 0.35 mm para os implantes de didametro 4 mm
e de 0.60 mm no caso dos implantes de didmetro 4.5 mm, ndo tendo sido observada superioridade
de um didmetro em relagdo ao outro. Adotdmos, portanto, o conceito de plataforma discrepante e o
seu papel protetor do nivel dsseo marginal (Rodriguez et. al, 2013; Salom3o et. al 2016; Chrcanovic et.
al,2015;Hsu et.al 2017).H4 que realcar uma diferenca pertinente relativamente ao estudo de Canullo
(Canullo et. al,2010) no qual cada drea a ser reabilitada foi previamente randomizada para receber um
implante com um didmetro de 3.8,4.3,4.8 ou 5.5 mm e tendo todos os implantes recebido pilares de
3.8 mm de didmetro. No nosso estudo clinico, o didmetro dos implantes foi selecionado de acordo
com o volume do rebordo alveolar e espaco protético a reabilitar; sendo apenas alocado ao grupo
PD ou PC aquando da colocacdo dos pilares de cicatrizacao.

Um dos critérios de inclusdo para que o paciente pudesse ser alocado a um dos grupos foi que os
implantes apresentassem estabilidade primdria apds serem instalados. Todos os implantes alcancaram
estabilidade primaria, com um valor médio do ISQ de 80.9 no dia da cirurgia. Apds o periodo de cica-
trizacdo, o valor médio do ISQ foi de 80. Os valores de ISQ obtidos no dia da coloca¢do dos implantes
foi de 82.6 para o grupo PD e de 79.6 para o grupo PC. No dia das impressGes, esses valores foram
de 799 (PD) e de 81.6 (PC). Aos 6 meses os valores de ISQ foram de 79.7 (PD) e 79.4 (PC) e aos
|2 meses de 81.3 (PD) e 80.2 (PC). A relacdo entre o tipo de osso e a AFR foi a seguinte: os valores
de ISQ obtidos no dia da cirurgia para os implantes do grupo PD foram de 86 para os colocados em
osso tipo Il e de 81 para os colocados em osso tipo lll; para os do grupo PC foram 81.5 e 78.6 para
os colocados em osso tipo Il e em osso tipo lll, respetivamente. Aos 2 meses, para os implantes do
grupo PD esses valores foram de 82 para os colocados em osso tipo Il e de 76.1 para os colocados
em osso tipo lll; para os do grupo PC foram 81.3 e 81.8 para os colocados em osso tipo Il e em osso
tipo lll, respetivamente. O tipo de pilar ndo influenciou a variagao do I1SQ.

A andlise demogréfica permitiu constatar que a maioria dos pacientes (80%) se encontrava entre os 4 |
e 0s 60 anos, com uma média de idades de 50.1 anos. No entanto, apesar da diferenca entre a média
de idades para os dois grupos ndo ser significativa, a distribuicao dos grupos por faixas etdrias revelou
diferencas significativas, com 12 dos 23 pacientes do grupo PD e 21 dos 30 pacientes do grupo PC
apresentando uma idade superior a 5| anos. Alguns autores sugeriram que existe uma maior perda
dssea durante o primeiro ano pds-carga em pacientes mais jovens, onde os implantes s3o colocados
sé em osso alveolar, do que em pacientes mais idosos, onde os implantes sdo colocados em osso
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alveolar e basal (Wyatt e Zarb, 2002). Outros autores sugerem que pacientes com menos de 55 anos
apresentam uma perda dssea marginal menor (Degidi et. al, 2006). No nosso estudo ndo foram en-
contradas diferencas significativas entre a perda éssea marginal e as vdrias faixas etdrias.

A semelhanca de outros estudos prévios (Bressan et. al, 2017; Canullo et. al, 2010; Degidi et. al, 2014;
Esposito et. al, 2017; Grandi et. al 2012, 2014; Koutouzis et. al, 201 3; Luongo et. al, 2015; Molina et. dl,
2017), era critério de exclusdo do nosso ensaio clinico a presenca de doentes fumadores severos.
No nosso estudo, para evitar este tipo de varidvel de confusdao (Gothberg et. al, 2018), apenas foi
permitida a inclusdo de fumadores até um maximo de 10 cigarros por dia (ou equivalente). A maioria
dos doentes nunca fumou (88,7%) e a percentagem de implantes pertencentes a doentes que nunca
fumaram foi muito semelhante para os dois grupos. Portanto, 4 implantes (13.3%) do grupo PC e 2
(8.7%) do grupo PD pertenciam a pacientes fumadores, ndo sendo esta diferenca estatisticamente
significativa. A maioria da literatura disponivel demonstra que existe maior perda dssea marginal em
fumadores, existindo diferencas significativas em comparacdo com ndo fumadores, sendo a taxa de
sucesso mais baixa (Lindquist et. al, 1997; Nitzan et. al, 2005; Sanchez-Perez et. al, 2007). Contudo, esta
também documentado que os efeitos nocivos do tabaco sao dependentes da dose (Heitz-Mayfield
e Huynh-Ba, 2009) e que, em pacientes periodontalmente sauddveis, como os do nosso estudo, nao
existem diferencas significativas para os ndo fumadores (Karoussis et. al, 2003). Assim, no nosso estudo
o consumo de tabaco n3o influenciou a remodelacao dssea.

O estudo teve o cuidado de garantir que todas as reabilitagdes dos grupos de teste e de controlo
oclufssem com dentes naturais ou reabilitacdes fixas, excluindo do estudo os pacientes cuja regiao
oponente apresentasse desdentacdo ou reabilitacdo removivel.

Todos os implantes do nosso estudo foram reabilitados com o mesmo modelo de pilar pré-fabricado
para reabilitacdes aparafusadas com o propdsito de evitar a inclusdo de qualquer excesso de agente de
cimentacdo no espago bioldgico periimplantar; (Linkevicius et. al, 201 [; Linkevicius et. al, 201 3; Souza et. dl,
2018),bem como de evitar grandes variacdes no desenho da porcao sub-gengival inerente aos pilares
padronizados. Como no nosso estudo o sistema de retencdo aparafusado € igual para ambos os grupos,
excluimos a introducdo deste fator de confusdo. Efetivamente, alguns estudos publicados sio omissos
quanto ao tipo de retencdo das coroas implanto-suportadas (Canullo et. al, 2010; Degidi et. al, 2014;
Luongo et.al,2015). Outros referem ter utilizado coroas cimentadas (Grandi et. al, 2012; Koutouzis et. al,
2013) o que constitui uma opg¢do quando se decide instalar pilares definitivos no momento da cirurgia.
Os clinicos devem estar alertados para as potenciais complicacdes associadas aos residuos de excesso
de cimento remanescentes no espaco periimplantar (Pifieyro 201 3;Wadhwani 201 |; Linkevicius et. dl,
2013; Linkevicius,Vindasiute, et. al, 201 3). Alguns estudos referem que o tipo de retencdo ndo influencia
o tecido peri-implantar (Cacaci et. al, 2017; Crespi et. al, 2014), ao passo que outros descrevem que as
reabilitacdes cimentadas apresentam uma drea mais extensa a nivel do microgap e carga bacteriana mais
elevada do que as reabilitacdes aparafusadas (Penarrocha-Oltra et. al, 2016). Os estudos de Canullo
(2010), Degidi (2014), Grandi (2012), Luongo (2015), Koutouzis (2013) e Degidi (201 ) utilizaram pilares
definitivos com desenho semelhante de margem arredondada. Os pilares pré-fabricados comumente
possuem margem posicionada a nivel submucoso, o que pode ter algum efeito no processo de cimenta-
cdo. O posicionamento da margem do pilar numa regido submucosa aumenta a quantidade de cimento
indetectavel (Linkevicious et al,201 ). Num estudo (Koutouzis et. al, 201 3), os autores registaram menor
indice de hemorragia no grupo pilar provisério e atribuiram o sucedido a remocao de placa facilitada
quando os pilares provisérios eram trocados, comparando com a colocagdo do pilar definitivo a qual
requeria cuidadosa remogao dos excessos de cimento. Outro estudo (Grandi et. al, 2014) referiu-se a
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utilizagdo de pilares definitivos como sendo geradora de stress e demorada quando comparando com
a utilizacdo de pilares de cicatrizagdo. Em contraponto, o mesmo grupo de investigacdo (Grandi et. al,
2012) sugeriu que a utilizacdo de pilares definitivos poderia otimizar a arquitetura do tecido mole e duro
e recomendou a sua utilizagdo na presenca de bidtipo gengival fino. Assim, € necessario um julgamento
clinico objetivo que pondere as potenciais vantagens e desvantagens. As reabilitacdes aparafusadas de-
vem ser preferencialmente seleccionadas para a modalidade de tratamento “one abutment one time”
por permitirem eliminar o risco acrescido que apresenta o processo de cimentacdo. A utilizacdo de
pilares personalizados no mesmo tempo da instalacdo do implante pode ser uma alternativa valida no
futuro, atendendo ao pré-requisito de que o fabrico preciso do pilar personalizado baseado na posi¢do
planeada do implante é possivel, isto se a previsao da alteracao da mucosa peri-implantar tiver sido
levada em consideracao. Nos casos em que € necessdria uma margem da reabilitacdo posicionada mais
apicalmente, uma guia cirdrgica obtida por planificacao digital em combinagdo com desenho e tecnolo-
gias de fabrico assistidos por computador podem permitir o pré-fabrico de pilares personalizados com
a linha de cimentacdo situada ao nivel do tecido mole, facilitando a remocdo de excessos de cimento
(Pozzi et.al, 201 2; Tallarico et. al,2017). Seguindo esta via de planificacdo digital, Tallarico e colaboradores
(2017), reportaram num estudo prospetivo uma média de perda dssea marginal de 0.08+0.1 | mm apds
um ano em carga funcional. Num estudo similar; Pozzi e colaboradores (2012) relataram uma média
de perda dssea marginal de 0.29£0.17 mm. A principal diferenca entre estes estudos foi que Tallarico e
colaboradores (2017) utilizaram implantes de plataforma discrepante.

Num estudo em animais, Becker e colaboradores (2012) observaram uma migra¢ao no sentido apical
do epitélio juncional e uma reabsorcao dssea aumentada apds a desconexao e reconexao repetida
dos pilares, as 4 e 6 semanas apds a cirurgia. Alves e colaboradores (2015), também em modelos
animais, reportaram uma maior migracao apical da posicdo da margem da mucosa periimplantar em
dreas com biotipo fino,apds 5 desconexdes/reconexdes do pilar. Curiosamente, este resultado nao foi
acompanhado de maiores alteracdes do nivel dsseo marginal. Os autores reportaram que a recessao
aumentada foi principalmente devida a reducdo da por¢do de tecido conjuntivo da mucosa periim-
plantar resultante da manipulacao do pilar Apesar do bidtipo gengival poder afetar a remodelacao
peri-implantar e consequentemente o resultado do procedimento do implante dentdrio (Esfahrood
et.al, 2013; Lee et. al, 201 1), trés estudos ndo descreveram o estado periodontal dos doentes antes
da cirurgia de colocacao de implantes. O bidtipo gengival dos doentes foi avaliado em dois estudos
(Canullo et. al,2010; Koutouzis et. al, 201 3), mas a correlagdo deste parametro com o resultado ndo foi
examinada num desses estudos (Canullo et. al,2010). Koutouzis e colaboradores (2013) nao encontra-
ram correlacdo entre a espessura da parede dssea e a altura da mucosa peri-implantar 6 meses apds a
instalacao do implante e envolvendo duas remocgdes de pilar; concluindo que este tratamento produz
resultados semelhantes aos obtidos com aquele em que sdo utilizados pilares definitivos. (Koutouzis
2013). O comportamento dos tecidos moles foi mencionado apenas num estudo que observou uma
tendéncia para a melhoria da manutencdo e cor destes em pacientes do grupo pilar definitivo, ndo
sendo os dados estatisticamente relevantes (Esposito et. al, 2017). No nosso estudo, ndo observdmos
mucosite, alteracao de cor ou recessao gengival com compromisso estético em nenhum dos casos.

Relativamente aos outros pardmetros analisados, como a higiene oral do paciente, o indice de placa, a
hemorragia a sondagem e a profundidade de sondagem, ndo se verificaram diferencas estatisticamente

significativas entre os dois grupos.

No que diz respeito a profundidade de sondagem, o presente estudo assumiu a plataforma do pilar
como referéncia para a profundidade de sondagem, evitando traumatizar os tecidos e suportando-se em
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evidéncia atual que refere que indices periodontais cldssicos, nos quais a profundidade de sondagem se
inclui,ndo parecem ser os indicadores mais fidveis para um diagndstico apropriado por aparentemente
ndo facultarem informacdo mais precisa do que a inspecao visual da mucosa periimplantar faculta (Coli
e Sennerby, 2019). No entanto, a maioria dos estudos utilizam a margem gengival como referéncia
(Canullo et. al, 2010; Koutouzis et. al, 2013; Molina et. al, 2017), de acordo com a bem estabelecida
definicdo de profundidade de sondagem (Laney, 2017). Ndo podemos concluir do nosso estudo que
o grupo PD constitui uma melhoria a nivel de ligacdo dos tecidos moles ao pilar porque o mesmo
aconteceu para o grupo PC, a semelhanca do ocorrido a nivel de variacdo da remodelacdo dssea
marginal. Em ambos os grupos as profundidades de sondagem foram baixas, podendo apontar-se como
razdes a auséncia de peri-implantites em ambos os grupos durante o tempo de acompanhamento e
o facto de o sistema de implantes incorporar o conceito de plataforma discrepante, permanecendo
estdvel a altura de mucosa periimplantar em ambos os protocolos. Mesmo nos estudos que revelaram
que o grupo one-abutment one-time resultou em menor reabsor¢do dssea do que o grupo em que
o pilar foi trocado repetidas vezes, a diferenca a nivel de reabsorcdao pode considerar-se insignificante
a ponto de ndo causar diferenca significativa a nivel de profundidade de sondagem.

Alteracdes da manutencdo dos tecidos moles peri-implantares sao altamente influenciados pelo
controlo de placa por parte do doente e a consequente inflamagdo da mucosa. No nosso estudo, os
parametros indice de placa, indice de hemorragia sulcular e profundidade de sondagem mantiveram-se

estdveis ao longo do tempo.

Os resultados do presente estudo reportam-se a um desenho de implante em especifico como
acontece ou € desejavel que aconteca em estudos do género. Sao fundamentais as compara¢des com
outros resultados publicados, sendo estas mais fidedignas se forem efetuadas entre estudos que utili-
zam implantes de desenho semelhante. Além disso, o desenho dos pilares e o tipo de conexdo entre
o implante e o pilar determina diferencas relevantes na perda dssea marginal periimplantar. Implantes
com conexao cdnica apresentam menos perda dssea do que aqueles com conexao externa, hexagonal,
por exemplo (Caricasulo et. al, 2018; Palaska et. al, 2016). E possivel que outras variacdes inerentes a
cada modelo de implante exercam influéncia neste resuttado (Gothberg et. al, 2018), e, assim sendo,
é necessdria uma andlise criteriosa que permita estender os resultados deste estudo a sistemas de
implantes de posicionamento ao nivel dsseo de conexdo interna cénica, existindo evidéncia de que a

técnica “one abutment one time" é capaz de evitar infiltragdo microbioldgica em casos de sistemas de
interface implante-pilar conicos (Calcaterra et. al, 2016).

Apesar de termos optado pela instalacdo de alguns implantes a um nivel infra-dsseo para evitarmos
proceder ao aplanamento da crista dssea, tal ditame tornou impossivel alcancar uma profundidade
uniforme da colocacdo do implante.Tal facto pode prejudicar a comparacdo com outros estudos que
claramente garantem a mesma profundidade de posicionamento do implante em torno das plataformas
de todos os implantes. Considerando a possibilidade da instalacdo infra-éssea do implante, a perda
dssea marginal periimplantar poderia ter sido medida ndo sé apicalmente a plataforma do implante,
mas também a crista dssea (Borges et. al, 2018; Molina et. al, 2017). Tal possibilitaria a avaliagdo das
alteracdes do nivel dsseo coronalmente a plataforma do implante, o que pode ser relevante para o
contorno do tecido mole periimplantar por razdes estéticas (Tarnow et. al, 2000). No entanto, de
um ponto de vista prético, essas medi¢des exigiriam, muito provavelmente, a utilizacdo de tomografia
computadorizada de feixe cénico (CBCT), importando referir que apesar dos avancos tecnoldgicos
ao nivel da imagiologia, a radiografia intraoral com recurso a técnica do cone longo paralelo continua
a ser a mais recomendada para visualizar pequenas alteragdes no nivel ésseo peri-implantar (Meijer et.
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al, 1993; De Smet et. al, 2002;Wakoh et. al, 2006). No nosso estudo, para cada paciente foi construido
um posicionador para o sensor radiografico permitindo obter radiografias reprodutiveis padronizadas
e individualizadas ao longo dos vdrios momentos de controlo. Esta técnica foi descrita por Messias e
colaboradores, em 2013, e tem sido utilizada em outros estudos clinicos realizados na Faculdade de
Medicina da Universidade de Coimbra (Messias et. al, 201 3). No entanto, cremos que uma das princi-
pais limitacdes deste estudo seja inerente a utilizacdo de radiografias intraorais que, embora efetuadas
com um posicionador individualizado para cada paciente, apenas permitem avaliar os niveis dsseos
nas faces proximais, ndo fornecendo qualquer informacdo sobre o efeito do PD nas faces vestibulares
e linguais ou palatinas. Apenas o estudo de Degidi utilizou imagens tridimensionais obtidas a partir
de CBCT efetuadas no dia da colocacdo dos implantes, no dia da colocacdo da reabilitacdo definitiva
(6 meses apds a cirurgia), | apds a cirurgia e 2 anos apds a cirurgia (Degidi et. al, 2014). Os autores
observaram uma tendéncia comum de moderada reabsor¢ao vertical em mesial, distal, palatino e ves-
tibular em ambos os grupos. A reabsor¢do mais intensa ocorreu em vestibular, 0.96 + 0.14 mm para
o grupo teste e 0.98 £ 0.13 mm para o grupo controlo, em comparacao com as localizacdes mesial
e distal e, particularmente, palatina, com esta ultima a perder 0.28 + 0.18 mm no grupo teste e 0.3 £
0.16 mm no grupo controlo.

A regido anterior estd mais relacionada com a estética e com a importancia clinica do resultado
estudado. Contudo, a auséncia de implantes no setor anterior pode ser explicada pelos critérios de
inclusdo do estudo que requeriam um minimo de espessura vestibular e lingual/palatina de | mm, na
intencdo de evitar deiscéncia dssea e interferéncia com a perda dssea periimplantar Também pode
ser explicada por um critério de exclusdao que era a necessidade de regeneracao éssea prévia ou
simultanea a instalacao do implante.

Dos 53 implantes iniciais do nosso estudo todos completaram os |2 meses de seguimento apds a
cirurgia de instalacdo dos implantes, obtendo-se uma taxa de sobrevivéncia e de sucesso de 100%
para ambos os grupos, demonstrando ambos os protocolos equivaléncia também em relacao a este
aspeto. No que a complicagdes diz respeito, verificaram-se apenas 3 coroas desapertados (duas no
grupo estudo e uma no grupo controlo), tendo sido o parafuso substituido e novamente apertado
ao torque recomendado pelo fabricante. Estes dados estdo de acordo com duas revisdes sistemadtica
e meta-andlise de estudos clinicos controlados e aleatorizados levada a cabo por Tallarico e colabo-
radores, em 2017, na qual a andlise quantitativa dos resultados ndo observou diferencas a nivel de
sobrevivéncia e de sucesso da reabilitacdo e do implante, sendo também o nimero de complicacdes
similar para ambos os grupos. (Atieh et. al, 2017; Tallarico et. al, 2017).

O presente estudo demonstra que o protocolo clinico de colocagdo do pilar definitivo no momento
da instalagdo dos implantes ndo mais o removendo € equivalente ao protocolo convencional em que
o pilar é desconectado e reconectado repetidas vezes, durante os perfodos de cicatrizacdo compreen-
didos entre a instalagdo do implante e os 12 meses (grupo controlo: 0.214+0.27 mm vs grupo teste:
0.14£0.21 mm).

A hipdtese nula do estudo considerava que ndo existiria diferenca na perda dssea (ou ganho) entre
0s 2 grupos apds a instalagdo dos implantes. Ao fim de |2 meses, verificou-se uma diferenca nao sig-
nificativa nos niveis ésseos marginais entre os dois grupos, confirmando a hipdtese nula.
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5. Conclusoes

Apds um perfodo de |2 meses, a colocagdo do pilar definitivo no momento da instalagdo dos im-
plantes ndo mais o removendo mostrou ter um efeito equivalente na manutencdo dos niveis ésseos
peri-implantares quando comparado com a utilizacao de pilares que sao desconectados e reconectados
repetidas vezes, segundo o protocolo convencional.

Apds |2 meses da instalagdo dos implantes a diferenca na remodelacdo dssea marginal foi de 0.07
mm, em média, sendo favoradvel ao grupo PD, ndo sendo estatisticamente significativa.

Ao analisar separadamente as faces proximais de cada implante constatou-se que a variacao do nivel
dsseo foi semelhante em mesial e em distal, para cada grupo.

O sistema PenguinRFA™ |SQ registou que todos os implantes alcancaram estabilidade primaria no
dia da cirurgia, ndo registando depois variacdes significativas da estabilidade implantar, medido em
valores 1SQ, nas etapas subsequentes de realizagdo de impressdes e de controlos aos 6 e |2 meses.
Nao existiram igualmente diferencas significativas entre os grupos PD e PC durante esses periodos.

Independentemente do grupo, ndo se observaram diferencas estatisticamente significativas para a
perda de osso total aos 12 meses entre os grupos definidos pela altura de pilariguala | e a 2 mm.

O implante Klockner® VEGA com superficie contacTi® mostrou taxa de sucesso e de sobrevivéncia
de 100% ao fim de 12 meses de seguimento.

Apesar da diferenca verificada entre os dois grupos ndo ser suficiente para comprometer o sucesso
nem a sobrevivéncia dos implantes, os resultados deste estudo poderdo servir para ajudar o clinico a
compreender melhor o comportamento biomecanico e a ter uma perspetiva mais precisa sobre os
efeitos nos tecidos peri-implantares aquando da decisdo de optar entre o protocolo one-abutment
one-time ou o protocolo convencional de repetidas desconexdes do pilar para reabilitar um implante
dentdrio em determinada situacdo clinica.

Capitulo II. Estudo clinico prospetivo controlado e randomizado comparativo entre implantes
102 reabilitados com pilares protéticos discrepantes colocados no momento da instalacao cirdrgica
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Os estudos sobre one-abutment one-time publicados até ao momento ndo sdo peremptdrios em afirmar
uma superioridade deste protocolo relativamente ao protocolo convencional de multiplas desconexdes
e reconexdes do pilar, sendo que alguns revelam diferencas estatisticamente significativas a favor da
primeira técnica, nao reportando nenhum estudo um pior desempenho desta.

O conceito one-time one-abutment deve ser entendido como um recurso mais a equacionar na optimi-
zagdo de resultados a nivel da manutencdo da estabilidade dssea marginal peri-implantar. A razao para
a dificil mensuracdo da sua potencial acao relaciona-se com o facto de a remodelacao tecidular em
torno do implante ser influenciada por um conjunto de pardmetros multi-fatoriais de efeito cumulativo.
Os principios biomecanicos advogados pelo protocolo one-abutment one-time almejam a perturbacao
minima da homeostasia bioldgica aquando da reabilitacdo com implantes dentdrios e a promogao de
um rdpido restabelecimento do equilibrio hospedeiro/recetor.

Atendendo a imprevisibilidade da cicatrizagdo dos tecidos moles, pode considerar-se como principal
limitagdo clinica desta técnica a incerteza da selecdo de um pilar protético convencional pré-fabricado
com linha protética idealmente posicionada, dada a dificuldade em prever o contorno final da mucosa
periimplantar A opcdo por um pilar personalizado sem ombro pode constituir uma opcao vdlida.

Esta abordagem requer a prévia determinacao duma altura do colo que permaneca escondida no
tunel mucoso, mas ndao podendo situar-se muito abaixo da margem gengival. Tal resultaria no trauma
do tecido mole sempre que se procedesse a uma etapa protética, anulando a potencial melhoria clinica
e de conforto para o doente. Recentemente, alguns fabricantes comecaram a disponibilizar solu¢des
pré-fabricadas para reabilitagdes unitdrias aparafusadas a um pilar transmucoso, uma vez que até aqui
este ndo estava disponivel. As tecnologias digitais tém jd e certamente virdo a desempenhar um papel
cada vez mais importante no planeamento destes casos.

Utilizando este protocolo, o contorno do tecido mole conferido pela coroa provisdria € essencial para
modelar a margem gengival, sendo fundamental que o desenho do pilar seja igualmente entendido
como parte integrante desse contorno e permita uma adaptacao do tecido mole.

Uma opcdo clinica adicional para esta abordagem, em particular para reabilitacdes suportadas por
multiplos implantes, € o fabrico de reabilitagdes aparafusadas que implicam pilares pré-fabricados (isto
é, pilares "multi-unit”™).

Dada a importancia do compartimento de tecido conjuntivo e da posicao da juncdo implante-pilar,
um aspeto adicional a ter em consideracao € a limpeza da superficie do pilar.

Outra forma de avaliar o efeito cumulativo de repetidas desconexdes e reconexdes do pilar em que
a barreira mucosa € perturbada tendo de restabelecer-se, serd incluir em mais estudos a medicao do
ndmero de citocinas pro-inflamatdrias IL- 13 e TNF-a no fluido crevicular peri-implantar ao longo de
vdrias etapas do tratamento com implantes.

Mais investigacdo clinica é necessdria para aclarar o real impacto da manipulacdo sucessiva do pilar,
sobretudo em reabilitacdes estéticas implanto-suportadas nas quais o contorno do tecido mole e a
remodelacdo em torno dos implantes implica a frequente troca dos pilares provisérios.

E igualmente desejdvel o desenrolar de mais estudos e com periodos de acompanhamento mais longos.
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O objeto implantado encontra-se num delicado equilibrio para evitar a rejeicao precoce ou tardia.
O que ditard o resultado estd dependente duma soma de reacSes sobre ele exercidas. Hd mais de
30 anos, era considerado mais ou menos imperativo controlar seis diferentes fatores para alcancar
osteo-integracdo: biocompatibilidade, desenho e superficie do implante, condicao do leito recetor; con-
dicSes cirdrgicas e de carga. De facto, hd evidéncia de que a reabsor¢do éssea marginal pode resultar
de perturbacdes induzidas por estes fatores, incluindo deficiéncias dos materiais, erros de desenho do
implante, superficies demasiado rugosas ou lisas, disfun¢do do doente devido a problemas hereditdrios
ou consumo de tabaco e deficiéncias clinicas a nivel da cirurgia e da reabilitacdo ou de sobrecarga
oclusal. E comum para problemas relacionados com estes fatores que o efeito da soma de todos eles
seja mais negativo do que seria se cada um deles fosse analisado separadamente.
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Anexo |.Autorizacao das comissoes de ética

(S ! . FACULDADEDE MEDICINA
UNIVERSIDADE DE COIMBRA

COMISSAO DE ETICA DA FMUC

Of. Ref2 051-CE-2018

pata2|7 __é/ztus

C/conhecimento ao aluno

Exmo. Senhor

Presidente do Conselho Cientifico da FMUC

Assunto: Projeto de Investigacdo no ambito do Programa de Doutoramento em
Ciéncias da Salde (ref2 CE-048/2018)

Candidato(a): Filipe André Freire da Fonseca Moreira

Titulo do Projeto: “Influéncia da colocacdo do pilar definitivo no momento da
instalag¢do dos implantes em sectores posteriores”.

A Comissdc de Etica da Faculdade de Medicina, apés analise do projeto de investigagéo
supra identificado, decidiu emitir o parecer que a seguir se transcreve:

“"Parecer favordvel ndo se excluindo, no entanto, a necessidade de submissdo a
Comiss&o de Etica, caso exista, da(s) Instituicdo(6es) onde serd realizado o

Projeto”,
Queira aceitar os meus melhores cumprimentos.

O Presidente,

Pry./D/étor Jatanuel Pedroso de Lima

HC

SERVICOS TECNICOS DE APOIO A GESTAO - STAG - COMISSAO DE ETICA
Polo das Ciéncias da Saude » Unidade Central

Azinhaga de Santa Comba, Celas, 3000-354 COIMBRA « PORTUGAL
Tel.: +351 239 857 708 (Ext. 542708) | Fax: +351 239 823 236

E-mail: iss: ica ed.uc.pt | www.fmed.ue,pt
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Informe Dictamen Favorable
Servicio Andaluz de Salud Proyecto Investigacion Biomédica
: CONSEJERIA DE SALUD C.P. MULTICENTRICO US - CIL 0962-N-15

28 de marzo de 2016

CEI de los Hospitales Universitarios Virgen Macarena y Virgen del Rocio

Dr. José Salas Turrens
Secretario del CEl de los Hospitales Universitarios Virgen Macarena y Virgen del Rocio

CERTIFICA

1°. Que el CEl de los Hospitales Universitarios Virgen Macarena y Virgen del Rocio en su reunion del dia
01/03/2016, acta 02/2016 ha evaluado la propuesta del promotor referida al estudio:

Titulo: ESTUDIO CONTROLADO ALEATORIZADO PARA VALORAR LA INFLUENCIA DE LA CONEXION Y
DESCONEXION DEL TAPON DE CICATRIZACION EN LA PERDIDA OSEA MARGINAL DE IMPLANTES KLOCKNER VEGA
COMPARANDOLO CON IMPLANTES EN LOS QUE SE COLOCA EL PILAR DEFINITIVO.

Codigo Promotor: MULTICENTRICO US  Codigo Interno: 0962-N-15

Promotor: Investigador

1°. Considera que

- El estudio se plantea siguiendo los requisitos de la Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigacion Biomeédica y su
realizacion es pertinente.

- Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacion con los objetivos del estudio y estan
justificados los riesgos y molestias previsibles para el sujeto.

- Son adecuados tanto el procedimiento para obtener el consentimiento informado como la compensacion prevista
para los sujetos por dafios que pudieran derivarse de su participacion en el estudio.

- El alcance de las compensaciones economicas previstas no interfiere con el respeto a los postulados éticos.

- La capacidad de los Investigadores y los medios disponibles son apropiados para llevar a cabo el estudio.

2°.  Por lo que este CEI emite un DICTAMEN FAVORABLE.
39, Este CEI acepta que dicho estudio sea realizado en los siguientes CEI/Centros por los Investigadores:
CEl de los Hospitales Universitarios Virgen Macarena y Virgen del Rocio José Vicente Rios Santos
Universidad de Sevilla

Lo que firmo en Sevilla, a 28 de marzo de 2016
Fdo: NOMBRE SALA Firmado digitalmente

TURRENS JOSE 2rnOMBRE SALA
_ NIF 28531986A

Fecha: 2016.03.28
28531986A  12:50:20 20200
Dr. José Salas Turrens

Secretario del CEl de los Hospitales Universitarios Virgen Macarena y Virgen del Rocio

CH de los Hospitales Universitarios Virgen Macarena — Virgen del Rodio de Sevilla Pagina 1 de 1
Avda. Manuel Siurot, s/n — Edificio de Laboratorios 6® planta  Sevilla 41013 Sevilla Espania

Tel. 600 162458  Fax. 95500 80 15 Correo electronico administracion.eecc.hvm.sspa@juntadeandaluca.es
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Anexo 2. Consentimento informado e esclarecido do paciente

CONSENTIMENTO INFORMADO DO DOENTE
DECLARAGAO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Eu Sr/Sr? com anos de idade, com domicilio em

CC , na qualidade de doente

Livre e voluntariamente, DECLARO que:

Ol/a Doutor/a

Explicou-me, em termos compreensiveis, a natureza exacta da intervencdo e/ou procedimento a que
serei submetido e a razdo da necessidade.

Também fui informado de forma clara, precisa e suficiente de:

* Riscos e potenciais complicagdes que, ainda que de modo pouco frequente e, inclusivamente,
imprevisivel, podem advir da intervencao cirdrgica a nivel da cavidade oral.

* Aplicagdao de anestesia local necessdria a intervengado cirdirgica e os riscos comumente conhecidos.

* Diversas alternativas e/ou possibilidades de tratamento protético tanto implanto-suportadas como
op¢des terapéuticas convencionais.

* Tratamento confidencial dos meus dados pessoais, compreendendo que estes serdo tratados e
protegidos respeitando a minha intimidade e a normativa vigente de proteccao de dados, tendo
direito ao acesso, rectificacdo, cancelamento e oposicao, que poderei exercer mediante solicitagdo
ao meu médico-dentista responsdvel que figura na presente documentagao.

Por conseguinte,

* Li as folhas informativas — anexadas a esta declaracdo — que me foram entregues.

* Tive oportunidade de discutir a forma como serd efectuada a intervencdo, o seu propdsito, as
alternativas razodveis, as possiveis consequéncias de nao realizar o tratamento e todos os riscos e
possiveis complicacdes que dal podem decorrer.

» Compreendi que a participacao no estudo € voluntdria e que posso mudar de opinido quando
quiser e abandonar o estudo sem que isso afecte os meus cuidados médicos.

* Autorizo o uso para fins de investigacdo e de docéncia de todos os dados, registos clinicos e in-
formacdo clinica empregues no tratamento.

» Consinto ser fotografado/a e/ou filmado/a antes, durante e depois da intervencao cirdrgica para
que, posteriormente essas imagens possam ser utilizadas em publicacdes ou apresentacdes de
cardcter Unica e exclusivamente cientifico e/ou de divulgacao.

» Compreendi as explicacdes que me foram dadas, tendo-me sido permitido realizar todas as ob-
servagdes e esclarecer todas as duvidas com as quais me deparei.
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* Autorizo o meu especialista, no caso de surgir qualquer situagdo inesperada durante a interven-
¢ao, a realizar qualquer procedimento que, no seu juizo clinico, entenda ser oportuno para o meu
melhor tratamento.

» Considero que estou em condi¢cdes para avaliar devidamente tanto os riscos como a utilidade e
beneficio que posso obter com o tratamento, aceitando e comprometendo-me a seguir as re-
comendagdes recebidas tanto antes como depois da intervencdo, assim como a comparecer as
consultas pds-operatdrias de controlo durante o periodo de tempo indicado.

* Nao estou grdvida, embora, em caso afirmativo, entendo, aceito e estou consciente dos riscos para
o feto que advém da minha participacdo no estudo. Se engravidar durante o periodo em que o
estudo se desenrola, comprometo-me a informar o médico desse facto podendo ser oportuna-
mente me aconselhada.

Assinando este consentimento entendo que a vantagem de que beneficiarei por participar no estudo é
a aplicacdo de desconto de _____ (*) sobre o preco original a que corresponde a fase cirdrgica. Sendo
o preco original da fase cirdrgica (*), ao participar no estudo o preco final que deverei pagar
serd reduzido para ______ €.

Portudo isto, DOU O MEU CONSENTIMENTO ao Dr./Dra. e sua
equipa para que realizem a intervencao descrita e MANISFESTO O MEU DESEJO DE PARTICIPAR
NESTE ESTUDO DE INVESTIGACAO SORRE

, até que decida o contrdrio. Ao assinar este consentimento
ndo renuncio a nenhum dos meus direitos. Receberei uma cdpia deste consentimento para guarda-lo
e consultd-lo no futuro.

(*) Dependendo da relagdo entre os precos do centro e dos precos de mercado, aplicar-se-4 um desconto de um minimo
de 15% e de um méximo de 30% ao doente.

Em ,a de de 202
Assinatura do doente e CC Assinatura do Médico- Dentista
[o representante legal] N° de inscricao na OMD:
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DESCRICAO E ESCLARECIMENTOS AO DOENTE

0. IDENTIFICACAO E DESCRICAO DO PROCEDIMENTO IMPLANTOLOGICO

Realizacdo de uma cirurgia para instalacio de um ou varios implantes KLOCKNER® IMPLANT SYSTEM
para procurar repor uma ou varias pecas dentdrias perdidas através da colocacdo de uma prétese
fixa ou removivel conectada a estes, utilizando a sequéncia de preparo indicada pela casa comercial.

|. DESCRICAO DO TRATAMENTO COM IMPLANTES

Os implantes dentdrios sao pequenas pecas cilindricas de titdnio que se constituem como substitutos
artificiais das raizes naturais dos dentes, sendo utilizados para substituir uma ou vdrias pecas dentdrias
perdidas e/ou danificadas, assim como funcionando de suporte para préteses parciais ou totais.

Os implantes dentdrios sao inseridos no osso maxilar ou mandibular com recurso a intervencao cirdr-
gica e servem de suporte a estrutura protética elaborada a medida, o mesmo € dizer; a parte visivel.
A reabilitagdo com implantes € a que maior conforto e estabilidade oferece, devolvendo ao doente a
capacidade mastigatdria e estética.

2. OBJECTIVO DO ESTUDO
Participacdo num estudo clinico sobre implantes dentdrios com o objectivo de aferir o bom funcio-
namento do implante endodsseo desenhado pela casa comercial KLOCKNER® IMPLANT SYSTEM
denominado VEGA®.

Nos estudos clinicos participam somente pessoas que por vontade prépria desejam fazé-lo.

A duracdo da participacdo serd determinada pelo antes, durante e depois da intervencao cirdrgica,
estimado aproximadamente em

3. PROCEDIMENTO IMPLANTOLOGICO E SUA DURACAO

O dlinico realizar-lhe-a uma avaliagao inicial para determinar se cumpre com os critérios clinicos adequa-
dos e necessdrios para a participagcao no estudo. Esta avaliacdo consistird num exame médico completo
que dard como resultado um progndstico da sadde geral e uma revisao do seu estado dentdrio para
estabelecer o tratamento com implantes especifico para o seu caso.

E muito importante que, no caso de existir a possibilidade de estar gravida, comunique tal facto ao seu
clinico para desta forma proceder ao adiamento do seu tratamento.

4. BENEFICIOS

Apds um periodo de desconforto e de incapacidade funcional, o doente terd reabilitado as dreas
desdentadas com restauracdes suportadas por implantes, tendo melhores garantias a longo prazo.
Obterd uma melhor capacidade mastigatdria e uma melhor estética.

Serd aplicado um desconto entre os 15% e os 30% sobre o preco original do tratamento cirdrgico
em cada centro relativamente aos precos praticados no mercado. Neste centro o desconto serd de
___%.Sendo o preco original da fase cirdrgica (*), ao participar no estudo o preco final que
deverei pagar serd reduzido para ______ €.

(*) Dependendo da relacdo entre os precos do centro e os precos de mercado, aplicar-se-d um desconto de um mihimo
de 15% e de um médximo de 30% ao doente

5.RISCOS
Qualquer intervencao cirdrgica a nivel da cavidade oral, apesar da adequada seleccdo da técnica e da
sua correcta realizacdo por parte do clinico, apresenta riscos e complicacdes imprevisiveis, podendo
ocorrer efeitos indesejaveis como:
* Dor no pds-operatdrio.
* Inflamacdo, hematoma/edema e hemorragia intra ou pds-operatdria da zona intervencionada, com
possibilidade de hemorragia nos dias posteriores a cirurgia.
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* Infeccdo local pds-operatdria e/ou do prdprio implante, podendo causar uma periimplantite que,
em certos casos, requere a extraccao do implante.

* Dano das estruturas proximas a zona intervencionada, requerendo tratamento posterior.

* Limitacdo da abertura bucal.

* Deiscéncia da sutura e exposicao do implante.

* Possibilidade de variagdo do ndmero de implantes previsto inicialmente.

* Fractura dssea e ou migragao do implante para regides adjacentes.

* Perda dssea em redor dos implantes (perdida prematura do implante).

* Fractura do implante ou de algum componente protético que, em certas ocasides, pode provocar
complicacdes inerentes a reabilitagdo protética, tais como o nao cumprimento das expectativas
estéticas, dificuldade de fonacdo, etc.

* LesGes nervosas com perda de sensibilidade a nivel dos ldbios, lingua, gengiva e mento, geralmente
transitdria, ainda que numa pequena percentagem de casos possa chegar a ser permanente.

* Sinusite.

E necessario e imprescindivel por parte do doente advertir para possiveis alergias a determinados
medicamentos, medicacdo actual, alteragdes de coagulacdo, doencas cardiovasculares, renais, existén-
cia de proteses, suspeita de gravidez ou qualquer outra circunstancia passivel de trazer complicacdes
cirdrgicas ou de agravar o pds-operatdrio.

A situacdo actual do doente — idade avancada, diabetes, obesidade, imunodepressao, hipertensao,
anemia, etc. — pode aumentar a gravidade dos riscos e complicagdes.

6. PARTICIPACAO E ABANDONO VOLUNTARIO

A participacdo no estudo é voluntdria, como tal, o doente pode ndo aceitar participar, mudar de opi-
nido sempre que entenda e abandonar o estudo, sem que isso afecte o seu acompanhamento clinico
e cuidados médicos.

7. CONFIDENCIALIDADE DE DADOS DO DOENTE

O cumprimento do art® 5.° da Lei Organica 15/1999, pela qual € regulado o direito a informacdo na
recolha de dados, informa que os dados de cardcter pessoal que sejam recolhidos do CC sdo incorpo-
rados num ficheiro automatizado com o nome "Ficheiro do doente da Faculdade de Medicina Dentaria
de Sevilha", cujo responsdvel € a Faculdade de Medicina Dentdria da Universidade de Sevilha, tendo
como finalidade a manutencdo da relagdo contratual que mantém connosco através do preenchimento
dos formuldrios, sendo os destinatdrios a Faculdade de Medicina Dentdria de Sevilha e SOADCO, S.L.
Desta forma, fui informado do cardcter obrigatdrio ou facultativo da resposta as perguntas que me foram
colocadas; das consequéncias da obtencdo de dados e da minha possibilidade de recusar fornecé-los.
Em todo o caso,tem o direito de exercer o direito de acesso, rectificacdo, cancelamento e oposicao determi-
nados pela Lei Organica 15/1999 de | 3 de Dezembro. Com vista a exercer os direitos mencionados, pode a
sua pessoa dirigir-se por escrito ao clinico responsavel que figura na assinatura da presente documentacio.

Em ,a de de 202 .
Assinatura do doente e ldentificacdo CC Assinatura do Médico- Dentista
[0 representante legal] N° de inscricao na OMD:
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Anexo 3. Seguro

CERTIFICAT D’ASSEGURANCA

El sotasignat, Joan TOMAS ROCA, Delegat-Apoderat de la Companyia PATRIMOINE
ASSEGURANCES-AXA al Principat d’Andorra,

CERTIFICA:

Que la societat SOADCO té contractada a aquesta Companyia la polissa nim. 13686.8 que
garanteix, pel periode del 01/03/2016 al 28/02/2017, la RESPONSABILITAT CIVIL que se |i
pugui incumbir pels danys, tant corporals com materials causats a tercers. La garantia inclou
la realitzacié d’un estudi multicéntric anomenat “INFLUENCIA DE LA COL.LOCACIO DEL PILAR
DEFINITIU EN EL MOMENT DE LA INSERCIO DELS IMPLANTS EN SECTORS POSTERIORS.
CONCEPTE ONE ABUTMENT-ONE TIME.ESTUDI CONTROLAT ALEATORITZAT” amb les
garanties seglents :

RESPONSABILITAT CIVIL EXPLOTACIO:

DANYS CORPORALS | MATERIALS 6.000.000 €
MAXIM PELS DANYS MATERIALS 600.000 €
RESPONSABILITAT CIVIL PATRONAL 750.000 €

RESPONSABILITAT CIVIL DESPRES DEL LLIURAMENT DEL PRODUCTE :

DANYS CORPORALS | MATERIALS 1.500.000 €
DANYS IMMATERIALS NO CONSECUTIUS 500.000 €
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El present certificat ha estat expedit a demanda de I'assegurat en el marc de la seva activitat.

No pot implicar I'assegurador més enlla dels limits del contracte al que es refereix.

Fet a Andorra la Vella, el 28/10/2016

PATRIMOINE ASSEGURANCES
Joan TOMAS ROCA

PATRIMOINE |

assegurances
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Anexo 4. Ficha clinica ou Case Report Form

EVALUACION DE SALUD DEL PACIENTE

Paciente: Fecha de la visita:

Fecha de nacimiento del paciente

Sexo Hombre []

Muijer []

Firma del consentimiento informado

si[d

No [J

Fecha de la firma del consentimiento informado

Historia de salud Médica

Laz enfermedades de Ia boca son
de zu identificacion. Aunque alguna de
= con el cui i de

por acion de P
las sige preg no p tener
1a zalud dental. For favor, conteste 3 TODAS las

Y & éxito en &l tratamiento depende
10N con su trastorno, todas estan

las

o pPreg

CONFIDENCIALES.

_—r

<iComo considera su salud general?

Fecha de su ditimo examen fisico:

Estatura:

Pezo:

LESta s

enla

o
o

Un médico
Un psiquiatra

<Esta 0 ha estado el paciente en o2

esielp

estaoha
hacer ia Enaci

CTXen

=

por 4 meses y se debera

<Esta tomando alguno de los i
Antibicticos
Tranquilizantes
Hormonas

n para pi
Medicina para el corazon
Anticoagulantes

Inzulina

Aszpirna

Cortizona

Plidoras contraceptivas

=

0000000000

Ha

<Y hospitalizado?

<iHa tenido problemas cardiacos?

Ataque 3l corazon

00000000

iHa

00000
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iHa padecido...? ion de los de riesg SioNO
. Factores de riesgo dentales / orales:
g mo‘:;‘,e’iw‘ &N el paci ig de activi de la P tales como ion o
©  Froblemas pulmonares Indice de placa © sangrado superior al 13%> DSi NO
©  Dolores de cabeza L 3 A i &
o = EMantiene ef paciente una mala higiene oral? E|s. DNO
©  Alteraciones renales - Si
o M Eselp un O Ono
©  Uicera £Tiene habitos de ap i c Osi COno
o Glaucoma
©  Artritiz cTiene ©Ozeos hori ] i Osi Ono
© Tos
o i i - Factores de riesgo sistémicos:
a9 XS T i (se alos i como: no ex ©-10 ci C
©  Anemia n s s aye R s 2 L3 . G -
a < 10-20 cigarrilios diarios, mas de 20 cigarrillos dianos).
©  epilepsia iPadece el p g Que afecte a u cap itaria yio al i
ozeo? Osi Ono
éiEstaoha ap en con g
up o 1atos’ Osi Ono
cTiene el paciente p de alcoholi o drog C D Si I:] NO
iTiene of paciente aig istoria de radioterapi Osi [Ono
ZSe le ha practi cirugta Osi COno
ZTiene sinusitiz cronica? Osi [Ono
£Tiene alguna discapacidad fisica? Osi Ono
iHa gr por cirugla o 2
éHa sido objeto de =1 2
<Ez alérgico © ha tenido alg vez con una droga
©  Anestesia dental
©  Sultamidaz
o Codeina
© Calmantes
© Aspirina
©  Feniilina
©  Otros antibioticos
© nada
iSufre ge...?
o Iritacion cutanea, urticaria, fiebre del heno
©  Sinusitis
o azma
<Existe predisposicion en su familia hacia alguna enfermedad?
© Diabetes
© Cardiopatias
© otras
alguna ia o no i que cree que debo conocer?
En el caso de mujer iEsta
*si el paciente esta o ha estado en tratamiento con bifosfonatos, debera suspenderio al menos
por 4 meses y se debera hacer la determinacion CTX en sangre.
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Criterios de seleccién

Criterios de inclusion:

1. Hombres y mujeres de al menos 18 anos de edad, con buen estado de salud general Osi OOno
2. Presentar 3l menos 1 ausencia dentaria en posicion segdn nol ura de la FDI 4-3-6-7,

en cualquier cuadrante. Osi Orno
3. Que el paciente desee UNa restauracion sobre impiantes en Ia zona desdentada. Osi DND

Loz di enia izacion a tratar deben haber sido al - antes dei dia

de Ia cirugta de colocacion de los implantes y estar sus P cicatri Osi One
5. La anchura y altura de ia cresta o0sea debe ser tal que p ita Ia ion de impiar

Klockner VEGA® de 4.0 6 4.5mm de diametro y de 8, 10 y 12mm de longitud.

La pared osea existente del imp tiene que ser como minimo de 1,3mm

de espesor en todo el contormo del implante. Osi Ono

Loz pacientes no seran por de protesi ibles provizionales. Osi One
7. La arcada antagonista deben ser di r op iz fija sobre dientes naturales o implantes.

No estan p it pr iz parci er i o as como dit antagonistas de las

protesis colocadas sobre los implantes del estudio. Osi One
8. Loz paci deben P 2 asistir 3 las visitas de control durante toda Ia duracion def estudio. Osi DNO
9. Facientes que no M 1 Sig: de activi de peri 1tal: ausencia de supuracion,

Indice de placa e Indice de sangrado inferior a 13%, segan los criterios de Mombelli. Osi One

Criterios de exclusion:

A_- Con respecto al paciente:

1. Pacientes que p que 2 zucap
i yio al ismo ozeo. Osi One

2. FPacientes en tr jento con Bifo previa o acty DS« DNO
3. Pacientes con jones en Ia coagulacion Osi Owno
4. Historia de radioterapia en cabeza o cuelio. Osi Owno
5. Presencia de patologta sistémica sin control. Osi Owne
6. Abuso de drogas yjo alcohol. Osi One
7. Pacientes infectados con VIH. Osi Oneo
8. Pacientes bruxi © con signos de p gla de Ia ATM o de dolor muscular. Osi One
9. Pacientes fumadores de mas de 10 cigarrillos diarios o su equivalente. Osi One
10. i cia de ich ocir ias que en opinion del ir ig puedan Wl

Ia participacion del paciente en el estudio o interferir con ef analisis de los datos. Osi One
B.- Con resg aka izacion:
1. Presencia de cualquier p gia de local que contraindique el i con imp

dentales o cualquier cirugia. Osi One
2. Alveolos sin cicatrizar. Osi Owno
~ U ) izach =& hayan i pr irni de reg ion 0zea en un tiempo

inferior 3 € meses. Osi One
4. L izaciones =e haya g 10N Osea superior 3l 25% de Ia superficie del

impiante en el momento de la cirugla siempre y cuando el defecto sea de tipo fenestracion y no afecte

al contorno 9ze0 gue rodea al implante ni al tiempo de carga del implante. DSc DNO
o0 istencia de una disponibilidad 0zea vertical y horizontal tal, que no permita Ia instalacion de

impiantes Klockner VEGA® de 4.0 ¢ 4.3mm de diametro y de 8, 10 y 12mm de longitud.

L3 pared ozea exi e del imp tiene que ser como minimo de 1,35mm de espesor

en todo el contorno del implante. Osi Ono
6. Pacientes con inadecuada higiene oral. Osi One
7.  Infecciones activas, rect o sin en 1a zona adyacente a Ia localizacion del implante. Osi Owno
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l Paciente:

lFeeha de la visita:

Higiene Oral:

INDICE DE HIGIENE BucAL

©  Excelente
o Buena
©  Regular
o Mala
Radiografias: TIPO DE RADICGRAFIAS
g 5 3 A Las iogH P ser = dep de
o F previa (Oblig ) A X =
5 WA . . rayos X o digital. Es muy importante guardar los ajustes
o PRy ) u:.a|” I. gu(ohblg 5 ). utilizados de las radiografias para las siguientes visitas. Para
o Periapical previa (Obliga A S z oo
O  Pesiapical individualizada post-quirargica i R POt =
P i) importante que Ia pelicula se que p al imp '
9 irigir &1 haz de x i ali
5 X dirigir rayos X perp P
©  especificar:
s co AOC ALO FC DCcom DCcoD sl EP EFPR
implante

- mesisl, ia cel cuslio del
primaria sinc. EFn: it primari

"E0- Calidad anes, AD- anchurs daes, ALO: afturs daes, TO- longrud tramo desdentads
DCOD: di s crexts daes wn diztal, PC: forma de ls crests, 190 1: regis

o mm, DCOM:

e del cuslic del Implants & la crests daes
antex de Er: il

. Capa fina de hueso compacto

Forma de la cresta (FC):

Paredes paralelas.
Con repisas.
Filo de cuchillo.

o Si
o NO

@rupo al que per el del

© TEST
© CONTROL
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<Se ha seguido la sistematica descrita por el fabricante? OSi [ONo
En el caso de contestar NO explicar protocolo seguido

¢Ha habido alguna complicacion o episodio adverso?

Zona reservada para adherir laz ctiquetas prezentez on los embalajesz de los implantes, zo debe especificar
en qué posicion FDI (Federation Dental International) esta colocado cada uno de losz implantes.

FDI: FDI:

FDI: FDI:

*En el caso de que al paciente se le coloquen mas de 4 implantes se
debera abrir una nueva carpeta de paciente.

Firma del Investigador
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Paciente: | Fecha de la visita:

TI5E" regiatre antes de suturer; EF: estabiiced

syno. Ern: il pre

éHa habido alguna complicacion o episodio adverso?

Fecha: Firma del Investigador
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Paciente: | Fecha de la visita:

Fosicion cel TIFO DE PROTESIS
P 1sa EP EPR Gy 5
TE0 re@tro antes de suturar; EF- extablicad primans syno. EPA: axtabiided prmans rotatons. G protesis: untans o motpe
indice de p ze ir3 en las superficies mesial (IPM), indice de sangrado: se medira en las superficies mesial (ISM),
vestibular (IPV), distal (IFD) y lingual o palatina (IPL). vestibular (1SV), distal (ISD) y lingual o palatina (ISL).
1. Ausencia de placa. 1. Ausencia de sangrado.
2. Sevisualiza Ia placa al pasar una sonda. 2. Sangrado puntual.
3. Placa visible. 3. El sangrado forma una linea en el surco.
4. Abundante materia alba. 4. Sangr i o pr =
Posicion
cel M (% 1FD 1PL sm sV 1So S FSMm PSV PSD PSL
implante
FEM: profundided de sondeje mesel, FSV: B e 1 il FSD: p L e jw dixtal, PSL: p i de e ingual.
Radiografias: TIPO DE RADIOGRAFIAS
o . . - Laz radiog P ser i dep de
ol ST S s 3 rayos X o digital. €2 muy importante guaraar lo aj
DA s ’ it ge Iaz radi para las siguientes visitas. Pai
© Otras: R R T ¢ o
& . =2 delaz =} perap €5 mp
4 quelag se Jue p al impl y dirigir el haz
de rayos X perpendi al imp

éHa habido alguna complicacion o episodio adverso?

Fecha: Firma del Investigador
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Paciente:

Fecha de la visita:

TIEE rematro antes de suturar; £F: extabdidad primane xinc. EFR: extabilidad primaria rotatoris.

F en las superficies mesial (IPM),
vestibular (IPV), distal (IFD) y lingual o palatina (IPL).

indice de sangrado: se medira en las superficies mesial (ISM),
wvestibular (ISV), distal (ISD) y lingual o palatina (ISL).

3. Ausencia de placa. 3. Auszencia de sangrado.
6. Se visualiza Ia placa al pasar una sonda. 6. Sangrado puntual.
7. Placa visible. 7. El sangrado forma una linea en el surco.
8. Abundante materia alba. 8. Sangr intenzo o p
Posicion
ael M v 1PD PL 1SV 1So ISL PSM PSV PSD PSL
implante
rEa: p de nexal, FEV: p e FSO: pr e distal, FEL: p ) ingual.
Radiografias: TIPO DE RADIOGRAFIAS
3 A % Las radiog) P ser i de p de
©  Panoramica [Obligatoria) i 2 3
= 3 ST 3 _ rayos X o digital. Ez muy importante guardar los ajustes
Periap =l ) P de I3z A para las si s Para
© Oftras: - o la.: % Sy 3
especifica e 3 P ¥ ez importante
8 s quelap ze que p al impl y dirigir el haz
de rayos X perpendi al imp

éHa habido alguna complicacion o episodio adverso?
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Paciente: Fecha de la visita:

iHa P el paci el

£Ha sido el tratamiento un éxito de a los criterios de éxito c en el p ?
iHa el p g F o

Sielp na el io, senale Ia fecha

Sielp ha L] io, indique el

Sielp no esta i izehai con el

sefale las

Confirmo que he examinado detalladamente todos los datos registrados en este

dossier por mi o por mis colegas con el mejor de mis conocimientos.
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Paciente: Fecha de la visita:

Razon de la visita:

© Por plicacs con los imp { pli o de )
o Por F con 1a pi ¢ P de )-
©  Debido a un problema dental no i con el

©  Ofras razones: especificar

©  Detallar motivo:

INDICE DE HIGIENE BUCAL

Higiene Oral: No Se =zegun criterio propio del
realizade [ .

o Excelente
© Buena
©  Regular
o Mala
TIPO DE RADIOGRAFIAS
Radiografias: Ne Laz radiografias pueden ser i de p de
realizado [J L B .
rayos X o digital. Ez muy importante guardar los ajustes
©  Panoramica (Obligatoria) il de Ias radiog para las sigui visitas. Para
o iapi i (Oblig ia) = izacion de las g periap es impor
© Otras: quelap se que p al imp y dirigir el haz
©  especificar: de rayos X perpendicular al implante.
No realizado []
Posicion del
impl 1sQ EP EPR
mmm—mmm; : extabdiced pi e sino. ErFm: il pri
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Paciente:

Fecha de la visita:

Episodio adverso n°®:
Descripcion del episodio: diagnostico:

Estado:

Dia de comienzo:

nuevo []

ya existente agravamiento []

Resuelto con secuelas
Resuelto sin secuelas

Sin resolver O
Severidad:
- leve
- moderado
- severo
- riesgo vital

- fallecimiento

Relacion con el tratamiento:

- sin relacion
- relacionado

- no se sabe

Tratamiento:

- ninguna

- medicacion
- hospitalizacion

- otras

[0 fecha finalizacion
[0 fecha finalizacion

oo0o0 0OO0O0 oOoooboo

Comentarios

Firma del Investigador
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Paciente: Fecha de la visita:

Registre, por favor, toda la medicacion que el paciente tenga pautada actualmente
(durante el tiempo del estudio).

Se incluye la medicacion administrada para la cirugia (anestesia, antibioticos,
analgésicos,...).

Indicar la dosis diaria. Indicar la via de administracion: i.m., i.v., v.Oo_, s.C_,...

Farmaco (comercial) Indicacion

m.: intra muscular, i.v.: intra venosa, v.o.: via oral, v.r.: via rectal

Fecha: Firma del Investigador
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Anexo 5.Tabelas do estudo clinico

Centro

Paciente

Posicion F. Nacimiento F. Consentimiento Sexo

Tabela 27. Dados do estudo

ASA Diabetes Fumador EP

7 APL 36 10/28/1962 2017-02-01 0 [ ASA 0 0 0
7 ARC 45 2/17/1981 2017-01-25 | ASA | 0 | 0
7 CIA 26 12/29/1971 2017-02-01 | ASA | 0 0 0
7 PG 16 4/13/1978 2017-03-08 0 | ASA 0 0 0
7 CMC 46 8/28/1982 2017-01-10 0 | ASA I 0 0 0
7 CMC 47 8/28/1982 2017-01-10 0 | ASA I 0 0 0
7 NPF 36 4/30/1976 2017-01-10 0 | ASA I 0 0 0
7 LMR 36 11/14/1970 2017-01-31 0 | ASA I 0 0 0
7 LMM 36 12/24/1959 2017-02-01 | ASA | 0 0 0
7 LMM 37 12/24/1959 2017-02-01 | ASA | 0 0 0
7 MJR 46 11/30/1965 2017-01-17 0 [ ASA 0 0 0
7 AMP 46 12/27/1974 2017-01-25 | ASA | 0 0 0
7 AMP 47 12/27/1974 2017-01-25 | ASA | 0 0 0
7 LPC 45 10/11/1963 2017-01-25 | ASA | 0 0 0
7 AlIF 15 12/4/1961 2017-01-09 | ASA 2 | 0 0
7 AlF 16 12/4/1961 2017-01-09 | ASA 2 | 0 0
7 MIV 24 10/2/1965 2017-01-17 | ASA | 0 0 0
7 MIV 36 10/2/1965 2017-01-17 | ASA | 0 0 0
7 MIV 37 10/2/1965 2017-01-17 | ASA | 0 0 0
7 RCG 36 2/17/1978 2017-01-31 0 | ASA I 0 0 0
7 RCG 46 2/17/1978 2017-01-31 0 | ASA I 0 0 0
7 FMP 36 312171967 2017-01-18 | ASA | 0 0 0
7 FMP 46 3/21/1967 2017-01-18 | ASA | 0 0 0
7 MHG 14 7/3/1973 2017-01-25 | ASA | 0 0 0
7 AGL 46 6/11/1961 2017-01-17 | ASA 2 0 0 0
8 MPB 25 7/30/1960 2017-01-24 | ASA | 0 0 0
8 MPB 26 7/30/1960 2017-01-24 | ASA | 0 0 0
8 JCD 46 12/4/1964 2017-01-31 0 | ASA I 0 | 0
8 JCD 47 12/4/1964 2017-01-31 0 | ASAI 0 | 0
8 ZMM 36 8/10/1959 2017-01-10 | ASA | 0 | 0
8 MCB 36 12/8/1962 2016-12-14 | ASA 3 0 0 0
8 MCB 46 12/8/1962 2016-12-14 | ASA 3 0 0 0
8 MCB 47 12/8/1962 2016-12-14 | ASA 3 0 0 0
8 MIC 24 8/17/1950 2017-01-24 | ASA | 0 0 0
8 MIC 25 8/17/1950 2017-01-24 | ASA | 0 0 0
8 AGL 36 6/11/1961 2017-01-17 | ASA 2 0 0 0
8 CMF 16 10/11/1956 2017-02-22 0 | ASA I 0 0 0
8 MCP 17 1/26/1985 2017-01-31 | ASA | 0 0 0
8 MCP 45 1/26/1985 2017-01-31 | ASA | 0 0 0
8 AAH 24 7/12/1975 2017-01-31 | ASA | 0 0 0
8 AAH 25 7/12/1975 2017-01-31 | ASA | 0 0 0
8 AAH 26 711211975 2017-01-31 | ASA | 0 0 0
8 CSG 15 3/17/1974 2017-01-11 | ASA | 0 | 0
8 CSG 25 3/17/1974 2017-01-11 | ASA | 0 | 0
8 ASS 35 5/31/1956 2017-01-31 0 | ASA I 0 0 0
8 ASS 36 5/31/1956 2017-01-31 0 | ASAI 0 0 0
8 ASS 46 5/31/1956 2017-01-31 0 | ASA I 0 0 0
8 CPC 36 712611967 2017-01-26 | ASA | 0 0 0
8 CR@ 46 712611967 2017-01-26 | ASA | 0 0 0
8 JAG 14 9/19/1963 2017-01-30 0 | ASA 0 0 0
8 JAG I5 9/19/1963 2017-01-30 0 [ ASA 0 0 0
8 JAG 26 9/19/1963 2017-01-30 0 | ASA 0 0 0
8 APV 27 2/17/1964 2017-01-24 | ASA | 0 0 0
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Cirugia CO AO ALO TD FC DCOM DCOD ISQCir EPCir EPRCir Infrafresado Grupo OIPOMOM OIPODOM OIPicoMOM OIPicoDOM OI|AltoHMOM OIAltoHDOM OIAltoVMOM OIAltoVDOM OI|CercaMOM

2017-02-02| 2 8 14 9 2 | 2 84 | | | | 0 0 1,064 1,034 4,700 5,423 2,051 3,009

2017-01-26 | 3 7 15 9 2 I 0 83 | | 0 0 0 0 0,985 0,395 2,401 1,953 2,749 1,234 3,230
2017-02-09 | 3 7 12 8 2 0 0 78 | | | | 0 0 0,528 1,732 1,148 1,971 0,262 2,664
2017-03-09 | 3 7 9 9 2 I | 79 | | | | 0 0 3,743 3,404 0,850 0,177 4,461 3,940 1,562
2017-01-12| 3 6 14 15 2 | | 8l | I 0 0 0 0 1,686 0,806 5,205 7,202 5118 1,769 6,009
2017-01-12| 3 8 12 15 2 I 2 72 | | 0 0 0 0 0,321 1,275 0,941 2,816 0,675 3,977 8,194
2017-01-12| 2 5 10 13 | 3 2 80 | | 0 0 0 0 2,602 1,671 4,346 4,042 5,573 2,082 5,568
2017-02-02| 2 5 10 13 | 2 | 80 | | 0 | 0 0 2,144 1,458 4,468 3,219 5,450 2,997 6,125
2017-02-09 | 2 6 14 20 | | 0 91 | | 0 | 0 0 1,767 0,499 3,308 1,096 3,940 1,006 3,349
2017-02-09| 2 7 12 20 | 0 | 87 | | 0 | 0 0 0,262 0,834 2,629 5,725 0,497 3,077 3,619
2017-01-18 | 3 8 15 20 2 3 | 75 | | | 0 0 0 2,925 1,053 2,106 0 4,716 1,053 2,909
2017-01-26 | 3 6 10 15 | 2 0 82 | | 0 0 0 0 1,699 0,374 4,240 5,249 7,949 1,315 6,361
2017-01-26 | 2 7 10 15 I 0 | 88 | | 0 0 0,198 0 0,624 3,686 2,955 5215
2017-01-01| 3 6 12 9 | I 0 84 | | | 0 0 0 0,757 0,489 2,959 2,795 2,170 0,730 4,552
2017-01-11| 3 6 12 16 2 0 | 84 | | 0 0 0 0,286 1,490 0,868 1,930 2,133
2017-01-11| 3 8 10 16 2 I 0 78 | | 0 0 0 0 1,021 2,292 1,575 4,096
2017-02-07| 3 5 14 12 | 0 0 75 | | | 0 0 0 0,675 0,425 4,109 0 2,921 0,425 5,447
2017-01-18| 2 6 12 15 | 3 2 83 | | 0 0 0 0 2,547 1,799 5,749 3,771 6,516 2,312 6,881
2017-01-18| 2 9 10 15 | 2 3 74 | | 0 0 0 0 1,810 3,030 1,339 8,728 1,810 7,581 2,929
2017-02-02| 2 7 12 12 2 2 2 73 | | 0 0 0 0 0,788 1,156 2,868 2,131 2,929 1,752 4,289
2017-02-02| 3 7 14 10 I | | 87 | | I | 0 0 1,922 1,156 3,863 3,946 4,316 3,670 4,899
2017-01-19| 3 6 10 14 | I | 86 | | 0 | 0 0 0,806 1,314 7,393 3,208 4,297 2,671 10,200
2017-02-02| 3 5 10 10 | 4 3 70 | | | | 0 0 3,080 2,132 0,724 4,079 2,272 4,058 3,480
2017-01-25| 3 6 14 I 2 I 0 82 | | | | 0 0 0,877 0,481 2,089 2,267 1,517 0,948 1,739
2017-02-01 | 3 7 I 14 2 | 0 84 | | 0 0 0 0 1,279 0,599 3,812 2,512 3,937 1,216 6,495
2017-01-31| 2 8 5 15 2 I 0 80 | | | 0 0 0,157 1,447 1,113 2,052 1,701
2017-01-31| 2 8 4 15 2 0 | 76 | | | 0 0,206 0 1,381 3,120 2,809 1,256
2017-02-08 | 2 5 12 15 | 2 0 86 | | | 0 0 0 1,556 0,328 2,797 0 2914 0,328 2,598
2017-02-08 | 2 6 10 15 I 0 | 88 | | I 0 0 0 0,404 0,729 0,244 2,713 0,677 1,932 5,273
2017-01-11| 3 8 14 12 2 0 0 83 | | I 0 0 0 0,369 0,333 2,230 4,272 1,290 1,315 2,509
2017-01-05| 3 7 12 I | 0 0 76 | | | 0 0 0 0,462 0,312 1,585 3,295 1,390 0,973 3,300
2017-02-08 | 2 5 12 15 | 2 0 86 | | | | 0 0 1,556 0,339 2,791 0 2,879 0,339 2,633
2017-02-02| 3 8 14 15 2 0 | 77 | | | | 0,552 0 1,073 4,253
2017-01-26 | 3 6 12 15 | I | 82 | | | | 0 0 2,397 1,651 1,279 0 4,346 1,651 1,156
2017-01-26 | 3 8 12 15 2 | | 83 | | | | 0 0 0,284 0,319 2,887 0,461 1,089 0,461 2,591
2017-01-18 | 3 7 12 15 | 0 0 77 | | | 0 0,250 0 0,306 6,295 4811 1,715 2,884 7,815
2017-02-22| 3 6 12 9 I | 0 85 | | I | 0 0 2,386 2,551 1,697 2,513 BI558 3,623 2,365
2017-02-02| 3 8 8 9 2 0 0 77 | | I | 0 0,247 0,867 1,548 1,474 1,126
2017-02-02| 3 6 13 I 2 | | 76 | | 0 | 0 0 1,583 0,987 3,108 3,106 3,574 1,766 3,644
2017-02-01| 3 3 4 15 | 0 0 75 | | | 0 0,575 0,406 2,275 0,634

2017-02-01 | 3 5 10 15 | | | 67 | | | 0 0 0 0,195 0,503 0,757 0,721 0,396 0,880 2,732
2017-02-01 | 3 6 10 15 | 0 0 63 | | | 0 0 0 1,313 1,545 2,134 3,390 2,600 3917 3,080
2017-01-12 3 7 I 9 3 0 0 86 | | | | 0 0 0,263 0,133 1,997 0,747 1,060 0,176 2,497
2017-02-02 | 3 8 10 12 2 I 0 83 | | | | 0 0,173 1,036 2,935 1,685 3,280 0,483 3,571
2017-02-09| 3 7 15 20 2 | 0 83 | | I | 0 0,386 1,180 2,465 2,545 3,554
2017-02-09| 3 8 15 13 2 0 0 83 | | I | 0 0 0,533 4,251 4,567 0,971 1,291 4,302
2017-02-09| 3 8 15 13 2 0 0 83 | | | 0 0 0 0,479 0,665 A 3,440 1,763 2,415 3,414
2017-02-01| 3 7 14 15 2 I 0 80 | | | 0 0 0 1,088 3,055 3,934 3,294 1,305 3,307
2017-02-01 | 3 6 14 I 2 0 0 87 | | | 0 0 0,435 0,293 2,688 3,789 2,097 0,495 3,066
2017-02-01 | 2 7 13 15 3 I 0 87 | | 0 | 0 0 0,715 0,180 1,646 0,560 2,024 0,475 1,395
2017-02-01 | 2 8 I 15 3 0 0 87 | | 0 | 0 0,355 0,379 1,273 1,856 2,079
2017-02-01 | 2 9 10 I 2 I 0 87 | | | 0 0 0,151 0,174 3,613 2,119 3,972
2017-01-25| 3 7 12 9 | 0 0 83 | | | 0 0,400 0,224 2,762 3,099 0,782 0814 2,806
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OlCercaDOM O2POMOM O2PODOM O2PicoMOM O2PicoDOM O2AltoHMOM O2AltoHDOM O2AIltoVMOM O2AItoVDOM O2CercaMOM O2CercaDOM Rev2Meses ISQ2M EP2M EPR2M Rev6Meses ISQ6M EP6M EPR6M

5,361 0 0 0,977 0,993 2,552 2,372 5,068 2017-04-05 76 | | 2017-07-17 78 | |
2,314 0 0 1,451 0,553 3,109 2,589 3,050 1,327 4,097 2,738 2017-03-28 85 | I 2017-07-28 80 | I
2,199 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2017-04-06 71 I | 2017-07-25 75 | |
2,943 0 0 3,113 3,045 1,759 2,341 2017-05-09 70 | I 2017-09-12 69 | I
8,643 0 0 1,416 0,798 4,558 4,770 5,683 8,045 2017-03-09 78 I | 2017-07-07 86 | |

0 0 0,487 N 2,300 3,322 7,985 2017-03-09 76 I I 2017-07-07 92 | I
8,784 0 0 2,738 1,694 4,752 5,888 10,311 2017-03-09 77 | | 2017-07-19 78 | |

0 0 2,491 1,597 5,539 3,836 6,312 3,069 7,047 2017-03-30 64 | I 2017-09-11 70 | I
3,666 0 0 2,281 0,849 3,594 4,201 3,620 3,977 2017-04-11 85 | | 2017-07-24 92 | |

0 0 0,944 3,780 2,131 3,739 2017-04-11 85 | I 2017-07-24 91 | I

0 0 2,900 1,375 1,896 4,466 2,539 9,198 2017-03-14 83 | | 2017-07-20 75 | |
6,118 0 0 1,821 0,312 4,239 8,287 5,257 6,494 2017-03-30 87 | I 2017-07-21 97 | I

0 0 0,674 2,730 2,031 5,593 2017-03-30 90 | | 2017-07-21 90 | |
3,507 0 0 0,803 0,683 2,750 2,094 4,430 3,343 2017-04-04 85 | I 2017-07-25 73 | I
4,003 0 0,284 1,414 2,356 1,924 2,395 4,398 2017-03-09 80 | | 2017-07-07 92 | |
3,702 0 0 0,203 0,980 1,661 4,105 3,653 2017-03-09 75 | I 2017-07-07 78 | I
3,259 0 0 0,612 0,380 2,213 1,221 1,780 0,663 2,874 2017-04-06 82 | | 2017-09-06 78 | |
2,993 0 0 2,844 1,221 1,895 5,809 6,710 3,108 2017-03-16 8l | I 2017-09-06 88 | I

0 0 2,055 3,005 8,958 8,117 2,935 2017-03-16 85 | | 2017-09-06 90 | |
2,407 0 0 1,305 0,989 2,724 1,572 2,584 1,279 3,990 2,050 2017-04-04 75 | I 2017-07-27 77 | I
6,431 0 0 2,409 1,878 4,857 4,610 4,857 4,534 5,756 8,371 2017-04-04 74 | | 2017-07-27 72 | |
4316 0 0 0,867 1,617 4,194 3,022 4,856 2017-03-21 77 | I 2017-07-25 75 | I
5212 0 0 3,410 2,791 1,441 3,118 3,884 4,067 3,216 5,703 2017-03-21 57 | | 2017-07-25 70 | |
4,481 0 0 0,961 0,504 1,802 4,404 2017-10-28 70 | I 2017-07-18 71 | I
6,102 0 0 1,197 0,342 3,647 2,776 3,654 0,877 6,218 5,972 2017-03-16 80 | | 2017-07-19 78 | |
1,259 0 0,178 1,779 1,133 2,017 1,769 1,218 2017-03-23 80 | I 2017-07-31 80 | I
4,085 0,105 0 1,476 1,637 2,304 0,955 3,981 2017-03-23 78 | | 2017-07-31 86 | |
4,389 0 0 2,094 0,368 2,199 2,935 2,785 4,656 2017-03-28 80 | I 2017-09-20 76 | I

0 0 0,707 0,912 2,767 1,514 4,948 2017-03-28 80 | | 2017-09-20 78 | |
5,833 0 0 0,539 0,399 1,822 1,142 0 2,317 5,767 2017-03-09 86 | I 2017-07-12 87 | I
5,202 0 0 0,689 0,446 1,410 1,236 3,103 5,523 2017-03-09 86 | | 2017-07-06 75 | |
4,353 0 0 2,094 0,293 2,456 3,007 2,641 4,545 2017-03-09 91 | I 2017-07-06 79 | I

0 0 0,172 0,412 1,479 0,893 3,299 4,365 2017-03-09 90 | | 2017-07-06 91 | |
2,529 0 0 3,024 1,170 1,461 4,476 1,136 2,785 2017-03-28 85 | I 2017-07-18 85 | I
1,408 0 0 0,512 0,474 2,518 1,789 2017-03-28 83 | | 2017-07-18 91 | |
6,496 0 0 1,567 0,951 2,545 4,580 3,235 3,974 2017-03-16 78 | I 2017-07-19 80 | I
2,413 0 0 2,999 2,988 2,351 2,7/35) 4,229 3,775 2911 3,200 2017-04-27 74 | | 2017-09-05 72 | |
3,139 0 0 0,657 0,889 2,659 1,718 5,068 2017-03-28 69 I I 2017-09-07 70 | I
4,368 0 0 0,948 1,025 2,047 2,010 1,441 1,669 3,647 1,519 2017-03-28 72 | | 2017-09-07 71 | |
2,466 0 0 5,609 3,635 4,151 3,936 3,378 2017-04-12 75 | I 2017-07-25 83 | I
3,121 0 0 0,592 0,314 2,768 2,583 2017-04-12 75 | | 2017-07-25 84 | |
4,834 0,213 0,569 2,698 2017-04-12 77 | I 2017-07-25 91 | I
2,988 0 0 0,389 0,320 2,222 1,268 2,858 3,375 2017-03-14 70 | | 2017-07-27 76 | |
3,791 0 0 1,483 0,267 3,158 3,032 3,580 0,869 4,413 4,309 2017-04-06 70 | I 2017-07-27 72 | I
4,134 0 0,264 1,356 2,531 2,640 4,388 2017-04-06 90 | | 2017-09-05 95 | |
6,059 0,093 0 0,465 3,884 1,150 3,612 4,916 2017-04-06 93 | I 2017-09-05 97 | I
4,621 0 0 0,691 0,649 3,158 3,184 1,615 2,248 3,329 4,534 2017-04-06 90 | | 2017-09-05 74 | |
8,180 0 0 1,342 0,267 2,489 3,043 2,745 7,799 2017-04-06 88 | I 2017-07-27 75 | I
5,124 0 0,478 0,511 3,190 2,323 3,576 6,252 2017-04-06 86 | | 2017-07-27 72 | |
1,857 0 0,111 0,912 1,424 1,783 1,068 0,360 0,424 2017-04-06 90 | I 2017-07-06 90 | I
0,490 0 0,423 1,100 1,427 2,156 2,314 0,782 2017-04-06 88 | | 2017-07-06 91 | |
2,547 0 0,165 0,368 4,348 2,154 5,162 3,250 2017-04-06 88 | I 2017-07-06 78 | I
2,994 0,442 0 2,970 3,332 0,935 0,928 3,199 3,123 2017-03-28 80 | | 2017-07-20 71 | |

64 Capitulo V. Anexos




Protesis IPM6M IPD6M IPV6M IPL6M ISM6M ISD6M ISV6M ISL6M PSMé6M PSD6M PSV6M PSL6M OIPOM6M OIPOD6M OIPicoM6M OIPicoD6M OIAltoHM6M OIAltoHD6M OIAItoVYM6M OIlAltoVD6M OIlCercaM6M
0 I | | | | | | | 0 0 0 0 0 0 0,717 0,541 4,877 2,938 3,367 1,537 4,470
0 I | | | | I | | 0 0 0 0 0 0,433 0,500 2,411 2,354 2,221 1,043 3,543
0 | | | | | | | | 0 0 0 0 0 0 0,522 0,248 1,725 1,705 1,384 0,693 2,441
0 I | | | | I | 3 0 0 0 0 0 0 1,711 0,447 2,628 3,005 2,708 1,328 3,027
| | | | | | | | | 0 0 0 0 0 0,156 5,591 6,696 4,707 1,217 6,376
| I | | I | I | | 0 0 0 0 0 0 2,056 1,231 0,361 8,281
0 2 2 2 2 | | | | 0 0 0 0 0 0 0,806 0,291 3,784 4,419 4,682 1,558 4,860
0 | | | | | I | | | | | | 0 0 1,460 1,260 5,783 4,083 5,733 2,858 6,465
| | | | | | | | | 0 0 0 0 0 0,526 0,840 3,719 3,931 3,947 -0,266 3,708
| 2 | | | | I | | 0 0 0 0 0,606 0,136 4,095
0 | | | | | | | | 0 0 0 0 0 0 0,893 0,262 3,116 1,247 4,133 0,510 2,987
| | 2 2 | | 2 2 | 0 0 0 0 0,286 0,274 3,857 5,574 6,568 1,395 5178
| 2 | 2 | 2 | 2 | 0 0 0 0 0,375 0 5,773
0 | | | | 2 2 2 2 | I | | 0 0 0,301 2,613 2,365 1,423 0,627 4,750
| 3 3 3 3 | 2 | | 0 0 0 0 0 1,240 0,525 1,970 1,494 2,010
| 3 3 3 3 | I | | 0 0 0 0 1,692 0,757 4,277
0 | | | | | | | | 0 0 0 0 0 0,263 0,347 4,674 3,666 5,201
| | | | | | I | | 0 0 0 0 0 0 1,049 0,434 5,247 0917 5,806 1,331 6,032
| | | | | | | | | 0 0 0 0 0 0 0,382 1,791 1,107 0,793 2,606
0 | | | | | I | | 0 0 0 0 0 0 1,297 0,477 4,885 4,842 4,842 4,475 5,294
0 | | | | | | | | 0 0 0 0 0 0 0,491 0,584 3,362 2,011 2,857 1,783 4,348
0 | | | | | I | | 0 0 0 0 0 0 7912 3,519 3,958 2,180 13,609
0 | | | | | | | | 0 0 0 0
0 | | | | | I | | 0 0 0 0 0 0 0,150 0,150 2,085 1,817 1,292 0,762 1,725
0 | | | | | | | | 0 0 0 0 0 0 0,640 3,674 2,492 3,953 0,981 6,408
| | | | | | I | | 0 0 0 0 0 0,425 0,573 1,425 1,397 1,981
| | | | | | | | | 0 0 0 0 0,545 0,584 2,438 2,191 1,284
| | | | | | I | | 0 0 0 0 0,491 0,907 2,949 3,840 2,198 0,891 2,563
| | 2 2 2 | | | | 0 0 0 0 0 0 1,037 1,326 0,271 0,721 1,305 1,515 5,103
0 | | | | | I | | 0 0 0 0 0 0 0,678 0,389 2,183 3,804 1,127 0,696 2,263
0 | | | | | | | | | | | | 0 0 0,426 0,311 1,512 3,391 1,413 0,581 3,223
| | | | | | I | | 0 0 0 0 0,352 0 0,251 1,968 1,392 1,015 0,564 3,553
| | | | | | | | | 0 0 0 0 0 0 0,606 3,071 0,699 4,572
| | | | | | I | | 0 0 0 0 0 0,149 1,420 1,419 2,600 0,885 1,176
| | | | | | | | | 0 0 0 0 0,389 0,244 1,221 0,991 0,772 0,471 2,500
0 | | | | | I | | 0 0 0 0 0,221 0 6,717 4,975 1,376 2,746 8,141
0 | | | | | | | | 0 0 0 0 0 0,227 0,551 1,997 2,935 2,049 0,714 2,110
0 2 2 2 2 | I | | 0 0 0 0 0 0,699 1,620 2,688 1,154 0,645 1,079
0 | | | | | | | | 0 0 0 0 0 0 0,494 0,346 2,411 3,278 3,687 1,722 3,884
| | | | | | I | | 0 0 0 0 0,901 0,277
| | | | | | | | | 0 0 0 0 0,888 0 0,672 0,550 2,571
| | | | | | I | | 0 0 0 0 0 0 0,739 0,779 2,067 3,808 2,113 3,436 2,846
0 | | | | | | | | | | | | 0 0 0,177 1,908 1,539 I,114 0,385 2,861
0 | | | | | I | | | | | | 0 0,313 0,701 3,126 2,130 2,757 0,352 3,980
| 2 2 2 2 | | | | 0 0 0 0
| 2 2 2 2 | I | | 0 0 0 0
0 2 2 2 2 | | | | 0 0 0 0
0 | | | | | I | | 0 0 0 0 0 0 0,517 2,773 5,402 3,082 1,278 3,281
0 | | | | | | | | | | | | 0,107 0,284 2,722 3,798 1,881 0,284 3,211
| | | | | | I | | 0 0 0 0 0,257 0,345 1,880 1,747 1,907
| | | | | | | | | 0 0 0 0 0,154 0,947 2,048 0,915 1,985
0 | | | | | I | | 0 0 0 0 0,290 0,317 3,791 1,388 1,667 0 4,097
0 | | | | 2 | 2 | | 0 0 0 0,610 0,298 2,470 2,905 0,574 0,445 2,694
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OlCercaD6M  O2POM6M O2POD6M  O2PicoM6M  O2PicoD6M  O2AIltoHM6M  O2AltoHD6M  O2AItoVM6M  O2AItoVD6M  O2CercaM6M  O2CercaD6M  Revi2Meses [ISQI2M EPI2M EPRI2M IPMI2M

5,444 0 0 0,524 1,047 4,368 3,281 4,552 4,659 2018-02-15 76 | | |
2,611 0 0,598 0,557 2,278 2,121 1,934 1,040 3,179 2,269 2018-01-30 8l | | |
2,193 0 0 0,674 1,484 1,124 2,156 2,017 2018-02-06 75 | | |
3,877 0 0 1,163 0,430 2,587 3,419 2,711 1,569 3,297 4,235 2018-03-13 72 | | |
8,270 0 0 0,307 0,148 5,452 5,295 6,488 8,633 2018-01-09 78 | | |
0 0 2,181 2,268 3,281 8,032 2018-01-09 75 | | |

8,009 0 0 0,945 0,291 4,143 5,139 5,269 1,780 5317 8,970 2018-02-22 79 | | |
5,469 0 0 0,421 1,001 5,070 3,857 5,336 2,336 5,965 5,420 2018-02-20 70 | | 2
4,027 0,241 0,876 3,339 3,984 3,663 3,886 2018-02-22 94 | | |
0,430 0 4218 2018-02-22 95 | | |

0 0 1,789 0,214 2,584 3,869 2,630 8,364 2018-01-09 77 | | |

6,010 0,264 0,385 3,775 7,339 5,607 6,450 2018-01-30 95 | | |
0,394 0 0,272 5,465 3,433 5,964 2018-01-30 90 I | |

2,806 0 0 0,205 0,342 2,47 1,210 4,679 2,885 2018-02-07 70 | | |
4,190 0,381 1,101 1,545 1,255 1,921 3,904 2018-01-05 89 | | |
3,747 1,624 0,609 3,286 0,756 4,200 3,579 2018-01-05 77 | | |
3,118 0 0 3,892 3,537 3,309 2018-01-23 77 | | |
2,420 0 0 1,330 0,529 5915 6,859 0 2,906 2018-01-23 86 | | |
0 0 0,430 1,793 5,820 5,265 2,852 2018-01-23 91 | | |

7,318 0 0 2,409 2,515 4,509 4,075 4,235 3,939 5,204 6,777 2018-02-08 75 | | |
2,563 0,191 0 0,263 3,009 2,515 2,896 1,552 4,420 2,317 2018-02-08 80 | | |
3,717 0,055 0 3,451 2,189 4,192 2018-02-20 75 | | |
2018-02-20 72 | | |

4,346 0 0 0,310 0,219 1,916 1,303 4,206 1,780 2018-01-16 75 | | |
5,886 0 0,116 0,785 3,497 2,922 4,138 0,985 6,292 6,407 2018-01-23 77 | | |
1,231 0 0,521 0,778 1,751 1,705 2,562 1,585 2018-01-29 88 | | |
4,254 0,709 0 0,583 2,111 2,089 1,260 4,104 2018-01-29 80 | | |
4,706 0,353 1,296 2,876 2,787 2,827 5,148 2018-02-19 78 | | |
0 0 0,294 5,108 2018-02-19 76 | | |

5,442 0 0 1,146 0,431 3,249 7,600 2018-01-08 75 I | 2
5,284 0 0 0,401 0,268 1,702 1,200 2,940 4,841 2018-01-10 79 | | |
4,562 0,303 0,532 1,972 1,371 3,870 4,667 2018-01-10 80 | | |
0 0 0,312 4,698 2018-01-10 84 | | |

2,439 0,268 0 1,322 3,047 1,277 2,446 2018-01-29 82 | | |
1,724 0 0 0,263 2,754 1,664 2018-01-29 90 | | |
6,856 0,273 0,055 5,867 5,197 1,041 2,410 9,296 7,535 2018-01-23 78 | | |
2,717 0 0 0,389 0,547 2,653 3,110 2035 2,221 2,533 3,096 2018-02-21 76 | | 3
2,981 0,324 0,847 1,556 2,557 1,022 0,847 0,809 2,991 2018-02-12 71 | | |
4,280 0 0 0,647 0,261 2,201 2,847 2,921 1,716 3,629 4,143 2018-02-12 71 | | 2
2,404 2018-02-06 84 | | |
2915 0 0,514 0,400 2,483 2,225 2018-02-06 83 | | |
5,396 0,210 1,066 2,132 2018-02-06 91 | | |
3,138 0,109 0 0,298 2,194 1,000 3,022 3,264 2018-02-15 76 | | |
3,473 0 0,317 0,786 2,639 2,692 4,050 3,756 2018-02-15 73 | | |
2018-02-05 96 | | 3

2018-02-05 98 | | 3

2018-02-05 72 | | 3

7,505 0 0,189 0,236 2,426 2,755 3,469 7,344 2018-02-07 78 | | |
4,613 0 0,254 0,069 2,749 1,822 3,027 4,954 2018-02-07 75 | | |
2,140 0,136 0,238 1,798 1,592 2,157 2,291 2018-02-23 98 | | 3
1,075 0,199 0,900 2,027 1,122 2,460 1,249 2018-02-23 97 | | 3
2,742 0,226 0,356 3,495 1,133 4,090 2915 2018-02-23 76 | | 3
2,803 0,430 0,620 3,146 1,187 2,774 3,120 2018-01-30 70 | | |
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IPDI2M IPVI2M IPLI2M ISMI2M ISDI2M ISVI2M ISLI2M PSMI2M  PSDI2M PSVI2M PSLI2M OIPOMI2M OIPODI2M OIPicoMI2M  OIPicoDI2M OlAltoHMI2M OIAIltoHDI2M  OIAltoVYMI2M
| | | | | | | 0 0 0 0 0 0 0,491 0,508 4,873 3,955 3,049
| | | | | | | 0 0 0 0 0 0,238 0,534 2,287 2,258 2,018
| | | | | | | 0 0 0 0
| | | | | | | 0 0 0 0 0 0 1,229 0,494 2,584 3,137 2,402
| | | | | | | 0 0 0 0 0 0 0,341 0,213 5,191 6,818 4,697
| | | | | | I 0 0 0 0 0 0 0,663 2,164 1,062 1,359
2 | 2 | | | | 0 0 0 0
2 3 3 | | | | 0 0 0 0 0 0 0,517 0,483 5017 2,966 5,266
| | | | | | | 0 0 0 0 0 0,577 0,705 3,528 3,790 3,693
| | | | | | | 0 0 0 0 0,342 0
| | | | | | | 0 0 0 0 0 0 1,135 0,319 2,840 1,454 4,270
| | | | | | | 0 0 0 0 0,188 0,289 3,793 4,629 5,675
| | | | | | | 0 0 0 0 0,342 0
| | | | | | | I I | I 0 0 0,586 0,625 1,985 2,023
| | | | | | | 0 0 0 0 0,348 1,251 1,765 1,383
| | | | | | | 0 0 0 0 1,578 0,747 2,720
| | | | | | | 0 0 0 0 0 0,164 0,668 2,430 0,645 2,216
| | | | | | | 0 0 0 0 0 0 L1117 0,252 5,596 1,237 5,593
| | | | | | | 0 0 0 0 0,143 0 0,824 1,654 2,370 0,251
| | | | | | | 0 0 0 0 0 0 2,143 1,030 4,481 4,356 4,378
| | | | | | | 0 0 0 0 0 0 0,380 0,570 3,043 1,984 2,787
| | | | | | | 0 0 0 0 0 0 0,277 7,424 3,035 4,043
| | | | | | | 0 0 0 0 0 0 2,008 1,859 1,469 2,772 3,672
| | | | | | | 0 0 0 0 0 0 0,188 0,311 1,735 1,903 1,056
| | | | | | | 0 0 0 0 0 0 0,739 0,172 3,786 2,295 3,858
| | | | | | | 0 0 0 0 0 0,377 0,431 1,120 1,030
| | | | | | | 0 0 0 0 0,431 0 0,565 1,535
| | | | 3 | | I I | I 0 1,169 2,184 2,219 2,407
| | | | | | | | | | | 0 0,178 0,149 1,632 2,298 0,739
2 2 2 | | | | 0 0 0 0 0 0 1,843 0,669 1,883 3,935 2,442
| | | | | | | | | | | 0 0 0,479 0,240 2,192 0,907 1,561
| | | | | | | 0 0 0 0 0 0 0,147 0,147 2,029 3,741 0,953
| | | | | | | 0 0 0 0 0 0 0,602 1,230 0,422 0,892
| | | | | | | 0 0 0 0 0 0 1,930 0,835 1,779 1,398 2,899
| | | | | | | 0 0 0 0 0 0 0,579 0,468 1,456 1,470 1,171
| | | | | | | 0 0 0 0 0,266 0 0,263 6,421 4,149 1,626
| | | 2 | | | 0 0 0 0 0 0 0,393 0 1,490 1,772 1,570
| | | | | | | 0 0 0 0 1,332 0,145 2,274 1,608 1,125
2 2 2 | | | | 0 0 0 0 0 0 0,786 0,183 2,197 3,366 3,567
| | | | | | | 0 0 0 0 1,189 0,485 3,021 0,807 -0,324
| | | | | | | 0 0 0 0 1,015 0 0,387 1,764 0,619 -1,015
| | | | | | | 0 0 0 0 0 0 1,023 1,378 1,856 3,353 2,353
| | | | | | | | | | | 0,163 0 2,364 1,457 1,298
| | | | | | | I I | I 0 0,217 0,609 3,004 3,147 2,786
B B 3 | | | | 0 0 0 0 0 0 0,247 0 2,977 2,468 1,086
3 3 3 | | | | 0 0 0 0 0,543 0 0 0 0 0 0
3 3 3 | | | | 0 0 0 0 0 0 0,922 1,340 3,007 3,270 2,026
| | | | | | | 0 0 0 0 0 0 0,387 2,787 4,960 3,051
| | | | | | | | | | | 0,176 0,153 2,839 3,96 1,971
3 3 3 | | | | 0 0 0 0 0,334 0,994 1,445 0416
3 3 3 | | | | 0 0 0 0 0,129 0,880 0,709 0,359
3 3 3 | | | | 0 0 0 0 0,248 0,639 3,752 1,134
| | | | | | | 0 0 0 0 0,404 0,232 2,719 2,886 0,697
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OlAltoVDI12M OlCercaMI2M OlCercaD12M O2POMI2M  O2PODI2M  O2PicoMI2M  O2PicoDI2M O2AItoHMI2M O2AltoHD 12M O2AIltoVMI2M O2AltoVD 12M 0O2CercaMI2M 0O2CercaD12M
1,550 4,771 5171 0 0 0,553 0,516 2,958 5,231 1,651 3,350 5,654 5,184
1,155 3,255 2,437 0 0,308 0,953 2,801 2,153 0,707 2,803 3,875 2,724

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
1,296 2,920 3,629 0 0 1,834 0,431 1,897 1,480 2,598 0,797 3,070 3,977
2,209 6,418 8,435 0 0,249 0,881 5,368 5017 6,476 8,440
8,327 0 0 1,789 3,196 4,323 6,996
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
2,758 5,833 6,298 0 0 0,765 0,332 5,436 4,264 5,106 3,141 5,745
0,116 3,635 3,768 0,249 0,574 4,009 4,142 4,487 4,659
3,721 0,614 0 0,238 5,831 3,534 4,421
0,501 2,814 0 0 1,604 0,195 2,489 4,186 2,759
1,271 4,298 5,582 0,093 0,486 4,335 6,883 6,441 6,731
5,426 0,386 0 5,292 27/55 4,790
5,326 2,236 0 0 0,612 0,531 2,199 1,956 5,457 2,524
1,874 4,087 0,266 1,460 2,309 1,681 2,367 5,162
0,812 4,238 3,788 1,228 0,509 2,837 0,865 4,863 4,337
0,139 3,375 0,299 0 0,276 2,315 2,362 3,529
0,720 6,349 2,526 0 0 0,693 0,333 5,720 4,769 6,612 2,675
2,417 2,579 0,417 0 0,987 3,436 2,996 2,850
4,428 5,298 6,504 0 0 3,231 1,212 4,485 4,450 4,865 4,365 5,641 7,695
1,484 4,193 2,396 0 0 0,151 0,603 3,212 1,882 2,883 1,479 4,510 2,994
2,187 3,546 0,104 0,281 8,127 3,554 3,858 2,353 3,928
4,283 3,701 5,926 0 0 3,343 2,374 1,748 3,234 4,070 4,721 3,971 6,414
0,738 1,644 4,307 0 0 0,217 0,359 1,883 1,317 1,826 4,225
0,995 5,953 5,428 0 0 0,790 0,225 3,492 2,575 3,406 1,286 5918 5,620
0,946 0 0,431 0,286 1,161 1,057 0,594 0,628
1,822 0,881 3,634 0,594 0 0,628 1,933 1,762 1,418 1,075
0 2,408 4,220 0 0,806 0,967 2,099 1,712 2,292 3,993
0,870 4,217 0,392 0,255 2,204 0,790 5251
1,394 2,560 5,709 0 0 1,903 1,061 1,766 2,599 2916 6,449
0,440 3,507 5133 0 0 0,525 2,069 1,420 3,886 6,564
1,175 3,483 4,400 0,125 0 0,208 2,330 1,006 3,996 5,242
4,409 0,770 0 1,362 4,654
1,414 1,336 2,625 0 0 1,738 1,220 1,378 2,623 1,144 2,377
1,062 2,638 2,232 0 0 0,506 0,128 2,181 2,180
2,400 9,119 6,409 0,233 0 0,226 5,801 4,155 1,216 2,210 8,167 6,604
1,287 1,763 1,908 0 0,118 0,615 2,342 2,213 3,213 3,105
1,017 3,260 0,998 0 0,551 0,355 1,571 0,988 3,525 1,194
1,811 3,836 4,105 0 0 0,683 0,380 3,806 3,934 3,948 2,120 4,611 5711
-0,334 2,842 2,377 1,158 0,281 3,164 2,597
0,886 2,360 2,469 1,078 0 0,565 2,412 2,844
3,854 2,701 0 0 1,138 1,582 3,88l 4,198 3,238
0,286 3,227 3,488 0 0 0,196 0,196 2,348 1,388 3,532 3,801
0,578 3,482 3,393 0 0,104 0,660 3,080 2,596 4,244 3,991
0,379 4,462 3,115 0 0 0,587 0,154 1,516 1,018 5,534 3,821
0 3,291 0 0,824 0 0,428 2,320 1,822 4,120
2,007 3,189 3,673 0 1,108 1,185 3,570 2,651 2,082 2,440 4,537
1,357 3,345 7,292 0 0 0,607 0,169 3,414 3,734 3,798 9,004
0,255 3,256 4,876 0,275 0,196 3,577 2,397 3,74 6,290
1,630 1,770 0,392 0,997 2,179 2,097
2,060 0,618 0,355 0,871 2,132 1,203
4,086 2,618 0,225 0,514 4,339 2,768
0,385 2,679 2,811 0,547 0,401 3,687 3,827 1,304 0,813 3,500 3,833
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Legendas da tabela:

Centro -7 /8

Paciente

Posicdao implante

Data nascimento

Data assinatura consentimento

Sexo — 0 (masculino); | (feminino)

Diabetes — 0 (ndo); | (sim)

Fumador — 0 (ndo); | (I a 10 cigarros/dia); 2 (1| a 20 cigarros/dia)
EP — Doenca periodontal: O (ndo); | (sim)

Data cirurgia

CO — Qualidade dssea: tipo | (1), tipo Il (2),tipo Il (3), tipo IV (4)
AO — Largura dssea (em mm)

ALO - Altura dssea (em mm)

TD — Comprimento da desdentagdo (em mm)

FC - Forma do rebordo: tipo | (1), tipo Il (2), tipo Il (3), tipo IV (4)
DCOM - Distancia colo - crista éssea mesial (em mm)

DCOD - Distancia colo - crista dssea distal (em mm)

ISQ_ - Valor ISQ (valor numérico)

EP_ - Estabilidade primdria: 0 (ndo); I (sim)

EPR_ - Estabilidade primdria rotatéria: 0 (ndo); | (sim)
Sub-preparacdo — 0 (ndo); | (sim)

Grupo — 0 (controlo); | (estudo)

POM_ - Perda dssea mesial (em mm)

POD_ - Perda dssea distal (em mm)

Reabilitagdo — O (unitdria); | (ferulizada)

IP_ - indice de placa (Mesial Distal Vestibular Lingual)

IS_ - Indice de hemorragia (M DV L)

PS_ - Profundidade de sondagem (M DV L)

Abreviaturas das medigSes efetuadas com recurso as radiografias:
OM= dia cirurgia

6M= 6 meses

[2M= 12 meses

Pico MOM:
M= Mesial

Distancia colo do implante - ponto dsseo mais corondrio em relagdo com os extremos da plataforma do implante.

Alto HMOM:
H= Horizontal
M= Mesial

Distancia plataforma do implante ao pico ésseo em horizontal

Alto VMOM:

V= Vertical

M= Mesial

Distancia plataforma do implante ao pico ésseo em vertical

Cerca MOM:

M= Mesial

OM= Dia da cirurgia

Distancia face Mesial / Distal - primeira superficie que se encontre, seja dente ou implante.

Influéncia da Colocacao do Pilar Definitivo no Momento da Instalagao dos Implantes em Setores Posteriores 169



Anexo 6. Imagens radiograficas

Implantes 7AIFI5 e 7AIF16 / Posicdo 15 e 16

”

Pré-cirurgico

Figura 38. Grupo PC - Controlos radiograficos do nivel ésseo de implantes.

Implantes 8ASS35 e 8ASS36 / Posicdo 35 e 36

Pré-cirurgico

6 meses

Figura 39. Grupo PD - Controlos radiogréficos do nivel dsseo de implantes.
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