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RESUMO

Estudos biomecéanicos anteriores mostram que h4 uma maior concentracao
de forcas na regido distal dos implantes adjacentes ao cantilever protético em
Préteses Totais Fixas Implantossuportadas (PTFIs), o que leva a necessidade de
avaliacdo O0ssea periimplantar nessa regido com radiografias intra-orais. Os objetivos
deste trabalho foram o desenvolvimento de uma metodologia especifica para avaliar
radiograficamente a perda 6ssea linear em implantes mais distais, adjacentes ao
cantilever protético em PTFIs e investigar sua possivel correlagdo com extensédo de
cantilever e inclinacdo mésio-distal do implante. Foram acompanhados sete
pacientes com 10 PTFIs (N=20 implantes) durante um ano, nas clinicas da
Faculdade de Odontologia da PUCRS. A medicdo da extensdo de cantilever
protético na infraestrutura metalica foi realizada durante o tratamento. A inclinacao
mésio-distal dos implantes foi adquirida através de Tomografia computadorizada
Cone Beam (CBCT) considerando o plano oclusal como referéncia. Foram
realizadas radiografias intra-orais digitais, utilizando posicionadores customizados,
apos a entrega da proétese (baseline) e no acompanhamento de um ano. Extensao
de cantilever, inclinacdo dos implantes e perda 6ssea foram analisados de forma
descritiva e inferencial; a correlacdo entre perda déssea, extensao de cantilever e
inclinacdo do implante foi efetuada com coeficiente de correlacdo de Spearman ao
nivel de significancia de 5%. Os valores médios e sua variabilidade foram: extensao
de cantilever 9,80+ 3,69 mm, Inclinacéo Distal 2,50 (1,00; 10,50) graus, Inclinacéo
Mesial -3,00 (-5,00; -1,00) graus e perda 6ssea M -0,08 (-0,28; 0,05) mm e perda
ossea D -0,04 (-0,35; 0,09) mm. Nao houve correlacédo estatistica nem entre perda
0ssea marginal e extensdo de cantilever protético nem entre perda 6ssea marginal
inclinagdo dos implantes mais distais. Este trabalho demonstrou que a técnica de
obtencéo e analise das imagens radiogréaficas € confiavel e reprodutivel. Os achados

de perda 6ssea em um ano estédo de acordo com a literatura.

Palavras chave: perda éssea alveolar, radiografia dental, implantes dentarios,

préteses e implantes, protese dentaria fixada por implante.



ABSTRACT

Previous biomechanical studies show a great stress concentration at the distal
region of implants adjacent to the cantilever in fixed implant-supported complete
dentures (FISCD). Thus, it is necessary to evaluate the marginal bone levels in this
region by means of intraoral radiographs. The objectives of this study were: 1) to
develop a specific methodological approach for the radiographic evaluation of
marginal bone loss (MBL) around the most distal implants adjacent to prosthetic
cantilever in FISCD, 2) to investigate possible correlation between MBL, cantilever
extension and mesio-distal inclination of the distal implants. Seven patients with 10
FICSD (n=20 implants) were accompanied during one year at the clinics of Faculty of
Dentistry of PUCRS. Measurements of the cantilever extension of the metallic
infrastructures were carried out during the prosthetic rehabilitation. The mesio-distal
inclinations of the implants relative to the occlusal plane were defined through the
cone beam computer tomography (CBCT). Intra-oral digital radiographs were
obtained by customized positioning devices following delivery of the prostheses
(baseline) and one year after the delivery. Cantilever extension, inclination and MBL
of the distal implants were analyzed descriptively and inferentially: the correlation
between MBL, cantilever extension and inclination of the implants were evaluated by
Spearman’s correlation coefficient with significance level of 5%. The mean values
and their variability were; cantilever extension 9,80+ 3,69 mm, distal inclination 2,50
(1,00; 10,50) degrees, mesial inclination -3,00(-5,00; -1,00) degrees, mesial MBL -
0,08 (-0,28; 0,05) mm and distal MBL -0,04(-0,35; 0,09) mm. No statistical correlation
was detected neither between MBL and cantilever extension nor between MBL and
inclination of the distal implants. The proposed radiographic and methodological
technique used in this study was reliable and reproducible. The findings of MBL after
1 year of follow-up were in accordance with the literature.

Keywords: marginal bone loss, dental radiography, dental implants,

prostheses and implants, implant-supported fixed prostheses.
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1. INTRODUCAO

A reabilitacdo de arcos edéntulos com implantes osseointegrados na regiao
posterior frequentemente € complicada, devido a reabsorcéo 0ssea e a presenca de
estruturas anatémicas como o canal mandibular e o seio maxilar (Begg et al. 2009).

O padrdao ouro de reabilitacdo para pacientes totalmente edéntulos foi
originalmente estabelecido por Branemark et al. (1995) num estudo que avaliou
durante 10 anos 156 pacientes operados por apenas 1 cirurgido, onde eram
colocados de 4 a 6 implantes em maxilas e mandibulas edéntulas e confeccionadas
proteses totais fixas implantossuportadas, obtendo melhores resultados em
mandibulas, com taxas de sobrevivéncia em torno dos 90%. Outro estudo realizado
por Henry et al. (1995) acompanhando por 10 anos a reabilitacdo de mandibulas
edéntulas em 83 implantes, constatou que todos estavam clinica e
radiograficamente estaveis apés o periodo do acompanhamento. Outra op¢do de
tratamento para arcos totalmente edéntulos e que apresentam resultados
satisfatorios sdo as proteses tipo overdentures. No estudo de Behneke et al. (2002),
onde foram acompanhados 100 pacientes reabilitados em mandibulas edéntulas
com overdentures, durante 5 anos e 340 implantes colocados, apenas 4 implantes
foram perdidos no periodo, obtendo taxa cumulativa de sobrevivéncia de 98,8%.
Entretanto, segundo Misch (2006) esse tipo de protese apresenta uma série de
desvantagens biomecéanicas como: o fator psicolégico pelo fato da protese nao ser
fixa, apresentar maior manutencdo em longo prazo, movimentacdo durante a
mastigacdo e impaccdo alimentar e ainda uma perda éssea continua do rebordo ao
longo do tempo pela necessidade de apoio mucoso.

Para contornar as dificuldades anatémicas e de limitagdo de tecido &ésseo
disponivel para a colocacdo de implantes, algumas opc¢des de tratamento foram
sugeridas ao longo do tempo, tais como uso de implantes curtos, utilizacdo de
enxertos autdégenos e alégenos ou ainda o uso de cantilevers protéticos. Devido a
imprevisibilidade de progndstico em longo prazo dos tratamentos acima
mencionados, foi proposta a utilizacdo de implantes inclinados, por permitirem a
colocacdo de implantes mais longos e com maior estabilidade primaria, melhor
distribuicdo de cargas, reduzida extensdo de cantilevers, evitar ou diminuir a
ocorréncia de cirurgias adicionais para enxertia e aumentar a area poligonal de

suporte protético (Krekmanov et al. 2000, Malé et al. 2003, Mal6o et al. 2005,
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Koutouzis & Wennstrom 2007, Menini et al. 2012, Monje et al. 2012). Com a técnica
de inclinagéo dos implantes mais distais, desenvolvida e utilizada tanto em maxilas
guanto em mandibulas, a plataforma protética desses implantes assume uma
posicdo mais distalizada, obtendo-se um inerente aumento do segmento protético
entre o implante mais distal e o imediatamente anterior, reduzindo a extensédo do
cantilever protético (Geremia et al. 2009, Naconecy et al. 2010). Além disso,
extensfes de cantilevers maiores que 15 milimetros tém frequentemente sido
associados com um percentual maior de falhas nas proteses fixas
implantossuportadas (Capelli et al. 2007, Francetti et al. 2012).

Em 2003, Mal6 et al. publicaram um estudo retrospectivo para demonstrar o
conceito de protocolo All-on-Four padronizado para mandibulas, o qual preconiza a
colocacdo de quatro implantes para reabilitacdo de arcos totalmente edéntulos,
sendo os implantes mais distais angulados em torno de 30 graus e os implantes
mesiais paralelos entre si, com objetivo de facilitar os procedimentos cirtrgicos e
protéticos e melhorar o suporte biomecanico. Nesse estudo, foram acompanhados
44 pacientes e 176 implantes com carga imediata durante 4 anos, com apenas 4
implantes perdidos e taxa cumulativa de sobrevivéncia de 96,7% e 100% de taxa de
sobrevivéncia das préteses instaladas. Mais tarde, em 2005, os mesmos autores
descreveram a técnica para maxilas edéntulas com um periodo de
acompanhamento menor, porém com taxas cumulativas de sucesso de 97,6% e
apenas 3 implantes perdidos, colaborando com os resultados de facilidade e
previsibilidade da técnica a curto e médio prazos.

As mudancas no nivel da crista 6ssea observadas em implantes expostos ao
meio bucal tém se tornado um tépico de interesse crescente em estudos na
implantodontia (Dursum et al. 2012). Radiografias intra-bucais sao rotineiramente
utilizadas para esse proposito e consideradas um exame pratico, confiavel e nao
invasivo (Kavadella et al. 2006). Elas séo utilizadas clinicamente, ndo apenas para
avaliacdo pré-operatoria, mas para mensurar 0s niveis 6sseos apos a instalacdo dos
implantes e acompanhamento clinico, o que requer um método acurado, onde as
medidas obtidas devem ser similares quando repetidas pelo mesmo ou outro
examinador (Sakka et al. 2005). A meédia de perda éssea relatada na literatura,
relacionada aos implantes, ap6s um ano de sua insercdo, que corresponde a algo
em torno de 1.5 mm (Adell et al. 1981) no sentido corono apical em implantes de

plataforma tipo hexagono externo, € um reflexo principalmente do periodo de
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cicatrizacdo e reorganizacao do tecido 6sseo lamelar, seguido do trauma cirdrgico
a0 0SSO e peridsteo, inerente a técnica cirurgica de colocacédo do implante e conexao
do abutment (Henry et al. 1995). Isto ocorre de 12 a 18 meses ap0s a insercao da
prétese e seguinte a isso, foi encontrado um decréscimo da altura éssea marginal
numa taxa de 0,1 a 0,2 mm anualmente.

Jemt & Johansson (2006) publicaram um estudo clinico de acompanhamento
de 76 pacientes durante 15 anos para avaliar o tratamento de maxilas edéntulas
com proéteses totais fixas, e acompanharam a perda 0ssea dos implantes nesse
periodo A média relatada foi de 0.4 mm apds 1 ano e de 0.5 mm apés 5 anos de
avaliacdo, com apenas 1,3% dos implantes apresentando mais de 3 mm de perda
O0ssea apos 15 anos em fungdo. Outro estudo semelhante realizado por Astrand et
al. (2008), onde foram acompanhados 76 pacientes com mandibulas e maxilas
edéntulas por 20 anos, totalizando 450 implantes acompanhados, encontrou média
de perda 6ssea periimplantar de 1 mm para o primeiro ano, e de 0,5% para 0s anos
seguintes, com resultados comparaveis a perda fisiolégica da denticdo natural
descritos por Paulander et al. (2004). Para Abreu et al. (2007) ha maior profundidade
de sondagem e sangramento a sondagem em implantes se comparados a denticéo
natural, com os parametros de perda tecidual sugerindo maior perda em implantes
devido a remodelacéo tecidual.

Em estudos onde ha comparacédo da perda 6ssea entre implantes paralelos e
implantes inclinados em préteses totais fixas, ndo houve consenso em afirmar se ha
ou ndo uma maior perda Gssea relacionada a inclinagdo do implante, mesmo que
estudos laboratoriais mostrem uma tendéncia de estresse acentuado ao redor de
implantes colocados ndo axialmente (Lan et al. (2010). Em revisdo sisteméatica com
meta-analise, publicada por Monje et al. (2012), com objetivo de comparar a perda
0ssea entre implantes paralelos e ndo paralelos, foram compilados 8 artigos que
abordavam o assunto em proteses totais e parciais fixas, onde ndo houve diferenca
estatisticamente significante de perda Ossea marginal entre os dois grupos
pesquisados, mesmo que os implantes inclinados tenham mostrado uma tendéncia
maior de perda 6ssea a meédio prazo. Outra revisao sistematica publicada no mesmo
ano por Menini et al. (2012) avaliou o prognostico de carga imediata em proteses
totais fixas suportadas por implantes paralelos e inclinados na maxila, com pelo
menos 1 ano em funcdo. Foram selecionados 11 artigos com 1623 implantes

colocados, sendo que destes, 6 relataram sobre perda éssea marginal, ndo inferindo
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diferencas significativas entre os dois grupos e dando énfase na previsibilidade de
utilizagdo dos implantes inclinados distais, como alternativa reabilitadora para
pacientes edéntulos.

A maior parte dos estudos publicados, que avaliaram implantes inclinados em
relacdo ao cantilever em proteses totais fixas, sdo estudos in vitro, baseados em
modelos de bioengenharia, como a extensometria, a anélise fotoelastica e a analise
de elementos finitos. Estes estudos tém apontado para uma reducdo do estresse
biomecanico e melhora do suporte protético, com a utilizacdo de implantes
inclinados e reducao da extensdo do cantilever protético. Zampelis et al. (2007), em
um estudo publicado utilizando elementos finitos, avaliou se a extensao de cantilever
e inclinacdo de implantes esplintados afetaria a distribuicdo do estresse cervical,
concluindo que o uso de cantilever causou um maior estresse periimplantar na
regido adjacente ao cantilever protético. Outro estudo de Fazi et al. (2011) com
elementos finitos, comparou diferentes configuragcdes de implantes intraforaminais
em mandibulas edéntulas e concluiu que quanto menor o niumero de implantes,
maior o estresse cervical, destacando, assim, que em modelos simulados com 4
implantes, sendo os mais distais inclinados de 17 a 34 graus, houve uma redugao no
estresse periimplantar, possivelmente pela reducdo da extensdo do cantilever
protético. Esses e outros estudos (Bellini et al. 2009, Geremia et al. 2009, Naconecy
et al. 2010, Kim et al. 2011) tém sido fundamentais no intuito de fornecer evidéncias
cientificas para o entendimento e estabelecimento dos padrdes de distribuicdo das
forcas oclusais e tensdes geradas durante a aplicacdo de cargas em préteses totais
fixas implantossuportadas. Porém, acredita-se que somente através de estudos com
acompanhamento clinico in vivo sera possivel mensurar e avaliar a previsibilidade
do tratamento em arcos edéntulos, bem como as tensdes geradas nos tecidos e sua
possivel relagdo com a perda 0ssea marginal e consequentemente suporte 0sseo,
induzida por sobrecarga protética e extensdo de cantilever, bem como ajudar a

elucidar a questao da utilizagéo de implantes inclinados distalmente para PTFIs.
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2. PROPOSICAO

2.1 OBJETIVOS:

2.1.1 OBJETIVO GERAL:

Desenvolver uma metodologia para avaliar radiograficamente a perda éssea
em implantes distais e casos de Protese Total Fixa Implantossuportada (PTFI) e
testar sua possivel correlacdo com extensdo de cantilever protético e angulacéo

distal implantar.

2.2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:
- Medir por meio de radiografias periapicais a perda O6ssea linear cervical
periimplantar adjacente ao cantilever protético, apés um ano da instalacdo da

protese total fixa.

- Testar a influéncia da extensdo do cantilever na perda éssea nos implantes mais

distais.

- Testar a influéncia da inclinacdo mésio-distal do implante mais distal sobre a perda

Ossea periimplantar, referente a esse implante.
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3. METODOLOGIA

Este estudo é uma extens&o do projeto: “INFLUENCIA DA ESPESSURA DE
REVESTIMENTO ESTETICO E DA FORCA DE MORDIDA NA FALHA DE
PROTESES TOTAIS FIXAS IMPLANTOSSUPORTADAS”, aprovado pelo CEP-
PUCRS (Of. CEP 1296/08) e registrado no SISNEP (CAAE - 0348.0.002.000-08).

3.1. Delineamento do estudo:
Este estudo se caracteriza como um estudo prospectivo observacional,

delineado conforme o esquema a sequir:

Pacientes em tratamento odontologico
na Faculdade de Odontologia da
PUCRS

Pacientes em tratamento reabilitador com PTFI na
PUCRS.

Critérios de inclusdo e exclusdo

Obtencédo da
Amostra
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Medicéo cantilever
protético

Dados clinicos e
Amostra cirurgicos

-

Perda 6ssea
Marginal

FIGURA 1. Esquema de delineamento do estudo

3.2 Selecdo da amostra:

Foi obtida por conveniéncia uma amostra de 7 pacientes (5 mulheres; 2
homens, com idade variando de 49 a 63 anos) que necessitavam de tratamento
reabilitador com PTFI, tanto em maxilas quanto em mandibulas edéntulas, na
Faculdade de Odontologia da PUCRS, (Clinicas de Especializacdo em
Implantodontia, especializacdo em Protese Dentaria e nas disciplinas de Prétese
Fixa da graduacao Proteses V e VI). Foi efetuado acompanhamento radiografico de
10 proéteses (N=20 implantes distais), entre setembro de 2012 a janeiro de 2014. Os
pacientes foram selecionados de acordo com o0s seguintes critérios de elegibilidade:

1) Critérios de incluséo: Pacientes em tratamento protético para reabilitacéo

de maxila e/ou mandibula edéntulas com PTFlI com infraestrutura metalica,
cobertura de resina acrilica e dentes artificiais de resina;

2) Critérios de exclusdo: Carga imediata, 0sso tipo IV, uso de biomateriais,

problemas anteriores de falha na osseointegracdo na regido de interesse, tabagismo
(acima de 10 cigarros por dia), diabetes tipo 2 sem controle, problemas
transoperatoérios, proteses cimentadas.

Todos os pacientes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

para participar voluntariamente da pesquisa.
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3.3. Protocolo Cirargico-protético:

Todos os implantes foram colocados nas clinicas de especializacdo em
implantodontia ou cirurgia buco-maxilo facial da PUCRS. Os pacientes foram
avaliados com exames radiograficos e tomograficos pré-operatérios além de
confeccao e prova dos guias cirurgico/protéticos. Os procedimentos cirdrgicos foram
iniciados com antissepsia da regiao perioral com clorexidina a 2% (FGM Produtos
Odontoldgicos, Joinville, SC, Brasil) e bochecho intraoral com clorexidina 0,12%
(FGM Produtos Odontolégicos, Joinville, SC, Brasil) e colocacdo de barreiras
esterilizadas no equipo e no paciente. Em seguida, realizou-se anestesia infiltrativa
de Articaina 4% com epinefrina 1:100.000 (DFL, Rio de Janeiro, RJ, Brasil) através
da técnica paraperiostal na regido a ser operada, incisdo com lamina bisturi nimero
15 (Solidor, Barueri, SP, Brasil), descolamento e rebatimento do retalho
mucoperiostal e sequéncia de fresagem 0ssea, conforme orientagdo dos fabricantes,
para cada marca comercial de implantes utilizados, sendo esta escolha realizada
durante o planejamento cirdrgico, sem que houvesse qualquer tipo de vinculo entre
empresas, operadores e pesquisadores. Foram colocados de 6 a 8 implantes para
maxilas e 4 a 5 implantes para mandibulas edéntulas, dependendo do planejamento
prévio e disponibilidade 6ssea de cada paciente.

Depois dos implantes, colocaram-se as tampas de protecdo e foram
suturados os retalhos com fio de sutura mononylon (Ethicon 4-0, Johnson &
Johnson, Sao José dos Campos, SP, Brasil). Dados trans e po6s-operatorios foram
anotados nos prontuarios dos pacientes, bem como a previsdo para o segundo
estagio cirdrgico, o qual variou entre quatro a seis meses, de acordo com o
procedimento cirdrgico realizado e local operado.

Apés o periodo de osseointegracdo, em nova cirurgia, foram colocados os
cicatrizadores, de acordo com a espessura da mucosa, e aguardado um periodo de
15 a 30 dias de cicatrizacédo, consequentemente, foram selecionados e instalados os
pilares conicos, com torque de insercdo em N.cm(Newton/centimetros), conforme as
especificacdes determinadas pelos fabricantes e iniciados o0s procedimentos
protéticos.

Na confeccédo das proteses, conforme o planejamento, poderiam ser utilizadas
préteses provisérias se 0 caso permitisse e 0 paciente aceitasse arcar com 0S

custos dessa protese.
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Nos trabalhos definitivos, as moldagens dos pilares foram realizadas pela
técnica de moldeira aberta, com transferentes selecionados de acordo com o
implante de cada fabricante. Ap0s serem instalados sobre os pilares conicos, 0s
transferentes eram unidos entre si com resina acrilica autopolimerizavel (Pattern
Resin LS; GC America Inc., Alsip, IL, EUA), e a moldagem foi realizada com silicone
de adicdo (Express XT, 3M ESPE, Saint Paul, MN, EUA) ou poliéter (Impregum Soft,
3M ESPE, Saint Paul, MN, EUA,). Os moldes obtidos eram vazados com gesso
pedra especial tipo IV (Durone, Dentsply, York, PA, USA), para obtencdo de
modelos de alta precisao.

Ap6s a obtencdo da dimensdo vertical de oclusdo nos rodetes de cera,
determinacdo de linhas e planos oclusais de cada arcada, os modelos eram
transferidos para o articulador semi ajustavel, com o auxilio de arco-facial. Em
seguida eram montados os dentes artificiais, sendo estes escolhidos
individualmente, com tamanho, cor e forma de acordo com cada caso e analise
morfolégica dos pacientes. As barras metdlicas eram confeccionadas e provadas
nos implantes, para que se verificasse sua passividade de assentamento.
Finalmente, os dentes eram remontados sobre essa barra, para nova prova estética
e funcional, com as préteses acrilizadas e entregues na consulta subsequente. Os
torques dos parafusos protéticos eram feitos de acordo com as normas dos
fabricantes e apds os ajustes finais 0s acessos aos parafusos protéticos eram

recobertos com fita e selados provisoriamente com resina temporaria.

3.4. Medicéo do Cantilever e da Inclinacdo dos Implantes:

A extensao do cantilever protético distal, adjacente aos implantes mais distais,
foi medida nos modelos de trabalho gerados durante o tratamento reabilitador. Essa
medida foi obtida em milimetros, com um paquimetro digital (Mitutoyo, S&o Carlos,
SP, Brasil). Utilizou-se como referéncia de medicdo a porcdo mais distal do
abutment conectado ao implante mais distal, até a parte final da infraestrutura
metalica, tanto no lado direito quanto no lado esquerdo da infraestrutura metalica. A
medicdo foi efetuada na sessdo de prova da infraestrutura metalica, depois de

constatada sua adaptagao nos implantes do paciente.
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FIGURA 2: Medicéo da extensdo do cantilever distal com paquimetro digital

Para a obtencdo dos valores da inclinacdo axial dos implantes distais
adjacentes ao cantilever protético, foram utilizados os dados do trabalho realizado
em paralelo por Luis G. Drummond, que utilizou a mesma amostra, dentro do

mesmo projeto de pesquisa guarda-chuva.

3.5. Radiografias:
3.5.1 Radiografias Periapicais:

a) Individualizacdo do posicionador:

Foram realizados exames radiogréaficos periapicais, ap0s a instalacdo da prétese
(baseline) e no acompanhamento ap6s um ano da instalacdo das mesmas. As
radiografias periapicais foram obtidas pela técnica do paralelismo com a utilizagéo
de um suporte porta filmes especial para esta técnica (Rinn XCP, Dentsply, York,
PA, USA) (Figura 2).
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FIGURA 3: Anel localizador, haste metélica e bloco de mordida (Rinn Dentsply,
York, PA, USA)

Estes suportes possuem um dispositivo para o ajuste do receptor de imagens,
que resultam na melhora do paralelismo entre a area a ser radiografada e o
receptor. Optou-se pela individualizagdo do suporte para cada regido a ser
radiografada, aumentando assim, o grau de precisdo do exame. Para a
individualizac&o, primeiramente, selecionou-se o bloco de mordida apropriado para a
regido posterior, onde foram criadas retencdes, para melhorar a fixagdo do material
de individualizacao, adaptou-se o receptor de imagem (placa de fésforo) do sistema
digital e a haste metélica. Em seguida, o conjunto foi provado na boca do paciente
registrando a mordida. Posteriormente, preparou-se meia por¢do da pasta densa de
silicone de adicdo (Express XT, 3M ESPE, Saint Paul, MN, USA), a qual foi
adaptada no bloco de mordida de modo a penetrar nas retengdes criadas, englobar
a haste metalica e a regido de interesse do exame radiografico, com o paciente
novamente ocluindo, até a presa final do material. Removido o conjunto da boca,
foram cortados os excessos mais grosseiros com lamina de bisturi, todavia, sem
comprometer a resisténcia ou endentacbes as quais determinariam o0
posicionamento ideal da pe¢a. Em seguida, foi colocado o anel localizador, que
possibilita a determinacdo dos angulos verticais e horizontais e a localizagdo do
ponto de incidéncia do raio central para a realizagcdo da exposicéo radiografica e o
receptor (Freitas et al. 2004). ApOs a individualizacdo, todos os posicionadores
foram separados paciente por paciente, desinfetados com alcool 70% durante 1
minuto e acondicionados individualmente em ambiente livre de umidade e calor,

para nova tomada ap6s 1 ano.
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(®) (G)

(D) (H)

FIGURA 4: Bloco de mordida posterior e receptor de imagem unidos (A). Conjunto
bloco de mordida e receptor de imagem provados em boca (B). Silicone de
condensacéo proporcionada (C). Silicone de condensa¢do manipulada (D). Silicone
de condensacéo colocada sobre o bloco de mordida (E). Registro das endentagdes
no silicone (F). Remocéo para recorte de excessos (G). Posicionador customizado

preparado e posicionado com aparelho de raio X calibrado para o exame(H).
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b) Aquisicao das Imagens:

Para maxilas edéntulas foi utilizado um tempo de exposicdo de 0,63s
(segundos) e para mandibulas, o tempo foi de 0,56s, levando em consideracao
fatores elétricos do aparelho de raios X, a area a ser radiografada e o receptor de
imagem utilizado. Para a protecdo dos pacientes a radiagdo ionizante, foram
utilizados avental e protetor de tireoide plumbiferos.

Para aquisicdo das imagens intrabucais, utilizou-se o aparelho de raios X
SOMMO (Gnatus, Ribeirdo Preto, SP, Brasil), com fatores elétricos de exposicdo de
70 kVp, 7 mA e filtrac&o total em aluminio de 3,22 mm. Para a realizagéo da técnica
do paralelismo, utilizou-se prolongador do cilindro localizador, com o cilindro
posicionado paralelo ao anel localizador, respeitando a distancia de 40 cm entre o
foco-receptor. Como receptores de imagem foram usadas placas de fésforo
fotossensiveis (tamanho n°2) do sistema digital Digora (Optime, Soredex, Tuusula,

Finlandia).

FIGURA 5: Aparelho de raios X SOMMO (Gnatus, Ribeirdo Preto, SP, Brasil).

c) Processamento das imagens:
O processamento e a leitura das imagens radiograficas foram realizados no
Sistema Digital Digora (Optime, Soredex, Tuusula, Finlandia) por meio de placas de

fésforo e um escaner a laser préprio do sistema, utilizando o software Scanora 5.1.
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FIGURA 6: Sistema digital Digora Optime (Soredex, Tuusula, Finlandia)

d) Analise das imagens:

As radiografias intrabucais foram analisadas por 2 (dois) especialistas na
area, buscando um consenso em cada medicdo, realizadas em ambiente com
iluminacdo controlada, por intermédio de um monitor HP All-in-One Omni 200 PC
(Hewlett-Packard, Palo Alto, CA, USA) com resolucdo de visualizacdo de 1920 X
1080 pixels, com 21,5 polegadas e aumento das imagens em 300%, com
caracteristicas fisicas de acordo com as necessidades de visualizagéo.

Nos processos de analise e mensuracdo, utilizaram-se recursos de
processamento de imagem digital, para facilitar a visualizacdo das estruturas
anatbmicas e de interesse nas medidas. O programa utilizado para processamento e
analise de imagens foi o software livre Imaged http://www.rsbweb.nih.gov
(Freeware), desenvolvido por Wayne Rasband, no National Institute of Mental Health
— USA, o qual utiliza a linguagem de programacao Java. As mensuracbes e
processamentos nas imagens foram realizados no plano de visualizacao linear, de
acordo com as caracteristicas das imagens geradas.

Para mensuracdo da perda Ossea linear periimplantar, foi realizada a
comparacao entre as imagens radiograficas iniciais (baseline), e finais (apés 1 ano
de instalagédo da proétese). Inicialmente, com a ferramenta Angle tool, foi selecionada
a imagem e medido o angulo de inclinagdo da mesma, para que com a ferramenta
Rotate, pudesse ser corrigida a inclinagdo da imagem (FIGURA 7), com valores

negativos para o sentido anti-horario e valores positivos para o sentido horario.
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FIGURA 7: Layout do Software ImageJ na borda superior (A), mensuragdo da
angulagdo da imagem com a ferramenta Angle Tool (B), Mensuragédo da inclinagcéo
da imagem para correcdo com a ferramenta Rotate (C).

Como referéncia horizontal para calibracdo do software utilizou-se a
ferramenta Set Scale (FIGURA 8), com o pixel aspect ratio calibrado em 1.0 e 0
diametro da plataforma protética do implante, especificada pelo fabricante, como
medida de referéncia padrado nas medicoes.

Com a ferramenta Straight (FIGURA 9) adotou-se como referéncia vertical 2

(dois) pontos do implante, de onde mensurou-se a distancia entre a parte mais
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coronal de contato osso-implante, até a margem coronaria da plataforma do implante
(Testori et al. 2003), tanto na face mesial quanto na face distal, do implante mais
distal, dos dois lados da protese, com precisdo de medicdo de 0,01 mm, sendo as
medidas salvas na imagem com as teclas (Ctrl+D).

Apos utilizou-se a ferramenta Measure (FIGURA 10) para se obter os valores
das respectivas medidas, salvas no formato tiff, em arquivos diferentes,
correspondentes as radiografias do baseline e apés um ano.

Em cada Regido de Interesse (ROI), foi avaliada a precisdo do software
ImageJ em determinar a altura de perda 6ssea marginal, tendo como referéncia para
medida de altura 6ssea final, a diferenca entre o valor de altura éssea no baseline,
subtraido o valor de altura 6ssea apés um ano (baseline — apés 1 ano = perda 6ssea
total).

A Figura 11 representa um exemplo de medicdo onde foram realizadas
inicialmente as medidas do baseline (A) e apos as medidas de 1 ano de controle (B)

obtida assim a perda 6ssea marginal.
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FIGURA 8: Uso da ferramenta Set Scale no software ImageJ para calibragao da
medida da plataforma do implante
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FIGURA 9: Utilizacdo da ferramenta Straight no software ImageJ para realizar as

medidas de altura 6ssea.
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FIGURA 10: Utilizagdo da ferramenta Measure para determinar a altura 6ssea

marginal
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FIGURA 11: Medicdo da altura éssea marginal no implante mais distal, nas faces
mesial e distal no baseline e mesma medicao da altura éssea ap6s um ano com

subtracdo de valores para perda 6ssea total ( baseline — 1 ano = perda 6ssea).
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4. ANALISE ESTATISTICA

Os dados de extensao de cantilever, inclinacdo dos implantes e perda 6ssea
foram analisados de forma descritiva e inferencial.

Para os testes de correlacdo entre perda 6ssea periimplantar, extensdo de
cantilever e inclinagdo do implante adjacente ao cantilever, foi utilizado coeficiente
de correlacdo de Spearman ao nivel de significaAncia de 5%. E utilizacdo do software
SPSS versao 17.0.
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5. RESULTADOS

A Tabela 1 mostra os resultados descritivos dos valores médios e de medidas
de dispersdo da extensdo de cantilever, inclinacdo dos implantes e perda Ossea
mesial e distal, com os valores de extensdo em média e desvio-padrdo e demais

medidas em mediana e intervalo interquartil (P25 ; P75).

Tabela 1. Anélise descritiva das variaveis deste estudo.

Variaveis Medidas de tendéncia central e de disperséo
Cantilever- Extenséo 9,80 * 3,69 mm

Inclinagéo — Distal 2,50 (1,00 ; 10,50) graus

Inclinacéo — Mesial -3,00 (-5,00 ; -1,00) graus

Perda 6ssea — Mesial -0,08 (-0,28 ; 0,05) mm

Perda 6ssea — Distal -0,04 (-0,35; 0,09 ) mm

A Tabela 2 mostra os valores referentes a correlacdo de Spearman entre
extensdo de cantilever distal, inclinagdo dos implantes em sentido M-D e perda

Ossea linear mesial e distal, onde n&do houve correlacdo estatistica entre as analises.

Tabela 2. Correlacdo de Spearman entre as variaveis do estudo.

Cantilever Inclinagdo D Inclinagdo M

extensao
Perda 6ssea Mesial r -0,075 0,256 -0,115
p 0,753 0,475 0,736
Perda 6ssea Distal r 0,250 -0,049 0,106
p 0,289 0,894 0,756
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6. DISCUSSAO
Principais achados do estudo

Os resultados deste estudo mostraram que houve perda 6ssea marginal nas
faces mesiais e distais dos implantes adjacentes ao cantilever protético. Contudo, os
valores de perda 0ssea ap0s um ano da instalacdo da PTFI ficaram em acordo com
os relatados na literatura (Adell et al. 1981, Albrektsson et al. 1986, Tarnow et al.
2000, Calandriello & Tomatis 2005, Degidi et al. 2010 Testori et al. 2008).

Entretanto, nesses estudos ndo ha uma clara divisdo de valores de perda
Ossea para as faces mesial e distal e sim uma média de perda entre as duas faces.
Conforme estudos in vitro (Bevilaqua et al. 2008, Begg et al. 2009, Da silva et al.
2010, Fazi et al. 2011), demonstraram haver uma maior concentracao de tensdes na
regido cervical do implante mais distal, por isso optamos por obter os valores de
perda O0ssea separadamente para distal e mesial e verificar se essa perda seria
homogénea nas duas faces.

N&o houve correlacdo estatistica entre perda 6éssea marginal com extensao
de cantilever protético nem com inclinagéo dos implantes mais distais. Uma possivel
explicacdo pode ser a relativa pequena perda éssea medida no periodo de um ano
de acompanhamento, além da pouca inclinacdo dos implantes mais distais tanto

para mesial quanto para distal em relagdo ao plano oclusal.

g:ustomizagéo de posicionadores para maior precisdo e metodologia da perda
Ossea

Varios estudos tém destacado a realizacdo de tomadas periapicais na
mensuracdo da perda 6ssea marginal em implantes osseointegrados (Sakka et al.
2005, Mengel et al. 2006, Dursum et al. 2012) estes estudos apontam a necessidade
de obtencdo do paralelismo entre o filme ou receptor, e o objeto alvo, tanto em
sistemas convencionais, quanto digitais, para que se obtenha o0 maximo de precisao
na realizacdo da medicdo e visualizacdo do implante. Poucos estudos, porém,
realizaram uma customizacdo do posicionador radiografico (Danza et al. 2010,
Tealdo et al. 2011), optando apenas pela utilizacdo da técnica do paralelismo. Para
Crestani et al. (2001) os posicionadores customizados podem apresentar algumas
dificuldades de execucdo técnica, controle de biosseguranca, estabilidade

dimensional do material utilizado como registro e ainda impossibilidade de utilizagao
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em pacientes pediatricos pelo inerente crescimento, além da impossibilidade de uso
em pacientes de ortodontia, pela movimentacdo dentaria. Rossetti e Bonachela
(2012) enfatizam que além da técnica e do posicionador especifico, ha a
necessidade de se individualizar o mesmo para cada paciente, 0 que aumenta 0s

custos do tratamento e o tempo clinico.

Pela dificuldade de utilizacdo de resina acrilica autopolimerizavel, que apesar
de apresentar melhor estabilidade dimensional em longo prazo, poderia acarretar
possiveis danos na estética dos dentes acrilicos artificiais ou na protese, optou-se,
nesse estudo em utilizar posicionadores customizados com silicone de adi¢éo (3M
ESPE, Saint Paul, MN, USA), pela facilidade de execucdo, boa estabilidade
dimensional para a tomada radiografica final e posterior medicdo da perda Ossea,
visto que, por se tratar de um estudo em dentes artificiais, ndo houve preocupacéo
com movimentacBes dentarias posteriores a customizacdo. Apds as tomadas
radiograficas, todos os posicionadores foram desinfetados com alcool 70% e
acondicionados em local seco e livre de umidade para os exames posteriores dentro

do protocolo de biosseguranca do estudo.

Metodologias da perda 6ssea

Apesar de estudos sobre perda 6ssea em implantes estarem em evidéncia,
ndo ha na literatura um consenso sobre como deve ser feita essa medicdo, nem
mesmo uma metodologia padronizada ou software para medir a perda Ossea
periimplantar linear. Para tal medicdo, sdo adotados pontos de referéncia, como o
ponto mais coronal de contato osso implante e o ombro da plataforma do implante
(Bergkvist et al. 2004, Testori et al. 2003, Danza et al. 2010 Aglietta et al. 2012,
Dursum et al. 2012). Ha a necessidade de calibracdo do software utilizado para que
obtenha precisdo nas medidas obtidas. Para essa calibracdo devem ser utilizados
pontos de referéncia vertical, como distancia entre as roscas do implante (Bergkvist
et al. 2004, Dursum et al. 2012) ou todo o comprimento do implante (Agliardi et al.
2009, Degidi et al. 2010, Francetti et al. (2008, 2012); ou como referéncia horizontal
o comprimento da plataforma protética do implante, sendo essas medidas fornecidas
pelos fabricantes das marcas comerciais de implantes. Varios softwares podem ser
utilizados para a medi¢cdo da perda 6ssea, como o Meazure, Scion, VixWin, Image

Tool ou o ImageJ, ndo sendo relatada na literatura qual o melhor software a ser
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utilizado ou diferencas entre os mesmos. No levantamento bibliografico realizado,
apenas um estudo utilizou um sistema de radiografias digitais (Bergkvist et al. 2010)
e dois artigos especificaram o tratamento de imagem realizado para as medicdes,
Bergkvist et al. 2010 utilizaram magnificacdo de 7x, enquanto Dursum et al. 2012
utilizaram 4x de aumento para as analises; porém, ndo ha discussdo de qual seria a
melhor ampliagdo de imagem a ser utilizada.

Neste estudo optou-se por utilizar o software ImageJ, por ser um software
gratuito, de facil utilizacdo e com interface de trabalho simplificada, bons recursos
graficos, sem a necessidade hardwares mais potentes e com ampla utilizacao para
pesquisas cientificas. Utilizou-se como referéncia para a calibracdo do software o
comprimento horizontal da plataforma protética do implante no sentido mésio-distal,
ja que nem sempre foi possivel obter todo o implante na imagem. Foi utilizado
sistema digital de obtencdo das imagens, sem escaneamento, conforme detalhado
na metodologia, para ndo ocorrer possivel perda da qualidade de imagem, com
magnificacdo de 3x ou 300% das mesmas. Como as imagens obtidas eram
bidimensionais (2D), muitas vezes havia sobreposicdo das tabuas d&sseas
vestibulares e linguais ou palatinas e nas radiografias inferiores havia dificuldade de
visualizagao pela sobreposi¢éo da linha milohioidea. Por isso, era medido o ponto
coronal mais visivel de contato osso-implante até o vértice da plataforma do
implante, sem poder determinar com precisdo qual tdbua éssea era realizada a

medicao.

Perda 6ssea fisiolégica X perda 6ssea por contaminacao em implantes e
protocolos

Adell et al. (1981) em um estudo de acompanhamento de 15 anos em
proteses totais fixas implantossuportadas mandibulares, enfatizou que a perda
0ssea nos implantes do tipo hexagono externo, ocorre durante a fase de cicatrizacao
e remodelagéo, periodo que vai do final da instalagdo do mesmo até o fim do
primeiro ano, apés a instalacdo da prétese, em média 1,2 mm e, apdés anualmente
em torno de 0,1 mm. Além do trauma cirurgico, ele atribuiu essa perda a fatores
como distribuicdo de estresse oclusal, reabsorcéo fisiolégica ou gengivite. Para
Tarnow et al. (2000), apds a instalacdo do implante hd a formacdo do espaco
bioldgico, onde 0 0sso exposto vai se recobrir com periésteo e tecido conectivo e

este com epitélio, essa reabsorcéo parece estar associada a exposi¢cao primaria do
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implante a cavidade oral, independente de carga, ou seja, assim que o implante de 2
estagios esta exposto, uma interface implante-abutment é criada e ha uma
reabsorcéo 6ssea de 1,5 a 2 mm (Hermann et al. 2001). Com o desenvolvimento de
novos sistemas e o conceito de Platform switching acredita-se que ha uma reducéo
do microgap e micromovimentacdo, o que reduziria a inflamacdo periimplantar e
auxiliaria na manutencdo da crista 6ssea (Degidi et al. 2008). Para Rodriguez-
Ciurana et al. (2009), o conceito de platform switching preconiza que a interface
implante-abutment seja colocada distante da plataforma do implante, mais
aproximada do eixo axial, aumentando a distancia do microgap em relacdo ao 0sso.
O uso de abutments com diametro menor que o da plataforma do implante, causa
uma mudanca no perimetro da juncao implante- abutment, fazendo com que essa
figue mais interna, na porcdo axial do implante, colaborando para diminuicdo da

reabsorcdo 6ssea (Dursum et al. 2012).

Todos os implantes acompanhados neste estudo (N= 20) eram do tipo
hexagono externo (16 implantes) com diametro de plataforma regular e diferentes
marcas comerciais (Neodent, Curitiba, PR, Brasil) (Biomet 3i, Palm Beach, Florida,
USA) (P-I Branemark, Bauru, SP, Brasil). Somente um paciente (4 implantes) tinha
implantes Replace (Nobelbiocare, Gotemburgo, Suécia). Nenhum dos pacientes
acompanhados apresentou perda de implantes ou falhas na osseointegracao; a
perda 6ssea analisada ficou abaixo da média relatada na literatura 1 a 1,2 mm no
primeiro ano de acompanhamento. Considerando que nesta amostra consecutiva de
pacientes atendidos em clinicas de uma faculdade de odontologia, foi impossivel
realizar uma padronizacdo dos tratamentos cirlrgico e protético, houve consideravel
heterogeneidade da amostra devido a diferentes marcas comerciais de implantes
utilizadas nas reabilitacdes, operadores, laboratorios e protéticos. Contudo, pode-se
atribuir a este estudo uma maior validade externa uma vez que tais condi¢cdes sao

encontradas clinicamente no dia a dia.
Utilizacao de implantes inclinados e determinacao da inclinacao

A utilizacdo de implantes inclinados distalmente, tanto em maxilas quanto em
mandibulas, como alternativa aos procedimentos reconstrutivos 0sseos, tém sido um
topico frequentemente abordado na literatura, com o intuito de diminuir a morbidade

cirirgica relacionada a esses procedimentos, além de permitir a utilizacdo de
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implantes com maior ancoragem 6ssea e minimizar ou eliminar a extensdo do
cantilever protético (Capelli et al. 2007, Agliardi et al. 2009, Del Fabbro et al. 2012).
Outra vantagem considerada do sistema é a possibilidade da plataforma do implante
emergir na regido de molares, onde ha maior concentracdo de esforcos
mastigatorios (Agliardi et al. 2009). Estes estudos mencionados tém demonstrado
que a perda 6ssea em implantes paralelos e inclinados possuem o mesmo padrao
de comportamento, pois quando os implantes estdo unidos por um segmento
protético ha melhor distribuicdo de forcas nos implantes.

Capelli et al. (2007) avaliaram 65 pacientes (24 mandibulas 41 maxilas) com
mais de 300 implantes colocados, onde foram comparados os resultados dos
implantes paralelos e inclinados, ndo havendo diferencas na perda 6ssea entre 0s
mesmos apos um ano de avaliacdo. Outro estudo de Degidi et al. (2010) avaliaram
120 implantes inclinados em maxilas, acompanhados por um periodo de 3 anos,
onde foram feitas radiografias padronizadas e posicionadores customizados,
concluindo que ndo houve diferenca estatisticamente significante na perda 0ssea,
entre implantes paralelos e inclinados, sendo a taxa de sucesso de 99,2 % para 0s
implantes inclinados. Del Fabbro et al. (2012) em revisdo sistematica com meta-
analise, obteve apenas um estudo com diferenca estatistica de perda 6ssea entre 0s
implantes, sendo esta maior em implantes paralelos.

Outros estudos como Testori et al. (2003, 2008), Del Fabbro et al. (2012) e
Francetti et al. (2012) tém apontado para o caminho de padrédo semelhante de perda
O0ssea marginal em implantes paralelos e inclinados, porém ainda ndo ha na
literatura um consenso sobre a angulacdo minima para se definir um implante como
paralelo ou angulado, apenas relatos de que a angulacdo média para se considerar
um implante angulado de 30 a 45 graus. Em um estudo realizado por Luis G.
Drummond, dentro do mesmo projeto guarda-chuva e com a mesma amostra,
desenvolveu-se uma metodologia para definir a angulacdo dos implantes mais
distais e avaliar a sua perda 6ssea em dois planos, por meio de analise de
tomografias computadorizadas. Os valores de inclinagdo dos implantes mais distais
obtidos naquele estudo foram utilizados no presente trabalho para as analises de

correlagcdo com perda 6ssea mesial e distal.
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Estudos sobre extensao de cantilever

Diversos estudos sobre préteses totais fixas implantossuportadas tém sido
publicados na literatura, entretanto, a grande maioria sdo estudos laboratoriais
(Markarian et al. 2007, Zampelis et al. 2007, Bevilaqua et al. 2008, Begg et al. 2009,
Lan et al. 2010, Naconecy et al. 2010, Kim et al. 2011, Fazi et al. 2011, Naini et al.
2011) baseados em modelos de bioengenharia, com diferentes metodologias
empregadas, tanto de elementos finitos, quanto fotoelasticidade ou extensdmetria,
com o intuito de ajudar no entendimento da distribuicdo das forcas mastigatorias em
implantes e tecido dsseo, inclinacdo de implantes, estresse periimplantar e extensao
de cantilever. Naini et al. (2011) publicou um estudo para avaliar o estresse e a
distribuicdo da tensédo em tecido 6sseo periimplantar em mandibulas edéntulas com
4 implantes por meio de analise de elementos finitos, concluindo que ha variacdo de
concentracdo de tensdes dependendo do local de concentracdo da forca, ou seja,
com forca aplicada na regido anterior a concentracdo de estresse foi maior no
modelo com implantes inclinados, porém se a carga for aplicada na regido posterior,
0 modelo com reduzida extensédo de cantilever em funcédo de implantes inclinados
apresentou melhores resultados. Bevilaqua et al. (2008) avaliou por meio de
elementos finitos, a transmisséo de cargas com diferentes inclinagdes de implantes
e extensao de cantilever, concluindo que em implantes unitarios ha um aumento da
carga peri-implante conforme o grau de inclinagdo do mesmo, contudo, quando 0s
implantes estdo unidos numa estrutura rigida, associados a uma menor extenséo de
cantilever ha uma reducdo no estresse 0sseo, resultados corroborados por
Watanabe et al. (2003) que avaliou implantes unitarios com diferentes inclina¢des
em mandibulas por meio de elementos finitos e concluiu que o estresse ao redor do
implante esté diretamente ligado a sua inclinacéo axial e a direcdo da carga protética

recebida, com menor tensédo gerada em cargas axiais.

Apesar desses estudos fornecerem certa evidéncia cientifica, estudos
laboratoriais sdo estudos muito limitados do ponto de vista clinico, pois geralmente
h& simplificacdes de estruturas complexas e vivas, como o tecido 0sseo que nao tem
um padrdo homogéneo em toda sua conformacédo (Silva et. al 2010); também néo
levam em conta a influéncia de outros fatores individuais como for¢ca muscular,
parafuncbes e cargas em diferentes sentidos e dire¢cbes simultaneamente. Com

objetivo de descrever as falhas das PTFI em relacéo as caracteristicas de espessura
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do revestimento estético, da forgca de mordida e da presencga de bruxismo noturno,
Petri et al. (2013) acompanhou 17 pacientes, dos quais 4 apresentaram falhas nas
préteses, que podem ter ocorrido principalmente devido a falta de retencéo interna

dos dentes artificiais.

Estudos clinicos sobre perda 6ssea e extensao de cantilever

Semper et al. (2010) avaliou clinica e radiograficamente a relagdo entre
extensdo de cantilever e a perda 6ssea marginal em proteses totais mandibulares e
maxilares retidas por barras, onde a extensdo do cantilever protético maior que 12
mm ndo pareceu afetar a quantidade de perda 6ssea marginal no implante mais
distal, usando apenas radiografias panoramicas para a medicdo. Romeo et al.
(2003) realizaram um acompanhamento clinico de 7 anos em proteses parciais, com
extensdo de cantilever tanto mesial quanto distal, sugerindo que cada milimetro de
extensdo de cantilever resultaria em 0.099 mm de perda 6ssea ao redor do implante
mais distal. Aglietta et al. (2012) avaliando proteses unitarias e parciais, com
extensdo de cantilever, ndo observaram perda Ossea diferente estatisticamente
entre 0S grupos.

Nesse estudo, ndo foi possivel correlacionar a perda 6ssea marginal, com
extensdo de cantilever protético e angulagdo mésio-distal dos implantes distais. Ha
necessidade de uma amostra maior, acompanhada por um periodo maior de tempo,
para que seja possivel reavaliar as varidveis em questdo, ja que estudos
laboratoriais mostram haver uma sobrecarga maior nesses implantes mais distais.

Ha na literatura uma lacuna muito grande de estudos clinicos que
correlacionem extensdo de cantilever com a perda 6ssea marginal, os estudos que
descrevem a perda 0ssea de implantes em préteses totais fixas com extensédo de
cantilever, descrevem a perda O0ssea em todos os implantes que sustentam a
prétese (Moberg et al. 2001, Astrand et al. 2008, Li et al. 2009), porém ha a
necessidade de avaliar clinicamente, uma maior concentracéo de tensdes na regiao
do cantilever distal e por consequéncia no implante mais posterior, o que poderia ser
comprovado com uma perda éssea mais significativa neste implante, se comparado

aos demais.
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Considerac0es finais

Este estudo apresentou como limitagbes em sua realizagdo a grande
heterogeneidade de tratamentos possiveis para proteses totais fixas, devido as
necessidades reabilitadoras de cada paciente que se apresentava nas clinicas de
prétese e implantodontia da Faculdade de Odontologia da PUCRS, sem a
possibilidade de se estabelecer um protocolo Unico de tratamento em todos o0s
casos, para que se pudesse controlar melhor as varidveis do estudo. Por exemplo, a
guantidade marca comercial de implantes a ser colocada, utilizacdo ou ndo de
préteses provisorias, manutencdo ou exodontia de dentes e tempo de cicatrizacao
eram definidos conforme o planejamento protético-cirtrgico de cada caso especifico.

Outro fato a ser destacado foi a impossibilidade de se realizar um controle
mais rigoroso da saude periimplantar dos pacientes envolvidos na pesquisa, com
avaliacdo de indices de sangramento gengival e profundidade de sondagem de
sulco periimplantar e nivel de insercdo clinico, além de controle da higienizacgéo,
pela impossibilidade de remocdo das préteses instaladas por parte dos
pesquisadores. Contudo, todos os pacientes operados e reabilitados na faculdade,
sdo submetidos a um rigoroso programa de controle e manutencdo das proteses
instaladas, com revisbes periddicas e instru¢cdo de higiene oral, para avaliar a
manutenc¢ao a longo prazo e cooperagdo do paciente quanto ao tratamento, ja que a
perda 6ssea pode ser acelerada pela ma higienizacéo.

Este trabalho, que faz parte de um estudo prospectivo maior em andamento,
nao analisou os dados da amostra final prevista, sendo que o presente tamanho de
amostra pode néo ter sido suficiente para verificar correlagdo significativa entre
perda 6ssea marginal e extensao de cantilever protético, tratando-se de um estudo
inicial e desenvolvimento metodolégico num primeiro momento, para que se possa

no decorrer do tempo aumentar o tamanho da coorte e o poder estatistico.
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7.CONCLUSAO

Dentro das limitacdes deste estudo:

- Foi desenvolvida uma metodologia para avaliacdo da perda 6ssea periimplantar
adjacente ao cantilever protético, com a possibilidade de reproduzir os
procedimentos dos exames radiograficos inicias para exames de acompanhamento

clinico, com preciséo de avaliacao.

- Os valores de perda Ossea linear em implantes adjacentes ao cantilever protético
em PTFIs estdo em concordancia com os achados da literatura no acompanhamento

de um ano;

- N@o houve correlacdo significativa entre perda 6ssea marginal e extensdo de
cantilever e nem entre perda 6ssea marginal e inclinagdo do implante. Entretanto, o
tamanho da amostra deve ser aumentado para analises adicionais confirmatorias

deste estudo inicial metodoldégico.
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ANEXO A

Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul
PRO-REITORIA DE PESQAUISA’E PC')S-GRADUACAO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

OF.CEP-1296/08 Porto Alegre, 17 de novembro de 2008.

Senhora Pesquisadora,

O Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS apreciou e aprovou
seu protocolo de pesquisa registro CEP 08/04420 intitulado: “Influéncia
da espessura de revestimento estético e da forca da mordida na
falha de proteses totais fixas implanto-suportadas”.

Salientamos que seu estudo pode ser iniciado a partir desta
data.

Os relatérios parciais e final deverdo ser encaminhados a este
CEP.

Ilma. Sra.

Profa. Rosemary Sadami Arai Shinkai
Faculdade de Odontologia
N/Universidade

Campus Central
PUC . |Av. Ipiranga, 6690 - 3%andar - CEP: 90610-000
Sala 314 - Fone Fax: (51) 3320-3345
E-mail: cep@pucrs.br
WWwWWw.pucrs.br/prppg/cep
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ANEXO B

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo da pesquisa: “INFLUENCIA DA ESPESSURA DE REVESTIMENTO
ESTETICO E DA FORCA DE MORDIDA NA FALHA DE PROTESES TOTAIS FIXAS
IMPLANTOSSUPORTADAS".

L Justificativa e objetivos da pesquisa: Este estudo objetiva avaliar a influéncia da
espessura de revestimento estético, da forca de mordida e da presenca de bruxismo no
risco a falha de proteses totais fixas implantossuportadas (tipo protocolo Branemark)
ap0s cinco anos da instalagdo da protese em pacientes da Faculdade de Odontologia
da PUCRS. Os possiveis resultados deste estudo em individuos que utilizam estas
proteses poderdo auxiliar na avaliacdo mais detalhada na confec¢do e indicacao deste
tipo de tratamento.

II. Procedimentos a serem utilizados:

Caso resolva participar desta pesquisa, vocé sera submetido a uma série de exames e
alguns testes. Primeiro, faremos uma anamnese que se trata de um questionario com
perguntas sobre sua satde, histérico médico e odontoldgico, e sobre seus habitos.
Depois vocé sera submetido ao exame clinico, onde registramos as suas condi¢cdes
bucais, bem como exames de imagem convencionais (radiografia e tomografia). Serao
aplicados dois questionarios e serdo realizados dois testes: um teste de for¢ca de mordida
para avaliar a sua capacidade maxima de apertar os dentes inferiores contra os
superiores e outro para verificar a distribuicao desta for¢a na sua arcada dentaria. Usara
também, por uma noite, um dispositivo para determinar a presenc¢a ou ndo de bruxismo.
Depois de ter passado 6 (seis) meses da instalagdo da protese, sera feita uma consulta de
revisdo para nova avaliagdo ou antes, caso seja necessario. Vocé sera convidado a
retornar para consultas de acompanhamento e nova coleta de dados com os mesmos
testes anualmente por até cinco anos.

II1. Desconfortos ou riscos esperados

Fica claro e esclarecido que estes testes sao indcuos e nao alteram em nada o protocolo
de tratamento a ser empregado na clinica, bem como o resultado do tratamento. Todos
os procedimentos radiograficos seguem o padrdao de atendimento convencional com
protocolos clinicos usuais.

IV. Beneficios que se pode obter
Sera realizada uma avaliagdo gratuita das condi¢des bucais e de saude dos pacientes e
acompanhamento rigoroso das condi¢cdes das préteses e implantes.

V. Procedimentos alternativos que possam ser vantajosos
Nao serdo realizados procedimentos alternativos que possam ser vantajosos.

VI. Garantia de resposta a qualquer pergunta

A Dra. Rosemary Sadami Arai Shinkai, o Dr Ahmet Ozkomur, a Dra Maria Ivete
Rockembach, o Dr. Bernardo Camargo ou o Dr Luis Dummond discutiram comigo o
estudo e todas as minhas perguntas foram respondidas. Caso eu possua qualquer outra
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duvida sobre o estudo, tenho o direito de solicitar esclarecimentos em qualquer fase da
pesquisa. Caso tiver novas perguntas sobre o estudo, posso chamar a Dra. Rosemary
Shinkai pelo telefone (51) 3320-3538 ou o Dr. Ahmet Ozkomur pelo telefone 51-8144-
8177 para qualquer pergunta sobre o estudo ou minha participa¢do voluntaria. Para
qualquer pergunta sobre os meus direitos como participante deste estudo ou se penso
que fui prejudicado pela minha participagdo, posso entrar em contato com o Comité de
Etica em Pesquisa da PUCRS pelo telefone (51) 3320-3345.

VII. Liberdade de abandonar a pesquisa sem prejuizo para si

Este estudo é voluntario e ndo-lucrativo, e sua participacdo ndao implica mudar seu
tratamento. Vocé podera sair da pesquisa a qualquer momento sem qualquer prejuizo
de seu tratamento.

VIII. Garantia de privacidade

Compreendo também que as informacgdes coletadas sdo confidenciais e que ndo serao
divulgadas sem o meu consentimento escrito. Somente a descri¢do referente ao grupo de
participantes é que se encontra a disposicdo do pesquisador, ndo podendo este
identificar os participantes envolvidos em nenhum dos seus resultados.

IX. Compromisso com informagado atualizada do estudo
Tenho o direito de ser informado sobre o andamento da pesquisa, e de que quaisquer
alteragdes no protocolo serdo imediatamente informadas a todos os participantes.

X. Disponibilidade de tratamento médico e indenizacdo em caso de danos
Fui informado que caso existirem danos a minha sadde, causados diretamente pela
pesquisa, terei direito a tratamento médico e indenizacdao conforme estabelece a lei.

XI. Garantia de que custos adicionais serdo absorvidos pelo orcamento da pesquisa
Fui informado de que terei que pagar os custos do tratamento na Faculdade conforme
estabelecido pela direcdo, ndo havendo nenhum vinculo entre o atendimento regular na
clinica da Faculdade e esta pesquisa. Fui informado, ainda, que caso existam danos a
minha saulde, causados diretamente pela pesquisa, terei direito a tratamento
odontoldgico e indenizacdo conforme estabelece a lei. Também sei que caso existam
gastos adicionais, estes serdo absorvidos pelo orcamento da pesquisa.

Declaro que recebi cépia do presente Termo de Consentimento.

Assinatura do(a)

Paciente Nome Data
Assinatura do(a) Pesquisador(a) Nome Data
Assinatura da Testemunha Nome Data
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