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RESUMO

Os implantes curtos tém mostrado taxas de sucesso semelhantes as dos implantes de tamanho
convencional, sendo que a estabilidade inicial e a qualidade 6ssea do leito receptor do
implante podem influenciar seu progndstico. Desta forma este estudo teve como objetivo
avaliar trés métodos de afericdo da estabilidade dos implantes - torque de insercdo (IT),
periotest (PTV) e Osstell (1ISQ) - e o efeito da qualidade 6ssea avaliada no ato da cirurgia
(Leckholm e Zarb, 1985) e em imagens de tomografias computadorizadas multislice (CT) ou
de tomografias computadorizadas cone beam (CBCT), avaliadas visualmente e por densidade
Optica (variacdo de tons de cinza em 8bits), na estabilidade priméaria de 45 implantes curtos
(Straumann SLActive RN SP 4.1 x 6mm), colocados em 20 pacientes de clinica privada. Para
todos os implantes estavam previstas coroas metaloceramicas aparafusadas unitarias. Um
implante que apresentou ampla mobilidade no momento da colocagéo ndo foi implantado e
ndo entrou na analise estatistica. O nivel de significancia foi de 5%. Foi encontrada correlacdo
(Spearman) entre IT x PTV (-0,686), IT x ISQ (0,606) e PTV x ISQ (-0,627). Foi encontrada
correlacdo entre a qualidade 6ssea cirargica e a qualidade 6ssea visual, contudo ndo houve
correlacdo entre a qualidade dssea cirtrgica e a densidade éptica nem entre a qualidade éssea
visual e densidade dptica. A estabilidade priméaria em osso tipo 4 (avaliado cirurgicamente)
foi estatisticamente menor quando avaliada por PTV, onde a mediana foi -5,0 (-6,0 ; -2,5) no
tipo 1-2, -3,0 (-3,5; 1,5) no tipo 3 e 2,5 (0,8 ; 5,3) no tipo 4 (p < 0,001); 1ISQ onde a média
foi de 71,06 (+/- 8,48) no tipo 1-2, 70,24 (+/- 4,24) no tipo 3 e 65,19 (+/- 8,38) no tipo 4 (p <
0,001); e IT, onde 78,6% dos implantes colocados 0sso tipo 4 tiveram IT < 15Ncm. Todos os
implantes obtiveram cicatrizacdo dssea ap0s 3 meses. Desta forma, estes resultados sugerem
uma correlacdo moderada entre os métodos de estabilidade primaria (IT, PTV e ISQ) e que 0s
implantes colocados em 0sso tipo 4 obtém menor estabilidade inicial que nos outros tipos
0sseos. Mais estudos s@o necessarios para validar métodos de avaliagdo Ossea para serem
utilizados em CT e CBCT.

Palavras-chave: implantes curtos unitarios; estabilidade primaria; qualidade éssea, torque de

insercéo, Periotest, Osstell.



ABSTRACT

Short implants have shown success rates similar to implants of conventional length, and both
bone quality and initial stability of the receptor site of the implant may influence prognosis.
Therefore, this study aimed to evaluate three methods of measuring implant stability -
insertion torque (IT), Periotest (PTV) and Osstell (ISQ) - and the effect of bone quality
evaluated during surgery (Leckholm and Zarb, 1985) and at images of multislice computed
tomography (CT) or cone beam computed tomography (CBCT), assessed visually and by
optical density (8bit grayscale), the primary stability of 45 short implants (Straumann
SLActive® RN SP 4.1 x 6-mm long) placed in 20 patients at a private practice. All implants
had screw-retained metaloceramic single crowns planned. One implant that showed ample
mobility at the time of placement was not deployed and thus not entered into the statistical
analysis. The significance level was set at 5%. Correlation was found (Spearman) between IT
PTV x (-0.686), IT ISQ x (0.606) x ISQ and PTV (-0.627). Correlation was found between
surgical bone quality and visual evaluation of CT / CBCT, but there was no correlation
between surgical bone quality and optical density neither between visual evaluation of CT /
CBCT and optical density. Primary stability of bone type 4 (evaluated surgically) was
statistically lower when assessed by PTV, where the median for bones types 1-2, type 3 and
type 4 were -5.0 (-6.0, -2.5), -3.0 (- 3.5, 1.5) and 2.5 (0.8, 5.3), respectively (p <0.001); 1SQ
average was 71.06 (+ / - 8.48) the type 1-2, 70.24 (+ / - 4.24) and 65.19 in type 3 (+/ - 8.38)
in the type 4 (p <0.001) and IT, where 78.6% of type 4 bone implants placed had IT <15Ncm.
Each implant obtained bone healing after 3 months. Thus, these results suggest that a
moderate correlation between the measurements methods of primary stability (IT, PTV and
ISQ) can be established and that the implants placed in type 4 bone get smaller initial
stability than the other bone types. More studies are needed to validate methods for assessing
bone for use in CT and CBCT.

Key-words: single short implants; primary stability; bone quality, insertion torque, Periotest,
Osstell.
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1 INTRODUCAO E REVISAO DE LITERATURA

Este trabalho, realizado em forma de Tese apresentada como requisito para
obtencdo do grau de Doutor pelo Programa de Pos-Graduacdo em Odontologia da Faculdade
de Odontologia da Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul, foi idealizado a
partir da davida clinica sobre a indicagdo de implantes curtos unitarios em regido posterior da
maxila ou da mandibula e a possibilidade de utilizar meios de diagnostico de imagem e de
afericdo da estabilidade inicial dos implantes colocados para um correto prognostico e
planejamento dos casos de reposicdo de dentes perdidos com a utilizagdo de implantes curtos
em regides posteriores.

Neste sentido, a possibilidade de prevermos o grau da estabilidade inicial de um
implante a partir de exames de imagem poderia trazer para o clinico mais seguranca na
indicacdo desta alternativa de tratamento aos pacientes. Isto se justifica pois uma boa
estabilidade priméria evita que ocorram micromovimentagdes do implante durante a fase de
cicatrizacao, favorecendo uma estabilidade secundaria maior e, consequentemente, a prépria
osseointegracdo (Atsumi et al., 2007).

N&o obstante, esta pesquisa na qual se baseia esta Tese, também faz parte de um
projeto mais amplo onde se pretende acompanhar por um periodo longo os individuos que
dela participaram para melhor entender o funcionamento dos implantes curtos unitarios em
regido posterior através de um estudo de coorte.

Para entender o tema, faz-se necessario abordar alguns assuntos pertinentes a

sequir.
1.1 Implantes curtos

O conceito de implante curto ndo € consenso na literatura, pois a medida na qual
incluiu-se os implantes como sendo curtos varia de acordo com o conceito de cada autor,
sendo que esta medida da altura do implante tem variado em igual e/ou abaixo de 11mm,
10mm, 9mm, 8mm e 7mm (Bahat, 1993; Brocard et al., 2000; Feldman et al., 2004; Arlin,
2006; Strietzel e Reichart, 2007; Cannizzaro et al., 2008; Deporter et al., 2008; Corrente et al.,
2009; De Santis et al., 2011).

Tradicionalmente, a indicagdo de implantes curtos tem sido encarada com
ressalvas por muitos clinicos devido a associacdo desta opcao de tratamento a maiores indices
de perdas e complicacbes, principalmente devido as suas caracteristicas biomecéanicas

inferiores, em comparacdo aos implantes longos (Van Steenberghe et al., 1990; Bahat, 1993;
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Higushi et al., 1995; Grunder et al., 1999; Block et al., 1996; Baelum e Ellengaard, 2004),
mesmo que estudos longitudinais de um a trés anos tenham mostrado indices de sucesso dos
implantes curtos acima de 95% (Tawil e Younan, 2003; Grant et al., 2007; Rossi et al., 2010;
Esposito et al., 2011 (a); Malo et al., 2011; De Santis et al., 2011) assim como outros estudos
clinicos longitudinais, com mais de sete anos de acompanhamento, tenham mostrado indices
acima de 90% de sobrevivéncia de implantes curtos (Buser et al., 1997; Brocard et al., 2000;
Nedir et al., 2004; Blanes et al., 2007; Deporter et al., 2008).

Por sua vez, pesquisas com elementos finitos mostram que o aumento do diametro
e da altura do implante diminui as tensdes na crista dssea ao redor dos implantes e que a
interacdo de implantes curtos, estreitos e conicos aumenta a tensdo no 0sso de 1,65 vezes
(Petrie e Williams, 2005). Outro estudo (Himmlova et al., 2004) mostra que esta tensdo se
concentra no pescoco do implante e na crista 6ssea, sendo que o aumento do didametro do
implante diminui as tensdes do sistema, assim como o aumento da altura sé que com menos
efeito. Em sentido oposto, outro estudo de elementos finitos indica que o estresse maximo no
0sso é praticamente independente do comprimento do implante e a concentracdo do estresse
ocorre na regido do osso cortical proximo da cabeca do implante (Pierrisnard et al., 2003).
Além disso, estudo de elementos finitos como o de Bergkvist e colaboradores (2008) mostram
maiores tensdes sobre o tecido 6sseo em implantes unitarios do que em implantes ferulizados.

Por outro lado, devido a evolucdo do tratamento de superficie dos implantes —
como os implantes com superficie hidrofilica (SLActive®, Straumann Dental Implant
System, Waldenburg, Suica) (Buser et al., 2004; Bornstein et al., 2008; Ganeles et al., 2008) -
0 uso dos implantes curtos tem aumentado uma vez que os indices de sucesso destes
implantes com tratamento de superficie se mostraram melhores que os implantes curtos lisos e
semelhantes aos implantes longos (Van Steenberghe et al., 1990; Higushi et al., 1995;
Grunder et al., 1999; Davarpanah et al., 2001; Feldman et al., 2004; Blanes et al., 2007; Rossi
et al., 2010; De Santis et al., 2011).

Da mesma forma, em ensaios clinicos controlados randomizados, os implantes
curtos mostraram resultados semelhantes aos implantes mais longos associados a enxerto
0sseo (Esposito et al., 2011 (a); Esposito et al., 2011 (b); Perelli et al., 2011; Esposito et al.,
2012; Pieri et al., 2012).

As vantagens clinicas da indicacdo dos implantes curtos sao:

- Menor morbidade para o paciente (Renouard e Nisand, 2006; Grant et al., 2009),
visto que ndo seriam necessarios outros procedimentos cirurgicos prévios a coloca¢do do

implante como regeneracdo 0ssea guiada (Buser et al., 1990, Buser et al., 1993), distracéo



19

osteogénica (llizarov, 1989), aumento do assoalho do seio maxilar (Summers, 1995), enxertos
0sseos (Bell et al., 2002) e lateralizagdo do nervo alveolar inferior (Rosenquist, 1992);

- Maior facilidade cirdrgica em espaco interoclusal reduzido (Grant et al., 2009);

- Menor aquecimento do osso durante a fresagem cirdrgica para colocacdo do
implante (Grant et al., 2009);

- Menor risco de leséo na raiz adjacente (Grant et al., 2009); e

- Menor tempo e custo de tratamento por evitar cirurgias extras e/ou mais
complexas (Renouard e Nisand, 2006; Grant et al., 2009).

N&o obstante, um dos fatores mais importantes para o sucesso do uso dos
implantes curtos é a estabilidade priméria alcancada na cirurgia de colocacdo do implante,
visto que uma possivel micromovimentacdo do implante pode gerar a formacdo de uma
capsula fibrosa circundando o implante levando a sua perda (Lioubavina-Hack et al., 2006;
Alsaadi et al., 2007; Alsaadi et al., 2008). Portanto, a estabilidade secundaria, e
consequentemente a osseointegracdo, estd diretamente relacionada com a estabilidade
primaria (Atsumi et al., 2007; Karl et al., 2008).

1.2 Estabilidade primaria e os métodos para medicao

A estabilidade de um implante pode ser definida como a auséncia de mobilidade
clinica sob uma carga especifica, que depende do contato da superficie do implante e o tecido
0sseo adjacente, sendo que a estabilidade primaria é aquela alcancada no termino da
colocacédo do implante (Herrero-Climent et al., 2012).

Entre os métodos de medicdo de estabilidade dos implantes e sua relacdo de
contato com o tecido 0sseo descritos na literatura estdo: analise histoldgica ou
histomorfométrica através de bidpsia; teste de percussdao sonora; exames de imagem;
percepcdo subjetiva do cirurgido; torque reverso; torque de corte ou resisténcia ao corte;
torque de insercdo; andlise de vibracdo, também chamada de andlise de frequéncia de
ressonancia (RFA, sigla em inglés de Resonance Frequency Analyses) — Osstell; analise da
capacidade de amortecimento - Periotest; e analise modal teorica - analise de elementos
finitos (Atsumi et al., 2007; Cehreli et al., 2009, Degidi et al., 2010). Destes métodos, 0s que
possuem aplicabilidade clinica sdo os exames de imagem (por avaliagdo indireta do implante
em relagdo ao 0sso); torque de insercdo (avaliagdo da estabilidade primaria); analise de
vibracdo e andlise da capacidade de amortecimento (ambos para avaliacdo da estabilidade

primaria e secundaria). Estes trés ultimos métodos representam uma avaliacdo objetiva da
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estabilidade dos implantes (Zix et al., 2008; Cooper, 2010; Degidi et al., 2010; Oh e Kim,
2012).

1.2.1 Toque de Inser¢éo

O torque de insercdo (IT, insertion torque, em inglés) é medido apenas no
momento da colocacdo do implante através de aparelhos elétricos ou manuais e reflete a
quantidade de forga por area que foi alcancada no travamento do implante no sitio 6sseo,
geralmente é expresso em Newton por centimetro (Ncm) e estaria relacionado ao intimo
contato entre o implante e 0 0sso e as caracteristicas de ambos (Walker et al., 2011). Ou seja,
0 torque de insercdo € uma funcdo do estresse de compressdo aplicado localmente no 0sso
circundante e o atrito na interface osso-implante (Molly, 2006).

As caracteristicas do implante que podem influenciar o torque de insercdo sdo a
forma, as dimensdes de altura e diametro, desenho das roscas e caracteristicas de superficie
dos implantes. J& as caracteristicas do 0sso sdo o tipo 0sseo, espessura da cortical, estrutura do
0sso medular, grau de mineralizacdo, e sua densidade (Akca et al., 2006; Alsaadi et al., 2007;
Degidi et al., 2010; Walker et al., 2011).

Quanto maior é o torque de inser¢cdo maior € a resisténcia do conjunto 0sso e
implante as forcas de cisalhamento a que for submetido o conjunto. Estas tendem a girar o
implante no seu sitio dentro do osso, portanto a resisténcia deste conjunto ao movimento
referido é importante durante o periodo de osseointegracdo (Degidi et al., 2010).

A avaliacdo do torque de insercdo € um dos métodos mais utilizados para
verificacdo da estabilidade primaria por ser pratico e facil de obté-lo no momento da
instalacdo do implante, contudo ndo se conhece um valor ou pardmetro para determinacao de
um prognostico favoravel a osseointegracdo de um implante. Apesar disso, implantes com
baixo torque de insercdo estdo mais relacionados com falhas de osseointegragdo, da mesma
forma que os implantes com torque de insercdo mais altos estéo relacionados com sucesso na
osseointegracdo e na alteracdo de protocolos de carga dos implantes - carga imediata e carga
precoce (Trisi e Rao, 1999; Barewal et al., 2003; Ottoni et al., 2005; Zix et al., 2005; Al-
Nawas et al., 2006; Rabel et al., 2007; Trisi et al., 2009; Walker et al., 2011).

Walker e colaboradores (2011) classificaram os valores do torque de inser¢cdo em
trés grupos: torque de insercdo baixo eram aqueles cujos valores eram menores que 15 Ncm;
torque de insercdo médio aqueles cujos valores estavam entre o travamento com 15 Ncm e

valores menores que 30 Ncm; e torque de insercdo alto eram aqueles com valores com
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travamento em 30 Ncm ou valores acima de 30 Ncm. Ja Degidi e seus colaboradores (2010)
estabeleceram como torque de inser¢édo baixo aqueles com medicdo de 0 a 25Ncm; torque de
insercdo médio aqueles com medicdo de 26 a 50 Ncm; e torque de insercdo alto aqueles com

medicdo acima de 51 Ncm.
1.2.2 Andlise da capacidade de amortecimento - Periotest

O Periotest® (Gulden-Medizintechnik, Bensheiman der Bergstrabe, Alemanha) foi
desenvolvido inicialmente para medir a mobilidade dos dentes através da andlise da
capacidade de amortecimento (Schulte e Lukas, 1993). Contudo, este aparelho tem sido
utilizado para avaliar a estabilidade primaria e ou secundaria de implantes dentarios (Olivé e
Aparicio, 1990; Deporter et al., 2002; Lachmann et al., 2006 (a); Lachmann et al., 2006 (b);
Noguerol et al., 2006; Alsaadi et al., 2007; Zix et al., 2008; Cehreli et a.l, 2009; Oh et al.,
2009; Merheb et al., 2010 (a); Merheb et al., 2010 (b); Oh e Kim, 2012). Ele consiste em um
aparelho que mede a capacidade de amortecimento do implante através da desaceleracdo que
0 bastdo (pistilo ou martelete) do dispositivo de medicdo sofre ao bater contra o implante,
componente protético ou coroa fixada no implante. Esta desaceleracdo é convertida em Valor
de Periotest (PTV), que varia de -8 a 50 (Olivé e Aparicio, 1990).

Este aparelho baseia-se no método do impacto por martelete, onde a forca do
impacto é usada como forca de excitacdo. Portanto, na presenca da forca do impacto, menor
rigidez do objeto testado resulta em um eixo de tempo mais longo. E utilizado um batente
metdlico em uma peca de mao eletromagneticamente impulsionado e controlado
eletronicamente para estimular o objeto em teste. A cabeca deste batente atinge o objeto
testado quatro vezes por segundo. A resposta a batida é medida por um pequeno acelerémetro
acoplado na cabeca do dispositivo. O tempo do contato do objeto testado com o batente é
medido no eixo do tempo como um sinal para analise. Os sinais sdo convertidos depois em
um unico valor chamado valor de periotest (PTV, periotest value, em inglés), o qual depende
das caracteristicas de amortecimento dos tecidos circundando o implante ou o dente em teste
(Atsumi et al., 2007).

Acredita-se que a caracteristica do contato 0sso e implante, por ndo ter a presenca
do ligamento periodontal, é similar ao modelo de mola em série que segue a lei de Hooke, e a
medida da mobilidade no implante é considerada mais facil do que no dente (Atsumi et al.,
2007).
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Apesar de ser facil e préatica a utilizacdo do Periotest, visto que consistem em um
leitor digital do valor de periotest com bateria e a peca de mao com o batente e o acelerdmetro
na cabeca do batente, a técnica de manipulacdo para a medicdo € sensivel ao operador. Isto
porque a medicdo da estabilidade do implante ou do dente deve ser realizada com a sonda, ou
peca de mé&o, nivelada em um angulo reto com o objeto a ser testado, e seu contato com 0
mesmo deve ser 0 mais perto da crista 6ssea possivel (Cranin et al., 1998; Aparicio et al.,
2006; Atsumi et al., 2007).

Segundo o préprio fabricante do Periotest, 0 PTV pode ser escalonado em -8 a 0
como sendo boa estabilidade ou implante osseointegrado; 1 a 9 implante com estabilidade que
nédo deve receber carga; e 10 a 50 como estabilidade insuficiente ou perda da osseointegracéo
(Periotest Procedure). Contudo, Olivé e Aparicio (1990) indicam que implantes
osteointegrados variam em PTV de -5 a 5. Por sua vez, Noguerol e colaboradores (2006)
verificaram que implantes com estabilidade inicial acima de -2 PTV possuiam risco
aumentado para falha inicial, sendo que este ponto de corte possuia sensibilidade de 84% e
especificidade de 39%.

1.2.3 Anadlise de frequéncia de ressonancia — Osstell

O Osstell é outro aparelho que mede a rigidez do conjunto 0sso e implante e a sua
capacidade de resistir as forcas de flexdo através da analise de frequéncia de ressonancia
(RFA), analisando a frequéncia da oscilacdo do implante dentro do osso (Degidi et al., 2010).
Quanto mais rigido for o conjunto o0sso e implante, maior sera a frequéncia de oscilacdo do
transdutor. Este aparelho pode ser utilizado tanto para verificar a estabilidade primaria quanto
a estabilidade secundaria ao longo do tempo (Herrero-Climent et al., 2012).

Este aparelho possui 4 geracfes, sendo que as duas Ultimas utilizam um sistema
sem fios para a analise da frequéncia de ressonancia (num intervalo de 1.100 a 10.000Hz)
onde um transdutor em forma de munh3o, ou peg (Smartpeg®, Integration Diagnostics AB,
Suécia), é fixado ao implante ou ao pilar com o auxilio de um montador especifico, sendo que
4 a 5Ncm de torque é suficiente para tanto. Cada tipo de implante ou pilar possui um
SmartPeg especifico (Alsaadi et al.,, 2007). O SmartPeg, que possui um ima interno, é
excitado por ondas eletromagnéticas quando da aproximagdo de uma sonda que excita este
conjunto sem tocé-lo e registra a quantidade de vibragdo. Esta vibracdo é transformada pelo
aparelho de hertz (Hz) em uma unidade de medida chamada de quociente de estabilidade do

implante (ISQ, em inglés Implant Stability Quotient), e varia de 1 a 100 (Lachmann et al.,
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2006 (a); Lachmann et al., 2006 (b); Sennerby e Meredith, 2008). Esta transformacdo dos
dados na escala de 1SQ foi idealizada para facilitar a compreensdo do resultado da medicéo
por parte do observador (Meredith, 1994; Meredith et al., 1996; Meredith et al., 1998).

Ainda ndo ha parametros definidos para estabelecer quando um implante esta
estavel e quando esta em risco a partir da anélise do I1SQ. Contudo, ha indicios que baixos
valores de 1SQ estdo ligados com perda da estabilidade dos implantes e sua faléncia (Aparicio
et al., 2006). Por exemplo, em um estudo realizado por Rodrigo e colaboradores (2010),
nenhum dos implantes com estabilidade primaria acima de 60 ISQ foi perdido, enquanto que
19% dos implantes com estabilidade inicial menor que 60 ISQ foram perdidos. Desta maneira,
0 Osstell tem sido bastante utilizado para avaliagéo da estabilidade dos implantes (Meredith,
1994; Meredith et al., 1996; Sennerby e Meredith, 2008; Bornstein et al., 2009; Oh et al.,
2009; Chan et al. 2010; Han et al., 2010; Merheb et al., 2010 (b); Rodrigo et al., 2010; Rossi
etal., 2010; Sim e Lang, 2010; Hsu et al., 2012; Oh e Kim, 2012).

Apesar destes trés métodos objetivos e ndo-invasivos de medicdo da estabilidade
dos implantes possuirem limitacOes inerentes a cada técnica, ha outros fatores que podem
influenciar a estabilidade primaria e sua afericdo objetiva, onde esté incluida a qualidade e
quantidade 6ssea; a regido na arcada dentéria; a técnica cirurgica; a habilidade do cirurgido; e
as caracteristicas do implante como a sua geometria, comprimento, largura e tratamento de
superficie (Aparicio et al., 2006; Atsumi et al., 2007; Hong et al., 2011).

Destes fatores, alguns podem ser controlados ou aprimorados pelo cirurgido-
dentista para alcancar a melhor estabilidade priméaria possivel, como é o caso das
caracteristicas do implante, a técnica cirdrgica, a habilidade e o treinamento do profissional.
Contudo, a qualidade Ossea varia intra e inter-paciente, uma vez que esta caracteristica
depende da espessura da cortical 6ssea, da abundancia do 0sso trabecular e da quantidade de
mineralizacdo do tecido 0sseo na éarea de interesse para a colocacdo de implante
(Valiyaparambil et al., 2012). Ainda, os estudos tem mostrado associagdo positiva entre a
densidade éssea e a estabilidade primaria (Marquezan et al., 2012), o volume 0sseo e a
estabilidade priméaria dos implantes (Makari et al., 2011) e a espessura da cortical 6ssea e a
estabilidade primaria (Merheb et al., 2010 (b)). Desta forma, saber qual é e como classificar a
qualidade Ossea de uma é&rea onde sera colocado um implante é importante para o

planejamento e conducéo da reabilitacdo, principalmente com implantes curtos.
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1.3 Avaliacdo da qualidade 6ssea

Qualidade dssea é um termo genericamente usado, na odontologia e
principalmente na implantodontia, para avaliacdo do tecido 6sseo da maxila e da mandibula
que envolve trés niveis: a qualidade estrutural do 0sso, no que se refere & quantidade de 0sso
cortical e o padréo do 0sso trabecular; a densidade 6ssea, no que diz respeito a quantidade de
mineralizacdo do 0sso e/ou a quantidade de 0sso por seu volume; e quantidade 0ssea, no que
diz respeito ao volume do osso disponivel (Ribeiro-Rotta et al., 2007; Ribeiro-Rotta et al.,
2010).

Para avaliacdo da qualidade déssea o padrdo ouro é a bidpsia da regido, contudo,
ndo se mostra um método viadvel para utilizacdo rotineira, sendo mais utilizado em pesquisas
pré-clinicas (Aparicio et al., 2006). Portanto, os métodos mais utilizados sdo as avaliagdes
pré-cirargicas atraves de recursos radiograficos ou tomograficos e no ato cirdrgico através da
avaliagdo subjetiva do cirurgido (Lekholm e Zarb, 1985; Misch, 1990; Lindh et al., 1996;
Trisi e Rao, 1999; Ribeiro-Rotta et al., 2007; Trisi et al., 2009; Ribeiro-Rotta et al., 2010;
Fuster-Torres et al., 2011; Arsian et al., 2012; Valiyaparambil et al., 2012).

Os termos densidade Ossea, quantidade de 0sso, e qualidade do osso sdo
complexos e aberto a interpretacdo consideravel na literatura, demonstrando falta de consenso
e padronizacao para avaliacdo das caracteristicas do tecido 6sseo onde sera ou € colocado um
implante. Diferentes classificacfes para descrever estas caracteristicas do tecido ésseo, tém
sido propostas. A classificagdo mais amplamente aceita de quantidade 6ssea e qualidade 6ssea
no tratamento de implante dentério foi estabelecida por Lekholm e Zarb (1985) idealizada
com base em radiografias pré-operatorias e de perfuracdo exploratoria em preparacéo do local
do implante considerando-se que o tecido do 0sso trabecular varia na estrutura e que a camada
compacta 0sso trabecular circundante varia em espessura (Ribeiro-Rotta et al., 2010).

Segundo Lekholm e Zarb (1985), o tecido 0sseo era avaliado radiograficamente e
cirurgicamente (através da percepcdo tatil e experiéncia do cirurgido) quanto as caracteristicas
estruturais e o volume 06sseo disponivel. A avaliacdo da qualidade Ossea baseada em seu
arranjo estrutural era classificada como 0sso tipo 1 quando havia cortical 6ssea envolvendo
praticamente toda a area Ossea e pouco 0sso trabecular; 0sso tipo 2 quando havia cortical
0ssea espessa e trabeculado dsseo denso; osso tipo 3 quando havia cortical dssea fina e
trabeculado ésseo denso; e 0sso tipo 4 quando havia cortical dssea fina e trabeculado 6sseo
rarefeito. Com relacdo a quantidade dssea disponivel, o 0sso era classificado como A quando

havia a maior parte do 0sso alveolar presente; B quando havia reabsor¢do 6ssea moderada do
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rebordo residual; C quando havia reabsor¢do avangada do rebordo residual e restava apenas
0sso basal; D quando havia reabsorcéo inicial do osso basal; e E quando havia reabsor¢édo
extrema do 0sso basal.

Apesar de ser a mais difundida e utilizada, a classificacdo de Lekholm e Zarb
(1985) ainda nao foi validada em nenhum estudo (Ribeiro-Rotta et al., 2010).

Misch (1990) introduziu uma classificagdo de densidade 6ssea com base na
sensacao tatil durante a perfuracdo para insercdo do implante e relacionada com a densidade
medida em imagens de tomografia computadorizada, em Unidades Hounsfield (HU). Esta
classificagdo compreendia: D1 sendo um osso cortical denso (> 1250 HU); D2 sendo um 0sso
com cortical espesso denso a poroso com 0sso trabeculado grosso (850 a 1250 HU); D3 sendo
um osso com cortical fina e com osso trabeculado fino (350 a 850 HU); D4 sendo um 0sso
quase totalmente de osso trabeculado fino (150 a 350 HU); e D5 como sendo 0 0ss0 hao
mineralizado ou imaturo (< 150 HU).

Lindh e colaboradores (1996) sugeriram uma nova classificagdo da qualidade
Ossea atraves do padrdo de osso trabecular avaliado em radiografias. Esta classificacdo era
baseada em trés niveis: denso onde ocorre apenas trabeculado denso; denso/esparso onde
ocorre trabeculado variando de denso a esparso; e esparso onde ocorre apenas trabeculado
esparso.

Trisi e Rao (1999) propuseram a classificacdo Ossea a partir da avaliacdo da
densidade dssea percebida pelo cirurgido no momento da fresagem dssea e comparado com a
bidpsia e avaliacdo histomorfométrica da mesma regido, onde a densidade 0ssea foi dada pela
porcentagem de osso trabecular em fungdo do seu volume. A classificagdo era em quatro
niveis, do mais denso ao menos denso: D1, D2, D3 e D4. Neste estudo, a porcentagem de
0sso trabecular média para cada tipo 6sseo foi de 76,54% (+/- 16,19); 66,78% (+/- 15,82);
59,61% (+/- 19,55); e 28,28% (+/- 12,02), respectivamente. Os cirurgides conseguiram

diferenciar estatisticamente as classificages D1 e D4.
1.4 Avaliacao do tecido 6sseo atraves de tomografia computadorizada

Na década de 70, os resultados do trabalho de Hounsfield e Cormack
revolucionaram a imagiologia de diagnéstico com a invengdo do scanner de tomografia
computadorizada (CT). Pela primeira vez, os profissionais da area da salde tiveram acesso a
dispositivos de raios-x que poderiam gerar imagens transversais estreitas, geralmente

perpendicular ao longo eixo do corpo humano, por conseguinte, o termo tomografia axial
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computadorizada ou CAT scan. Atualmente jA estamos na 4% geracdo de aparelhos de
tomografia (Angelopoulos et al., 2012).

Nestes dispositivos, a aquisicdo da imagem € realizada em cortes axiais do
paciente, onde a fonte de raio-x (tubo de raio-x) esta fixada aos sensores em forma de arco e
ficam em torno do paciente. O conjunto se move ao redor do paciente e a cada 360° ocorre 0
movimento de translacdo do paciente 0 que gera uma trajetdria helicoidal ou espiral. A
reconstrucdo dos dados de atenuacdo de raios-x transmitido por algoritmos de software
especificos produz fatias de imagem adjacentes de volumes formando as imagens do paciente
(Angelopoulos et al., 2012).

Mais recentemente, foi desenvolvido outro método de imageologia, a tomografia
computadorizada cone beam (CBCT). A sua aquisicao de imagem é realizada utilizando uma
plataforma rotativa na qual uma fonte de raios-x e o sensor sdo fixos. Uma fonte piramidal ou
em forma de cone divergente de radiagdo ionizante (semelhante em forma ao feixe divergente
de imagiologia transmissdo tradicional 2D) é direcionada e transmitida através da regido de
interesse (ROI), radiacdo atenuada é projetada para uma area do detector de raios-x no lado
oposto. Ao contrario da tomografia computadorizada (CT), o paciente ndo se move. O fulcro
do movimento de rotacdo é o centro do volume adquirido. Durante a rotacdo, varias imagens
de projecdo planar sequénciais abrangidos pelo detector ou o campo de visdo (FOV) sdo
adquiridos em um arco maior ou igual a 180°. Apenas uma sequéncia de rotacdo é necessaria
para adquirir dados suficientes para a constru¢do da imagem volumétrica porque o FOV é
irradiado simultaneamente (Angelopoulos et al., 2012).

Consequentemente, tanto a tomografia computadorizada (CT) quanto a
tomografia computadorizada cone beam (CBCT) tém sido o0s exames rotineiramente
utilizados para a avaliacdo Gssea pré-cirurgica para colocacdo de implantes, devido as suas
caracteristicas de avaliacdo da quantidade dssea, da qualidade Ossea relativa, avaliagdo em
trés dimensdes (3D) da topografia do rebordo alveolar e a relacdo com as estruturas
anatdmicas como o seio maxilar e o canal alveolar inferior (Benavides et al., 2012). Porém, o
uso da CBCT tem aumentado em relacdo ao uso da CT, j& que a CBCT tem algumas
vantagens quando comparado com CT, como o aumento do conforto do paciente, doses
menores de radiacdo e os custos de operacao (Scarfe et al., 2006).

Por outro lado, nas tomografias computadorizadas (CT), a utilizacdo das Unidades
Hounsfield (HU) para avaliagdo da densidade 0ssea de uma regido de interesse na imagem
tomogréfica é uma metodologia validada e amplamente utilizada (Turkyilmaz, et al., 2007,
Turkyilmaz et al., 2008 (a); Fuh et al., 2010; Arisan et al., 2012; Valiyaparambil et al., 2012).
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Esta metodologia se baseia no principio de atenuacdo dos raios-x ao atravessarem objetos,
onde esta atenuacdo € mais intensa quanto maior € o numero atdbmico dos elementos
constituintes do objeto exposto, como o célcio nos ossos, e também de acordo com a
espessura deste objeto, formando imagens mais proximas do branco, ou hiperdensa. Como
referéncia de calibracdo é usado o coeficiente da agua, sendo a ele atribuido o valor zero na
escala de Hounsfield (Quadro 1). Através de um calculo matematico, as HU traduzem em
nUmeros a variacdo de tons de cinza da imagem do objeto formada em funcdo da atenuacéo
dos raios-x ao atravessarem o objeto exposto (Oliveira et al., 2008; Turkyilmaz et al., 2008
(b); Fuh et al., 2010; Arisan et al., 2012; Isoda et al., 2012; Valiyaparambil et al., 2012).

Quadro 1: Exemplos de valores de Unidades Hounsfield de acordo com o objeto exposto
aos raios-x (White e Pharoah, 2004).
Ar Agua Osso Cortical

-1000 HU 0HU > 1000

Com relacdo a avaliacdo da qualidade dssea através da CBCT, varios autores tém
relatado o uso de valores de intensidade como medida de referéncia para a avaliacdo da
densidade 6ssea com imagens de CBCT (Lee et al., 2007; Katsumata et al., 2009), em
analogia com a HU obtida com CT (Katsumata et al., 2007; Mah et al., 2010). Contudo, 0s
dados da CBCT tém uma quantidade maior de raios-X dispersos do que a CT. Isto pode
aumentar o ruido em imagens reconstruidas, e, portanto, afetar a deteccdo de baixo contraste.
Por causa da disperséo e artefatos, os valores de HU em CBCT nao sédo validos e, portanto, o
método de correlacionar densidade 6ssea mineral aos valores HU de CBCT néo ¢ ideal. Além
disso, a disperséo e artefatos, na CBCT, pioram em torno dos tecidos ndo homogéneos com
valores HU reduzidos até 200 HU. O endurecimento do feixe & um fendmeno resultante do
aumento da energia média do feixe de raios-X, quando ele passa através de um objeto,
causando artefatos na reconstrucdo da imagem. Devido ao endurecimento do feixe, o valor de
HU de certas estruturas, tais como o tecido mole e 0sso alteram-se. O sensor unico da CBCT
tem uma largura de feixe maior do que a linha de multi-sensores da CT. Isto provoca uma
distribuicdo angular ndo-uniforme da intensidade do feixe de raios X conhecido como o efeito
de salto, o que também faz as HU néo terem qualquer uniformidade na CBCT (Hua et al.,
2009; Nackaerts et al., 2011).

Apesar disso, alguns estudos que fizeram a avaliagdo de densidade 0ssea atraves

de CBCT tém utilizado as HU como medida para avaliacdo da qualidade do tecido désseo
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através deste tipo de exame tomogréafico (Fuster-Torres et al., 2011; Isoda et al., 2012; Kaya
et al., 2012; Pagliani et al., 2013).

Com intuito de corrigir esta deficiéncia na utilizacdo de HU nas tomografias cone
beam (CBCT) a variacdo do grau de tons de cinza da imagem, ou densidade oOptica, tem sido
sugerido como método para medir a qualidade 6ssea, baseando-se no principio fisico da
atenuacéo e absorcdo dos raios-X ao atravessarem objetos. (Nackaerts et al., 2011; Arisan et
al., 2012; Pauwels et al., 2013). Apos serem atenuados pelo objeto exposto, 0s raios-x chegam
ao detector onde o voxel e a sua escala de tom de cinza - ou sua densidade - é formado de
acordo com a atenuacao da sua respectiva regido do objeto exposto. O voxel é a menor parte
de uma imagem digital em volume (eixo X, y e Zz), sendo que seu correspondente
bidimensional é o pixel (eixo x e y), o qual compBe as imagens digitais nos cortes
tomograficos - axial, sagital, coronal ou obliquo. As imagens digitais sdo grades
bidimensionais de valores de intensidade de pixel com a largura e altura da imagem a ser
definidos pelo numero de pixels em direcéo x (colunas) e y (linhas). Assim, pixels (elementos
de imagem) sdo 0s menores componentes Unicos de imagens, mantendo os valores numéricos
- intensidades de pixel - que variam entre o preto ao branco. As caracteristicas desta gama,
isto &, 0 numero Unico de intensidade (brilho) dos valores que podem existir na imagem €
definida como a profundidade de bits da imagem e determina o nivel de precisdo, em que as
intensidades sdo codificados, por exemplo: A imagem em 2 bits tem 22 = 4 tons: 00 (preto),
01 (cinza), 10 (cinza) e 11 (branco). A imagem de 4 bits tem 2* = 16 tons que vo de 0000 (0)
a 1111 (15), assim por diante. Em termos de bits por pixel (bpp), os tipos mais freqlientes de
imagens com sdo: 8 bits - 256 tons de cinza; 16 bits - 65.536 tons de cinza; e 32 bits -
4.294.967.296 tons de cinza (Ferreira e Rasband, 2011).

Segundo Parsa e colaboradores (2013), o tom de cinza de um voxel pode ser
influenciado pelo tamanho do FOV, pelo numero de proje¢des escolhido e pela selecdo da
resolucdo espacial. No entanto, os valores de tons de cinza dos voxels na CBCT se afastam
das HU em CT, quando analisadas as mesmas areas 0sseas. Mesmo assim, ha uma forte
correlagéo entre a variacdo dos tons de cinza em CBCT e as HU em CT (Parsa, et al., 2012;
Reeves et al., 2012; Valiyaparambil et al., 2012; Cassetta et al., 2013; Parsa et al., 2013).

N&o obstante, outra avaliagdo da qualidade Ossea nas tomografias
computadorizadas, tanto na CT quanto na CBCT, que pode ser realizada € a analise das
imagens de tomografia computadorizada a partir da inspecdo visual (analise subjetiva) para
determinar a classificagdo Ossea, como a de Lekholm e Zarb (1985), uma vez que a

dificuldade da sobreposicdo de estruturas anatémicas das radiografias panoramicas néo
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acontece nas tomografias facilitando a visualizacdo da &rea de interesse (Lekholm e Zarb,
1985; Oliveira et al., 2008; Rozé et al., 2009; Song et al., 2009).

Tanto para analise objetiva (quantitativa em HU ou tons de cinza) quanto para a
analise subjetiva (visual) das imagens de tomografias, sdo utilizados programas de
computador que trabalham a imagem, como, por exemplo, Software Implametric - 3Dent
(Fuster-Torres et al., 2011), Simplant Software - Columbia Scientific (Norton e Gamble,
2001), On Demand 3D - CyberMed International, Seoul, Korea (Mah et al., 2010), Osirix
Imaging Software (Valiyaparambil et al., 2012), eFilm (Oliveira et al., 2008), StentCad
Software - Media Lab Software, La Spezia, Italy (Turkyilmaz et al., 2008 (a)); DentaCT
(Oliveira et al., 2008) e ImageJ (Ferreira e Rasband, 2011).

Destes, 0 ImageJ® é um software de dominio publico de processamento e anélise
de imagem do programa Java inspirado no NIH image (National Institute of Health ) para o
Macintosh. Corre, ou como um applet on-line ou como um aplicativo para download, em
qualquer computador com Java 1.5 ou posterior. Distribuicdes estdo disponiveis para
download para Windows, Mac OSX e Linux. Desta forma, pode exibir, editar, analisar,
processar, salvar e imprimir imagens de 8 bits, 16 bits e 32 bits. Também pode ler varios
formatos de imagem, incluindo TIFF, GIF, JPEG, BMP, DICOM, FITS e "bruto™ (Ferreira e
Rasband, 2011).
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2 OBJETIVOS

Objetivo Geral:

Este estudo tem o objetivo geral de comparar a estabilidade priméria de implantes
curtos em regido posterior e a qualidade Ossea avaliada tanto clinica quanto

radiograficamente.

Objetivos Especificos:

Avaliar o efeito da qualidade 6ssea na estabilidade primaria.

Correlacionar os métodos de medicédo da estabilidade primaria: torque de insercéo,
andlise da capacidade de amortecimento e analise de frequéncia de ressonancia.

Correlacionar os métodos de avaliacdo da qualidade 6ssea: avaliacdo da qualidade
Ossea cirdrgica, avaliacdo visual da qualidade 6ssea e densidade Gptica.

Estabelecer um grupo de coorte para avaliacdo clinica do progndéstico do
tratamento com implantes de superficie hidrofilica de plataforma regular e comprimento curto
(6-mm).
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3 MATERIAL E METODO

O delineamento deste estudo caracteriza-se como um estudo transversal e teve
aprovacdo na Comissdo Cientifica e de Etica da Faculdade de Odontologia (CCEFO) e no
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Hospital S&o Lucas, ambos da Pontificia Universidade
Catdlica do Rio Grande do Sul (PUCRS) (Anexo A). A amostra foi constituida por 20
pacientes atendidos em clinica particular na cidade de Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil
(pelos cirurgides-dentistas Diego Triches, Fernando Alonso e Luis Mezzomo) que tiveram 45
implantes colocados. Os critérios de elegibilidade dos sujeitos da amostra foram:

Critérios de inclusio:

— Pacientes adultos com necessidade de implantes para coroas unitarias em
regido posterior de maxila e mandibula;

— Pacientes com indicacdo de implantes de 6mm de comprimento, de acordo
com a avaliacdo da tomografia levando-se em consideracdo 2mm de
margem de seguranca para o canal do nervo alveolar inferior, da fovea da
glandula submandibular e do seio maxilar.

Critérios de exclusao:

Problemas anteriores de falha de osseointegracdo na regido de interesse;

Problemas psiquiatricos que ndo permitam o entendimento do tratamento e

da pesquisa para assinatura do consentimento livre e informado;

Areas de enxerto 6sseo ou de uso de biomateriais;
— Uso de Bisfosfonatos;
— Diabetes;
— Tabagismo acima de 10 cigarros por dia (Alsaadi et al., 2008);
— Imunossupressao;
— Radioterapia local;
— Doenca periodontal ativa nos dentes remanescentes;
— Pobre higiene oral,
— Lesdes cisticas ou neoplasicas na regido de interesse;
— Portadores de Protese Parcial Removivel ou Protese Total na arcada
antagonista.
Nas figuras 1 e 2 temos a imagem clinica e tomogréafica de um paciente

selecionado para este estudo de acordo com os critéerios de elegibilidade descritos acima.
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Figura 1: Imagem clinica do local selecionado para colocagao do implante, na area do dente
26.

Figura 2: Imagem da tomografia computadorizada cone beam evidenciando altura 6ssea com
indicacdo de implante curto (6 mm).

A partir da comprovacao de indicacdo de implante curto através da tomografia e
apos a assinatura do consentimento livre e esclarecido (Anexo B), foram instalados implantes
Standard Plus Regular Neck SLActive (Straumann Dental Implant System, Waldenburg,
Suica) de 6 mm de comprimento, seguindo o protocolo de um estdgio cirdrgico como
recomendado pela empresa. A reabilitacdo protética planejada para estes implantes eram
coroa metaloceramicas aparafusadas unitarias. Os dados foram coletados para cada sujeito nos
seguintes momentos e registrados em um prontuario especificamente formatado para a
pesquisa:

— TO (consulta inicial): anamnese, exame clinico, avaliacdo periodontal e

avaliacdo da Tomografia Computadorizada para planejamento cirdrgico.
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— T1 (instalacdo do implante): dados dos implantes (comprimento, diametro,
marca e modelo); Verificacdo da estabilidade inicial do implante através de
equipamento de andlise de frequéncia de ressonancia (Osstell Mentor®,
Integration Diagnostics AB, Gotemburgo, Suécia), do aparelho Periotest
(Medizintechnik Gulden, Eschenweg, Alemanha) e do torque de insercao
do implante com o uso de uma catraca manual com um torquimetro manual

acoplado (Straumann Dental Implant System, Waldenburg, Suica).
3.1 Anamnese e exame clinico

Na anamnese foi utilizado um questionario estruturado padronizado para obtencéo
das variaveis sécio-demograficas, médicas e odontoldgicas.

Na avaliacdo odontoldgica, os pacientes foram avaliados quanto a condicéo bucal:
presenca de doenca periodontal, gengivite, padrdo oclusal, presenga de facetas de desgaste,

namero de dentes ausentes e palpacdo dos muasculos mastigatorios.
3.2 Avaliacéo da tomografia

Para avaliagcdo de imageologia, foram utilizadas tomografias computadorizadas
convencionais (CT) e tomografias computadorizadas de fixe cénico (CBCT), de acordo com
os exames solicitados ou que o0s pacientes possuiam previamente a procura do servico,
respeitando um prazo maximo de até seis meses da realizacdo do exame tomografico em
relacdo ao dia da procura do servigo. Independente do tipo de equipamento utilizado nas
aquisicoes das imagens tomograficas, estas foram adquiridas e armazenadas no protocolo
Digital Imaging and Communications in Medicine (DICOM) e, posteriormente, reconstruidas
e analisadas no software livre Imagel® (Software de dominio publico - freeware -
desenvolvido pelo National Institute of Health) com o qual foi possivel analisar a densidade
ossea, relacionando os limites de atenuacao dos feixes de raios X com os valores de niveis de
cinza na area onde foram colocados os implantes nas regiées do complexo maxilo-mandibular
nos pacientes envolvidos neste trabalho.

Para avaliacdo da densidade Ossea antes da colocacdo do implante, foram
utilizadas imagens previamente adquiridas pelos pacientes em diversos servicos de
diagnostico por imagem. Desta forma, ndo foi possivel obter um padrdo no protocolo de

aquisicdo nas imagens de avaliacdo pre-cirdrgica (iniciais). Esta escolha esta embasada no
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principio da radioprotecdo, ao qual ndo seria justificavel solicitar repeticdo de exame em
radiacao ionizante visto que o paciente ja o havia realizado para outros fins.

Estes exames de imagem foram utilizados para avaliar a indicacdo de implantes
curtos na regido posterior tanto da maxila como da mandibula. Além disso, as tomografias
serviram para avaliar a qualidade Ossea através de dois métodos: seguindo o critério de
avaliacdo visual e tatil de qualidade Gssea proposto por Lekholm e Zarb (1985), através da
avaliacdo visual dos cortes tomograficos na regido de interesse de colocacdo para cada
implante, realizado por um cirurgido-dentista radiologista experiente; e o segundo método de
avaliacdo de qualidade Gssea foi realizado através do célculo da média dos tons de cinza da
regido do implante para determinar a sua densidade Optica, como relatado anteriormente.
Ambos métodos foram feitos com o auxilio do programa de computador ImageJ.

Com o intuito de manter os cirurgides (DFT e FRA) cegados durante a cirurgia de
colocacdo de implante e a propria avaliacdo tétil in situ da qualidade Gssea, as avaliacdes de
qualidade OGssea realizadas nas imagens tomogréaficas foram feitas apds a colocacdo do
implante, visto que estes cirurgies participaram e coordenaram estas avaliac@es junto com o
cirurgido-dentista radiologista e com o fisico que participaram como avaliadores dos exames.
Desta forma, os cirurgiGes-dentistas que operaram 0s pacientes ndo sabiam qual tipo ésseo foi
definido na tomografia para a regido de colocagdo do implante antes da cirurgia.

3.2.1 Determinacéo da posicdo do implante para avaliacdo na tomografia

Para estabelecer a regido do implante colocado, foi realizada uma radiografia
periapical digital para cada implante no dia da remocéo de suturas.

Por sua vez, na tomada da imagem radiografica digital foi utilizado o aparelho de
raioX Gnatus Timex 70C®, o sensor digital Owandy Krystak X Easy® e o software Owandy
Quick Vision®, sendo o tempo de exposicdo de 0,12s para a regido dos molares superiores e
de 0,10s para a regido dos molares inferiores e pré-molares superiores e inferiores.

Com intuito de padronizar as radiografias, foram utilizados posicionadores Rinn
XCP® com Bite Blocks (Rinn XCP Post Bite Block n° 54-0862) adaptados para 0 sensor
digital (Fig. 3,4, 5¢€ 6).

Nesta radiografia foi realizada uma medicdo da face proximal do dente mais
préximo ao implante até o centro do mesmo com o auxilio do programa de computador

utilizado para visualizar a imagem radiografica do sensor intra-oral. Esta medida foi utilizada
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no exame tomogréafico para determinar a area de interesse para avaliacdo da qualidade Gssea

visual e a densidade dptica em tons de cinza (Fig. 7).

Figura 3, 4, 5, 6: Etapas da adaptacéao dos bite blocks para o sensor digital.

V741411

Nota: Acima a direita (3) e acima a esquerda (4) areas pintadas para o recorte. Abaixo a esquerda recortes
realizados (5). Adaptacdo do sensor ao bite block (6).

As medidas da posi¢do de cada implante foram tabuladas em uma planilha excel
para serem utilizadas posteriormente nas analises de qualidade 6ssea de cada regido onde foi

colocado o respectivo implante nas tomografias.
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Figura 7: Medicéo da posicéo do implante tendo como referéncia o dente adjacente
e o centro aproximado do implante.
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3.2.2 Andlise da qualidade dssea através da densidade Optica dos tons de cinza da imagem

tomografica

Para avaliar a qualidade Ossea através da tomografia computadorizada pré-
cirGrgica foi usado o programa de computador para edicdo de imagens Imagel®, onde foi
analisada a densidade Optica da imagem do 0sso da regido onde foi colocado cada implante
(regido de interesse, ou region of interest - ROI) através da média de tons de cinza da
respectiva regidao nos cortes sagital, axial e coronal e, ap6s obter a média e desvio-padrao dos
tons de cinza de cada corte, foi realizada a média e o desvio-padrdo destas trés médias de tons
de cinza para representar a densidade optica em tons de cinza da imagem dssea da respectiva
regido onde foi colocado o implante.

Na avaliacdo da densidade Ossea, em funcdo dos niveis de cinza das imagens
disponiveis, foi realizado um processamento matematico, ao qual todas as imagens foram
convertidas para 8bits (256 niveis de cinza). Desta forma, foi possivel padronizar os valores
de niveis de cinza, que variam numa escala de 0 a 255 (Fig. 8), onde O representa valores
escuros dentre os niveis de cinza da imagem, que correspondem a menor atenuacao dos feixes
de raios X no momento da exposi¢do e 255 representa valores claros a brancos dentre os
niveis de cinza, que correspondem a maior atenuacgdo dos feixes de raios X, dependendo do

tipo do tecido irradiado.
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Figura 8: Representacao grafica da escala de tons de cinza em imagens em 8 bits.

O corte tomografico para medicdo da densidade Optica era obtido a partir dos
dados registrados das radiografias pds-operatdrias dos implantes, cujo método de obtencdo da
medida foi relatado anteriormente. Este dado era transferido para cada corte tomogréafico
tendo como ponto de referéncia o dente mais préximo ao implante em questdo para analise. A
transferéncia desta medida de posicdo para as tomografias ocorreu de maneira diferente para

cada corte analisado e sera descrito a seguir.
3.2.2.1 Anélise da densidade dptica no corte axial

- No ImageJ®, selecionou-se File > Import > Image Sequence (Fig. 9); abriu-se
uma janela para selecéo do arquivo DICOM (Fig. 10), apds a selecdo do arquivo, selecionou-

se as opgOes de ajuste da sequéncia de imagens e clicou-se em Ok (Fig. 11 e 12);
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Figura 9: Ferramentas para importacdo dos dados para reconstrucdo da imagem tomografica.
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Figura 10: Janela para selecdo da sequéncia de arquivos DICOM.
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Figura 11 e 12: Ajustes da reconstrugdo a esquerda (11) e imagem reconstruida a direita (12).

< SE000001 (=[x

i N — T DeTT T
i‘ SEqUEﬂCE Dpﬂo ns Iﬁ 33/76 (IM000029), 128.00x128.00 mm (512x512); 16-hit; 38MB

Mumber ofimages: E

—

Starting imaage:
Increment. 1

Scale images: 100 %

File name contains:

or enter pattern:

[ Convertto RGB
W Sort names numerically

[ Use virtual stack

512 %512 x 45 (45.0MB)

OK | Cancel‘ Help|

A sequéncia de imagens de cortes axiais foi aberta automaticamente e padronizou-se em 8bits a
reconstrugdo utilizando os comandos image > file > 8bit (Fig. 13);



40

Figura 13: Selecdo de imagem em 8 bits.
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— Escolheu-se um corte axial que mostrava as raizes dentérias e o rebordo 6sseo onde foi

colocado o implante; selecionou-se o icone de ferramenta Straight (Fig. 14);

Figura 14: Selecdo da ferramenta para realizar a reta.

4 Image) &l_‘_J&
File Edit Image Process Analyze Plugins Window Help
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— Foi feita uma reta (cuja medida o programa informa instantaneamente) de comprimento
igual ao da medida da localizagdo do implante em questdo (calculada anteriormente
através do metodo ja citado, com o auxilio das radiografias periapicais digitais — Fig. 7),
paralelamente e ao lado do rebordo dsseo, partindo do ponto de referéncia (dente
adjacente) e sendo o seu final a regido aproximada do centro do implante; em seguida
era realizado o comando control D para fixar esta reta na imagem; mais uma reta era
tracada com comprimento de 6mm e depois 0 centro desta reta era posicionado no fim

da reta anterior, paralelamente a primeira e ao rebordo, servindo de referéncia para o
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préoximo passo, ficando 3mm para cada lado da posicdo aproximada do centro do
implante colocado na &rea em analise;

Selecionou-se a ferramenta Wand (tracing) (Fig. 15) para delimitar a area de interesse
ou ROI (region of interest), com a qual era contornada a imagem do rebordo no limite
externo das corticais com o comprimento de 6mm dado pela linha de referéncia
marcada ao lado do rebordo, sendo que a figura geométrica formada tinha seu perimetro
fechado com as outras duas faces cruzando perpendicularmente sobre a imagem do 0sso
medular (Fig. 16);

Figura 15: Selecdo da ferramenta para contorno da ROI.
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Figura 16: ROI (perimetro amarelo) no corte axial para medi¢do da densidade Opitica. Linha

preta mais medial corresponde a transferéncia da medida de posicao do centro do
implante. Linha preta mais lateral corresponde aos 6mm para referéncia no
delineamento da ROI.
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— - Entdo era determinado quais as medi¢cdes que seriam realizadas pelo programa,

selecionandodo-se o caminho Analyze > Set measurements (Fig. 17);

Figura 17: Caminho para configuracdo dos dados a serem calculados pelo software
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- Abria-se automaticamente uma janela onde era realizada a selecdo dos dados a

serem calculados (Fig. 18);

Figura 18: Janela para selecdo dos dados a serem calculados.
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— Os dados eram calculados pelo programa realizando o comando control M ou

selecionando-se o caminho Analyze > Measure (Fig. 19);

Figura 19: Ferramenta para iniciar o calculo dos dados na ROI selecionada.
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— O processo era repetido para o proximo implante até serem realizadas todas as medigdes

de densidade Optica do corte axial, e a partir da tabela do ImageJ® que armazenava estes

dados, que eram transferidos para uma planilha Excel através dos comandos File >Save

As (Fig. 20).

Figura 20: Planilha com os dados no ImageJ® e o caminho exportar os dados para uma
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3.2.2.2 Andlise da densidade Optica no corte coronal

— No Imagel®, selecionou-se File > Import > Image Sequence (Fig. 9);

— Abriu-se uma janela para selecdo do arquivo DICOM (Fig. 10), ap6s a selecdo do
arquivo, selecionou-se as opcdes de ajuste da sequéncia de imagens e clicou-se em Ok
(Fig. 11 e 12);

— A sequéncia de imagens de cortes axiais foi aberta automaticamente e padronizou-se em
8bits a reconstrucao utilizando os comandos image > file > 8bit (Fig. 13);

— Foi escolhido um corte axial que mostrava as raizes dentarias e o rebordo 6sseo onde foi
colocado o implante; selecionou-se o icone de ferramenta Straight (Fig. 14);

— Foi feita uma reta (cuja medida o programa informa instantaneamente) de comprimento
igual ao da medida da localizacdo do implante em questdo (calculada anteriormente
através do metodo ja citado, com o auxilio das radiografias periapicais digitais — Fig. 7),
paralelamente e ao lado do rebordo dsseo, partindo do ponto de referéncia (dente
adjacente) e sendo o seu final a regido aproximada do centro do implante; em seguida
era realizado o comando control D para fixar esta reta na imagem. Esta linha de

referéncia foi utilizada para tragar outra linha perpendicular ao rebordo (Fig. 21);

Figura 21: Selecédo da regido aproximada da colocacgédo do implante para reconstrucéo do
corte coronal.
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— Para reconstrucdo do corte coronal, a partir da reta delimitada anteriormente, foi

selecionado a seguinte sequéncia de comandos Image>Stacks>Reslice[/] (Fig. 22);

Figura 22: Sequéncia de comandos para reconstrucdo do corte coronal de interesse.
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— Automaticamente foi reconstruida a imagem do corte coronal em outra janela onde foi

selecionada a ferramenta Straight (Fig. 14) e delimitada uma reta de 6mm de

comprimento, paralela ao eixo da cortical (vestibular ou palatina/lingual) do rebordo

alveolar e tendo como ponto de inicio desta reta a crista do rebordo alveolar. Entdo foi

fixada na imagem esta linha com o comando control D. Foi selecionado a ferramenta

Wand (tracing) (Fig. 15) para delimitar a area de interesse ou ROI (region of interest),

com a qual era contornada a imagem do rebordo no limite externo das corticais com a

altura de 6mm dado pela linha de referéncia marcada ao lado do rebordo, sendo que a
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Figura geométrica formada tinha seu perimetro fechado com wuma linha
perpendicularmente as corticais vestibular e palatina/lingual sobre a imagem do 0sso
medular (Fig. 23);

Figura 23: Delimitacdo da ROI para andlise da densidade oOptica.

Outra vez era determinado quais as medi¢es que seriam realizadas pelo programa

selecionando-se o caminho Analyze > Set measurements (Fig. 17);

Abria-se automaticamente uma janela onde era realizada a sele¢do dos dados a serem
calculados (Fig. 18);

Os dados eram calculados pelo programa realizando o comando control M ou

selecionando o caminho Analyze > Measure (Fig. 19);

Os dados eram registrados em uma tabela prépria do ImageJ®;

O processo era repetido para o proximo implante até serem realizadas todas as medigdes
de densidade Optica do corte axial, e a partir da tabela do ImageJ® que armazenava estes
dados, que eram transferidos para uma planilha Excel através dos comandos File > Save
As (Fig. 20).

3.2.2.3 Anédlise da densidade Optica no corte sagital

— No ImageJ, selecionou-se File > Import > Image Sequence (Fig. 9);
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Abriu-se uma janela para selecdo do arquivo DICOM (Fig. 10), ap6s a selecdo do
arquivo, selecionou-se as opcdes de ajuste da sequéncia de imagens e clicou-se em Ok
(Fig. 11 e 12);

A sequéncia de imagens de cortes axiais foi aberta automaticamente e padronizou-se em
8bits a reconstrucdo utilizando os comandos image > file > 8bit (Fig. 13);

Foi escolhido um corte axial que mostrava as raizes dentérias e o rebordo 6sseo onde foi
colocado o implante; selecionou-se o icone de ferramenta Straight (Fig. 14);

Foi feita uma reta sobre o centro do rebordo e, a partir desta reta, foi gerado outro corte
no sentido sagital (Fig. 24), através da seguinte sequéncia de comandos: Stacks >

Reslice [/] > confimou-se 0s ajustes de reslice e clicou-se em Ok (Fig. 22);

Figura 24: Selecdo da reta sobre o centro do rebordo alveolar que determinou
a geragéo do corte sagital.

— Neste novo corte sagital, que se abre automaticamente em outra janela,
selecionou-se a ferramenta Straight (Fig. 14) e tranferiu-se mais uma vez a medida de
localizacdo aproximada do implante (calculada anteriormente atraves do método ja

citado, com o auxilio das radiografias periapicais digitais — Fig. 7) para o corte
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tomogréafico em milimetros, do ponto de referéncia em questdo ao centro do implante
colocado; foi feito o comando Control D para marcar esta reta sobre a imagem do

rebordo (Fig. 25);

Figura 25: Imagem da reta de transferéncia da posicao do implante.
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- Selecionou-se a ferramenta Rectangular (Fig. 26);

Figura 26: Selegéo da ferramenta para determinar uma ROI quadrada.
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— Realizou-se uma ROI (region of interest, ou regido de interesse) de 6mm x 6mm para
representar a area do implante e 1mm de osso de cada lado do implante; posicionou-se
este quadrado dentro da imagem do tecido 6sseo, sendo que 0 seu centro correspondeu a

uma linha perpendicular a linha marcada sobre o rebordo; a area deste quadrado foi
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utilizada para calcular a densidade Optica do osso onde foi colocado o implante para o

corte sagital (Fig. 27);

Figura 27: Imagem da posi¢do da ROI quadrada (6mm x 6mm) para determinar
a densidade optica.
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— Novamente era determinado quais as medicdes que seriam realizadas pelo programa
selecionando-se o caminho Analyze > Set measurements (Fig. 17);

— Abria-se automaticamente uma janela onde era realizada a selecdo dos dados a serem
calculados (Fig. 18);

— Os dados eram calculados pelo programa realizando o comando control M ou
selecionando o caminho Analyze > Measure (Fig. 19);

— Os dados eram registrados em uma tabela prépria do ImageJ;

— O processo era repetido para o proximo implante até serem realizadas todas as medi¢oes
de densidade Optica do corte axial, e a partir da tabela do ImageJ que armazenava estes
dados, que eram transferidos para uma planilha Excel através dos comandos File > Save
As (Fig. 20).

3.2.3 Avaliacdo da qualidade Ossea atraves da anélise visual dos cortes tomograficos

A avaliacdo visual e subjetiva da qualidade éssea feita por um radiologista

experiente, também foi realizada com o auxilio do Imagel® e a determinacdo da area de
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avaliacdo foi da mesma forma que a utilizada para determinagdo da densidade Optica, ou seja,
foi utilizada a medida obtida na radiografia periapical digital do pds-operatério para
determinar a regido aproximada do centro do implante colocado (Fig. 7).

Desta forma, a avaliacdo visual foi realizada considerando-se as caracteristicas
0sseas da regido onde foi colocado o implante através da analise da imagem tomogréfica em
cortes no sentido axial, sagital e coronal do exame pré-cirdrgico. Apds a avaliacdo visual
destes cortes, o observador classificou 0 0sso em questdo em relacdo ao tipo de qualidade
Ossea (Fig. 28), de acordo com a classificacdo de Lekholm e Zarb (1985):

— 0Osso tipo 1: Cortical 6ssea envolvendo praticamente toda a area dssea e

pouco 0sso trabecular.

Osso tipo 2: Cortical 6ssea espessa e trabeculado 6sseo denso.

Osso tipo 3: Cortical 6ssea fina e trabeculado dsseo denso.

Osso tipo 4: Cortical dssea fina e trabeculado dsseo rarefeito.

Figura 28: Desenho esquematico adaptado de Lekholm e Zarb (1985) para classificar
visualmente 0 0sso nos exames de imagens e tatilmente durante a fresagem
cirirgica para a colocacdo de implante. A numeracdo abaixo do desenho
esquematico corresponde ao tipo 6sseo da classificagéo.

Para visualizar os corte tomograficos foi utilizado uma tela de fundo preto
preparado no programa PowerPoint e sobre este eram abertas as janelas do programa
ImageJ®.

Primeiramente era aberta a imagem do respectivo implante em analise da seguinte
forma:

— No Imagel®, selecionava-se File > Import > Image Sequence (Fig. 9); abria-se uma
janela para selecdo do arquivo DICOM (Fig. 10) e, apds a selecdo do arquivo,

selecionava-se as opgdes de ajuste da sequéncia de imagens (Fig. 11 e 12);
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— Automaticamente abriu-se a janela com a sequéncia de cortes axiais. Padronizou-se em
a reconstrucdo em 8 bits utilizando os comandos image > file > 8bit (Fig. 13). Entéo era
selecionado um corte onde aparecia o0 rebordo e o dente adjacente que serviria de
referéncia para a transferéncia da medida de localizagdo aproximada do centro do
implante colocado. Em seguida transferiu-se esta medida com auxilio da ferramenta
Straight (Fig. 14), fazendo-se uma reta perpendicular a face proximal do dente de
referéncia até atingir o comprimento da posicao aproximada do centro do implante. Esta
regido era analisada visual e individualmente, da cortical externa vestibular até a
cortical externa lingual/palatina, numa distancia de cerca de 3mm para cada lado da
posicao aproximada do centro do implante. A posicdo a ser avaliada era memorizada e
as linhas eram apagadas para a andlise visual para ndao confundir o examinador (Fig.
29);

Figura 29: Imagem para andlise visual da qualidade éssea no corte tomografico axial na
regido do dente 26, segundo Lekholm e Zarb (1985).

— A partir da determinagdo do centro do implante, era tracada uma reta perpendicular as
corticais vestibular e lingual/palatina do rebordo em analise (Fig. 21), com o auxilio da
ferramenta  Straight  (Fig. 14). Entdo  utilizavam-se 0os  comandos
Image>Stacks>Reslice[/] (Fig. 22) para gerar a imagem do corte coronal para a analise
de qualidade 6ssea visual;

— Automaticamente abria-se outra janela com o corte coronal onde era realizada a analise

visual da qualidade Ossea levando-se em consideracdo a area 0ssea entre as corticais
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externas vestibular e lingual/palatina e da crista do rebordo até 6mm de altura dentro do
0sso medular (Fig. 30).

Figura 30: Corte coronal para avaliacdo visual da qualidade dssea
segundo Lekholm e Zarb (1985).

— Ainda a partir da imagem do corte axial, era tracada uma reta sobre 0 meio do rebordo
(Fig. 24) com a ferramenta Straight (Fig. 14). Entdo utilizavam-se os comandos
Image>Stacks>Reslice[/] (Fig. 22) para gerar a imagem do corte sagital;

— Automaticamente abria-se mais uma janela, esta com o corte sagital onde era realizada a
transferéncia da posicdo do centro do implante para servir de referéncia para a anélise
visual da qualidade dssea. Para tanto, selecionou-se a ferramenta Straight (Fig. 14) e
tranferiu-se mais uma vez a medida de localizagéo aproximada do implante (calculada
anteriormente através do método ja citado, com o auxilio das radiografias periapicais
digitais — Fig. 7) para o corte tomografico em milimetros, do ponto de referéncia em
questdo ao centro do implante colocado (Fig. 25);

— Para a analise visual da qualidade Ossea no corte sagital, era considerada a area
compreendida entre a crista do rebordo até 6mm para dentro do 0sso medular e 3mm
para cada lado da linha correspondente ao centro do implante. Estas posi¢des eram

memorizadas e as linhas de referéncias apagadas para a analise visual (Fig. 31).
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Figura 31: Imagem do corte sagital para a analise visual da qualidade dssea
segundo Lekholm e Zarb (1985).

— Para a determinacdo visual da qualidade 6ssea de cada regido onde foi colocado o
implante em analise, 0 examinador analisou os cortes axial, sagital e coronal tantas
vezes quanto julgou necessario para definir se 0 0sso em questdo era tipo 1, tipo 2, tipo
3 ou tipo 4 segundo a classificacdo de Lekholm e Zarb (1985) utilizando a integragéo
das informacdes visuais destes cortes para a formacao subjetiva do grau de qualidade
Ossea. Esta informacdo era transferida para uma planilha Excel.

— Em seguida, este processo era repetido para outra regido onde foi colocado um
implante, mesmo nos casos onde foram colocados mais de um implante (adjacentes ou
ndo) no mesmo paciente e que se enquadrava nos critérios de inclusdo desta pesquisa,

visto que a analise foi realizada para cada regido onde foi colocado implante.
3.3 Protocolo cirargico e medicGes de estabilidade primaria

Foram instalados 45 implantes Standard Plus Regular Neck SLActive®
(Straumann AG, Basel, Switzerland) de 6 mm de comprimento em 20 pacientes, seguindo o
protocolo de um estagio cirdrgico como recomendado pela empresa, atendidos em clinica
particular na cidade de Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil (cirurgides-dentistas Fernando
Alonso, Diego Triches e Luis André Mezzomo). Apos periodo de cicatrizacdo 0ssea de trés

meses, foram realizadas coroas metaloceramicas aparafusadas unitarias nestes implantes.
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Antes do procedimento cirdrgico, foi realizada assepsia da face e da cavidade oral
com clorexidina 0,12%, através da aplicagdo com gaze e de bochecho de um minuto,
respectivamente.

O procedimento cirargico de instalagdo do implante foi realizado sob anestesia
local com cloridrato de articaina a 4% com adrenalina 1:100.000 (Articaine®, DFL, Rio de
Janeiro, Brasil). Foi realizada inciséo sobre a crista do rebordo e descolamento total do retalho

(Fig. 32 e 33). Quando necessarias foram feitas incisdes relaxantes.

Figura 32: Incisdo sobre a crista do rebordo.

Com o auxilio de um contra-angulo Kavo 16:1 (Kavo Dental®, Biberach,

Alemanha) acoplado em um motor elétrico Smart® (Driller, Jaguaré, Sdo Paulo, Brasil)
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seguiu-se a sequéncia de fresagem cirargica (Fig. 34, 35, 36, 37 e 38) preconizada pela
empresa (broca esférica 1.4mm, broca esférica 2.3mm, broca helicoidal 2.2mm, broca
helicoidal 2.8mm e broca helicoidal 3.5mm), porém sem a utilizacdo da broca de perfil e do
promotor de rosca, para propiciar uma melhor estabilidade primaria. A velocidade de rotacdo

para a perfuragdo do sitio cirargico foi de 900 rpm.

Figura 34, 35, 36, 37 e 38: Sequéncia de fresagem cirdrgica para
implante de didmetro 4.1 mm.

Notas:

A esquerda acima, broca esférica 1.4 mm (34).

A direita acima, broca esférica 2.3 mm(35).

A esquerda no meio, broca helicoidal 2.2 mm (36).
A direita no meio, broca helicoidal 2.8 mm (37).
Abaixo, broca helicoidal 3.5 mm (38).
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A instalagdo do implante foi realizada através do contra-angulo, com o auxilio do
adaptador, em uma velocidade de 18 rpm (Fig. 39, 40, 41 e 42). O implante foi inserido até o

limite entre a superficie tratada das roscas e a superficie lisa da plataforma.

Figura 39, 40, 41 e 42 Instalagdo do implante Straumann SLActive RN SP 4.1x6 mm
utilizando contra-angulo.

Notas: A esquerda acima, remogao do implante do recipiente (39). A direita acima, visualizagio do implante
(40). A esquerda abaixo, instalacdo do implante (41). A direita abaixo, implante instalado com o montador (42).

Logo apods a colocagdo do implante, o torque de insercdo foi medido através do
uso do torquimetro manual (Straumann Dental Implant System® Waldenburg, Suica)
acoplado & catraca manual (Straumann Dental Implant System®, Waldenburg, Suica), sendo
que a medida foi classificada em trés categorias em Newton por centimetro: < 15 Ncm, de 15
Ncm a 35 Ncm e > 35 Ncm (Fig. 43).
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Figura 43: Avaliacdo da estabilidade primaria utilizando o torquimetro manual.

Em seguida, era realizada a medicdo da capacidade de amortecimento do conjunto
osso e implante através do aparelho Periotest® (Medizintechnik Gulden, Eschenweg,
Alemanha) em valores de periotest (PTV). Para esta medicdo, o batente era posicionado na
face vestibular do montador, na sua porcdo mais cervical e proxima do implante,
perpendicular ao solo e em 90° em relacdo ao eixo do implante, a uma distancia de
aproximadamente 2 mm do montador. Entdo o aparelho era acionado e era feito o registro da
medida em PTV (Fig. 44 e 45).

Figura 44 e 45: Avaliacdo da estabilidade primaria com medicao da capacidade de
amortecimento (valores PTV) utilizando o aparelho Periotest®.

Nota: A esquerda, aparelho pronto para o uso (44). A direita, medig&o sendo realizada (45).

Apos a remogdo do montador, era realizada a medicao da analise da freqiiéncia de
ressonancia através do Osstell™ (Integration Diagnostics AB®, Gotemburgo, Suécia). Para
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tanto, era colocado o SmartPeg (Integration Diagnostics AB®, Gotemburgo, Suécia),
especifico para o implante que foi colocado, com o auxilio da chave digital do aparelho e
dado torque manual com cerca de 5SNcm (Fig. 46 e 47). Em seguida a sonda do aparelho era
aproximada do SmartPeg, sem toca-lo, e realizada uma medicdo no sentido vestibulo-
palatino/lingual e em seguida outra medicédo era realizada no sentido mésio-distal. Os dados
destas medidas eram registrados pelo aparelho em quoeficiente de estabilidade do implante
(ISQ) e, a partir destas medidas, era calculada a média da medida no sentido vestibulo-
palatino/lingual com a medida no sentido mesio-distal como o dado para ser avaliado na
andlise estatistica (Fig. 48, 49 e 50).

Figura 46 e 47: Smartpeg na embalagem e Instalacdo do respectivo Smartpeg

Nota:
A esquerda, Smartpeg na embalagem (46).

A direita, Instalagio do respectivo Smartpeg® com a chave manual para a medicdo da frequéncia de ressonéancia
(47).
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Figura 48, 49 e 50: Avaliacdo da estabilidade primaria por medicao da frequéncia de
ressonancia utilizando o aparelho Osstell™.

Nota: A esquerda acima, aparelho pronta para uso (48).
A direita acima, medic&o da estabilidade no sentido mésio-distal (49).
Abaixo, medicdo da estabilidade no sentido vestibulo-palatino (50).

Em seguida, instalou-se a tampa de cicatrizacdo e a sutura foi realizada com fio de
nylon 4.0 (Fig. 51 e 52). Apds a cirurgia todos os pacientes foram medicados com antibidtico
(Amoxicilina 500 mg de 8 em 8 horas durante 7 dias), antiinflamatério (Nimesulida 100 mg
de 12 em 12 horas durante 4 dias) e orientados a fazer bochechos com digluconato de
clorexidina 0,12% durante 15 dias. As suturas foram removidas ap6s 7 a 10 dias da cirurgia.

Adotou-se o protocolo de cicatrizacdo dos implantes de um estagio cirargico.
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Figura 51 e 52: Cirurgia de instalacdo do implante finalizada com a colocagdo da tampa de
cicatrizacao e sutura.

Nota: A esquerda, vista vestibular (51). A direita, vista oclusal (52).
3.4 Avaliacéo cirurgica da qualidade dssea

Durante a fresagem cirurgica do 0sso para a colocacdo do implante o cirurgido era
guestionado quanto a sua sensacdo tatil de qualidade 6ssea de acordo com a classificacdo de
Lekholm e Zarb (1985). Para realizar esta medida subjetiva, o cirurgido deveria, atraves do
tato no momento da fresagem, levar em consideracdo a espessura da cortical 6ssea e a
resisténcia do osso trabecular ao corte, e responder se 0 0sso se enquadrava em uma das

quatro categorias (Fig. 28):

Osso tipo 1: Cortical 6ssea envolvendo praticamente toda a area Gssea e

pouco 0sso trabecular.

Osso tipo 2: Cortical 6ssea espessa e trabeculado 6sseo denso.

Osso tipo 3: Cortical 6ssea fina e trabeculado dsseo denso.

Osso tipo 4: Cortical dssea fina e trabeculado dsseo rarefeito.
3.5 Andlise estatistica

Foi realizada uma andlise dos dados descritivos dos critérios de inclusdo e
exclusdo da populagdo da amostra e da quantidade de implantes colocados por paciente. A
coleta dos dados levou em consideracéo cada implante colocado.

Através do Teste t, com nivel de significancia de 5%, foi avaliada a diferenca
entre as médias de 1SQ e os nives de PTV (entre -8 a0 e entre 1 a 9).

Foi utilizado o teste Qui-quadrado, complementado pela Anélise de Residuos

Ajustados, ao nivel de significancia de 5%, para avaliar a associagdo entre os niveis de PTV e
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os niveis de torque de insercdo e para avaliar a associacdo entre os niveis de torque de
insercdo e a qualidade Ossea avaliada cirurgicamente. Estes testes também foram utilizados
para avaliar a associacao entre os niveis de torque de insercdo e a qualidade d¢ssea avaliada
cirurgicamente.

O teste de Analise de Variancia, complementado pelo teste de comparacGes
maltiplas de Tukey, ao nivel de significancia de 5% foi utilizado para verificar a diferenca das
médias de 1SQ em relacdo aos niveis de torque de insercdo, em relacdo a qualidade Ossea
visual da tomografia e em relacdo a qualidade 6ssea cirdrgica.

Também foi utilizado o teste de Analise de Variancia, complementado pelo teste
de comparacGes multiplas de Tukey, ao nivel de significancia de 5%, para verificar a
diferenca das médias de Densidade Optica em relacdo a qualidade 6ssea visual da tomografia
e em relacdo a qualidade dssea cirurgica.

O Teste Nao-paramétrico Kruskal Wallis complementada pelo seu Teste de
Comparacdes Mdltiplas, ao nivel de significancia de 5%, foi utilizado para avaliar os valores
de PTV em relacdo as classificacdes de qualidade 6ssea visual da tomografia e em relacdo as
classificacOes da qualidade dssea cirurgica.

Por fim foi utilizado o teste de correlacdo de Spearman, ao nivel de significancia
de 5%, para avaliar a correlacdo entre os métodos de avaliacdo da estabilidade priméaria dos
implantes, a correlacdo entre os métodos de avaliacdo da qualidade 6ssea e entre a densidade

Optica e todas as outras varidveis deste estudo.
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4 RESULTADOS

Para formacdo do grupo de pacientes da pesquisa, foram triados 31 pacientes de
uma amostra de conveniéncia (pacientes que procuraram 0 servico e que potencialmente
teriam indicagdo de implantes curtos unitarios na regido posterior), onde 20 foram incluidos
na pesquisa e 11 excluidos. Dos excluidos, seis foram por desisténcia do paciente em
participar da pesquisa, um por ter feito uso de bisfosfonatos, dois por terem altura 0ssea que
permitia a colocacdo de implantes de altura maior que 6 mm e dois por serem usuarios de
prétese total ou de protese parcial removivel na arcada antagonista & area edéntula avaliada
para a colocagdo do implante curto (Fig. 53).

Figura 53: Relacao dos pacientes incluidos e excluidos a partir de triagem realizada em
amostra de conveniéncia.

Triagem dos Pacientes

M Pacientes incluidos
7%
3%
6%

M Excluidos por excesso de osso

M Excluidos por uso de
bisfosfonatos

19% ®Excluidos por uso de protese
total ou parcial removivel

M Excluidos por desisténcia

Nos pacientes incluidos na pesquisa foram colocados ao todo 45 implantes
(SLActive® RN SP g4.1 x 6 mm), onde foram colocados de um a cinco implantes curtos em
regido posterior da maxila ou da mandibula em cada paciente (Fig. 54). Destes, um implante
ficou instavel no momento da colocagdo, apresentando movimentos no sentido lateral, no

sentido do longo eixo do implante e rotatorio. Foi decidido pela retirada do implante para
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aguardar neoformacéo 0ssea e pela colocacao de outro implante, cujos dados ndo entraram na
andlise estatistica.

Figura 54: Numero de pacientes em relacéo a quantidade de implantes
colocados em cada paciente.

Pacientes x Implantes Colocados

1 Implante 2 Implantes 3 Implantes 4 Implantes 5 implantes

A estabilidade primaria dos implantes medida com Periotest® teve mediana e
intervalo interquartil de -1,0 (-4,0 ; 2,5) e com o Osstell® teve média e desvio padrio de 67,35
(+/- 8,05) ISQ, variando de 79,5 a 41,5 ISQ.

As medidas de estabilidade priméria foram comparadas com qualidade déssea. Da
mesma forma foram correlacionados os trés métodos de avaliagdo da qualidade Ossea
utilizados, assim como foram feitas andlises estatisticas entre os métodos de medicdo da
estabilidade inicial.

Como apenas um dos implantes foi instalado em o0sso do tipo 1, ele foi alocado no
mesmo grupo dos implantes colocados em 0sso tipo 2 por razdes estatisticas.

Para andlise estatistica alguns dados foram perdidos, a saber: um implante ficou
com mobilidade apds sua colocacdo no leito cirdrgico e foi removido, no qual ndo foram
realizadas as medicdes desta pesquisa (neste local outro implante foi colocado ap6s 90 dias
mas também no entrou na estatistica); uma medic&o do Periotest® ndo pode ser registrada por
dificuldade de alcancar 90° da peca de m&o com o eixo do implante e paralelismo ao solo; um
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exame tomogréfico da maxila de um paciente, onde foram colocados dois implantes a serem
avaliados na pesquisa, teve erro de aquisicdo da imagem causando distor¢do das imagens que
inviabilizaram as analises, mas foi possivel planejar a colocagdo dos referidos implantes que
foram utilizados para avaliacdo da estabilidade primaria; trés pacientes, cada um com dois
implantes referentes a pesquisa, cujos dados de avaliacdo de qualidade 6ssea nas tomografias
ndo puderam ser realizados, pois perderam-se os discos compactos com 0s arquivos DICOM e
0 servico de radiologia ndo possuia mais os backups dos arquivos.

Através da Analise de Variancia complementada pelo Teste de Comparacdes
Mudltiplas de Tukey, ao nivel de significancia de 5%, verificou-se ndo haver diferenca na
média dos niveis de cinza em relacdo aos escores de qualidade da tomografia; quanto aos
escores da qualidade cirdrgica observa-se que a média dos niveis de cinza na classificacdo 3

foi significativamente maior do que na classificacdo 4 (Tab. 1).

Tabela 1: Densidade optica (média das médias de niveis de cinza dos cortes) x Qualidade
Ossea Visual da Tomografia e Qualidade Ossea Cirdrgica.

Densidade Optica
Tipo de Osso Qualidade Ossea Visual da Tomografia Qualidade Ossea Cirdrgica
Média DP Média DP
1-2 124,86 4 33,68 101,28 48 23,60
3 96,814 29,98 118,76 A 28,90
4 106,214 19,81 90,228 24,40
P 0,111 0,027

Nota: Médias seguidas de letras distintas na coluna diferem significativamente através da Andlise de Variancia
complementada pelo Teste de Comparagdes Multiplas de Tukey, ao nivel de significancia de 5%.

Através da Analise de Variancia complementada pelo Teste de Comparacdes
Multiplas de Tukey, ao nivel de significancia de 5%, verificou-se a média de ISQ no torque 0-

15 foi significativamente menor do que nos demais niveis de torque (Tab. 2).

Tabela 2: 1SQ x Torqgue.

Torque Meédia = DP
0-15 62,18" 6,94
15-35 69,474 7,80

>35 71,924 6,04

Nota: Andlise de Variancia: p= 0,01
Médias seguidas de letras distintas na coluna diferem significativamente através da Analise de Variancia
complementada pelo Teste de Comparagdes Multiplas de Tukey, ao nivel de significancia de 5%.
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Atraveés do Teste T, com p=0,001, verificou-se que a média de 1SQ quando o PTV

esta entre -8 a 0 é significativamente maior do que no PTV entre 1 a 9 (Tab. 3).

Tabela 3: PTV x I1SQ.

1SQ
PTV N Média DP P
8a0 26 70,13 6,02
0,001
1a9 17 62,29 8,31

Nota: Teste T

Através do Teste Qui-quadrado complementado pela Analise de Residuos

Ajustados, ao nivel de significancia de 5%, verificou-se que 0 0sso tipo 1-2 estd localmente

associado ao Torque >35 e 0 0sso tipo 4 esta associado ao torque 0-15 (Tab. 4).

Tabela 4: Torque x Qualidade Ossea Cirurgica.

Qualidade Ossea Cirdrgica Total
Torque 1-2 3 4
N % n % n % N %
0-15 0 0,0 6 28,6 11 78,6* 17 38,6
15-35 2 22,2 10 47,6 3 21,4 15 34,1
>35 8 77,8* 5 23,8 0 0,0 12 27,3
Total 9 20,5 21 47,7 14 31,8 44 100

Nota: y2= 24,29; p<0,001

*Analise de Residuos Ajustados: p<0,05

Através do Teste Qui-quadrado complementado pela Analise de Residuos

Ajustados, ao nivel de significancia de 5%, verificou-se que a medida -8 a 0 do PTV esta

localmente associado ao Torque >35 e a medida 1 a 9 est4 associado ao torque 0-15 (Tab. 5).

Tabela 5: Torque x PTV.

PTV Total
Torque -8a0 la9
N % n % n %
0-15 6 35,3 11 64,7* 17 39,5
15-35 9 64,3 5 35,7 14 32,6
>35 11 91,7* 1 8,3 12 27,9
Total 26 60,5 17 39,5 43 100

Nota: %= 9,48; p=0,009

*Analise de Residuos Ajustados: p<0,05
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Através da Analise de Variancia complementada pelo Teste de Comparagdes
Mudltiplas de Tukey, ao nivel de significancia de 5%, verificou-se ndo haver diferenca na
média de ISQ em relacdo aos escores de qualidade 6ssea visual da tomografia; quanto aos
escores da qualidade cirdrgica observa-se que a média de 1SQ na classificacdo 4 foi

significativamente menor do que na classificacdo 1-2 e 3 (Tab. 6).

Tabela 6: 1SQ x qualidade 6ssea visual da tomografia e qualidade dssea cirargica.

1SQ
Osso Qualidade Ossea Visual da Tomografia Qualidade Ossea Cirdrgica
Média DP Média DP
1-2 73,754 3,24 71,064 8,48
3 67,624 8,90 70,244 4,24
4 65,194 7,42 60,548 8,38
P 0,097 <0,001

Nota: Médias seguidas de letras distintas na coluna diferem significativamente através da Analise de Variancia
complementada pelo Teste de Comparagdes Multiplas de Tukey, ao nivel de significancia de 5%.

Através do Teste Ndo-paramétrico Kruskal Wallis complementada pelo seu Teste
de Comparacbes Mdltiplas, ao nivel de significancia de 5%, verificou-se que na qualidade
Ossea visual da tomografia 1-2 os valores de PTV foram significativamente menores do que
nas demais classificacBes de qualidade 6ssea visual da tomografia; quanto a qualidade 6ssea
cirtrgica todas as classificacdes se diferiram entre si quanto aos niveis de PTV, sendo maior
no nivel 4, seguido do 3 e do 1-2 (Tab. 7).

Tabela 7: Mediana e Intervalo Interquartil do PTV x Qualidade Ossea Visual da
Tomografia e Qualidade Ossea Cirargica.

PTV
Osso Qualidade Ossea Visual da Tomografia Qualidade Ossea Cirdrgica
Mediana (P25 ; P75) Rank médio Mediana (P25 ; P75) Rank médio
1-2 -5,5(-6,3; -1,5) 8,928 -5,0 (-6,0 ; -2,5) 9,06 ¢
3 -1,50 (-3,0; 1,8) 17,634 -3,0(-3,5;1,5) 19,578
4 0,0 (-3,0; 4,5) 22,654 2,5(0,8;5,3) 33,044
P 0,023 <0,001

Nota: p= Nivel minimo de significancia do Teste Ndo-paramétrico Kruskal-Wallis

Ranks médios seguidas de letras distintas, na coluna, diferem significativamente através do Teste Nao-
paramétrico Kruskal Wallis complementada pelo seu Teste de Comparagdes Multiplas, ao nivel de significancia
de 5%.
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Através do teste de correlacdo de Spearman, ao nivel de significancia de 5%,
verificou-se correlagdo moderada entre os trés métodos de avaliacdo da estabilidade priméria
dos implantes, ou seja, entre torque de insercdo e PTV, torque de insercdo e ISQ e entre PTV
e 1SQ. Por outro lado, ndo houve correlacdo entre métodos de avaliacdo da qualidade 6ssea,
exceto entre a avaliagdo visual da tomografia e a qualidade cirdrgica onde houve correlacdo
estatisticamente significante (Tab. 8).

Tabela 8: Correlagao entre os métodos de avaliagdo de estabilidade primaria e de
qualidade dssea.

Coeficiente de

Correlacdo de Spearman

Torque x I1ISQ 0,606*

Estabilidade | Torque x PTV -0,686*
ISQ x PTV -0,627*

Visual da Tomografia x Cirdrgica 0,377*

Qualidade Visual da Tomografia x Densidade Optica -0,053
Cirtrgica x Densidade Optica -0,159

Nota: Correlagdo significativa ao nivel de significancia de 5%

Através do teste de correlacdo de Spearman, ao nivel de significancia de 5%,
verificou-se ndo haver correlacdo entre a densidade Gssea em tons de cinza e 0s outros
métodos de avaliacdo da qualidade 6ssea, assim como nao houve correlacdo entre a densidade
Ossea em tons de cinza e 0os métodos de avaliagdo da estabilidade priméaria dos implantes
(Tab. 9).
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Tabela 9: Correlacéo entre Densidade dptica e os métodos de avaliacdo da estadilidade
primaria e entre a Densidade dptica e os métodos de avaliacdo da qualidade 6ssea.

Correlacdo de Spearman

Niveis de Niveis de Niveis de Niveis de
cinzada ROl | cinzada ROI | cinza da ROI | cinza da ROI
corte axial | corte coronal | corte sagital (média)
QOVT Correlation Coefficient -0,089 -0,071 0,064 -0,053
Sig. (2-tailed) 0,606 0,680 0,711 0,758
N 36 36 36 36
Torque Correlation Coefficient 0,100 0,044 0,081 0,060
Sig. (2-tailed) 0,562 0,799 0,637 0,730
N 36 36 36 36
I1ISQ Correlation Coefficient 0,057 0,025 0,088 0,025
Sig. (2-tailed) 0,740 0,884 0,609 0,885
N 36 36 36 36
PTV Correlation Coefficient -0,140 -0,144 0,064 -0,100
Sig. (2-tailed) 0,422 0,409 0,715 0,569
N 35 35 35 35
Qualidade Correlation Coefficient -0,204 -0,170 -0,075 -0,159
Ossea cirurgica  Sig. (2-tailed) 0,233 0,322 0,665 0,354
N 36 36 36 36

Nota: Correlagdo significativa ao nivel de significancia de 5%
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5 DISCUSSAO

Esta pesquisa analisou a influéncia da qualidade éssea na estabilidade primaria em
implantes curtos unitarios em regido posterior da maxila e da mandibula avaliada por trés
métodos clinicos bastante utilizados: anélise de frequéncia de ressonancia ou RFA (em 1SQ,
através do Osstell®), capacidade de amortecimento (em PTV, através do Periotest®) e torque
de insercdo (em Ncm, através de torquimetro manual). Estes trés metodos mostraram
correlagdo moderada entre si e revelaram-se propicios para avaliacdo da estabilidade primaria
dos implantes. Os resultados deste trabalho sugeriram que no o0sso tipo 4, avaliado
cirurgicamente, a estabilidade inicial dos implantes curtos € menor que 0s outros tipos 0sseos.
Foi encontrada correlacdo entre a avaliacdo visual da qualidade dssea tomografica e a
avaliacdo cirdrgica da qualidade 6ssea. Por outro lado, a avaliacdo da qualidade Gssea através
dos niveis de tons de cinza ndo teve correlacdo com a avaliacdo cirdrgica da qualidade dssea,
nem com a avaliacdo visual da qualidade Gssea tomogréafica e nem associacdo com 0s
métodos de avaliacdo da estabilidade primaria dos implantes curtos.

A estabilidade inicial menor no 0sso tipo 4 pode ocasionar a micromovimentagao
do implante durante o periodo de cicatrizacdo 6ssea a qual pode gerar falha da
osseointegracdo (Lioubavina-Hack et al., 2006; Alsaadi et al., 2007; Alsaadi et al., 2008), ja
que a estabilidade secundaria, que define o sucesso da osseointegracdo, esta diretamente
associada a estabilidade primaria, como demonstrado em alguns estudos (Karl et al., 2008;
Rossi et al., 2010; Sim e Lang, 2010). Trabalhos in vitro (Trisi e Rao, 1999; Trisi et al., 2009)
também demonstraram que em 0sso menos denso os implantes tinham menor estabilidade e
maior micromovimentacdo. Isto implica na atencdo e cuidados extras do cirurgido no
momento da colocacdo de implantes curtos neste tipo de o0sso, como evitar alargamento
excessivo do sitio cirargico durante a fresagem éssea, a possibilidade de deixar o implante
submerso - duas fases cirdrgicas - quando tiverem pouca estabilidade inicial, ou evitar carga
imediata e carga precoce nestes casos.

Alguns estudos também tém mostrado tendéncia maior de falhas de
osseointegracdo para implantes colocados em 0sso tipo 4 ou de baixa densidade (Tawil e
Younan, 2003; Feldman et al., 2004). Por exemplo, o estudo retrospectivo de Feldman e
colaboradores (2004) que avaliou 4.891 implantes, onde 984 foram colocados em 0sso de
baixa qualidade, com uma tendéncia menor de taxa de sobrevivéncia em cinco anos de
implantes curtos colocados neste tipo désseo, principalmente os implantes lisos. Da mesma

forma, Arlin (2006), num estudo retrospectivo de 2 anos acompanhando 630 implantes
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Straumann®, encontrou falhas em todos os tipos de 0sso (tipos 1-4), mas com 11 das 17
perdas localizados em 0sso dos tipos 3 ou 4. Ao avaliar o prontuério de 700 pacientes que
colocaram implantes Branemark®, Alsaadi e colaboradores (2008) detectaram que 0 0sso tipo
4 esta associado a maior perda tardia de implantes.

Desta forma, fica latente a importancia de prever a qualidade dssea anteriormente
a cirurgia de colocagdo de implante para um melhor planejamento e cuidados necessarios ao
se tratar com o0sso de baixa qualidade, no intuito de prevenir problemas de falha de
osseointegracdo. Nestes casos, pode-se melhorar a estabilidade primaria atraves da sub-
fresagem das porgdes apicais nas osteotomias, maximizando o comprimento e didmetro do
implante em relacdo a &rea de contato 6sseo, alcancar ancoragem bicortical sem invadir
estruturas vitais (Ganeles et al., 2008) e utilizar implantes com tratamento de superficie como,
por exemplo, os de superficie hidrofilica (SLActive®), que proporciona maior bioatividade
acelerando o contato osso/implante e a maturacdo 6ssea (Buser et al., 2004; Bornstein et al.,
2008; Ganeles et al., 2008). Portanto, a verificacdo da qualidade 6ssea do local de colocacao
de um implante antes da cirurgia poderia ser realizada a partir de exames de imagens como as
tomografias que sdao amplamente utilizadas no planejamento destes procedimentos.

Nas tomografias computadorizadas convencionais (CT), é possivel a utlilizacao
das Unidades Hounsfield (HU) para se determinar a densidade 6ssea, a qual é validada para
tal propdsito (Turkyilmaz, et al., 2007; Oliveira et al., 2008; Turkyilmaz et al., 2008 (a); Fuh
et al., 2010; Arisan et al., 2012; Isoda et al., 2012; Valiyaparambil et al., 2012). Misch (1990)
propbs uma classificacdo de qualidade 6ssea a qual atribuiu intervalos de HU, onde o tecido
6sseo mais denso, chamado de D1, estava na faixa acima de 1250 HU, D2 a valores de 850 a
1250 HU, D3 a valores de 350 a 850 HU, D4, que é o osso de menor qualidade, a valores de
150 a 350 HU e D5, que é osso em fase de maturacgdo, a valores menores que 150 HU. Por sua
vez, Oliveira e colaboradores (2008) encontraram os seguintes valores para a classificagéo
0ssea de Lekholm e Zarb (1985): osso tipo 1 maior que 400 HU, osso tipo 2 e 3 entre 200 HU
a 400 HU e osso tipo 4 menor que 200 HU.

Entretanto, o célculo matematico e, consequentemente, as HU ndo sao
apropriados para avaliagdo da densidade 6ssea em tomografias computadorizadas cone beam
(CBCT). Isto ocorre pois 0 metodo fisico de obtencdo de imagem a partir de um unico feixe
conico e um unico sensor geram o endurecimento do feixe de raio-X, aumento de ruido na
reconstrucdo das imagens e provocam o efeito de salto, os quais implicam alteragdes e
heterogeneidade das HU de uma imagem (Hua et al., 2009; Nackaerts et al., 2011),

inviabilizando sua utilizacdo para avaliacdo de densidade Ossea em CBCT. Nackaerts e
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colaboradores (2011), com a utilizacdo de um padréo pré-definido e conhecido, compararam
CT e CBCT em relagdo a analise de variabilidade dos valores de intensidade das imagens e
demonstraram que na CT a variabilidade é de 0,1% e na CBCT é de 10%, ou seja, 100 vezes
mais variabilidade na CBCT.

Em contrapartida desta limitagcdo de utilizacdo da Unidade Hounsfield (HU) em
tomografias computadorizadas cone beam, este trabalho utilizou a variagdo nos tons de cinza
para avaliacdo da densidade Optica, uma vez que, assim como a HU em CT, ela também esta
estd diretamente ligada a atenuacdo e absorcdo dos raios-X em relacdo a densidade e
espessura do objeto exposto, no caso 0 0sso. Nos trabalhos de Parsa e colaboradores foi
demonstrado que os valores de tons de cinza dos voxels na CBCT se afastam das HU em CT,
guando analisadas as mesmas areas 6sseas nos dois tipos de tomdgrafos. Mesmo assim, ha
uma forte correlacdo entre a variacdo dos tons de cinza em CBCT e a variacdo das HU em CT
(Parsa et al., 2012; Parsa et al., 2013). Da mesma forma, outros autores também encontraram
correlagéo entre a variagdo dos tons de cinza em CBCT e a variagdo de HU em CT (Reeves et
al., 2012; Valiyaparambil et al., 2012; Cassetta et al., 2013). Mais trabalhos também
utilizaram a variacdo dos tons de cinza para verificacdo da qualidade 6ssea em tomografias
computadorizadas cone beam (Nackaerts et al., 2011; Arisan et al., 2012, Pauwels et al.,
2013). Do mesmo modo como neste trabalho, Pauwels e colaboradores (2013) também
utilizaram a variagdo dos tons de cinza de diversos aparelhos e protocolos de obtencdo de
tomografias computadorizadas cone beam e tomografias computadorizadas convencionais,
onde encontraram correlacdo de Pearson entre 0,7014 e 0,9996 numa faixa de alta densidade e
entre 0,5620 e 0,9991 na faixa de média densidade. O erro médio dos valores de voxel de
CBCT na faixa de média densidade foi de 35 a 1562 unidades. Segundo estes autores, apesar
de a maioria dos dispositivos de CBCT mostrarem uma boa correla¢do geral com 0s nimeros
das CT, erros podem ser vistos ao utilizar os valores de cinza de uma forma quantitativa,
como encontrado em trés das 30 combinacBes de métodos e aparelhos avaliados. Embora
possa ser possivel obter unidades “pseudo-Hounsfield” de certas CBCTs, os métodos
alternativos de avaliacdo do tecido 6sseo devem ser mais investigados ainda.

Neste trabalho, houve diferenca estatistica entre a média dos tons de cinza
(densidade 6ptica) entre 0 0sso tipo 3, de 118,76 (+/- 28,90) e 0 0sso tipo 4, de 90,22 (+/-
24,40). Inesperadamente, 0 0sso tipo 1-2 teve media de tons de cinza de 101,28 (+/- 23,60),
que foi menor que a média do osso tipo 3, ndo havendo diferenca estatistica entre as médias
do 0sso tipo 1-2 com 0 0sso tipo 3 e o tipo 4. Uma possivel explicacdo para este achado pode

estar no fato de que a classificacdo tatil da qualidade 6ssea foi primeiramente determinada
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pela percepcdo da espessura do 0sso cortical, onde uma cortical mais espessa, com 2 a 3 mm
ou até mais, ja enquadrava 0 0sso no tipo 1 ou 2, mesmo que 0 0sso medular ndo fosse téo
denso. Isto é importante porque a ROI para determinar a média dos tons de cinza tinha altura
de 6mm, assim como a propria perfuracdo cirargica. Deste modo, a presenca de um 0sso
medular menos denso em alguns dos locais classificados como 0sso tipo 1-2 pode ter
diminuido a média deste grupo. Ja no caso de 0sso tipo 3 e tipo 4, a cortical dssea fina é
similar para ambas classificacdes, ocasionando um efeito maior da densidade do osso medular
tanto na classificacdo cirdrgica quanto na média dos tons de cinza.

Outra forma de avaliar a qualidade Gssea através de exames de imagem é com a
inspecédo visual para estabelecer uma classificagdo, como foi proposto por Lekholm e Zarb
(1985) para radiografias panordmicas. Este trabalho realizou a avaliacdo visual e a
classificacdo proposta por estes autores, mas em imagens de tomografias computadorizadas.
A observacdo foi realizada por um especialista em imageologia odontoldgica experiente
(examinador). Houve uma correlagdo moderada entre a qualidade &ssea cirdrgica e a
qualidade Ossea visual. Em relacdo as médias de nivel de cinza (densidade dptica) em
comparacdo com a classificacdo dssea visual, apesar de ndo haver diferenca estatistica entre
as médias dos niveis de classificacdo, os resultados foram completamente inesperados, onde o
0sso tipo 3 teve média de tons de cinza de 96,81 (+/- 29,98), inferior ao 0sso tipo 4 que teve
média de 106,21 (+/- 19,81). No 0sso tipo 1-2 a média foi de 124,86 (+/- 33,68). A provavel
explicacdo para estes resultados esta no fato de que o olho humano tem dificuldade em
determinar e diferenciar o 0sso medular em relacdo a sua estrutura e densidade, o que é
inerente a subjetividade de uma avaliagdo visual.

Na literatura ha muitos métodos de avaliacdo da densidade Ossea. Entre eles, as
medidas histoldgicas e morfométricas que sdo o padrdo ouro para a medida da densidade
Ossea. Essas medicBes incluem avaliacdo quantitativa de tomografia computadorizada,
absorciometria de dupla energia de raios-X e ressonancia magnetica, no entanto, estes
métodos estdo limitados na medida em que eles ndo podem ser aplicados para todos 0s
implantes clinicamente (Aparicio et al., 2006; Nackaerts et al., 2011; Oh e Kim, 2012). Este
trabalho utilizou como critério de avaliagdo da qualidade 6ssea a classificacdo de Lekholm e
Zarb (1985), através da sensibilidade tatil do cirurgido durante o ato cirdrgico de fresagem
Ossea para colocacdo do implante, servindo como referéncia de comparacdo para 0S outros
métodos de avaliagcdo do 0sso e da estabilidade dos implantes. Apesar desta classificagdo ser
amplamente utilizada em pesquisas e clinicamente, pois é facil de usar e ndo envolve um

grande investimento em exames e aparelhos, 0 método ainda ndo foi validado (Ribeiro-Rotta
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et al., 2010). No entanto, tem sido consagrado pelo uso, visto que clinicamente se mostra
eficaz para determinar o 0sso tipo 4, de menor qualidade, em relacdo aos demais tipos 6sseos
da classificacéo.

A presenca de 0sso tipo 4 implica maiores cuidados e certo risco do progndstico
do tratamento com implantes, visto que, como no caso do presente estudo, os implantes
colocados neste tipo dsseo apresentaram menor estabilidade priméria, independentemente do
método de avaliacdo de estabilidade utilizado. Oh e Kim (2012) utilizaram Periotest e Osstell
para avaliar a estabilidade priméaria de 211 implantes em relacdo a qualidade Ossea
classificada segundo Lekholm e Zarb (1985) e também encontraram menor estabilidade
inicial dos implantes colocados em 0sso tipo 4 em comparacdo com aqueles colocados nos
tipos 1,2 e 3.

Com relacdo a estabilidade primaria, este estudo demonstrou que o torque de
insercdo maiores que 35Ncm estdo localmente associados ao 0sso tipo 1-2 enquanto que o
torque de inser¢do menor que 15Ncm esta associado ao 0sso tipo 4. Este achado corrobora 0s
dados demonstrados do estudo em cadaver de Akca e colaboradores (2006), onde os valores
de torque de insercdo dos implantes Straumann® SLA RN de 4,1 x 10mm e Astra Tech de 4 x
9 mm foram maiores em regides onde a propor¢do de volume de 0sso em relagdo ao volume
total do osso era maior, medida em cortes de microtomografia. Também esta de acordo com
o0s achados de Alsaadi e colaboradores (2007), onde foram avaliados implantes 719 implantes
Mark 111 TiUnite® (Branemark system) e o torque de insercéo foi estatisticamente menor em
0ss0 tipo 4.

Do total dos implantes cuja estabilidade inicial foi medida com torque de insercao
neste trabalho, 38,6% ficaram abaixo de 15Ncm, 34,1% ficaram entre 15 e 35Ncm e 27,3%
ficaram acima de 35Ncm. Outro estudo que categorizou o torque de insercdo de forma
parecida encontrou 29% abaixo de 15Ncm, 23% entre 15 e 30Ncm e 49% acima de 30Ncm
(Walker et al., 2011). Esta diferenca de cerca de 22 pontos percentuais entre 0s grupos de
implantes com maior torque de insercdo nos dois estudos pode ter ocorrido devido ao fato de
que no presente estudo o grupo de torque de inser¢do mais elevado teve o ponto de corte
5Ncm mais alto que no estudo prévio, diminuindo o universo de abrangéncia da categoria de
maior estabilidade no presente estudo em ralacdo a mesma categoria do estudo prévio.

Quanto a avaliacdo da estabilidade primaria pela analise de capacidade de
amortecimento medida em valor de Periotest® (PTV), a mediana e intervalo interquartil em
PTV foram -5,5 (-6,3; -1,5) para osso tipo 1-2, -3,0 (-3,5; 1,5) para o0sso tipo 3 e 2,5 (0,8; 5,3)

para 0 0sso tipo 4, sendo que os trés grupos foram estatisticamente diferentes entre si, uma
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relagdo entre a influéncia da qualidade 6ssea e PTV também foi encontrada em outros estudos
(Alsaadi et al., 2007; Oh e Kim, 2012). Apesar disto, a diferenca entre o grupo de 0sso tipo 1-
2 e 0 grupo de o0sso tipo 3 encontrada no presente estudo ndo é clinicamente relevante uma
vez que seus respectivos PTVs estdo dentro de uma mesma faixa cuja estabilidade é
considerada adequada para obtencdo e manutencdo da osseointegracdo. Isto pode ser inferido
pelo estudo de Deporter e colaboradores (2002) que avaliaram a estabilidade de 151 implantes
curtos e encontraram PTV médio de -0,15 de estabilidade primaria destes implantes,
alcancando taxa de sobrevivéncia de 97,2% ap0s acompanhamento médio de 34,6 meses de
funcdo dos implantes. Desta forma, apenas o grupo de 0sso tipo 4 apresentou estabilidade
menor que seria estatistica e clinicamente relevante, indicando algum risco potencial de falhas
ou intercorréncias. Este dado € importante visto que o estudo retrospectivo de Alsaadi e
colaboradores (2008) relatou que implantes com PTV mais alto, medidos na estabilidade
primaria e secundaria, apresentam maior perda tardia de osseointegracao, assim como 0 0SSO
tipo 4 esta associado ao rico maior de perda tardia de osseointegracéo.

Analisando-se a estabilidade priméria dos implantes através das médias de I1SQ
medidas com o Osstell em relacdo ao tipo 6sseo (Leckholm e Zarb, 1985) foi encontrado
diferenca estatistica do osso tipo 4, no qual a estabilidade foi menor em relacdo as demais
classificacbes. As médias e desvio padrdo de ISQ dos implantes colocados em 0sso tipo 1-2, 3
e 4 foram 71,06 (+/- 8,48), 70,24 (+/- 4,24) e 60,54 (+/- 8,38), respectivamente. Por outro
lado, as médias de 1SQ ndo tiveram diferenca estatistica quando comparadas em relacdo a
qualidade 6ssea visual da tomografia. Isto reflete, mais uma vez, a dificuldade de realizar-se
uma classificacdo da qualidade dssea visualmente devido a limitacdo do olho humano em
diferenciar o trabeculado dsseo e sua densidade.

O ISQ médio de todos os implantes foi de 67,35 (+/- 8,05), variando de 41,5 a
79,5. Esta média é proxima ao do trabalho de Rossi e colaboradores (2010) que colocaram,
em regido posterior, 40 implantes SLActive Straumann®, sendo 19 de 4,1 x 6mm e 21 de 4,8
X 6mm, e encontraram I1SQ medio de 70,4 (+/-9,0), variando de 42 a 84. Valores
relativamente maiores as médias de ISQ encontradas neste estudo também foram encontrados
em outros estudos que utilizaram implantes com tamanho convencionais, como num onde a
estabilidade priméaria de implantes SLActive RN teve ISQ médio de 75,7 (+/- 5,3), variando
de 65.3 a 81.3 (Han et al., 2010). Noutro foi de 73,5 (+/- 10,2) (Degidi et al., 2010). Ja
Bornstein e colaboradores (2009) relataram ISQ médio de 74,33 (+/- 7,06), variando de 57 a
87.
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Assim como no presente estudo, outros trabalhos também utilizaram a média de
medicdes de 1SQ em mais de um sentido para representar a estabilidade do implante (Han et
al., 2010; Merheb et al., 2010 (b)). Ja outros autores utilizaram apenas um sentido da sonda
para determinar a estabilidade do implante (Rodrigo et al., 2010; Herrero-Climent et al.,
2012). Néo obstante, Sim e Lang (2010) ndo encontraram diferencas estatisticas entre a
posicdo da sonda no sentido vestibulo-lingual/palatino com o sentido mésio-distal para a
medicdo do ISQ. Portanto, o sentido da sonda parece ndo ter grande efeito na medicdo do
ISQ.

Os resultados deste trabalho mostraram correlagdes moderadas significativas entre
os trés métodos de avaliacdo da estabilidade dos implantes. Entre o torque de insercdo e o 1ISQ
a correlacéo foi de 0,606, entre torque de insercdo e PTV foi de -0,686 e entre ISQ e PTV foi
de -0,627. Pode-se verificar também que implantes com torque de insercdo menor que 15
Ncm tiveram 1SQ médio menor que os outros dois grupos. Da mesma forma que a média de
ISQ dos implantes com PTV de -8 a 0 foi significantemente maior que a média dos implantes
com PTV de 1 e 9. No mesmo sentido, PTV de -8 a 0 esta associado ao torque de insercédo
maior que 35Ncm, assim como o PTV de 1 a 9 esta associado ao torque de insercdo menor
que 15 Ncm.

Né&o obstante, Merheb e Colaboradores, (2010 a) também encontraram correlacao
significativa entre 1ISQ e PTV de -0,520. A correlacéo entre 0 1ISQ e PTV foi 0,777 em outro
estudo, o que foi estatisticamente significativo (Oh e Kim, 2012). Por sua vez, Zix e
colaboradores (2008) encontraram correlacdes entre 0 método de medicdo da estabilidade de
implantes com Periotest® e com Osstell® de -0,640 (Pearson) e -0,650 (Spearman). Os
coeficientes de correlacédo intraclasse para os valores do ISQ e PTV foram de 0,990 e 0,880,
respectivamente (IC 95%). Herrero-Climent e colaboradores (2012) também relataram
coeficiente de correlagéo intraclasse de 0.960 para o Osstell. Estudos laboratoriais utilizando
o0 aparelho Osstell® e o Periotest® demonstraram um elevado coeficiente de correlagéo entre
o0s dois metodos de -0.900 e -0.800 (Lachmann et al., 2006a; Lachmann et al., 2006b). Essa
correlagdo mais forte entre PTV e ISQ encontrada em trabalhos laboratoriais pode ser
explicada pelo fato de que, em uso clinico, a medicdo de estabilidade é limitada pelo acesso,
espaco e colaboracdo do paciente, ao contrario de um experimento de laboratorio onde estes
vieses sdo controlados. O Periotest € mais suscetivel a varidveis clinicas de medicdo do que o
dispositivo Osstell. Desta forma, no caso do Periotest, outras variaveis podem alterar o valor
medido. Estes fatores, como a angulacéo da peca de méo, o ponto de medicao vertical no pilar

do implante, e a distancia horizontal da peca de médo do implante, podem ser bem controlados
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em estudos in vitro, padronizando a medicdo, mas é mais dificil em ensaios in vivo (Zix et al.,
2008).

Em uma meta-analise foi demonstrada correlagdo entre torque de corte/torque de
insercdo e RFA (Cehreli et al., 2009). No estudo de Walker e colaboradores (2006) correlacdo
significativa entre a ITV e ISQ foi de 0,790. Em outra pesquisa, a média do torque de inser¢éo
dos implantes com ISQ maior ou igual a 60 foi significantemente maior que a média de torque
de insercdo para os implantes com ISQ menor que 60 (Alsaadi et al., 2007). Em contrapartida,
Degidi e colaboradores (2010) encontraram uma correlacédo fraca, de 0,247, entre o torque de
insercdo e os valores de ISQ. Estes autores atribuiram este resultado ao fato que a analise de
frequéncia de ressonancia e o torque de insercdo representam duas caracteristicas diferentes
de estabilidade primaria, com a primeira indicando a resisténcia a carga de flexao e o segundo
indica a resisténcia as forcas de cisalhamento.

Do ponto de vista do clinico, 0 método de avaliacdo mais acessivel ao clinico é o
torque de insergéo, cuja medida pode ser obtida com equipamentos relativamente simples e
baratos como o torquimetro manual ou 0 motor e contra-angulo utilizado para colocacéo de
implantes. Isto porque ambos fazem parte do material basico de implantodontia,
diferentemente do Periotest® e do Osstell®. Entretanto, este € um método que avalia apenas a
estabilidade priméaria e ndo serve para 0 monitoramento da estabilidade dos implantes e,
consequentemente, a osseointegracdo ao longo do tempo.

Para monitorar a estabilidade e a osseointegracdo dos implantes, tanto o
Periotest® quanto o Osstell® podem ser utilizados. Cranin e colaboradores (1998)
encontraram correlacdo entre PTV e a perda Ossea avaliada radiograficamente. Chan e
colaboradores (2010), em um estudo em cadaver, demonstraram correlacdo entre medicoes de
RFA e perda dssea circunferencial. Os valores de ponto de corte para determinar a perda da
osseointegracdo ndo estdo estabelecidos nem para ISQ quanto para PTV. No entanto, alguns
autores sugerem valores que corresponderia a implantes osseointegrados. Por exemplo,
Rodrigo e colaboradores (2010) nédo relataram perdas de implantes com ISQ acima de 60,
enquanto que o risco de perda dos implantes abaixo de 60 foi de 19%. Outro estudo indicou
gue implantes clinicamente estaveis sdo encontrados com valores de 1SQ de 40 a 80 (Aparicio
et al., 2006). Segundo o fabricante do Periotest®, valores de PTV entre -8 e 0 séo
considerados adequados para osseointegracdo (Periotest Procedure). Ja para Olive e Aparicio
(1990), esta faixa de estabilidade, que corresponde & niveis adequados para obtengdo e
manutencdo da osseointegracéo, varia de -5 a 5. Em outro estudo, foi sugerido que implantes

com estabilidade inicial acima de -2 PTV possuiam risco aumentado para falha inicial, sendo
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que este ponto de corte possuia sensibilidade de 84% e especificidade de 39% (Noguerol et
al., 2006). Deste modo, mais importante que o valor do ISQ ou do PTV em si € a variacao
destes valores ao longo do tempo em cada implante, onde a diminui¢do do I1ISQ e o0 aumento
do PTV podem sugerir que o implante esteja em risco de perder a osseointegragao.

O Periotest® é mais amigavel e mais eficiente em termos de custos e tempo
gastos porque as proteses ndo esplintadas ndo precisam ser removidas, assim como o aparelho
do Periotest ndo possui limitacdo de quantidade de vezes a ser utilizado. Por outro lado, a
utilizacdo do Osstell® € limitado uma vez que as proteses devem ser removidas para a
medicdo, os transdutores sdo descartaveis e também ndo estdo disponiveis para todos 0s
sistemas de implantes (Zix et al., 2008). Contudo, 0 Periotest® esta sujeito a variaveis que
podem alterar os valores de medicéo, tais como a angulacdo do dispositivo manual, o ponto
vertical de medicdo no pilar intermediario do implante, e a distancia horizontal do dispositivo
manual para o intermediario do implante (Meredith et al., 1998). Isto ndo ocorre com o
Osstell, que é menos suscetivel ao manejo do operador.

No presente estudo, ocorreu uma complicacdo durante este estudo, no momento
da cirurgia, onde um implante colocado na regido do dente 37 ficou instavel, com
movimentos laterais e foi decidido remové-lo neste momento. Ndo foi considerada como
perda de implante pois ndo houve falha de cicatrizacdo d6ssea, mas sim uma dificuldade
técnica da colocacdo de implante curto que impossibilitou a sua instalagdo. Ambos néo
entraram na analise estatistica.

Analisando o fato ocorrido, acredita-se que a falta de estabilidade minima para
manutencdo do implante em questdo ocorreu por dificuldade técnica do reduzido espago
oclusal na regido. Devido a este aspecto, o contra-angulo tocava no dente antagonista,
inclinando a broca no inicio da fresagem. A medida que a broca penetrava no 0sso, foi
realizado algum movimento de péndulo no sentido vestibulo-lingual para a corregdo do eixo
de insercdo do implante, gerando o alargamento excessivo do sitio para colocacdo do
implante. Este problema parece maior em implantes curtos porque a fresagem é menor em
relacdo aos implantes mais longos, onde movimentos pendulares no inicio da fresagem séo
mais facilmente compensados pelo paralelismo e tamanho correto da por¢do final da
fresagem. Na regido dos segundos molares superiores 0 movimento de péndulo também pode
ocorrer no sentido mésio-distal pela dificuldade de posicionamento do contra-angulo, e a
inclinacdo da broca para mesial facilita 0 acesso e a visualizagdo, mas deve ser evitada. Para

nédo se repetir o problema da primeira cirurgia, foi solicitado para o paciente abrir a boca e
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fazer um movimento lateral da mandibula durante a fresagem, o que evitou o péndulo do
contra-angulo e possibilitou a colocacdo do novo implante com estabilidade adequada.

Com relacdo ao conceito de implante curto, ndo ha consenso nos trabalhos
encontrados na literatura. O ponto de corte da medida da altura do implante para a inclusédo
como implante curto tem variado em igual e/ou abaixo de 11 mm, 10 mm, 9 mm, 8 mm e 7
mm (Bahat, 1993; Brocard et al., 2000; Feldman et al., 2004; Arlin, 2006; Cannizzaro et al.,
2008; Deporter et al., 2008; Corrente et al., 2009; De Santis et al., 2011). Apesar da falta de
consenso, implantes menores que 7 mm seriam classificados como curtos pela maioria dos
autores, 0 que abrange o tamanho de implantes utilizados neste estudo.

Como limitacGes deste estudo, podemos apontar dois fatores principais. O
primeiro é o tamanho da amostra reduzido, o que inviabilizou a analise da correlacdo entre 0s
métodos de avaliacdo da estabilidade dos implantes dentro dos subgrupos de tipos de osso de
acordo com a sua qualidade avaliada cirurgicamente. Isto ocorreu devido a dificuldade de
encontrar pacientes elegiveis para este trabalho, devido aos rigorosos critérios de incluséo e
exclusdo e pelo fato de que apenas pacientes que potencialmente teriam a indicacdo de
implantes curtos unitarios posteriores foram realmente triados. Isto representaria uma primeira
selecdo da amostra de conveniéncia, a qual ndo foi medida em termos da quantidade de
pacientes, o que foi possivel apenas na triagem especifica realizada.

O segundo fator diz respeito a variabilidade nos exames tomograficos. Isto
ocorreu porque foram utilizadas imagens previamente adquiridas pelos pacientes em diversos
servicos de diagnéstico por imagem, uma vez que muitos dos pacientes que procuraram 0
servico ja tinham sido avaliados por outros colegas e possuiam 0s exames de imagem com
menos de seis meses. Desta forma, ndo foi possivel obter um padrdo no protocolo de
aquisicdo nas imagens de avaliacdo pré-cirdrgica (iniciais). Esta escolha esta embasada no
principio de justificacdo e limitacdo de dose em radioprotecdo, ao qual ndo seria justificavel
solicitar repeticdo de exame em radiacdo ionizante visto que o paciente ja o havia realizado
para outros fins.

Por outro lado, este trabalho é relevante visto que na literatura encontram-se
muitos dados sobre a estabilidade de implantes com tamanhos convencionais, contudo ha
pouca informacdo a respeito da estabilidade de implantes curtos. Também & importante
destacar que este trabalho foi realizado em ambiente privado, e que sdo poucos os trabalhos
que avaliam pacientes fora do meio hospitalar ou de faculdades (Nedir et al., 2004; Rodrigo et
al., 2010), contudo, nenhum trabalho havia avaliado a estabilidade inicial de implantes

SLActive Straumann® de 4,1 x 6 mm atraves do torque de insercao, Periotest® e Osstell® e
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do efeito da qualidade 6ssea sobre este desfecho. Sem duvidas, o terceiro fator de relevancia é
a tentativa de estabelecer um método de avaliacdo da qualidade déssea através da andlise de
imagens, previamente a colocacdo dos implante, com o intuito de prevenir intercorréncia e
falhas do tratamento com implantes, uma vez que o uso de CBCT vem aumentando e as HU
sdo Uteis apenas para CT.

Como é importante o acompanhamento a longo prazo para estabelecer a
previsibilidade de um tratamento, os pacientes desta pesquisa serdo acompanhados para
obtencdo destes dados. Também pode-se sugerir que outros estudos venham a avaliar outras
formas de medir a qualidade éssea das imagens de chct com a variagdo dos tons de cinza, que
mostra-se um método promissor, mas com necessidade de avancos para este fim. Muitos
trabalhos nesta area estdo sendo realizados, mas ainda ndo ha um método validado

equivalente a hu em ct para a avaliacdo da densidade 6ssea em CBCT.
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6 CONCLUSOES

Considerando-se as caracteristicas e limitacGes deste estudo, os resultados
sugerem que o tipo de osso tem efeito significativo na estabilidade primaria medida através de
torque manual, anélise de frequéncia de ressonancia (ISQ) e capacidade de amortecimento
(PTV). Os implantes instalados em o0sso tipo 4 mostraram estabilidade primaria
significativamente menor do que os implantes instalados em osso tipo 1-2 e 3.

Houve uma correlacdo moderada entre os trés métodos de medicao de estabilidade
primaria (torque de insercdo, andlise de frequéncia de ressonancia e capacidade de
amortecimento), sugerindo que outros fatores devem influenciar a medi¢do em cada método
especifico.

Além disso, os resultados encontraram correlacdo moderada entre a avaliacao
visual da qualidade dssea em imagens de Tomografia Computadorizada de acordo com a
classificacdo de Lekholm e Zarb (1985), com a avaliacdo subjetiva da qualidade éssea durante
a cirurgia. Por outro lado, a densidade Optica ndo teve correlacdo com a avaliacdo da
qualidade 6ssea cirurgica nem com a qualidade 6ssea visual, nem com a estabilidade primaria
dos implantes curtos. Entretanto, os procedimentos utilizados para avaliacdo da densidade
Optica de imagens de CBCT podem auxiliar no desenvolvimento de um possivel novo método
de avaliacdo de qualidade Gssea pre-cirurgica.

Foi tambem alcancado o objetivo de estabelecer uma amostra de pacientes com

implantes curtos para estudo de coorte.
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ANEXO B - TERMO DE ONSENTIMENTO LIVRE E INFORMADO

Influéncia do Bruxismo e da For¢ca de Mordida no Prognéstico de Implantes Curtos
Unitarios em Regido Posterior

Influence of bruxism and biting force on the prognosis of single short implants in the
posterior region

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Faculdade de Odontologia da PUCRS

Eu, , fui solicitado a participar de um
estudo denominado “Influéncia do Bruxismo e da For¢ca de Mordida no Progndstico de
Implantes Curtos Unitarios em Regido Posterior” cujos objetivos sdo avaliar indice de sucesso
e longevidade de implantes curtos unitarios instalados na regido posterior da maxila e da
mandibula, e avaliacdo da perda 6ssea periimplantar aos 6 e 12 meses em funcéo da forca de
mordida e da presenca ou ndo de bruxismao.

A minha participacdo no referido estudo sera de receber um implante dentario,
utilizando o protocolo de um estagio cirdrgico, na regido posterior de maxila e mandibula.
Apbs o tempo de cicatrizacdo de 45 dias, serd confeccionada uma coroa unitaria metalo-
ceramica. Serdo feitas tomografias computadorizadas e radiografias periapicais para a
avaliacdo da perda dssea marginal. Fui alertado de que, da pesquisa a se realizar, posso
esperar alguns beneficios, tais como: restauracdo do dente ausente, possibilidade de
tratamento sem necessidade de cirurgias de enxertos 6sseos e/ou desgastes adicionais nos
dentes adjacentes para confeccdo de uma proétese convencional fixa ou removivel.

Recebi, por outro lado, os esclarecimentos necessarios sobre os possiveis desconfortos e
riscos decorrentes do estudo, tais como: falha na osseointegracdo, dor, edema e infeccdo
(riscos de qualquer cirurgia de implante), e perda tardia do implante. A minha participacédo é
voluntéria, e possuo o direito de desistir do estudo em qualquer momento. Compreendo
também que as informacgdes coletadas sdo confidenciais e que ndo serdo divulgadas sem o
meu consentimento escrito. Somente a descri¢do referente ao grupo de participantes € que se
encontra a disposicdo do pesquisador, ndo podendo este identificar os participantes
envolvidos em nenhum dos seus resultados.

O Dr. Diego Triches discutiu comigo o estudo e todas as minhas perguntas foram
respondidas. Caso alguma outra exista, eu estou autorizado a contacta-lo para qualquer
esclarecimento no telefone (51) 3022-8669 em horario comercial, ou a Profa. Rosemary
Shinkai no telefone (51) 3220-3538, durante o horario comercial. Para qualquer pergunta
sobre os meus direitos como participante deste estudo ou se penso que fui prejudicado pela
minha participacdo, posso entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS
pelo telefone (51) 3320-3345.

Fui informado de que terei que pagar os custos do implante, componentes protéticos,
laboratério de protese e a tomografia computadorizada inicial para diagnéstico e
planejamento.
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Fui informado, ainda, que caso existam danos a minha salde, 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. Minha assinatura
indica que decidi participar desta pesquisa e entendi as informacgdes dadas acima e explicadas
a mim. Recebi informacéo a respeito do tratamento recebido e esclareci minhas duvidas. Sei
que em qualquer momento poderei solicitar novas informacdes e modificar minha deciséo se
assim eu o desejar, que todos os dados desta pesquisa serdo confidenciais, bem como o0 meu
tratamento ndo sera modificado em razdo desta pesquisa e terei liberdade de retirar meu
consentimento de participacdo na pesquisa.

Nome do Paciente: Data: / /
Assinatura do Paciente:

Nome do Pesquisador: Data: / /
Assinatura do Pesquisador:

Este formulario foi lido para -
(nome do paciente) em / / (data) pelo
(nome do pesquisador) enquanto eu estava presente.

Nome da Testemunha: Data: / /
Assinatura de testemunha:




