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RESUMO

Objetivo: Avaliar a influéncia da macrogeometria de implantes de zirconia na estabilidade
primaria implantar, em diferentes densidades Osseas.

Materiais e Métodos: Neste estudo in vitro foram colocados dois tipos de implantes de zirconia
com macrogeometrias diferentes, Neodent® Zi Ceramic Implant (cénico, 4.3x11.5mm) e
Straumann® Pure Ceramic (cilindrico, 4.1x12mm), num bloco de espuma rigida de poliuretano
de 5 densidades (10PCF, 15PCF, 20PCF, 30PCF e 40PCF), tendo cada implante sido inserido e
removido 40 vezes e 50 vezes, respetivamente. Apos a inser¢ao de cada implante, a estabilidade
primaria foi medida trés vezes com o método da analise de frequéncia de ressondncia, através
do dispositivo Osstell® Beacon. Foram utilizados o teste de Shapiro-Wilk, o Teste-t, o teste U
de Mann-Whitney ou o teste de Kruskal-Wallis de acordo com grupos de varidveis, normalidade
da distribui¢do e homogeneidade da variancia. O nivel de significancia estabelecido foi de 5%
(p<0,05) para todos os testes realizados.

Resultados: Os implantes Neodent® Zi Ceramic Implant apresentaram valores médios de ISQ
superiores aos implantes Straumann® Pure Ceramic (p=0,035), considerando todas as
densidades. Ao comparar as diferentes densidades dsseas individualmente, existem diferencas
estatisticamente significativas entre os valores de densidade e os resultados de estabilidade
primaria (p<0,05).

Conclusdes: Dentro dos limites deste estudo, os resultados sugerem que a macrogeometria e a
densidade 6ssea influenciam os valores de estabilidade primaria. Para as densidades dsseas de
10PCF, 15PCF, 30PCF e 40PCF, os implantes conicos apresentaram maiores valores de

estabilidade primaria, quando comparados com os implantes cilindricos.

Palavras-chave: implantes dentarios; zirconia; densidade Ossea; andlise de frequéncia de

ressonancia.
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ABSTRACT

Objective: To evaluate the influence of zirconia implant macrogeometry on primary implant
stability in different bone densities.

Materials and Methods: In this in vitro study, two zirconia implants with different designs
were placed: Neodent® Zi Ceramic Implant (tapered, 4.3x11.5mm) and Straumann® Pure
Ceramic (cylindrical, 4.1x12mm) into a polyurethane foam block with 5 densities (10PCF,
15PCF, 20PCF, 30PCF e 40PCF). Each implant was inserted and removed 40 times and 50
times, respectively. Following each insertion, primary stability was measured 3 times using the
resonance frequency analysis method with the Osstell® Beacon device. The Shapiro-Wilk test,
t-test, Mann-Whitney U test, or Kruskal-Wallis test were used depending on the groups of
variables, normality of the distribution, and homogeneity of variance. The level of significance
was set at 5% (p<0.05) for all tests performed.

Results: The Neodent® Zi Ceramic Implants showed higher mean ISQ values compared to the
Straumann® Pure Ceramic Implants (p=0,035), considering all densities. When comparing
different bone densities, statistically significant differences were found between density values
and primary stability results (p<0.05).

Conclusions: Within the limitations of the present in vitro study, the results suggest that implant
macrogeometry and bone density influence primary stability values. For bone densities of
10PCF, 15PCF, 30PCF, and 40PCF, the tapered implants exhibited higher primary stability

values compared to the cylindrical implants.

Keywords: dental implants; zirconium; bone density; resonance frequency analysis.
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1. INTRODUCAO

1.1. Titanio

O titanio (Ti) tem sido um dos biomateriais mais bem documentados e por isso ¢
reconhecido, ha muitos anos, como o material gold-standard em implantologia (), com uma
taxa de sucesso maior a longo prazo e com estudos que mostram taxas de sobrevivéncia acima
de 95% apos 10 anos. (-9

Atualmente, existem seis tipos diferentes de titdnio disponiveis. Destes, quatro sdo graus de
titAnio comercialmente puro (grau I a IV), caracterizados pelo teor de oxigénio, ferro e
carbono™®>, e duas ligas metélicas (Ti-6Al-4V e Ti-6Al-4V-ELI) que diferem na resisténcia a
fadiga e corrosdo. ® O grau IV apresenta maior teor de oxigénio (0,4%) e, consequentemente,
excelente resisténcia mecanica, razao pela qual € o tipo de titdnio mais utilizado para implantes
dentérios. ©

A elevada resisténcia do titanio a corrosdao deve-se a reacao imediata do atomo de Ti com
moléculas de 4gua em solugdes aquosas ou com a humidade do ar, que leva a formagdo uma
pelicula de 6xido de titanio a sua superficie. ""® Desta forma, a reagdo do atomo de Ti com o
ambiente externo ¢ inibida, justificando a aparente inatividade das ligas de titanio. "

Esta corrosdo também pode ser consequéncia do contacto com flaor @ e da inflamagio dos
tecidos peri-implantares ou de bactérias como Streptococcus mutans, que levam a uma
diminuicdo do pH local e promovem a diminuicdo da resisténcia do titanio a corrosdo. Bactérias
patogénicas como a Porphyromonas gengivalis t€m uma alta capacidade de adsorcdo a
superficie corroida do titanio. ®

No entanto, ao longos dos anos e com o aumento do nimero de estudos com implantes
de titanio, tém vindo a ser relatadas algumas desvantagens do uso deste material que devem ser
tidas em conta.

O uso do titdnio leva muitas vezes a que se veja clinicamente a cor cinzenta dos
implantes, nomeadamente em zonas de fenotipo gengival fino com espessuras menores que
2mm, bem como de recessio gengival 7, produzindo problemas estéticos desagradaveis,
especialmente na regido dos dentes anteriores. (112

Tém sido relatadas reagdes alérgicas (»1%!D_ especialmente reagdes imunoldgicas tipo
IV 13 que resultam na sensibiliza¢do e proliferagdo de linfocitos T reativos, seguida de uma
cascata inflamatéria que leva a sintomas clinicos e até mesmo a perda de tecido peri-

implantar.!®)



Devido ao fenémeno de corrosado do titanio, as particulas que se destacam da superficie
do implante podem vir a ser encontradas nos tecidos moles e duros circundantes, bem como
nos ganglios linfaticos regionais. (%114 Além disso, particulas e¢ ides de Ti possuem a
capacidade de levar a libertagdo de citoquinas pro-inflamatdrias envolvidas na reabsor¢ao
6ssea, como TNF-a, IL-13 e RANK-L, e também foram recentemente associadas ao
desenvolvimento de peri-implantite. ®

Desta forma, as crescentes exigéncias estéticas por parte dos pacientes, principalmente em
dentes anteriores, e a necessidade de procura por materiais mais biocompativeis como
alternativa ao titdnio, levou a medicina dentaria ao uso de materiais inovadores que possam

superar alguns dos problemas observados com o titdnio. 13

1.2. Zirconia

O dioxido de zirconio (ZrO), mais conhecido como zirconia, foi originalmente descoberto
como mineral em 1892 V) ¢ atualmente tem emergido como um material versatil e promissor
gracas as suas excelentes propriedades mecanicas, elevada biocompatibilidade e excelente
resultado estético (11319 particularmente na reabilitagdo de 4areas estéticas como a mandibula
anterior, onde predomina um biétipo de tecidos moles finos. 17

Distingue-se pela sua cor de marfim, que é muito semelhante & cor natural dos dentes (\:'7)
e quando associada a tecnologia CAD-CAM permite o fabrico das mais variadas pecas protéticas
aumentando assim o leque de opg¢des de tratamento. !> Os pilares de zirconia, em comparagdo
com pilares em titanio, parecem apresentar uma correspondéncia de cores mais apropriada entre
a mucosa peri-implantar e os dentes naturais. ¥

Para além disso, os implantes de zirconia, apresentam valores médios dos indices estéticos
Pink Esthetic Score, White Esthetic Score, and Peri-Implant and Crown Index acima do limiar
de aceitabilidade clinica. ® Por conseguinte, tem ganho mais atengdo na comunidade
cientifica, a fim de confirmar a sua efic4cia clinica como um material de implante dentério.

Ao contrario dos implantes de titanio, que t€ém evidenciado algumas reagdes imunitarias, a
zirconia ¢ altamente biocompativel, pelo que ndo apresenta efeitos toxicos locais ou sistémicos,
ndo provoca inflamagdo, libertacdo de citocinas proé-inflamatorias ou metabolismo do 4cido
araquidonico.”) Assim, tornou-se a primeira escolha para pacientes com problemas de
hipersensibilidade a metais, especialmente aos implantes de titdnio. -19)

Este material possui uma propriedade chamada de polimorfismo gragas a sua capacidade de

se apresentar com trés estruturas cristalinas diferente: monoclinica, tetragonal e cubica. -1



A zirconia pura possui uma estrutura monoclinica a temperatura ambiente que ¢ estavel até uma
temperatura de 1170°C. Entre 1170 e 2370°C, ocorre a formagdo em zirconia tetragonal e a fase
cubica ¢ estavel a temperaturas acima de 2370°C. 7919

No entanto, quando stress ou humidade sdo aplicado a zircénia, ocorre uma
reorganizacdo estrutural e a fase tetragonal rapidamente transforma-se em fase monoclinica
com um aumento de volume de 3-4%. Este fendmeno apelidado de envelhecimento da zirconia
(aging) resulta na compressdo das microfissuras, num aumento da resisténcia contra a sua
propagagdo e aumento da tenacidade da fratura. (791415

A adicao de 6xidos estabilizadores, como o 6xido de itrio (Y203), 6xido de calcio (CaO)
ou 6xido de magnésio (MgO), ¢ extremamente importante, porque permite conferir a zirconia
uma estabilidade estrutural na sua forma tetragonal a temperatura ambiente, aumentando desta
forma a longevidade do implante enddsseo de zirconia. (715

Em 1977 surgiu a zirconia tetragonal policristalina estabilizada com itria (Y-TZP),
incluindo 98% da fase tetragonal obtida pela introducdo de uma pequena quantidade de Y203
que varia 3,5-8,7% mol de Y203. @%

A Y-TZP tem resisténcia a flexao entre 900 e 1200 MPa, um mddulo de Young de 200 a
210 GPa e uma resisténcia a fratura de 7 a 10 MPa. ® Os autores tém concluido que zirconia
possui baixa energia superficial e por isso apresenta menor afinidade para a adesdo e
colonizagdo de agentes patogénicos periodontais a sua superficie comparativamente ao
titinio">”>13-1721) ¢ menor prevaléncia de peri-mucosite.() Para além disso, sabe-se que a
osteointegracdo dos implantes de titdnio ¢ aumentada através da alteragcdo da sua superficie e,
por isso, foi colocada a hipotese, testada e provada que este efeito também poderia ocorrer nos
implantes de zirconia. (1%

A revisdo sistematica de Manzano et al. concluiu que os valores de BIC dos implantes
de zirconia na maioria dos estudos ndo mostraram diferencas estatisticamente significativas em
comparagdo com os implantes de titAnio. @

Além disso, meta-analises determinaram que os implantes de zirconia tém taxas de
sobrevivéncia comparaveis aos implantes de titdnio em 1 e 2 anos, com taxas de 98,3% e 97,2%,
respectivamente, € uma perda dssea marginal média de 0,7 mm em 1 ano. ?? No que toca a
estudos prospetivos, ¢ relatado na literatura taxas de sobrevivéncia de 97,5% ** e 98,5% ¥

aos 3 anos e 98,4% aos 5 anos.



1.3. Osteointegracao

O termo osteointegracdo tem sofrido varias alteracdes desde o momento que o fendémeno
foi observado a primeira vez, em 1969, por Brinemark, apds a colocagdo de microcamaras de
titdnio na tibia de coelhos. ® Foi mais tarde, em 1977, que o termo foi descrito como um
“contacto direto, estrutural e funcional entre o tecido 0sseo ordenado e saudavel com a
superficie do implante em nivel de microscopia Otica, estavel e capaz de suportar as forgas
mastigatorias” *29, um termo também chamado de "anquilose funcional" por Schroeder. 7

Em 1981, Albrektsson completou esta defini¢do ao referir que ¢ um “contato funcional e
estrutural entre o 0sso vivo e o implante em carga”. No entanto, Zarb e Albrektsson em 1991,
propuseram que osteointegracdo seria ‘“‘um processo no qual se obtém uma fixacdo rigida e
clinicamente assintomatica, a longo prazo, entre um material aloplastico e 0 0sso, numa situagao
de carga funcional”. ?7

A osteointegragdo ¢ um processo dinamico durante o qual a estabilidade priméaria (EP) ¢
substituida pela estabilidade secundaria. Apods a colocagdo do implante, a fixagdo do implante
¢ assegurada pela EP. Esta fixacdo de origem mecanica corresponde ao contacto direto entre a
superficie das paredes 0sseas do leito implantar e a superficie do implante. A EP ¢ influenciada
fatores como a macrogeometria e microgeometria do implante, a qualidade do osso do
hospedeiro, o tipo de preparagdo do leito implantar (press-fif) e a posi¢do vertical do implante
em relagdo a crista 0ssea. ?®

Por outro lado, a estabilidade secundaria corresponde a uma ligacao de natureza bioldgica,
caracterizada pela regeneragdo e remodelacdo Ossea que comega com a primeira aposi¢ao de
0ss0 novo na superficie do implante. ?®

A primeira fase da osteointegracdo compreende a hemostase e formacdo do coagulo
sanguineo nas primeiras duas horas. Com a colocac¢do do implante e com o trauma 6sseo, 0s
fatores de crescimento e de diferenciagdo torna-se soluveis e ativos e sdo secretados para o
local. @ O coagulo sanguineo ¢ entdo caracterizado pela presenga de eritrocitos, neutrofilos,
mondcitos/macréfagos, numa rede de fibrina, bem como leucocitos encarregues do processo de
limpeza da ferida cirurgica. ¥” Nos quatro dias apds a colocagdo do implante, o coagulo é
substituido por tecido de granulacdo primitivo que contém células mesenquimatosas e
componentes da matriz extracelular, ocorre angiogénese com a formagao de novas estruturas
vasculares @7 e reabsor¢io 0ssea necrdtica. *9 A modelagdo dssea comega apds uma semana,
em que ¢ evidente a nova formagao 6ssea de osso imaturo (woven bone) no centro da camara,

em redor dos vasos sanguineos e em alguns locais em contacto com a superficie do implante,



apelidado de osteogénese de contacto. *? Apos duas semanas verifica-se uma maior adesdo da
matriz 6ssea em toda a superficie do implante, estabelecendo o contacto osso-implante. %27

Por volta da 4* semana ¢ observada regeneragdo Ossea com osteogénese a distdncia que
ocorre desde a margem do o0sso até a superficie do implante. ? A partir da 6* semana até a 12°
semana comeca a fase de remodelacdo 6ssea, em que vai ocorrendo a formacao do osso lamelar
maduro e o estabelecimento de uma ligagdo entre este e a superficie de titdnio. 627

A osteointegracdo ¢ um processo complexo que pode ser influenciado por varios fatores e,
segundo Albrektsson, uma osteointegra¢do bem-sucedida depende do material do implante, do
desenho do implante, da superficie do implante, a condi¢do do osso, da técnica cirargica e das

condi¢des de carga do implante. G%

1.4. Caracteristicas do tecido dsseo

Segundo Lekholm e Zarb, em 1985, o osso pode ser classificado em quatro tipos consoante
a quantidade de osso cortical e trabecular visivel na radiograficamente: Tipo I — composto por
osso compacto; Tipo II — uma camada espessa de osso cortical envolve um nucleo de osso
trabecular denso; Tipo III — uma fina camada de osso cortical envolve um nucleo de osso
trabecular denso; Tipo IV — uma fina camada de osso cortical envolve um nucleo de osso
trabecular de baixa densidade. O tipo IV encontra-se presente na maxila posterior e o tipo III
na maxila anterior, enquanto o tipo II observa-se na mandibula posterior e o tipo I na mandibula
anterior. GV Esta ¢ a classifica¢do de qualidade dssea que tem sido mais aceite, embora dependa
da subjetividade do clinico.

Em 1988, Misch propos uma classificacdo com quatro tipos de densidade d6ssea (D1-D4)
independentes da regido anatdmica e com base nas caracteristicas macroscopicas corticais e
trabeculares 0sseas (Quadro 1): D1 - osso cortical denso; D2 - osso cortical denso a poroso que
envolve osso trabecular denso; D3 - camada fina de osso cortical poroso a envolver osso
trabecular fino; D4 - osso trabecular fino. No entanto, o 0sso imaturo ndo mineralizado pode

ser classificado como D5. GV

Quadro 1 — Distribuig@o dos tipos 6sseos na maxila e na mandibula — “Adaptado de Contemporary Implant

Dentistry”.
Densidade éssea Localizacao anatémica
D1 Mandibula anterior
D2 Mandibula anterior; Mandibula posterior; Maxila anterior
D3 Maxila anterior; Maxila posterior; Mandibula posterior
D4 Maxila anterior; Maxila posterior
D5 Enxerto 6sseo mal mineralizado




1.5. Macrogeometria

O desenho do implante ¢ fundamental para alcancar a estabilidade primaria e secundéria
essencial para o sucesso da osseointegra¢do e do sucesso do implante a longo prazo. Véarios
fatores da macrogeometria do implante podem afetar a estabilidade, incluindo a forma do
implante, o didmetro, o comprimento, as espiras e a rugosidade da superficie do implante. ¢?

As diferentes macrogeometrias dos implantes tém como objetivo permitir uma melhor
distribuicdo das forgas oclusais e aumentar a EP através de uma boa adaptacdo mecanica ao
o0sso alveolar, com o minimo de movimento, até que a osseointegragao seja alcancada. Em casos
de micro-movimentos acima de 150 um, podem ocorrer uma fibrointegragao e, por conseguinte,
uma osteointegragdo sem sucesso. 3

Segundo alguns autores, os implantes conicos de titdnio oferecem uma EP melhorada
porque condensam o 0sso em areas de qualidade 6ssea reduzida, produzindo uma certa forga
de compressdo lateral e vertical no osso cortical circundante, e também possibilitam uma
distribui¢do mais uniforme das forgas. *>33) Para além, apresentam uma maior facilidade de uso
clinico, sequéncias de perfuracao reduzidas, tempos de cicatrizagdo potencialmente mais curtos
e uma diminui¢do do trauma cirargico. ¢? Adicionalmente, sio uma alternativa para prevenir a
perfuragdo das paredes Osseas vestibulares e linguais em zonas de concavidades, especialmente
em situagdes nas quais a crista alveolar ¢ fina, criando condi¢des mais favordveis para a
colocagdo em seguranga de implantes entre as raizes adjacentes. G133
Na revisao sistematica de Kreve et al., os implantes conicos proporcionam uma diminui¢@o

do trauma cirtrgico, um melhor BIC e um grau mais uniforme de compactagdo dssea. 3

1.6. Métodos invasivos de avaliacio da estabilidade implantar

A estabilidade do implante ¢ uma varidvel decisiva em diferentes etapas da reabilitacdo na
medida em que permite avaliar a relagdo entre o contacto entre o tecido dsseo circundante e a
superficie do implante. ®% Para além disso, ¢ util para prever a falha precoce do implante,
reduzindo assim o custo do tratamento, averiguar a qualidade da osteointegracdo e determinar
se carga imediata € viavel. 39

A analise histomorfologica consiste em calcular a quantidade de osso peri-implantar e do
BIC a partir de um corte histologico de uma amostra de um implante colocado no osso' ¢® Dada
a natureza destrutiva deste procedimento, ¢ geralmente utilizado em estudos nio clinicos. 3336

Por outro lado, os testes de tensdo consistem na separacdo do implante do osso de suporte.

Mais tarde, foi modificado por Brinemark, aplicando uma carga lateral ao implante. 3336



O teste push-out/pull-out avalia a capacidade de cicatrizacdo na interface do implante
através da medicdo da resisténcia ao cisalhamento, aplicando uma carga ao longo do
comprimento do implante. ®® Uma grande desvantagem esté assente no facto de ser apropriado
apenas para implantes sem espiras, enquanto a maioria dos implantes clinicamente disponiveis
sdo de desenho em rosca. Para além disso este método também depende da técnica e
sensibilidade do clinico. ¢

O método de andlise do torque de remog¢ao envolve desaparafusar o implante do leito dsseo
e determinar o torque de desaparafusamento. O implante é considerado estavel se o torque de
remogado for superior a 20N.cm. No entanto este método pode causar a fratura do implante

devido ao torque aplicado. 3339

1.7. Métodos nao invasivos de avaliacido da estabilidade implantar

Ao longo dos anos, os métodos ndo invasivos tém ganho popularidade devido a sua
conveniéncia e facilidade de execugdo. G

A utilizagdo de exames complementares de diagndstico, como radiografias, permite avaliar
a saude do implante, avaliar as altera¢des na quantidade de perda 6ssea, que ¢ uma consequéncia
do processo de osteointegragdo. *® No entanto, existem desvantagens, nomeadamente o facto
da qualidade e da densidade 6ssea ndo poderem ser determinadas por este método, pelo que nao
¢ util na medigdo da EP. 3339

A andlise da percussdo ¢ um teste bastante simples que se baseia na ciéncia vibracional-
acustica e na teoria da resposta ao impacto. A informagao sobre a estabilidade do implante ¢
obtida através do som obtido na percussdo com um dispositivo metalico. No entanto, trata-se
de um método subjetivo e de confiabilidade questionavel, que depende tanto do bom senso
como do nivel de experiéncia do clinico, pelo que ndo pode ser usado como método de avaliagao
padronizado. 3336

O Periotest® consiste num dispositivo, apresentado por Schulte, que quantifica a
mobilidade do implante através da medicao da resposta dos tecidos, que rodeiam o implante, a
uma carga de impacto. @3 Usa uma haste metalica acionada electromagneticamente e os seus
valores variam de —8 (baixa mobilidade) a +50 (alta mobilidade). Pode medir a densidade 6ssea
no momento da colocagdo do implante como apos a cirurgia do implante. ¢® No entanto, o
Periotest® precisa de ser combinado com outros métodos de medicdo da estabilidade do

implante para fortalecer os resultados. ¢



A analise do torque de inser¢do consiste num método mecanico utilizado para medir a
resisténcia encontrada durante a inser¢do do implante no leito dsseo, durante a cirurgia, ao
avangar apicalmente e girar no eixo longitudinal. ?D As medigdes s6 podem ser realizadas na
colocagdo e, portanto, ndo podem ser usadas para a monitorizacdo do implante ao longo do
tempo. 34 Para além disso, é influenciado pelo procedimento cirurgico, desenho do implante e
qualidade dssea no local de colocagdo. Para alguns autores, o valor minimo de torque para se
obter uma boa osteointegragdo ¢ de 25 N/cm e valores acima de 32 N/cm podem indicar uma
EP adequada. G®

A analise de frequéncia de ressonancia ¢ um método de diagnostico simples, pratico e
objetivo e reprodutivel, que permite medi¢des confidveis e repetiveis da estabilidade do
implante. ®¥ Descrito por Meredith ef al. em 1996, esta técnica baseia-se na emissdo de
frequéncias de ressonancia de 3000 a 8500 Hz, permitindo avaliar a estabilidade e
osteointegracdo de um implante independentemente do momento em que a sua estabilidade ¢
medida. G439 A versdo mais atual e utilizada pela comunidade cientifica é o Osstell® e este
consiste num aparelho ndo invasivo, compacto e sem fios “?, que usa um transdutor magnético
(Smartpeg ") enroscado ao implante. Este transdutor ao ser ativado por impulsos magnéticos
emitidos pela sonda do Osstell®, leva a vibra¢ao do transdutor com cria¢do de frequéncia de
ressonancia que ¢ captada expressa num quociente de estabilidade implantar (ISQ), variando
de 0 a 100. B9 Com recurso ao mais recente dispositivo, Osstell® Beacon, sio realizadas
somente 2 medi¢gdes em dire¢des diferentes, mesio-distal e vestibulo-lingual, com a ponta do
dispositivo a uma distancia de 2-4 mm do topo do SmartPeg’" sem tocé-lo, num angulo de
aproximadamente 45°. 7 Quando os valores de ISQ sdo superiores a 70 estamos perante uma
estabilidade implantar elevada, entre 60 e 69 uma estabilidade média e valores inferiores a 60
sdo considerados de baixa estabilidade implantar. ®® A frequéncia de ressonancia aumenta com
o aumento da rigidez da interface osso-implante. ¢

Embora varios fatores sejam conhecidos por influenciar a EP, como o desenho e o
tamanho do implante, a qualidade e quantidade dssea, o tipo de osso e a técnica cirlrgica,
atualmente o método mais confidvel para a medicdo e quantificacdo in vivo desta estabilidade

¢ medi¢do da AFR do implante. ¢



2. OBJETIVOS
Considerando as diferentes propriedades mecanicas da zirconia em relagdo ao titanio, este
estudo in vitro procura saber se, utilizando diferentes densidades Osseas, os implantes de
zirconia coOnicos apresentam maior estabilidade priméria que os implantes de zirconia
cilindricos. Assim, o objetivo primario ¢ comparar a estabilidade primaria de dois implantes de
zirconia com macrogeometrias diferentes, através da andlise da frequéncia de ressonancia.
As hipoteses de estudo sdo as seguintes:
e HO: Nao existem diferengas significativas entre os valores de estabilidade
primaria e as diferentes geometrias dos implantes;
e HI1: Existem diferencgas significativas entre os valores de estabilidade primaria e

as diferencas geometrias dos implantes.

Como objetivo secundario deste estudo, pretende-se também comparar a influéncia da
densidade Ossea na estabilidade primdria de dois tipos de implantes diferentes.
As hipoteses de estudo sdo as seguintes:
e HO: Nao existem diferencas significativas entre os resultados de estabilidade
primaria comparando as diferentes densidades Osseas;
e HI: Existem diferencas significativas entre os resultados de estabilidade

primaria comparando as diferentes densidades Osseas.
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3. MATERIAIS E METODOS

3.1. Tipo de Estudo

A presente investigacdo corresponde a um estudo in vitro.

3.2. Implantes

Neste estudo foram utilizados dois implantes diferentes:

e Neodent® Zi Ceramic Implant (Neodent, Curitiba, Brazil):

O

O

O

O

O

O

Implante de zirconia Y-TZP;

Desenho conico de rosca de perfil trapezoidal duplo com didmetro endosteal de
4,3 mm e 11,5 mm de comprimento;

Cor: branco;

Conexdo ZiLock®;

Tratamento de superficie: Neoporos®;

Distancia minima mesio-distal entre 2 implantes adjacentes: 3mm.

e Straumann® Pure Ceramic (Institut Straumann AB, Basel, Switzerland):

O

O

Implante de zirconia Y-TZP;

Desenho cilindrico tissue level de duas pegas com didmetro endosteal de 4,1mm
e 12mm de comprimento;

Cor: marfim;

Conexao interna RD;

Tratamento de superficies ZLA®;

Distancia minima mesio-distal entre 2 implantes adjacentes: 3mm.

3.3. Modelo de estudo

Foi utilizado um bloco de espuma rigida de poliuretano com 5 densidades da marca

Nacional Ossos® (referéncia 12458), com a dimensao total de 225 x 45 x 25 mm e cada sec¢do

de densidade apresentava as seguintes medidas 45 x 45 x 25 mm (Figura 1). Segundo a propria

marca, as 5 densidades correspondem aos seguintes tipos de osso: 40 PCF-tipo 1; 30 PCF-tipo
2; 20 PCF-entre tipos 2 e 3; 15 PCF-tipo 3; 10 PCF-tipo 4.

e Bloco 1: Densidade de 10 PCF (0,16 g/cm?®) e cor verde-claro.

e Bloco 2: Densidade de 15 PCF (0,24 g/cm?) e cor rosa.

e Bloco 3: Densidade de 20 PCF (0,32 g/cm?) e cor laranja-claro.
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e Bloco 4: Densidade de 30 PCF (0,48 g/cm?) e cor laranja-escuro.
e Bloco 5: Densidade de 40 PCF (0,96 g/cm?) e cor castanho.

Figura 1 — Corpo de prova de 5 densidades.

3.4. Grupos de estudo

e Grupos 1: Implante Neodent® Zi Ceramic Implant (Neodent, Curitiba, Brazil) com 4,3
mm de didmetro e 11,5 mm de comprimento;

e Grupo 2: Implante Straumann® Pure Ceramic (Institut Straumann AG, Basel,
Switzerland) com 4,1mm de didmetro e 12mm de comprimento;

e Grupos-Teste: (1 — 10 PCF, 2 — 15 PCF, 3 — 20 PCF, 4 — 30 PCF e 5 — 40 PCF).

3.5. Amostra
A amostra do presente estudo ¢ n=90, que corresponde a 40 colocagdes do implante
Neodent® Zi Ceramic Implant (Neodent, Curitiba, Brazil) e 50 coloca¢des do implante

Straumann® Pure Ceramic (Institut Straumann AG, Basel, Switzerland).

3.6. Variaveis de estudo

Variavel dependente: Estabilidade primdria, medida pela AFR com recurso ao dispositivo

Osstell® Beacon (Osstell®, Gotemburgo, Suécia) e ao SmartPeg .

Variavel independente: Macrogeometria do implante e densidade do bloco de espuma rigida

de poliuretano.

3.7. Protocolo Cirurgico
Anteriormente a preparac¢do do leito implantar, realizou-se uma matriz com os pontos de
eleicdo para realizagdo da osteotomia, respeitando uma distancia de pelo menos 3 mm entre

implantes, distancia esta indicada pelo fabricante como minima (Figura 2).

(0]
=

) (@) (0) (0)

§ e AT

i R ¥
Figura 2 — Corpo de prova e matriz em papel com os pontos de eleigdo para realizagdo da osteotomia.
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3.7.1. Preparacio do leito implantar do implante Neodent® Zi Ceramic Implant
(Neodent, Curitiba, Brazil)

Para a preparacdo dos leitos implantares do implante Neodent® Zi Ceramic Implant
(Neodent, Curitiba, Brazil) de 4.3mm de diametro, seguiu-se o codigo de cores amarelas da
caixa cirurgica da Neodent® (Figura 3). Realizaram-se 40 leitos implantares, uma vez que o a
marca faz uma distingdo de protocolo especifica entre os quatro tipos de osso I, I, IIT e IV

(Anexo 1).

r;\:m-ag

°©®
« 33
e ‘; om@ ii

Figura 3 — Caixa cirurgica Neodent®.

As sequéncias de brocas e a sequéncia de preparacdo dos leitos implantares foram as
seguintes (Figuras 4 e 5):

1. Preparacdo da base do implante e perfuracio inicial com broca em langa (1200 rpm);
Preparagdo com broca cénica 2.0 (1200 rpm);
Preparagdo com broca cénica 3.5 (1200 rpm);
Preparagdo com broca conica 4.3 (1200 rpm);

Broca countersink 4.3 no osso tipo I, II e III (300 rpm);

AN

Macho de rosca 4.3 no osso tipo I e II (30 rpm).

Figura 4 — Sequéncia de preparacdo do leito implantar: (a) Broca em langa, (b) Broca conica 2.0, (c) Broca
conica 3.5, (d) Broca conica 4.3, (e) Broca countersink 4.3, (f) Macho de rosca 4.3.
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Figura 5 —‘Sequéncia de brocas utilizadas, segundo o protocolo da Neodent®.

3.7.2. Preparacio do leito implantar do implante Straumann® Pure Ceramic

(Institut Straumann AG, Basel, Switzerland)

Para a preparacao dos leitos implantares do implante Straumann® Pure Ceramic (Institut

Straumann AG, Basel, Switzerland) de 4.1mm de diametro, utilizou-se a caixa cirtirgica da

Straumann® (Figura 6). Realizaram-se 50 leitos implantares, uma vez que a marca ndo faz uma

distingdo de protocolo especifica entre os quatro tipos de osso, somente o uso de macho de

rosca no o0sso tipo I (Anexo 2).

Figura 6 — Caixa cirurgica Straumann®.

A sequéncia de brocas e a sequéncia de preparagdo do leito implantar foram as seguintes

(Figura 7 e 8):

1.

A

Marcagao da posi¢ao do implante com broca em langa 1.6 (800 rpm);

Preparagdo do leito com broca piloto 2.2 (800 rpm);

Preparagdo com broca piloto curta 2.8 (600 rpm);

Preparagdo com broca helicoidal (7Twist Dril PRO) 3.5 (500 rpm);

Preparagdo com broca de perfil (BL Profile Drill) 4.1 (300 rpm);

Preparagdo com macho de rosca no osso tipo I (BL Tap for Adapter) 4.1 (300 rpm).
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Figura 7 — Sequéncia de preparacao do leito implantar: (a) Broca em langa 1.6, (b) Broca piloto curta 2.2, (c)

Broca piloto curta 2.8, (d) Broca helicoidal (Twist Dril PRO) 3.5, (e) Broca de perfil BL (BL Profile Drill) 4.1,
(f) Macho de rosca no osso tipo I (BL Tap for Adapter).

Figura 8 — Sequéncia de brocas utiliz

O corpo de prova, representado na Figura 9, apresenta a disposi¢do do leito implantares,
correspondendo a primeira e segunda filas as osteotomias para o implante Neodent® Zi
Ceramic Implant (Neodent, Curitiba, Brazil) (40 osteotomias) e a terceira e quarta filas as
osteotomias para o implante Straumann® Pure Ceramic (Institut Straumann AG, Basel,

Switzerland) (50 osteotomias).

Figura 9 — Corpo de prova apos preparagdo dos leitos implantares.

3.7.3. Colocacgao dos implantes e mediciao da estabilidade primaria.
Apos preparacgdo dos leitos implantares, procedeu-se a colocagdo dos implantes com recurso
a conexao para contra-angulo e peca de transferéncia correspondente. O implante Neodent® Zi
Ceramic Implant (Neodent, Curitiba, Brazil) foi colocado com uma velocidade de inser¢ao de

30 rpm e torque de 35 N/cm (Figura 10a). O implante Straumann® Pure Ceramic (Institut
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Straumann AG, Basel, Switzerland) foi colocado com uma velocidade de inser¢do de 15 rpm e
torque de inser¢do de 35 N/cm (Figura 10b). Todos os implantes foram retirados com um torque

inverso ao torque de inser¢ao correspondente.

Figura 10 — (a) Colocagdo do implante Neodent® Zi Ceramic Implant (Neodent, Curitiba, Brazil); (b) Colocagdo
do implante Straumann® Pure Ceramic (Institut Straumann AG, Basel, Switzerland).

A EP foi medida através da analise da frequéncia de ressonancia, com recurso ao Osstell®
Beacon (Osstell® ISQ, Gotemburgo, Suécia) (Figura 11) e 4 SmartPeg’ especifica para cada
implante:

e Straumann® Pure Ceramic (Institut Straumann AG, Basel, Switzerland):
Smartpeg ' tipo 81 (referéncia 100671) (Figura 12a);

e Neodent® Zi Ceramic Implant (Neodent, Curitiba, Brazil): Smartpeg ' tipo
99 (referéncia 100764) (Figura 12b);

Figura 12 — (a) Peca de transferéncia, Implante Straumann® Pure Ceramic (Institut Straumann AG, Basel,
Switzerland) e SmartPeg™ tipo 81; (b) Peca de transferéncia, Implante Neodent® Zi Ceramic Implant (Neodent,
Curitiba, Brazil) e SmartPeg™ tipo 99.
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Enrroscou-se manualmente o SmartPeg’ " ao implante correspondente, colocou-se a sonda
do Osstell® Beacon a uma distancia de 2-4 mm do SmartPeg " (Figura 13), sem toca-lo, num

angulo aproximado de 45° (Anexo 3 e 4). Foram realizados 3 momentos de 2 medi¢des cada,

de acordo com a dire¢do (mesio-distal e vestibulo-lingual).

Figura 13 — SmartPeg™ enroscada manualmente ao implante e registo da estabilidade primaria com o Osstell®
Beacon em 2 direc¢des distintas.

3.8. Analise Estatistica

A analise estatistica dos resultados obtidos utilizando o Osstell® foi realizada pelo software
SPSS (Statistical Package for the Social Science v.28, SPSS Inc., Chicago, Estados Unidos da
América). O objetivo da andlise foi comparar os implantes entre si e dentro de cada uma das 5
densidades, a fim de determinar se a sua macrogeometria e o tipo de densidade 6ssea tem um
impacto significativo nos valores de ISQ.

Foram utilizados o teste de Shapiro-Wilk, o Teste-t, o teste U de Mann-Whitney ou o teste
de Kruskal-Wallis de acordo com grupos de varidveis, normalidade da distribuicdo e
homogeneidade da variancia. O Teste-t foi utilizado para grupos de duas varidveis qualitativas
com distribui¢do normal, e o teste U de Mann-Whitney foi aplicado se tivessem distribui¢ao
ndo normal. O teste de Kruskal-Wallis foi utilizado para grupos de trés ou mais variaveis se a
distribuicao fosse normal e a variancia ndo homogénea.

O nivel de significancia estabelecido foi de 5% (p<0,05) para todos os testes realizados.
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4. RESULTADOS
Todos os valores de ISQ obtidos através do Osstell® Beacon para os diferentes grupos de

estudo estdo apresentados no Apéndice 1 e Apéndice 2.

4.1. Avalia¢ido da influéncia da macrogeometria na estabilidade primaria

Realizou-se o teste de normalidade de Shapiro-Wilk para o Grupo 1 e Grupo 2 (p<0,05)
(Figura 14). Apesar de ndo se verificar a normalidade das amostras e atendendo que o estudo
possui uma amostra grande (n>30), aplicou-se um Teste-t para igualdade de médias (Figura 15).
O intervalo de confianga de 95% do inclui zero (-3,319352 a 8,086952), o que sugere que,
embora a diferenca média seja positiva, o intervalo de confianga nao ¢ totalmente conclusivo
por si s6. No entanto, com base na diferenga de médias (3,877500 > 0) e no p-valor significativo
(p=0,035), podemos concluir que o Grupo 1 (Neodent® Zi Ceramic Implant) apresenta valores
médios de ISQ superiores ao Grupo 2. A Tabela 1 e a Figura 16 apresentam os valores médios
e o desvio padrao dos valores de ISQ de cada grupo.

Kolmogorov-Smirnov®  Shapiro-Wilk
Estatistica gl Sig. Estatistica gl Sig.

Grupo 1 ,156 40 ,015 903 40 ,002
Grupo 2 ,157 50 ,004 908 50 <,001

a. Correlagdo de Significancia de Lilliefors

Média

Figura 14 — Teste de normalidade de Shapiro-Wilk para o Grupo 1 e Grupo 2.

Teste de Levene Teste-t para Igualdade de Médias

95% Intervalo de

Significancia . Erro de Confianca da

V4 Sig. t df lee}r enga diferenca Diferenga

média adrdo
Unilateral p Bilateral p P Inferior  Superior
Wk s 783 1,831 88 1035 071 3.877500  2,118187  -331952 8,086952
Média . 2SSumidas

WAL [ 1,862 87,527 033 066 3,.877500  2,082546  -261433 8,016433

nao assumidas

Figura 15 — Teste-t para igualdade de médias para o Grupo 1 e Grupo 2.

Tabela 1 — Frequéncia absoluta (n), valores da média de ISQ e respetivo desvio padrdo, mediana e intervalo de

confiancga para cada grupo.

Intervalo de confianc¢a (95%)
n Média = Desvio Padrao Mediana
Limite inferior Limite superior
Grupo 1 40 65,54 £9,12 67,17 62,62 68,45
Grupo 2 50 61,66 +£ 10,62 63,75 58,64 64,68
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100,000

80,000

60,000

40,000

Média de valores de 1SQ

20,000

0,000 *

Grupo 1 Grupo 2

Figura 16 — Distribuicdo das médias dos valores de ISQ e respetivo desvio padrao dos Grupos 1 ¢ 2.

4.1.1.Densidade 10PCF

Através do teste de Shapiro-Wilk verificou-se uma distribui¢do normal das duas amostras

(p<0,05) (Figura 17), pelo que se aplicou o Teste-t para comparacao de duas médias (Figura

18) e o teste de Mann-whitney para amostras independentes (Figura 19). Os resultados mostram

que existem diferencas estatisticamente significativas nos valores de ISQ entre o Grupo 1 e

Grupo 2, nesta densidade dssea (p<0,05), pelo que € possivel concluir que para o Grupo-teste

1 a estabilidade do Grupo 1 (Neodent® Zi Ceramic Implant) ¢ mais elevada. A Figura 20

apresenta a distribuicdo das médias de valores de ISQ e respetivo desvio padrao para cada grupo

€ grupo-teste.

Kolmogorov-Smirnov*  Shapiro-Wilk

Estatistica gl Sig. Estatistica gl Sig.
Grupo 1 ,204 10 ,200* 920 10 ,354
Grupo 2 ,182 10 ,200* 943 10,586

*. Este ¢ um limite inferior da significancia verdadeira.
a. Correlagdo de Significancia de Lilliefors

Média

Figura 17 — Teste de normalidade de Shapiro-Wilk para o Grupo 1 e Grupo 2 na densidade de 10PCF.

Teste de Levene Teste-t para Igualdade de Médias
Significancia . Erro de
z Sig. df Diferenca  ji enca
média ~
padrao

Unilateral p  Bilateral p

95% Intervalo de
Confianca da
Diferenga

Inferior ~ Superior

Variancias iguais
assumidas
Variancias iguais
ndo assumidas

10,279  ,005 5,690 18 <,001 <,001 8,683333 1,526201
Média
5,690 10,965 <,001 <,001 8,683333 1,526201

5,476904 11,889763

5,322873 12,043793

Figura 18 — Teste-t para igualdade de médias para o Grupo 1 e Grupo 2 na densidade de 10PCF.
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(a) (b) Amostras Independentes de Teste U de Mann-Whitney
Tipo de Implante

Neodent o
P P Str

60,000 (N = 10 N = 10 60,000
Posto médio = 15,40 Posto médio = 5,60
N tOtal . 20 55,000 55,000
U de Mann-Whitney 1,000
Wilcoxon W 56,000 50,000 50,000
Estatistica de teste 1,000 S Z
- Z 4s.000 45,000
Erro padrao 13,214 s 5
Estatistica de Teste Padronizado -3,708 40,000 40,000
Sinal assintético (teste de dois lados) <,001
o o 35,000 35,000
Exact Sig.(teste de dois lados) ,000
30,000 30,000
5 4 3 2 1 0 1 2 3 4 5
Frequéncia Frequéncia

Figura 19 — (a) Teste U de Mann-Whitney na densidade de 10PCF; (b) Comparacdo de Médias entre o Grupo 1 e
Grupo 2 na densidade de 10PCEF, utilizando o Teste U de Mann-Whitney.

100,000 Grupo 1
M Grupo 2

80,000

1ol
I

0,000
Grupo-teste 1 Grupo-teste 2 Grupo-teste 3 Grupo-teste 4 Grupo-teste 5

Média de valores de 1SQ

Figura 20 — Distribuicdo das médias de valores de ISQ e respetivo desvio padrao dos Grupos e Grupos-teste.

4.1.2.Densidade 15PCF e 30PCF
Nestas duas densidades, os resultados mostram que, aplicando o Teste de Shapiro-Wilk

(p>0,05) (Figura 21 e 22) e o Teste-t (Figura 23 e Figura 24) para comparacao de duas médias,
existem diferencas estatisticamente significativas nos valores de ISQ entre os dois grupos, tanto
no Grupo-teste 2 como no Grupo-teste 4 (p=0,001 e p<0,05, respetivamente). Analisando os
intervalos de confianca, estes ndo incluem o 0, pelo que ¢ possivel concluir que em ambos os
Grupos-teste 2 e 4, os valores de ISQ do Grupo 1 (Neodent® Zi Ceramic Implant) s3o mais
elevados do que os do Grupo 2 (Tabela 2).

Kolmogorov-Smirnov®  Shapiro-Wilk

Estatistica gl Sig. Estatistica gl Sig.

Grupo 1 ,149 10 ,200* 973 10 917
Grupo 2 ,127 10 ,200* 959 10,779

*_ Este ¢ um limite inferior da significancia verdadeira.
a. Correlagdo de Significancia de Lilliefors

Média

Figura 21 — Teste de normalidade de Shapiro-Wilk para o Grupo 1 e Grupo 2 na densidade de 15PCF.
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Kolmogorov-Smirnov*  Shapiro-Wilk

Estatistica gl Sig. Estatistica gl Sig.
Grupo 1 ,134 10 ,200%* 963 10 ,823
Grupo 2 ,205 10 ,200%* 925 10 ,400

*. Este ¢ um limite inferior da significancia verdadeira.
a. Correlagdo de Significancia de Lilliefors

Média

Figura 22 — Teste de normalidade de Shapiro-Wilk para o Grupo 1 e Grupo 2 na densidade de 30PCF.

Teste de Levene Teste-t para Igualdade de Médias

95% Intervalo de

Significancia . Erro de Confianca da
z Sig. t df lee'r enga diferenca Diferenga
média adrdo
Unilateral p  Bilateral p P Inferior  Superior
Rl 1 113 304 (3593 IS 001 1002 3,633333 1,011203  1,508875 5,757791
Média _ 2ssumidas
VAriancias iguais 3,593 15,947 001 ,002 3,633333 1,011203  1,489097 5,777569
ndo assumidas
Figura 23 — Teste-t para igualdade de médias para o Grupo 1 e Grupo 2 na densidade de 15PCF.
Teste de Levene Teste-t para Igualdade de Médias
95% Intervalo de
Significancia . Erro de Confianca da
V4 Sig. t df leerr enga diferenca Diferenga
meédia adrdo
Unilateral p  Bilateral p P Inferior  Superior
R 3075 097 6,084 18 <,001 <001 4,516667 742389 2,956964 6,076369
Media . 2sumidas
VTGS T 6,084 16231  <,001 <001 4,516667 742389 2.944691 6,088643

nao assumidas

Figura 24 — Teste-t para igualdade de médias para o Grupo 1 e Grupo 2 na densidade de 30PCF.

Tabela 2 — Valores da média de ISQ e respetivo desvio padrdo, valor minimo, valor maximo e valor de p para
cada grupo e grupo-teste.

Média + Desvio padrio Minimo Miéximo
Valor de p

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 1 Grupo 2 Grupo 1 Grupo 2
Grupo-teste 1 52,18+1,52 43,5+4,58 49,00 36,00 54,00 49,50 <0,001
Grupo-teste 2 63,28+1,81 59,65+2,64 60,33 54,50 66,00 63,17 0,001
Grupo-teste 3 63,80+1,21 62,00 65,83
Grupo-teste 4 72,05%1,36 67,53£1,91 69,83 64,50 74,17 70,00 <0,001
Grupo-teste 5 74,6313,21 73,82+1,64 68,33 71,67 78,00 74,50 0,048

4.1.3.Densidade 40PCF
Através do Teste de Shapiro-Wilk, verificou-se uma distribui¢do ndo normal das duas
amostras (p<0,05) (Figura 25), pelo que se realizou um teste U de Mann-Whitney (Figura 26).
Pela analise da Figura 26b, o posto médio mais alto para o Grupo 1 sugere que a estabilidade
deste grupo ¢ significativamente mais elevada. Se considerarmos um teste unilateral a direita
(LGrupo1>uGrupo2), existe evidéncia estatistica a favor do Grupo 1 (Neodent® Zi Ceramic
Implant), com p=0,096/2=0,048 (p<0,05), indicando uma diferenca significativa a um nivel de

significancia de 5%.
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Kolmogorov-Smirnov®  Shapiro-Wilk

Estatistica gl Sig. Estatistica gl Sig.
Grupo 1 ,286 10 ,0,20 ,824 10,028
Grupo 2 ,265 10 ,045 ,824 10,029

a. Correlagdo de Significancia de Lilliefors

Média

Figura 25 — Teste de normalidade de Shapiro-Wilk para o Grupo 1 e Grupo 2 na densidade de 40PCF.

Amostras Independentes de Teste U de Mann-Whitney

(a) (b) Tipo de Implante

plante Neodent Implante Str
N total 20 Posto médio = 12,70 Posto médio = 8,30
U de Mann-Whitney 28,000 80,000 80,000
Wilcoxon W 83,000 l
Estatistica de teste 28,000
Erro padrao 13,209 S 7800 | 78,000 &
Estatistica de Teste Padronizado -1,666 2 I 5
Sinal assintotico (teste de dois lados) ,096 70,000 10,000
Exact Sig.(teste de dois lados) ,105 \_

Frequéncia Frequéncia

Figura 26 — (a) Teste U de Mann-Whitney na densidade de 40PCF; (b) Comparagdo de Médias entre o Grupo 1
Grupo 2 na densidade de 40PCEF, utilizando o Teste U de Mann-Whitney.

4.2. Avaliagdo da influéncia da densidade 6ssea na estabilidade primaria

4.2.1. Avaliacdo da EP do implante Straumann® Pure Ceramic (Institut
Straumann AG, Basel, Switzerland) nas diferentes densidades 0sseas

Apos realizagdo do Teste de Shapiro-Wilk (Figura 27) e do Teste de homogeneidade de
variancia (Figura 28), verificou-se que a variancia ¢ ndo homogénea, pelo que se aplicou o Teste
de Kruskal-Wallis, uma ANOVA ndo paramétrica em amostras independentes (Figura 29).

Os resultados mostram que existem diferencas estatisticamente significativas nos valores
da ISQ os diferentes Grupos-teste (p<0,05). De forma a verificar onde existem diferencas, foi
feita a comparacao através do Método de Pairwise, com a significancia estatistica ajustada pela
correcdo Bonferroni, pelo que se pode concluir que existem diferencas estatisticamente
significativas para todas as comparagdes par-a-par, exceto entre os grupos 10PCF-15PCF
(p=1,000), 15PCF-20PCF (p=1,000), 20PCF-30PCF (p=1,000) e 30PCF-40PCF(p=1,000)
(Figuras 30 e 31).

Assim, ¢ possivel concluir que a EP na densidade 10PCF ¢ inferior a 20PCF (p<0,05), a EP
na densidade 10PCF ¢ inferior a 30PCF (p<0,05), a EP na densidade 10PCF ¢ inferior a 40PCF
(p<0,05), a EP na densidade 15PCF ¢ inferior a 30PCF (p<0,05), a EP na densidade 15PCF ¢
inferior a 40PCF (p<0,05) e a EP na densidade 20PCF ¢ inferior a 40PCF (p<0,05).
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Kolmogorov-Smirnov*  Shapiro-Wilk
Estatistica gl Sig. Estatistica gl Sig.
Grupo-teste 1 ,182 10 ,200° ,943 10 ,586
Grupo-teste 2 ,127 10 ,200° ,959 10,779
Média  Grupo-teste 3 ,146 10 ,200° ,977 10 ,947
Grupo-teste 4 ,205 10 ,200° ,925 10 ,400
Grupo-teste 5 ,265 10 ,045 ,824 10 ,029

*. Este ¢ um limite inferior da significancia verdadeira.
a. Correlagdo de Significancia de Lilliefors

Figura 27 — Teste de normalidade de Shapiro-Wilk para avaliagdo da EP do Grupo 2 nas diferentes densidades.

Estatistica de Levene gll gl2 Sig.

Com base em média 6,149 4 45 <001
Meédia Com base em mediana 5,159 4 45 ,002
Com base em mediana e com gl ajustado 5,159 4 21,341 ,005
Com base em média aparada 6,132 4 45 <001

Figura 28 — Teste de homogeneidade de variancia para avaliagdo da EP do Grupo 2 nas diferentes densidades.

Amostras Independentes de Teste de Kruskal-Wallis

(@) ()
80,000
m
70,000
N total 50 = %
Estatistica de teste 46,160° £ 0000
Grau de Liberdade 4 3

Sinal assintotico (teste de dois lados) <,001
a. A estatistica do teste esta ajustada para empates.

50,000

40,000

30,000 —mMm™—M™@™@X @M@ @ @ @ @ @ @ @ @ @ @ @ @ @ @ @ @ @

10PCF 15PCF 20PCF 30PCF 40PCF

Densidade 6ssea

Figura 29 — (a) Teste de Kruskal-Wallis para avaliacdo da EP do Grupo 2 nas diferentes densidades 6sseas; (b)
Comparagdo de médias de valores de ISQ, utilizando o Teste de Kruskal-Wallis.

Estatistica de

Estatistica de teste Erro padrio Teste Padrio Sig. Adj. Sig®
10PCF-15PCF -10,600 6,518 -1,626 ,L104 1,000
10PCF-20PCF -19,800 6,518 -3,038 ,002 024
10PCF-30PCF -29,600 6,518 -4,541 <,001 ,000
10PCF-40PCF -40,000 6,518 -6,137 <,001 ,000
15PCF-20PCF -9,200 6,518 -1,411 ,158 1,000
15PCF-30PCF -19,000 6,518 -2,915 ,004 036
15PCF-40PCF -29,400 6,518 -4,511 <,001 ,000
20PCF-30PCF -9,800 6,518 -1,504 ,133 1,000
20PCF-40PCF -20,200 6,518 -3,099 ,002 019
30PCF-40PCF -10,400 6,518 -1,596 111 1,000

Cada linha testa a hipotese nula em que as distribui¢des Amostra 1 e Amostra 2 sdo iguais.
As significancias assintoticas (teste de dois lados) sdo exibidas. O nivel de significancia ¢ ,050.
a. Os valores de significancia foram ajustados pela corregado Bonferroni para varios testes.

Figura 30 — Comparagdes pelo Método de Pairwise para avaliagdo da EP do Grupo 2 nas diferentes densidades osseas.
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Comparagdes por Método Pairwise de Densidade Ossea
30PCF

35,10 Adj. Sig.

—< 0.05
>= 0.05

L

20PCF
25,30

40PCF
45,50

10PCF
5,50

Figura 31 — Comparagdes pelo Método de Pairwise de Densidade Ossea do Grupo 2.

4.2.2. Avaliacio da EP do implante Neodent® Zi Ceramic Implant (Neodent,
Curitiba, Brazil) nas diferentes densidades dsseas
Através do Teste de normalidade de Shapiro-Wilk (Figura 32) e do Teste de homogeneidade
de variancia (Figura 33), verificou-se que a variancia € ndo homogénea. Os resultados mostram
que, aplicando o Teste de Kruskal-Wallis, existem diferengas estatisticamente significativas nos
valores da ISQ entre os Grupos-teste (p<0,05) (Figura 34). Através do Método de Pairwise, com
a significancia estatistica ajustada pela correcdo Bonferroni, ¢ possivel concluir que existem
diferengas estatisticamente significativas para todas as comparagdes par-a-par, exceto entre 0s
grupos 10PCF-15PCF (p=0,334), 15PCF-30PCF (p=0,118) e 30PCF-40PCF(p=1,000) (Figuras
35¢36).
Assim, ¢ possivel concluir que a EP na densidade 10PCF ¢ inferior a de 30PCF (p<0,05), a
EP na densidade 10PCF ¢ inferior a de 40PCF (p<0,05) e a EP na densidade 15PCF ¢ inferior
a de 40PCF (p<0,05).

Kolmogorov-Smirnov*  Shapiro-Wilk

Estatistica gl Sig. Estatistica gl Sig.
Grupo-teste 1 ,204 10 ,200° ,920 10 ,354
Grupo-teste 2 ,149 10 ,200° ,973 10 ,917
Grupo-teste 4 ,134 10 ,200° ,963 10 ,823
Grupo-teste 5 ,286 10 ,020 ,824 10 ,028

*_ Este ¢ um limite inferior da significancia verdadeira.
a. Correlagdo de Significancia de Lilliefors

Média

Figura 32 — Teste de normalidade de Shapiro-Wilk para avaliagdo da EP do Grupo 1 nas diferentes densidades osseas.
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Estatistica de Levene gll gl2 Sig.

Com base em média 3,370 3 36 ,029
Meédia Com base em mediana 1,094 3 36 ,364
Com base em mediana e com gl ajustado 1,094 3 15,601 ,381
Com base em média aparada 2,845 3 36 ,051

Figura 33 — Teste de homogeneidade de variancia para avaliagdo da EP do Grupo 1 nas diferentes densidades osseas.

Amostras Independentes de Teste de Kruskal-Wallis

(a) (b)
80,000
N total 40 e ?
Estatistica de teste 34,0902 o
Grau de Liberdade 3 3 %
Sinal assintotico (teste de dois lados) <,001 = oo
a. A estatistica do teste esta ajustada para empates.
50,000 %

40,000

10PCF 15PCF 30PCF 40PCF
Densidade 6ssea

Figura 34 — (a) Teste de Kruskal-Wallis para avaliagcdo da EP do Grupo 1 nas diferentes densidades dsseas; (b)
Comparagdo de médias de valores de ISQ do Grupo 1, utilizando o Teste de Kruskal-Wallis.

Estatistica de

Estatistica de teste  Erro padrdo Sig. Adj. Sig*

Teste Padrdo
10PCF-15PCF -10,000 5,227 -1,913 ,056 ,334
10PCF-30PCF -22,200 5,227 -4,247 <,001 ,000
10PCF-40PCF -27,800 5,227 -5,319 <,001 ,000
15PCF-30PCF -12,200 5,227 -2,334 ,020 ,118
15PCF-40PCF -17,800 5,227 -3,405 <,001 ,004
30PCF-40PCF -5,600 5,227 -1,071 284 1,000

Cada linha testa a hipotese nula em que as distribui¢des Amostra 1 e Amostra 2 sdo iguais.
As significancias assintOticas (teste de dois lados) sdo exibidas. O nivel de significancia ¢ ,050.
a. Os valores de significancia foram ajustados pela corre¢do Bonferroni para vérios testes.

Figura 35 — Comparagdes pelo Método de Pairwise para avaliagdo da EP do Grupo 1 nas diferentes densidades.

Comparagdes por Método Pairwise de Densidade Ossea

15PCF L
15,50 Adj. Sig.
=< 0.05
>= 0.05
10PCF 40PCF
5,50 33,30
30PCF

27,70

Figura 36 —Comparagdes pelo Método de Pairwise de Densidade Ossea do Grupo 1.
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5. DISCUSSAO

O presente estudo surge como tentativa de perceber a concreta influéncia de duas
macrogeometrias diferentes de implantes, cilindrica e conica, e da densidade dssea na qual estes
sd0 colocados, com o objetivo de suportar decisdes clinicas na escolha de determinado
macrogeometria consoante a densidade Ossea.

No protocolo laboratorial foi utilizado um bloco de espuma de poliuretano, um material
frequentemente utilizado em estudos biomecanicos in vitro na drea da Implantologia. De acordo
com a ASTM, este material revela-se um padrdo ideal substituto do osso humano para a
realizacdo de testes mecanicos em instrumentos e dispositivos ortopédicos, conforme relatado
pela ASTM 9

Dadas as dificuldades inerentes ao uso de ossos de cadaveres humanos e ossos de animais,
a espuma sintética de poliuretano permite a sua utilizagcdo em testes comparativos de implantes
6sseos com o objetivo de fornecer uniformidade e propriedades consistentes semelhantes ao
0ss0 esponjoso humano, permitindo avaliar a EP de implantes. “9 Além disso, sdo capazes de
evitar a variabilidade local e anatomica dos tecidos ésseos, sem alteracdes mecanicas
relacionadas a condigdo ambiental, e produzem um modelo padronizado para testes de
implantes dentérios. ®°#D Pelo contrario, uma limitacio da espuma de poliuretano é ndo
permitir uma avaliagdo de outros parametros, como a temperatura de perfuragao ou de achados
histolégicos.

A medicdo da estabilidade foi realizada através de AFR, um método de diagndstico
simples, pratico e objetivo e reprodutivel, que permite medi¢des confidveis e repetiveis da
estabilidade do implante, com recurso a versdo mais atual da marca, Osstell® Beacon. G¥
Segundo Kittur N et al., a AFR ¢ o método mais confidvel para a medi¢do e quantificagdo in
vivo da EP de um implante. % Neste estudo, o Smartpeg’" foi apertado manualmente. Embora
diferentes clinicos apliquem forcas variadas ao apertar o transdutor, a literatura indica que a
colocagdo manual do transdutor permite uma medicdo objetiva e confidvel da AFR. “4?)

A macrogeometria e o efeito dos implantes conicos na EP tem sido amplamente
discutido. Em comparag@o com implantes com paredes paralelas, a forma conica pode levar a
forcas de compressdo laterais e verticais favoraveis durante a colocagdo e a distribui¢ao mais
uniforme das forgas, resultando numa maior EP do implante. ¢23%

De acordo com resultados do presente estudo, existem diferencas estatisticamente
significativas nos valores de ISQ entre as macrogeometrias distintas, sendo o desenho coénico o

que exibiu valores mais elevados de ISQ e, consequentemente, melhor EP, em comparagdo com

27



o desenho cilindrico. Assim, a hipotese nula HO formulada para este estudo “Nao existem
diferengas significativas entre os valores de EP e as diferentes geometrias dos implantes” ¢
rejeitada.

E de referir que o implante conico Neodent® Zi Ceramic Implant (Neodent, Curitiba,
Brazil) atingiu valores de ISQ acima de 70 nas duas densidades mais elevadas, 30 PCF e 40
PCF, e valores acima de 60 na densidade 15PCF, o que, segundo a Osstel, significa que estamos
perante uma estabilidade implantar elevada e uma estabilidade média, respetivamente. ¥ Os
valores inferiores a 60 sdo considerados de baixa estabilidade implantar, e observou-se
principalmente nas densidades de 10PCF do implante Neodent® Zi Ceramic Implant (Neodent,
Curitiba, Brazil) e nas densidades de 10 PCF e 15PCF do implante cilindrico Straumann® Pure
Ceramic (Institut Straumann AG, Basel, Switzerland).

A literatura existente oferece poucas comparagdes entre as macrogeometrias de
implantes de zirconia. As pesquisas disponiveis ainda sdo limitadas, o que dificulta a avaliagao
abrangente das caracteristicas e desempenho desses implantes em comparagdo com os de outros
materiais. No entanto, os dados do presente estudo sdo consistentes com os resultados de
Barikani H et al, que avaliou o efeito da geometria conica e cilindrica, didmetro e comprimento
de implantes de titanio na sua EP com base na AFR, em blocos de osso artificial. Os resultados
de ISQ permitiram averiguar que a EP dos implantes conicos ¢ superior a dos implantes
paralelos, independentemente do seu comprimento e do didmetro. 43

Num estudo in vitro de Comuzzi L et al., pretendeu-se avaliar a EP de implantes
cilindricos e conicos de titdnio posicionados em blocos de espuma de poliuretano de baixa
densidade (10PCF e 20PCF) e verificou-se que os implantes conicos apresentaram um EP
melhorada em densidade de 10PCF em comparagdo com a macrogeometria cilindrica. 4
Noutro estudo destes autores, pretendeu-se ainda simular um modelo de pos-extracao realizado
em blocos de espuma de poliuretano de 10 e 20 PCF, e observou-se que implantes de titdnio
conicos apresentaram valores consistentemente mais elevados em todas as condicdes
experimentais e pode ser considerada a forma com melhor desempenho em condicdes artificiais
de pos-extracdo. “0

Estes ultimos resultados estdo de acordo com um estudo in vivo em alvéolos pos-
extracionais de caes, em que foi possivel observar um valor médio de ISQ significativamente
maior para implantes de titdnio apicalmente conicos em comparagdo com implantes de titdnio

cilindricos, imediatamente apds a colocagdo. 4>
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Adicionalmente, os estudos em modelo animal de Garcia-Vives ef al. compararam a
estabilidade de implantes de zirconia conicos e cilindricos com 10 mm de comprimento em
0sso de vaca tipo IV e concluiram que a forma conica fornece mais EP. 4

De igual forma, no estudo clinico prospetivo de Lozano-Carrascal ef al., avaliaram o
torque de insercdo e os valores de ISQ de 25 implantes de titanio cilindricos e 22 conicos
colocados em pacientes, e foi observado que os implantes de desenho cénico alcangaram
maiores valores de ISQ tanto na mandibula como na maxila, 71.67£5.16 ¢ 67.2+4.42,
respetivamente. 47

Esta diferenga de valores de ISQ foi atribuida por Rokn A et al., ao facto dos implantes
conicos exercerem mais forca de compressao lateral nas paredes dsseas ao redor do implante
durante a sua colocagdo e, assim, em areas com qualidade e quantidade 6ssea inadequadas,
recomenda-se o uso de implantes conicos para obter melhor EP. 4®

Por outro lado, alguma literatura tem relatado resultados contrarios aos resultados do
presente estudo. Num estudo de Heitzer M et al., foram comparados implantes de titanio
conicos e implantes de zirconia cilindricos (Straumann® Pure Ceramic) colocados no osso
maxilar anterior de cadaveres, atendendo aos critérios de osso de baixa densidade, e em blocos
de esponja de poliuretano de densidade 10PCF e 20PCF. Observou-se que os valores médios
de ISQ, foram significativamente maiores nos implantes cilindricos quando comparados aos
implantes conicos de titdnio, tanto no cadaver como nos blocos de esponja de poliuretano. Para
além disso os autores indicam que os implantes cilindricos de zirconia representam uma op¢ao
de tratamento vidvel comparavel aos implantes conicos de titdnio em termos de EP em osso
humano de baixa densidade. “4°)

Os resultados revelam-se igualmente distintos do estudo apresentado por Bilhan et al.,
realizado em modelo animal, no qual os implantes de titdnio cilindricos exibiram maiores
valores de ISQ em comparagdo com os implantes de titdnio conicos. Os autores explicam estas
diferencas com o facto de terem sido colocados em osso esponjoso e a EP obtida dos implantes
conicos ser totalmente obtida da parte cervical, o que pode constituir um risco de se perder a
estabilidade possivelmente obtida pela metade apical, o que se apresenta, portanto, como uma
desvantagem dos implantes conicos. %

Todavia, uma meta-analise mostrou que, com a literatura disponivel, os valores de ISQ
de implantes de titdnio conicos medidos imediatamente apos a sua colocagao ndo apresentaram
diferengas estatisticamente significativas dos implantes cilindricos, pelo que sdo necessarios

RCTs para validar o uso de implantes conicos em protocolos de carga imediata e outros cenarios

clinicos complexos. GV
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Atendendo ao segundo objetivo primdrio que visa avaliar a influéncia da densidade
6ssea na EP implantar através dos valores de ISQ, quando comparados entre si todos os valores
de ISQ obtidos nas diferentes densidades dsseas com os diferentes implantes, existem
diferencas estatisticamente significativas, pelo que permite rejeitar a hipdtese nula (HO),
inferindo que ha uma influéncia da densidade 6ssea na EP das duas macrogeometrias de
implantes. Os resultados sugerem que na densidade de 40PCF foram alcangados os valores mais
elevados de ISQ, correspondendo a maior densidade estudada, tanto no implante Neodent® Zi
Ceramic Implant (Neodent, Curitiba, Brazil) como no Straumann® Pure Ceramic (Institut
Straumann AG, Basel, Switzerland). Verificou-se ainda que, em média, os valores de ISQ
obtidos foram consecutivamente crescentes a medida que a densidade aumentava, e assim, ¢
possivel concluir que o aumento da densidade leva a um aumento da EP, independentemente da
macrogeometria do implante.

Ivanova et al. conduziram um estudo in vivo para avaliar a influéncia de varios fatores
na EP dos implantes, incluindo a densidade dssea. No estudo, 90 implantes foram inseridos na
maxila e na mandibula de pacientes diferentes e os resultados mostraram que os valores de EP
aumentaram proporcionalmente com a densidade 6ssea, concluindo que a densidade 6ssea tem
uma influéncia positiva na aquisi¢do da EP. 2

O presente estudo possui algumas limitagdes, nomeadamente o elevado niimero de
inser¢des e remogdes consecutivas dos implantes, o que pode causar distor¢des da
macrogeometria das espiras, afetando de forma incerta os resultados dos valores de ISQ. Tal
escolha pode ser justificada pelas restricdes financeiras e logisticas associadas a um estudo na
area da Implantologia Oral e, desta forma, para futuros estudos, ¢ recomendavel utilizar
implantes diferentes em cada medig@o para eliminar esse viés.

Para além disso, foi utilizado um SmartPeg' por implante, pelo que a sua reutilizagdo
pode levar a um desgaste gradual da estrutura de aluminio ou a um ajuste menos preciso ao
implante, e consequentemente registar medi¢des imprecisas de ISQ. Em ambiente clinico,
podera levar a complicagdes protéticas devido a libertagdo de particulas de aluminio que podem
impedir uma adaptagio precisa e estabilidade do pilar ao implante. >

Adicionalmente, as osteotomias deste estudo foram realizadas sem irriga¢do, mas, de
acordo com Di Stefano et al., a irrigagdo em blocos de espuma de poliuretano ndo tem
repercussdes nos parametros de EP, usando a AFR. ¢
No estudo in vitro de Chavarri-Prado et al., investigou-se a influéncia da cortical dssea

na EP. Utilizaram dois blocos de poliuretano, um com lamina cortical e outro sem, concluindo

30



que a presenca da cortical afeta significativamente os valores de EP medidos em ISQ. Portanto,
no presente estudo, teria sido benéfico usar, além do corpo de prova sem cortical, um corpo de
prova que imitasse a cortical 0ssea, permitindo uma simulacdo ainda mais precisa da cavidade
oral. %

Outro aspeto a ter em consideragdo, que poderd ter provocado modificagdes nos
resultados, ¢ a inexperiéncia do clinico. Com base na literatura, ¢ possivel averiguar a medida
que os clinicos ganham experiéncia e pratica, eles tendem a melhorar as suas técnicas e
abordagem, o que contribui para resultados clinicos superiores, um aumento na taxa de sucesso
¢ uma reducdo na ocorréncia de complicagdes. 9

Por fim, as diferengas no comprimento e no diametro dos implantes utilizados neste
estudo podem alterar os resultados. A literatura publicada sobre esta relagdo ¢ controversa.
Investigagdes anteriores mostraram que uma menor EP foi obtida com comprimentos de
implante mais longos ©7), outras sugerem que a EP aumenta com o aumento do comprimento®®),
ou até mesmo que o comprimento e o didmetro dos implantes ndo influenciam a sua EP. 4859
A percecdo de que implantes maiores e mais longos tém maior estabilidade pode ndo ser precisa.
O desenho do implante, a geometria das espiras e o0 osso circundante podem ter um efeito mais
significativo na estabilidade mecénica do implante. Portanto, dada a diversidade de resultados
atuais, em estudos futuros ¢ importante padronizar estas variaveis ou considerar as influéncias

ao interpretar os dados, garantindo que as conclusdes sejam precisas € comparaveis.
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6. CONCLUSOES

Considerando as limitagdes deste estudo in vitro, os resultados sugerem que a macrogeometria
influencia os valores de EP, sendo o desenho cénico o que apresentou melhores resultados de
ISQ, comparativamente ao desenho cilindrico, em implantes de zirconia. Verificou-se, ainda,
que existem diferencas significativas entre os resultados de EP comparando as diferentes
densidades Osseas, pelo que existem maiores valores de EP com o aumento da densidade dssea.

Assim sendo, as hipoteses H1 dos objetivos primério e secundario sdo confirmadas.
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ANEXOS
Anexo 1 — Protocolo de perfuracio para o implante Neodent® Zi Ceramic Implant

(Neodent, Curitiba, Brazil)

PROTOCOLO DE PERFURACAO PARA O IMPLANTE
NEODENT® ZI @ 4.3

Protocolo cirtrgico - instrumentos a serem usados no implante Neodent® Zi 4.3

Para demonstrar a preparacao do alvéolo, use como exemplo a apresentacédo de @ 3,75 aplicando

a sequéncia de brocas indicada para @ 4,3.

MAX. rpm
ETAPA CcODIGO 0SSO0S Tipos |
ell

MAX. rpm MAX. rpm

0SSO Tipo lll OSSO Tipo IV IMAGEM

Prepare o leito do
implante e a perfuragao 103.170 1200 800 800 e T
inicial (opcional)

®©

») Broca conica 2.0* 103.425 1200 800 800 e mam -

Verifique o eixo longo
€) do implante com o 128.022 - - - R ===
paralelizador 3.6/4.3

Conico 3.5 103.561 1200 800 800 -smED

Conico 4.3 103.570 1200 800 800 asE@WDd

Verifique o eixo longo

do implante com o 128.022 - - - R = —
paralelizador 3.6/4.3

@

Posicionador radiografico

. 129.013 - . . —
conico 4.3
) Countersink 4.3 103.610 300 300 N/A o
€) Macho de rosca 4.3 111.050 30 N/A N/A -
Conexao para
A 105.002 30 30 30 e
Contra-angulo
Conexao para Catraca
105.001 - - - [

(curta)

*A sequéncia pode ser iniciada diretamente com a broca 2.0 se o leito dsseo estiver plano.

Nota: Para ossos tipos | e ll, € necessario seguir as etapas 1 a 9.

Para osso tipo lll, € necessario seguir as etapas 1 a 8.

Para osso tipo |V, & necessario seguir as etapas 1 a 7.

Nota: Para preparar o alvéolo cirirgico apds a extragao, use sequéncias das brocas utilizadas no

osso do tipo . Para mandibula, use o macho de rosca.
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Anexo 2 — Protocolo de perfuracio para o implante Straumann® Pure Ceramic (Institut

Straumann AG, Basel, Switzerland)

1 Ridge preparation 044.004 Round Bur, & 3.1 mm 800 e
026.0054 Needle drill, & 1.6 mm TR e —
2 Mark implant 044.022 Round Bur, & 1.4 mm 500 T —
position 044.003 Round Bur, & 2.3 mm T ——
044.004 Round Bur, & 3.1 mm [ ———
044.210 Pilot Drill 1, short, & 2.2 mm 800 il s = o 2
3 Markimplant axis 046.455 Depth Gauge, with Implant *
Distance Indicator, & 2.2/2.8 mm
044.210 Pilot Drill 1, short, & 2.2 mm 800
046.703 Alignment Pin, & 2.2 mm, straight e —
4 Prepare implant bed
to@22mm 031.123 RD Position Indicator & 2.2 mm, abutment ?-h
031.143 height 4.0 or 5.5 mm =T
044.214 Pilot Drill 2, short, & 2.8 mm 600 e, BdH S
5 Prepare implant bed
to & 2.8 mm . ‘ Depth Ga}lge, with Implant “
Distance Indicator, & 2.2/2.8 mm
044.250 Twist Drill PRO, short, & 3.5 mm 500 - eSO
6 Prepare implant bed 046.450 Depth Gauge @ 3.5 mm AR
fo 735 mm 031.125 RD PURE Position Indicator & 3.5 mm, “ N2
031.145 abutment height 4.0 or 5.5 mm ﬁ

1 Profiling 026.4303 BL Profile Drill & 4.1 mm 300

2 Tapping 026.4310 BLTap for Adapter & 4.1 mm 300
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Anexo 3 — Técnica para utiliza¢do do Osstell® Beacon

® @ %i)
|

.\
o

©

©@

& - (CHE - CHx -

aproximada

@ L
QU
Py m—
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Anexo 4 — Escala de valores de ISQ do Osstell® Beacon

A escala Osstell ISQ baseada em evidéncias

Uma selecao de >1.400 artigos

70

65 ALTAESTABILIDADE
1SQ =70
I1SQ 65-69 Splint completo: carga

_ imediata de 1 estagio
Splint completo: carga
mediata de 1 estagio Caso parcial: carga

imediata de 1 estagio

I1SQ 60-64

Caso parcial: carga

Splint completo: carga mediata de 1 estigio Caso Gnico: carga imedia-
imediata de 1 estagic tade 1 estigio

Caso Gnico: carga precoce -
Caso parcial: carga de 1 estagio, remedicdo no . .
precoce de 1 estagio, acempanhamento de 6-8 FEISAIGE CRmESe

1SQ <60 remedig3o no acompanha- seMmanas 1,239
mento de 6-8 semanas

Referéncias cientificas.

134

carga convencional de 2 esta-
gios, remedi¢3o no acompan-
hamento > 2 meses

Caso Unico: carga con-
vencional de 2
remedi¢do no a

mento > 2 meses

Referéncias cientificas: 1, 6
Referéncias cientificos

Considere uma abordagem

conservadora devido 3 baixa 1,56

estabilidade do implante (ou

seja, mobilidade relativa-

mente alta do implante)

O apresentado acima é um resumo dos dados
cientificos e ndo uma recomendagio oficial da Osstell.
Para monitorar a medida de osseointegragdo na colocagdo e antes da restauragdoe final.

Referéncias cientificas: 7, 8

e Aimportancia da tendéncia

Mega o IS¢ na colocagdo de implante como um valor inkial para as medigoes de acompanhamento

|

Recomenda-se repetir a medigdo do I1SQ antes de decidir quanto a restauragaoe fina

Ga
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APENDICES
Apéndice 1 — Valores de ISQ do implante Neodent® Zi Ceramic Implant (Neodent,
Curitiba, Brazil) (Grupo 1)

DENSIDADE 10 PCF - 1° medi¢io DENSIDADE 10 PCF - 2° medig¢io DENSIDADE 10 PCF - 3° medi¢io
AMOSTRA I1SQ 1 1SQ 2 AMOSTRA 1SQ 1 1SQ 2 AMOSTRA ISQ 1 1SQ 2
1 55 51 1 55 Sl 1 55 Sill
2 53 49 2 53 49 2 55 49
3 53 51 3 53 51 3 53 il
4 52 51 4 52 51 4 52 51
5 49 49 5] 49 49 5 49 49
6 52 55 6 52 55 6 52 55
7 56 52 7 52} 56 7 52 56
8 53 53 8 53 53 8 53 53
9 52 55 9 52 55 9 52 55
10 49 53 10 49 53 10 49 53
DENSIDADE 15 PCF - 1° medi¢io DENSIDADE 15 PCF - 2° medicio DENSIDADE 15 PCF - 3° medicio
AMOSTRA I1SQ 1 1ISQ 2 AMOSTRA 1ISQ 1 1SQ 2 AMOSTRA ISQ 1 1SQ 2
1 64 62 1 64 62 1 64 64
2 64 61 2 61 65 2 64 61
3 60 62 3 60 60 S| 60 60
4 62 60 4 62 60 4 63 60
5 61 63 5 61 63 5 63 61
6 65 65 6 65 65 6 65 65
7 62 66 7 68 66 7 62 65
8 66 63 8 66 63 8 66 63
9 63 63 9 62 64 9 63 63
10 65 67 10 65 67 10 65 67
DENSIDADE 30 PCF - 1° medi¢io DENSIDADE 30 PCF - 2° mediciio DENSIDADE 30 PCF - 3° medicio
AMOSTRA 1SQ 1 1SQ 2 AMOSTRA I1SQ 1 1SQ 2 AMOSTRA I1SQ 1 I1SQ 2
1 70 69 1 70 71 1 70 71
2 70 72 2 72 70 2 73 72
3 70 70 3 70 70 3 69 70
4 72 70 4 72 72 4 72 70
5 75 70 5 75 71 5 75 72
6 70 74 6 71 73 6 74 75
7 74 75 7 70 75 7 70 75
8 72 72 8 72 74 8 72 72
9 74 74 9 74 74 9 75 74
10 69 74 10 70 75 10 70 75
DENSIDADE 40 PCF - 1° medi¢io DENSIDADE 40 PCF - 2° medi¢io DENSIDADE 40 PCF - 3° medigio
AMOSTRA I1SQ 1 1SQ 2 AMOSTRA 1SQ 1 1SQ 2 AMOSTRA I1ISQ 1 1SQ 2
1 65 70 1 70 70 1 65 70
2 70 76 2 70 76 2 76 70
3 69 70 3 70 70 3 70 70
4 77 73 4 77 74 4 74 77
5 77 77 5 77 75 5) 75 77
6 75 77 6 75 77 6 75 75
7 76 80 7 76 80 7 76 80
8 80 75 8 75 75 8 75 80
9 78 73 9 78 74 9 79 78
10 78 75 10 78 75 10 78 75
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Apéndice 2 — Valores de ISQ do implante Straumann® Pure Ceramic (Institut Straumann

AG, Basel, Switzerland) (Grupo 2)

DENSIDADE 10 PCF - 1° medigio DENSIDADE 10 PCF - 2° mediio DENSIDADE 10 PCF - 3° medigdio
AMOSTRA 1SQ 1 1SQ 2 AMOSTRA ISQ 1 1SQ 2 AMOSTRA ISQ 1 1SQ 2

1 48 48 1 49 48 1 49 48

2 51 48 2 51 48 2 51 48

3 46 44 3 48 44 3 48 44

4 46 44 4 46 46 4 46 46

5 46 48 5 44 48 5 48 48

6 46 40 6 48 39 6 48 39

7 41 37 7 41 37 7 41 37

8 48 37 8 48 37 8 48 37

9 39 37 9 39 37 9 39 37

10 37 35 10 37 35 10 37 35
DENSIDADE 15 PCF - 1° medigio DENSIDADE 15 PCF - 2° mediciio DENSIDADE 15 PCF - 3° medigiio
AMOSTRA 1SQ 1 1SQ 2 AMOSTRA 1SQ 1 1SQ 2 AMOSTRA 1SQ 1 1SQ 2

1 63 62 1 63 62 1 63 63

2 64 63 2 64 62 2 64 62

3 60 61 3 61 61 3 61 61

4 60 61 4 60 61 4 60 61

5 61 62 5 60 62 5 61 62

6 56 59 6 56 59 6 56 59

7 60 59 7 61 57 7 61 57

8 59 55 8 60 56 8 60 55

9 56 53 9 56 53 9 56 53

10 58 60 10 60 60 10 58 60

DENSIDADE 20 PCF - 1° medigio DENSIDADE 20 PCF - 2° medigio DENSIDADE 20 PCF - 3° medica
AMOSTRA 1SQ 1 1SQ 2 AMOSTRA ISQ 1 1SQ 2 AMOSTRA ISQ 1 1SQ 2

1 65 67 1 66 66 1 66 65

2 65 64 2 65 65 2 65 65

3 63 65 3 64 65 3 64 65

4 64 64 4 63 64 4 63 64

5 64 66 5 64 66 5 64 66

6 65 63 6 65 63 6 65 62

7 65 61 7 65 61 7 65 61

8 64 62 8 64 62 8 64 62

9 63 61 9 63 61 9 63 61

10 63 62 10 63 62 10 63 62
DENSIDADE 30 PCF - 1° medigio DENSIDADE 30 PCF - 2° medigio DENSIDADE 30 PCF - 3° medigdio
AMOSTRA 1SQ 1 1SQ 2 AMOSTRA 1SQ 1 1SQ 2 AMOSTRA 1SQ 1 1SQ 2

1 68 70 1 68 72 1 69 70

2 69 71 2 69 70 2 69 70

3 69 72 3 69 72 3 69 69

4 65 68 4 65 68 4 65 68

5 66 63 5 66 63 5 66 63

6 67 65 6 67 66 6 67 67

7 68 69 7 68 69 7 68 69

8 66 65 8 66 65 8 66 65

9 65 67 9 67 67 9 65 67

10 66 68 10 66 68 10 73 69

DENSIDADE 40 PCF - 1° medicio DENSIDADE 40 PCF - 2° medigio DENSIDADE 40 PCF - 3° medica
AMOSTRA 1SQ 1 1SQ 2 AMOSTRA 1SQ 1 1SQ 2 AMOSTRA 1SQ 1 1SQ 2

1 72 70 1 70 75 1 70 73

2 74 71 2 74 71 2 74 72

3 76 76 3 74 76 3 75 76

4 74 74 4 74 74 4 74 74

5 75 75 5 75 75 5 75 75

6 72 70 6 70 75 6 70 73

7 70 72 7 72 72 7 73 73

8 77 74 8 77 74 8 77 74

9 76 74 9 77 74 9 76 74

10 76 74 10 76 74 10 76 74
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