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“The future belongs to those who believe in the beauty of their dreams”

Eleanor Roosevelt.
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Resumo

Objetivo: Avaliar a influéncia da profundidade das espiras de implantes dentarios de

titanio na estabilidade primaria em diferentes densidades Osseas.

Materiais e Métodos: No presente estudo in vitro foram colocados dois implantes
dentarios com diferente profundidade de espiras, Straumann® Bone Level Tapered (BLT)
(passo de rosca de 0,8 mm e profundidade das espiras de 0,3 mm) e Straumann® BLX (passo
de rosca de 1,125 mm e profundidade de espiras crescente de 0,5 a 1,7 mm), num corpo de
prova com cinco densidades diferentes. Foram seguidos de forma rigorosa os protocolos
cirargicos do fabricante. O implante BLT foi inserido dez vezes em quatro densidades e o
implante BLX foi inserido dez vezes em cada uma das cinco densidades. Apds inseridos foram
realizadas seis medi¢Oes da estabilidade primaria pelo método de andlise de frequéncia de
ressonancia, com recurso a um dispositivo Osstell® Beacon. Para realizar a andlise estatistica
foi utilizado o software SPSS, e foi utilizado o teste de Shapiro-Wils, com um grau de
significancia de 5% para avaliar a normalidade dos dados e escolher o teste estatistico

adequado.

Resultados: Os dois tipos de implantes utilizados apresentaram diferengas
estatisticamente significativas (p<0,05) nos valores de ISQ entre as diferentes densidades,
favorecendo o implante Straumann® BLT. Considerando ambos os implantes individualmente
(BLT e BLX), verificaram-se diferencgas estatisticamente significativas (p<0,05) entre as
diferentes densidades Osseas, tendo sido obtidos maiores valores de ISQ para maiores

densidades Osseas.

Conclusoes: Os implantes com menor profundidade de espiras apresentaram valores
médios de estabilidade primaria mais elevados. A maior profundidade de espiras ndo aumenta a
estabilidade primaria mesmo em osso de baixa densidade. Outros fatores como o passo de rosca
dos implantes e a densidade dssea parecem contribuir para o aumento da estabilidade mecanica

dos implantes dentarios no momento da sua colocagao.

Palavras-chave: Densidade Ossea, Implantes Dentarios, Anélise de Frequéncia de

Ressonancia, Titanio.






Abstract

Objective: Evaluate the influence of the depth of titanium dental implant threads on

primary stability in different bone densities.

Materials and Methods: In the present in vitro study, two dental implants with different
thread depths were placed, the Straumann® Bone Level Tapered (BLT) (0.8 mm thread pitch
and 0.3 mm thread depth) and the Straumann® BLX (1.125 mm thread pitch and increasing
thread depth from 0.5 to 1.7 mm), in a test block with five different densities. The
manufacturer's surgical protocols were strictly followed. The BLT implant was inserted ten
times in four densities, and the BLX implant was inserted ten times in each of the five densities.
After insertion, six measurements of primary stability were taken using the resonance frequency
analysis method, with the Osstell® Beacon device. For statistical analysis, SPSS software was
used, and the Shapiro-Wilk test was applied with a significance level of 5% to assess data

normality and select the appropriate statistical test.

Results: The two types of implants used showed statistically significant differences
(p<0.05) in ISQ values across the different densities, favouring the Straumann® BLT implant.
Considering both implants individually (BLT and BLX), statistically significant differences
(p<0.05) were observed between the different bone densities, with higher ISQ values being

obtained for greater bone densities.

Conclusions: Implants with a shallower thread depth showed higher average values of
primary stability. A greater thread depth does not increase primary stability, even in low-density
bone. Other factors, such as the implant thread pitch and bone density, appear to contribute to

the increase in the mechanical stability of dental implants at the time of their placement.

Keywords: Bone Density, Dental Implants, Resonance Frequency Analysis, Titanium.
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1. Introducio

A percentagem de populacdo com alguma desdentagcdo, em Portugal, tem diminuido
ligeiramente ao longo dos ultimos 5 anos. Infelizmente, apesar desta redugdo, este valor ainda
continua elevado sendo de 58,9% no ano de 2023. () Uma boa saude oral deve incluir a auséncia
de dor, capacidade de mastigar corretamente, facilidade de ingestdo e digestao dos alimentos e
a auséncia dentaria compromete esta condi¢cdo. A auséncia dentdria ndo influencia apenas as
condi¢des referidas anteriormente, mas também a fala e o sorrir, que apresentam uma elevada
influéncia na autoestima. Os problemas de saude oral provavelmente tém muito mais influéncia
na qualidade de vida e no bem-estar do individuo do que na capacidade da pessoa realizar as
suas atividades diarias, como mastigar por exemplo. ® Ainda assim, estes problemas sio uma
das causas mais comuns de problemas nutricionais devido ao efeito que desempenham na

mastigagio e degluti¢do.

Para combater estes problemas, ao longo dos séculos, os métodos de substituicdo dentaria
tém vindo a evoluir. Originalmente tentou-se substituir a auséncia dentaria através do
transplante de dentes de um individuo para outro, depois através de estruturas que
mimetizassem a raiz do dente e até outros tipos de subestruturas ancoradas ao osso foram tidas
em conta. As antigas civiliza¢des egipcia e sul-americana fabricavam implantes para substituir
os dentes. ® Alguns foram colocados apos a morte, e outros durante a vida dos pacientes. Os
implantes eram feitos com base em dentes de outros animais ou marfim esculpido. A maioria
dos implantes desenvolvidos na década de 60 eram de uma peca e ndo foi atingida a
osteointegracio, marcando assim a falha destes. (Y Desenvolveu-se entre implante e 0sso um
tecido fibroso que atualmente designamos como fibrointegragcdo e sabemos que este processo

ndo ¢ benéfico, no entanto, na altura foi visto como positivo. ¥

Ap0s alguns anos, na conferéncia de 1982, foram introduzidos os implantes endosseos por
Branemark e pelos colegas, através da apresentacdo de um estudo realizado pelos mesmos. Este
continha dados de 15 anos de pesquisa baseada em evidéncia e com acompanhamento clinico
de longo prazo. O sucesso na colocacdo dos implantes foi medido avaliando a perda éssea

através de radiografias padronizadas, satide gengival, fungdo e conforto do paciente. ¥

Existe uma grande variedade de materiais que sdo ou foram usados para a confegdo de
implantes como por exemplo, cerdmica, polimeros, vidro, carbono e metais. Os polimeros

foram durante algum tempo uma boa opgao até se perceber que as condicdes mecanicas nao



sdo as melhores e que a resposta bioldgica ¢ limitada. Relativamente as ceramicas, estas foram
introduzidas por volta de 1960, mas inicialmente eram utilizadas na sua forma pura o que nao
correspondeu as necessidades. Atualmente as ceramicas sdo opgdes viaveis para a utilizagcdo em
implantes pois estas sao misturadas com outros materiais que potenciam as suas caracteristicas

positivas e as estabilizam. ©)

Ja os metais sdo provavelmente a forma mais antiga de material usado para implantes
dentarios e ainda sdo, de longe, o tipo mais comum de materiais usados na atualidade. Diversos
metais e ligas destes sdo ou foram utilizados para a producdo de implantes, como por exemplo,
as ligas de ouro que foram as primeiras a ser utilizadas, cobalto-cromo, entre outros. Estes
deixarem de ser utilizados devido a sua corrosdo que provocava fibrointegracdo e nio a

osteointegracio como era desejado. ©

Atualmente, o titanio e as suas ligas, que foram introduzidos em 1981, substituiram todos
os outros metais sendo os mais comumente usados para implantes endosseos, continuando a ser
considerados o gold standard. *-® Esta substituicdo deve-se ao material ser biocompativel, de
baixa densidade e apresentar boas propriedades mecanicas. O titdnio apresenta quatro
composi¢des diferentes que variam devido a pureza e a quantidade de oxigénio. Estas diferentes
constitui¢des fazem variar a resisténcia a corrosao, ductilidade e rigidez, sendo o que apresenta
melhores caracteristicas mecéanicas o Ti6A14V, mas pelo facto deste libertar pequenas
quantidades de aluminio e vanadio a composi¢do cpTi grau 4 ¢ a mais utilizada em implantes.
Estas excelentes caracteristicas mecanicas e bioldgicas fazem com que o titdnio e as suas ligas
tenham uma taxa de sucesso bastante elevada. Por apresentar estas excelentes caracteristicas,
desde que o titanio foi implementado, verificou-se um aumento significativo na utilizag¢ao de

implantes na substituicio de dentes perdidos. 7
1.1 Osteointegracao

O conceito de osteointegracao surgiu em meados do ano de 1960 através de Per-Ingvar
Branemark, apds este e a sua equipa estudarem o processo biomolecular que ocorria quando o
titdnio era colocado em tecido vivo, num estudo em que os mesmos colocaram parafusos de
titAnio em maxilares de cdes da raga beagle. ® Segundo Branemark, a osteointegragio implica
que exista uma unido firme, direta e duradoura entre osso vital e o implante de titanio, ndo

existindo tecido interposto entre o implante e o osso. ©)



Depois de Brinemark, outros autores como Zarb e Albrektsson e Stadelmann et al,
contribuiram para a evolucao do conceito que atualmente se define como uma unido estrutural

e funcional direta entre osso vital e um implante em carga. 1%

O processo de osteointegragdo ¢ composto por diversos eventos celulares e moleculares
apods a colocacdo do implante. No primeiro dia ocorre a secre¢do de fatores de crescimento,
migracao de osteoblastos indiferenciados e células pluripotentes para a superficie do implante.
No segundo dia, ocorre isquemia e necrose do tecido circundante ao implante levando ao
recrutamento de neutréfilos e macréfagos. No terceiro e quarto dia, acontece a ativagdo dos
fatores de transcri¢do dos osteoblastos e a reabsor¢do do 0sso necrdtico ¢ formagdao duma
interface osso/implante. Ao quinto dia, comeca a observar-se a formagao de novo 0sso, inicio
da mineralizacao e remodelagdo da matriz. Passado uma semana comega a ser possivel perceber
uma unido entre o0 0sso ¢ o implante e o contacto alcangado ¢ de 35,8%. Ao 16° dia a superficie
do implante estd completamente revestida por tecido mineralizado, matriz densa e ostedide. No
fim do primeiro més verifica-se uma unido completa entre o 0sso e o implante em que se formou
uma camada de tecido composto por fibras de colagénio e osteoblastos, sendo que estas fibras
se reposicionam paralelamente a superficie do implante. E passados 3 meses, ja esta

estabelecida uma conexio de osso lamelar maduro com a superficie do implante. 1

Existem diversos fatores que tém influéncia neste processo, estes podem ser divididos em
trés grandes grupos, nomeadamente fatores locais e sistémicos associados ao paciente, fatores
do proprio implante e as condigdes cirurgicas. Os fatores do paciente incluem, a qualidade
Ossea, tabagismo, radioterapia da cabega e do pescoco, diabetes, doenca periodontal ativa, entre
outros. Relativamente ao implante em si, podemos analisar a macrogeometria, microgeometria
e o material do implante. Nas condigdes cirtirgicas podem ser incluidos o tipo de técnica e o

trauma realizado durante o procedimento. ¥

Para além do conceito de osteointegracao, existem alguns fatores que também nos ajudam
a avaliar o sucesso da osteointegragdo, sendo os mais utilizados, a mobilidade do implante,
presenca de dor, radiolucidez, perda de osso em torno do implante (>1,5mm) e grau de

satisfacdo do paciente. ¥



1.2 Métodos de avaliacio de estabilidade implantar

A estabilidade de um implante dentario pode ser dividida em primaria e secundaria. A
estabilidade primaria ocorre através da fixagdo do implante ao 0sso, apenas por uma questao
puramente mecanica e a estabilidade secundaria da-se através da regeneracdo e remodelacao

bssea. 14

A estabilidade primdria implantar ¢ definida como a fixag¢ao primdaria adquirida no momento
de insercio do implante no leito implantar. ! Esta é determinante no processo de

osteointegragio, pois na sua auséncia ira ocorrer insucesso implantar. !¢

Os métodos para medicao da estabilidade primaria incluem métodos invasivos (analise
histologica e histomorfométrica, teste de tensdo, teste pull out/push out e torque de remogao) e
métodos nao invasivos (analise de frequéncia de ressonancia, torque de insercao, periotest,

percecdo do clinico, percussdo e andlise radiografica).

Os métodos invasivos sdo inviaveis para uso em pratica clinica devido & sua complexidade,

agressividade e incompatibilidade da manuten¢do do implante na cavidade oral do paciente.

A andlise histoldgica e histomorfométrica ¢ um método que necessita de uma amostra de
tecido tendo de se realizar uma biopsia. Por esta razao este ¢ um método indicado para estudos
ndo clinicos devido a sua precisdao nas medi¢des, mas ndo ¢ indicado para estudos clinicos, pois

o método é bastante invasivo e destrutivo. (!7-18:19

O teste de tensdo consiste na tentativa de separar o osso do implante recorrendo a uma forga

lateral. '®

O teste pull out/push out s6 ¢ utilizado para implantes cilindricos, permite avaliar a
capacidade de integracdo na interface osso implante. Neste teste aplica-se uma forca paralela

ao implante até o remover. ¥

No torque de remogdo o implante € considerado estavel quando o torque de remocao ¢
superior a 20Ncm. A sua desvantagem ¢é a elevada probabilidade de quebra da superficie de

contacto entre o 0sso € o implante, (!820-2D

Relativamente aos métodos nao invasivos, estes sdo utilizados em estudos clinicos. Apesar
de ndo serem tdo precisos como os métodos invasivos, si0 muito menos agressivos, ndo sao

destrutivos e apesentam uma complexidade menor.



A percecao do clinico ¢ um teste que ¢ bastante subjetivo e ¢ mais preciso quanto mais
experiente ¢ o clinico. E apenas realizado durante a inser¢do do implante e o clinico através do
torque de inser¢do consegue perceber se existe ou ndo boa estabilidade priméria. Um bom

indicador disso ¢ uma paragem firme no fim da inser¢do do implante no osso. !®

A analise radiografica ¢ bastante utilizada, mas apresenta muitas limitacdes na percecao da
estabilidade primaria do implante, principalmente porque uma radiografia convencional ¢ uma
imagem em 2 dimensdes que ndo permite visualizar o contacto entre 0sso e implante na sua

extensio total. (1®

A analise de resisténcia no torque de corte permite perceber através da resisténcia ao corte
do osso qual o tipo de osso onde vai ser colocado o implante e através desta informagao prever
como serd a estabilidade priméaria. A maior limita¢do deste teste ¢ s6 se entender a qualidade

6ssea durante a preparagdo do leito implantar. ¢% 2%

J4

O torque de inser¢do ¢ utilizado durante a inser¢do do implante para compreender a
qualidade dssea e apenas pode ser utilizado neste momento. Quanto maior o torque de inser¢ao,

de uma maneira geral, maior sera a estabilidade primaria. !324

A analise modal também pode ser denominada de analise de vibragdo e mede a frequéncia
ou o sinal de deslocamento de um sistema. Permite através dos valores de deslocamento inferir

conclusdes sobre a estabilidade implantar. >

O teste de percussdo baseia-se no som emitido apds uma percussao sobre o implante com
um instrumento metalico. Segundo o som emitido o clinico consegue perceber qual o estado de
osteointegra¢do, nunca esquecendo que a resposta € relativa e depende muito do clinico e da

sua experiéncia. (13-29)

Através da onda de oscilagdo pulsada ¢ induzida no implante uma vibragdo por forga
pulsada e lida a resposta do implante com o auxilio de um osciloscopio. Sendo que a resposta

do implante a este estimulo permite perceber o nivel de estabilidade implantar. ¢®

O Periotest® (Gulden-Medizintechnik, Kleinkirchheim Eschenweg, Germany) quantifica a
mobilidade de um implante, medindo a resposta dos tecidos peri-implantares a uma carga
definida aplicada ao implante. A resposta a este teste permite compreender a densidade Ossea

peri-implantar, ¢”

A anélise de frequéncia de ressonancia ¢ um método que permite inferir a estabilidade do

implante e a densidade dssea através da colocagdo de um acessdrio que se coloca no implante



e que através deste ¢ transmitida uma vibracdo ao mesmo. A intensidade desta vibracdo ¢é
aumentada até que exista uma resposta no implante, que é rececionada pelo mesmo aparelho.
Quanto maior a vibragdo necessaria para uma resposta do implante maior ¢ a interface entre
osso e implante. Dentro desta andlise os dois aparelhos mais utilizados atualmente sdo o

Osstell® (Osstell AB, Goteborg, Sweden) e o Implomates®. %29

O Osstell® ¢ um aparelho que utiliza a tecnologia de frequéncia de ressonancia para medir
quanto um implante vibra. A partir desta vibragdo ¢ possivel calcular a estabilidade do implante.
Este resultado ¢ apresentado como um valor de Implant Stability Quotient (ISQ) de 1-100, sendo
que quanto maior o valor, maior a estabilidade do implante. As medigdes com o Osstell® sao
objetivas permitindo assim obter medidas precisas, repetiveis e sem interferir com o processo

de osteointegragio. G¥

Para se considerar que o implante tem alta estabilidade o /SQ tem de ser superior a 70, para
média estabilidade o valor tem de se encontrar entre 60-69 e se for inferior a 60 o implante

apresenta baixa estabilidade. ¢?

De modo a se realizar as medig¢des € necessario um SmartPeg, que ¢ um acessorio enroscado
no implante, que permite transmitir as vibragdes ao mesmo. Apds a colocagdo deste acessorio,
realiza-se uma leitura na direcdo vestibulo-lingual, com a ponta do aparelho a 2-4 mm de
distancia do implante e fazendo um angulo de 45° com o SmartPeg. Apods esta leitura realiza-
se uma segunda, com as mesmas condi¢des exceto a direcio que passa a ser mesio-distal. E

considerado o menor valor de ISQ. G%

Para além de todos estes métodos, outros novos tém surgido como por exemplo, teste de
impulso convencional, método de impedancia eletromecanica, dispositivo de detecdo de micro

movimento e método de ondas ndo lineares isoladas. ?7

1.3 Efeito da geometria implantar na estabilidade primaria

Existem diversos fatores que influenciam a estabilidade primdria, como densidade dssea,

desenho do implante, a técnica cirurgica, o torque de inser¢ao e o protocolo de instrumentagao.
(29

A geometria implantar desempenha um papel fundamental na estabilidade implantar. Esta
divide-se em macrogeometria e microgeometria, sendo a primeira mais influente na

estabilidade primaria e a segunda na estabilidade secundaria. "



A macrogeometria divide-se em desenho do colar, forma do implante, geometria da espiras
e desenho da plataforma. Relativamente ao desenho do colar este pode ser paralelo, divergente
ou convergente ¢ ainda pode variar na rugosidade, sendo liso ou rugoso. A forma do implante
divide-se em forma propriamente dita, que pode ser conico ou cilindrico, comprimento e
diametro. Quanto ao desenho da plataforma existem duas op¢des uma em que o didmetro do
pilar ¢ igual ao do implante na transi¢cdo e outra em que o didmetro do pilar na transicdo ¢
menor, sendo este chamado de platform switching. ®? Em relacdo a geometria das espiras do
implante, estas apresentam variantes na sua forma, distancia, profundidade e largura e nos
angulos. 3% Podem apresentar forma em v, quadradas, helicoidais ou buttress, ter diferentes
distancias entre si, diferentes inclinacdes e até diferentes profundidades e todos estes fatores

referidos parecem apresentar influéncia na estabilidade primaria. ¢4

1.4 Caracterizacao Ossea

A qualidade e quantidade 6sseas variam consoante a regido anatomica dos maxilares. A
qualidade oOssea foi classificada por Lekholm e Zarb em 1985, como: Tipo I - osso cortical
homogéneo; Tipo II - camada cortical espessa ao redor de um osso medular denso; Tipo III -
camada cortical fina ao redor de um osso medular denso; Tipo IV - fina camada cortical ao
redor de um osso medular disperso. > Este sistema de classificagdo tornou-se o mais utilizado

na area da cirurgia oral com especial foco na implantologia. 9

Apos esta classificacdo outras foram surgindo e poucos anos depois, Mish et al.
apresentaram também a sua, incorporando logo na mesma a localizacdo da classe de osso
referida, sendo esta dividida em: Classe 1: Osso cortical denso com pouco osso trabecular,
existente na sinfise mandibular; Classe 2: Osso cortical com presencga de osso trabecular denso,
presente na mandibula anterior e na maxila; Classe 3: Fina camada cortical envolvendo osso
trabecular denso, caracteristico da mandibula e regides anterior e posterior da maxila; Classe 4:
Osso cuja cortical estd ausente ou em baixa quantidade e tecido trabecular pouco denso, mais

verificado na maxila posterior; Classe 5: Tecido 6sseo imaturo. ¢7

ApOs estas classificacdes caracterizou-se o tipo de osso nas respetivas localizagdes tanto
mandibulares como maxilares. A densidade 6ssea na mandibula ¢ superior a da maxila em quase
todas as localizacdes, sendo a regido com menor densidade 6ssea da maxila a zona da

tuberosidade e a que apresenta maior densidade a zona dos pré-molares. J4 na mandibula a



regido de maior densidade ¢ a zona do mento e a de menor densidade ¢ a regido retro molar

com uma diminui¢io gradual de densidade de anterior para posterior. ¢



2. Objetivos e Hipoteses de Estudo

Considerando a diversidade da macrogeometria dos implantes dentarios, este estudo in vitro
pretende avaliar se, em diferentes densidades Osseas, implantes com maior profundidade de
espiras apresentam maior estabilidade primdaria, quando comparados com implantes com

menores profundidades de espiras.

Assim o objetivo primdrio deste estudo in vitro ¢ avaliar a influéncia da profundidade das

espiras na estabilidade primaria de dois tipos de implantes dentarios em titanio.
As hipoteses em estudo sdo:

HO: A profundidade das espiras ndo influencia a estabilidade priméaria de implantes

dentarios em titanio.

H1: A profundidade das espiras influencia a estabilidade primdria de implantes dentdrios

em titanio.

Como objetivo secundario pretende-se também avaliar a influéncia da densidade dssea na

estabilidade primaria de implantes dentarios em titanio, com a mesma profundidade de espiras.
As hipoteses em estudo sdo:

HO: A densidade 6ssea nao influencia a estabilidade primaria de implantes dentarios em

titanio.

H1: A densidade Ossea influencia a estabilidade primaria de implantes dentarios em titanio.
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3. Materiais e Métodos:

3.1 Tipo de estudo: Estudo in vitro.

3.2 Grupos de estudo: Relativamente a profundidade de espiras, formaram-se 2 grupos:
Grupo 1 (Implante Straumann® BLT 4,1 mm por 10 mm, passo de rosca de 0,8 mm e
profundidade de rosca de 0,3 mm) e Grupo 2 (Implante Straumann® BLX 4,0 mm por 10 mm,
passo de rosca de 1,125 mm e profundidade de espiras crescente de coronal para apical de 0,5

a 1,7 mm) (Institut Straumann AG, Basel, Switzerland).

Relativamente a densidade Ossea, formaram-se 5 grupos teste: Grupo teste 1 (10 PCF),

grupo teste 2 (15 PCF), grupo teste 3 (20 PCF), grupo teste 4 (30 PCF) e grupo teste 5 (40 PCF).
3.3 Tamanho da Ameostra: A amostra varia consoante o grupo de estudo. O grupo 1 foi
n=40 e o grupo 2 foi n=50.

3.4 Implantes: Implante Straumann® BLT 4,1 mm por 10 mm (Institut Straumann AG,
Basel, Switzerland) e Implante Straumann® BLX 4,0 mm por 10 mm (Institut Straumann AG,

Basel, Switzerland), apresentados nas Figura 1 e 2, respetivamente.

BLX Implant
B Level Tapered Implant . t
B::r:?“me;:' SL’:Z ‘Ir0mm. R‘:m:lid@, W 2 4. 0mm RB, SLA® 10mm, Roxolid®
de Implantat 021.5510 ,d,"' :::::::a' 061.5510
fr  Implant L impianto AH
I l::i:nln [toT] 22648 r;' :m:lanlle éor 202311-05
Pt Implante 8 2028-09-07 o nplaita A ey
s Implante ﬂ 2023-09-08 ot
—
P e orarvdon OO L :
1% [MD] o % i B @
(Er=! 470,164 970247
Figura 1. Caracteristicas implante BLT (Institut Figura 2. Caracteristicas implante BLX (Institut
Straumann AG, Basel, Switzerland) Straumann AG, Basel, Switzerland)

3.5 Modelo de Osso: Utilizou-se 1 corpo de prova com 5 densidades diferentes. Estes
corpos de prova sdo constituidos por espuma rigida de poliuretano com estrutura uniforme e
alta estabilidade celular. Foi utilizado um corpo de prova sem cortical (referéncia:12458), com
dimensdes de 225x45x25 mm (Figura 3). O bloco de prova tem 5 densidades (10 PCF - 0,16
g/cm? — verde-claro, 15 PCF - 0,24 g/cm® — rosa, 20 PCF — 0,32g/cm? — laranja claro, 30 PCF

— 0,48 g/cm?® — laranja escuro, 40 PCF — 0,48 g/cm® - castanho), cada um com 45x45x25 mm.
Figura 3. Corpo de prova sem cortical
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3.6 Unidade de perfuracao cirirgica: Foram utilizadas 2 unidades cirurgicas diferentes a
Straumann® Surgical Cassette (ref. 040.165) para o implante BLT (Institut Straumann AG,
Basel, Switzerland) e a  Straumann®  Modular Cassette (ubDI  nr
(01)07630031740090(11)220126(10)001717) para o implante BLX (Institut Straumann AG,

Basel, Switzerland), apresentadas nas Figura 4 e 5, respetivamente.

U 235 @375 @40 945 @50 @55 @65

=) @2z e sas [sas Josa Josz [wss ]
[ medum [~ 26 ($35)[032(937) $35(837) 837 | @42(9AT) 47 ___|w52(862)

Figura 4. Unidade Cirargica Implante BLT (Institut Figura 5. Unidade Cirargica Implante BLX (Institut
Straumann AG, Basel, Switzerland) Straumann AG, Basel, Switzerland)

3.7 Protocolo cirargico
3.7.1 Protocolo cirtrgico para implantes BLT

Anteriormente a preparagao do leito implantar marcaram-se os pontos de eleicao para
realizacdo da osteotomia respeitando uma distancia de pelo menos 3 mm entre implantes,
distancia esta que nos ¢ indicada pelo fabricante como minima. Para tal confecionou-se uma
matriz que foi colada aos blocos de osso, que apresentava os pontos de eleicdo com as

devidas distancias entre estes, representada na Figura 6.

000 6 e
@ O @ GO0
0010 ©©

Figura 6. Matriz para marcagdo dos pontos de elei¢do
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3.7.1.1 Preparacio do leito implantar do BLT 4,1x10 mm

A preparacao do leito implantar foi realizada de acordo com as indicagdes do
fabricante, seguindo a ordem de brocas referidas (Figura 7). Durante a perfuragao foram
utilizadas as marcas calibradoras presentes na superficie das brocas para se realizar o

controlo da profundidade.

3.7.1.1.1 Preparaciao em osso tipo 1 (osso muito duro)

1. Marcar o local de perfuragdo com uma broca esférica de 1,4 mm de didmetro

ou broca de agulha de 1,6 mm de diametro a 800 rpm.

2. Perfuragdo com a broca X Pilot Velodrill™ de 2,2 mm de didmetro a 800 rpm
até aos 6 mm de profundidade. Verificar a orientacdo do eixo do implante ¢ a

profundidade com recurso ao pino de alinhamento de 2,2 mm de diametro.

3. Perfuragdo com a broca X Pilot Velodrill™ de 2,2 mm de didmetro a 800 rpm
até aos 10 mm de profundidade. Verificar a orientacdo do eixo do implante e a

profundidade com recurso ao pino de alinhamento de 2,2 mm de diametro.

4. Perfuragdo com a broca X Velodrill™ de 2,8 mm de didmetro a 800 rpm até
aos 10 mm de profundidade. Verificar a orientacdo do eixo do implante e a

profundidade com recurso ao pino de alinhamento de 2,8 mm de didmetro.

5. Perfuragio com a broca X Velodrill™ de 3,5 mm de didmetro a 800 rpm até
aos 10 mm de profundidade. Verificar a orientacdo do eixo do implante e a

profundidade com recurso ao pino de alinhamento de 3,5 mm de didmetro.

6. Utilizagao da broca de perfil de 4,Imm de didmetro a 300 rpm até que a linha

de rebordo exterior atinja o nivel 6sseo.

7.Utilizagdo da broca BLT promotor de rosca de 4,1 mm de didametro a 15 rpm a

10 mm de profundidade.
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3.7.1.1.2 Preparacido em o0sso tipo 2 (osso duro)

1. Marcar o local de perfuragdo com uma broca esférica de 1,4 mm de diametro

ou broca de agulha de 1,6 mm de didmetro a 800 rpm.

2. Perfuragdo com a broca X Pilot Velodrill™ de 2,2 mm de didmetro a 800 rpm
até aos 6 mm de profundidade. Verificar a orientagdo do eixo do implante ¢ a

profundidade com recurso ao pino de alinhamento de 2,2 mm de didmetro.

3. Perfuracdo com a broca X Pilot Velodrill™ de 2,2 mm de didmetro a 800 rpm
até aos 10 mm de profundidade. Verificar a orientacdo do eixo do implante ¢ a

profundidade com recurso ao pino de alinhamento de 2,2 mm de diametro.

4. Perfuragdo com a broca X Velodrill™ de 2,8 mm de didmetro a 800 rpm até
aos 10 mm de profundidade. Verificar a orientacdo do eixo do implante e a

profundidade com recurso ao pino de alinhamento de 2,8 mm de diametro.

5. Perfuragdo com a broca X Velodrill™ de 3,5 mm de didmetro a 800 rpm até
aos 10 mm de profundidade. Verificar a orientacdo do eixo do implante ¢ a

profundidade com recurso ao pino de alinhamento de 3,5 mm de diametro.

6. Utilizacdo da broca de perfil de 4,1 mm de didmetro a 300 rpm até que a linha

de rebordo exterior atinja o nivel dsseo.

3.7.1.1.3 Preparacio em o0sso tipo 3 (0sso macio)

1. Marcar o local de perfuragdo com uma broca esférica de 1,4 mm de didmetro

ou broca de agulha de 1,6 mm de diametro a 800 rpm.

2. Perfuragdo com a broca X Pilot Velodrill™ de 2,2 mm de diametro a 800 rpm
até aos 6 mm de profundidade. Verificar a orientagdo do eixo do implante e a

profundidade com recurso ao pino de alinhamento de 2,2 mm de didmetro.

3. Perfuragdo com a broca X Pilot Velodrill™ de 2,2 mm de didmetro a 800 rpm
até aos 10 mm de profundidade. Verificar a orientagcdo do eixo do implante e a

profundidade com recurso ao pino de alinhamento de 2,2 mm de didmetro.
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4. Perfuragdo com a broca X Velodrill™ de 2,8 mm de didmetro a 800 rpm até
aos 10 mm de profundidade. Verificar a orientagdo do eixo do implante ¢ a

profundidade com recurso ao pino de alinhamento de 2,8 mm de diametro.

5. Perfuragdo com a broca X Velodrill™ de 3,5 mm de didmetro a 800 rpm até
aos 10 mm de profundidade. Verificar a orientagdo do eixo do implante ¢ a

profundidade com recurso ao pino de alinhamento de 3,5 mm de didmetro.

3.7.1.1.4 Preparacio em 0sso tipo 4 (0sso muito macio)

1. Marcar o local de perfuracdo com uma broca esférica de 1,4 mm de didmetro

ou broca de agulha de 1,6 mm de diametro a 800 rpm.

2. Perfuragdo com a broca X Pilot Velodrill™ de 2,2 mm de didmetro a 800 rpm
até aos 6 mm de profundidade. Verificar a orientagdo do eixo do implante e a

profundidade com recurso ao pino de alinhamento de 2,2 mm de diametro.

3. Perfuragdo com a broca X Pilot Velodrill™ de 2,2 mm de didmetro a 800 rpm
até aos 10 mm de profundidade. Verificar a orientacdo do eixo do implante ¢ a

profundidade com recurso ao pino de alinhamento de 2,2 mm de diametro.

4. Perfuragdo com a broca X Velodrill™ de 2,8 mm de didmetro a 800 rpm até
aos 10 mm de profundidade. Verificar a orientagdo do eixo do implante e a

profundidade com recurso ao pino de alinhamento de 2,8 mm de diametro.

Figura 7. Ordem de utilizacdo das brocas para
osteotomia
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3.7.2 Protocolo cirurgico para implantes BLX

Anteriormente a preparagao do leito implantar marcaram-se os pontos de eleicao para
realizagdo da osteotomia respeitando uma distancia de pelo menos 3 mm entre implantes,

distancia esta que nos ¢ indicada pelo fabricante como minima, representada na Figura 6.

3.7.2.1 Preparacio do leito implantar do BLX 4,0x10 mm

A preparacao do leito implantar foi realizada de acordo com as indicagdes do
fabricante, seguindo a ordem de brocas referidas (Figura 8). Durante a perfuracao foram
utilizadas as marcas calibradoras presentes na superficie das brocas para se realizar o

controlo da profundidade.

3.7.2.1.1 Preparaciao em osso tipo 1 (osso duro)

1. Marcar o local de implantacdo com recurso a broca de agulha de 1,6 mm de

diametro a 800 rpm até aos 10 mm de profundidade.

2. Perfuracdo com a broca n°1 (piloto) de 2,2 mm de diametro a 800 rpm até aos

10 mm de profundidade.

3. Verificacdo da dire¢do da perfuracao da broca n°1 com o pino de alinhamento

de 2,2 mm de diametro.

4. Perfuracdo com a broca n°2 de 2,8 mm de didmetro a 800 rpm até aos 10 mm

de profundidade.

5. Perfurag@o com a broca n°3 de 3,2 mm de didmetro a 800 rpm até aos 10 mm

de profundidade.

6. Perfuracdo com a broca n°5 de 3,7 mm de didmetro a 800 rpm até aos 10 mm

de profundidade.

3.7.2.1.2 Preparacido em osso tipo 2/3 (osso médio)

1. Marcar o local de implantagdo com recurso a broca de agulha de 1,6 mm de

didmetro a 800 rpm até aos 10 mm de profundidade.
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2. Perfuracdo com a broca n°1 (piloto) de 2,2 mm de diametro a 800 rpm até aos

10 mm de profundidade.

3. Verificacdo da dire¢do da perfuracao da broca n°1 com o pino de alinhamento

de 2,2 mm de diametro.

4. Perfuracao com a broca n°2 de 2,8 mm de diametro a 800 rpm até aos 10 mm

de profundidade.

5. Perfuragdo com a broca n°4 de 3,5 mm de diametro a 800 rpm até aos 10 mm

de profundidade.

3.7.2.1.3 Preparacio em o0sso tipo 4 (0sso macio)

1. Marcar o local de implantagdo com recurso a broca de agulha de 1,6 mm de

diametro a 800 rpm até aos 10 mm de profundidade.

2. Perfuracdo com a broca n°1 (piloto) de 2,2 mm de diametro a 800 rpm até aos

10 mm de profundidade.

3. Verificacdo da dire¢do da perfuracdo da broca n°l com o pino de alinhamento

de 2,2 mm de diametro.

4. Perfuracdo com a broca n°2 de 2,8 mm de didmetro a 800 rpm até aos 10 mm

de profundidade.

Figura 8. Ordem de utilizagdo das brocas para
osteotomia

17



3.7.3 Insercao e desinsercao dos implantes

Todos os implantes foram colocados justa-6sseos, recorrendo ao uso do contra-angulo
com um torque de inser¢ao de 35 Ncm e a 15 rpm. Estes foram removidos com o mesmo

torque e velocidade.

3.8 Medi¢ao da Estabilidade Primaria

A medicdo da estabilidade primaria foi realizada através da andlise de frequéncia de
ressonancia, utilizando o dispositivo Osstell® Beacon (Osstell AB, Goteborg, Sweden),
apresentado na Figura 9. Para o implante BLT 4,1x10mm (Institut Straumann AG, Basel,
Switzerland) utilizou-se o SmartPeg tipo 54 (ref.100485) e para o implante BLX 4,0x10mm
(Institut Straumann AG, Basel, Switzerland) utilizou-se o SmartPeg tipo 38 (ref.100455),

apresentadas nas Figura 10 e 11, respetivamente.

Figura 9. Osstell® Beacon (Osstell AB,
Goteborg, Sweden)

Figura 10. SmartPeg tipo 54 Figura 11. SmartPeg tipo 38
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O dispositivo SmartPeg foi enroscado manualmente ao respetivo implante e apos foram
realizadas 2 medic¢des. A primeira medi¢do ¢ realizada na dire¢do vestibulo-lingual, com uma
distancia de 2 a 4 mm do SmartPeg, fazendo um angulo de 45° com o topo do dispositivo. A
segunda medi¢do ¢ realizada na dire¢do mesio-distal, com uma distancia de 2 a 4 mm do
SmartPeg, fazendo um angulo de 45° com o topo do dispositivo. Estas medi¢des foram

realizadas 3 vezes por cada implante com o fim de calibrar as mesmas.?

3.9 Variaveis do estudo

Variavel dependente: Estabilidade primaéria.

Variavel independente: Profundidade das espiras do implante e densidade do bloco de

prova.

3.10 Analise Estatistica

Os resultados obtidos foram analisados estatisticamente recorrendo ao software SPSS (IBM
SPSS Statistics 28.0.0.0). O objetivo da andlise foi comparar os implantes entre si nas 4
diferentes densidades e dentro de cada implante qual a influéncia da densidade na estabilidade
primdria. Para analisar os dados recolhidos. Com o objetivo de escolher quais os testes
paramétricos e ndo-paramétricos mais adequados foi realizado o teste de Shapiro-Wils para
avaliacdo da normalidade das variaveis, considerando um p-value>0,05. Sendo que no caso de
o p-value>0,05 a amostra pode ser considerada proveniente de uma populacdo normal, e se p-

value<0,05 verifica-se o contrario.
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4. Resultados

Os valores da estabilidade primaria expressos em ISQ obtidos através do uso do Osstell®
Beacon (Osstell AB, Géteborg, Sweden) para todos os grupos encontram-se apresentados no

Apéndice 1.

A tabela 1 apresenta os valores da média de ISQ e desvio padrao de cada grupo (BLT e
BLX) (Institut Straumann AG, Basel, Switzerland)) e grupos teste (10PCF, 15PCF, 20PCF,
30PCF e 40PCF), o valor de ISQ minimo, o valor de /SQ maximo e o valor de p.

Tabela 1. Distribuigdo das médias de ISQ, desvio padrdo, minimo, maximo ¢ valor de p

Meédia + Desvio Padrdo Minimo Maximo Valor

Grupo 1 Grupo2 | Grupo 1|Grupo2|Grupo 1| Grupo 2 de p
Grupo-teste 1 |48,550+2,830 | 48,800+2,010 | 43,000 | 43,000 | 55,000 | 55,000 0,411
Grupo-teste 2 | 61,850+1,139 | 56,517+1,055| 58,000 | 57,000 | 63,000 | 59,000 <0,001
Grupo-teste 3 - 60,733+1,688 - 57,000 - 64,000 -
Grupo-teste 4 | 71,067+0,956 | 64,250+1,299 | 70,000 | 61,000 | 73,000 | 68,000 <0,001
Grupo-teste 5 | 75,100+1,220 | 67,983+1,413| 73,000 | 64,000 | 77,000 | 70,000 <0,001

4.1 Avaliaciao Qualitativa da Influéncia da Profundidade das Espiras dos Implantes na

Estabilidade Primaria

Para avaliar a influéncia da profundidade das espiras dos implantes na estabilidade primaria
realizou-se uma andlise geral entre os valores de ISQ dos dois implantes nas diferentes
densidades osseas (Figura 11). Ao realizar o teste de normalidade para o grupo 1 e 2 os valores
de significancia foram inferiores a 0,05, logo as amostras em causa ndo podem ser consideradas
provenientes de populagdes normais, pelo que se aplicou o teste ndo paramétrico de Mann-
Whitney, apresentado na figura 12 e tabela 2. As diferencas sdo estatisticamente significativas
pois 0=0.05>p-value=0.008, ou seja, upLr>usLx. Pela Figura 12 verifica-se que o rank (posto)
médio para o grupo 1 é de 53.71 enquanto para o grupo 2 ¢ de 38.93, tal quer dizer que os
valores de ISQ mais elevados pertencem ao grupo 1, ou seja, a evidéncia estatistica de que o
ISQO médio ¢ mais elevado na amostra do implante BTL (Institut Straumann AG, Basel,

Switzerland).
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Distribuigdo das médias de ISQ

TIPO_IMPLANTE
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Figura 11. Distribuicdo das médias de ISQ, por implante ¢ densidade 6ssea

Tabela 2. Teste U de Mann-Whitney para avaliar a diferenca de estabilidade entre grupo 1 e 2 nos grupos
teste.

Amostras Independentes de Resumo de Teste U
de Mann-Whitney

N Total 90
U de Mann-Whitney 671,500
Wilcoxon W 1946,500
Estatistica de teste 671,500
Erro padrao 123,124
Estatistica de  Teste -2,668
Padronizado

Sinal assintotico (teste de ,008
dois lados)
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Valores delSQ
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Figura 12. Frequéncia dos valores de ISQ por implante
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4.1.1 Na Densidade de 10PCF
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Comparando os grupos 1 e 2 na densidade de 10PCF, ao realizar o teste de normalidade

o grupo 1 apresenta uma significancia de 0,008 e o grupo 2 uma significancia de 0,042, logo

as amostras em causa sao consideradas provenientes de populagdes normais, pelo que se

aplicou o teste paramétrico t para igualdade de médias (tabela 3). O resultado deste estudo

mostrou que ndo existe uma diferenga estatisticamente significativa no comportamento dos

dois implantes na densidade considerada, pois a=0.05<p-value=0.822.

Tabela 3. Teste-t para igualdade de médias para avaliar a diferenga de estabilidade entre o grupo 1 e 2,

no grupo teste 1.

Teste de amostras independentes

Teste de Levene
para igualdade
de variancias

Teste-t para igualdade de médias

95% Intervalo de
Confianga da
Significancia Diferenca dIiEfrerl?egga Diferenga
z Sig. t df | Unilateral p | Bilateral p | Média padrio Inferior | Superior
Variancias
iguais 0,833| 0,373 | -0,228 | 18 0,411 0,822 -0,250000 | 1,097655 |-2,556087 | 2,056087
-~ assumidas
Média de 1SQ Variancias
iguais ndo -0,228 | 16,242 0,411 0,823 -0,250000 | 1,097655 | -2,574115 | 2,074115
assumidas
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4.1.2 Na Densidade de 15PCF

Comparando os grupos 1 ¢ 2 na densidade de 15PCF, ao realizar o teste de normalidade
o grupo 1 apresenta uma significancia de 0,963 e o grupo 2 uma significancia de 0,805, logo
as amostras em causa ndo podem ser consideradas provenientes de populagdes normais,
pelo que se aplicou o teste ndo paramétrico de Kruskal-Wallis, apresentado na figura 13 e
tabela 4. O resultado deste estudo mostrou que existe uma diferenga estatisticamente
significativa no comportamento dos dois implantes na densidade considerada, sendo a
estabilidade média mais elevada para o grupo 1. As diferengas sdo estatisticamente
significativas pois a=0.05>p-value<0.001, ou seja, usr>psLx. Pela Figura 13 verifica-se
que o rank (posto) médio para o grupo 1 € de 15.5 enquanto para o grupo 2 é de 5.5, tal quer
dizer que os valores de ISQ mais elevados pertencem a amostra do grupo 1, ou seja, a

evidéncia estatistica de que o ISQ médio ¢ mais elevado na amostra do implante BTL

(Institut Straumann AG, Basel, Switzerland).

TIPO_IMPLANTE

Implante BLT Implante BLX

N =10 N =10
Posto médio = 15,50 Posto médio = 5,50

65,000
62,500
60,000

57,500

ISQ_MEDIA

55,000

52,500

Frequéncia Frequéncia

Figura 13. Amostras Independentes de Teste de Kruskal-Wallis, para grupo teste 2

Tabela 4. Teste Kruskal-Wallis para avaliar a diferenca de estabilidade entre o grupo 1 e 2, no grupo

teste 2.

65,000

62,500

60,000

57,500

55,000

52,500

VIQIW 0sI

Amostras Independentes de Resumo de Teste Kruskal-

lados)

Wallis
N total 20
Estatistica de teste 14,3722
Grau de Liberdade 1
Sinal assintdtico (teste de dois <001

a. A estatistica do teste esta ajustada para empates.

b. Comparagdes multiplas ndo séo realizadas, pois ha menos de trés

campos de teste.
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4.1.3 Na Densidade de 30PCF

Comparando os grupos 1 e 2 na densidade de 30PCF, ao realizar o teste de normalidade
o grupo 1 apresenta uma significancia de 0,262 e o grupo 2 uma significancia de 0,741, logo
as amostras em causa sdo consideradas provenientes de populacdes normais, pelo que se
aplicou o teste paramétrico t para igualdade de médias (tabela 5). O resultado deste estudo
mostrou que existe uma diferenga estatisticamente significativa no comportamento dos dois
implantes na densidade considerada, sendo a estabilidade média mais elevada para o grupo
1, pois 0=0.05>p-value<0.001. Com 95% de confianca pode-se afirmar que 5.745085<uprt-
uBLx<7.888249, ou seja, uLr-uUBLx>0 <> UBLT>UBLX.

Tabela 5. Teste-t para igualdade de médias para avaliar a diferenga de estabilidade entre o grupo 1 e 2,
no grupo teste 4.

Teste de amostras independentes

Teste de Levene igualdade d . .
este de Levene paia guatdade de Teste-t para igualdade de médias
vanancias
. FErro de 95% Intervalo de
Significa if .
ientieancia Dlte,l jm;a diferenga | Confianca da Diferenca
média R
z Sig. t df | Unilateral p | Bilateral p padrio Inferior | Superior
. Variancias iguais assumidas 0,951 0,342 13.365 18 =0.001 =0.001 6816667 | 0.510053 | 5745085 | 7.888249
Media de ISQ

Variancias iguais nio assumidas 13.365 16,544 =0.001 =0.001 6816667 | 0510053 | 5738282 | 7.895051

4.1.4 Na Densidade de 40PCF

Comparando os grupos 1 e 2 na densidade de 40PCF, ao realizar o teste de normalidade
o grupo 1 apresenta uma significancia de 0,549 e o grupo 2 uma significancia de 0,697, logo
as amostras em causa sao consideradas provenientes de populagdes normais, pelo que se
aplicou o teste paramétrico t para igualdade de médias (tabela 6). O resultado deste estudo
mostrou que existe uma diferenca estatisticamente significativa no comportamento dos dois
implantes na densidade considerada, sendo a estabilidade média mais elevada para o
implante BLT (Institut Straumann AG, Basel, Switzerland), pois a=0.05>p-value<0.001.
Com 95% de confianga pode-se afirmar que 5.876323<uprr-puBLx<8.357011, ou seja, UBLT-
uBLXx>0 ¢ UBLT>UBLX.

Tabela 6. Teste-t para igualdade de médias para avaliar a diferenga de estabilidade entre o grupo 1 e 2,
no grupo teste 5.

Teste de amostras independentes

Teste de L ara igualdade d . .
gste e Levene paid ignaidade de Teste-t para igualdade de médias
varlancias

Sienificancia Difer Erro de 95% Intervalo de
= ! e_‘ e;l(;n diferenga |Confianga da Diferenga

média N -~ -
z Sig. t df Unilateral p | Bilateral p padrao Inferior Superior
Variancias iguais assumidas 0.356 0,558 12,054 18 <0,001 <0,001 7.116667 | 0,590381 | 5,876323 | 8,357011

Média de ISQ t

Variancias iguais nao assumidas 12,054 17.626 <0,001 <0,001 | 7.116667 | 0,590381 | 5874434 | 8358900
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4.2 Avaliacao Qualitativa da Influéncia da Densidade Ossea na EP

4.2.1 Estudo do Grupo 1

Para avaliar a influéncia da densidade Ossea na estabilidade primaria realizou-se uma
analise especifica relativamente ao comportamento do grupo 1 nas 5 densidades dsseas. Ao
realizar o teste de normalidade para todos os grupos teste, o valor de significancia foi
inferior a 0,05 apenas na densidade de 15PCF, logo ¢ esta a tinica amostra que nao ¢
proveniente de uma populagao normal, pelo que se aplicou o teste de homogeneidade de
variancia. Ao aplicar este teste obteve-se um p=0,004, logo as varidncias ndo podem ser
consideradas iguais pelo que se aplicou o teste ndo paramétrico de Kruskal-Wallis (tabela 7
e figura 14), obtendo um p<0,001, significando que pelo menos duas densidades Osseas
apresentam estabilidades médias diferentes. Sendo assim, realizou-se o teste de
comparagdes por método Pairwise, representado na tabela 8 e figura 15, onde podemos
observar, a presen¢a de diferengas estatisticamente significativas entre a densidade de
10PCF e 30PCF (sendo a de 10PCF inferior) entre 10PCF e 40PCF (sendo a primeira
inferior) e entre 15PCF e 40PCF (sendo a de 15PCF inferior).

Tabela 7. Teste Kruskal-Wallis para avaliar a diferenca de estabilidade do grupo 1 nos grupos teste.

Amostras Independentes de Resumo de Teste
Kruskal-Wallis
N total 40
Estatistica de teste 36,5882
Grau de Liberdade 3
Slrjal assintdtico (teste de <001
dois lados)

a. A estatistica do teste esta ajustada para empates.
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Densidade Ossea

Figura 14. Amostras Independentes de Teste de Kruskal-Wallis do grupo 1, para grupos teste 1,2,4 e 5

Tabela 8. Método Pairwise dos grupos teste, no grupo 1.

Comparagdes por Método Pairwise da Densidade Ossea

Amostra 1-Amostra 2 | Estatistica de teste | Erro Padrdo EStat'S;ﬁrgg Teste Sig. | Adj. Sig.2
10PCF-15PCF -10,000 5,223 -1,915 0,056 | 0,333
10PCF-30PCF -20,050 5,223 -3,839 <0,001| 0,001
10PCF-40PCF -29,950 5,223 -5,735 <0,001| 0,000
15PCF-30PCF -10,050 5,223 -1,924 0,054 | 0,326
15PCF-40PCF -19,950 5,223 -3,820 <0,001| 0,001
30PCF-40PCF -9,900 5,223 -1,896 0,058 | 0,348

Cada linha testa a hipdtese nula em que as distribuicGes Amostra 1 e Amostra 2 sdo iguais.
As significancias assintoticas (teste de dois lados) sdo exibidas. O nivel de significancia é 0,050.
a. Os valores de significancia foram ajustados pela corre¢do de Bomferroni para varios testes.
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Comparagdes pelo Método PairWise da Densidade Ossea

15PCF

15,50 Adj. Sig.
() <005
»=(0.05
10PCF 40PCF
5,50 35,45
a @
30PCF
25,55

Figura 15. Comparagdes pelo Método Pairwaise do grupo 1, para grupos de teste 1,2,4 e 5

4.2.2 Estudo do Grupo 2

Para avaliar a influéncia da densidade 6ssea na estabilidade primaria realizou-se uma
analise especifica relativamente ao comportamento do grupo 2 nas 5 densidades Osseas. Ao
realizar o teste de normalidade para todos os grupos teste, o valor de significancia foi
inferior a 0,05 apenas na densidade de 15PCF, logo ¢ esta a inica amostra que nao ¢
proveniente de uma populacdo normal, pelo que se aplicou o teste de homogeneidade de
variancia. Ao aplicar este teste obteve-se um p=0,161, logo as varidncias podem ser
consideradas iguais. Como as variancias populacionais podem ser consideradas iguais e
apenas a densidade 15PCF ndo tem distribui¢do normal, aplicou-se a analise de variancia
que robusta a desvios ligeiros da normalidade. Assim sendo recorrendo ao teste ANOVA
(tabela 9) em que entre os grupos se obteve um p<0,001, permite aferir que existe evidéncia
estatistica de que pelo menos dois valores médios sdo diferentes. Neste caso, pode utilizar-
se os intervalos de confianca para concluir que densidades apresentam /SQ médio inferior,
por exemplo, -9.60419<piopcr-pispcr<-5.82914, logo piopcr-Mispcr<0, ou seja
Wiopcr<pispcr. Assim recorrendo a comparagdes multiplas obtiveram-se os seguintes
resultados: diferencas estatisticamente significativas da densidade de 10PCF relativamente

a todas as outras densidades, sendo esta em todas a com menor estabilidade; diferengas
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estatisticamente significativas entre a densidade de 15PCF com as de 20PCF, 30PCF E
40PCF, sendo a primeira inferior relativamente a estabilidade quando comparada com todas
as outras; diferencas estatisticamente significativas entre a densidade de 20PCF e as de
30PCF e 40PCF, sendo a primeira inferior as restantes em termos de estabilidade; diferenca
estatisticamente significativa entre a densidade de 30 PCF e 40PCF, apresentando a primeira

menor estabilidade que a segunda (tabela 10).

Tabela 9. Teste ANOVA para avaliar a diferenga de estabilidade do grupo 2 nos grupos teste.

ANOVA
Média de 1SQ
uadrado .
Soma dos Quadrados | df QMédio Z Sig.
Entre Grupos 2193,181 4 548,295 | 248,507 <0,001
Nos grupos 99,286 45 2,206
Total 2292,467 49

Tabela 10. Teste de Comparagoes multiplas dos grupos teste, no grupo 2.
Comparagdes multiplas
1 0,
(1) Densidade Ossea (J) Densidade 6ssea Diferenca média (1-J) Erro Padrdo  Sig. Intervalo de Confianca 95%
Limite inferior Limite superior

15PCF -7,716667°  0,664283 <,001 -9,60419 -5,82914
20PCF -11,933333*  0,664283 <,001 -13,82086 -10,04581
10PCF 30PCF -15,450000°  0,664283 <,001 -17,33753 -13,56247
40PCF -19,183333"  0,664283 <,001 -21,07086 -17,29581
10PCF 7,716667°  0,664283 <,001 5,82914 9,60419
20PCF -4,216667°  0,664283 <,001 -6,10419 -2,32914
1oPCF 30PCF -7,733333°  0,664283 <,001 -9,62086 -5,84581
40PCF -11,466667°  0,664283 <,001 -13,35419 -9,57914
10PCF 11,933333"  0,664283 <,001 10,04581 13,82086
15PCF 4,216667°  0,664283 <,001 2,32914 6,10419
20PCF 30PCF -3,516667°  0,664283 <,001 -5,40419 -1,62914
40PCF -7,250000°  0,664283 <,001 -9,13753 -5,36247
10PCF 15,450000°  0,664283 <,001 13,56247 17,33753
15PCF 7,733333"  0,664283 <,001 5,84581 9,62086
30PCF 20PCF 3,516667°  0,664283 <,001 1,62914 5,40419
40PCF -3,733333"  0,664283 <,001 -5,62086 -1,84581
10PCF 19,183333"  0,664283 <,001 17,29581 21,07086
15PCF 11,466667°  0,664283 <,001 9,57914 13,35419
A0PCE 20PCF 7,250000°  0,664283 <,001 5,36247 9,13753
30PCF 3,733333"  0,664283 <,001 1,84581 5,62086

*. A diferenca média € significativa no nivel 0.05.
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5. Discussao

A estabilidade primaria implantar ¢ definida como a fixagdo primaria adquirida no momento
de insercdo do implante no leito implantar, sendo esta determinante no processo de
osteointegracdo, pois na sua auséncia ira ocorrer falha implantar. 1>!9 Existem assim diversos
fatores que influenciam a estabilidade priméaria e por consequéncia a osteointegracdo, como a
densidade 6ssea, desenho do implante, a técnica cirurgica, o torque de insercao e o protocolo
de instrumentagdo. ®® Dentro do desenho do implante, a profundidade das espiras, que ¢
definida como a distancia entre o maior ¢ o menor didmetro da espira apresenta uma elevada
influéncia na area de contacto entre osso e implante. ¢ Este estudo surge como uma tentativa
de se entender qual a verdadeira influéncia que a profundidade das espiras dos implantes de
titanio tem na estabilidade primaria, para servir como base na decisdo de qual o implante a ser

utilizado quando se verifica a necessidade de atingir uma boa estabilidade primaria.

Relativamente aos protocolos cirurgicos, estes foram seguidos de forma precisa como sao
as indicagoes dos fabricantes, tendo em atengao qual o implante utilizado, as suas caracteristicas
e o tipo de 0sso em que este vai ser colocado. De acordo com esta informacao, ndo foi colocado
implante BLT (Institut Straumann AG, Basel, Switzerland) no corpo de prova, na densidade de
20PCF, pois esta ¢ considerada como osso de tipo 2/3 e no protocolo cirtrgico deste implante
ndo existem indicacdes para a colocacdo nestas condi¢des. Esta situacdo acaba por influenciar
a comparacao entre os dois implantes nesta densidade em especifico e no panorama geral pois
a amostra no grupo 1 € n=40, sendo inferior a do grupo 2 (n=50). Uma das limita¢des do estudo
¢ caracterizado pelas diversas inser¢des e desinser¢des do mesmo implante. Este fendmeno
provoca desgaste no implante o que provoca alteragdo dos diferentes componentes deste,
nomeadamente das espiras, podendo alterar de forma totalmente imprevisivel os valores de ISQ
obtidos com recurso ao Osstell® Beacon (Osstell®, Gotemburgo, Suécia). O implante BLT foi
inserido e desinserido 40 vezes e o implante BLX (Institut Straumann AG, Basel, Switzerland)
50 vezes, isto ¢ justificado por limitagdes financeiras, sendo que em estudos futuros para evitar

este viés os implantes devem ser colocados apenas uma vez cada um.

Segundo a maioria da literatura que aborda a influéncia da profundidade das espiras do
implante na estabilidade primaria, quanto maior ¢ o contacto entre implante e 0sso, maior ¢ a
estabilidade primaria. “*3%) No entanto, poucos sdo os estudos que avaliam esta influéncia
através da medicao da estabilidade primdria recorrendo a andlise de frequéncia de ressonancia,

a maioria dos estudos infere que quanto maior o torque de insercdo, maior a estabilidade
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primaria e os implantes com maior profundidade de espiras apresentam um torque de inser¢ao

superior aos que apresentam uma menor profundidade.

Sun-Young Lee et al. no seu estudo de 2010, em que se compararam implantes com o
mesmo comprimento e diferentes profundidades de espiras, utilizando blocos rigidos de
poliuretano como corpos de prova, conclui-se através do torque de inser¢do que os implantes
com maior profundidade de espiras apresentam melhor estabilidade priméria, em baixa

densidade. “V

Um estudo de Jeffrey J. et al. em que se colocaram 10 pares de implantes em 7 pacientes e
na mesma regido 0ssea, em que o implante controlo apresentava uma menor profundidade de
espiras que o implante teste. Este implante teste, segundo o fabricante, foi desenvolvido com o
objetivo de maximizar o contacto entre osso e implante, aumentado assim a estabilidade
primdria. O que se conseguiu concluir com o estudo em questdo foi que as diferencas de ISQ
ndo foram estatisticamente significativas logo apos a colocagdo do implante, sendo ainda a
estabilidade primdria do implante controlo ligeiramente superior, o que vai contra o propdsito

do desenvolvimento do implante teste. ?)

Segundo um estudo de Menini M. et al. onde se colocaram 38 implantes com diferentes
profundidades de espiras, ap6s a analise dos resultados concluiu-se que ndo existiram diferengas
estatisticamente significativas entre os implantes com maior profundidade de espiras e os com
menor profundidade. Neste estudo também a estabilidade primaria foi avaliada pelo método do

torque de insergdo. 43

De acordo com o estudo de Ibrahim A. ef al, em que foi possivel comparar implantes BLT
e BLX (Institut Straumann AG, Basel, Switzerland), com comprimentos apenas distintos por
0,1mm, colocados em blocos de osso artificial, o implante BLT (Institut Straumann AG, Basel,
Switzerland) apenas ndo apresentou um valor de ISQ superior a0 BLX na maior densidade
ossea. Estes resultados, de um modo geral, vao ao encontro dos que foram obtidos no estudo

que desenvolvemos. ¥

Neste contexto, o presente estudo, no que diz respeito ao primeiro objetivo que intenta
avaliar a influéncia da profundidade das espiras dos implantes de titanio na estabilidade
primdria, mostrou que, existiu uma diferenca estatisticamente significativa entre o grupo 1 e o
grupo 2, ou seja maiores valores de estabilidade primaria para os implantes BLT. Com esta
informacao ¢ possivel rejeitar a hipdtese nula (HO), mostrando assim que existe uma influéncia

da profundidade das espiras na estabilidade primaria, neste caso favorecendo o implante com
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uma profundidade de espiras menor, o que ndo vai ao encontro da literatura de um modo geral,
pois a maioria desta fala de uma maior estabilidade primdria dos implantes com maior
profundidade de espiras ou uma inexisténcia de diferencas estatisticamente significativas. No
entanto, esta avaliacdao ¢ feita através do torque de insercdo e segundo alguns estudos este

método e a frequéncia de ressonancia sdo métodos independentes e ndo comparéaveis. 43 €46

De uma forma mais especifica, quando avaliadas as densidades 6sseas de uma forma
individual apenas nao se verificou a presenga de diferengas estatisticamente significativas na
densidade de 10PCF (p=0,411), nas restantes densidades o grupo 1 (implantes BLT) apresentou

os melhores resultados, sendo estes estatisticamente significativos.

Quanto a influéncia da densidade 6ssea na estabilidade primaria a literatura é consensual,
segundo um estudo de Xinbo Yu ef al., que contou com 280 implantes colocados com sucesso,
percebeu-se que quanto maior for a densidade dssea maior serd a estabilidade primaria. 47
Também os estudos de Turkyilmaz 1. ef al., Heng-Li Huang et al. e Molly L., chegam as mesmas

conclusdes. “48:-49¢30)

O presente estudo, no que diz respeito ao segundo objetivo que tenciona avaliar a influéncia
da densidade dssea na estabilidade priméria, demonstrou que, em relagdo ao grupo 1 (implante
BLT), quanto mais progredimos no sentido da maior densidade dssea maior ¢ também a
estabilidade primadria, apesar de apenas entre as densidades de 10PCF-30PCF, 10PCF-40PCF e
15PCF-40PCF terem sido verificadas diferengas estatisticamente significativas. Relativamente
ao grupo 2 (implante BLX), acontece 0 mesmo que no grupo 1, mas neste caso verificam-se
diferencas estatisticamente significativas entre todos os grupos teste. Com recurso aos
resultados conseguimos entender que estes vao ao encontro do que se encontra publicado na

literatura.

Outro fator que pode ter influenciado os resultados ¢ o passo de rosca, que ¢ definida como
a distancia entre duas roscas seguidas no mesmo lado do eixo do implante. ®® Sendo que o
implante BLT (Institut Straumann AG, Basel, Switzerland) apresenta um menor passo de rosca,
isto implica que tenha mais roscas por unidade de comprimento que o implante BLX (Institut
Straumann AG, Basel, Switzerland). Segundo alguns estudos esta caracteristica ¢ importante
no contacto osso implante, aumentando a compactacdo contra o o0sso, podendo assim

influenciar a estabilidade primaria.
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De acordo com o estudo de Yamaguchi Y. et a/, em implantes com as mesmas caracteristicas
exceto a distancia entre espiras, o implante com menor passo de rosca apresenta maiores valores

de ISQ, logo maior estabilidade primaria, que o implante com maior passo de rosca. !

Num estudo de Comuzzi L. et al, dois implantes com o mesmo didmetro e comprimento,
mas com diferentes passos de rosca e profundidade de rosca foram comparados entre si onde
se obtiveram resultados que beneficiaram de um modo geral o implante com maior passo de
rosca e menor profundidade da mesma. Estes resultados vao ao encontro dos que se obtiveram

neste estudo. ©?

De acordo com os resultados do presente estudo, o passo de rosca parece apresentar uma

maior influéncia na estabilidade priméaria que a profundidade de rosca.

Como possivel viés do nosso estudo podemos incluir a reduzida experiéncia do operador, a
diferenca no didmetro dos implantes em estudo, a inser¢ao e desinsercao repetida dos implantes

e o uso das mesmas pontas SmartPeg para todas as medigoes.

Relativamente a experiéncia do operador, segundo o estudo de Geckili O. et al. concluiu-se
que a geometria do implante ¢ mais importante para obter boa estabilidade primaria que a
experiéncia do operador, acrescentando ainda que apesar da pouca experiéncia do clinico o
mesmo pode atingir uma boa estabilidade primaria em implantologia. ** Em outro estudo de
2014 da autoria de Romanos G. ef al. verificou-se que tanto os investigadores experientes como
0s menos experientes alcancaram a estabilidade primdria, sendo mais evidente essa diferenca
no ISQO no osso de baixa densidade em beneficio dos investigadores experientes. ¥ Num outro
estudo de 2019 da autoria de Romanos G. ef al. concluiu-se que a estabilidade implantar ¢
independente da experiéncia do operador o que vai ao encontro do estudo mencionado acima.
55 De acordo com o que podemos observar dos resultados dos 3 estudos anteriores, a

experiéncia do investigador ndo parece ter exercido uma influéncia significativa nos resultados.

Quando se aborda o tema da influéncia do didmetro implantar na estabilidade primaria,
percebe-se que existe um consenso em relagdo ao tema e segundo os estudos de Heimes, D. et
al., Stoilov, M. et al. e Gottlow, J. et al. concluiu-se que quanto maior o didmetro do implante
maior a estabilidade primaria. ©6-*® Esta conclusdo permite-nos entender que esta variacdo de

0,1 mm de didmetro pode ter alguma influéncia nos resultados do estudo.

Em relagdo a repetida insercao e desinsercao do implante no bloco de poliuretano, percebeu-

se que esta acao repetida provoca dano na superficie do implante o que € confirmado pela perda
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de particulas de titdnio. ®® Sendo que existe dano na superficie do implante o resultado que
pode exercer nas variagdes de ISQ € imprevisivel, podendo afetar os resultados a medida que o

mesmo implante ¢ colocado diversas vezes.

Ja no que se refere a utilizagdo da mesma SmartPeg para realizar todas as medi¢des do
mesmo implante, dois estudos mostraram que as medi¢gdes perdem precisdo e um deles refere
mesmo uma diminui¢ao no valor do ISQ ao longo das utilizagdes repetidas da SmartPeg. Com
os resultados destes dois estudos podemos prever que esta situacdo exerca alguma influéncia

nos resultados obtidos neste estudo. ¢%- 6D

6. Conclusoes

Apesar das limitacdes deste estudo in vitro, os resultados obtidos sugerem que a densidade
Ossea apresenta influéncia na estabilidade priméaria apresentada pelos implantes de titdnio. No
que diz respeito a possivel influéncia da profundidade das espiras na estabilidade primaria
implantar, este estudo parece sugerir uma maior influéncia do passo de rosca na estabilidade
primaria dos implantes ao invés da profundidade das espiras. Mesmo em osso de baixa
densidade, parece ndo existir influéncia de espiras mais profundas na estabilidade priméaria dos
implantes. E necessaria a realizagio de estudos adicionais, sem modificagdo de outros fatores
que possam afetar a estabilidade primdria, por forma a obter evidéncia cientifica que permita
estabelecer uma relagdo entre os diferentes fatores que podem influenciar a estabilidade
primaria. Esta conclusdo vai ao encontro de outras referidas em estudos com o mesmo objetivo,

que apenas referem que ¢ possivel existir uma relacdo causal. ¢ 4143
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8. Apéndices

Apéndice 1
Valores de ISQ Grupo 1

DENSIDADE 10 PCF (grupo-teste 1) 1° medicéo DENSIDADE 10 PCF (grupo-teste 1) 2° medicéo
AMOSTRA 1SQ1 1SQ 2 AMOSTRA I1SQ1 1SQ 2
1 51 52 1 51 52
2 49 53 2 49 53
3 51 55 3 51 55
4 52 48 4 51 48
5 51 46 5 51 46
6 46 51 6 46 51
7 44 49 7 44 49
8 44 49 8 46 48
9 46 46 9 46 46
10 43 43 10 43 44
DENSIDADE 10 PCF (grupo-teste 1) 3° medi¢do DENSIDADE 15 PCF (grupo-teste 2) 1° medicdo
AMOSTRA 1SQ1 1SQ 2 AMOSTRA 1SQ1 1SQ 2
1 51 52 1 62 63
2 49 53 2 63 63
3 il 55 3 63 63
4 52 48 4 63 63
5 51 46 5 62 62
6 46 51 6 63 63
7 44 49 7 58 61
8 46 48 8 62 62
9 46 46 9 59 61
10 46 44 10 59 62
DENSIDADE 15 PCF (grupo-teste 2) 2° medigdo DENSIDADE 15 PCF (grupo-teste 2) 3° medic¢éo
AMOSTRA 1SQ1 1SQ 2 AMOSTRA 1SQ1 1SQ 2
1 63 63 1 63 63
2 61 63 2 63 63
3 63 63 3 63 63
4 63 63 4 63 63
5 62 62 5 62 62
6 63 63 6 63 63
7 61 61 7 61 61
8 62 58 8 58 62
9 59 61 9 61 61
10 59 62 10 59 62
DENSIDADE 30 PCF (grupo-teste 4) 1° medicéo DENSIDADE 30 PCF (grupo-teste 4) 2° medicéo
AMOSTRA 1SQ1 1SQ 2 AMOSTRA 1SQ1 1SQ 2
1 70 70 1 70 70
2 71 71 2 71 71
3 72 71 3 71 71
4 72 72 4 72 72
5) 71 71 5 70 71
6 70 70 6 70 70
7 70 70 7 70 70
8 70 72 8 70 72
9 70 72 9 70 72
10 73 73 10 73 73
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DENSIDADE 30 PCF (grupo-teste 4) 3° medi¢éo DENSIDADE 40 PCF (grupo-teste 5) 1° medicao

AMOSTRA 1SQ1 1SQ 2 AMOSTRA 1SQ1 1SQ 2

1 70 70 1 76 75

2 71 71 2 74 74

3 71 71 8 77 77

4 72 72 4 75 75

5 71 71 5 73 73

6 70 70 6 75 75

7 70 70 7 76 77

8 72 72 8 75 75

9 72 72 9 76 76

10 73 73 10 75 74

DENSIDADE 40 PCF (grupo-teste 5) 2° medicéo DENSIDADE 40 PCF (grupo-teste 5) 3° medicéo
AMOSTRA I1SQ 1 1SQ 2 AMOSTRA 1SQ1 1SQ 2

1 76 75 1 73 75

2 74 74 2 74 74

3 77 77 3 77 7

4 75 75 4 75 75

5 73 73 5 73 73

6 75 75 6 75 75

7 77 77 7 77 7

8 75 75 8 75 75

9 76 76 9 76 75

10 74 74 10 74 75
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Valores de ISQ Grupo 2

DENSIDADE 10 PCF (grupo-teste 1) 1° medicéo

AMOSTRA 1SQ 1 1SQ 2
1 48 51
2 46 49
3 48 48
4 48 46
5 46 43
6 49 52
7 49 52
8 49 53
¢ 51 49
10 49 44

DENSIDADE 10 PCF (grupo-teste 1) 3° medi¢ao

AMOSTRA 1SQ 1 1SQ 2
1 48 51
2 46 49
3 48 48
4 48 46
5 48 43
6 49 52
7 49 53
8 49 55
9 53 48

10 51 24

DENSIDADE 15 PCF (grupo-teste 2) 2° medicio

AMOSTRA I1SQ1 1SQ 2
1 58 58
2 57 57
3 57 56
4 56 53
5) 55 56
6 59 56
7 57 56
8 57 57
9 58 56
10 59 56

DENSIDADE 20 PCF (grupo-teste 3) 1° medicao

AMOSTRA 1SQ1 1SQ 2
1 60 61
2 60 60
3 60 61
4 61 60
5) 57 57
6 60 60
7 61 62
8 61 62
9 64 61
10 63 61
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DENSIDADE 10 PCF (grupo-teste 1) 2° medi¢io

AMOSTRA 1SQ1 1SQ 2
1 48 51
2 49 49
3 48 48
4 48 46
5) 48 44
6 49 52
7 49 53
8 49 55
9 51 48
10 51 44

DENSIDADE 15 PCF (grupo-teste 2) 1° medicdo

AMOSTRA 1SQ 1 1SQ 2
1 58 56
2 56 56
3 57 55
4 53 53
5 55 56
6 59 56
7 57 56
8 57 57
9 58 56
10 59 56

DENSIDADE 15 PCF (grupo-teste 2) 3° medicao

AMOSTRA I1SQ 1 1SQ 2
1 58 56
2 56 57
3 57 56
4 56 53
5 55 56
6 59 56
7 57 56
8 57 57
9 58 56
10 59 56

DENSIDADE 20 PCF (grupo-teste 3) 2° medicédo

AMOSTRA  1SQ 1 1SQ 2
1 60 61
2 60 61
3 60 61
4 61 61
5 57 57
6 60 60
7 61 62
8 61 62
9 64 61
10 63 61



DENSIDADE 20 PCF (grupo-teste 3) 3° medicao

AMOSTRA 1SQ1 1SQ 2
1 60 62
2 60 61
3 60 61
4 60 60
5] 57 59
6 60 60
7 61 62
8 64 62
9 64 61
10 63 61

DENSIDADE 30 PCF (grupo-teste 4) 2° medigédo

AMOSTRA 1SQ1 1SQ 2
1 63 63
2 62 62
3 61 66
4 65 64
5 65 63
6 68 65
7 66 65
8 66 64
9 66 64
10 66 64

DENSIDADE 40 PCF (grupo-teste 5) 1° medicao

AMOSTRA 1SQ1 1SQ 2
1 67 65
2 69 69
& 67 66
4 68 69
5 66 69
6 69 69
7 69 66
8 66 69
9 70 70
10 66 66

DENSIDADE 40 PCF (grupo-teste 5) 3° medicédo

AMOSTRA 1SQ1 1SQ 2
1 67 65
2 69 69
& 68 66
4 68 69
5 68 69
6 70 69
7 69 70
8 66 69
9 70 70
10 67 66

48

DENSIDADE 30 PCF (grupo-teste 4) 1° medicao

AMOSTRA 1SQ1 1SQ 2
1 62 63
2 62 63
3 63 62
4 64 64
5) 65 63
6 68 65
7 65 63
8 65 64
9 66 64
10 65 64

DENSIDADE 30 PCF (grupo-teste 4) 3° medicao

AMOSTRA 1SQ1 1SQ 2
1 63 65
2 62 61
3 63 62
4 65 64
5 65 63
6 68 65
7 68 63
8 66 64
9 66 64
10 66 64

DENSIDADE 40 PCF (grupo-teste 5) 2° medicédo

AMOSTRA 1SQ1 1SQ 2
1 64 65
2 69 69
3 67 66
4 68 69
5 68 69
6 70 69
7 70 66
8 69 69
9 70 70
10 67 66



Tabela 11. Valores de ISQ obtidos nas medig¢oes da estabilidade do implante BLT, nas diferentes
densidades 0sseas

AMOSTRA DENSIDADE 10 PCF DENSIDADE 15 PCF DENSIDADE 30 PCF DENSIDADE 40 PCF
1 51,500+0,500 62,833+0,373 70,000+0,000 75,000+1,000
2 51,000+2,000 62,667+0,745 71,000+0,000 74,000+0,000
3 53+2,000 63,000+0,000 71,167+0,373 77,000+0,000
4 49,833+1,863 63,000+0,000 72,000+0,000 75,000+0,000
5 48,500+2,500 62,000+0,000 70,833+0,373 73,000+0,000
6 48,500+2,500 63,000+0,000 70,000+0,000 75,000+0,000
7 46,500+2,500 60,500+1,118 70,000+0,000 76,833+0,373
8 46,833+1,675 60,667+1,886 71,333+0,943 75,000+0,000
9 46,000+0,000 60,333+0,943 71,333+0,943 75,833+0,373
10 43,833+1,067 60,500+1,500 73,000+0,000 74,333+0,471

Tabela 12. Valores de ISQ obtidos nas medigdes da estabilidade do implante BLX, nas diferentes
densidades osseas

AMOSTRA DENSIDADE 10 PCF DENSIDADE 15 PCF DENSIDADE 20 PCF DENSIDADE 30 PCF DENSIDADE 40 PCF

1 49,500+1,500 57,333+0,943 60,667+0,745 63,167+0,898 65,500+1,118
2 48,000+1,414 56,500+0,500 60,333+0,471 62,000+0,577 69,000+0,000
3 48,000+0,000 56,333+0,745 60,500+0,500 62,833+1,572 66,667+0,745
4 47,000+1,000 54,000+1,141 60,500+0,500 64,333+0,471 68,500+0,500
5 45,333+2,134 55,500+0,500 57,333+0,745 64,000+1,000 68,167+1,067
6 50,500+1,500 57,500+1,500 60,000+0,000 66,500+1,500 69,333+0,471
7 50,833+1,863 56,500+0,500 61,500+0,500 65,000+1,732 68,333+1,700
8 51,667+2,749 57,000+0,000 62,000+1,000 64,833+0,898 68,000+1,414
9 50,000+1,826 57,000+1,000 62,500+1,500 65,000+1,000 70,000+0,000
10 47,167+3,236 57,500+1,500 62,000+1,000 64,833+0,898 66,333+0,471
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9. Anexos

Anexo A

Protocolo de colocacio do implante BLT 4,1x10 mm

5.2.1.2 Straumann® Bone Level Tapered & 4,1 mm RC

l

passos recomendados

|

apenas para cortex denso

800 800 800 300 15

Imagem retirada do catalogo da Straumann®, Implante BLT
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Anexo B

Protocolo de colocaciio do implante BLT 4,1x10 mm

5.2.3 Fluxo de trabalho para BLX &4,0mm

Preparacao da base do implante, ilustrada com um implante BLX 24,0 mm /12mm RB

; : i |
Marque o local de:Perfuracao com broca piloto: f:l:::i:::e : Finalize a base do implante segundo a Colocacao do
implantacao iVerifique o eixo do implante: Sisen ! densidade éssea implante

Pino de
Broca de agulha [REN . i ILYENEER Broca N.24 | Broca N.25
Z1,6mm N.22 (piloto) algl;a;n:‘v’:o,: Z32mm EEZERTGLY Z3,7mm

BLX @4,0mm
SLActive® 12mm,
Roxolid®

K08 ‘e.!':.'...

800rpm 800rpm

066.1303 066.1304 066.1305

026.0054 066.1301

G Preparacao apenas do osso cortical
- até uma profundidade de 4mm para implantes com 6mm e 8 mm de comprimento
- até uma profundidade de 6 mm para implantes com 10mm a 18 mm de comprimento

Imagem retirada do catalogo da Straumann®, Implante BLX

52



Anexo C
Osstell® Beacon

® | / @ {:
e A |“ | /»,
e |

@ | —
= ‘ || ~ . r
;‘ . ’ LAl
BL ML 4
57 68 @8b) [

®) -

Imagem retirada do site da Osstell®
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Anexo D

Caracteristicas do Implante BLT

A
l¢ »
B
¢ »
C
F A
D
E
v
v

01529 srgar | eugas
Diametro Z29mm Z33mm Z41mm Z48mm
Plataforma Z2,8mm Z31mm Z37mm Z44mm
Diametro da conexao SCF2,3mm NC & 2,8mm RC & 33mm
Profundidade da conexao 3,6mm 4,6mm
Profundidade da conexao, incl. orificio do parafuso 56mm 6,9mm
Nucleo do diametro apical Z06mm Z11mm Z18mm Z23mm
Roscas do diametro apical Z1,5mm 22,0mm Z2,7mm Z32mm
Calibre da rosca/angulo do flanco/profundidade 08mm/20°/03mm
Comprimentos 10-14mm 8-18mm
Parte conica/afunilada 3,9mm/11° 5,3mm/9° 58mm/9°
Espessura da parede — superior 0,6 mm 0,7mm 1,0mm
Espessura da parede -~ média 0,5mm 0,6 mm 09mm

Imagens retiradas do site da Straumann®
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Anexo E

Caracteristicas do Implante BLX

21  DESENHO E ESPECIFICAGAQ

Straumann® BLX

A
B
C
D
E
H
L
Implante
P

Z45mm

#Z35mm Za5mm &5,0mm &5,5mm 5

[A] Didmetro exterior maximo Z35mm ZF375mm Z40mm F45mm Z50mm Z55mm Ze5mm

[B] Diametro do colo F3imm Z35mm ZF45mm

[C] Didmetro da plataforma Z29mm

[D] Didmetro da conexio &27mm

[E] Altura do bisel de 22,57 01lmm | 0,12mm 033mm

[F] Didmetro apical, corpo 21,9mm &22mm

[G] Didmetro apical, roscas £275mm l 22.9mm I #F36mm Z35mm I F40mm { #52mm

Nimero de rebordos de corte apicais 2 4

[H] Altura do colo 1,0mm

[M] Altura das micro-roscas 0,5mm

[P] Calibre da rosca* 17mm 1,8mm 20mm 1,9mm 2,1mm 2,3mm

[T] Espacamento da rosca 0,85mm 09mm 10mm 0,95mm 1,05mm 1,15mm
[ Comprimentos dosimplartes: 10mm, 12mm,14mm

[H] Altura do colo 1,7mm

[M] Altura das micro-roscas 0,85mm

[P] Calibre da rosca® 21mm 2,2mm 2,25mm 25mm 23mm 2.5mm 2,7mm

[T] Espacamento da rosca 1,05mm 1,1mm 1,125mm 1,25mm 1,15mm 1,25mm 1,35mm

[H] Altura do colo 20mm
[M)] Altura das micro-roscas 1,0mm
[P] Calibre da rosca® 25mm 2,6mm 27mm 28mm 2,7mm 2,8mm 3,1mm
[T] Espacamento da rosca 1,25mm 1,3mm 1,35mm 14mm 1,35mm 14mm 1,55mm

* 0 implante avanca esta porgdo a cada rotacdo.

Imagens retiradas do site da Straumann®



