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RESUMO

Varias pesquisas tem mostrado que aumento de energia na superficie e
a fabricacao do implante na auséncia de ar, aumenta a hidrofilia da superficie
reduzindo o tempo da osseointegracao. O objetivo desse estudo foi a avaliar o
tempo de vida Gtil e o Nivel de Reabsorcdo Ossea (NRO) entre os implantes
com superficies quimica (SLActive) e fisicamente (SLA) tratadas, instalados
em maxilas previamente enxertadas com osso autégeno em bloco, e
carregados com coroas unitarias parafusadas. Foram utilizados 17 voluntarios
e 20 implantes (10 com superficie SLA e 10 com superficie SLActive). Dez
semanas apo6s a instalacdo dos implantes no grupo controle (SLA) e 4
semanas no grupo teste (SLActive), foram iniciados os procedimentos para a
confeccao das proteses parafusadas. Os pilares foram apertados com forca de
35Ncm, 12 semanas apds a colocagédo dos implantes com superficie SLA e
apds 6 semanas com a superficie SLActive. As radiografias periapicais foram
tomadas e avaliadas no ato da colocacao dos implantes, no dia de aperto do
pilar, e, 1 e 3 meses com a coroa definitiva em fungdo. Foi realizada a
comparacao do NRO entre dois tipos de superficies. Dois implantes SLActive
foram perdidos durante o aperto dos pilares. Os resultados mostraram que
NRO ao redor dos implantes com 3 meses em funcao foi menor no grupo teste
quando comparado com grupo controle. Os implantes com superficie SLActive
instalados na maxila, na area tratada com enxerto 6sseo em bloco, e
carregados com coroas unitarias 6 semanas apoés a instalacéo, tiveram menor

vida 0til quando comparados com implantes com superficie SLA.

Palavras-chave: Superficie do Implante, Implante Curto, Enxerto Osseo,

Coroa Unitaria, Carregamento Precoce.
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ABSTRACT

Many researches have shown that higher energy of dental implants and
production in chamber without air, enlarge surface hidrofilicity and reduce
osseointegration time. The aim of this study was to evaluate the survival rate
and the Level of Bone Resorption (LBR) between the implants with chemically
and physically treated surfaces, placed in maxillae previously treated with bone
block grafts, and loaded with single screwed crowns. Seventeen patients were
treated with 20 implants (10 with SLA and 10 with SLActive surface). Ten
weeks after implant placement in control group (SLA) and four weeks in test
group (SLActive) we began with prosthodontical treatment. The abutments
were tightened with 35Ncm, 12 weeks after placement of implants with SLA
surface, and after 6 weeks with SLActive surface. Periapical radiographies
were made and evaluated after implant placement, after abutment tightening, 1
and 3 months with crown in function. We have done a comparison of LBR
between two surfaces. The results have shown that LBR around the implants in
function was smaller in the test group comparing to the control group, while
implants with SLActive surfaces placed in maxillae, previously treated with
bone block graft, and loaded with single screwed crowns 6 weeks after, have
smaller survival rate comparing to SLA implants.

Key-words: implant surface, short implants, bone block graft, single crown,

early loading.
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1. INTRODUCAO

Nos ultimos 15 anos os implantes osseointegrados proporcionaram
novas solucbes para as reabilitacbes protéticas. Os primeiros casos
comegaram nos anos setenta (Branemark et al.,, 1977 apud Schenk & Buser et
al., 1998). Inicialmente foi proposto um protocolo onde foram utilizados os
implantes com a superficie lisa, instalados no osso e recobertos com retalho.
Apé6s algum tempo de osseointegracdo que variava entre 3 a 6 meses, era
realizada a cirurgia de abertura para reabilitacao protética. Tal procedimento
era justificado pela possibilidade de que os micros movimentos poderiam
causar a perda do implante. Varias pesquisas indicavam uma nova época para
os implantes com superficie rugosa, onde a parte transgengival ficava exposta
durante o tempo de osseointegracao (Buser et al., 1991; Cochran et al., 1996).
Essa nova abordagem evitava a necessidade da segunda cirurgia, enquanto a
superficie rugosa aumentava o contato com o 0sso, possibilitando assim, uma
estabilidade secundaria e diminuicio do tempo de osseointegragao.
Comparando a reabsorcdo 6ssea nos implantes submersos e ndo submersos,
a maior reabsorcao ocorria durante os primeiros 12 meses ap6s a confecgcéao
da protese sobre implantes instalados. Segundo Cecchinato et al. (2004) a
reabsorcdo nos implantes ndo submersos foi 0,02mm e de 0,17mm nos
implantes submersos (desvio padrao mediu 0,38 e 0,51mm, respectivamente)

A primeira superficie rugosa (TPS) foi obtida com Plasma de Titanio
(Scacchi 2000a; Scacchi 2000b). Com essa superficie o contato entre 0 0sso e
o implante variava entre 30 a 40% (Buser et al., 1991) diminuindo o tempo de
osseointegracao para 3-4 meses. No ano 1990 foi descoberta a superficie SLA
(sand blasted-acid atched-large grit), tratada com jato de areia (granulos
grandes) e &cido (Buser et al, 1991; Cochran et al., 1996; Cochran et al.,

2002). A vantagem principal da superficie SLA era o tempo de espera de 6



semanas no osso tipo I, Il e lll e de 12 semanas quando instalado no 0sso tipo
IV. Segundo Cochran et al. (2004), o carregamento protético convencional foi
definido como carregamento dos implantes no minimo 12 semanas apés a
colocagdo do mesmo. A carga imediata foi definida com a coroa em ocluséo,
confeccionada 48hrs apds a colocagdo do implante. Assim, a carga precoce
seria a coroa em contato com antagonista, confeccionada no minimo 48hrs
apos a colocacao do implante, ndo mais 12 semanas.

Atualmente a superficie do implante € considerada como um dos fatores
mais importantes para a osseointegracdo sendo que a rugosidade em si é
definida pela forma e pela dimensdo da irregularidade da superficie do
implante (Albrektsson et al., 1981 citado por Schenk & Buser et al., 1998;
Schenk & Buser 1998). As caracteristicas principais que definem uma
superficie sdo: topografia, composicdo quimica, carga e hidrofilia. Estas
caracteristicas influenciam na absorcdo de proteinas e na relagdo entre a
superficie do implante e as células 6sseas. Hipoteticamente, uma energia de
superficie mais alta aumentaria a hidréfila que, conseqlentemente, aceleraria
a reagdo com o meio bioldgico. Desta forma, a energia superficial poderia
estimular a diferenciagdo e a maturacédo celular (Kilpadi et al., 1994 apud
Zolner et al., 2008).

A primeira superficie quimicamente ativada foi descoberta em 2004
(SLActive®, Institut Straumann AG, Basel, Suica). A superficie SLActive,
possui a mesma microestrutura e tratamento fisico da SLA. A Unica diferencga
entre elas é quimica. Zhao et al. (2005) compararam superficies de implantes
quimica e fisicamente tratados e verificaram que o tratamento quimico protegia
a superficie de contaminagdo e aumentava a sua energia superficial,
resultando em uma resposta histolégica acelerada. Foram utilizados discos
com rugosidade SLA, e em seguida, os mesmos foram lavados com agua em
ambiente com nitrogénio sem contato com o ar. Os discos foram esterilizados

com raios gama e submergidos em uma solucéo isotdnica, que os protegia da



contaminagdo com carbono e hidrocarbono. Segundo Buser et al. (2004) a
concentracdo de carbono e hidrocarbono (C, 18,4+2,7 at%) mostrou ser bem
menor na superficie SLActive do que na superficie SLA (C, 37,3£3,3 at%).
Nesse sentido Kasemo & Lausmaa (1988) citados por Zhao et al. (2005) e
Rupp et al. (2006) mostraram que a superficie SLActive possuia um Dinamico
Angulo de Contato com o liquido de 0° comparado com 139,9 ° na superficie
SLA. Esta particularidade caracteriza uma superficie hidrofilica com alta
Energia Livre da Superficie (SFE). E provavel que essas caracteristicas
possam favorecer uma resposta histolégica acelerada apos a instalagdo dos
implantes no 0sso, e consequentemente o tempo de osseointegracdo possa
ser diminuido. Porém, se a superficie ficar exposta ao meio ambiente, sera
“contaminada” pelos carbonos e hidrocarbonos, que mudam a composicao
quimica reduzindo também a hidrofilia da mesma (Kasemo & Lausmaa 1988
citado por Zhao et al., 2005; Valagao et al., 1999).

Independentemente da superficie dos implantes, a regido desdentada
indicada para a reabilitacdo protética, deve possuir uma espessura e altura
Ossea adequadas, para sustentar os implantes. Quando necessario o enxerto
0sseo em bloco constitui-se em uma técnica cirlrgica cientificamente
adequada, frequentemente utilizada para adequar rebordos alveolares
atroficos (Yerit et al. 2004; Levin et al., 2007). Considerando o tempo para a
reabilitacdo protética, a literatura possui poucos dados a respeito de
reabilitacdes com coroas unitarias sobre implantes com superficie SLActive,

colocados em areas previamente adequadas com enxertos 6sseos em bloco.



2. REVISAO DA LITERATURA

Schenk & Buser (1998) enfatizaram que o material do implante, a
técnica de colocacdo, a forma e a superficie do mesmo sao fatores essenciais
para osseointegracdo. Revisando a literatura, eles mencionaram que a
superficie rugosa do implante tem contato muito maior com o osso do que a
superficie lisa. Em decorréncia disso, sugeriram a possibilidade de se usar
implantes mais curtos. E, no que concerne a regidao trans-gengival, tanto os
implantes ndo submersos como os implantes submersos oferecem resultados
previsiveis. Porém, observam que as tendéncias atuais enfatizam vantagem
dos implantes nao-submersos, por necessitarem apenas de um ato cirargico.
Além disso, a forma cilindrica dos implantes, com roscas adequadamente
distribuidas, contribui para o contato com o0 o0sso, melhorando a estabilidade
primaria e conseqientemente a osseointegracao.

Cochran et al. (1996) realizaram um estudo radiogréafico para comparar
os implantes SLA e implantes TPS, com coroas de ouro, colocados entre os
caninos inferiores de 6 caes. Os implantes ndo receberam carga imediata.
ApGés, receberam carga e foram observados por um periodo de 15 meses. As
radiografias estandardizadas foram feitas 3, 6, 9, e 12 meses depois. A
avaliagao radiografica foi realizada medindo-se a distancia entre 0 ombro do
implante e o contato mais coronal entre 0 osso e implante (DIB). A mudanca na
densidade dssea foi analisada com imagem computadorizada (CADIA). Cinco
diferentes éareas de interesse (AOIl) foram definidas coronalmente e
apicalmente ao redor do implante. Medindo o DIB os pesquisadores deduziram
que os implantes SLA tiveram menor perda de altura 6ssea (0,52 mm), do que
os implantes TPS (0,69 mm) antes de carregamento (p = 0.0142) e também
nos 3 meses depois (0.73 mm/1.06 mm; p = 0.0337). Essa diferenca foi
mantida entre os dois grupos de implantes durante um ano de avaliagdo. Os



mesmos resultados foram obtidos quando foi comparada a densidade éssea
apos a instalacao dos implantes e antes de submeté-los a carga (p=0.0890),
da mesma forma quando se considerou o periodo entre a colocacéo e 3 meses
depois da instalacédo (p = 0.0912). Nao foi encontrada diferenca de densidade
O0ssea nos dois grupos na regido apical dos implantes. As avaliacbes
radiograficas mostraram que os implantes SLA, responderam melhor as
necessidades clinicas no que concerne a qualidade de osso, quando
comparados com implantes TPS, antes e depois de submeté-los a carga.
Cochran et al. (2002) avaliaram prospectivamente em humanos as
superficies dos implantes TPS e SLA, com o objetivo de determinar se os do
tipo SLA com diametro de 4.1 mm poderiam ser usados com seguranga e
previsibilidade 6 semanas ap6s a sua instalagdo. Foi também observada uma
reducdo no tempo de osseointegracdo para os pacientes com volume 0sseo
adequado ao redor dos implantes e para os pacientes que apresentaram boa
qualidade dssea (tipo | a Ill) na area operada. Os pacientes com qualidade
Ossea inferior, tipo 1V, ndo foram tratados proteticamente até 12 semanas apo6s
a colocacao dos implantes. Esse estudo clinico teve um acompanhamento
superior a 5 anos. As primeiras variaveis avaliadas foram a instalacido dos
pilares utilizando uma forca de 35 Ncm, sem contra torque, com auséncia de
dor e de rotagdo de implante. Foram considerados como parametros
secundarios para uma avaliacdo de probabilidade de sucesso, as seguintes
variaveis: mobilidade, auséncia de dor persistente, auséncia de infeccbes e
radio transparéncia ao redor do implante. Durante a pesquisa os autores
instalaram 383 implantes, e 380 pilares. Um ano depois, a taxa de sucesso foi
99,1%. Esses resultados demonstraram que sob condicées definidas, os
implantes ITI® com superficie SLA podem receber carga ap6és
aproximadamente 6 semanas, com sucesso previsivel, determinado pelo

aperto do pilar com 35 Ncm.



Blanes et al. (2006) avaliaram a taxa de sucesso dos implantes ITI, nivel
0sseo e respostas histolégicas do tecido mole nos implantes de um estagio.
Usaram os mesmos implantes com varios didmetros e comprimentos,
instalando-os na maxila e mandibula, e carregando-os com coroas unitarias,
préoteses fixas ou removiveis. Esse tipo de tratamento foi oferecido para 83
pacientes que receberam 192 implantes. Os pesquisadores avaliaram
implantes colocados durante 5 a 10 anos consecutivos. A taxa de
sobrevivéncia foi 97,9%, com perda éssea media de -0,04£0,2mm. A retracédo
gengival correspondia a reabsorgao 6ssea.

Salvi et al. (2004) utilizaram 67 implantes ITI com superficie SLA,
didmetro 4.1mm e comprimento de 8, 10 e 12 mm, instalados na mandibula,
apertando os pilares com forca de 35Ncm, 7 (grupo teste) e 35 dias (grupo
controle) apds a fase cirargica. Um implante no grupo teste e dois implantes no
grupo controle perderam a estabilidade na hora do aperto. Doze semanas
depois os pilares foram re-apertados com sucesso. Depois de um ano de
avaliacdo a taxa de sobrevivéncia atingiu 100%, sem diferenca
estatisticamente significativa no que concerne ao nivel ésseo nos implantes.
Os pesquisadores concluiram que os com a superficie SLA puderam receber
préteses seis semanas apds a instalacdo com a mesma taxa de sucesso.
Porém, isso ndo pode ser utilizado como conclusao geral, porque depende do
leito cirurgico e da técnica de instalagéao.

Um dos fatores que influenciam a taxa de sucesso dos implantes é
estabilidade primaria. Lioubavina-Hack et al. (2006) avaliaram histologicamente
a significancia da estabilidade primaria dos implantes. Implantes ITI Cilindro
Oco, fabricados com diametro 2,8 mm e comprimento 4 mm, foram instalados
em 16 ratos. Num lado da mandibula foram colocados implantes sem contato
com o fundo ésseo do leito cirdrgico, e sem estabilidade primaria. Do outro
lado foram instalados implantes com contato com o fundo 6sseo do leito
cirurgico, e com estabilidade primaria. Depois de 1, 3, 6 e 9 meses foram



realizadas avaliacbes histolégicas, comprimento do implante que tinha contato
com osso (IH), altura éssea (PIB), contato entre implante e osso (OB),
quantidade do osso mineralizado que tinha contato com implante. Os
resultados mostraram que no grupo dos implantes sem contato com 0sso nao
ocorreu osseointegracao em nenhum dos periodos planejados para avaliagao.
Enfatizaram que a estabilidade primaria € um pré-requisito primordial para
sucesso no tratamento com implantes.

Ottoni et al. (2005) avaliaram os parametros de sobrevivéncia de
implantes que receberam carga mastigatéria imediata (grupo teste),
comparando-os com implantes carregados entre 3 a 6 meses apds as suas
instalagées (grupo controle). Foram 46 implantes Frialit-2, instalados com
minimo torque de 20Ncm. As radiografias periapicais foram tomadas 24 horas,
1, 3, 6, 12, 18 e 24 meses depois da cirurgia. Durante a pesquisa foram
perdidos 10 implantes no grupo teste. Nove implantes com torque de
instalacao de 20Ncm. No grupo teste apenas um implante foi perdido 9 meses
apdés a restauracdo. Os pesquisadores ressaltaram que a taxa de
sobrevivéncia nao dependeu do comprimento do implante, posicao, qualidade
ou quantidade éssea, e sim da estabilidade primaria.

Oates et al. (2007) avaliaram a estabilidade primaria e secundaria dos
implantes osseointegrados (ISQ), em rebordos normais sem enxertos,
utilizando um aparelho chamado Ostell® (Integration Diagnostics, Savedalen,
Sweden). Nessa pesquisa eles compararam a estabilidade de implantes SLA e
SLActive, com dois diametros: 4.1 mm e 4.8 mm. A avaliacéao foi feita 0, 1, 2, 3,
4, 5 e 6 semanas apds a instalagdo. Duas semanas depois, ocorreu mudanca
significativa na estabilidade dos implantes SLActive, na maxila. Quando
comparada a estabilidade no comeco do tratamento e 4 semanas depois, 0s
dois grupos apresentaram maior estabilidade 4 semanas apds a instalacao.
Sete implantes, principalmente entre 1 a 4 semanas perderam a estabilidade.



Arlin (2006) instalou 630 implantes Straumann, dos quais 90,1% na
mandibula de 264 pacientes. Todos os implantes foram reabilitados
proteticamente apds 3 a 5 meses. O objetivo foi observar se implantes curtos
(6 e 8 mm), poderiam oferecer resultados clinicos, semelhantes aos obtidos
com a utilizagdo de implantes longos, e além disso, se implantes curtos
poderiam ser utilizados em casos com altura éssea insuficiente. Uma avaliagao
durante 64,6 meses foi realizada utilizando 35 implantes (5,6%) com 6 mm;
durante 88,7 meses foram avaliados 141 implantes de 8 mm (22,4%) de
comprimento, e, durante 102 meses implantes entre 10 a 16 mm foram
avaliados. Do total, 17 (2,7%) mostraram-se deficientes, determinando uma
taxa de sucesso de 97,3%. O grupo com implantes de 8 mm obteve taxa de
sucesso de 99,3%. Segundo o autor, implantes curtos com 6 ou 8 mm
poderiam ser utilizados como uma solucao relativamente previsivel.

Bruggenkate et al. (1998) usaram 253 implantes ITI de 6 mm de
comprimento com superficie TPS, que foram avaliados por um periodo de 1 a
7 anos. Os implantes receberam varios tipos de préteses. Foram perdidos 5
implantes em decorréncia de inflamacao e mais dois sem sinais de inflamacao.
Dos 246 implantes 28 foram perdidos por varios motivos. O porcentual de
sobrevivéncia atingiu 94% depois de 6 anos. Segundo os autores, mesmo
considerando que os implantes de 6 mm tém certos limites clinicos, eles tém
algumas vantagens em situacdes em que a altura éssea ndao é adequada,
sendo aconselhavel feruliza-los a implantes mais longos.

Schulte et al. (2007) avaliaram a relacao entre o comprimento do
implante e o dente. Foram utilizados 889 implantes Bicon®. O tempo médio de
avaliacdo foi de 2,3 anos. Foram perdidos 16 implantes. A taxa de
sobrevivéncia foi 98,2%. A relacédo entre a coroa protética e o implante, medida
com imagens digitais, foi de 0,5:1 até 3:1. Os pesquisadores acharam que a

relacao entre o implante e a coroa ndo € um indicador para o0 sucesso.



Gentile et al. (2005) avaliaram o sucesso entre 172 implantes da
marca Bicon. Destes 45 possuiam comprimento 6mm e diametro 5,7mm.
Quando compararam o porcentual de sucesso com implantes de dimensdes
diferentes, identificaram possiveis fatores que poderiam influenciar na perda
dos mesmos. A grande maioria foi instalada na regido posterior da mandibula
e maxila. O sucesso depois de 1 ano de avaliacdo foi 92,2%+2% para
implantes 6 x 5,7mm, e 95,2%12% para implantes com dimensdes diferentes.
Os pesquisadores enfatizaram a vantagem de se usar implantes curtos com
objetivo de evitar as cirurgias reconstrutivas. Um ponto importante, segundo
eles, foi o diametro do implante (5,7mm) combinado com o seu corpo (6mm)
para a taxa de sucesso. Além disso, todas as préteses feitas sobre esses
implantes foram unitérias, e mesmo assim o resultado final foi satisfatério, que
segundo eles ocorreu devido diametro largo dos implantes. O diametro
também se mostrou importante quando instalado em osso de baixa qualidade,
pois apenas 1 dos 3 foi perdido. Porém, os autores enfatizaram que o numero
de implantes e o tempo de avaliacdo devem ser maiores, antes que sejam
indicados como rotina.

Araujo et al. (2006) estudaram se a redugao do nivel 6sseo alveolar
apos a extracdo do dente e colocagcao do implante depende da espessura da
parede vestibular do alvéolo. Os pesquisadores utilizaram 6 caes. Fizeram
uma hemisecgado nos pré-molares e molares inferiores, e extrairam as suas
raizes distais. Mediram com paquimetro as paredes lingual e vestibular. O
valor médio encontrado da parede 6ssea na regido dos pré-molares foi de
3,8+0,3mm enquanto na regido dos molares de 5,8+0,2mm. Foram instalados
Implantes Straumann 4.1mm de 6 e 8 mm de comprimento. Os resultados da
analise histolégica, mostraram que o espaco entre 0 0sso e 0 implante
desapareceu em razao do preenchimento ésseo e reabsor¢ao da crista dssea.
A espessura 6ssea no implante diminuiu durante o tempo planejado para

avaliacdo mostrando que o implante ndo conseguiu impedir essa reabsorgao.



Além disso, os autores enfatizaram que os defeitos menores, ao redor dos pré-
molares, foram preenchidos com osso depois de 4 semanas, enguanto
alvéolos dos molares precisaram 12 semanas. A reducao ocorreu do lado
vestibular da parede vestibular, enquanto foi identificado crescimento 6sseo do
lado lingual. Concluiram, que quanto mais fina a parede 6ssea e quanto mais
perto ela estiver do implante, maior o risco de que a reparacao Ossea seja
comprometida.

Becktor et al. (2004) avaliaram os resultados clinicos obtidos da
comparacgao entre implantes instalados em area tratada com enxerto 6sseo
(grupo teste) e instalados em rebordo normal. Dos 437 implantes 65 (14,9%)
foram perdidos durante tempo de osseointegracdo. Entre a colocacéo do pilar
e carregamento definitivo foram perdidos mais 35 (8,0%). Até o momento do
aperto dos pilares, o numero total dos implantes perdidos foi 100 (22,9%). No
grupo tratado com enxerto 6sseo, da data de colocacdo dos pilares, a
porcentagem dos implantes em funcédo foi 88,2%, comparado com 97,3%
avaliados apéds da data de carregamento. Os pesquisadores tentaram justificar
a alta taxa de perda em decorréncia das limitacées anatdémicas ou psicolédgicas
apresentadas pelos pacientes.

Raghoebar et al. (2003) avaliaram a taxa de sucesso de 68 implantes
Osseotite® instalados na maxila 3 meses apds receber enxerto 6sseo. O
comprimento dos implantes foi de 11,5 mm, 13 mm e 15 mm. Apds dois
meses, 0s pilares protéticos foram apertados com forca de 32Ncm. A
porcentagem de sucesso foi de 95,6% um ano depois da instalacdo dos
implantes. A media da reabsor¢ao 6ssea obtida com auxilio de radiografias foi
de 0,3x0,7mm. Mesmo com um porcentual elevado de vida dutil, os
pesquisadores salientaram que faltam pesquisas longitudinais de mais de 5
anos, e uma avaliacao clinica mais detalhada.

Keller et al. (1999) trataram com enxerto 6sseo em bloco 32 pacientes

com defeitos dsseos verticais e horizontais. Apds a reconstrugdo, foram
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instalados 204 implantes Nobel Biocare®. O tempo médio de avaliacdo
protética foi de 67 meses e o porcentual de sucesso foi de 87%. Os
pesquisadores enfatizaram o papel e importdncia da qualidade do 6sseo
enxertado, o comprimento do implante, a técnica cirdrgica, o tempo de espera
apds a colocacao do implante, o tipo de prétese sobre os implantes e a
presenca de dentes e/ou o tipo de prétese na arcada oposta.

Von Arx & Buser (2005) avaliaram a reabsor¢do do enxerto 6sseo em
bloco, cirurgicamente colocado em um rebordo alveolar atréfico conjuntamente
com um substituto 6sseo inorganico de origem bovina, cobertos com
membrana de colageno. Foram tratados 42 pacientes com enxertos ésseos
retirados da regido retro-molar ou da sinfise do mento. Antes de fixar com
parafusos cada bloco, a espessura do rebordo atréfico foi medida com um
paquimetro. Apds a colocagdo de cada enxerto, nova medida da espessura
ossea foi realizada. Os pacientes foram avaliados depois de 3 € 5 meses. O
valor médio da espessura do rebordo antes do enxerto foi de 3,06mm, e depois
do enxerto de 8,02mm. Aproximadamente 5,8 meses apods, foi medida a
espessura 6ssea do rebordo (7,66mm) e instalados os implantes. Valor médio
da reabsorcao 6ssea foi 0,36mm, que correspondeu 7,2% da espessura logo
apos a fixacdo dos blocos no rebordo. Os pesquisadores concluiram que a
utilizacdo do enxerto 6sseo em bloco junto com 0sso inorganico, cobertos com
membrana de coladgeno, é uma técnica cirurgica previsivel para aumentar
horizontalmente o rebordo alveolar.

Buser et al. (2004) demonstraram que a composicao quimica da
superficie do implante influencia no tempo de osseointegragdo. Foram
utilizados implantes com superficie SLA e SLA modificada (hoje conhecida
como SLActive). A superficie SLA modificada foi submergida em solu¢do de
NaCl, protegendo-a da atmosfera. A pesquisa mostrou um contato muito maior
entre superficie SLA modificada e o o0sso, principalmente 2 (49,30% vs.
29,42%; p=0,017) e 4 semanas (81,91 vs. 66,57%; p=0,011) apds a instalagéo
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dos implantes. Os autores concluiram que a superficie SLA modificada
estimula osseointegracdo em um periodo de apenas de 2 a 4 semanas apos a
colocagéo dos implantes.

Rupp et al. (2006) enfatizaram a vantagem da superficie SLA,
salientando o tempo reduzido de osseointegracdo de 3 meses para 6
semanas. Chamaram a atencdo para a condicdo hidrofobica da superficie
destes implantes, indicando que esta condicdo provavelmente diminuia o
contato com meio biolégico. Os autores avaliaram também, a superficie SLA
modificada, obtida em ambiente com auséncia de ar e presenca de nitrogénio,
lavada com agua, e armazenada em soro fisiolégico. Nestas condi¢cdes ocorria
uma reducdo significativa da possibilidade de contaminacdo pelo hidro-
carbono. Também foi detectado um aumento da Energia Superficial e
diminuicao da hidrofobia, passando a superficie do implante de uma condicao
hidrofébica para hidrofilica. Segundo autores, a hidrofilia depende do Dinamico
Angulo de Contato que no caso da superficie SLA modificada foi 0°
comparando com 139,9° da superficie SLA. Nestas condigoes a superficie SLA
modificada poderia propiciar uma resposta histolégica mais acelerada apés a
instalacao dos implantes.

Zolner et al. (2008) avaliaram a vida util e a alteragdo do nivel 6sseo ao
redor de 383 implantes com superficie SLActive. Destes, 197 foram
restaurados imediatamente com préteses provisérias, sem contato com os
dentes antagonistas e, comparados com 186 carregados precocemente com
coroas provisorias sem oclusdao em um periodo entre 28 a 34 dias ap6s a
instalacdo dos implantes. O didmetro do corpo dos implantes foi de 4.1 e
4.8mm, enquanto o comprimento variou entre 8,10 e 12 mm. Todos foram
instalados na regido posterior da maxila e mandibula, e restaurados com
coroas unitarias ou com proteses fixas com dois e até quatro elementos. As
proteses definitivas foram confeccionadas 20 a 23 semanas ap0s a cirurgia.
Segundo os pesquisadores 186 implantes foram instalados em osso tipo I, 132
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implantes em osso tipo Ill, e 28 em osso tipo IV. Foram perdidos 10 implantes
em um periodo de 5 meses (4 implantes no grupo controle e 6 no grupo teste).
A vida util dos implantes foi de 98% (grupo com a carga imediata) e 97%
(grupo com a carga precoce). O Nivel de Reabsorcdo Ossea foi 0,82mm +
0,89mm no grupo com restauragcdo imediata comparando com 0,56mm
+0,73mm no grupo com carga precoce. Os autores concluiram que o0s
implantes SLActive podem ser carregados tanto imediatamente quanto
precocemente, quando os pacientes e o planejamento forem adequadamente
selecionados.

Schwarz et al. (2008) avaliaram a resposta 6ssea em um implante com
superficie SLActive e SLA, submersos e ndo submersos, colocados na
mandibula e maxila de 12 caes, na regido onde propositalmente tinha sido feita
uma deiscéncia 6ssea de aproximadamente 4 mm de altura e 3 mm de largura.
Os pesquisadores verificaram que depois de 2, 4 e 8 semanas o0s valores da
nova altura éssea (NBH), a porcentagem de preenchimento linear (PLF), a
quantidade do novo 0sso na regido com defeito (BIC-D) e a quantidade (mm?)
0sso novo (BF), foram significativamente maiores do que os obtidos ao redor
de implantes com superficie SLA. Além disso, no grupo SLActive o valor do BF
encontrado nos implantes submersos foi significativo. Os pesquisadores
observaram que os resultados foram obtidos numa pesquisa em caes, e
tinham davidas se os resultados poderiam ser aproveitados clinicamente, pois
a remodelacdo 6ssea foi 4 vezes mais rapida em caes, comparando com
mesmo processo em ser humano.

Schwarz et al. (2007) avaliaram a resposta dos tecidos apds a
instalagdo dos implantes SLA e modSLA na mandibula e maxila de caes, com
avaliacao histomorfométrica no 1, 4, 7 e 14 dias apds. Depois do primeiro dia,
foi encontrado atividade do TG antigeno ao redor das duas superficies. Quatro
dias apos foram identificados primeiros sinais do tecido colageno, mostrando
sintese de osteocalcina nos implantes com superficie modSLA. Nova formacgéo
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Ossea foi identificada no sétimo dia e no décimo quarto dia a superficie do
implante foi cercada com matriz 6sseo neoformada.

Zhao et al. (2005) utilizaram discos de titanio com superficie SLA e
modSLA, especificamente fabricados para a pesquisa. Foi feita uma avaliagéo
tanto da forma tridimensional das superficies quanto o Dinamico Angulo de
Contato da superficie modSLA e SLA. Em seguida, nos discos com duas
superficies diferentes foram colocadas células 6sseas MG63. Com microscopio
eletrébnico foram observadas as células Osseas, foi medida a atividade da
fosfatase alcalina, e o nivel de osteocalcina. Segundo autores, o Dinamico
Angulo de Contato da superficie modSLA foi de 0°. A superficie modSLA tinha
maior concentracdo de oxigénio 60,1%, quando comparado com 50,2% da
superficie SLA. A concentracdo do carbono foi 14,9% quando comparado com
34,2% da SLA. O aumento da fosfatase alcalina ao redor da modSLA foi 100%
além do nivel da mesma nos implantes com superficie SLA. O nivel de
osteocalcina foi 40% maior nos implantes com superficie modSLA. Os
pesquisadores concluiram que a o tratamento quimico da superficie modSLA

diminui a contaminag¢ao com hidro-carbono e aumenta a Energia da Superficie.
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3. PROPOSICAO

Avaliar de forma comparativa:

1. O tempo de vida util entre implantes Straumann® com superficies
SLA e SlActive, instalados na maxila previamente tratada com
enxertos 6sseos em bloco, colocados no minimo 6 meses antes da

instalag&do dos implantes;

2. Comparar o Nivel da Reabsorcdo Osseo entre implantes com
superficies quimicamente diferentes, carregados com coroas unitarias,
12 semanas (implantes com superficie SLA) e 6 semanas (implantes

com superficie SLActive) apds a instalacao no leito cirargico.
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4. MATERIAL E METODO

4.1 - Selecao da amostra

Para a realizacao deste estudo foram selecionados 17 voluntarios de
acordo com os critérios de inclusdo e exclusao estabelecidos. Foi planejada a
instalacao de 20 implantes, divididos em dois grupos de 10. Quando possivel
cada voluntario recebeu 2 implantes com superficies quimicamente diferentes
(SLA e SlLActive). Para os pacientes que receberam 1 implante, ocorreu
sorteio como método de randomizacgao para escolher o tipo de superficie a ser
utilizada. Todos os implantes receberam coroas parafusadas do tipo metalo
ceramica.

Os voluntérios selecionados tinham no méaximo dois dentes ausentes na
regidao entre incisivo central até segundo pré-molar superior. Todos o0s
voluntarios selecionados foram encaminhados para area de Cirurgia Buco-
Maxilo-Facial, da Faculdade de Odontologia de Piracicaba - Unicamp, e apds o
enxerto em bloco na maxila a instalacdo dos implantes com superficie SLA e
SLActive. Posteriormente, foram encaminhados para a Clinica da Area de
Protese Fixa da Faculdade de Odontologia de Piracicaba - Unicamp. Todos os
participantes tomaram ciéncia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) e Anexo 2. A pesquisa foi aprovada pelo CEP (Comité de Etica em
Pesquisa) conforme consta no Anexo 1. Por meio do TCLE foi firmado um
acordo escrito mediante o qual o voluntério autorizava a sua participa¢gdo com
pleno conhecimento da natureza dos procedimentos a que seria submetida,
mas com a possibilidade de livre arbitrio e sem qualquer coacdo. Os
voluntarios foram submetidos a tomadas de radiografias periapicais, sendo
utilizados todos os recursos de radioprotecdo disponiveis. A reabilitagcdo

protética nao foi invasiva, mesmo assim foram tomadas precaucdes
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necessarias quanto aos procedimentos para o planejamento e execucao das

proteses. Cada voluntario foi orientado para manter higiene oral adequada.

4.2 - Critérios de inclusao

Os voluntarios maiores de 18 anos, de ambos os géneros, nao
fumantes, cientes da metodologia da pesquisa e cumprindo os requisitos da
mesma, foram selecionados respeitando-se as suas condicdes locais e gerais
de saude. O espaco desdentado tinha de 7 mm a 9 mm de extenséo entre o
lado distal e mesial dos dentes vizinhos, para poder ser utilizado 1 implante
com plataforma de 4,8 mm de diametro, ou de 14 mm a 18 mm para poderem
ser utilizados 2 implantes com plataforma 4,8 mm de diametro. O espaco
apico-coronal que correspondia a altura da coroa tinha no minimo 6 mm,
adequado para o pilar e coroa metalo-ceramica. Os voluntarios possuiam
reabsorcdo 6ssea horizontal, sendo de 6,1mm a espessura minima indicada
para utilizacdo do implante com corpo 4,1mm, e a altura minima foi de 10 mm,
adequada para colocagcdo do implante de 8 mm de comprimento. Para
participarem da pesquisa 0s voluntarios deveriam manter saude bucal, de

acordo com as instrugcdes recebidas..
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4.3 - Critérios de exclusao

Desse estudo foram excluidos os voluntarios: fumantes, gestantes, os
que nao mantinham adequada saude bucal, voluntarios com céncer oral ou
submetidos a radioterapia, diabéticos nao-controlados, com dependéncia de
alcool e drogas, os com doencga periodontal aguda, abscesso ou bruxismo e
com raizes residuais. Também nao foram recrutados voluntarios com prétese
removivel na arcada inferior e os com auséncia de 3 ou mais dentes, os com
espaco desdentado mesio-distal menor de 14 mm (indicado para 2 implantes)
ou menor de 7 mm (indicado para 1 implante) e com espaco apico-coronal
menor de 6 mm. Também nao foram incorporados os voluntarios com
reabsorcdo 6ssea vertical e com a regido mentoniana inadequada para a

retirada de enxertos 6sseos em bloco.

4.4 - Metodologia

Ap6s adequar os voluntarios e controlar seus fatores potenciais
para acumulacao da placa bacteriana, a regido desdentada entre o incisivo
central e o segundo pré-molar recebeu o enxerto 6sseo em bloco. Cada bloco,
aproximadamente com comprimento de 10 mm, largura de 6 mm, e espessura
de 4 mm, adequados para receber implante de um estagio com diametro de
4,1mm e 8 mm de comprimento. Estes implantes se caracterizam por nao
possuirem o0 micro espago entre o corpo do implante e o pilar, localizado no
nivel ésseo, para nao causar a sauserizacao fisioldégica. Foram utilizados
implantes da STRAUMANN® DENTAL IMPLANT SYSTEM (Institut Straumann,
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Basel, Suica), tipo 4.1 Standard PLUS®, com 8,0mm de comprimento, e 1,8mm
na regiao transgengival, com superficies SLA e SLActive.

Os voluntéarios foram divididos em dois grupos. No primeiro grupo foram
colocados 10 implantes com superficies SLA, 6 meses apds a colocacado do
enxerto em bloco de osso autégeno do mento. No segundo grupo foi seguido o
mesmo protocolo, utilizando 10 implantes com superficie SLActive. Aguardou-
se 10 semanas no primeiro e 4 semanas no segundo grupo, para iniciar a
reabilitacdo protética. As coroas definitivas foram fixadas com forga de 35Ncm,
12 semanas depois da instalacdo dos implantes SLA, enquanto o grupo com
os implantes SLActive foi reabilitado com o mesmo procedimento protético 6
semanas apds. Sobre todos os implantes foram feitas coroas unitarias,
parafusadas, com pilar synOcta®.
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4.5 - Tratamento Pré-Operatoério

Inicialmente foram realizadas tomadas radiograficas periapicais,
panoramicas e tomografia computadorizada de cada voluntario. Em cada
tomografia computadorizada foi feita uma avaliagcdo da espessura e altura
Ossea, tanto da regido receptora quanto da regido doadora. Todos os dentes
dos voluntarios foram submetidos a profilaxia durante duas consultas, assim
como lhes foi solicitada a ingestdo de 4mg de dexametasona e 2g de amoxilina
uma hora antes do ato cirurgico.

4.6 - Procedimento Cirurgico

4.6.1 - Enxerto 6sseo em bloco

Apés limpeza intra-oral com clorexedina 0,12% e extra-oral com
clorexedina 0,2 %, a regiao receptora do enxerto foi anestesiada utilizando-se
a técnica infiltrativa e lindocaina com epinefrina, 1:100.000. Em seguida, foi
realizada uma incisdo horizontal, sulcular e incisdo relaxante. O retalho foi
rebatido, identificado e medido o defeito a ser retificado com o enxerto 6sseo
da regido mentoniana. A regido receptora foi perfurada com broca esférica
para estimular o sangramento. Em seguida foi anestesiada a area doadora e
feita incisdo em planos da regiao mentoniana. Ap6s o rebatimento do retalho,
foi removido o bloco de osso cortico-esponjoso, respeitando-se os limites do
nervo mentoniano e das raizes dos dentes inferiores. A regido doadora foi

suturada em planos. Apds a adaptacao do bloco na regido receptora, 0 mesmo
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foi perfurado e fixado com 1 parafuso para enxerto. O espaco entre 0 enxerto
em bloco e a area receptora foi preenchido com 0sso esponjoso da area
doadora. As bordas do enxerto foram aplainadas e a regido foi suturada. Os
pontos foram removidos aproximadamente 7 dias depois (Von Arx & Buser,
2006).

4.6.2 - Instalacao dos implantes

A cirurgia de colocagao de implantes foi executada segundo protocolo
do ITI (Buser et al., 2000). Apdés a limpeza extra e intra-oral, a regiao foi
anestesiada, realizada incisdo horizontal no meio do rebordo alveolar e incisédo
sulcular ao redor dos dentes. O retalho do mucoperiostal foi rebatido. O
parafuso de fixagdo do enxerto em bloco foi retirado e quando necessario, o
rebordo foi regularizado com broca esférica de @ 3.1mm. O leito cirargico foi
perfurado com brocas helicoidais (Institut Straumann, Basel, Suica), com
velocidade de 600 rpm e irrigacdo com soro fisioldégico. O osso ao redor do
leito tinha no minimo 1mm de espessura do lado vestibular e palatino,
enquanto a distancia entre o leito e dente adjacente foi entre 1,5 a 3mm. Em
seguida foram instalados os implantes Straumann, tipo Standard PLUS® com
didmetro do corpo 4.1mm e comprimento de 8 mm, SLA e SLActive,
respectivamente, com contra-angulo (NSK®, 20:1, Jap&o) e velocidade de 15
rpom, sem irrigacdo, e minimo torque de colocagdo de 20Ncm. Todos 20
implantes foram instalados com a borda entre parte lisa e rugosa ligeiramente
dentro do osso. Os implantes foram fechados com cicatrizadores, com altura
correspondente a altura gengival da regido. A parte superior dos cicatrizadores
ficou exposta de acordo com a técnica dos implantes nao-submersos. Foi
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utilizada a mesma técnica cirargica para os dois tipos de implantes, SLA e
SLActive.

4.7 - P6s-Operatorio

Depois da instalacdo dos implantes, os pacientes foram orientados a
tomar Paracetamol 750 mg, 4 vezes ao dia, durante dois dias. Sete dias apds a
cirurgia os pacientes retornaram para a remog¢ao da sutura. Durante 14 dias
apods os voluntarios foram instruidos a fazer bochechos com clorexedina 0,12%
durante 1 minuto, 3 vezes ao dia mantendo a higiene oral adequada, mas
evitando a utilizacdo da escova. Outras regides da boca foram higienizadas

convencionalmente.
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4.8 - Procedimento Protético

Durante o periodo de osseointegracao, previamente definido, nenhum
dos implantes apresentou mobilidade, presenca de dor persistente, infeccoes
ou radiotransparéncia ao redor do implante (Cochran et al, 2002) Os
voluntarios do grupo SLA foram chamados 10 semanas depois da instalagéo
dos implantes, enquanto os voluntarios do grupo SLActive apds 4 semanas. Os
cicatrizadores foram removidos e os implantes limpos com jato de ar e agua.
Os cilindros para moldagem foram adaptados e realizada a moldagem com
silicone de adicdo carregada em uma moldeira convencional. A réplica do
implante foi colocada e confeccionada uma gengiva artificial para melhor
determinacao do perfil de emergéncia da prétese. Em seguida o modelo foi
vazado com gesso tipo lll. Apoés a presa foi adaptado um pilar synOcta®
(Institut Straumann, Basel, Suica), para a confeccdo da prétese unitaria
parafusada. Sobre os pilares foram encaixados copings de plastico indicados
para coroa parafusada, sendo os mesmos encerados, preparados para
fundicdo e aplicagdo de ceramica pela técnica tradicional. O procedimento para
a adaptacao das coroas seguiu 0s seguintes passos: remocgao do cicatrizador;
implante adequadamente limpo e seco; pilares synOcta apertados com torque
de 35 Ncm; coroas posicionadas sobre os pilares; parafusos para as coroas
apertados com 15 Ncm; abertura da coroa fechada com guta percha;
fechamento com resina foto-ativada; ajuste oclusal. As préteses unitarias foram
fixadas independentemente da relacdo comprimento do implante/comprimento

da coroa.
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Figura 1 - Enxerto 6sseo em bloco fixado Figura 2 - Leito cirurgico sendo
no leito receptor. adequado para receber implante.

Figura 3 - Cicatrizador em posi¢ao. Figura 4 — Transfer de moldagem
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Figura 5 — Pilar synOcta devidamente Figura 6 - Aperto do pilar.
posicionado no modelo em gesso.

Figura 7 — Protese unitaria metalo-ceramica, parafusada definitivamente
no pilar do implante
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4.9 - Avaliacao Radiografica

Apo6s a instalagao dos implantes, todos os pacientes foram submetidos a
tomadas a radiografias . O mesmo procedimento foi realizado nos periodos
subsequentes pré-determinados.

A avaliagdo radiogréfica foi realizada para cada implante dos dois
grupos estudados, nos seguintes tempos:

e TO - apds a colocacao dos implantes;

e T1 - moldagem entre 4 e 10 semanas apos a instalacdo dos
implantes;

e T2 - aperto definitivo do pilar synOcta;

e T3 - 1 més apds a fixacdo da coroa definitiva;

e T4 - 3 meses apods a fixacao da coroa definitiva.

Todas as radiografias periapicais foram tomadas com auxilio de
posicionadores pré-fabricados, do mesmo conjunto, indicados para a regiao
entre incisivo o central o segundo pré-molar, onde foram instalados os
implantes. Para a mensuragao dos niveis de reabsorcéo 6ssea, as radiografias
foram medidas com paquimetro digital (Digimess® Instrumentos de precisdo
Ltda., Brasil) trés vezes para a obtencao da média, de cada lado dos implantes
e de cada grupo estudado. O valor da distorcdo radiografica foi calculado
baseando-se no comprimento real do implante (9,8 mm = 8 mm da parte
rugosa + 1,8 mm da parte transgengival). O valor do comprimento do implante
obtido na radiografia foi diminuido do valor real do implante. Por meio desta
diferenca foi calculada a porcentagem de distorcdo do implante em cada
radiografia periapical utilizada. Em seguida, foi medida a distancia entre o
ombro do implante até o seu primeiro contato com o 0sso. Desse valor foram
diminuidos 1,8mm, que corresponde ao comprimento da regido transgengival

do implante e acrescentado também o valor da distorcdo. Do valor obtido foi
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diminuida a porcentagem da distorcdo, mostrando o Nivel de Reabsorcao
Ossea. (NRO). O NRO foi definido como a distancia da borda entre parte lisa
e rugosa do implante até o primeiro contato com 0sso.

O NRO foi avaliado mesial e distalmente em cada implante de cada
grupo, em cinco periodos de tempo. Também foram medidos e comparados os
valores médios do NRO de cada lado para cada grupo, e a diferenca do NRO
entre dois grupos. Além disso, foi realizada uma comparacdo do NRO meédio
entre grupos SLA e SLActive nos seguintes periodos: TO-T1; TO-T2; TO-T3 e
TO-T4.

Figura 8 - Paquimetro digital para a obtengdo das medidas utilizadas
para o calculo da NRO.
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5. RESULTADOS

O grupo controle (implantes SLA), foi reabilitado com préteses unitarias
parafusadas, 12 semanas ap0s a instalagdo dos implantes. Os pilares foram
apertados com forga de 35 Ncm. O mesmo procedimento protético foi realizado
com grupo teste (implantes SLActive), o tempo de espera foi reduzido para 6
semanas. Conforme pode ser observado nas tabelas, se detectaram

alteracoes dos NRO tanto no grupo controle quanto no grupo teste.

5.1 - NRO nos implantes com Superficie SLA

O nivel de RNO de cada paciente se encontra no anexo 4. Nenhum
implante foi perdido no grupo com superficie SLA. O NRO ocorreu
principalmente apos o terceiro periodo de avaliagdo, com as coroas unitarias
em fungao.

Na tabela 1. se pode observar o NRO nos cinco periodos de avaliagao.
A menor relacédo foi no periodo de instalacao/aperto do implante. Nos outros
periodos se detectaram niveis maiores de reabsorcéo, e em especial 3 meses

apos o aperto.

Tabela 1. - Comparagdo do Nivel de Reabsorgdo Ossea nos implantes com superficie SLA
entre varios periodos de avaliacio.

Grupo SLA
Periodo NRO o
Instalagédo do implante/moldagem 0,033 10,017
Instalacdo do implante/aperto 0,029 10,024
Instalacéo do implante/1 més apéds o aperto 0,099 10,044
Instalacdo do implante/3 meses apds o aperto 0,161 +0,043

o -desvio padréo.
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5.2 - Nivel de Reabsorcdo Ossea nos implantes com Superficie
SLActive

Conforme os resultados apresentados nas tabelas no anexo 4, o NRO
nos implantes com superficie SLActive, ficou relativamente estavel no periodo
de colocacao dos implantes e moldagem. A principal alteracdo ocorreu apo6s o
aperto do pilar e com coroas em funcdo. No momento de aperto do pilar dois
implantes perderam estabilidade (tabela 13 e 16, anexo 4).

A tabela 2. mostra o NRO nos diferentes periodos de avaliacdo. Neste
grupo foram perdidos 2 implantes. O NRO apés a instalacao do implante até a
moldagem foi 0,036 + 0,015. No segundo periodo diminuiu para 0,024 + 0,007.
Apl6s a colocacao da protese definitiva a reabsorcao foi de 0,052 + 0,008 e
0,081 £ 0, 012, respectivamente.

Tabela 2. — Nivel de Reabsorgdo Ossea nos implantes com superficie SLActive entre varios
periodos de avaliagao.

Grupo SLActive

Periodo NRO o
Instalagédo do Implante/moldagem 0,036 +0,015
Instalagao do implante/aperto 0,024 +0,007
Instalagao do implante/1 més depois do aperto 0,052 +0,008
Instalac&o do implante/3 meses depois do aperto 0,081 +0,012

o - desvio padrao
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5.3 - Comparacao entre dois tipos de implantes

No grupo controle, nenhum implante foi perdido 3 meses apds a
instalacao (tabela 3). No grupo teste, 2 implantes perderam a estabilidade na
hora do aperto do pilar e foram removidos 3 semanas apo6s. A taxa de
sobrevivéncia do grupo teste 3 meses depois da instalacao dos implantes foi
de 80% (tabela 3.).

Tabela 3. — Porcentual de sobrevivéncia dos implantes SLA e SLActive.

Implantes SLA SLActive
N° 10 10
Perdidos 0 02
Sobrevivéncia 100% 80%

As meédias do NRO nas superficies mesial e distal dos implantes
aumentaram com o tempo. O seu menor nivel foi de 0,054 mm e 0,008 mm no
grupo SLA logo ap6s a instalacdo dos implantes e, de 0,011 mm e 0,039 mm
no grupo SLActive (tabela 4). O maior nivel foi de 0,231 mm e 0,153mm no
grupo SLA 3 meses depois de colocagao das proteses, e de 0,109 mm e 0,104

mm no grupo SLActive.

Tabela 4. — Comparagédo do valor médio do Nivel de Reabsorgcéo Ossea de cada lado do
implante SLA e SLActive.

Instalagao do
Periodo implante Moldagem Aperto do pilar 1 Més 3 M
Lado Mesial Distal Mesial Distal Mesial Distal Mesial Distal Mesial Distal
SLA 0,054 0,008 0,096 0,032 0,089 0,106 0,138 0,122 0,231 0,153
SLActive | 0,011 0,039 0,083 0,039 0,051 0,046 0,090 0,063 0,109 0,104
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A tabela 5 mostra os valores médios de cada periodo, o maior NRO foi
de 0,192 mm no grupo SLA, 3 meses depois da fixacao da prétese definitiva.

No grupo SLActive o maior valor foi 0,106 mm no mesmo periodo.

Tabela 5 — Valor médio do Nivel de Reabsor¢ao Ossea no grupo SLA e SLActive

Instalacao do
Periodo implante Moldagem Aperto do pilar 1 Més 3 Meses
SLA 0,031 0,064 0,097 0,130 0,192
SLActive 0,025 0,061 0,048 0,076 0,106

A diferenga (4) do NRO entre o grupo SLA e o grupo SLActive foi de
9,1%, menor apenas no primeiro periodo de avaliagdo (tabela 6). Nos demais
periodos a reabsorcao mais significativa sempre ocorreu no grupo SLA. No
ultimo periodo ela chegou a ser aproximadamente 50% do valor encontrado no

grupo SLA.

Tabela 6 - NRO encontrado nos diversos periodos de avaliagdo entre os dois grupos
estudados entre dois grupos.

Periodo Grupo SLA  Grupo SLActive A4 (%)

Instalacao do implante/moldagem 0,033 0,036 0,003 9.1
Instalacao do implante/aperto 0,029 0,024 0,005 17,24
Instalacao do implante/1 més depois do aperto 0,099 0,052 0,047 47.47
Instalacao do implante/3 meses depois do aperto 0,161 0,081 0,080 49.69

A - diferenga entre dois grupos.
% - porcentagem da diferenca entre dois grupos.
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6. DISCUSSAO

Os implantes osseointegrados sdo hoje, uma das solucées clinicas para
o preenchimento de espacos protéticos. Dependendo do tipo de implantes, das
caracteristicas 6sseas, da indicacao e do perfil do paciente o tempo necessario
para a osseointegracao pode variar entre 6 semanas até 6 meses (Schenk &
Buser 1998; Buser et al., 2000; Cochran et al., 2002). As necessidades dos
pacientes e as tendéncias da implantodontia atual nos levam a redugao do
tempo de espera quando se utiliza os implantes osseointegrados. Para isso,
uma das possiveis solucdes seria o tratamento fisico e quimico da superficie
dos implantes. Nos implantes com superficie SLA esse tempo pode variar
entre 6 semanas no o0sso tipo I, Il e Il até 3 meses no osso tipo IV (Cochran et
al., 2002; Blanes et al., 2007).

Esta pesquisa foi realizada com o objetivo de estudar o tempo de
osseointegragdo de implantes relativamente curtos, instalados em enxerto de
0sseo autdégeno em bloco, e com superficie quimicamente tratada (SLActive).
Os implantes receberam coroas unitarias, independentemente da relacdo
comprimento do implante/comprimento da coroa.

Becktor JP et al. (2004) compararam implantes instalados em rebordo
considerado normal, com implantes instalados em regido previamente tratada
com enxertos 6ésseos. Observaram que a maior perda ocorreu entre o0s
implantes instalados na area enxertada apds o carregamento dos mesmos.
Isto, em parte, embasa nossos resultados com relacdo a perda de dois
implantes SLActive. Contudo, como nao ocorreram perdas entre os implantes
SLA, nos resta admitir outras possiveis variaveis nao controladas, tais como:
algum evento cirurgico diferente, ndo percebido durante a instalacdo e fixacao
dos blocos de enxerto nos leitos receptores, ou fator relacionado a instalacao
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dos dois implantes ou ainda, algum evento bioldgico relacionado a qualidade
ossea dos dois blocos para o enxerto.

Raghoebar et al. (2003) avaliaram a taxa de sucesso dos implantes
colocados na maxila previamente adequada com enxertos 6sseos. Os autores
enfatizaram a importancia da estabilidade primaria e secundaria. Segundo
eles, um dos fatores importantes para estabilidade primaria é a técnica da
colocacdo dos implantes e o comprimento do mesmo. No nosso trabalho, os
implantes tinham 8 mm de comprimento e dois deles foram perdidos no grupo
teste. O comprimento dos implantes utilizados por Raghoebar foi
significativamente maior. Porém, se o principal motivo da perda fosse o
comprimento, certamente também teriam sido afetados os implantes do grupo
SLA.

Keller et al. (1999) enfatizaram que o aumentando do tempo de espera
apos a colocagao do enxerto, e/ou postergando a reabilitacdo protética de 4 a
6 meses, poderia resultar em um comprometimento biolégico. Esse periodo
sem carga oclusal causaria uma reabsorcao éssea adicional, pela auséncia de
estimulo funcional. Além disso, o tempo ideal para a reabilitacdo dos implantes
colocados em area enxertada é desconhecido e varia de paciente para
paciente. Acreditamos que o tempo de espera com a superficie SLActive nao
influenciou nas duas perdas, e mais que 3 meses para implantes SLA
colocados na area enxertada mostrou ser um tempo adequado. Com relagéo
ao tamanho do enxerto 6sseo, ele correspondeu ao tamanho e forma do leito
receptor, planejado para a instalagdo do implante. Mesmo considerando a
possibilidade de algum evento biologico n&do controlado, relacionado a
qualidade do osso, poder ser um fator da perda dos dois implantes, temos de
admitir, de um modo geral, que 0 0sso selecionado para o bloco do enxerto é
mentoniano, e por isso a grande possibilidade de ser de boa qualidade e com
adequada densidade.
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Em concordancia com Lioubavina-Hack et al. (2006) consideramos a
estabilidade primaria um fator muito importante para a manutencdo dos
implantes. Quando avaliamos os implantes instalados nos dois grupos nao
detectamos nenhum tipo de movimento, e isto perdurou durante o todo periodo
pré-determinado para a avaliacdo (12 semanas no grupo SLA e 6 semanas no
grupo SLActive). Segundo Albrektsson et al. (1994), o teste de mobilidade é o
unico procedimento clinico que realmente evidencia se o implante tem
estabilidade primaria adequada. Neste sentido, se considerarmos a literatura
atual, descartariamos este fator como determinante na perda dos dois
implantes do grupo SLActive. E no que se refere ao torque no ato da colocacao
do implante, também n&o encontramos consenso. Existem autores que
mencionam 20Ncm (Albrektsson et al., 1994), outros atribuem a forca de
20Ncm, como uma forca de torque minima a ser utilizada, preconizando forga
maior do que 32Ncm (Ottoni et al, 2005). Mas, sado concordes que
aumentando a estabilidade primaria, diminui-se o0 macro e 0 micro movimento
do implante, evitando o crescimento de tecido fibroso no implante. Porém, a
rigor, ndo podemos descartar a possibilidade da perda dos dois implantes em
razdo da falta de estabilidade primaria ndo detectada pelos meios usuais. Isto
certamente, nos conduziria a suscitar a necessidade de novos métodos para
se detectar os niveis de estabilidade priméria dos implantes.

Raghoebar et al. (2003) corroboram com nossas observagdes, quando
afirmam que se deve estabelecer um critério para determinar uma estabilidade
primaria minima para implantes colocados em area enxertada. Padronizando o
torque de necessario, poderiamos eliminar essa variavel como possivel causa
da perda, porque dependendo da forgca de colocacdo do implante no leito
cirurgico, do seu diametro e comprimento, pode variar o tempo de espera para
o aperto definitivo. A perda de estabilidade de nossos dois implantes
aconteceu apds a aplicagdo da forca de 35Ncm, 6 semanas ap6s as suas
instalagbes em blocos de o0sso enxertados na maxila. Contudo, devemos
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salientar que este fato ndo alterou a estabilidade dos implantes nos dois
grupos estudados. Além disso, segundo Oates et al. (2007) a estabilidade do
implante pode variar com tempo, e, que o tempo de espera ndo é o unico fator
que influencia na taxa de sobrevivéncia dos implantes osseoinegrados (Salvi et
al., 2004). Verifica-se, portanto que estas variaveis a luz da literatura ainda nao
se constituiram em consenso.

Os implantes que utilizamos nos dois grupos tinham didametro 4.1mm e
comprimento 8 mm. Para os parametros da pesquisa o grupo SLA obteve taxa
de sucesso de 100% reabilitados proteticamente, 3 meses apdés a instalacao.
Do ponto de vista biolégico, sera que a perda dos dois implantes no universo
de dez (20%), seria um sinal de que também o tempo de espera para o grupo
SLActive, teria que ser maior? Certamente, outras e novas pesquisas poderao
responder com maior precisao a esta pergunta. Se, somente considerarmos 0s
resultados numéricos, os resultados mostraram uma alta taxa de sobrevivéncia
dos implantes SLActive instalados em enxerto 6sseo em bloco (80%). Neste
sentido, do ponto de vista clinico, pode estar ocorrendo uma nova
compreensao para a indicacado de implantes curtos, que segundo Bruggenkate
et al. (1998), Gentile et al. (2005), Arlin (2006), Shulte et al. (2007), a
sobrevivéncia dos implantes parece nao ter ligacao direta com a relagao
coroa/tamanho do implante.

Zolner et al. (2008) compararam o NRO nos implantes SLActive. A
avaliacao foi feita entre 383 implantes carregados imediatamente (grupo teste)
e outros com carga precoce (grupo controle). A taxa de sucesso foi de 98% no
grupo com carga imediata e 97% com carga precoce. Os pilares ndo foram
apertados definitivamente com torque de 35Ncm. O NRO médio no estudo do
Zolner e colaboradores foi 0,82 mm + 0,89 mm e 0,56 mm * 0,73 mm
respectivamente. O NRO médio no grupo SLActive foi 0,106 mm com prétese
definitva 3 meses em funcdo (tabela 5). Esse resultado mostra boa
estabilidade éssea na superficie destes implantes. Comparando o Nivel de
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Reabsorcdo Ossea entre periodos de colocacdo de implante, até 3 meses
depois do aperto, o NRO variou entre 0,036 mm = 0,015 mm até 0,081 mm %
0,012 mm (tabela 2), muito embora tivéssemos tido uma perda de 20%.

Cochran et al. (1996) explicando os motivos da reabsorcdo apds a
instalagdo de implantes, afirmaram que ela pode ocorrer em decorréncia do
trauma cirdrgico que compromete a nutricdo 6ssea na regiao operada. E apés
o aperto dos pilares pode ser esperada nova perda éssea por causa da carga
funcional que afeta o nivel do 6sseo na regido da crista alveolar. Nossos
resultados mostraram que o valor do NRO no grupo SLA foi de 0,033 mm,
enquanto que no grupo SLActive foi de 0,036mm (tabela 6). Com a prétese em
funcdo, o NRO subiu para 0,099 mm (SLA) e 0,052 mm (SLActive), um més
depois. E de 0,161 mm (SLA) e 0,081 mm (SLActive) trés meses depois. A
diferenca entre os dois grupos foi de 49,69%, significativamente menor no
grupo SLActive, que talvez possa ser explicada pelo alto nivel da Energia Livre
da Superficie dos implantes SLActive (Rupp et al., 2006). Contudo, mais
pesquisas necessitariam comprovar a estabilidade éssea nos implantes com
superficie SLActive.

Schwarz et al. (2008) detectaram alteracdo quantitativa no osso nos
implantes com superficie SLActive que aumentou nas regides com deiscéncia
Ossea propositalmente feita. Os resultados do nosso estudo mostraram uma
baixa reabsorcdo do nivel 6sseo tanto com superficies SLA quanto com
superficie SLActive. No grupo SLActive, foi detectado crescimento 6sseo em
alguns pacientes (anexo 4). Essa resposta histolégica poderia talvez ser
explicada em razdo da alta Energia Livre da Superficie SLActive, com o que
concordam Zhao et al. (2005), Rupp et al. (2006), Schwarz et al. (2007, 2008).
Porém, seria necessario avaliar o tempo de vida util das préteses sobre
implantes SLActive, em um maior numero dos implantes instalados em éarea
enxertada, utilizando os mesmos parametros utilizados em nossa, assim como

outros que pudessem trazer maiores esclarecimentos sobre 0 assunto.
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7. CONCLUSAO

De acordo com a metodologia utilizada e segundo os resultados obtidos nessa

pesquisa, podemos concluir seguinte:

1. Implantes com superficie SLActive colocados na maxila, na area tratada
com enxerto 6sseo em bloco, e carregados com coroas unitarias 6
semanas apds a colocacdo tém 20% menor de vida util quando
comparados com implantes com superficie SLA, numa avaliagdo de 3

meses apds o0 carregamento

2. O NRO no grupo SLActive foi menor do que no grupo com SLA.
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A NEXOS

Anexo 1

COMITE DE ETICA EM PESQUISA

1

COMITE DE ETICA EM PESQUISA
FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA
= UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS

CERTIFICADO

O Comité de Etica em Pﬁqulsa da FOP-UNICAMP certifica que o pm_]em de pesquisa "Comparacdo clinica e radiografica do carregamento
protético precoce entre imp com suf e quimi modificadas, inseridos em areas enxertadas em maxila”,
protocelo n® 00872007, dos pesquisadores GOJKO CVI)IC e FREDERICO ANDRADE E SILVA, satisfaz as exigéncias do Conselho Nacional de Salde —
Ministério da Saide para as pesquisas em seres humanos e foi aprovado por este comité em 14/02/2007,

B S ——

samssmsans

The Ethics Committee in R&;earch of the School of Dentistry of Piracicaba - State University of Campinas, certify that the project "Clinical and

di C of early | d implants, with physically and chemically modified surfaces, placed on maxillary region, treated

with bone block 9ral"t‘ register number 008/2007, of GOJKO CVIJIC and FREDERICO ANDRADE E SILVA, comply with the recommendations of the
National Health Council — Ministry of Health of Brazil for research in human subjects and therefore was approved by this committee at 14/02/2007.

st

Prof. Jacks Torge Jinior

*Coordenador
CEP/FOP/UNICAMP

Nota: O titulo do protocolo aparece como ido pelos p isad sem quer edigdo.
Motice: The title of the project appears as provided by the authors, without editing.
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2)

3)

4)

5)

Anexo 2

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

As informacées contidas a seguir tém o objetivo de firmar o acordo por escrito mediante o
qual o voluntario da pesquisa autoriza a sua participacio com pleno conhecimento da
natureza dos procedimentos a que serao submetidos com a possibilidade de livre arbitrio
e sem qualquer coacio.

Titulo do trabalho: “COMPARACAO CLINICA E RADIOGRAFICA DO
CARREGAMENTO PROTETICO PRECOCE ENTRE IMPLANTES COM
SUPERFICIES FISICAMENTE E QUIMICAMENTE MODIFICADAS, INSERIDOS
EM AREAS ENXERTADAS EM MAXILA”.

Local da pesquisa: Faculdade de Odontologia de Piracicaba (FOP) — Unicamp.

Pesquisadores: Prof. Dr. Frederico Andrade e Silva e Gojko Cvijic

INTRODUCAO: Por favor, leia este termo cuidadosamente, pois as informacdes a seguir
irdo descrever esta pesquisa e sua fun¢@o nela como participante. Caso tenha qualquer didvida
sobre este estudo ou termo, vocé deverd esclarecé-la com os pesquisadores responséveis pelo
projeto. Este documento serd assinado em 02 vias, uma de propriedade do voluntério, outra a
ser arquivada pelos pesquisadores.

Este termo foi entregue a mim pelo pesquisador Gojko Cvijic, para obtencdo de meu
possivel consentimento em participar desta pesquisa, sendo o mesmo responsdvel por todo
contato durante a pesquisa.

JUSTIFICATIVA: Reabilitacio com prétese unitdria parafusada dos implantes colocados
na maxila na drea enxertada .

OBJETIVO: O objetivo desse estudo serd avaliar a taxa de sobrevivéncia e nivel 6sseo
entre implantes Straumann® com superficie SLA e SLActive, colocados na maxila na regidao
previamente tratada com enxerto em bloco autdgeno, carregados com coroas unitdrias
parafusadas

DESCRICAO DA PESQUISA: Serio selecionados pacientes que foram encaminhados pela

area de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial com implantes de superficie SLA e
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SLActive, instalados em dreas enxertadas. Dez semanas apos a colocacdo dos implantes no
primeiro grupo (SLA) e 4 semanas no segundo grupo (SLActive) iniciaremos os procedimentos
de moldagem dos implantes, para a utilizag@o de pilares synOcta®. Os pilares serdo apertados
com for¢a de 35Ncm no periodo de 12 semanas apds a colocagdo dos implantes com superficie
SLA até 8 semanas com superficie SLActive. Concomitantemente, serd realizada uma
avaliacdo de taxa de sobrevivéncia 3 e 6 meses apds a reabilitagdo. Em seguida serd comparado
o nivel osso médio entre dois tipos de implantes nos periodos supracitados.

6) DESCONFORTOS E RISCOS PREVISIVEIS: Existirdi uma exposi¢io 2 radiacio X
durante a tomada da radiografia periapical. Porém, todos os recursos de radioprotecdo serdo
utilizados para sua minimizacdo, sendo que os riscos a saide serdo minimos, praticamente
inexistindo. A reabilitagdo protética ndo é invasiva, mesmo o assim serdo tomadas todas as
precaucdes necessdrias quanto aos procedimentos de avaliagdo, ndo causando nenhum prejuizo
a integridade fisica.

7) BENEFICIOS ESPERADOS: Ao final de todas as avaliagdes, serd possivel chegar a um
resultado que mostra alta previsibilidade das reabilitacdes com coroas unitarias realizadas sobre

implantes instalados nas 4reas enxertadas da maxila.

8) METODOS ALTERNATIVOS EXISTENTES: Nio existem métodos alternativos para
obtencao dessas informagdes.

9) ESCLARECIMENTOS: O pesquisador e seu orientador assumem o compromisso de
proporcionar informagdes atualizadas obtidas antes, durante e ap6s o estudo, ainda que essas
possam afetar a vontade do individuo em continuar participando.

10) RETIRADA DE CONSENTIMENTO: Os voluntarios tém a liberdade de retirar seu
consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo, sem que isto acarrete
qualquer penalidade e ndo cause prejuizo ao seu tratamento, nem represdlias de qualquer
natureza.

11) GARANTIA DE SIGILO: Os dados obtidos na pesquisa tém finalidade exclusivamente
cientifica, sendo assegurada a privacidade e ndo-estigmatizacdo dos sujeitos da pesquisa.

12) RESSARCIMENTO DE GASTOS: Os voluntirios que participardo da pesquisa serdo
ressarcidos das despesas decorrentes da participacdo da pesquisa. Nenhum exame desta

pesquisa acarretard custos ao voluntario.
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13) INDENIZACAO AOS DANOS: Nio h4 danos previsiveis decorrentes da participacio
nesta pesquisa, portanto nao ha previsao de indenizagao.

CONSENTIMENTO POS-INFORMADO:

Eu , declaro que apos ter lido as

informac6es acima e ter sido suficientemente esclarecido (a) pelo pesquisador Gojko
Cvijic, estou plenamente de acordo com a realizacdao do experimento. Autorizo também
a liberacao dos dados obtidos durante a pesquisa aos pesquisadores para publicacao
em revistas cientificas ou apresentagdo em congresso. Assim, garanto a minha
colaboracao e participacao, sob minha responsabilidade, neste estudo.

Piracicaba, de de 2006

Assinatura Numero de Identidade

Comité de Etica em Pesquisa em Seres
Humanos da FOP/Unicamp

Gojko Cvijic / Frederico Andrade e Silva Av. Limeira, 901 - Caixa Postal 52 Piracicaba - SP

Av. Limeira, 901 - Caixa Postal 52 Piracicaba - SP - - CEP - 13414-900
CEP - 13414-900 Tel (0xx19) 3412-5211 Tel/Fax-CEP (0xx19) 3412-5349  Fax-FOP
(0xx19) 3412-5218
cep@fop.unicamp.br

Contato com os Pesquisadores
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Anexo 3

FICHA DO PACIENTE

PRONTUARIO ODONTOLOGICO

5 ]

DADOS PESSOAIS

Nome:

End. Residencial:

N°

Bairro:

CEP:

Cidade: Estado:

Tel: () Celular: ()

E-mail:

Estado Civil:

Nome do Conjuge:

Data de nascimento: [ Idade:

Cor da pele: Sexo:

Naturalidade:

Nacionalidade:

RG:

CPF:
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FILIACAO

Nome do pai:

Nome da mae:

Responsavel legal:

Indicagéo Dr. (a):

DADOS PROFISSIONAIS

Nome da empresa que trabalha:

End. Comercial: N°

Bairro: Tel:( )

Profissao: Horério de trabalho:

Cargo que ocupa:

SECAO DE IDENTIFICAGAO LEGAL
DENTES: (assinalar ¢/ um circulo quando o dente for deciduo)

18- 32/72-
17- 31/71-
16- 41/81-
15/55- 42/82-
14/54 43/83-
13/53- 44/84-
12/52 45/85-
11/51 46-
21/61 47-
22/62 48-
23/63- .
oa/64 OBSERVACOES: (Anotagdes do C.D.)
25/65
26-
27-
28-
38- de de
37-
36-
35/75-
34/74- Assinatura do Paciente ou Responsavel Legal
33/73-
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ANAMNESE

1) Motivo pelo qual esta nos procurando:..

A) ODONTOLOGICO

2) Com que freqiiéncia vocé visita o seu dentista?
3) Quando foi a sua ultima consulta?...........ccceuenvenee
) Quantas vezes por dia vocé escova seus dentes?
) USa fio dENLAIZ. ...
)

)

)

4
5
6
7
8

9) Tem habito de morder objetos?..
10) Ja notou alguma mobilidade em seus dentes
B) GERAIS

11) Esta sob tratamento médico?...

22) Ja se submeteu a anestesia geral?..
POF QUEY....eeeeeeesese s
23) Tem alergia a algum alimento?..............ccooovnreercveeninsen,
D) DISTURBIOS RESPIRATORIOS

Tem ou teve bronquite?

24)
25)
26) Tem OU tEVE MINIE?.......verreeriecirecirerecereeeeess e ssnesiees
27)
28)

E) DISTURBIOS CARDIO-VASCULARES

30) Sente falta de ar ou cansago a esforcos leves?..
31) Sangra muito quando se corta ou extrai dentes?..................coooe...
F) DISTURBIOS ENDOCRINOS

32) Tem polifagia? (COME AEMAIS).......c.crverereerererenerierineriseriereseresenens
33) Tem Polidpsia? (muita sede)....
34) E diabético?......

35) Sua menstruagdo € regular
G) DISTURBIOS GASTROINTESTINAIS

43) Tem insuficiéncia renal .
44) Tem U teVe CISHE?.........oooooerreveveeeviseceiiii s
J) DISTURBIOS SANGUINEOS

45)
46) TeM IBUCEMIAY......cocueieeeeteeeiseeisei sttt
47)

48) Ja realizou transfusdes sanglineas?..

49) Ja teve hemorragia?.............. PO QUE?.....s
K) DISTURBIOS DAS ARTICULACOES/OSSOS

50) J4 fraturou algum 0ss0?............ De qual regiéo?...
51) Tem febre reUmMatica?.........cccccvvvvvvvvvvmvmmnenennnnnnnenns
L) DOENCAS TRANSMISSIVEIS

53) Tem AIDS
M) DISTURBIOS O

54) Tem glauCOMA?........cciiiisinrrsssssssssssssssssssssssssssss s
N) DISTURBIOS HEPATICOS

55) Tem ou teve NEPatite?..........c.cvvvweeinrerierieiisssninienns
0) DISTURBIOS NA A.T.M.

59) Quando abre ou fecha a boca ouve algum estalido
P) ANTECEDENTES FAMILIARES

Declaro que os dados, inclusive cadastrais, por mim mencionado;
s&o verdadeiros. Comprometo-me a informar qualquer alteragao no
meu quadro de saude atual.

, de de

Assinatura do Paciente ou Resbonsavel
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EXAME CLINICO
ASPECTO GERAL DO PACIENTE:

1) INSPEGAO LOCO-REGIONAL (extra oral)

EIUPGOES =...oovvuveeriesissrses st ab bbb bbbk bbb bbb RS+ £ £
n6dulos - ......
musculatura - .
TNANCNES =.....eocereesereeeeeesseessesse e ss bt ss bbb b bR E 8 Rs s8££ R 8 £E 884 E 4R s £ E 8 EE £ EAR b EEeE bbbt
CAABIA JANGIONAT =......veoveieiei e
CIiCatrizes =.....c.cvevererenee .
ASSIMELIIA FACE © PESCOCO =.....vvuverreseriseriserie sttt sttt

espago retromolar
lingua-..........
assoalho bucal -

amigdalas -...
dentes retidos -.
diastema -.........

retracdo gengival -
MODIOAAE TENTAL ~.......ovvieiee bbb bR SRR R S R b b bbb b
OCIUSEO “...vuveeerneeaeeseeseeeeeseesesseesesesebsse et ee s s s se bS8 E s 8ee S b S84 E £ 18 E e8RS R E £ AR R RS R AR bRt
anomalidade na fala -
higiene oral -.........
fluxo salivar -. .
OUETOS =..evuvvsseueseeesseseseeessee et seseess s s 8888888885418 84488 R 84888884 E 8148888

3) SINAIS VITAIS

PUISO ... veoeeesecseesse s es s8R 8888 e (normal 60 a 90 bpm)

pressdo arterial: ....... ...(normal 90mm Hg/130mmHg)
TTEQUENCIA TESPITALONIAL ...vvvvesreserisrierie ittt (normal 15 a 20 mov/min)
LT 0T O T=T 0] - OO PRSTTTPRS (normal 36,8+0,2°C)
4) RADIOGRAFIAS

Assinatura  do  Paciente  ou
Responsavel Legal

PLANEJAMENTO DO TRATAMENTO

12 FASE 22 FASE

Data Tratamento Data Tratamento
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3aFASE 4a FASE
Data Tratamento Data Tratamento
TRATAMENTO REALIZADO
DATA DENTE TRABALHO
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Anexo 4

TABELAS

Tabela 1 — Paciente I. Nivel de Reabsorcdo Ossea (mm) do lado mesial e distal no implante

com a superficie SLA .

Periodo
Superficie SLA | Apds colocacédo Moldagem Aperto definitivo 1 més apds 3 meses apos
Lado mesial distal | mesial distal | mesial distal | Mesial distal | mesial distal
NRO 0 0 0 0 0 0 0,050 0 0,050 0

Tabela 2 — Paciente I. Nivel de Reabsorcao Ossea (mm) do lado mesial e distal no
implante com a superficie SLA.

Periodo
Superficie SLA | Apds colocagio Moldagem Aperto definitivo 1 més apéds 3 meses apdés
Lado mesial distal | mesial distal | mesial distal | mesial distal | mesial distal
NRO 0 0 0 0 0 0 0 0 0,030 0

Tabela 3 — Paciente lIl. Nivel de Reabsorcdo Ossea (mm) do lado mesial e distal no
implante com a superficie SLA .

Periodo
Superficie SLA | Apds colocacédo Moldagem Aperto definitivo 1 més apéds 3 meses apos
Lado mesial distal | mesial distal | mesial distal | mesial distal | mesial distal
NRO 0 0,020 0 0,020 0 0,020 | O 0 0 0

Tabela 4 — Paciente IV. Nivel de Reabsorgdo Ossea (mm) do lado mesial e distal no
implante com a superficie SLA .

Periodo
Superficie SLA | Apés colocagéo Moldagem Aperto definitivo 1 més apods 3 meses apos
Lado mesial distal | mesial distal | mesial distal | mesial distal | mesial distal
NRO 0 0 0,520 0,120 | 0,520 0,570 | 0,650 0,960 | 0,650 0,970

Tabela 5 — Paciente V. Nivel de Reabsorgdo Ossea (mm) do lado mesial e distal no
implante com a superficie SLA .

Periodo
Superficie SLA | Apés colocagio Moldagem Aperto definitivo 1 més apéds 3 meses apdés
Lado mesial distal | mesial distal | mesial distal | Mesial distal | mesial distal
NRO 0 0 0 0,180 0 0 0 0,230 | 0,200 0,500

Tabela 6 — Paciente VI. Nivel de Reabsor¢io Ossea (mm) do lado mesial e distal no
implante com a superficie SLA .

Periodo
Superficie
SLA Apds colocacao Moldagem Aperto definitivo 1 més apds 3 meses apo6s
Lado mesial distal | mesial distal | mesial distal | mesial distal | mesial distal
NRO 0 0,060 0 0 0 0,390 | 0,490 0,030 | 0,950 0,060
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Tabela 7 — Paciente VII. Nivel de Reabsorcdo Ossea (mm) do lado mesial e distal no
implante com a superficie SLA .

Periodo
Superficie
SLA Apés colocacao Moldagem Aperto definitivo 1 més apds 3 meses apos
Lado mesial distal | mesial distal | mesial distal | mesial distal | mesial distal
NRO 0 0 0 0 0 0 0,490 0,030 | 0,950 0,060

Tabela 8 — Paciente VIII. Nivel de Reabsorcdo Ossea (mm) do lado mesial e distal
no implante com a superficie SLA .

Periodo
Superficie
SLA Apés colocacédo Moldagem Aperto definitivo 1 més apds 3 meses apdés
Lado mesial distal | mesial distal | mesial distal | mesial distal | mesial distal
NRO 0,540 0 | 0,440 0 0,370 0,08 | 0,190 0 | 0,430 0

Tabela 9 — Paciente IX. Nivel de Reabsorgdo Ossea (mm) do lado mesial e distal no
implante com a superficie SLA .

Periodo
Superficie
SLA Apés colocacédo Moldagem Aperto definitivo 1 més apds 3 meses apoés
Lado mesial distal | mesial distal | mesial distal | mesial distal | mesial distal
NRO 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Tabela 10 — Paciente X. Nivel de Reabsorcdo Ossea (mm) do lado mesial e distal no
implante com a superficie SLA .

Periodo
Superficie
SLA Apés colocacéo Moldagem Aperto definitivo 1 més apds 3 meses apoés
Lado mesial distal | mesial distal | mesial distal | mesial distal | mesial distal
NRO 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Tabela 11 — Paciente XI Nivel de Reabsorcdo Ossea (mm) do lado mesial e distal no
implante com a superficie SLActive.

Periodo
Superficie
SLActive Apds colocacao Moldagem Aperto definitivo 1 més apods 3 meses apos
Lado mesial distal | mesial distal | mesial distal | mesial distal mesial distal
NRO 0 0 0 0 0 0 0 0,060 0,180 0,450

Tabela 12 — Paciente XII. Nivel de Reabsorgdo Ossea (mm) do lado mesial e distal
no implante com a superficie SLActive.

Periodo
Superficie
SLActive Apds colocacdo | Moldagem Aperto definitivo | 1 més apds 3 meses apds
Lado mesial distal | mesial distal | mesial distal | mesial distal | mesial distal
NOR 0 0 0,720 0 0,300 0 0 0 0 0
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Tabela 13 — Paciente XIIl. Nivel de Reabsorcdo Ossea (mm) do lado mesial e
distal no implante com a superficie SLActive.

Periodo
Superficie
SLActive Apés colocacédo Moldagem Aperto definitivo 1 més apéds 3 meses apos
Lado mesial distal | mesial distal | mesial distal | mesial distal | mesial distal
NRO 0 0390 0 0,390 Perda do impl. Perda do impl. Perda do impl.

Tabela 14 — Paciente XIV Nivel de Reabsorcdo Ossea (mm) do lado mesial e
distal no implante com a superficie SLActive.

Periodo
Superficie
SLActive | Apds colocacdo Moldagem Aperto definitivo | 1 més apds 3 meses apds
Lado mesial distal | mesial distal | mesial distal | mesial distal | mesial distal
NRO 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Tabela 15 — Paciente XV Nivel de Reabsorcdo Ossea (mm) do lado mesial e distal
no implante com a superficie SLActive.

Periodo
Superficie
SLActive Apés colocacéo Moldagem Aperto definitivo 1 més apds 3 meses apos
Lado mesial distal | mesial distal | mesial distal | mesial distal | mesial distal
NRO 0 0 0 0 0 0 0 0,08 0 0

Tabela 16 — Paciente XVI. Nivel de Reabsorgdo Ossea (mm) do lado mesial e
distal no implante com a superficie SLActive.

Periodo
Superficie
SLActive Apés colocacao Moldagem Aperto definitivo 1 més apds 3 meses apds
Lado mesial distal | mesial distal | mesial distal | mesial distal | mesial distal
NRO 0 0 0 0 Perda do impl. Perda do impl. Perda do impl.

Tabela 17 — Paciente XVII Nivel de Reabsorgdo Ossea (mm) do lado mesial e
distal no implante com a superficie SLActive.

Periodo
Superficie
SLActive Apds colocacao Moldagem Aperto definitivo 1 més apds 3 meses apds
Lado mesial distal | mesial distal | mesial distal | mesial distal | mesial distal
NRO 0,110 0 0,110 0 0,110 0 0,110 0 0,110 0,030

Tabela 18 — Paciente XVIII Nivel de Reabsorcdo Ossea (mm) do lado mesial e
distal no implante com a superficie SLActive.

Periodo
Superficie
SLActive Apds colocacao Moldagem Aperto definitivo 1 més apds 3 meses apo6s
Lado mesial distal | mesial distal | mesial distal | mesial distal | mesial distal
NRO 0 0 0 0 0 0,370 | 0,350 0,36 | 0,350 0,350
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Tabela 19 — Paciente XIX Nivel de Reabsorcdo Ossea (mm) do lado mesial e
distal no implante com a superficie SLActive.

Periodo
Superficie
SLActive Apés colocacao Moldagem Aperto definitivo 1 més apéds 3 meses apos
Lado mesial distal | mesial distal | mesial distal | mesial distal | mesial distal
NRO 0 0 0 0 0 0 0,260 0 0,230 0

Tabela 20 — Paciente XX Nivel de Reabsorcdo Ossea (mm) do lado mesial e
distal no implante com a superficie SLActive.

Periodo
Superficie
SLActive Apds colocacao Moldagem Aperto definitivo 1 més apds 3 meses apos
Lado mesial distal | mesial distal | mesial distal | mesial distal | mesial distal
NRO 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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