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“The vast distances that separate the stars are providential. Beings and worlds
are quarantined from one another. The quarantine is lifted only for those with

sufficient self-knowledge and judgment to have safely travelled from star to star.”

Carl Sagan, Pale Blue Dot: A Vision of the Human Future in Space (1994)
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RESUMO

Introdugao: Um dos requisitos primordiais para um fluxo de trabalho digital no
planeamento de colocacao de implantes, é fazer um levantamento imagiolégico
correto das estruturas maxilo-faciais, neste caso a tomografia computorizada de
feixe conico necessaria para utilizagdo na avaliagdo pré e poés-cirurgica dos
pacientes. Para complementar este planeamento é um elemento fundamental a
impressao da arcada dentaria do paciente para isso recorremos a um scanner
intraoral. A utilizagado de guias cirurgicas computorizadas permite entdo colocar
os implantes proteticamente guiados e com um grau de precisdo muito elevado.
Uma guia cirurgica para colocagao de implantes é definida como uma férula/guia
utilizada para auxiliar na correta colocagao cirurgica e angulagaéo de implantes
dentarios.

Objetivo: O objetivo deste estudo foi analisar a posicdo 3D de implantes
Straumann TLX® e BLX® colocados na Clinica Dentaria Universitaria da
Faculdade de Medicina Dentaria da Universidade Catdlica Portuguesa através
de cirurgia estatica guiada por computador e comparar com a planificagcao digital
efetuada.

Materiais e métodos: Foram utilizadas guias estaticas dento e muco-
suportadas para a colocagao dos implantes dentarios, com dois métodos de
colocacao, o totalmente guiado e com broca piloto. Para calcular os desvios, as
impressdes digitais com scanbodies pds-operatérias dos implantes dentarios
foram sobrepostas ao planeamento pré-operatério, com recurso ao add-on
“Treatment Evaluation” do programa coDiagnostiX® foi usado para avaliar a
precisdo das localizacdes dos implantes.

Resultados: Foram analisados 36 implantes. Os desvios angulares (ombro e
apice) apresentaram valores medianos de 4,4°e 1,7° respetivamente, ja os
valores de desvios 3D (ombro e apice) de 1,14 e 1,81 respetivamente. Diferencgas
estatisticamente significativas foram encontradas em 8 dos nove parametros
medidos (p < 0,05).

Conclusao: Neste estudo a abordagem guiada para a colocagao de implantes
sugeriu que as regides apicais estdo mais propensas a apresentarem desvios,
nomeadamente nos sentidos vestibulolingual e mesiodistal, verificou-se um
desvio angular de 4.40° e valores de 1,04mm e 1,70mm de deslocamento 3D no
ombro e apice do implante comparando-o com o planeamento pré-cirurgico.

Palavras-chave: cirurgia assistida por computador, implantes dentérios,
tomografia computorizada por feixe conico, estudos comparativos, estudos
retrospetivos.
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ABSTRACT

Introduction: One of the primary requirements for a digital workflow in implant
placement planning is to perform a correct imaging survey of the maxillofacial
structures, in this case cone beam computed tomography is needed for use in
pre- and post-surgical evaluation. of patients. To complement this planning, the
impression of the patient's dental arch is a fundamental element, for this we use
an intraoral scanner. The use of computerized surgical guides makes it possible
to place implants prosthetically guided and with a very high degree of precision.
A surgical guide for implant placement is defined as a splint/guide used to assist
in the correct surgical placement and angulation of dental implants.

Objective: The aim of this study was to analyse the 3D position of Straumann
TLX® and BLX® implants placed at the University Dental Clinic of the Faculty of
Dental Medicine of the Portuguese Catholic University through computer-guided
static surgery and compare it with the digital planning performed.

Materials and methods: Tooth and muco-supported static guides were used for
the placement of dental implants, with two placement methods, fully guided and
pilot drill. To calculate the deviations, the fingerprints with postoperative
scanbodies of the dental implants were superimposed on the preoperative
planning, using the add-on “Treatment Evaluation” of coDiagnostiX® was used
to evaluate the precision of implant locations.

Results: 36 implants were analysed. The angular deviations (shoulder and apex)
presented median values of 4.4° and 1.7° respectively, while the 3D deviations
(shoulder and apex) values were 1.14 and 1.81 respectively. Statistically
significant differences were found in 8 of the nine parameters measured (p <
0.05).

Conclusion: In this study, the guided approach to implant placement suggested
that the apical regions are more likely to present deviations, namely in the
buccolingual and mesiodistal directions, there was an angular deviation of 4.40°
and values of 1.04mm and 1.70mm of 3D displacement on the shoulder and apex
of the implant comparing it with the pre-surgical planning.

Key words: Computer-Assisted Surgery, Dental Implants, Cone-Beam
Computed Tomography, Comparative Studies, Retrospective Studies
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1. INTRODUCAO







Os desenvolvimentos tecnoloégicos das ultimas décadas tiveram um
impacto significativo na forma como se exerce a Medicina Dentaria , tanto na sua
vertente de diagndstico como de tratamento.(1-5) A comunicacgéao e o tratamento
da informacgéao sao frequentemente efetuados num meio digital, a fotografia e a
imagiologia digitais sdo agora comuns nos diagnosticos, e os tratamentos
dentarios recorrem cada vez mais a métodos digitais, como p.ex. a toma de
impressdes, o planeamento de tratamentos através de software digitais, a
cirurgia guiada de implantes e as impressdes 3D, entre outros.(6, 7) Estas
evolucdes tem sido vistas como ferramentas versateis, sendo cada vez mais

user-friendly, e ainda, com uma margem de progressao significativa.(8)

1.1. MEDICINA DENTARIA DIGITAL

A “Medicina Dentaria Digital” diz respeito as tecnologias dentarias
utilizadas para incorporar componentes digitais, ou controlados digitalmente,
para a realizacdo de procedimentos médico-dentarios em oposicéo a utilizagao
de ferramentas mecanicas ou analdgicas.(9) Este conceito ndo € novo per se,
uma vez que o desenho assistido por computador e o fabrico assistido por
computador (CAD/CAM) foram desenvolvidos nos anos 70, e implementados na
pratica clinica a partir da década de 80 do século passado.(10) A sua utilizagado
tem como objetivo tornar mais eficiente todos os procedimentos onde possa ser
aplicada, comparativamente com as ferramentas mecanicas ou analdgicas, e
responder as exigéncias crescentes dos pacientes para uma experiéncia mais

segura, mais confortavel e previsivel.(11)

Assim, verifica-se que a revolucao digital esta a mudar o fluxo de trabalho
médico-dentario e, consequentemente, a alterar os procedimentos

operacionais.(12)




1.2. TOMOGRAFIAS COMPUTORIZADAS DE FEIXE CONICO

Um dos requisitos primordiais para um correto diagnostico para um fluxo
de trabalho digital no planeamento de colocagao de implantes, é a obtengao de

um exame imagiolégico adequado.(13, 14)

As imagens bidimensionais (2D) como as radiografias panoramicas e as
intraorais sao utilizadas amplamente no diagnostico médico-dentario.(13, 14) No
entanto, estas imagens podem apresentar sobreposicbes anatdmicas, bem
como distor¢gbes substanciais (superiores a 20%), resolugdo limitada e tém a
limitacdo da sua natureza 2D, o que condiciona a sua utilizacdo para fins de
planeamento cirurgico de implantes.(13-15) A incapacidade de ver depressdes
Ou espessuras 0sseas, apenas visiveis a partir de uma visao tridimensional (3D),
levou ao desenvolvimento de métodos de imagiologia 3D para utilizacédo na
avaliagdo pré e pds-cirurgica dos pacientes. Atualmente, a tecnologia mais
utilizada na Medicina Dentaria € a tomografia computorizada de feixe coénico
(CBCT).(16-18)

A imagiologia em trés dimensdes tem-se desenvolvido e vulgarizado nos
ultimos 20 anos, incluindo a tomografia computorizada convencional (CT) e a
tomografia computorizada de feixe conico (CBCT?), que se aplicam a diversas
areas meédico-dentarias como cirurgia oral, periodontologia, ortodontia,

prostodontia, entre outras. (15, 19, 20)

Desde o final da década de 90, que a tomografia computorizada de feixe
conico se tornou uma importante ferramenta de diagnodstico 3D na Medicina
Dentaria, e particularmente na implantologia.(20, 21) Os CBCTs foram
desenvolvidos especificamente para a regido maxilofacial como alternativa as
tomografias convencionais, para capturar mais eficientemente, com melhor
precisdo de imagem, um custo menor, hardware de menores dimensoes,
diminuicao do tempo de exposicao e menores doses de radiacdo, obedecendo

assim ao principio ALARA (as low as reasonable achievable).(21)

As tomografias computorizadas de feixe cénico sdo um exame radioldgico

no qual a energia é convertida em raios-X através de uma fonte de radiacéo

@ Do inglés Cone-Beam Computed Tomography




ionizante em forma de cone, para um espacgo definido conhecido como campo
de visualizagéo (FOVP), o que resulta numa resolugdo espacial mais elevada que
€ caracterizada em termos da unidade voxel, que €&, no fundo, um pixel a 3D.
(20)

Numa unica rotagado de 360° o aparelho obtém imagens bidimensionais
em diferentes planos do espago, as quais sdo enviadas ao computador e através
de algoritmos de reconstrugdo, reorganizadas numa imagem tridimensional.
Qualquer uma das estruturas anatdémicas que estédo incorporadas na regidao de
interesse (ROI°) dentro do FOV sao registadas a medida que os fotdes de raio-
X atingem o detetor plano que receciona a radiagao. O tempo de exposi¢ao para
obter a imagem necessario, pode variar de cerca de 5 segundos a quase 1
minuto, dependendo da maquina, das suas configuragdes, caracteristicas e

indicagdes clinicas relacionadas sobretudo com o campo de visualizagdo.(20)

As doses de radiacdo do CBCT variam de acordo com a unidade utilizada,
FOV, regulagdo de miliamperes, tamanho do voxel, tempo e tipo de exposi¢cao
(continua vs pulsatil), sensibilidade do sensor e numero de imagens capturadas
(22, 23).

Para utilizar um CBCT como uma ferramenta de diagnéstico para o
planeamento do implante, € importante compreender a precisdo das imagens
resultantes.(24, 25) O desempenho geral depende de especificagbes técnicas e
algoritmos de reconstru¢do, sendo que estes apresentam o maior impacto na
precisao.(25) No entanto, existem outras fontes potenciais de erro que
contribuem para as discrepancias/artefactos da imagem do CBCT, como p.ex. a
presenca de estruturas mais densas como obturacdo metalicas, coroas e

implantes.(26)

Na sua aplicagdo na area da Implantologia, o CBCT permite que os
Médicos Dentistas visualizem estruturas anatomicas muito relevantes para o
planeamento correto do caso clinico, em particular o nervo alveolar inferior,

defeitos 6sseos e seio maxilar, por exemplo.

b Do inglés Field Of View
¢ Do inglés Region Of Interest




1.3. IMPRESSOES DIGITAIS

Desde o inicio da Medicina Dentaria que as técnicas de impressao
convencionais tém sido utilizadas para registar os dentes e tecidos moles da
cavidade oral dos pacientes.(27) Apesar da evolugao verificada nos biomateriais,
as alteragdes volumétricas durante a impressao e na construgcdo do modelo de
trabalho, podem ter influéncia na precisao/adaptagao do trabalho protético. Para
superar algumas dessas dificuldades, e acompanhando a evolugao tecnolégica,
tém sido desenvolvidos scanners intraorais (10S9).(28) O 10S é composto por
uma camara portatil, computador e software, com o objetivo de registar a
geometria tridimensional de um objeto com precisao, e que funciona de acordo
com uma tecnologia de aquisicdo de imagem em trés dimensdes que pode ser:
Parallell Confocal Imaging; Triangulation e Active Wavefront Sampling. (29, 30)
Apoés essa aquisigao, estes dispositivos gravam a imagem, habitualmente, num
formato STL ®ou PLY".(30) Quando pretendemos a captura e posterior avaliagdo
posicional de um implante dentario devemos recorrer a utilizagcdo de um
scanbody, que € um dispositivo utilizado como pilar de transferéncia, projetado
para estabelecer virtualmente a posicao tridimensional do implante, a orientacao
da conexdo e consequentemente a relacdo com as estruturas anatdomicas

adjacentes.(31)

Um estudo in vivo demonstrou que o ajuste de coroas totalmente
ceramicas feitas a partir de modelos conseguidos através de um scanner
intraoral foi significativamente melhor do que coroas feitas em duas etapas com
silicone convencional.(32) A técnica digital para obten¢ao de modelos tem muitas

vantagens tanto para profissionais quanto para pacientes.(33)

Existem varios estudos(33-35) que mostram que os pacientes preferem a
abordagem da impressao digital com scanner intraoral. Todos eles indicaram
que houve uma reducio da ansiedade e da resposta as hauseas em comparacao
com uma impressao convencional, independentemente do tipo material.

Também permitiu uma melhor comunicagdo com 0s pacientes, uma vez que

4 Do inglés Intra-Oral Scanner
¢ Do inglés Standard Tessellation Language
Do inglés Polygon File Format




podiam ver a imagem alguns segundos apos no ecrd com o clinico e, desta

forma, compreender melhor o estado da sua cavidade oral.(33)




1.4. SOFTWARE DE PLANEAMENTO CIRURGICO

No final dos anos 90 surgiram os primeiros software de planeamento de
implantes disponivel para reconstrucdo dos ficheiros DICOMS? obtidos das
tomografias computorizadas numa imagem 3D.(36, 37) Pela mesma época,
surgiram também as primeiras imagens 3D dos scanners intraorais em formato
STL. Uma vez importados estes formatos de imagem 3D no software, as
imagens podem ser visualizadas nos trés planos do espaco (sagital, coronal e
transversal) para avaliar a anatomia circundante e planificar digitalmente o
posicionamento dos implantes, em funcdo da prétese dentaria que se vai
realizar. A posicao planificada pode entdo ser relacionada a situagao clinica,
projetando virtualmente e executando em 3D uma guia cirurgica.(36-40) E o

conceito da “cirurgia estatica de implantes guiada por computador™.

Esta guia cirurgica deve ser executada sobre o modelo 3D obtido do
scanner intraoral (ficheiro STL) para ter maior precisao/ajuste, mas a planificagéo
intradssea da posi¢ao do implante deve ser efetuada na reconstrugéo 3D obtida
dos ficheiros DICOM.(41) A fusdo ‘correta destes dois tipos de ficheiros é

fundamental para a correta execug¢ao do caso clinico.

Para a planificacao da cirurgia, estes ficheiros DICOM e STL sao fundidos
em software de planeamento de implantes como o coDiagnostix® (Dental Wings
GmbH, Chemnitz, Alemanha), OnDemand3D® (Cybermed Co., Seul, Coreia),
Mimics® (Materialise, Leuven, Bélgica) e Blue Sky Plan 3® (Blue Sky Bio, LLC,
Grayslake, IL, EUA), por exemplo.

9 Do inglés Digital Imaging and Communications in Medicine
h Do ingles Static Computer Guided Implant Surgery
" Tradug&o adaptada do termo inglés Merge




1.5. GUIAS CIRURGICAS EM IMPLANTOLOGIA

Uma guia cirurgica para colocagcéo de implantes é definida como uma
férula/guia utilizada para auxiliar na correta colocagao cirurgica e angulagao de
implantes dentarios.(42) Os objetivos de uma guia cirurgica nao sao so direcionar
o sistema para a preparacao do leito implantar e fornecer uma colocagao precisa
do implante de acordo com a planificagdo, mas também auxiliam no diagndstico
e nessa planificagdo. A academia americana de radiologia oral e maxilofacial tem
recomendado o uso de guias cirurgicas com marcadores radiograficos em
conjunto com imagens.(43) Para realizar essa transferéncia de precisdo para o
local da operagdo, as guias cirurgicas podem ser guiadas por imagem
convencional ou por computador.(44) Uma guia cirurgica ideal deve ser rigida,
estavel e precisa a transpor as informacdes desde o diagndstico pré-cirurgico até
a colocacgao direta do implante em trés dimensdes: vestibulo-lingual, mesio-distal

e apico-coronal.(45)

Para a guia cumprir os requisitos anteriormente referidos vai depender da
anatomia presente em cada caso, se a arcada a tratar tiver dentes
remanescentes, a guia deve encaixar sobre e/ou ao redor de dentes suficientes
para a estabilizar e posicionar. Quando ndo ha dentes remanescentes, deve se
estender para regides de tecidos moles nao refletidos, ou seja, o palato e

tuberosidades na maxila, ou as almofadas retromolares na mandibula. (46, 47)

Para que a colocacédo do implante seja na angulagao ideal previamente
planificada, a inser¢do do implante deve ser visualizada durante a cirurgia e
requer, no minimo, dois pontos de referéncia para cada implante. A distancia
entre a superficie oclusal da coroa planificada do implante e a crista do rebordo
representa no minimo 8 mm. O implante deve ser resultado num eixo
perpendicular a este plano oclusal e paralelo a zona mais anterior da futura

coroa.(48)

As guias cirurgicas sao utilizadas para a orientagdo de brocas de
osteotomia e do implante na posigdo, angulagdo e profundidade corretas, e
também para orientacdo da quantidade de redugao éssea ou colheita 6ssea, se

necessario (tanto a colheita de tecidos moles como de tecidos duros).(49, 50)




Diversas vantagens estdo descritas na literatura(48-51) que apoiam a sua
utilizagdo. E um procedimento minimamente invasivo uma vez que as guias
permitem uma intervengdo minima e focada, os problemas cirurgicos pos-
operatorios sdo minimizados, proporcionando beneficios psicolégicos tanto para
0 paciente quanto para o clinico. A nivel da precisdo da colocacédo do implante,
tem resultados significativamente melhores do que quando nao se utiliza. Isto é
muito importante pois qualquer desvio na colocagao pode dificultar a reabilitagcao
protética. A colocagéo do implante com guia tornou-se mais precisa, previsivel e
também mais segura, também para clinicos menos experientes, no que diz
respeito a danos de estruturas anatdmicas anexas ao local cirurgico em areas
criticas da boca. Em suma, a colocacdo guiada de implantes diminui as

complicagdes clinicas e laboratoriais.(52)

Atualmente, as guias cirurgicas computorizadas sao de facil acesso pois
quase todas as grandes marcas de implantes possuem software integrado de
planificacdo e execugao de guias e, por conseguinte, permite a execug¢ao de uma

cirurgia estatica de implantes guiada por computador.

No que diz respeito as suas desvantagens, € preciso realcar que estas
tém uma curva de aprendizagem aumentada, ndo permitem a alteragcdo do
posicionamento pré-determinada do implante dentario caso seja necessaria
alguma modificagdo no ato da cirurgia, assim como quaisquer alteragdes nos
tecidos. As guias também devem estar bem estaveis e com uma retengéo
suficiente, pois quando a preparacao do leito implantar se executa em 0sso mais
duro, ou em cristas mais finas, a broca pode “resvalar” produzindo forgcas de

torcado nos orificios da guia e promovendo assim o seu deslocamento.(51)

As guias cirurgicas podem ser classificadas quanto a regido que as
suporta em trés tipos: guias com suporte dentario, guias com suporte mucoso e
guias com suporte 6sseo. As guias suportadas por dentes sao usadas em casos
parcialmente edéntulos e estdo planificadas para se apoiar noutras pecas
dentarias presentes na arcada para melhor ajuste (estas guias podem também
ser sub-divididas em dento-muco suportadas, nos casos p.ex. de classes de

desdentacéao parcial tipo Classe | e Il de Kennedy).(53)
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Guias com suporte mucoso sao usadas principalmente em casos
totalmente edéntulos e sao planificadas para se apoiar sobre a mucosa. Registos
de mordida precisos entre arcadas sdao de extrema importancia ao usar estas
guias para garantir o posicionamento preciso da mesma e a colocagéo de
parafusos ou pinos de fixacdo antes da colocagcdo de implantes. Guias
suportadas por osso podem ser usados em casos parcial ou totalmente
desdentados, mas sédo usados principalmente em casos totalmente desdentados
nos quais a atrofia significativa do rebordo alveolar esta presente e o bom apoio
de um guia suportada por mucosa € questionavel. Estas guias requerem a
elevacédo de um retalho de espessura total extenso para expor o 0sso nos leitos
implantares e nas areas adjacentes para um ajuste completo e estavel da guia
sobre o rebordo dsseo. Outro tipo de guia € a guia piloto onde a manga ! (orificios
por onde sdo colocadas as brocas e/ou o implante) permite apenas a broca piloto
e, portanto, o controlo inicial da profundidade e angulagdo. O controle de
profundidade deve ser obtido manualmente avaliando as marcagbes nas
brocas.(54) Também podemos classificar as guias tendo em conta o material de
construcao que podem ser de resina acrilica, acrilico reforcado com metal e
apenas de metal, p.ex.(55-57) A precisdo cirurgica da resina processada
manualmente e das guias efetuadas com placas de vacuo € menor em
comparagao com as guias fresadas com sistemas CAD-CAM ou guias efetuadas
por prototipagem rapida.(57)

I Do inglés Sleeve
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1.6. JUSTIFICAGAO E OBJETIVO DO ESTUDO

Os implantes BLX® e TLX® da Straumann® (Institute Straumann AG,
Basileia, Suica), foram introduzidos no mercado apenas nos anos 2019 e 2021
respetivamente. Os implantes BLX sdo implantes de nivel 6sseo (bone level)
projetados para alta estabilidade primaria e procedimentos de carga imediata,
sdo feitos do material Roxolid® que é uma liga metadlica composta
maioritariamente por titdnio e com uma pequena percentagem de zircénio com
a superficie SLActive®, este tipo de tratamento de superficie € obtido por
jateamento da superficie do implante com grandes particulas de corindo e ataque
acido com uma mistura de acido cloridrico e acido sulfurico, de seguida, os
implantes s&ao lavados em agua sob protegao de nitrogénio e armazenados numa
solucdo aquosa de cloreto de sodio, estdao disponiveis nos diametros
endodsseosde @ 3,75 mm, ® 4,5 mm, @ 55 mm e @ 6,5 mm, com opgdes de
comprimento de 6 mm a 18 mm para o diametro @ 4,5 mm e 6 mm a 12 mm para
didmetros @ 5,5 mm e @ 6,5 mm. O sistema de implantes TLX oferece implantes
totalmente conicos de nivel gengival (tissue level) projetados também para alta
estabilidade primaria e procedimentos de carga imediata. Os implantes TLX tém
a mesma composicao tanto a nivel estrutural como ao nivel do tratamento de
superficie, bem como o mesmo sistema para a preparagao do leito implantar que
implantes BLX.(58-60)

Dada a sua introdugdo recente no mercado, pelas caracteristicas
inovadoras destes implantes, e pelo facto de ndo encontrarmos estudos
publicados na literatura cientifica com estes implantes e com o tema desta
investigacdo, verifica-se uma necessidade urgente de produzir evidéncia
cientifica que valide, ou nado, a utilizagao de cirurgia estatica destes implantes
guiada por computador, e de igual modo, contribua para a otimizacdo desta

tecnologia.

Assim definiu-se como objetivo deste estudo, analisar a posi¢cao 3D de
implantes TLX® e BLX® colocados na Clinica Dentaria Universitaria da
Faculdade de Medicina Dentaria da Universidade Catolica Portuguesa através
de cirurgia estatica guiada por computador e comparar com a planificagéo digital

efetuada.
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2. MATERIAIS E METODOS
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Esta investigagdo esta incluida no projeto “Aplicagdo de tecnologias digitais na
reabilitagdo oral”, desenvolvido na Plataforma “Precision Dental Medicine” no
Centro de Investigagdo Interdisciplinar em Saude, aprovado na Comissédo de
Etica para a Satide (CES-UCP), n.° 201, em 24 de margo de 2022 (ver Anexos).

2.1. DESENHO DO ESTUDO

Este estudo foi concebido como um estudo observacional longitudinal e

retrospetivo [dos anos de 2020 a 2022 (maio)].

2.2. AMOSTRA

Implantes colocados em pacientes observados na Pds-Graduagao de
Reabilitagdo Oral Protética Digital da Faculdade de Medicina Dentaria da
Universidade Catdlica Portuguesa. Todos os implantes incluidos foram
colocados através de uma cirurgia estatica de implantes guiada por computador,
e reabilitados proteticamente através de impressdes digitais. Todos os implantes
eram da marca Straumann®, modelo BLX e TLX e o protocolo para a preparacao
do leito implantar utilizado para a colocacdo dos implantes foi o indicado pelo
fabricante, variando entre uma colocagdo completamente guiada (fully guided),

e uma colocacgao apos fresagem guiada da broca piloto — (pilot drill).

2.3. RECOLHA DE DADOS

O investigador S.L. teve acesso apenas ficheiros digitais da planificacdo
dos implantes e do scanner intraoral a esses mesmos implantes aquando da
reabilitacdo protética. Todos estes ficheiros foram fornecidos ao investigador
S.L. pelo investigador principal do projeto (A.C.) de forma anonimizada pois no
campo de insercdo do nome do paciente apenas estava um conjunto de

caracteres que nao permitam a identificagdo do paciente.
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2.4. DESENHO DO ESTUDO

O desenho deste estudo consistiu na execugcdo de uma analise
comparativa entre a posicao virtual dos implantes dentarios nos planeamentos

digitais e a posi¢ao real em que foram colocados.
Nesse sentido, existem dois ficheiros fundamentais:

» Posigdo virtual do implante: ficheiro de planeamento digital do software
coDiagnostiX® versdo 10.6 (Dental Wings GmbH, Chemnitz,
Alemanha).

= Posicgao real do implante: ficheiro da impressao digital executada com
IOS, em formato STL ou PLY (sistemas Itero® Align Technologies, e

Trios3® 3Shape) aquando do inicio da etapa da reabilitagédo protética.

De seguida, apresenta-se todo o protocolo informatico executado para

esta analise.

2.4.1. Protocolo de sobreposicao do modelo digital com a
planificagao

Os ficheiros provenientes do scanner intraoral em formato STL ou PLY
sdo importados para o software coDiagnostiX® com recurso as fungdes “Model
Scan” (Figura 1) e “Import Model Scan” (Figura 2). Posteriormente, o ficheiro
importado com recurso a opc¢ao “Load Model Scan” (Figura 2), é alinhado com a
impressao digital ja presente nos ficheiros de planificagao “Align to other object’
(Figura 3), nomeadamente com a impressao pré-cirurgica (Figura 4), onde foram
eleitos trés pontos de referéncia (Figura 5), apds essa elei¢éo o software indica-
nos que os modelos estdo alinhados “Landmark alignment” (Figura 6) e

concluimos a sobreposi¢cdo dos modelos.
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Figura 3 - Imagem relativa a fungdo "Align to other object”
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Figura 5 - Imagem relativa aos trés pontos de referéncia para o alinhamento com a impressao digital pré-
cirargica
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Figura 6 - Imagem relativa ao aviso do software que os modelos estdo alinhados “Landmark alignment”
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2.4.2. Protocolo de analise posicional

Utilizando a ferramenta “Treatment Evaluation” (Figura 7), add-on no
software coDiagnostiX®, ja com a sobreposicdo do planeamento digital da
colocagao dos implantes, com as imagens 3D obtidas aquando do scanner
intraoral, ja depois do implante estar osteo-integrado e se dar inicio ao processo
de reabilitagdo, iniciamos uma nova avaliacdo de posicionamento, na funcéo
“New study” (Figura 8), onde na opgao “Study type” selecionamos “Postoperative
model scan with scanbodies” (Figura 9) e selecionamos o ficheiro importado do
scanner intraoral referido anteriormente. Apds esta selecdo avancamos para o
passo seguinte, onde na janela “Implant alignment’ selecionamos o scanbody
presente na impressao correspondente a cada implante que queremos analisar
(Figura 10). Concluindo estas etapas, chegamos a janela “Evaluation” onde nos
foi apresentada uma tabela com “Tooth position” na nomenclatura FDI, “Angle
3D offset (Base)” em graus, “Distal (Base)” em mm, “Vestibular (Base)” em mm,
“Apical (Base)” em mm, “3D offset (Tip)” em mm, “Distal (Tip)” em mm,
“Vestibular (Tip)” em mm, “Apical (Tip)” em mm (Figura 11). Pela posi¢ao de
encaixe do scanbody, o software calcula a posi¢céo real do implante e indica a
discrepancia existente com a planificacdo efetuada, ao nivel da posicdo M-D, V-
L, apico-coronal e angular. Os desvios mesiodistais quando apresentam valor
positivo (+) indica que o implante se deslocou no sentido distal, se apresentam
valor negativo (-) o deslocamento foi no sentido mesial, ja nos desvios
vestibulolinguais quando apresentam valor positivo (+) indica que o implante se
deslocou no sentido lingual, se apresentam valor negativo (-) o deslocamento
foi no sentido vestibular, por fim nos desvios apicocoronais quando apresentam
valor positivo (+) indica que o implante se deslocou no sentido apical, se

apresentam valor negativo (—) o deslocamento foi no sentido coronal.
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Figura 9 - Imagem relativa as fungbes opg¢do “Study type” e opgao “Postoperative model scan with
scanbodies” dentro da ferramenta "Treatment Evaluation”
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Figura 11 - Imagem relativa a janela “Evaluation” dentro da ferramenta "Treatment Evaluation”
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Figura 12 - Representacdo das distancias de medigcéo e do desvio angular entre as posi¢bées de implante
planificadas e posic¢éo final
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2.5. ANALISE ESTATISTICA

Todos os dados recolhidos foram reunidos no programa Excel (Microsoft
Corporation, Redmond, USA). Esses dados foram depois importados para o
programa IBM SPSS® Statistics, versdo 27.1 (IBM Corporation, Armonk, NY,

USA), para analise estatistica.

O principal objetivo da analise estatistica foi entdo efetuar uma analise
descritiva dos dados coletados. Para isso, foram elaboradas tabelas de
frequéncia e determinamos variaveis estatisticas como média, desvio padrao,
minimo e maximo. Os dados também foram submetidos a uma analise inferencial

utilizando estatistica paramétrica.

As variaveis categoricas sdo descritas através de frequéncias absolutas e
relativas, as variaveis continuas de medianas devido a distribuicdo assimétrica

e o reduzido numero total de implantes disponivel.

Foram testadas hipoteses sobre a distribuicdo de variaveis continuas com
distribuicdo ndo normal, através da utilizagdo dos testes nao parameétricos de
Mann-Whitney e de Kruskal-Wallis, em funcdo da natureza das hipoteses

testadas.

Para avaliar a forca e sentido das associagdes entre as variaveis em
analise, foram calculados coeficientes de correlacdo de Pearson e construida

uma matriz de dispersao correspondente.

Em todos os testes de hipoteses foi considerado um nivel de significancia
de 0=5%.
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3.RESULTADOS
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3.1. CARACTERIZAGAO DA AMOSTRA

Foram analisados 36 implantes, sendo que 14 colocados em pacientes do
sexo feminino (38,9%), e 22 do sexo masculino (61,1%). O sexo feminino
apresentou uma idade média de 49 anos (37-79), enquanto o sexo masculino

evidenciou uma idade média de 54,5 anos (24-67).

Ao nivel da localizagc&do dos implantes, 10 foram colocados na mandibula
(27,8%) e 16 na maxila (72,2%).

No que diz respeito ao tipo de colocacgao, 30 implantes foram totalmente
guiados e (83,3%) e 6 implantes foram colocados apods fresagem guiada da

primeira broca (17,7%).

As guias utilizadas para este estudo estavam divididas em dois grupos
tendo em consideragao as suas estruturas de suporte: em 30 implantes foram
utilizadas guias dento-suportadas (83,3%) e na colocagdo dos restantes 6

implantes foram utilizadas guias muco-dento suportadas (17,7%).

Neste estudo foram utilizados dois modelos de implantes: 15 eram do
modelo BLX (41,7%) e 21 do modelo TLX (58,3%).

Tendo em consideracédo a classificacdo de Kennedy Applegate, foram
colocados 2 implantes (5,6%) em desdentagao tipo Classe |, 6 implantes (16,7%)
em desdentacao tipo classe lll, 21 implantes (58,3%) em desdentacéo tipo classe

[lI/mod 1 e 7 implantes (19,4%) em desdentagao tipo classe Ill/mod 2.

No que se refere a classificacdo ACP, foi analisado 1 implante em
pacientes com classe | (2,8%), 2 implantes em pacientes com classe Il (8,3%),
28 implantes em pacientes com classe Il (77,8%) e 4 implantes em pacientes

com classe IV (11,1%).

Todos estes dados encontram-se resumidos na Tabela 1.
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Tabela 1 -Descrigcdo da amostra (implantes) tendo em conta as diversas variaveis

AMOSTRA N=36 (100%)
Frequéncia (N) Percentagem (%)

Género

Feminino 14 38,9

Masculino 22 61,1
Localizagao

Mandibula 10 27,8

Maxila 26 72,2
Método de colocagiao

Totalmente guiado 30 83,3

Primeira broca 6 16,7
Tipo de guia cirurgica

Dento suportada 30 83,3

Muco-dento suportada 6 16,7
Tipo

BLX 15 41,7

TLX 21 58,3
Classificagao Kennedy/Applegate

[ 2 5,6

11 6 16,7

11l mod. 1 21 58,3

Il mod. 2 7 19,4
Classificagcao ACP

[ 1 2,8

Il 2 8,3

11 28 77,8

\Y 4 11,1
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3.2. CARACTERIZAGAO DOS DESVIOS DA POSIGCAO FINAL DO
IMPLANTE

A Tabela 2 descreve a caracterizagdo dos desvios no ombro do implante,
dos desvios angular, desvio 3D, mesiodistal, vestibulolingual e apicocoronal.
Podemos observar que no diz respeito a mediana, a nivel do desvio 3D foi de
1.04mm, a nivel de angulagao foi registado um valor de 4,40°, a mesiodistal foi

de -0,24mm, a vestibulingual foi de 0,38mm, e a apicocoronal foi de -0,29mm.

Tabela 2 - Descrigdo dos desvios no ombro do implante

Desvios Angular 3D (mm) Mesiodistal Vestibulolingual = Apicocoronal
(Ombro) ] (mm) (mm) (mm)
Mediana 4,40 1,04 -0,24 0,38 -0,29
Média 5,30 1,13 0,17 0,35 0,01
Desvio 3,03 0,51 0,57 0,52 0,91
padrao
Minimo 2,10 0,33 -2,25 -1,08 -1,30
Maximo 14,8 2,51 0,91 1,39 2,14

A Tabela 3 descreve a caracterizagdo dos desvios no apice do implante,
dos parametros desvio 3D, mesiodistal, vestibulolingual e apicocoronal.
Podemos observar que no diz respeito a mediana ao nivel do desvio 3D foi de
1,70mm, a mesiodistal foi de -0,30mm, a vestibulolingual foi de 0,51mm, e a

apicocoronal foi de -0,21mm.

Tabela 3 - Descrigdo dos desvios no apice do implante

. . Desvio 3D Mesiodistal Vestibulolingual  Apicocoronal
Desvios (Apice)

(mm) (mm) (mm) (mm)
Mediana 1,70 -0,30 0,51 -0,21
Media 1,80 -0,30 0,73 0,07
Desvio padrao 0,71 1,15 1,02 0,93
Minimo 0,73 -2,30 -3,09 -1,26
Maximo 3,61 2,25 2,78 2,43
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3.3. DESVIOS DA POSIC_‘,AO~ FINAL DO IMPLANTE VS
TIPOLOGIA DE COLOCACAO DO IMPLANTE

A Tabela 4 descreve a caracterizacdo dos desvios tendo em conta a

tipologia de colocagdo do implante, sdo apresentados os valores minimos,

maximos, medianos e o nivel de significancia de todos os parametros de desvios

analisados.

Tabela 4 - Descrigao dos desvios analisados tendo em conta a tipologia de colocagdo do implante

Pilot Drill Fully guided

Frequéncia (n) Frequéncia (n) p-value’
6 30
S Minimo 2,10 2,50
o Mediana 5,20 4,40 0,848
] Maximo 8,10 14,8
Minimo 0,94 0,33
ee {3’:‘?”) Mediana 1,04 1,04 0,848
Maximo 1,55 2,51
Mesiodistal Minimo -0,26 2,25
(Ombro) [mm] Medl_ana -0,10 -0,30 0,210
Maximo 0,45 0,91
Vestibulolingual Minimo -0.87 1,08
(Ombro) [mm] Medlnana 0,65 0,33 0,373
Maximo 1,39 1,12
Apicocoronal Minimo 0,58 -1,30
(Ombro) [mm] Medlnana 0,19 -0,37 0,279
Maximo 1,13 2,14
Minimo 0,73 0,80
3D (Apice) [mm] Mediana 1,65 1,69 0,445
Maximo 3,12 3,61
Mesiodistal Minimo 1,58 -2,30
(Apice) [mm] Medlnana 0,13 -0,52 0,566
Maximo 1,11 2,25
Vestibulolingual Minimo -3,09 0,44
(Apice) [mm] Mediana 0,46 0,54 0,350
Maximo 1,50 2,78
Apicocoronal Minimo 0,57 -1,26
(Apice) [mm] Medlnana 0,27 -0,23 0,288
Maximo 1,21 2,43

" Teste Mann Whitney

Tendo em consideragcdo os valores obtidos, podemos verificar que os
implantes colocados com guia piloto apresentam maiores desvios para todos os
parametros analisados, com excegao nos parametros de desvio 3D (apice) e
vestibulolingual (apice). Para analisarmos a relagao entre os desvios da posigéao
final do implante e os tipos de colocacdo do implante com guia cirurgica
computorizada. Nenhum dos parametros analisados apresenta valores

estatisticamente significativos (p>0,050).
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3.4. DESVIOS DA POSIGAO FINAL DO IMPLANTE VS TIPOS DE
SUPORTE DA GUIA CIRURGICA

A Tabela 5 descreve a caracterizagdo dos desvios considerando os tipos
de suporte da guia cirurgica, apresentados valores minimos, maximos, medianos

e o nivel de significancia de todos os parametros de desvios analisados.

Tabela 5 - Descrigao dos desvios analisados tendo em conta os tipos de suporte da guia cirdrgica

Dento Dento
mucosuportada suportada p-value’
Frequéncia (n) |  Frequéncia (n)
6 | 30
F— Minimo 2,90 2,10
A Mediana 4,40 4,60 0,949
] Maximo 8,10 14.8
Minimo 0,61 0,33
3D (Ombro) [mm] Mediana 0,85 1,05 0,288
Maximo 1,55 2,51
slsleile 2l (el Nl}/elzlg:?:a :8:4115 ggg 0,510
[mm] Maximo 0,43 0,91
Vestibulolingual Minimo -0.87 -1,08
(Ombro) [mm] Mediana 0,17 0,44 0,445
Maximo 1,39 1,12
Apicocoronal Min!mo -0,96 -1,30
(Ombro) [mm] Mediana -0,54 -0,14 0,260
Maximo 0,64 2,14
Minimo 0,73 0,78
3D (Apice) [mm] Mediana 1,22 1,76 0,161
Maximo 3,12 3,61
Mesiodistal (Apice) Nl:/gg:ran:a -(?,’19 g :g:gg 0,252
[mm] Maximo 1,12 2.5
Vestibulolingual Minimo -3,09 -0.44
(Apice) [mm] Mediana 0,24 0,54 0,046
Maximo 1,51 2,78
. - Minimo 0,93 1,26
B e diana 20,52 013 0,279
[mm] Maximo 0,72 243

" Teste Mann Whitney

Considerando os valores obtidos, podemos verificar que os implantes
colocados com guias dento-suportadas apresentam maiores desvios para todos
0s parametros analisados, com exceg¢ao do desvio angular, mesiodistal (ombro
e apice). Contudo, a maioria dos valores nao representaram significancia
estatistica. Dos parametros analisados apenas o desvio vestibulolingual (apice)

é estatisticamente significativo (p<0,050).
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3.5. DESVIOS DA POSIGAO FINAL DO IMPLANTE vs GENERO

A Tabela 6 caracteriza os desvios tendo em consideragdo o género do
paciente. Sao apresentados os valores minimos, maximos, medianos e o nivel

de significancia de todos os parametros de desvios analisados.

Tabela 6 - Descrigdo dos desvios analisados tendo em conta o género do paciente

Feminino Masculino
Frequéncia (n) Frequéncia (n) p-value’
14 22
F— Minimo 2,10 2,50
A Mediana 510 4,30 0,548
] Maximo 14,8 8,10
Minimo 0,64 0,33
3D (Ombro) [mm] Mediana 1,10 1,02 0,153
Maximo 2,51 1,80
slsleile 2l (el Mlvtlelg;?:a :gﬁg :8:22 0,592
[mm] Maximo 0,89 0,91
Vestibulolingual Minimo -1,08 -0.87
(Ombro) [mm] Mediana 0,61 0,22 0,072
Maximo 1,12 1,39
Apicocoronal Min!mo -1,20 -1,30
(Ombro) [mm] Mediana -0,55 .0,12 0,330
Maximo 2,14 1,74
Minimo 0,78 0,73
3D (Apice) [mm] Mediana 2,01 1,60 0,173
Maximo 3,61 3,12
Mesiodistal (Apice) ngg;ran:a :glgg -(:,’gf 0,299
[mm] Maximo 2,25 1,07
Vestibulolingual Minimo 0,15 -3,09
(Apice) [mm] Mediana 0,94 0,46 0,041
Maximo 2,78 2,07
. . Minimo 116 1,26
N \cdiana 043 20,08 0,355
[mm] Maximo 243 1,75

" Teste Mann Whitney

Tendo em conta os valores obtidos, podemos verificar que os implantes
colocados em pacientes do género feminino apresentam maiores desvios nos
parametros angular, desvio 3D (ombro e apice), vestibulolingual (ombro e apice),
sendo que os restantes parametros apresentam maiores desvio em pacientes do
género masculino. Dos parametros analisados apenas o desvio vestibulolingual

(apice) é estatisticamente significativo (p<0,050).
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3.6. DESVIOS DA POSICGAO FINAL DO IMPLANTE vs
LOCALIZACAO

A Tabela 6 caracteriza os desvios tendo em consideracao a localizagao
(maxila — Mx; mandibula — Md), sendo apresentados os valores minimos,
maximos, medianos e o nivel de significancia de todos os parametros de desvios

analisados.

Tabela 7 - Descrigao dos desvios analisados tendo em conta a localizagdo

Md Mx
Frequéncia (n) Frequéncia (n) p-value’
10 26
Angular Minimo 2,50 2,10
o Mediana 6,00 4,20 0,168
] Maximo 14,8 12,0
Minimo 0,33 0,33
3D (Ombro) [mm] Mediana 1,28 1,02 0,142
Maximo 2,40 2,51
+EERel Al (e ofre) Nl}llg:g]:a 28;22 :gﬁg 0,080
[mm] Maximo 0,03 0,91
Vestibuloli I Minimo -1,08 -0,87
(eg‘n"b‘:o‘)’ Elr:ngr;'; Mediana 0,27 0,44 0,633
Maximo 1,00 1,39
Apicocoronal Minimo -1,30 -1,30
(Ombro) [mm] Mediana -0,48 -0,20 0,818
Maximo 2,14 1,74
Minimo 1,30 0,73
3D (Apice) [mm] Mediana 2,01 1,59 0,069
Maximo 3,18 3,61
Mesiodistal (Apice) m;:z:a j :g; (?13 '3 0,018
[mm] Maximo 0,28 2,25
Vestibulolingual Minimo 0,12 -3,09
(Apice) [mm] Mediana 0,59 0,47 0,458
Maximo 2,75 2,78
, £ Minimo -1,26 -1,26
Apicocoronal (Apice) |y jiana 20,31 20,16 0,930
[mm] Maximo 2,43 1,75

" Teste Mann Whitney

Considerando os valores obtidos, podemos concluir que os implantes
colocados em localizagbes mandibulares apresentam maiores desvios nos
parametros angular, desvio 3D (ombro e apice), vestibulolingual (apice), sendo
que os restantes parametros apresentam maiores desvios em localizagdes
maxilares. Dos parametros analisados apenas o desvio mesiodistal (apice) é

estatisticamente significativo (p<0,050).
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3.7. DESVIOS DA POSIGCAO FINAL DO IMPLANTE vs TIPO DE
IMPLANTE

A Tabela 8 descreve a caracterizacdo dos desvios tendo em conta o tipo
de implante sendo apresentados os valores minimos, maximos, medianos € o

nivel de significancia de todos os parametros de desvios analisados.

Tabela 8 - Descrigdo dos desvios analisados tendo em conta o tipo de implante

BLX
Frequéncia (n) Frequéncia (n) -Value1
15 21
Anaular Minimo 2.10 2.50
‘f{,] Mediana 3,70 4,80 0,500
Maximo 8.10 14.8
Minimo 0,61 0.33
3D (Ombro) [mm] Mediana 1,03 1,10 0,470
Maximo 1,70 2.51
. Minimo 2088 225
Mesiodistal (Ombro) ', o2 -0.23 -0,31 0,521
[mm] Maximo 0,91 0,89
o Minimo 2087 1,08
V(eg‘;;':)‘:(':)"i’r‘nggi‘" Mediana 0,46 0,31 0,441
Maximo 1,39 1.12
Anicocoronal Minimo 2063 130
(O';bro) it Mediana 0,34 20,32 0,422
Maximo 1,36 2.14
, Minimo 0,73 0,95
3D (Apice) [mm] Mediana 1,58 1,88 0,254
Maximo 3,12 361
o Minimo 159 230
Mesiodistal (Apice) Mediana 20,02 -0,83 0,460
[mm] Maximo 1,07 2.25
o Minimo 3,09 012
V‘(*Zt"i"c“;;’m%‘ia' Mediana 0,46 0,54 0,574
P Maximo 2.07 2.78
. - Minimo 20,62 1.26
Apicocoronali(Apice) 5, jiana 0,37 -0.23 0441
[mm] Maximo 1,44 243

" Teste Mann Whitney

Tendo em conta os valores obtidos, podemos concluir que os implantes
tipo TLX apresentam maiores desvios nos parametros angular, desvio 3D (ombro
e apice), vestibulolingual (apice), sendo que os restantes parametros
apresentam maiores desvios em implantes tipo BLX. Nenhum dos parametros

analisados apresenta valores estatisticamente significativos (p>0,050).

34



3.8. DESVIOS DA POSICAO FINAL DO IMPLANTE X
LOCALIZACAO POR QUADRANTE
A Tabela 9 descreve a caracterizacdo dos desvios tendo em conta a
localizag&o por quadrante, sendo apresentados os valores minimos, maximos,
medianos e 0 nivel de significancia de todos os parametros de desvios

analisados.

Tabela 9 - Descricéo dos desvios analisados tendo em conta a localizac&o por quadrante

1°Q 2°Q 3°Q 4°Q

Frequéncia Frequéncia Frequéncia Frequéncia

(n) (n) (n) (n) p-value*
11 10 8 7
Angular Minimo 2.10 2.70 2,50 3,90
) Mediana 4.30 3.70 6,00 6,50 0,117
] Maximo 8.10 6.60 13.8 148
Minimo 0.50 0.61 0.33 0.83
e Egm’m) Mediana 1,02 1,00 1,64 110 0,169
Maximo 1.70 117 2.40 2.51
Mesiodistal Minimo 20,46 20,88 20,80 2.25
s Mediana 0,28 20,28 20,28 20,42 0,020
Maximo 0.91 0.43 0,03 0,89
Vestibulolingual |Minimo 20,87 0.10 1,08 0.22
AT Mediana 0,45 0,44 0,00 0,56 0,052
Maximo 1.39 0.72 1.00 112
Apicocoronal Minimo 20,96 20,63 21,20 21,30
e Mediana 014 20,55 0,77 20,54 0,195
Maximo 1,36 113 214 005
Minimo 0.73 0.80 1.30 163
3D (Apice) [mm] Mediana 1,45 1,57 1,76 2,33 0,038
Maximo 3.12 2.06 3.00 3.61
Mesiodistal Minimo 20.83 1,59 1,67 22.30
e Mediana 0,75 20,60 1,20 1,40 0,009
Maximo 1.97 112 0,28 2.25
Vestibulolingual | Minimo 23,09 20,44 20,12 0.54
i Mediana 0,46 0,55 0,38 1,39 0,075
Maximo 2.07 145 1.69 2.78
Apicocoronal Minimo 20,93 20,62 116 1.26
e, Mediana 013 20,53 0,85 20,41 0,207
Maximo 1,44 1.21 243 0,22

2 Teste Kruskal-Wallis

Tendo em conta os valores obtidos, podemos concluir que os desvios
angulares e desvio 3D (apice) vao decrescendo considerando a localizagao nos
4°Q, 3°Q, 1°Q e 2°Q respetivamente. No que diz respeito ao valor de desvio 3D
(ombro) vao decrescendo no tendo em conta a localizagdo nos 3°Q, 4°Q, 1°Q,
2°Q. Em ordem decrescente os nas localizagbes 1°Q, 2°Q, 3°Q, 4Q, é onde sao
apresentados maiores valores nos desvios mesiodistal (ombro) respetivamente.

Nos quadrantes 4°Q, 1°Q, 2°Q, 3°Q, sao as localiza¢des onde decrescentemente
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se verificam os valores da posigao vestibulolingual (ombro) respetivamente. O
valor do desvio apicocoronal (ombro) é maior respetivamente nas localizagdes
3°Q, 1°Q, 2°Q, 4°Q.Tendo em conta o valor de desvio mesiodistal (apice), as
localizagbes onde € maior s&o 4°Q, 2°Q, 1°Q, 3°Q respetivamente. Finalmente
nos valores dos desvios vestibulolingual (apice) € maior respetivamente nas
localizagdes 4°Q, 2°Q, 1°Q, 3°Q.

Dos parametros analisados apresentados apenas o desvio mesiodistal
(ombro e apice), e desvio 3D (apice) é estatisticamente significativo (p<0,050).
O valor de significancia apresentado para o desvio vestibulolingual (ombro) é
p=0,052.
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3.9. DESVIOS DA POSICAO FINAL DO IMPLANTE vs
CLASSIFICACAO KENNEDY APPLEGATE

A Tabela 10 descreve a caracterizacdo dos desvios tendo em conta a
classificagdo Kennedy Applegate, sdo apresentados os valores minimos,

maximos, medianos e o nivel de significancia de todos os parametros de desvios

analisados.

Tabela 10 - Descri¢do dos desvios analisados tendo em conta a classificacdo Kennedy Applegate

| i lll,mod 1 lll,mod 2
Frequéncia Frequéncia Frequéncia Frequéncia
(n) (n) (n)
6 21 7

Angular Minimo 6,50 2,50 2,70 2,10
& Mediana 9,30 3,80 4,80 2,80 0,023

[l Maximo 12,0 5,70 14,8 6,60

Minimo 1,10 0,96 0,33 0,50
3D {g"n‘]';m) Mediana | 1,81 1,06 1,03 1,04 0,396

Maximo 2,51 1,56 2,40 1,17

Mesiodistal Min!mo -2,25 -0,88 -0,64 -0,43
(Ombro) [mm] Me’dllana -0,68 -0,51 -0,24 0,11 0,184

Maximo 0,89 -0,09 0,91 0,34

Vestibulolingual Min!mo 0,56 0,02 -1,08 0,16
(Ombro) [mm] Mediana 0,84 0,47 0,20 0,70 0,083

Maximo 1,12 1,00 1,39 0,87

Apicocoronal Min!mo -0,32 -1,20 -1,30 -0,63
(Ombro) [mm] Medllana -0,13 0,08 -0,26 -0,58 0,813

Maximo 0,05 0,88 2,14 1,13

Minimo 2,33 1,30 0,73 0,78
3D (Apice) [nm] | Mediana 2,97 1,59 1,88 1,58 0,098

Maximo 3,61 2,07 3,18 2,04

Mesiodistal Ml'nimo -2,30 -1,59 -1,67 -1,58
(Apice) [mm] Mediana -0,02 -0,97 -0,02 0,27 0,559

Maximo 2,25 0,28 1,97 0,86

Vestibulolingual Minimo 0,54 0,28 -3,09 0,44
(Apice) [mm] Mediana 1,66 0,89 0,48 0,46 0,453

Maximo 2,78 1,69 2,75 1,45

Apicocoronal Ml'nimo -0,25 -1,16 -1,26 -0,61
(Apice) [mm] Mediana -0,01 0,10 -0,19 -0,57 0,814

Maximo 0,22 0,90 2,43 1,21

2 Teste Kruskal-Wallis

Tendo em conta os valores obtidos podemos concluir que os desvios
angular e apicocoronal (ombro e apice) variam decrescentemente nas respetivas
classificacdes de classe I, Il mod 1, Ill, lll mod 2. No que diz respeito aos valores
do desvio 3D (ombro), vao decrescendo tendo em conta as classificacbes de
classe I, Il mod 2, lll mod 1 e lll, respetivamente. Nas classificagbes de Kennedy
Applegate com classe Ill mod 2, Ill mod 1, | e lll, sdo as decrescentemente se

verificam os valores da posigao mesiodistal (ombro) respetivamente. O valor do
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desvio vestibulolingual (ombro) € maior respetivamente decrescentemente nas
classificacdes de classe |, Ill mod 2, Ill e Ill mod 1. Tendo em conta o valor de
desvio mesiodistal (apice), as localizagdes onde é maior sdo 4°Q,2°Q,1°Q,3°Q
respetivamente. No que diz respeito aos valores do desvio 3D (apice), vao
decrescendo tendo em conta as classificagdes de classe I, Il mod 1, [l mod 2 e
I, respetivamente. Nas classificacdes de Kennedy Applegate com classe Il mod
2,1, lllmod 1, e lll, sdo as decrescentemente se verificam os valores da posigcao
mesiodistal (apice) respetivamente. Finalmente o valor do desvio vestibulolingual
(apice) é maior respetivamente decrescentemente nas classificagdes de classe
[, e lllmod 2 e lll mod 1

Para analisarmos a relagéo entre os desvios da posic¢ao final do implante

e a, Classificagdo Kennedy/Applegate efetuou-se o teste de Kruskal-Wallis.

Dos parametros analisados apresentados apenas o desvio Angulo é

estatisticamente significativo (p<0,050).
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4.DISCUSSAO
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Este estudo observacional longitudinal e retrospetivo apresenta uma
metodologia ja descrita na literatura.(61, 62) O objetivo desta metodologia é
realizar digitalmente uma analise tridimensional da posicdo planificada

digitalmente de implantes dentarios comparando-a com a posigao final.

Segundo o artigo publicado pelo grupo 5 do Consensus ITl para
tecnologias digitais(63) temos como referéncia de desvios para cirurgia guiada
de implantes para o desvio 3D (ombro) de 1,2 mm, desvio 3D (apice) de 1,5 mm,
e desvio angular de 3,5° descritos pela Internacional Team for Implantology como

aceites.

Com base na analise do desvio do implante, os desvios 3D médios
encontrados nas posi¢des dos implantes no ombro e no apice foram de 1,13 mm
e 1,81 mm, respetivamente, e o desvio angular médio de 5,3°. A nossa
investigacdo n&o apresenta alteragdes significativas considerando um estudo
retrospetivo de Tahmaseb et al(64). em 2014 onde analisaram 24 estudos de
posicionamento implantar, no qual descreveram 1,12 mm e 1,53 mm de desvio
no ombro e apice do implante respetivamente, apesar de apresentar um valor
ligeiramente maior para desvio angular médio que descreveram de 3,89°. Van
Assche et al(65), numa revisao sistematica onde analisa 19 estudos, indicam
uma imprecisao media no ponto de entrada do implante de 1,0 mm e de 1,2 mm
no apice dos implantes, diferenga média geral de angulacao foi de 3,8°. Zhou et
al(66), apresentaram numa meta-analise, valores semelhantes aos dos dois
estudos acima referidos, mas com um desvio angular médio maior de 4,1°, que
se aproxima do valor do nosso estudo. Além disso, os valores mais proximos aos
da nossa investigacao foram encontradas num estudo que relatou desvios
globais médios entre as posi¢des planificadas dos implantes e final no ombro e
no apice de 1,47 mm e 1,83 mm, mas também com um desvio angular médio

mais préximo de 5,09°(67).

Os desvios 3D médios no ombro (1,13 mm) e no apice (1,81 mm) foram
calculados como inferiores a 2 mm, ja no desvio apicocoronal (apice) o valor
médio foi 0,07mm. Este resultado confirma a exigéncia empirica de uma
distancia minima de 2 mm de estruturas anatdmicas importantes (nervo alveolar

inferior, seio, dente adjacente).
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Quando comparamos os desvios tendo em conta o tipo de guia utilizada,
totalmente guiado ou broca piloto, o nosso estudo demonstra uma maior precisao
nos implantes colocados totalmente guiados em comparagédo com a broca piloto
em quase todos os parametros o que vai de encontro com a recente revisao
sistematica realizada(68), onde foram analisados 1317 implantes em 642
pacientes com edentulismo parcial, e concluiram que a precisdo do
posicionamento de implantes era significativamente melhor em todos os
parametros ao realizar protocolos cirurgicos totalmente guiados do que guiados
por broca piloto. Além disso, outros estudos(69-71) também demonstraram a
superioridade do protocolo cirurgico totalmente guiado. Na nossa investigagao
apenas trés parametros analisados, desvio angular, vestibulolingual (ombro) e
apicocoronal (apice) indicam maior precisdo do protocolo totalmente guiado, o
que se pode dever ao reduzido numero de implantes colocados com protocolo
de broca piloto. Apesar de os resultados do nosso estudo serem na sua maioria
semelhantes aos descritos na literatura, nenhum dos parametros analisados
apresenta valores estatisticamente significativos, nas comparagdes entre os dois

protocolos.

No que diz respeito aos desvios de posicionamento quando comparamos
o tipo de suporte da guia cirurgica, apesar de se verificarem desvios maiores nas
guias dento-suportadas, a anadlise estatistica n&o apresentou valores
significativos, salvo no parametro desvio mesiovestibular (apice), pelo que nao
se pode extrapolar os nossos resultados para consideragdes efetivas entre guias
dento-suportadas e dento-muco-suportadas. Isto podera estar relacionado com
o valor amostra nos dois grupos a comparar (6 vs 30), pois € demasiado dispar

para que tenha relevancia estatistica e clinica.

Analisando os desvios de posicionamento dos implantes tendo em conta
0 género do paciente, verificamos que os implantes colocados em pacientes do
género feminino apresentam maiores desvios em seis dos nove parametros
analisados, este resultado podera estar relacionado com os valores de
densidade Ossea entre os géneros, que € maior em pacientes do género
masculino. Ozan et al,(72) demonstraram que menores valores de densidade
Ossea resultaram em maiores desvios angulares, mas em correspondéncia com

a nossa investigacdo, os valores obtidos nao apresentam significancia
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estatistica.(73) Por limitacdo de tempo, nao foi possivel analisar os dados da
densidade 6ssea da amostra analisada, mas sera uma situagao a considerar em

trabalhos futuros.

Quando comparamos a diferenga na precisdo dos implantes dentarios
colocados na maxila em comparagao com a mandibula, verificamos que existe
uma maior precisao nos implantes colocados na maxila em comparagdo com os
colocados em todos os parametros exceto um, desvio vestibulolingual (ombro).
Isto pode ser devido a varios fatores. Um fator potencial poderia ser devido a
qualidade Ossea tipicamente encontrada na maxila (mais trabecular) em
comparagao com a mandibula (mais cortical) que poderia permitir que o implante
sofresse algum desvio maior durante a colocagédo em osso mais trabecular do
que em 0sso mais corticalizado, mas como referido anteriormente nao existe
evidéncia cientifica que o corrobore,(74) e também nao temos essa analise ainda
efetuada nesta amostra. Outro fator que eventualmente contribuiu para um maior
desvio podera estar relacionado com alguma falta de estabilidade das guias
cirdrgicas em desenhos de guias menos retentivos.(75, 76) De futuro, poder-se-
a efetuar uma analise ao desenho e a retentividade das guias e relacionar com
os desvios na colocacdo dos implantes. O nosso estudo quando comparando a
diferenga na precisado dos implantes dentarios colocados na maxila e mandibula
apresenta apenas um valor de desvio com significancia estatistica, o desvio

mesiodistal (apice)

Verificou-se também que o desvio 3D (ombro e apice) e o desvio angular
de implantes guiados colocados na mandibula tém valores maiores que os
colocados na maxila. Dos desvios analisados apenas o desvio mesiodistal
(apice) é estatisticamente significativo (p<0,050), e apresenta maiores valores

para implantes localizados na mandibula.

Enquanto que entre os implante BLX e TLX nao foi observada nenhuma
diferenga estatisticamente significativa em quaisquer dos desvios analisados, o
tipo TLX apresenta maiores valores de desvio em seis parametros, desvio
angular, 3D (ombro e apice), mesiodistal (ombro e apice) e vestibulolingual
(apice), enquanto que o BLX em trés parametros, desvio vestibulolingual (ombro)

e apicocoronal (ombro e apice).Ndo estando claro neste momento se havera
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influéncia nestes tipos de implantes para com o posicionamento final do implante.
Outros fatores que poderiam potenciar e que limitam a generalizacdo desses
dados sao que no caso dos implantes TLX a plataforma do implante pode ser
Narrow TorcFit™ @3.5mm ou Regular TorcFit™ @4.8mm, variando entdo as
dimensbes do colar do implante que podera influenciar na estabilidade no

momento da sua colocagao e posteriormente no posicionamento.

Também foram realizadas as possiveis influéncias de posicionamento
final do implante, tendo em conta as classificagdes de edentulismo parcial de
Kennedy Applegate e ACP. No que diz respeito a classificagcdo Kennedy
Applegate, dos valores analisados apenas o desvio angular € estatisticamente
significativo, sendo este valor mais alto em arcadas de classe |, Ill mod 1, IlI, Il
mod 2, respetivamente. E interessante verificar maior desvios em classes de
desdentacdo do tipo Ill, pois implicam uma guia dento-suportada. Nestas
situacdes, o desvio deveria ser exatamente menor, pelo melhor suporte que a
guia tem. (68, 77) Nas classes |, em que as guias sao dento-muco-suportadas é
compreensivel um maior desvio pelo facto de a guia poder ter alguma oscilagéo
na zona do suporte mucoso.(53) Nesta situagao teria sido relevante colocar um
pino de fixagdo posterior na guia, e estudar a sua influéncia no desvio angular

do implante.

Os resultados do nosso estudo demonstram que € possivel transferir com
precisdo uma posig¢ao do implante com base no planeamento digital para o leito
cirdrgico usando uma guia cirurgica para a colocagao do implante, e indica
também que os desvios existentes do posicionamento do implante entre os
dados de planificados pré-operatério e os resultados pds-operatérios usando
cirurgia estatica guiada para a colocagédo de implantes, ndo s&o clinicamente

significativos.

Todos os profissionais que realizaram a colocagdo de implantes
analisados nestes estudos, possuiam alguma experiéncia clinica, mas nenhum
deles tinha experiéncia com cirurgia guiada o que esta descrito na literatura(78,
79) que podera levar a alteragcado de alguns valores, o que vai de encontro com
o descrito na literatura. Cassetta et al, demonstrarem que quando a cirurgia

guiada de colocagdo do implante é feita por especialistas em implantolongia, os
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niveis de precisdo sao mais altos. No entanto, os erros de posicionamento foram
significativamente maiores no grupo inexperiente(78). O valor do desvio angular

podera nao ser influenciado pela experiéncia do operador.(78, 80)

Embora tenha havido algumas diferencas estatisticamente significativas
observadas no conjunto de dados, comparando os dados obtidos na nossa
investigacdo com os Consensus ITI(63, 81) respetivamente o desvio 3D médio
(ombro) foi de 1,13mm vs 1,20 mm, com, na posi¢ao apical foi de 1,80mm vs 1,5
mm e para desvio angular foi de 5,30° vs 3,5° na discrepancia vertical, ou seja,
o desvio apicocoronal (ombro e apice) foi de 0,01mm vs -0,08mm e 0,07mm vs
1,13 mm, o que indica que os desvios obtidos pelo nosso estudo estdo dentro

dos limites aceites pela literatura.

4.1. SUGESTOES PARA ESTUDOS FUTUROS

Numa proxima investigagdo, seria importante, analisar os mesmos
parametros ndo s6 em pacientes com edentulismo parcial, mas também com
edentulismo total, e também ter em conta o design macroscépico do implante na
influéncia no posicionamento final do implante. A comparagdo com grupos de
controlo, onde seja possivel comparar diferentes protocolos de colocacédo de
implantes, bem como incluir a densidade 6ssea da zona do leito implantar como
uma das variaveis a analisar. Nesta investigacdo também nao foi tido em
consideragao a experiéncia do clinico, pelo que também se sugere a inclusao

desta variavel em trabalhos futuros.
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5.CONCLUSAO
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No estudo atual verificou-se que os diversos fatores e variaveis que
influenciam os desvios estdo de acordo ao descrito previamente na literatura,
mesmo que alguns parametros nao apresentem valores estatisticamente

significativos.

Foi possivel inferir alguns resultados estatisticamente significativos,
nomeadamente: entre o “suporte da guia cirurgica” e o desvio “vestibulolingual
(apice), entre o “género” do paciente que recebe o implante e o desvio
“vestibulolingual (apice), entre a ‘localizagédo’ na maxila ou na mandibula e o
desvio “mesiodistal (apice), entre a ‘localizagédo (quadrante) e os desvios
‘mesiodistal (ombro e apice)” e “3D (apice)’, entre a “classificacédo
Kennedy/Applegate (classe)” e o desvio “angular”’; o que sugere que os desvios
estdo mais propensos a ocorrer nas regides mais apicais do implante, e em

sentido vestibulolingual e mesiodistal.

A nossa investigagdo nao encontrou significancia estatistica entre os
desvios da posicao final do implante e a tipologia de colocagao do implante, nem

pelo tipo de implante em questao.

O posicionamento final dos implantes apresenta desvio
comparativamente com a sua planificagao, sendo o valor mediano do desvio 3D
(ombro e apice) de 1,04mm e de 1,70mm respetivamente, bem como desvio
angular mediano de 4,40°, apesar desses desvios na grande maioria ndo serem

clinica nem estatisticamente significativos.

A imprecisao dos sistemas de cirurgia guiada parece ser multifatorial, e o
conhecimento sobre esses fatores € importante para alcancar resultados ainda
mais precisos. No entanto, s&o necessarios estudos adicionais para demonstrar

a precisao e previsibilidade destes protocolos de colocagao de implantes.
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Anexo | - Parecer Favoravel CES-UCP

UNIVERSIDADI
CATOLICA
PORTUGUESA

Parecer sobre o projeto n? 201
Comissdo de Etica para a Saude da Universidade Catdlica Portuguesa
Mandato 2019/2023

Projeto de Investiga¢do
Na reunido do dia 24 de margo de 2022 a CES-UCP esteve reunida e apreciou do ponto de vista ético os
elementos submetidos pelo investigador principal. Apds apreciagdo redige o parecer que agora se apresenta.

Titulo: APLICACAO DE TECNOLOGIAS DIGITAIS NA REABILITAGAO ORAL. Mestrado Integrado em Medicina
Dentaria. Estudo clinico sem intervengao.
Data prevista de inicio: 02/05/2022 Data prevista de conclusdo:31/12/2031

Investigador Principal: André Ricardo Maia Correia, UCP

Equipa de Investigacdo (CV's submetidos): Patricia Fonseca, Professora Auxiliar FMD-UCP; Nélio Veiga,
Professor Auxiliar da FMD-UCP; Tiago Marques: Assistente Convidado da FMD-UCP; Filipe Aratjo: Assistente
Convidado da FMD-UCP; Ana Margarida Silva: Assistente Convidada da FMD-UCP; Cristina Figueiredo:
Assistente Convidada da FMD-UCP; Helena Salgado: Assistente Convidada da FMD-UCP; Luis Pereira
Azevedo, Investigador do ClIS, Doutorando na Univ.; Complutense de Madrid, e Investigador da Universidade
de Genebra.; Bruno Oliveira — Médico Dentista, Docente Convidado da pos-graduacdo de Reabilitagao Oral
Protética Digital da FMD-UCP; Sandro Lopes — aluno 52 ano FMD-UCP (2021/2022); Maria Garcia — aluno 52
ano FMD-UCP (2021/2022); Diana SottoMayor — aluno 52 ano FMD-UCP (2021/2022)

Resumo: A reabilita¢do oral compreende um conjunto de procedimentos com uma sequéncia temporal bem
estabelecida que vai desde o diagndstico, planeamento, restabelecimento de estruturas duras ou moles
perdidas na cavidade oral e follow-up sistematizado de cada caso em particular. A necessidade crescente de
um atendimento personalizado e individualizado fez crescer no mercado sistemas digitais (equipamentos e
tecnologias) que se enquadram nas diferentes fases de uma reabilita¢io oral. A opg¢do por um determinado
tipo de reabilitagdo (proteses dentarias fixas ou removiveis; muco-suportadas, dento-suportadas, dento-
muco-suportadas ou implanto-suportadas), depende de condicionantes anatémicas, fisiologicas e
socioecondmicas do paciente, mas também da aptid3o/competéncias dos profissionais envolvidos em tado
o processo de reabilitagdo oral (particularmente, Médicos Dentistas, Assistentes Dentarias, Higienistas Orais
e Técnicos de Protese Dentdria), e do seu acesso aos diferentes equipamentos, tecnologias e biomateriais.
Neste projeto pretende-se analisar pardmetros morfo-anatdmicos através de técnicas de metrologia ndo
invasivas em pacientes que foram submetidos a algum tipo de reabilitacdo oral para aferir, determinar ou
comparar arelevancia ou improvement da utilizacdo de tecnologia digital atualmente utilizada em Medicina
Dentaria, do diagndstico ao follow-up, dado que esta é economicamente dispendiosa e requer uma curva de
aprendizagem demorada e exigente. De uma forma objetiva pretende-se responder a questao: serd que a
aplicacdo da tecnologia digital otimiza as reabilitagdes orais dos pacientes em comparagdo com os métodos
analdgicos canvencionais?
Objetivos:
* Analisar a qualidade da reabilitagdo oral final de acordo com a guia cirurgica digital utilizada;
* Analisar a qualidade da reabilitacdo oral final de acordo com o protocoalo cirurgico de fresagem de
implantes dentarios através de guias cirurgicas computorizadas;
* Analisar a qualidade da reabilitacdo oral final de acordo com o protacolo cirdrgico de manipulagao
de tecidos moles em cirurgia periodontal / implantar;
e Analisar a qualidade da reabilitagdo oral final de acordo com o processo de fabrico digital da
reabilitacdo oral protética e materiais utilizados;
*  Apalisar a posi¢ao real 3D do implante em relagao ao planeado em software de planeamento;
* Analisar a estabilidade peri-implantar obtida em fungdo de diferentes protocolos cirurgicos e
(bio)materiais utilizados;
* Analisar pardmetros de avaliagio digital oclusal utilizados na reabilitagio oral protética.
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Tipo de estudo: Estudo Clinico Sem Interven¢do (em concordancia com a lei n.2 21/2014 de 16 de abril).
Estudo Observacional Longitudinal (retrospetivo).

Locais onde decorre o estudo: Faculdade de Medicina Dentaria da Universidade Catdlica Portuguesa.
Populagdo: A amostra serd obtida a partir da populagdo de pacientes que frequenta habitualmente a Clinica
Dentaria Universitaria da FMD-UCP, que tenham realizado reabilitacdo oral, e que tenham no seu registo
clinico as informacges necessarias (varidveis em andlise — descritas no Anexo I).

N3o envolve menores, nem populagdes vulheraveis.

Instrumento de colheita de dados: Os dados referentes as variaveis em andlise (descritas no Anexo |) serdo
introduzidos numa base de dados de SPSS totalmente anonimizados.

Procedimentos: O investigador principal solicitara ao RGPD da Faculdade de Medicina Dentéria da UCP (Prof.
Doutor Paulo Ribeiro) os dados referentes as variaveis em andlise (Anexo 1), devidamente anonimizados,
antes de distribuir para analise pelos restantes elementos da equipa de investiga¢ao.

Riscos ou incémodos: Tratando-se de um estudo retrospetivo com base em dados obtidos do RGPD ja
anonimizados, ndo representa qualquer risco ou incémodo para os pacientes.

Potenciais beneficios: Tratando-se de um estudo retrospetivo com base em dados obtidos do RGPD ja
anonimizados, os beneficios sdo indiretos e para futuras intervences clinicas em outros pacientes.
Confidencialidade dos dados e RGPD: A confidencialidade e anonimato dos dados é garantida pelo RGPD
{Prof. Doutor Paulo Ribeiro) que entrega ao investigador principal os dados referentes as varidveis em
analise, garantindo a nao identificacdo do paciente. Apenas o RGPD tera acesso a uma chave de
anonimizagdo. Os dados solicitadas ao RGPD sdo registados e armazenados num computador da Faculdade
de Medicina Dentaria destinado para o efeito, com acesso protegido e apenas durante o estudo, pelo
Investigador Responsavel. Concluida a investigagdo, os dados armazenados serao eliminados.

Autorizagdo da Instituigdo/Instituicbes onde vai decorrer o estudo: apresentada.

Valor cientifico e social: A investigacdo proposta apresenta valor cientifico e social. O desenho do estudo
apresenta valor social, cientifico e clinico, com potencial para ganhos na area da saude oral - reabilitacao
oral - e do atendimento personalizado. Do ponto de vista metodoldgico revela rigor e robustez na
fundamentagao.

Integridade, transparéncia e idoneidade: As declaragdes de Conflito de interesses sdo apresentadas. Os CV's
da equipa de investigacao revelam a idoneidade para a prossecugao da investigacdo em causa e adequacao
a natureza do estudo. As fontes bibliograficas estdo devidamente apresentadas.

Estiveram presentes na reunido n2 38 da CES-UCP
Presidente: Doutora Mara de Sousa Freitas
Doutor Jerénimo Santos Trigo
Doutor Pedro Garcia Marques
Dr. Eugénio Fonseca
Doutora Ana Mineiro Zaky
Doutora Marta Brites
Mestre Ivone Gaspar
Conclusdo
Ouvido o Relator, e o plenario da reunido de 24 de margo de 2022, realizada por videoconferéncia, esta CES
delibera, por unanimidade, emitir Parecer Favordvel.

Esta CES solicita ao Investigador Principal que, aquando da concluséo do estudo, lhe seja enviada uma sintese
dos resultados obtidos e respetivas conclusGes, via eletronica, para o correio eletrénico da CES UCP.
A Presidente,

Hota dt Souse Treite

Mara de Sousa Freitas
24/03/2022
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