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Introducgao:

A estabilidade dos implantes € essencial na osteointegracao; A primaria depende da
estabilidade mecanica e a secundaria é biolégica. O momento de carga funcional
depende da estabilidade do implante. O Quociente de Estabilidade do Implante

permite acompanhar a evolugédo da osteointegragéo.

Objetivos

Principais: avaliar a evolugao do ISQ apds colocacédo tardia de implantes dentarios;
comparar sucesso, insucesso do implante e o uso de carga com base nas leituras do
1SQ.

Secundarios: avaliar a relagéo do torque com o I1SQ inicial e outras variaveis com o

sucesso do implante e com o valor de ISQ.

Materiais e Métodos

Estudo clinico retrospetivo com recurso a amostra de conveniéncia composta por
pacientes tratados com implantes dentarios (Anyridge®, MegaGen Implant, Daegu,
Coreia do Sul) tardios no periodo de Outubro 2022 a Abril 2023. ISQ1 medido no dia
da colocagao do implante com recurso a SmartPeg 67® e ISQ2 apds 3 meses.
Variaveis registadas foram: dados demograficos, torque de insercao, realizacado de

cargal/tipo de carga entre outras.

Resultados

A média de idade dos participantes foi de 52,68+11,94 anos. Os molares inferiores
(n=10; 35,7%) seguidos dos pré-molares superiores (n=8; 28,6%) foram a
localizagdo mais frequente, de forma correspondente os tipos de osso lll e IV (n=12;
42,9%) os mais frequentes. Na maioria dos implantes (n=26; 92,9%) nao foram
utilizados substitutos 6sseos nem membrana (n=17; 94,4%). Na maioria nao foi
realizada carga imediata (82,1%). O torque de insercéo situou-se maioritariamente
entre 35 e 45 N/cm? (78,5%). Os valores médios de ISQ 1 e 2 foram respetivamente

73,67+4,57 e 77,1+3,34, nao existindo diferenga estatisticamente significativa.

Conclusoes

XV



Os resultados sugerem que existe uma correlagdo positiva entre ISQ1 e 2, sem
diferenga estatisticamente significativa;

Nao foram detetadas diferencas estatisticamente significativas para qualquer uma
das variaveis registadas sobre ISQ 1 e 2, incluindo tipo/realizagdo de carga e torque

de insergéo.
Palavras chaves

Osseo integracdo; Estabilidade primaria; Estabilidade secundaria; Cociente de

Estabiliadade do Implante
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Introduction:

Implant stability is essential in osseointegration; Primary depends on the mechanical
stability and the secondary is biological. The functional loading moment depends on
implant stability. The Implant Stability Quotient allows to keep track on the evolution

of osseointegration.

Objectives

Main: To evaluate the evolution of the 1ISQ after delayed dental implant placement; to

compare success, implant failure and loading based on 1SQ readings.

Specific: To evaluate the relationship of torque with ISQ1 and other variables with

implant success and ISQ values.

Materials and Methods

A retrospective clinical study using a convenience sample consisting of patients
treated with dental implants (Anyridge®, MegaGen Implant, Daegu, South Korea) in
the period between October 2022 and April 2023. ISQ1 measured on the day of
implant placement using SmartPeg 67® and ISQ2 after 3 months. Variables

recorded were demographics, insertion torque, loading/type of loading among others.

Results

The mean age of the participants was 52.68+11.94 years. The mandibular molars
(n=10; 35.7%) followed by maxillary premolars (n=8; 28.6%) were the most frequent
location, correspondingly bone types lll and IV (n=12;42.9%) were the most frequent.
In most cases (n=26; 92.9%) neither bone substitutes or membranes were used
(n=17, 94.4%). In the majority, immediate loading was not performed (82.1%). The
insertion torque was mostly between 35 and 45 N/cm? (78.5%). Mean ISQ 1 and 2
values were respectively 73.67+4.57 and 77.1+£3.34, with no statistically significant

difference.
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Conclusions

The results suggest that there is a positive correlation between ISQ1 and 2, with no
statistically significant difference; No statistically significant differences were detected
for any of the variables recorded on ISQ 1 and 2, including type/performance of

loading and torque of insertion.

Key words:

Osseointegration; Primary stability; Secondary stability; ISQ
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1. INTRODUGAO






1.1. Historia da implantologia

A primeira evidéncia de implantes dentarios é atribuida a populagdo Maia
cerca de 600 d.C., onde se destacaram na utilizagdo de pecas de conchas como
implantes em substituicdo dos dentes mandibulares (1). Entre 1930 a 1978, quer na
Europa, quer nos Estados Unidos da América, comegaram a surgir estudos dos
diversos biomateriais e as inovagdes cirurgicas e protéticas, atraveés da insergao de
diferentes materiais, sendo exemplo a porcelana, vitalio e titanio. Deste modo,
desenvolveram-se diferentes tipos de implantes, bem como diversas tentativas de
implantes endo-6sseos e implantes sub-periostais (1, 2). A implantologia moderna
iniciou com Strock, quando desenvolveu um implante produzido em cromo-cobalto-
molibdénio. A medida que a progressdo da descoberta do implante continuou, o
implante subperiosteal foi desenvolvido nos anos 40 por Dahl, na Suécia. O trabalho
de Dahl foi continuado por Gershkoff e Goldberg, bem como Weinberg nos Estados
Unidos entre 1947-1948. Gershkoff e Goldberg introduziram o primeiro implante
subperiosteal (3). No inicio da segunda metade do século XX, foram descritas outras
solugdes protéticas implantares em formato de “agulha” e grelhas de niquel-cobalto.
Contudo, sucediam-se casos de infecdo secundaria. Em 1967 surgiu o implante
dentario que se introduzia dentro do osso no sentido longitudinal ao osso maxilar ou
mandibular: a ldmina de Linkow. A implantologia, entre os anos 50 a 70 do século
XX, “caracterizou-se por experiéncias, erros e confusées” quanto aos principios
biolégicos. Em 1970, James inseriu o implante trans-mandibular e, em 1975, Juillet

introduziu o implante tridimensional (2, 3).

1.2. Osteointegragao

A osteointegracdo dos implantes dentarios caracteriza-se por uma ligagao
funcional entre o osso recém-formado e a superficie do implante (4-6). Embora a
osteointegragdo se destinasse, inicialmente, a descrever uma fixagdo biologica dos
implantes dentarios de titanio, € agora utilizada para descrever a fixacdo de outros
materiais utilizados para aplicacdes dentarias. A analise da interface material-osso

mostrou que os implantes osteointegrados podem ter uma camada fibrosa



interveniente ou uma posicado 6ssea direta caracterizada pela aposicdo éssea,
dependendo da composicdo e propriedades da superficie do biomaterial. Este
processo implica complexos mecanismos fisioldgicos idénticos aos processos que
ocorrem na remodelacdo direta de uma fratura (7, 8). A osteointegracao foi
descoberta em 1962 e cunhada como um termo em 1977. As definigbes originais
implicavam contacto direto entre os materiais estranhos e 0sso sem qualquer
camada interposta de tecido mole. Hoje em dia, a osseointegragdo é considerada
como uma resposta ao corpo estranho para separar elementos estranhos do osso.
Atualmente, a osteointegracao é definida como uma reagéo a um corpo estranho em
que o osso interfacial € formado como uma reagdo de defesa para proteger o
implante dos tecidos (7, 8). Os fatores implicados na osteointegracéo sao o formato
€ a composigao quimica do implante, a sua localizac&o, o tratamento e material de
superficie, o comprimento, o didmetro, a densidade éssea, as circunstancias de
estabilidade mecénica e de carga aplicada, o uso de tratamentos complementares,
nomeadamente, o enxerto 0Osseo, revestimentos biolégicos osteogénicos, a
estimulacdo biofisica e os agentes farmacoldgicos (7, 8), assumindo grande
importancia a biocompatibilidade do material do implante, sendo preditiva da

osteointegragao, na medida em que é fundamental para criar uma fixagéo (9, 10).

Um implante é considerado como osteointegrado quando ndo ha movimento
relativo progressivo entre o implante e o osso com o qual tem contacto direto. Um
contacto 6sseo direto, conforme observado histologicamente, pode ser indicativo da
falta de uma resposta bioldgica local ou sistémica a essa superficie. A
osteointegracdo nao deve ser o resultado de uma resposta biolégica vantajosa do
tecido, mas sim a auséncia de uma resposta negativa do tecido (9). O resultado
positivo dos implantes relaciona-se, sobretudo, com as suas propriedades e a

biocompatibilidade dos biomateriais usados (10, 11).

O desenho da superficie dos implantes evoluiu para responder aos desafios
da reabilitacdo oral tanto em osso saudavel como em osso comprometido. Por
exemplo, para fazer face as complicagdes mais comuns relacionadas com implantes
dentarios e, subsequente perda de implantes, as superficies dos implantes foram
modificadas para introduzir as propriedades desejadas a um implante dentério e,
assim, aumentar a taxa de sucesso dos implantes e expandir as suas indicagdes. As

modificagdes ideais aumentam a interacédo entre a superficie do implante e o0 osso



circundante, o que facilitara a osteointegragdo, enquanto minimiza a colonizagao

bacteriana para reduzir o risco de formagao de biofilme (12, 13)

Os espagos que existem entre as espiras do implante formam um local
possivel para a criagdo de um coagulo sanguineo composto por eritrocitos,
neutrofilos, monaocitos/macrofagos, bem como uma rede de fibrina (12).
Posteriormente, os linfécitos entram no processo de cicatrizacéo e, apds quatro dias,
depois da colocacao do implante inicia-se a formacgao do tecido de granulagao, que
€ preenchido por células mesenquimais e por vasos sanguineos que foram formados

recentemente, dando origem, a posteriori, a um novo tecido conjuntivo (12, 14).

1.3. Fisiologia e alteragbes dos tecidos pds-extragcao

A extragdo de um dente altera os tecidos circundantes, quer ao nivel do tecido
0sseo, quer no que se refere ao tecido gengival. O osso alveolar sofre remodelagéo
depois da extragdo, emergindo uma possivel perda 6ssea extra em procedimentos
de extragdes complexas, dando origem a redugdo do volume 6sseo disponivel, o
que, por sua vez, dificulta a futura reabilitagdo (15). Depois da extragdo dentaria, o
osso alveolar tende a sofrer uma reabsor¢cao devido, por um lado, a falta de
estimulos de forgcas exercidas sobre os dentes, transferidas ao 0sso que os suporta
e, por outro lado, em decorréncia da insisténcia de suprimento sanguineo, uma

consequéncia da caréncia do ligamento periodontal (15, 16).

Assim, é fundamental ter conhecimento das fases de cicatrizacdo do alvéolo e
compreender os eventos que sucedem neste processo. Ou seja, € importante uma
compreensao profunda dos processos bioldgicos que conduzem a alteracdes
dimensionais dos 0ssos e dos tecidos moles apds a extragdo (16). Embora o tecido
0sseo se apresente como uma estrutura rigida, € conhecida a sua capacidade de
adaptacdo a estimulos mecanicos, cargas e danos sofridos ao longo da vida. A
remodelacdo Ossea € um processo dinamico, coordenado por osteoclastos,
osteoblastos e ostedcitos. As agdes destas células denominam-se de “Basic
Multicelular Unitf’. A capacidade do osso para responder a fendmenos relacionados
com a carga e reparar micro-danos € conseguida através do processo de
remodelagdo, que renova o osso ativando grupos de células conhecidas como

unidades multicelulares basicas (BMUs). A remodelagédo € fundamental para manter



tecido 6sseo saudavel. Contudo, no osso osteopordético, a reabsorcao desequilibrada

resulta num aumento da fragilidade 6ssea e da fratura (17).

1.4. Classificagdo do tecido 6sseo da maxila e mandibula de Misch

Quanto a densidade éssea, entre as classificagdes que existem, a mais usada
para avaliacdo da densidade éssea para implantes dentarios € a classificacdo de
Lekholm & Zarb (1985), com descricao de quatro tipos de densidade 6ssea: (0sso
tipo I; osso tipo Il; osso tipo Il e osso tipo 1V), em conformidade com a proporgéo de
osso cortical e osso trabecular (18). Em 1988, Misch sugeriu quatro grupos de
densidade Ossea, tendo por base as particularidades macroscoépicas do osso cortical
e trabecular, que pode estar presente nas regides edéntulas da maxila e mandibula.
O autor refere igualmente as frequentes localizagbes e a sensacao tatil dos
diferentes tipos de densidade éssea. A sua classificagdo mostra, assim, os quatro
tipos O0sseos e as suas localizagdes na maxila e na mandibula: osso tipo | apresenta
0sso cortical denso; osso tipo Il caracteriza-se por osso cortical poroso denso e 0sso
trabecular denso; osso tipo Il € o osso cortical poroso e fino e osso trabecular fino;
osso tipo IV, inexisténcia de osso cortical e osso trabecular fino preenche

praticamente todo o volume do osso (19).

1.5.  Momento de colocacéo de implantes

Decidir sobre o timing de colocag¢ao de implantes é essencial para alcangar os
objetivos em todos os tratamentos de reabilitagdo, assegurando a fungdo e a
estética a longo prazo da reabilitagdo com implantes. A reabilitacao funcional e
estética através da colocacao de implantes dependera da sua colocagao 6tima numa
apdfise alveolar adequada (20). As alteracées dimensionais pos-extragao terdo um
impacto direto sobre o procedimento clinico a seguir (20, 21). A reabilitagdo com
recurso a implantes dentarios é considerada uma opg¢ao de tratamento confiavel

para a substituigdo dos dentes perdidos, garantir a fungéo e a estética (21).

Um dos debates na implantologia atual consiste em qual o melhor timing para
a colocacado do implante. Deste modo, sdo quatro as opg¢des, tendo em conta a
anadlise clinica e a analise radiografica pré-extracdo com a finalidade de avaliar o

perfil de risco do paciente. Fugazzoto (22) sugere as seguintes opg¢des: colocagéo
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imediata (tipo 1), colocagcdo precoce com cicatrizagdo dos tecidos moles (tipo Il),
colocagao precoce com cicatrizagdo dos tecidos duros (tipo Ill) e colocagéo tardia
(tipo IV). Tendo em conta o tema do presente trabalho, explana-se a colocagéo
tardia (tipo 1V), que implica um periodo de cicatrizagao pos extragdo =6 meses. A
presenca de quistos radiculares, dentes anquilosados, volume 6sseo insuficiente
para estabilizagdo do implante com colocagao imediata ou precoce e grandes lesées
Osseas apicais tem indicacdo para colocacdo tardia com realizagcao de extracio e

uso de material de preservacéao alveolar (22).

Nos primeiros 25 anos da moderna implantologia dentaria baseada no
conceito de osteointegracdo, a colocagdo de implantes foi predominantemente
efetuada em locais cicatrizados de pacientes totalmente edéntulos. A maioria destes
pacientes era edéntula ha anos e a utilizacdo de implantes dentarios tinha como
objetivo melhorar a fungdo mastigatéria e a qualidade de vida (23). Na década de
1980, a aplicacado de implantes dentarios comecgou a ser cautelosamente expandida
também para pacientes parcialmente edéntulos, e os primeiros relatérios foram
publicados com resultados promissores. Desde entdo, a percentagem de pacientes
parcialmente edéntulos na implantologia aumentou significativamente e, atualmente,
estas indicacdes predominam na pratica diaria, em particular na falha de um unico
dente (23).

Com a crescente popularidade da técnica de regeneracdo dssea guiada, as
membranas de barreira passaram a ser utilizadas com mais frequéncia na pratica
quotidiana e uma das indicagcbes predominantes era a colocagao imediata de
implantes. Na década de 1990, varios relatos de casos ou estudos clinicos relataram
varias técnicas cirurgicas de regeneragao 0ssea guiada para colocagao imediata de
implantes. Na maioria dos estudos, foram utilizadas membranas de
politetrafluoroetileno expandido (e-PTFE) e foram relatadas exposi¢des frequentes.
Para além disso, a maioria dos artigos relataram a aplicagdo de varios
preenchimentos 6sseos no defeito dsseo peri-implantar, incluindo enxertos 6sseos
autégenos e aloenxertos. Principalmente devido ao desejo de reduzir a taxa de
complicacbes com a exposicao de membranas de politetrafluoroetileno expandido e
eliminar um segundo procedimento cirdrgico para a remog¢dao da membrana, uma
mudanca lenta das membranas de politetrafluoroetileno expandido para membranas
reabsorviveis foi registada no final da década de 1990 e no inicio dos anos 2000.



Estas membranas reabsorviveis eram principalmente feitas de colagénio ou eram de

natureza sintética (23).

A colocagao imediata de implantes pode ser utilizada em condigbes clinicas
ideais. Os requisitos mais importantes sdo uma parede 6ssea totalmente intacta com
um bidtipo gengival espesso. Quando ambas as condigdes estdo presentes, existe
um risco reduzido de recessdo da mucosa facial e de achatamento oro facial do
perfil do tecido mole no colo da prétese sobre o implante. Para além disso, deve
existir um um volume O&sseo apical e palatino suficiente para permitir um
posicionamento tridimensional correto do implante com boa estabilidade primaria.
Estas condicbes podem ndo ser encontradas facilmente na maxila anterior (23). De
acordo com varios estudos utilizando tomografia computorizada de feixe cénico, um
fendtipo de parede espessa raramente esta presente na regido anterior do maxilar
(23). A colocacédo imediata de implantes (apds exodontia) deve ser efetuada sem
retalho, para evitar um procedimento de retalho aberto. Comparado a colocac¢ao do
implante imediato com retalho aberto e a colocagdo do implante sem retalho (apés
exodontia), demonstrou que ha uma menor recessdo de mucosa vestibular nos

casos de implante imediato sem retalho (24, 25).

Uma elevada estabilidade do implante esta positivamente associada a uma
osteintegragdo bem-sucedida. Por conseguinte, é essencial avaliar a estabilidade
inicial para assegurar a qualidade da osteointegracdo, uma vez que a estabilidade
primaria faz com que o processo de osteointegracao ocorram de forma adequada,
desde a primeira interface iniciada entre o coagulo e a superficie do implante (24,
25).

Nas ultimas décadas, a implantologia oral tornou-se uma das opc¢des
terapéuticas mais amplamente utilizadas para tratar (parcial ou totalmente) pacientes
com perda de dentes. Os implantes dentarios servem como raizes artificiais nos
ossos dos maxilares, suportando, assim, mecanicamente varios tipos de proteses
fixas e/ou removiveis. Consequentemente, a sua estabilidade mecanica bem
estabelecida constitui a base bioldgica para a sua utilizagdo bem-sucedida, na
clinica quotidiana. Imediatamente apds a colocacido do implante deve ser alcancada
a estabilidade primaria do implante através da retencdo mecéanica do implante no

0sso circundante, estabelecendo a cicatrizagdo 6ssea gradual. (26).



A estabilidade primaria desempenha um papel principal para a estabilidade
do implante durante a primeira semana apos a colocacdo do implante e,
posteriormente, diminui significativamente para niveis minimos em cerca de 2

semanas pos-operatoérias (25-26).

Enquanto a estabilidade primaria dos locais de contacto é estabelecida por
técnicas cirurgicas apropriadas, a estabilidade secundaria baseia-se num processo
biolégico, a osteointegragdo, durante o qual um novo contacto 6sseo estrutural e
fisiolégico entre as superficies do implante e os tecidos 6sseos circundantes pré-

existentes e neoformados é formado por atividades osteogénicas inerentes (25-26).

O grau de estabilidade secundaria aumenta em 2,5 semanas apds a
colocacao do implante para atingir um nivel mais alto de 5 ou 6 semanas apés a

colocacgao do implante (27).

Todo o processo de transicdo da fase de estabilidade primaria, inicialmente
dominante, para a fase de estabilidade secundaria, finalmente dominante, dura

cerca de 5-8 semanas (27).

1.6. Quociente de estabilidade do implante

Nos finais dos anos 90 do século XX, surgiram as primeiras publicagdes de
artigos de autoria de Lars Sennerby e Neil Meredith, onde apresentavam um
instrumento de avaliagdo da estabilidade nas diversas fases da osteointegracao.
Lennart e Anders Petterson criaram e desenvolveram o aparelho Osstell®, que
presentemente se encontra na sua quinta versao. O ISQ - Quociente de Estabilidade
do Implante, € medido através da irradiagao eletromagnética de um SmartPeg® do
qual se pode acompanhar a evolugdo da estabilidade mecénica (primaria) para a
estabilidade bioldgica (secundaria). E uma pega de aluminio com um iman na ponta,
que é aparafusado no hexagono/conexao externa ou hexagono/conexao interna do

implante, dependendo do tipo de conexao do implante em questao (25).

Os quocientes de ISQ s&o obtidos na pratica clinica dentaria numa base nao
invasiva através da medicao rapida da frequéncia de ressonancia apds a colocacao

cirurgica dos implantes. Os valores 1ISQ s&o utilizados como indicadores da



estabilidade mecanica dos implantes e acredita-se que tenham poder preditivo para
o resultado clinico (26). Na pratica clinica, s&o utilizadas avalia¢gdes de ISQ como um
indicador de progndstico para uma possivel falha do implante (28). Nos ultimos
anos, a anadlise da frequéncia da ressonancia tornou-se numa das técnicas mais
utilizadas para avaliar a estabilidade do implante na pratica clinica. Esta € executada
através da medig¢ao da resposta de um elemento piezo-ceramico a um estimulo de
vibragédo constituido por pequenos sinais sinusoidais no intervalo de 5-15 kHz, em
passos de 25 Hz sobre o outro elemento. A amplitude do pico da resposta €, entéo,
codificada num parametro denominado ISQ que varia de 0 a 100. O valor ISQ reflete
positivamente a estabilidade mecéanica geral de um implante. Uma analise mais
detalhada dos valores 1SQ registados ajuda na decisédo de carga imediata ou ndo do
implante e avalia a probabilidade de sobrevivéncia a longo prazo dos implantes
dentarios. Os valores ISQ estao, no entanto, sob a influéncia de um grande numero

de fatores clinicos e biologicos (27, 28).

Métodos classicos de referéncia para avaliar a estabilidade do implante sao
as radiografias ou a analise microscoépica, torque de remocéao, push-through e pull-
through, ao longo do tempo foram propostos outros métodos, como a avaliagéo do
torque do implante e o ISQ, que tem a capacidade de monitorizar a osteointegragao
e 0 sucesso de um implante. O ISQ é uma ferramenta clinica e de diagndstico

valiosa que tem grande alcance na implantologia (28-30).

Segundo as recomendagdes da Escala Osstell ISQ, o valor de ISQ baseia-se
na medicao de analise de frequéncia de ressonéancia (RFA), sendo este um valor um
nuamero inteiro entre 0 e 100, onde 4 estadios fundamentais foram determinados
para expor as fases da osteointegragcao. O estadio mais baixo tem um resultado <60,
no qual o implante tem estabilidade fraca. No estadio seguinte, denominado de
tradicional, incluem os valores entre 60 e 64, no qual o implante precisa de tempo de
cicatrizacdo sem carga. O estadio entre 65 e 69 é indicado como o de carga
precoce, onde o médico dentista decide qual o tempo ideal para carregar o implante,
por exemplo, quando o I1SQ tiver o valor de 65 pode se fazer carga sobre implantes
ferulizados em protese total, mas, ndo em unitaria. O estadio com valor 270, onde o
implante esta estavel no osso, € considerado o ideal para carga de implantes
imediatos unitarios (30-33).
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A estabilidade dos implantes desempenha um papel fundamental para uma
osteointegragdo bem-sucedida. Uma osteointegracdo bem-sucedida € um pré-
requisito para implantes dentarios funcionais. A monitorizacdo continua de uma
forma objetiva e qualitativa € importante para determinar o estado da estabilidade do
implante, que é medida em duas fases diferentes: primaria e secundaria (34). A
estabilidade primaria resulta do envolvimento mecanico com o osso cortical e a
estabilidade secundaria € desenvolvida a partir da regeneragdo e remodelagdo do
0sso e do tecido em redor do implante apds a insercéo e é afetada pela estabilidade
primaria, formacao e remodelagao 6sseas. O tempo de carga funcional depende da
estabilidade do implante (34-35). Por conseguinte, um dos métodos atualmente
disponiveis para a avaliagdo da estabilidade dos implantes é o ISQ (ISQ de 0 a 100)
utilizado (35). Quando utilizado no momento da colocagao do implante, fornece uma
leitura de base para a comparagao futura e colocagdo pos-cirurgica do implante.
Atualmente, o Osstell (Integration Diagnostic AB, Goteborg, Suécia), um produto
comercializado que utiliza o conceito de RFA, traduziu a frequéncia de ressonéancia
que varia entre 3000 e 8500 Hz como o ISQ de 0-100 (35-37).
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1.7. Objetivos

Objetivos principais

1. Avaliar a evolugao do ISQ apds colocagao tardia de implantes dentarios.
2. Comprar o sucesso ou insucesso do implante mediante as decisdes de carga

com base nas leituras do ISQ.
Objetivos secundarios

1. Avaliar a relagao do torque com o 1SQ inicial.
2. Avaliar a relacao das outras variaveis registadas com o sucesso do implante e

com o valor de 1SQ.
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2. MATERIAIS E METODOS
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Este estudo clinico retrospetivo foi efetuado com recurso uma amostra de
conveniéncia, composta por pacientes adultos (>18 anos de idade) tratados com
implantes dentarios tardios no periodo entre outubro de 2022 e abril de 2023 na

clinica privada do Professor Doutor Bruno Leitdo de Almeida.

O recrutamento dos pacientes foi realizado independentemente da
investigacdo, de acordo com os critérios de inclusdo: pacientes submetidos a
colocagao tardia de implantes dentarios e dispostos a assinar a declaracdo de
consentimento informado. Como critérios de exclusdo sdo pacientes com doencas
Osseas sistémicas, fumadores, pacientes gravidas ou sob tratamento com

medicamento que possam potencialmente alterar o metabolismo 6sseo.

A variavel dependente do presente estudo é a estabilidade mecanica do
implante, tendo em conta as duas avaliagbes ISQ1 e ISQ2, e as variaveis
independentes: a idade, o género, a zona do implante colocado, tipo de osso (tipo I,
i, 1l e 1V), utiizagdo de membrana, didmetro do implante, comprimento, a

realizagao/tipo de carga imediata e valor de torque de insergao.

Os casos incluidos nesta amostra foram previamente realizados de acordo
com o seguinte procedimento cirurgico (caso modelo € apresentado no anexo 1) que
incluiu: anestesia local com articaina; incisdo muco periosteal linear da crista
alveolar e elevagao do retalho muco periosteal; inser¢ao dos implantes dentarios no
local de acordo com o protocolo cirurgico preconizado pelo fabricante (Anyridge,
MegaGen Implant, Daegu, Coreia do Sul); Primeira leitura do 1SQ (ISQ 1) com Mega
ISQ Il (MegaGen Implant, Daegu, Coreia do Sul) com recurso a SmartPeg 67® em
quatro diregdes (vestibular, lingual, mesial, distal); Sutura do retalho, com utilizagéao
de fio de supramida 4/0. Instrucbes pods-operatérias ao paciente, cuidados poés-
operatorios, higienizacdo com clorexidina e medicado com ibuprofeno 600mg. A
sutura foi removida apods 8 dias. A segunda leitura de 1SQ (ISQ 2) foi realizada 3

meses apos fase cirurgica, seguindo a mesma metodologia descrita.

Foi obtido o parecer positivo do projeto n° 240 pela Comissdo de Etica para a
Saude da Universidade Catolica Portuguesa (Anexo 2).

No presente estudo, apds a recolha dos dados foi realizada a codificagao e a
sua insercdo na base de dados no software Statistical Package for the Social

Sciences (SPSS) versao 26.0, tendo-se, assim, realizado o tratamento estatistico,
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em conformidade com os objetivos do estudo. Recorreu-se a estatistica descritiva
para calcular as frequéncias absolutas (n) e percentuais (%), algumas medidas de
tendéncia central: medidas de tendéncia central: Média (M); medidas de dispersao:
Desvio padrao (). Na escolha das técnicas estatisticas, nomeadamente dos testes,
atendeu-se a natureza e caracteristicas das variaveis envolvidas. Fez-se igualmente
uso da estatistica inferencial, formulando-se algumas relagdes entre as variaveis,
que foram testadas através de testes ndo paramétricos, nomeadamente testes U de
Mann-Whitney, Testes de Kruskal-Wallis e Correlagdes de Spearman, considerando-

se, em todos os testes, os valores de significancia de 5%, p<0.05.
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3. RESULTADOS
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Optou-se por testar através de testes ndo paramétricos, uma vez que nao

existe uma distribuicdo normal do ISQ1 e ISQ2 e a amostra é significativamente

reduzida (n=28), como mostra a seguir o teste da normalidade Shapiro-Wilk. Assim,

verificou-se que a distribuicdo de dados referentes ao ISQ1 e ISQ2 n&o se encontra

enquadrada na normalidade (p<0,05) (tabela 1). Visto isto, e pela analise dos
graficos (1), assumiu-se a inexisténcia de uma distribuicdo normal ou préximo do

normal, o que limitou de certa forma a utilizacdo de medidas estatisticas

parametricas.

Tabela 1. Teste de normalidade de Shapiro-Wilk

Shapiro-Wilk
Estatisticas o]
1SQ1 0,113 0,000
1ISQ2 0,185 0,016
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Figura 1 — Histogramas relativos ao ISQ1 e ISQ2, com curva de normalidade
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Entre os 28 pacientes, prevalecem os que possuem idade entre os 51-60
anos (n=11; 39,3%), seguindo-se os que se situam na faixa etaria dos 41-50 anos
(n=7; 25,0%), com uma meédia de 52,68 anos (£11,94 anos), a oscilar entre um
minimo de 34 anos e um maximo de 78 anos. Quanto ao género, 15 pacientes
(563,6%) sdo mulheres e 13 homens (46,4%) (cf. tabela 2).

Tabela 2. Caracterizagdo sociodemografica dos pacientes

Pacientes N=28
(100,0%)
Média Desvio-padrao Minimo Maximo
52,68 11,94 34 78
Idade (N) %
31-40 anos 4 14,3
41-50 anos 7 25,0
51-60 anos 11 39,3
61-70 anos 3 10,7
71-80 anos 3 10,7
Género
Masculino 13 46,4
Feminino 15 53,6

Na tabela 3 apresentam-se os resultados de 28 pacientes, tendo em conta a
zona do implante colocado, tipo de osso (tipo I, Il, Il e 1V), utilizagdo de substituto
0sseo, utilizacdo de membrana, diametro e comprimento do implante, realizagao/tipo

de carga imediata, valor de torque de insergao, valor de ISQ 1 e de 1SQ 2.

Os dentes que com maior frequéncia foram reabilitados por implantes
dentarios na amostra, foram os molares inferiores (n=10; 35,7%), seguindo-se os
pré-molares superiores em 8 pacientes (28,6%). Correspondentemente, o tipo de
0sso mais frequente, de acordo com a classificacdo de Misch (19) foi com igual
percentagem os tipos lll e IV (n=12; 42,9%) Na maioria dos implantes (n=26; 92,9%)
nao foi colocado qualquer substituto ésseo nem membrana (n=17; 94,4%). O
didmetro do implante mais utilizado foi de 4,0 mm (n=17; 60,7%), com uma variagao,
na amostra total, tendo sido utilizado implantes com didametros compreendidos entre
3,5mm (n=10; 35,7%) e 4,5mm (n=1; 3,6%). No que diz respeito ao comprimento de
implante utilizado, a maior prevaléncia foi de 11,5 mm (n=7; 38,9%) e de 10,0 mm
(n=6; 33,3%). Na maioria dos casos nao foi realizada carga imediata (n=23; 82,1%).

Aplicou-se carga em relacdo com sobredentadura (7,1%) e carga unitaria em 3
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casos (10,7%). Em relagdo ao parametro do torque, as forgcas avaliadas no
torquimetro foram sobretudo entre 35 e 45N/cm2. Assim, 7,2% dos implantes
apresentaram torque inferior a 35N, entre 35 a 45 Newton localizaram-se a maioria
dos casos (n=22; 78,5%) e apenas 14,3% dos implantes (N=4) apresentaram torque
de insercdo acima de 45 N/cm?2. Foi obtido sucesso em todos os casos exceto num

paciente (96,4% de sucesso).

Tabela 3. Resultados descritivos

Pacientes N=28

(N) %

Zona do implante
Molares superiores 3 10,7
Pré-molares superiores 8 28,6
Incisivos e caninos superiores 1 3,6
Molares inferiores 10 35,7
Pré-molares inferiores 3 10,7
Incisivos e caninos inferiores 3 10,7

Tipo de osso

I 3 10,7
Il 1 3,6
11 12 42,9
v 12 42,9
Xeno-enxerto
Nao 26 92,9
Sim 2 7.1
Membrana
Nao 27 94,4
Sim 1 5,6
Diametro implante (mm)
3,5 10 35,7
4,0 17 60,7
4,5 1 3,6
Comprimento implante (mm)
, 1 5,6
8,5 3 16,7
10,0 6 33,3
11,5 7 38,9
13,0 1 5,6
Carga imediata (N) %
Néo 23 82,1
Sim 5 17,9
Tipo de carga imediata
N&o realizada 23 82,1
Sobredentadura 2 7,1
Unitaria 3 10,7
Torque (N/cm?)
25 1 3,6
30 1 3,6
35 10 35,7
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40 2 7.1

45 10 35,7
45+ 4 14,3
1SQ 1
64,00 1 3,6
67,00 2 71
69,00 2 71
70,00 4 14,3
72,00 2 7,1
73,00 2 7,1
74,00 3 10,7
75,00 4 14,3
77,00 2 71
79,00 1 3,6
80,00 4 14,3
81,00 1 3,6
Média Desvio-padrao Minimo Maximo
73,67 4,57 64,00 81,00
1SQ 2
68,00 1 3,6
70,00 1 3,6
73,00 3 10,7
74,00 1 3,6
76,00 5 17,8
77,00 4 14,3
78,00 1 3,6
79,00 5 17,8
80,00 4 14,3
81,00 2 71
82,00 1 3,6
Média Desvio-padréao Minimo Maximo
77,10 3,34 68,00 82,00
Sucesso
Sim 27 96,4
Nao 1 3,6

Procedeu-se a comparagao dos resultados da estabilidade mecanica do
implante por género, idade, zona de implante e tipo de osso. Para tal, realizaram-se
testes de Kruskal-Wallis e de Mann-Whitney, consoante as caracteristicas das
variaveis em causa. Assim, pela observacao das ordenacdes médias e equivalentes
valores médios do ISQ1, constatou-se que os pacientes do género feminino, os que
possuiam idade entre os 31-40 anos, cuja zona de impante foi o grupo 4, (molares
inferiores), e osso do tipo Ill apresentaram uma estabilidade inicial do implante mais
elevada. Contudo, com auséncia de diferencas estatisticas significativas para
qualquer uma das variaveis independentes (p>0,05). Ja para o ISQ2, pela
observacdo das ordenagdes meédias e equivalentes valores meédios, constatou-se
que os homens, pacientes na faixa etaria dos 71-80 anos, com zona de implante do
grupo 5 (pré-molares) inferiores e com osso do tipo Ill foram os que manifestaram

um maior coeficiente de estabilidade do implante. Porém, também com auséncia de
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diferengas estatisticas significativas para qualquer uma das variaveis independentes
(p>0,05) (cf. tabela 4)

Tabela 4. Resultados do ISQ 1 e 2 relativos ao género, idade, zona de implante e tipo de

0SSO
Variaveis 1SQ1 1SQ2
Teste
Ordenagao Média Ordenagao Média
média média
Género Mann-
Masculino 13,96 73,50 15,77 77,58 Whitney
Feminino 14,97 73,83 13,40 76,70
(p) 0,751 0,467
Idade
31-40 anos 20,25 77,38 16,00 77,00 Kruskal-
41-50 anos 10,57 71,57 14,71 77,36 Wallis
51-60 anos 14,77 73,54 13,00 76,61
61-70 anos 14,50 74,00 15,83 77,33
71-80 anos 15,00 73,83 16,17 78,25
(p) 0,462 0,950
Zona de impante
Molares superiores 15,33 74,03 12,17 76,50
Pré-molares superiores 10,94 71,50 13,38 76,72
Incisivos e car)inos 14,50 73,80 14,50 77,50 Kruskgl-
" superiores 17,65 75,65 17,30 77,88 Wallis
olares inferiores
Pré-molares inferiores 15,00 73,83 16,17 78,25
Incisivos e caninos 12,17 72,33 8,83 74,92
inferiores
(p) 0,657 0,683
Tipo de osso
| 12,17 72,33 8,83 74,92 Kruskal-
I 14,50 73,80 14,50 77,50 Wallis
1l 17,13 75,29 17,00 77,90
\Y 12,46 72,38 13,42 76,83
(p) 0,527 0,432

Procedeu-se também a comparagdo dos resultados da estabilidade do
implante com a utilizagdo de xeno-enxerto, membrana, diametro do implante,
comprimento do implante, a realizagao/tipo de carga imediata e, valor de torque de
insercdo. Foram realizados testes de Kruskal-Wallis e de Mann-Whitney, em
conformidade com as caracteristicas das variaveis em causa. Assim, pela
observacdo das ordenagdes médias e equivalentes valores médios do 1SQ1,
registou-se que os pacientes com utilizagdo de xeno-enxerto, utilizagdo de
membrana, sem carga imediata, apresentaram maior estabilidade do implante.
Contudo, com auséncia de diferencas estatisticas significativas para qualquer uma
das variaveis (p>0,05). Pela observacdo das ordenagcbes médias e equivalentes
valores médios do 1SQ2, observou-se que os pacientes sem substituto 6sseo, sem

utilizagdo de membrana, sem carga imediata e com sucesso apresentaram maior
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estabilidade do implante. Porém, também com auséncia de diferengas estatisticas

significativas para qualquer uma das variaveis (p>0,05) (cf. tabela 5).

Tabela 5. Resultados da estabilidade do implante relativos ao xeno-enxerto, utilizacado de

membrana, carga imediata, tipo de carga imediata e sucesso

Variaveis 1ISQ1 1SQ2
Teste
Ordenagao Média Ordenagao Média
média média
Xeno-enxerto Mann-
Sim 15,25 74,00 6,50 74,63 Whitney
N3o 14,44 73,65 15,12 77,30
(p) 0,894 0,190
e,
Sim 15,25 74,00 6,50 74,63 Whitney
= 14,44 73,65 15,12 77,30
Nao
(p) 0,894 0,190
Carga imediata Mann-
Sim 9,70 71,20 12,70 76,50 Whitney
Nao 15,54 74,21 14,89 77,24
(p) 0,154 0,600
Tipo de carga
NZo aplicavel 15,54 74,21 14,89 77.24 K\;\‘;;'I‘Iz'
Carga total/Sobre D. 9,00 71,00 11,75 76,00
Carga unitaria 10,17 71,33 13,33 76,83
(p) 0,347 0,845
Sucesso Mann-
Sim 14,00 73,40 14,96 77,37 Whitney
Nao 28,00 81,00 2,00 70,00
(p) 0,093 0,121

Com o objetivo de avaliar como variam os coeficientes de estabilidade do
implante nas duas medi¢cbes, didmetro do implante comprimento do implante e
torque aplicado, efetuou-se uma Correlagdo de Spearman, de onde se salienta a
existéncia de correlagdes positivas entre o didmetro do implante e as duas
medigbes. Apesar de nao termos resultados estatisticos significativos, os mesmos
sugerem que quanto maior o diametro do implante maior é a estabilidade do
implante, isso ocorreu nas duas medicbes. O mesmo se passa com o torque
aplicado, ou seja, quanto maior o grau do torque, maior foi a estabilidade do
impante, isso também ocorreu nas suas medi¢des. Ja para o comprimento do
implante registou-se correlagdes negativas, significando que quanto maior o
comprimento do implante, menor a estabilidade do implante nas duas avaliagées.
Porém, com a inexisténcia de diferengas estatisticas significativas (p>0,05) (cf.
tabela 6).
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Tabela 6. Correlagbes de Spearman relacionando a estabilidade do implante com o didmetro

do implante, comprimento do implante e o torque

1ISQ1 1SQ2
Teste
Variaveis Rho p Rho p
Diametro do implante (mm) 0,184 0,349 0,333 0,083 Correlagao
Comprimento do implante (mm) -0,051 0,797 -0,158 0,421 de
Torque de insergéo (N/cm?) 0,167 0,395 0,007 0,972 Spearman

Para avaliar a variagcdo dos ISQ1 em funcdo do 1SQ2, efetuou-se uma

Correlacédo de Spearman, de onde se salienta a existéncia de uma correlagao

positiva entre ambos, indicando que com o aumento do score do ISQ1, aumenta o

score obtido no ISQ2 e vice-versa. Contudo, com auséncia de diferencgas estatisticas

significativas (cf. tabela 7).

Tabela 7. Correlagbes de Spearman relacionando o ISQ1 com o ISQ2

Variaveis

1SQ 2

Teste

Rho

IsQ1

0,137

0,486

Correlagéo
de Spearman

(P)
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4. DISCUSSAO
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A presente investigagcédo foi concebida como um estudo clinico retrospetivo,
realizado com recurso a uma amostra de conveniéncia, composta por pacientes
adultos (>18 anos de idade) tratados com implantes dentarios colocados em fase
tardia, tendo como objetivos principais avaliar a evolugdo do ISQ apds colocagao
tardia de implantes dentarios e comprar o sucesso ou insucesso do implante

mediante as decisdes de carga com base nas leituras do ISQ
4.11SQ

Os I1SQ sao obtidos na pratica clinica dentaria numa base n&o invasiva
através da medicao da frequéncia de ressonancia rapidamente apds a colocacéao
dos implantes (36-37). Os valores ISQ sao utilizados como indicadores da
estabilidade mecanica dos implantes e acredita-se que tém poder preditivo para o
resultado clinico (34), no entanto, Zix et al. (38) relatam que valor do ISQ pode expor
resultados falso-positivos, estando dependente da forma como o implante é

colocado, bem como do suporte 6sseo alcangado.

Na nossa amostra de conveniéncia, foi medido o ISQ1 com recurso do
SmartPeg 67® em quatro direcbes (vestibular, lingual, mesial e distal) com valor
médio de 73,67+4,57, enquanto na segunda leitura, apos 3 meses, o valor médio do
ISQ2 foi de 77,10+3,34. O que demonstrou estabilidade mecanica em I1SQ1 e
estabilidade biolégica em ISQ2, com um aumento entre eles, embora com auséncia

de diferencga estatistica significativa.

No seu estudo, Grani¢ et al. (36), com uma amostra de 60 pacientes com
colocagao de implantes na regido pré-molar do maxilar (30 implantes colocados
imediatamente apds a extragdo do dente e 30 implantes colocados em locais de
0Sso cicatrizado), o ISQ foi obtido através da utilizagdo do dispositivo Osstell Mentor,
com registo no momento da colocagdo do implante (ISQ1) e 20 semanas apds a
colocagdo, no momento da carga do implante (ISQ2). Nao foi realizada carga
funcional durante o periodo de acompanhamento. Nao foram registadas falhas nos
implantes durante o periodo de acompanhamento de 6 meses. O valor médio do I1SQ
para a colocacao imediata de implantes foi de 61,43 em ISQ1 e 66,23 em ISQ2. Os
implantes colocados em 0sso cicatrizado apresentaram valores ISQ mais elevados
em comparacao com os implantes colocados imediatamente (o valor ISQ médio foi
de 64,17 em I1SQ1 e 68,83 em I1SQ2). As diferencas nos valores médios de I1SQ
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foram estatisticamente significativas (p<0,001). Apdés o periodo completo de
osteointegragdo, a variagcdo meédia do 1SQ foi de 4,8 para os implantes colocados
imediatamente em comparacdo com 4,66 para os implantes colocados em locais de
0sso cicatrizado (36). No nosso estudo, com uma amostra de 28 implantes, todos
implantes colocados em locais de osso cicatrizado, o ISQ obtido no momento da
colocacao do implante (ISQ1) teve uma média 73,67; em apenas 5 implantes foi
realizada carga imediata e 23 n&o foram carregados funcionalmente. Apds 3 meses
o 1SQ2 teve um valor médio de 77,10 e apenas 1 implante falhou;
Dos resultados, salienta-se a existéncia de uma correlagdo positiva entre ambos
com aumento de 3,43% entre o ISQ1 para o ISQ2, contudo com auséncia de

diferencas estatisticas significativas, provavelmente por ser uma amostra reduzida.
4.2 CargalTipo de carga

No estudo de Ersanli et al. (39), a média de idade foi dos pacientes foi de 51,7
anos, total de 122 implantes, sendo 87 implantes colocados em 0sso cicatrizado e
35 implantes imediatos; nenhum implante com carga imediata. Para a estabilidade
primaria utilizou-se torque manual, leituras do ISQ imediatamente durante a
colocagao dos implantes. Aguardou-se um periodo de 3 meses para mandibula e 6
meses para maxila para realizar novo registo de ISQ. Existiu sucesso em 120
implantes e 2 foram perdidos. Os autores concluiram que, nos dois implantes
perdidos, o quociente de estabilidade caiu gradualmente até 40, o que se traduziu na
mobilidade e, consequentemente, na perda do implante. Todos os implantes que
foram colocados com cargas tardia obtiveram aumento do I1SQ inicial comparado
com 3 meses para mandibula e 6 meses para maxila, com maior valor de ISQ na
mandibula. Quando comparado com o nosso estudo, onde nao se aplicou carga em
23 implantes (82,1%), a nossa média de ISQ1 foi de 71,2 com aumento médio em
ISQ2 para 76,5, contudo, este aumento médio ndo se traduziu em diferencas
estatisticas significativas e nao foi possivel estabelecer mais relagbes dadas as

caracteristicas da amostra.
4.3 Diametro do implante utilizado

Segundo Swami et al., de acordo com a literatura atual, os didmetros dos
implantes parecem influenciar a estabilidade primaria e secundaria do implante e,

consequentemente, os valores do ISQ. Assim, quando o diametro do implante
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aumenta, o valor do ISQ também aumenta, de acordo com algumas publica¢des
(35,36). Todavia, ha evidéncias que documentam a inexisténcia de diferengas

estatisticamente significativas, indicando auséncia de consenso a este nivel (33).

No nosso estudo, em 17 pacientes (60,7%) o didametro dos implantes foi de 4,0mm;
em 10 pacientes (35,7%) o didametro dos implantes utilizados foram de 3,5mm e
apenas 3,6% dos implantes colocados foram de 4,5mm de didmetro. Apesar de uma
amostra pequena, quando o didmetro do implante aumenta, os valores do I1SQ
também aumentam; quanto a correlacdo de Spearman, o valor-p em ISQ1 foi de
0,349 enquanto o valor-p em ISQ2 foi de 0,083 salientando-se uma correlagéao
positiva entre as duas medi¢gdes quando comparado com o diametro do implante, o
que indica o aumento do score, contudo, sem diferenca estatisticamente

significativa.

4.4 Torque de insergao

No estudo de Cabaco et al. (40) e no que se refere a correlagdo entre os
valores de ISQ e os valores do torque, para implantes de didametro 3,3 mm, foi
registada uma relagdo forte, significativa e positiva entre as duas variaveis,
indicando que “quando uma variavel aumenta, a outra também aumenta”. Contudo,

para os implantes de diametro 4,1 e 2,9 mm, a correlagao nao foi significativa.

Na nossa amostra, no que se refere a correlacdo entre o ISQ e torque de
insergéo (que se localizou entre 35 e 45 N/cm? para a maioria dos implantes: n=17,
4,0mm), efetuou-se uma correlagdo de Spearman, e salienta-se uma correlagao
positiva, embora sem diferenga estatistica significativa (p>0,05). Evidéncias de
estudos clinicos, como € exemplo o estudo de Kotsovilis et al. (39), revelam que em
casos de pacientes com implantes de didmetros inferiores, menor que 3,0 mm,

promovem suficiente estabilidade primaria em casos com volume dsseo limitado.
4.5 Comprimento do implante utilizado

Barikani et al. (41), com base no seu estudo, referem que o aumento do
comprimento do implante tem um papel essencial na redugao do stress 0sseo,
aumentando a estabilidade do implante em ossos de tipo IV. No presente estudo, o
comprimento do implante com maior prevaléncia foi de 11,5 mm. Efetuou-se a

Correlagao de Spearman, demonstrando que apesar de ndo termos resultados
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estatisticos significativos, os mesmos sugerem que quanto maior o comprimento do
implante menor é a estabilidade do implante, no ISQ 1 e 1ISQ2; O estudo de Han et
al. (42) sugere que a colocagdo de implantes com maior dimensdo pode ser uma
estratégia para aumentar a estabilidade primaria. Todavia, Miyamoto et al. (43), com
base no seu estudo, referem que o uso de implantes de maior dimensao nao é

eficiente para o aumento da estabilidade primaria.

4.6 Sucesso

Grani¢ et al. (36), com uma amostra de 60 implantes, ndo registou qualquer
insucesso nos implantes no periodo de acompanhamento; O valor médio do 1SQ
para a colocagdo imediata de implantes foi de 61,43 em ISQ1 e 66,23 em ISQ2. No
estudo de Ersanli et al. (39), com uma amostra de 122 implantes, sendo 87
implantes colocados em o0sso cicatrizado e 35 implantes imediatos existiu sucesso
em 120 implantes e 2 foram perdidos. Zix et al. (38) relatam que valor do 1ISQ pode
expor resultados falso-positivos, estando dependente da forma como o implante é
colocado, bem como do suporte ésseo alcangcado. Comparado com os autores
referenciados, nossos resultados estdo em conformidade, uma vez que obtivemos

uma taxa de sucesso de 96,4% em 28 pacientes.

4.7 Correlagao ISQ e torque de insergcao

Na nossa amostra, no que se refere a correlagcao entre o ISQ e Torque de
insercao, constatou-se a existéncia de correlacdes positivas entre o torque e ambos
os ISQ1 e ISQ2. Isto significa que, com o aumento do torque de insergcdo aumentou
0 score obtido nos valores médios de ambos os ISQ, apesar de se ter constatado
que a correlagado seja mais forte na relagdo com o ISQ1 (rho=0,167) do que com o
ISQ2 (rho=0,007). De qualquer forma, contata-se a auséncia de diferengas

estatisticas significativas em qualquer uma das relagées (p>0,05).

4.8 Limitagoes do estudo

Ao longo do presente estudo foram encontradas algumas limitagdes, sendo a

mais evidente tratar-se de uma amostra de conveniéncia e de dimenséao reduzida. A
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falta de significancia estatistica obtida estara, provavelmente, relacionada a este
ultimo factor. Outra limitacdo prende-se com o facto de ter sido usado apenas um
modelo de implante, ndo tendo sido abordado os efeitos que o macro-design e o
micro-design do implante podem ter sobre a evolugdo da estabilidade de um

implante dentario.

4.9 Aplicagoes clinicas

Como aplicagdes para a pratica clinica, ha a referir a aparente utilidade no
registo do ISQ apods a colocagdo de implantes dentarios e o acompanhamento da
osteo-integragdo do implante, permitindo a escolha adequada do momento da
reabilitacdo- provisoéria ou definitiva- de acordo com os valores registados e o tipo de

reabilitagéo.

4.10 Investigacdes futuras

Neste sentido, sera importante replicar-se este estudo, numa investigacao
futura, com uma amostra maior, com diferentes implantes, diferentes macro e micro-
geometrias e superficies, colocacbes em momentos diferentes. Também poderemos
avaliar a estabilidade de implantes que apresentem patologia, nomeadamente peri-
implantite, para melhor determinar o momento de perda do implante, a sobrevivéncia

€ O SuUCesso.
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5. CONCLUSAO
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Conclusoes

- Registou-se uma correlagdo positiva entre os valores médios de 1SQ 1
(73,67+4,57) e 1SQ 2 (77,10£3,34), porém com auséncia de diferencga

estatisticamente significativa (p>0,05).

- Os valores médios de ISQ 2 na presente amostra referem-se a uma taxa de
sucesso de 96,4%.

- A comparagao dos resultados de ISQ 1 e 2 por realizag&o/tipo de carga,
género, idade, zona de implante, tipo de o0sso, realizagdo ou ndo de procedimentos
regenerativos, torque de insergdo, comprimento e didmetro de implante nao
apresentou diferencas estatisticas significativas (p>0,05) embora apresentando uma

correlacao positiva para todas as variaveis, exceto o comprimento do implante.

- Os pacientes do género feminino com idade entre os 31-40 anos,
substituicdo de molares inferiores em osso do tipo lll, apresentaram uma
estabilidade do implante mais elevada em ISQ1; contudo, com auséncia de

diferencgas estatisticas significativas para qualquer uma das variaveis (p>0,05).

- Os pacientes do género masculino, na faixa etaria dos 71-80 anos,
substituicdo de pré-molares inferiores em osso do tipo lll, apresentaram uma maior
estabilidade do implante em ISQ2; contudo, com auséncia de diferencas estatisticas

significativas para qualquer uma das variaveis (p>0,05).
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Apéndice 1. Caso clinico ilustrativo

Fig. 2 Retalho em envelope de
espessura total

Fig. 3 Radiografia de controlo de Fig. 4 ApoOs preparagao dos leitos
posicionamento com pinos implantares
paralelizadores
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3 2 \
Fig. 5 SmartPeg modelo 67® aparafusado aos Fig.6 llustrativa com Mega ISQ Il a

implantes para medigédo de ISQ 1 com 0 Mega medir o ISQ2.
1SQ 1

Fig. 7 Parafusos de cicatrizagao e sutura Fig. 8 Radiografia final
imediatamente apds cirurgia
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Anexo 1. Parecer Etico da Comissao de Etica para Saude da
Universidade Catoélica Portuguesa

SV RSE il
AL A
P RETEA GRS

Parecer sobre o projeto n® 240
Comissdo de Etica para a Sadde da Universidade Catdlica Portuguesa
Mandato 2015/2023

Projeto de Investigacio
Na reunido do dia 15 de dezembro de 2022 a CES-UCP esteve reunida e apreciou do ponto de wista ético os
elementos submetidos pelo investigador principal. Apds apreciagdo redige o parecer gue agora se apresenta,

Titule: Evalugdo do 150 apds colocacdo tardia de implantes dentdrios.

Investigador Principal: Doutor Bruno Morals Leitio de Almeida
DOutros Investigadores: Tales Spessoto (mestrando) e Tiago Borges (doutorado)

Resumo: Este estudo tem como objetivo (1) Avaliar a evolucdo do quociente de estabilidade do implante 150 apds
colocacdo de implantes em zonas edentulas cicatrizadas até ao momento da restauracdo final.

{li] Awvallar como as decisdes de carga baseadas no 150 se traduzem em sucesso, ou ndo, do implante. (i)
Caracterizar a evolucdo do IS0 em funcio de diferentes tipos de colocagdo de implante e fatores locais e
demograficos.

& recolha serd na Sorri.dente Clinica Médico-Dentdria e andlise de dados na clinica da Fac. MDentaria de Viseu.

A populacdo a estudar serdo Pacientes adultos [=18 anos) tratados com implantes dentdrios (Anyridge, MegaGen
Implant,Daegu, South Kerea) colocados em 2onas cicatrizadas edentulas.

MNao se identificam potencials riscos relacionados com a recolha de dados dos pacientes uma

vez que a medicio do 150 é um procedimento indolor e ndo Invasivo que ndo emite radiagbes

lomizantes, Ndo foram recolhidas amostras bioldgicas,

Todos os dados estdo de acordo com a Lei Geral de Protegdo de Dades de 25 de maio

de 2018. Aos participantes no estudo serd fornecido o contacto do responsavel do Gabinete de Protecdo de Dados
da Universidade Catdlica Portuguesa (GPD) para

gualquer explicacio ou divida adicional gue os intervenlentes no estudo creiam

necessaria. Esse contacto é parte Integrante do documento de Consentimento

Informado fornecido a cada um dos participantes.

Mo hd grupos vulnerdveis.

0 Consentimento Informado estd correto, assim como 0s restantes documen bos.

Mo se vislumbram potencials riscos nem incdmodos sendo apenas uma medicia,

Estiveram presentes na reunido n® 45 da CES-UCP
Presidente: Doutora Mara de Sousa Freitas
Doutor lerénimo Santos Trigo
Doutor Pedra Garcla Margues
Doutora Ana Minetro Zaky
Doutora Marta Brites

Conclusdo
Cuvido o Relator, e o plendrio da reunido de 15 de dezembro de 2022, realizada por videocconferéncla, esta CES
delibera, por unanimidade, emitir parecer favordvel.

Esta CES solicita ao Investigador Principal gue, aguando da conclusdo do estudo, the seja enviada uma sintese dos
resultados obtidos e respetivas conclusdes, via eletrénica, para o correio eletrénico da CES UCP.

A Presidente,

Howa, ¢ Souse freites

Mara de Sousa Freitas
15/12/2022
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