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“There is only one corner of the universe you can be certain of improving, and that’s

your own self.”
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RESUMO

Introducio:

Apoés a extracdo dentéria tem inicio o processo de remodelagdo dos tecidos dsseos e
tecidos moles, provocando alteragdes morfologicas nos mesmos. A colocagdo de
implantes dentarios imediatos com a aplicagao de substitutos 6sseos e matrizes de
colagénio reabsorviveis tende a minimizar a reabsor¢ao que tem lugar nos tecidos peri-
implantares. Apesar desta vantagem, ¢ dificil prever com precisdo o que acontece apos
esta sequéncia de tratamento, uma vez que sdo envolvidos tanto tecidos 6sseos como

tecidos moles da regido peri-implantar.
Objetivos:

Analisar as alteragdes volumétricas que ocorrem nos tecidos 6sseos e tecidos moles peri-
implantares, assim como verificar quais as caracteristicas oOsseas iniciais que
desempenham um papel preponderante nas alteracdes que os tecidos peri-implantares
sofrem apos a colocagdo de implantes imediatos na zona estética maxilar durante o

primeiro ano de tratamento.
Materiais e Métodos:

Vinte e seis pacientes tratados com implantes dentarios unitarios apds extracdo dentaria
foram incluidos neste estudo. Uma tomografia computorizada por feixe conico (CBCT)
efetuada previamente a extragdo dentdria confirmou a integridade da cortical Ossea
vestibular. O espaco existente entre o implante e a parede Ossea alveolar vestibular foi
medido para futura andlise (BID) e posteriormente preenchido por um substituto dsseo.
Impressoes digitais foram efetuadas antes da extragdo dentaria (TO) e a um (T1), quatro
(T2) e doze meses (T3) apos colocacdo do implante dentario. Os ficheiros de
estereolitografia (STL) obtidos foram sobrepostos através de um programa informatico,
permitindo realizar uma andlise volumétrica tridimensional dos tecidos peri-
implantares, calculando diferentes varidveis como a espessura, area e volume, que
expressaram as alteragcdes entre TO e os seguintes controlos pds-operatorios. A andlise
da imagem de CBCT permitiu obter diferentes parametros pré (T0) e pos-operatorios
(T3) como a espessura da cortical alveolar vestibular (BT), a altura da cortical vestibular

(BH), a altura da cortical palatina (PH) e a distancia entre as mesmas (BPD).
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Resultados:

Através da andlise linear observou-se uma variacao total de espessura em T1, T2 e T3
de -0,45+0,51mm, -0,46+0,39 e -0,52+0,38, respetivamente. A variacao volumétrica da
face vestibular em T1, T2 e T3 foi de -7,20+6,62%, -7,82+6,86% ¢ -9,52+7,44%,
respetivamente. Verificou-se também uma alteracdo do parametro BPD em T3 de -
1,50+1,09mm e, apds um ano de observagao, individuos com BT <Imm exibiram maior
variagdo de espessura vestibular (-0,48+0,28mm), comparativamente aos pacientes com
BT>1mm (-0,17+ 0,11mm) (p=0,049). Uma regressao linear multipla determinou os
parametros BT ¢ BPDt9 como determinantes na evolugao das variaveis de espessura e
volume ao fim de quatro meses, ndo sendo encontrada significncia estatistica no que
concerne a influéncia de BID. Uma correlacdo linear positiva foi observada entre as

variacoes de BPD (T0-T3) e as alteragdes totais de espessura e volume verificadas em

T1, T2 e T3.

Conclusao:

A colocagdo de implantes imediatos apds a extra¢ao dentaria ¢ um tratamento previsivel
com uma taxa de sucesso comparavel as técnicas convencionais de colocagdao de
implantes em zonas alveolares cicatrizadas, apesar de ndo impedir na totalidade o

processo reabsortivo do osso alveolar associado a extragdo do dente.

A espessura da cortical vestibular influencia significativamente as alteragdes de espessura
e volume que ocorrem nos tecidos peri-implantares em tratamentos com implantes

imediatos pds-extracionais do sector anterior maxilar.

Palavras-chave:
implantes dentarios, perda Ossea alveolar, tomografia computorizada por feixe conico,
imagiologia tridimensional, scanner intraoral, tecidos peri-implantares, andlise

volumétrica, estudo retrospetivo.
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ABSTRACT

Introduction:

After a single-tooth extraction, remodelling processes are initiated and morphological
changes occur in the alveolar bone. Immediate implant placement associated with the use
of bone substitutes and a collagen matrix seems to reduce the amount of resorption at
peri-implant areas. Despite the advantages with the use of these techniques, it is difficult
to predict with precision what is going to happen after immediate implant placement,

since it involves hard and soft tissue volume changes.
Aim:

To evaluate the volumetric changes in hard and soft peri-implant tissues after flapless
immediate implant placement in the aesthetic zone during the first year of treatment as
well as determinate which initial alveolar bone features may play a crucial role on peri-

implant tissues alterations.

Materials and Methods:

Twenty-six patients treated with single-tooth maxillary implants after flapless tooth
extraction between 15 to 25, were included in this study. The horizontal implant/bone
gap was measured for further analysis (BID) and filled with a xenograft bone substitute.
Digital impressions were taken prior to extractions (T0), one month (T1), four months
(T2) and 12 months (T3) after implant insertion. The obtained Standard Tessellation
Language (STL) files were superimposed with a computer software allowing to create a
colour map that quantitatively analysed the three-dimensional variations occurred in the
intervened areas and adjacent tissues. Variables related to thickness, area and volume
representing the changes between TO and the different postoperative follow-ups were
computed. A CBCT exam allowed to access pre (T0) and postoperative (T3) parameters
such as buccal bone thickness (BT), buccal plate height (BH), palatal plate height (PH)
and the distance between them (BPD).
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Results:

The linear measurements showed a total mean change in thickness at T1, T2 and T3 of
-0,45+0,51mm, -0,46+0,39 and -0,52+0,38, respectively. Buccal volume variation at T1,
T2 and T3 was -7,20+£6,62%, -7,82+6,86% and -9,52+7,44%, respectively. A mean
variation on BPD of -1,50+£1,09mm was observed at T3 and after 1-year of treatment
subjects with BT<Imm exhibited a significantly increased buccal thickness variation (-
0,48+0,28mm) than patients with BT>Imm (-0.17+ 0,11mm) (p=0,049). A multi-
variate regression analysis proved a statistical significant influence of BT and BPDto on
thickness and volume variations after 4 months, whereas no statistical significance was
found on BID effect. A positive linear correlation was detected between BPD variations

(TO-T3) and total thickness and volume alterations at T1, T2 and T3.
Conclusion:

After the first year of treatment following flapless single immediate implant placement
in maxilla, peri-implant tissues showed a continuous alterations resulting in a thickness
change that occurred mainly in the first month and tended to be stable after the fourth
month. Thickness and volume variations were significantly influenced by initial buccal

bone thickness.
Key words:

dental implants, alveolar ridge augmentation, alveolar bone loss, cone beam
computerized tomography, wound healing, three-dimensional imaging, treatment

outcome, maxilla, retrospective study.
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INTRODUCAO







1. INTRODUCAO

1.1. Biologia estrutural do periodonto

O periodonto (peri = a volta, odonto = dente) ¢ constituido por quatro principais
componentes tecidulares: gengiva; ligamento periodontal; cemento; osso/apofise alveolar
(Figura 1). (1-3) Num periodonto saudavel todos os componentes estdo em harmonia
com o objetivo de interligar o osso alveolar e os dentes (1), suportando-os na presenca de
cargas oclusais e mantendo-os em fungao. (2,3) Uma vez que, cada estrutura periodontal
¢ Unica e diferente, na ocorréncia de alguma alteragdo pode desenvolver-se um
desequilibrio no correto funcionamento das mesmas, comprometendo a saude

periodontal. (2)

Figura 1 - Os componentes do Periodonto: Gengiva (G), Ligamento Periodontal (LP), Osso Alveolar

(OA), Cemento Radicular (CR) e Processo Alveolar (PA). (Adaptado de Lindhe (1))

1.1.1. Anatomia gengival

A gengiva, constituinte da muscosa oral, localiza-se na zona mais periférica do
periodonto e tem como principal fun¢do estabelecer uma barreira, impedindo a entrada
de microrganismos nos tecidos mais profundos, de forma a contrariar uma possivel lesao
causada pelos mesmos. (2) A gengiva saudavel tem geralmente cor rosa, no entanto pode
ser verificada a presenca de pigmenta¢do em alguns casos causada pelas variagdes de

raga. (3,4)



Anatomicamente, a gengiva ¢ dividida em trés por¢des (Figura 2): (1,2)

e Gengiva marginal livre: corresponde a porg¢do gengival presente na zona mais
coronal do dente, sendo na maioria das vezes separada da gengiva aderida por uma
depressao linear visivel chamada sulco gengival livre que estd presente,
sensivelmente, em 50% da popula¢do mundial. (4,5) O espaco existente entre a
parede interna da gengiva marginal livre e a parede externa do dente ¢ denominado
de sulco gengival. (2)

e Gengiva aderida: estd compreendida entre a gengiva marginal livre e a linha
mucogengival (LMG). Apesar de na mandibula estar presente tanto na face
vestibular como na face lingual, na maxila encontra-se apenas na face vestibular,
uma vez que por palatino esta € continua com a mucosa palatina. (3,4,6)

e Gengiva interdentaria: também conhecida por papila interdentaria, situa-se
debaixo do ponto de contacto entre dois dentes adjacentes. Tem forma e tamanho
variado que pode ser influenciado por fatores como a presenga ou nao de ponto de
contacto, a distdncia do ponto de contacto a crista dssea e a presenca ou nao de
recessoes. (7) Recentemente, foi observado que quanto menor ¢ a distancia entre o
ponto de contacto e a crista 6ssea maior tendéncia tem a papila a preencher o espago

interdentario. (8)

Figura 2 - Anatomia gengival representando a Papila Interdentaria (PI), a Gengiva Marginal Livre

(GML), a Gengiva Aderida (GA), a Linha Mucogengival (LMG).

1.1.2. Caracteristicas microscopicas da gengiva

Acredita-se que as cé€lulas epiteliais gengivais t€ém uma fun¢do importante nao so6
no papel de barreira, protegendo as estruturas subjacentes para a prevengdao do

estabelecimento de uma infe¢do periodontal, como também no mecanismo de resposta a



tal infecdo através de mecanismos de sinalizacdo celular. (2) No decorrer de uma
observagao microscopica da gengiva, verificamos que esta ¢ composta na zona mais
externa por epitélio, que pode ser dividido em trés tipos (oral, sulcular e juncional), e pela

lamina propria na regido mais interna (Figura 3). (2)

O epitélio oral (epitélio escamoso estratificado) reveste a superficie da gengiva
marginal livre e da gengiva aderida. Este ¢ dividido em quatro camadas (basal, espinhosa,
granulosa e cornea) e tem como célula mais comum o queratinocito (90%), que até a sua
completa formagao passa por um processo de diferenciacdo ascendendo desde a camada
basal até a camada cérnea onde se torna preenchido por queratina. (1,9) Existem ainda
outras células presentes que desempenham papéis importantes na producao de melanina
(melandcitos), na fungdo sensitiva (células de Merkel) e na fungdo imunitaria (células de
Langerhans). (1-3) Por outro lado, o epitélio sulcular corresponde a face interna do sulco
gengival, ndo tendo qualquer adesdo a superficie dentaria. (3) Igualmente ao epitélio
sulcular, o epitélio juncional também ndo ¢ queratinizado, contudo identifica-se uma

adesdo ao dente ao nivel da linha amelocementaria (3).

Inferiormente a camada basal encontra-se a lamina propria, também conhecida
como tecido conjuntivo. Esta é composta pela camada papilar que se encontra na zona
externa e pela camada reticular localizada na zona interna e que tem continuidade com o
periosteo. (2,4,6) As fibras de colagénio sdo o principal componente do tecido conjuntivo
(x60%), estando presentes também fibroblastos (£5%), vasos e nervos (£35%) e a
substancia fundamental (1-3,6), que contém agua, proteoglicanos e glicoproteinas, o que
por usa vez a torna aquosa ajudando o ligamento periodontal a absorver determinadas
forgas oclusais. (4) Outra fun¢do importante deste componente € o transporte de
determinados eletrolitos, nutrientes e metabolitos. (3) Os fibroblastos produzem
colagénio, mas também tém a capacidade de o degradar, funcionando assim como um
regulador de génese, manutencao e reparacao do tecido conjuntivo gengival. (2) Apesar
da maioria das fibras gengivais do tecido conjuntivo se disporem de forma irregular,
algumas mostram algum grau de organizagdo, entre elas os grupos dento-gengival,

circular e transeptal. (3).
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Figura 3 - A: Demonstracio histologica dos trés tipos de Epitélio, do Tecido Conjuntivo e do Esmalte
(E). (Adaptado de Hughes (10)); B: Corte histologico do Epitélio Oral demonstrando as diferentes
camadas. (Adaptado de Garant (11))

1.1.3. Processo alveolar e osso alveolar

O processo alveolar e o 0sso alveolar estdo presentes tanto na mandibula como na
maxila, ddo suporte ao dente e formam o alvéolo dentario. (1-3,12) No momento de
formag¢do e erupgdo dentdria iniciam a sua formagdo através de uma ossificagdo
intramembranosa. (4) Inicialmente, aspetos como o tamanho, morfologia e localizagdo da
peca dentéria vao influenciar o desenvolvimento do processo alveolar, surgindo também
alteracdes ao longo da vida causadas pelas forcas oclusais a que os proprios dentes sdo
sujeitos. (12) Desta forma, podemos considera-lo como uma estrutura dependente da
presenca dentdria, uma vez que apOs a sua destruicdo sdo iniciadas complexas
remodelagdes Osseas que levam a redu¢do do mesmo. (2) Quando a formagdo do osso
alveolar se completa é possivel distinguir trés principais componentes. Estes sdo a cortical
externa, a cortical interna adjacente ao dente € o 0sso esponjoso presente entre as duas

corticais (Figura 4). (2,13)

A cortical externa ¢ composta por osso lamelar compacto e pelos canais de Havers
(2), que consistem em canais com um raio de 11-55 micrometros (um) rodeados por 0sso
lamelar e que atuam no transporte sanguineo para as estruturas 0sseas, uma vez que

capilares superficiais ndo conseguem irrigar zonas 0sseas com elevada espessura. (14)

Por outro lado, a cortical interna dispde de um osso lamelar com um carécter
diferente, uma vez que este tem apenas 0,2 a 0,4 milimetros (mm) de espessura. (15)

Conhecido como osso lamelar cribriforme, dispde de uma orientacdo paralela ao longo
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eixo do dente em dire¢dao corono-apical e pode ser observado numa radiografia como a
lamina dura. (2,16) O nome cribriforme ¢ representativo da presenca de varias aberturas
que tém como objetivo interligar o ligamento periodontal e o osso esponjoso. (2) Existe
ainda uma grande quantidade de fibras de Sharpey provenientes do tecido conjuntivo que
se inserem no osso lamelar cribriforme promovendo a unido entre o ligamento periodontal

e 0 osso alveolar. (2)

O osso esponjoso localiza-se entre a cortical externa e a cortical interna. (1) Este
componente contém espagos medulares com aparéncia trabeculada, cujo aspeto ¢ afetado
pelas diferentes forgas oclusais. (1,2) Existe uma maior quantidade desta qualidade de
0ss0 nos espagos interradiculares e interdentarios, sendo que se encontra também em
maior abundancia na maxila comparativamente com a mandibula, tornando desta forma

0 osso mandibular mais compacto e denso. (2,4,16)

Figura 4 - A: Seccio de corte do Processo Alveolar da maxila onde se observa o Osso Esponjoso
(OE), a Cortical Externa (CE) e 0 Osso Lamelar Cribriforme (OLC). (Adaptado de Lindhe, Karring
e Aratjo (1)); B: Corte histolégico a representar a barreira entre o Osso Lamelar Cribriforme

(OCL) e os Canais de Havers (CH). (Adaptado de Lindhe, Karring e Araujo (1))

1.2. Modelacio e remodelagao ossea

O o0sso ¢ um 0rgao vivo que esta em constante modifica¢do a partir do momento
em que inicia a sua formagdo. (17) Mesmo apds a idade adulta sofre processos de
remodelacdo e modelagdo que podem ser consequéncia de forcas mecanicas aplicadas, do
efeito de determinadas hormonas e do nivel de calcio existente na corrente sanguinea.
(17) O processo de modelagdo Ossea diz respeito a um fendmeno em que ocorre a
mudancga da arquitetura e aspeto do osso adaptando-se a novas forgas mecanicas (13),
enquanto que na remodelagdo Ossea células como osteoclastos, osteoblastos, ostedcitos e

células de revestimento 0sseo estdo envolvidas na reabsorcao e nova formacao de osso.



(17) Durante o desenvolvimento e crescimento do esqueleto Humano existe uma maior
componente de formagao 6ssea comparativamente a componente de reabsor¢do 0ssea, no
entanto apds a menopausa, no caso do sexo Feminino, e em idades mais avangadas a
reabsor¢ao pode ultrapassar a formag¢do de novo osso estabelecendo-se assim um

desequilibrio. (17)

As cargas que atuam sobre o osso alveolar podem traduzir-se por forcas
mastigatorias, por forcas ortodonticas ou pela propria colocacdo de um implante. Estes
acontecimentos geram determinados sinais celulares e moleculares de origem local e
sistémica que posteriormente sdo recebidos por uma rede tridimensional de ostedcitos e
células de revestimento, culminando em processos de reabsor¢do Ossea realizada por

osteoclastos e neoformacao Ossea através de osteoblastos. (18,19)

1.2.1. As células osseas

Existem quatro principais tipos de células Osseas: osteoblastos; ostedcitos; células

de revestimento; osteoclastos. (16)

Os osteoblastos sdo células com forma alongada ou cuboide que se encontram
posicionados na superficie 6ssea lado a lado. (16) Produzem colagénio, glicoproteinas e
proteoglicanos (3) com o intuito de segregar a matriz extracelular 6ssea e de a tornar
mineralizada, estando também envolvidos na remodelacdo das fibras do ligamento
periodontal. (16) Ap6s a maturagdo Ossea, estas c€lulas podem eventualmente sofrer
apoptose, manter-se na superficie o0ssea (células de revestimento) ou incorporar-se na
matriz extracelular 6ssea, sofrendo uma mudanga morfologica e passando a chamarem-

se ostedcitos. (1)

Os ostedcitos ocupam lacunas presentes na matriz Ossea e dispdem de
ramificagdes que contactam com as ramificagdes de outros ostedcitos, formando assim
uma rede citoplasmatica durante o processo de formacao dssea. (3) Com tamanho inferior
aos osteoblastos e formato em estrela, transformam sinais mecanicos em sinais
bioquimicos que culminam na reabsor¢do e formagao 6ssea. (1) Na ocorréncia de algum
estimulo ou sinalizagdo celular que provoque a morte de ostedcitos segue-se a reabsor¢ao

da matriz 6ssea. (20)



Durante a formacao de uma célula de revestimento 6sseo os osteoblastos passam
por uma série de alteragdes morfoldgicas e funcionais. (16) As células de revestimento
0sseo, como o proprio nome indica, ocupam a maior parte da superficie dos ossos do
esqueleto Humano através de uma rede celular. (16) Apesar da sua escassez em organelos
e da incapacidade de produzir matriz 6ssea, acredita-se que desempenham um papel
importante na regulagdo Ossea através de mecanismos de regulacdo da concentragdo de

calcio no organismo. (21)

Os osteoclastos, derivados de percursores mononucleares provenientes da medula
Ossea, sdo células grandes multinucleadas importantes no processo de reabsor¢do dssea.
(3) Imagens microscopicas demonstram a existéncia de microprolongamentos nas bordas
dos osteoclastos que libertam acido sobre a forma de ides de hidrogénio resultando na

destrui¢cdo da parte organica do osso. (2,20)

1.2.2. Regulacio dssea

A regulagdo 6ssea pode ocorrer através de uma componente local ou de uma
componente sistémica’/hormonal. (20) Dentro dos fatores locais que influenciam a
regulacdo Ossea estdo a interleucina-1 (IL-1) e a interleucina-6 (IL-6), que podem ser
produzidas por células inflamatorias. (16) Sdo consideradas como fatores de ativacdo
osteoclastica, uma vez que induzem a reabsor¢ao 6ssea juntamente com o fator de necrose
tumoral o (TNF,) e algumas prostaglandinas, nomeadamente a prostaglandina E». (18,20)
Outros elementos envolvidos na remodelagdo dssea sdo as proteinas morfogénicas 6sseas
(BMP), nomeadamente a BMP-2 ¢ a BMP-7. (22) Enquanto que a primeira tem uma
capacidade osteogénica e osteoindutora, a segunda tem um papel fundamental na
prolifera¢do e diferenciagdo de odontoblastos. (22) As BMP fazem parte da familia do
fator de crescimento transformante B (TGFp), que desenvolve também um papel ativo no
equilibrio da formacao e reabsor¢do dssea, contudo este € bastante complexo, uma vez
que o TGFp pode estar ligado tanto a reabsor¢do dssea (23) como a indugdo da apoptose
dos osteoclastos. (24) Apesar do potencial do TGFp em estar envolvido nas duas
modalidades de regulagdo dssea, o efeito sobre a formagao dssea € superior relativamente
ao efeito sobre a reabsor¢ao Ossea. (24) Outro elemento com capacidade para influenciar
a regulacdo Ossea ¢ o fator de crescimento insulinico 1 (IGF-1), sendo um dos mais

relevantes da componente local. (25)



O sistema RANKL/RANK/OPG, que foi descoberto ha cerca de 25 anos, veio
demonstrar uma nova etapa na remodelacdo e modelacdo 6ssea local (Figura 5). (26) No
caso de ocorrer um dano 0sseo, os ostedcitos induzem pré-osteoblastos e osteoblastos a
expressar o ligador do recetor ativador do fator nuclear kB (RANKL), que por sua vez se
liga a0 RANK produzido por pré-osteoclastos e osteoclastos, culminando no aumento da
proliferacdo e diferenciacdo de osteoclastos. (26,27) A osteoprotogerina (OPG),
expressada também por osteoblastos, funciona como um fator limitante deste sistema,
uma vez que vai competir com o RANK para se ligar ao RANKL, diminuindo assim a
diferenciagdo de novos osteoclastos. (26) Deste modo, o sistema RANKL/RANK/OPG

representa um processo preponderante na osteoclastogénese. (27)

Figura 5 - Esquematizacio do processo da ligacdo entre células percursoras de osteoblastos (Pré-
OB) com RANKL e células percursoras de osteoclastos (Pré-OC) com RANK induzindo a maturacéo

de mais osteoclastos. (Adaptado de Martin e Seeman (18))

A regulagdo 6ssea a nivel sistémico envolve o papel de trés hormonas que regulam
a concentracdo de célcio no sangue: hormona da paratiroide (PTH); calcitonina; vitamina

D.(22)

A PTH ¢ sintetizada e libertada pelas glandulas paratiroides e tem como principal
funcao promover a reabsorcao intestinal de célcio, aumentando assim a sua concentragdo
na corrente sanguinea através de um mecanismo de feedback. (28) Este processo causa o
aumento da mobilizagdo de calcio no tecido 6sseo, provocando desta forma uma maior
remodelagdo Ossea e consequentemente uma maior reabsor¢ao 6ssea. (20,28) Apesar da
PTH estar maioritariamente associada a reabsor¢ao Ossea, a sua administragdo no

organismo em doses baixas ao longo do tempo torna possivel obter um aumento de
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volume 0sseo. (29) A sua concentragao tende também a aumentar com a idade, portanto
espera-se que numa idade mais avangada ocorram maiores alteragdes dsseas. (20) A
vitamina D ¢ fundamental para o desenvolvimento do esqueleto Humano. (20) Esta ¢
segregada em situagdes de hipocalcemia, uma vez que provoca também um efeito positivo
na reabsor¢ao de calcio intestinal, gerando assim um efeito negativo na libertacado de PTH
e na reabsorcao dssea. (30-32) Pelo contrério, a calcitonina ¢ uma hormona libertada pela
tiroide que causa um efeito positivo na formagdo Ossea através da reducdo da

concentracao de calcio no sangue de modo a inibir a reabsor¢ao da matriz 6ssea. (20,33)

1.3. Reparacao dos tecidos apos extracoes dentarias

ApOs a extracao dentaria tem inicio o processo de remodelagdo dos tecidos 6sseos
e tecidos moles que previamente circundavam o dente, provocando alteracdes
morfoldgicas nos mesmos. (34) Isto inicia-se devido a paragem de suprimento sanguineo
anteriormente fornecido pelo ligamento periodontal, o que leva a um aumento da
atividade osteoclastica. (34) Um ensaio clinico prospetivo de 2003 verificou que a perda
de altura das corticais alveolares ocorreu principalmente durante os primeiros trés meses
apods a extracao dentaria, sendo que dos seis aos doze meses 0 novo tecido 6sseo formado

sofre apenas remodelacdo. (35)

Estudos apontam que a maior quantidade de reabsor¢do dssea ocorre no aspeto
horizontal, principalmente na face vestibular do rebordo alveolar comparativamente com
a face palatina (36-38), contudo existe também uma perda vertical, que ¢ verificada de
forma mais acentuada na face vestibular. (37,39) Numa investigagdo realizada por
Januario et al (40), que incluiu 250 pacientes periodontalmente saudaveis, observou-se
que cerca de 50% dos mesmos apresentavam uma cortical vestibular com uma espessura
inferior a 0,5 mm nas pecas dentarias maxilares anteriores, o que pode justificar a grande
perda dssea vestibular. Mais recentemente, em 2013, demonstrou-se, através de uma
avaliacdo radiografica tridimensional, que em individuos com cortical vestibular de
espessura < 1 mm a perda de altura 6ssea foi de 62,3% da mesma, enquanto que
individuos com corticais vestibulares de espessura > 1 mm apenas 9,1% da mesma foi
reabsorvida. (41) No mesmo estudo, verificou-se também que em extragdes unitarias com

dentes adjacentes integros, a maior perda O0ssea ocorreu na zona central do alvéolo
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dentario, ao passo que as zonas Osseas interproximais apresentaram uma maior

estabilidade 6ssea. (41)

O impacto da remodelagao dssea surgida apoOs a extragao dentdria afeta também
os tecidos moles adjacentes. Chappuis et al (42) verificou que a espessura da parede dssea
vestibular influencia as alteracdes de espessura dos tecidos moles adjacentes, visto que
em paredes vestibulares 0sseas de bidtipo fino, o espaco criado pela grande quantidade
de redugdo de volume 6sseo foi compensado por um aumento de espessura dos tecidos
moles, enquanto que em paredes vestibulares 6sseas de bidtipo grosso foram criadas
condi¢des mais favoraveis a neoformacgdo dssea comparativamente ao aumento de
espessura dos tecidos moles peri-implantares. Tecidos moles mais espessos ndo so
dispdem de maior quantidade de células e colagénio como também de maior
vascularizagdo, o que em situagdes de trauma cirGrgico promovem uma melhor

cicatrizagado tecidular e um melhor comportamento pds-cirirgico. (43)

1.3.1. Processo de cicatrizacio tecidular

O processo de cicatrizagdo ¢ um mecanismo fisioldgico importante que tem como
principal objetivo alcangar a integridade normal dos tecidos previamente danificados.
(44) Este processo ocorre através de trés etapas consecutivas € que a0 mesmo tempo se
sobrepdem: inflamatdria; proliferativa; remodelacio/modelacdo odssea. (39) Alguns
estudos indicam que, clinicamente, o processo de reparacao do alvéolo termina apos o
fecho do mesmo por tecido epitelizado cerca de dez a vinte semanas apos a extragao
dentaria (40,45), e, radiograficamente, apds a visualizacao de osso a preencher o alvéolo

dentario que surge entre trés a seis meses depois da extracdo dentéria. (35)

Imediatamente apds a remog¢do de uma peca dentaria, inicia-se a fase inflamatoria
onde a lesdo tecidular e o rompimento de vasos sanguineos provocam a formagao de um
coagulo por agregacdo plaquetar juntamente com eventos de sinalizagdo entre diferentes
moléculas (fator de crescimento derivado de plaquetas, fator de crescimento insulinico,
fator de crescimento transformante 3 e fator de crescimento fibrobléstico). (39) O coagulo
sanguineo, constituido por uma rede de fibrina, serve de suporte para o estabelecimento
de fatores de crescimento e citocinas que recrutam células inflamatorias para a ferida
operatoria. (46) Os neutrofilos e os macrofagos sdo as primeiras células inflamatorias a

chegar ao local, realizando a limpeza do mesmo e efetuando a fagocitose de bactérias e

12



células danificadas, respetivamente. (44) O conjunto de células inflamatorias, vasos
sanguineos e fribroblastos imaturos forma o tecido de granulagdo, terminando assim a
primeira etapa de cicatrizacdo que tem lugar cerca de setenta e duas horas ap6s o dano

tecidular. (39)

De seguida, o tecido de granulagdo existente comeca a ser substituido por uma
matriz provisoria de tecido conjuntivo rico em células inflamatorias e fibras de colagénio,
dando-se assim inicio a fase proliferativa. (39) Durante esta fase, novos vasos sanguineos
e células de formagdo 6ssea invadem essa matriz, promovendo a formagao de um tecido
0sseo provisorio (woven bone), constituido por fibras de colagénio desorganizadas e com
fracas propriedades mecanicas, sendo radiograficamente identificado sensivelmente duas

semanas depois do dano inicial. (39)

Por fim, surge a remodelagdo e modelacdo dssea, ja previamente abordada na
presente dissertagao. (39) Nesta fase, o 0sso provisorio anteriormente formado ¢é reposto
por osso lamelar maturo com propriedades mecanicas superiores. (39) Estes processos de
alteracdo Ossea prolongam-se durante meses ou anos originando episddios de reducgdo

Ossea vertical e horizontal que podem variar de individuo para individuo. (47)

1.4. Evolucio historica da implantologia oral

Apesar da grande evolugdo a que a drea da Medicina Dentaria tem sido sujeita nos
ultimos anos, a perda dentaria como consequéncia de doenca periodontal, carie ou
episodio traumatico continua a ser um problema comum. (48) Como forma de reabilitar
estética e funcionalmente as pecas dentéarias perdidas, hoje em dia podem ser usados
implantes dentérios, contudo surgiram ja ha cerca de 2000 anos, por civilizagdes antigas

varios métodos reabilitadores semelhantes. (48)

Na década de 1930, foi encontrada nas Honduras uma mandibula humana com a
presenca de conchas com formato de um dente colocadas em trés alvéolos de incisivos,
encontrando-se em dois deles a formagdo de osso compacto. (49) No decorrer da idade
média existem relatos da pratica de extrair uma peca dentaria de um individuo e implanté-
la imediatamente num alvéolo de outro, no entanto a taxa de reagdes imunologicas e
infecdes cruzadas desta técnica era elevada. (50) No ano de 1809, Maggilio colocou um

implante fabricado em ouro (Au) num alvéolo apds a extracdo dentdria. (51)
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Posteriormente, em 1887, Harris realizou o mesmo processo, embora com um implante

de platina (Pt). (51)

A implantologia moderna teve inicio na primeira metade do século XX quando
Strock, em 1937, desenvolveu um implante fabricado em cromo-cobalto-molibdénio. (51)
Mais tarde, em 1948, foi introduzido o primeiro implante subperiostal por Norman
Goldberg e Aaron Gershkoff. (48) A colocagado deste tipo de implante dentario preconiza
a realizacdo de duas cirurgias, uma para a abertura de um retalho e realizagdo da
impressao diretamente no 0sso € outra para a colocagdo do implante. (52) No inicio da
segunda metade do século XX, alguns autores descreveram outras solugdes protéticas
implantares em formato de “agulha” e grelhas de niquel-cobalto, no entanto continuavam
a suceder-se alguns casos de infecdo secundéria. (53) Em 1967 surgiu ainda um novo tipo
de implante dentario que se inseria dentro do osso no sentido longitudinal ao osso maxilar

ou mandibular: a 1dmina de Linkow. (54)

Apesar da grande evolugdo da implantologia oral ao longo dos anos, o seu sucesso
deve-se principalmente a Per-Ingvar Branemark que, em 1957 ao estudar os processos de
cicatrizagdo e regeneracao 6ssea, descobriu que o titdnio (Ti) em contacto com o 0sso nao
era rejeitado. (48,53) Apos esta descoberta, Branemark desenvolveu varios estudos em
animais e humanos através da colocagao de implantes dentérios em Ti, dando o nome de
osteointegragdo ao processo de ligagdo bioquimica entre a pega reabilitadora e o0 0sso.
(48,55) O facto de, por vezes, a componente protética ndo ter sido corretamente
desenhada e planeada fez com que, em alguns casos, houvesse um comprometimento na
osteointegra¢do do implante dentério e, consequentemente, a falha do mesmo, o que levou
a que apenas em 1982 os tratamentos reabilitadores com implantes dentarios tenham sido

globalmente aceites. (55)

1.4.1. A osteointegracao

O conceito de osteointegracdo surgiu nos anos 50 por Per-Ingvar Brdnemark e
respetiva equipa apos verificarem que era possivel prolongar a integracdo de implantes
dentarios de Ti em tecido 6sseo de um rato. (56) Este processo preconiza que haja a
formagado de tecido 6sseo estavel em redor do implante, criando uma conexao direta e

funcional, mesmo apo6s a colocagdo da restauracao definitiva. (57)
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O processo de osteointegragdo inicia-se imediatamente apds a inser¢ao do
implante no leito implantar, iniciando-se um processo de cicatrizagdo do tecido 6sseo.
(56) Este processo pode ser dividido em diferentes fases: hemdstase e formacgdo do

coagulo; formacao de tecido de granulacao; formagao 6ssea; remodelacao Ossea. (58)

Imediatamente apos a colocagdo da peca reabilitadora, a sua superficie interage
com moléculas de 4gua e ides atraindo diversas proteinas como albuminas, globulinas e
fibrinas. (59) Num primeiro momento, as proteinas que se aderem a superficie do
implante sdo aquelas que se encontram em maior quantidade no sangue, no entanto, numa
segunda etapa, vao sendo substituidas por proteinas com maior afinidade para tal. (59) A
presenga de proteinas com capacidade de adesdo promove a agregagdo de células na
superficie implantar, sendo este processo principalmente influenciado pela quantidade de

proteinas inicialmente existente. (60)

Os espacgos existentes entre as espiras do implante criam um local que torna
possivel o estabelecimento de um codgulo sanguineo constituido por eritrdcitos,
neutro6filos, monocitos/macroéfagos e uma rede de fibrina. (61) De seguida, os linfocitos
entram também no processo de cicatrizagdo e quatro dias apos a colocagdo do implante
forma-se o tecido de granulagdo, preenchido por células mesenquimais e vasos
sanguineos recentemente formados que posteriormente dao origem a um novo tecido

conjuntivo. (61,62)

A formacdo de novo tecido dsseo inicia-se durante a primeira semana através do
processo de osteogénese. (63) Preliminarmente, o osso formado (woven bone), rico em
fibras de colagénio, osteoblastos e estruturas vasculares, ainda ndo estd completamente
maturo, contudo a medida que a espessura 6ssea vai aumentando novo 0sso vai sendo
depositado de forma organizada através de fibras paralelas, dando origem ao osso lamelar.
(58) A duragdo da neoformacao d6ssea depende do tipo de superficie do implante, sendo

em média de quatro semanas. (64)

A fase de remodelacdo Ossea inicia-se ap6s seis a doze semanas. (61) Nesta fase
os osteoclastos desempenham um papel importante, reabsorvendo osso danificado com o
objetivo de permitir aos osteoblastos depositarem nova matriz 6ssea de acordo com as
necessidades funcionais. (62) Esta fase prolonga-se durante anos, promovendo um
contacto essencial entre o osso e o implante de cerca de dois tercos da superficie

implantar, mantendo-o assim em fungao. (65,66)
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Em conjunto com estudos que analisam os processos histoldgicos previamente
descritos tém-se realizado também estudos avaliando a expressdo do genoma Humano no
processo de osteointegracao, onde se demonstrou que entre os primeiros quatro dias e
primeiras duas semanas apds a cirurgia implantar h& uma mudanga de processos
associados a fase inflamatéria e proliferagdo celular para processos de angiogénese,

osteogeénese e neurogénese. (67,68)

1.4.2. Estabilidade primaria e secundaria

A estabilidade primaria diz respeito a relagao de estabilidade que o osso tem com
o implante dentdrio imediatamente apds a sua inser¢do, enquanto que a estabilidade
secundaria ¢ obtida ao longo de varios anos através de processos de remodelagdo e
modelacdo 6ssea. (69) Uma depende da outra e, portanto, quando a estabilidade priméaria
ndo ¢ alcangada ha o comprometimento da estabilidade secundaria que pode culminar
com o fracasso da reabilitagdo implantar. (70,71) Uma estabilidade primaria adequada
existe quando ha auséncia de mobilidade apds a inser¢do do implante. (72) Segundo
Szmukler-Moncler et al (73), movimentos entre 50 a 150 pm sdo aceitaveis, porém

quando estes sdo superados o processo de osteointegragdo pode ser comprometido.

Atualmente, acredita-se que as forcas de torque > 30 N/cm produzidas no
momento de inser¢ao da pega implantar sdo essenciais na obten¢do de uma estabilidade
primaria apropriada, ainda assim em casos de reabilitagdes orais implanto-suportadas
com proteses imediatas, for¢as > 50 N/cm sdo indicadas, visto que reduzem os micro-

movimentos existentes. (52)

Segundo Fawad et al (74), a quantidade dssea, a qualidade oOssea, a técnica
cirtirgica e o desenho do implante sdo fatores influenciadores da estabilidade primaria.
De forma a entender que influéncia tem a qualidade 6ssea neste processo, Lekholm and
Zarb (75) estabeleceram uma classificacdo dssea, onde incluiram quatro tipos de osso
(Figura 6). Estudos revelam que a colocacdo de implantes dentarios em tecidos 6sseos do
tipo 4 esta associada a um aumento de fracassos, uma vez que se intensifica a reabsorc¢ao
ossea, comprometendo-se o processo de cicatrizagdo. (76—78) Também Staedt et al (79),

corroborou uma relagdo entre o desenho do implante dentério, o torque de insercdo e a
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estabilidade primaria, j& que o facto de o implante ser conico ou cilindrico pode

influenciar o torque de inser¢do necessario para obter uma estabilidade primaria correta.

1 2 3 4

Figura 6 - Classificacdo dos tipos de qualidade 6ssea (Lekholm e Zarb (75)) 1: Osso compacto
homogéneo; 2: Camada espessa de osso compacto a rodear osso trabecular denso; 3: Camada fina
de osso compacto a rodear osso trabecular denso; 4: Camada fina de osso compacto a rodear osso

trabecular denso; 4: Camada fina de osso compacto a rodar osso trabecular de baixa densidade.

1.5. Tecidos moles peri-implantares

Inicialmente, considerava-se a osteointegracdo como o objetivo principal a
alcancar, no entanto verificou-se que uma relacao dssea favoravel com a superficie do
implante dentério ndo era o pressuposto fundamental para atingir o sucesso do tratamento
a longo prazo, uma vez que os tecidos moles peri-implantares desempenhavam também

um papel fulcral de barreira a entrada de bactérias. (1,80,81)

A anatomia dos tecidos que circundam uma pega dentaria ¢ semelhante & anatomia
dos tecidos peri-implantares, contudo existem algumas diferencas. (82) Em contraste com
a gengiva existente no colo dentario da-se o nome de mucosa peri-implantar aos tecidos
moles que circundam um implante dentario. (1) A semelhanca dos tecidos presentes em
redor de um dente, a mucosa peri-implantar ¢ também composta por epitélio oral
queratinizado, epitélio sulcular e um epitélio de barreira correspondente ao epitélio
juncional, porém as suas dimensodes sdo diferentes, visto que o epitélio juncional peri-
implantar tem cerca de 2 mm ao contrario do epitélio juncional que rodeia uma peca
dentaria que apresenta apenas cerca de 1 mm. (1,83) Em conjunto com o epitélio
juncional, o tecido conjuntivo peri-implantar também apresenta um tamanho superior,
variando entre 1 a 1,5 mm. (1,83) Desta forma, ao avaliar a profundidade de sondagem
da mucosa peri-implantar esta pode apresentar um valor maior, excedendo, por vezes, os

3 mm considerados saudaveis ao redor de um dente. (84)
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Uma das grandes diferengas existentes ¢ a diregdo que as fibras do tecido
conjuntivo apresentam em cada um dos casos. Enquanto que na presenca dentéria e de
cemento radicular as fibras exibem uma dire¢do perpendicular ou obliqua ao longo eixo
do dente, na presenca de um implante dentario estas vao estar numa dire¢ao paralela ao
mesmo (Figura 7). (85-87) A forma como estas fibras se depositam nos tecidos peri-
implantares pode, por vezes, favorecer a infiltragdo bacteriana, tornando deste modo os

tecidos peri-implantares mais propensos a inflamagao tecidular. (88)

Eamalte
Fibras
Dentogendgivai
Fiteas aderfdas a0 Camento Filar Protéfico

Fibess Cirounfénciais

Gengiva Auséncia de Fibras
Ligaments
Periodontal e
Implarte

Figura 7 - Diferencas da anatomia dos tecidos moles na presenca de um dente natural (lado esquerdo)

e de um implante dentario (lado direito). (Adaptado de Wang et al (82))

As alteragdes tecidulares que ocorrem apos a extra¢do dentdria e insercdo de um
implante dentdrio modificam também o tamanho do espaco biologico, sendo cerca de 4-
4,5 mm nos tecidos peri-implantares segundo Glauser et al (87), em contraste com 2,04
mm, referido anteriormente por Gargiulo et a/, presente em redor de uma peca dentéria.
(89) Recentemente, um estudo que comparou o tamanho do espago biologico em
implantes colocados a nivel dsseo (grupo controlo) e a nivel infradsseo (grupo de estudo)

obteve valores semelhantes de 3,34 mm e 3,13 mm, respetivamente. (90)

Outra caracteristica que os diferencia ¢ o suprimento sanguineo que existe nas
duas situagdes. (91) Na presenga do dente o suprimento sanguineo ¢ obtido tanto por
vasos provenientes do ligamento periodontal como por vasos oriundos do periosteo. (92)
O ligamento periodontal ¢ uma estrutura dependente da presenca de uma peca dentéria,
e, portanto, quando esta estd ausente estabelece-se uma comunicacdo direta entre o
implante e o osso alveolar. (39,92) Sendo assim, em redor de um implante dentario nao

existem vasos sanguineos provenientes do ligamento periodontal tornando a mucosa peri-

18



implantar menos vascular. (85) Consequentemente, na ocorréncia de uma inflamagao dos
tecidos, espera-se que esta seja mais exacerbada e progressiva na mucosa peri-implantar
comparativamente com a gengiva ao redor do dente, j4 que o numero de células

inflamatorias e fatores de crescimento que chegam ao local sao menores. (91)

1.6. Colocacgao de implantes imediatos apos extracoes dentarias

Segundo o relatorio produzido no ambito do congresso ITI (International Team
for Implantology) de 2008 existem quatro momentos para a inser¢ao do implante dentario
(93):

o  Immediate implant placement (Tipo 1) - No mesmo dia da extracdo dentaria.

e  Early implant placement (Tipo 2) - Apos a total cicatrizagdo dos tecidos moles
(4-8 semanas).

e  Early implant placement (Tipo 3) - Apos a total cicatriza¢do dos tecidos moles e
parcial cicatrizagao do tecido dsseo (12-16 semanas).

o  Late implant placement (Tipo 4) - Apo6s a total cicatrizagdo dos tecidos moles e

do tecido dsseo (> 6 meses).

Inicialmente, a colocag@o de um implante dentario imediatamente apos a extragao
dentaria ndo fazia parte da pratica clinica na area da implantologia oral. (94) O tratamento
reabilitador com implantes dentdrios era maioritariamente usado em reabilitagdes
extensas e em zonas da arcada onde ndo havia qualquer processo de cicatrizagdo de
tecidos orais em andamento (Tipo 4). (57,95) Com a evolugdo existente na area da
implantologia oral e a atualizagdo de conhecimentos associados aos processos de
cicatrizacdo dos tecidos moles e do tecido 0sseo, atualmente, a colocacdo de implantes

imediatos € uma opgao terapéutica. (34,94,96)

Esta modalidade de tratamento foi inicialmente descrita em 1978 pelo alemao
Wilfried Schulte que testou a colocagdo de implantes dentarios ceramicos feitos em 6xido
de aluminio (Al>O3) em alvéolos apos extragdes dentdrias. (97) Em 2004, numa revisao
sistematica levada a cabo por Chen et al (98), observou-se que a colocacao de implantes
imediatos apresentava uma taxa de sucesso semelhante a colocagao de implantes em
zonas edéntulas, contudo apresentava como limitagdo do seu estudo o facto de estarem

envolvidas apenas publica¢des com dados a curto prazo.
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Apesar da existéncia de criticas negativas relativas a colocagdo de implantes
imediatos, esta modalidade de tratamento ¢ vista pelos pacientes como primeira opg¢ao,
uma vez que evita assim uma segunda etapa cirargica. (94) Se verificarmos a literatura
cientifica disponivel observamos que existem varias vantagens e desvantagens referentes
a colocagao de implantes do Tipo 1. Ao contrario do que se pensou inicialmente, estudos
indicam que a colocagdo de implantes do Tipo 1 ndo impede a reabsor¢do Ossea futura,
tendo desta forma um efeito semelhante a outros tempos de colocagdo. (34,99) Sao varias
as investigagdes que indicam que a colocagdo de implantes imediatos estd associada a
uma perda vertical na zona central da face vestibular da mucosa peri-implantar, contudo
estas carecem de critérios de sele¢do adequados. Por outro lado, alguns estudos indicam
que quando a questdo estética ¢ determinante, devem-se colocar implantes do Tipo 1.
(100,101) Numa revisao sistematica efetuada por Ortega-Martinez et al (102) verificou-
se que, no que diz respeito a taxa de sobrevivéncia, os implantes do Tipo 1 demonstraram
resultados semelhantes a implantes colocados em cristas ¢sseas cicatrizadas, concluindo

desta forma que esta modalidade seria uma boa alterativa terapéutica.

Mais recentemente, com a evolucao digital que afetou a 4rea da Medicina Dentéria
e que permitiu a obtencdo de radiografias tridimensionais, foi possivel comegar a entender
o porqué da existéncia de alteracdes acentuadas no que concerne as recessoes a que 0s
tecidos moles peri-implantares estao sujeitos. Varios estudos observaram que, em casos
de colocacdes imediatas apds extragdes dentarias, a espessura da cortical 0ssea vestibular
era minima ou inexistente na maioria das vezes, o que por sua vez explica a recessdo da
mucosa peri-implantar e a reabsorcdo Ossea mais acentuada no lado vestibular.
(41,103,104) Ferrus et al (105) e Spray et al (106) comprovaram esta relagdo, contudo
numa investigacdo levada a cabo por Arora ef al (107) ndo foi encontrada qualquer
relagdo entre a espessura da parede 6ssea vestibular inicial com o resultado estético final

do tratamento.

Tal como todas as opgdes de tratamento, a colocacdo de implantes dentarios
imediatamente apds extragdes dentdrias tem também as suas indicagdes e
contraindicag¢des. Segundo o relatorio produzido no ambito do congresso ITI de 2014, os
implantes do Tipo 1 apenas devem ser inseridos quando as seguintes condicdes se
verificam: paredes Osseas intactas; adequada quantidade e qualidade dssea; biotipo
gengival espesso; auséncia de infecdo aguda; estabilidade primdria adequada. (108)

Todos estes procedimentos devem também ser realizados por profissionais com elevada
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experiéncia clinica. (108) Assim, deve existir um correto diagnostico de forma a verificar
todas as possibilidades de tratamento e determinar, de acordo com a literatura cientifica

disponivel, qual a mais adequada para cada paciente.

1.7. Técnicas coadjuvantes a colocacio de implantes imediatos

As alteracdoes dimensionais que afetam os tecidos peri-implantares podem
culminar no comprometimento da estética oral e facial, podendo manifestar-se tanto por
perdas verticais nas papilas interdentarias e/ou no ponto médio vestibular, como por
perdas horizontais no contorno dsseo vestibular e também alteragdes de cor e textura.
(109) Estes acontecimentos sdo ainda mais relevantes quando nos referimos a regido
anterior maxilar, uma vez que a exigéncia estética do tratamento e as condicionantes
anatomicas alveolares, como a espessura 6ssea diminuida, apresentam-se como fatores
de risco para o tratamento. (40,110) Desta forma, é imperativo optar por determinados
procedimentos na execucgdo da extracdo dentdria e futura reabilitacdo a fim de reduzir
uma maior reabsorcao Ossea futura e melhorar o aspeto estético, destacando-se a
diminui¢do do trauma operatorio através do uso de instrumentos menos traumaticos, o
uso de biomateriais 6sseos que promovam a osteoconduc¢ado, a colocacdo de membranas
reabsorviveis de colagénio, a colocagdo de um enxerto de tecido conjuntivo, a ndo

execucdo de um retalho e, em alguns casos, a colocacdo de um implante imediato.

(39,111-114)

1.7.1. Preservacao alveolar

Ap0s a colocagdo de um implante dentario ¢ frequentemente visivel, no sentido
vestibulo-palatino, um espago livre entre o implante e as paredes alveolares circundantes
(gap). (115) Inicialmente, pensava-se que o implante se deveria colocar numa posi¢ao
mais vestibular com o objetivo de diminuir as alteragdes 0sseas vestibulares, no entanto
Aratjo et al (116), através de uma experimentacdo em animais, demonstraram que a
reabsor¢do Ossea ocorria de forma mais acentuada em alvéolos de pré-molares
comparativamente a alvéolos de molares, concluindo assim que na presenca de um gap
0sseo maior as alteragdes dimensionais O0sseas que sucediam seriam inferiores. De acordo

com as recomendacdes do ITI, devemos colocar o implante dentério de forma a obtermos,
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no minimo, um espacgo entre a parede externa do implante e a parede interna da cortical
vestibular de 2 mm, permitindo assim o correto preenchimento do mesmo por um
substituto 6sseo e pelo codgulo sanguineo. (108) Alguns estudos indicam também que
este posicionamento mais palatino permite diminuir o risco de exposi¢do do implante na
face vestibular. (117,118) A literatura relacionada com o tema defende que o
preenchimento do gap 6sseo com um enxerto 0sseo de taxa de reabsor¢do lenta pode
prevenir a reabsor¢do Ossea acentuada verificada nas semanas seguintes a exodontia,
melhorando desta forma o resultado estético final do tratamento. (111,119—-123) Alguns
autores defendem igualmente o posicionamento infradsseo do implante entre 0,5 a 1 mm,
nas colocagdes de implantes imediatos, como fator potencialmente redutor das alteragdes

alveolares nestes locais. (94,124)

O uso de biomateriais para substituicdo 0ssea pode ser conjugado com a colocacao
de uma membrana de colagénio, sendo véarias as investigagdes que referem esta

associagdo como benéfica no que concerne a preservagao alveolar. (117,125,126)

1.7.2. Técnica cirdrgica flapless

No ambito da cirurgia oral ¢ de conhecimento geral que o descolamento de um
retalho € um fator que pode contribuir para o aumento da dor pds-operatoria. (127)
Recentemente, tem-se questionado se o descolamento ou ndo de um retalho em
colocacdes de implantes imediatos, origina beneficios na diminui¢do das alteracdes
dimensionais futuras. Varios estudos indicam que esta técnica cirurgica consegue,
ocasionalmente, diminuir a quantidade de perda existente nos tecidos moles e no tecido
0sseo, promovendo a componente estética da regido peri-implantar. (128—-131) Apesar da
existéncia destes estudos, trés revisdes sistematicas com meta-analise ndo encontraram
qualquer diferenca estatisticamente significativa no que diz respeito a perda Ossea

existente em procedimentos com ou sem levantamento de retalho. (132—134)
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1.8. Avaliacdo tridimensional das alteracées dos tecidos peri-

implantares

Embora véarias investigagdes tenham reportado diversas vantagens no uso das
técnicas previamente referidas, € dificil prever com exatidao as alteragdes dimensionais
que ocorrem no complexo alveolar, uma vez que neste processo estdo envolvidos tanto
os tecidos 6sseos como os tecidos moles. Consequentemente, técnicas de avaliacdo
tridimensionais vém sendo cada vez mais utilizadas com o principal objetivo de avaliar o

comportamento destes tecidos, analisando as respetivas alteragdes dimensionais.

(41,42,135-139)

Uma andlise tridimensional desta ordem pode ser levada a cabo através de um
scanner intraoral (I0S), de modo a captar a superficie da arcada do paciente e obter uma
impressao digital positiva da mesma, que posteriormente pode ser visualizada sob o
formato de um ficheiro STL. (140) Estes ficheiros podem ser analisados em softwares
adequados com capacidade para os sobrepor e analisar as altera¢des ocorridas nos tecidos
ao longo do tempo. (136-138,141,142) Em estudos recentes, em que foi avaliada a
viabilidade do uso de um scanner intraoral como meio de obtenc¢ao de dados para a analise
das alteragdes dimensionais ocorridas nos tecidos peri-implantares, verificou-se que este

método ¢ fiavel e reprodutivel. (143—-145)

Numa investigacdo recente realizada em animais foi possivel, através de cortes
histolégicos e da transformagdo de ficheiros de tomografias computorizadas DICOM
(Digital Imaging and Communication in Medicine) em ficheiros STL, aferir o
comportamento simultaneo dos tecidos moles e do tecido 6sseo ao longo do tempo. (146)
Apesar da existéncia destes estudos, muitos carecem de novas metodologias digitais de

investigacao que permitem realizar uma avaliacdo volumétrica da drea peri-implantar.
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2.  OBJETIVOS

1. Quantificar as alteragdes que decorrem nos tecidos peri-implantares, em cada
paciente tratado, durante os intervalos pos-operatorios estipulados, ou seja, T1 (um més
apos cirurgia), T2 (quatro meses apds cirurgia) e T3 (doze meses apoOs cirurgia), em
colocacdes de implantes imediatos apos extracdes dentdrias através da andlise dos
seguintes parametros:

e Quantificar as alteragdes de espessura dos tecidos peri-implantares em mm;

e Quantificar as areas afetadas por alteragdes dimensionais dos tecidos peri-
implantares em milimetros quadrados (mm?) e percentagens relativas (%) em
relacdo a area total avaliada;

e Quantificar as alteracdes volumétricas dos tecidos peri-implantares em
milimetros ciibicos (mm?) e percentagens relativas (%) em relagio ao volume

total avaliado.

2. Quantificar as alteragdes surgidas nos tecidos dsseos peri-implantares durante os

primeiros doze meses de tratamento em mm.

3. Determinar a influéncia das caracteristicas 0sseas alveolares iniciais nas variagdes

de espessura, area e volume dos tecidos peri-implantares em T1, T2 e T3.
4. Verificar uma possivel correlacdo entre as variagdes existentes nos tecidos 6sseos

peri-implantares em T3 e as alteragdes de espessura, area € volume dos tecidos peri-

implantares em T1, T2 e T3.
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3. MATERIAL E METODOS

3.1. Caraterizacao do estudo e da amostra

Esta investigacdo enquadra-se num estudo retrospetivo com um seguimento de 12
meses, em que foram avaliadas as altera¢cdes volumétricas ocorridas nos tecidos moles e
no osso alveolar peri-implantar em colocag¢des imediatas de implantes apds extragdes

dentarias.

Pacientes com necessidade de extracdo dentaria e posterior reabilitacdo na zona
estética da arcada superior (entre os dentes 15 e 25) foram selecionados de forma
consecutiva. A recolha de dados teve inicio no dia 3 de janeiro de 2017 e fim a 16 de maio
de 2019, constituindo um grupo de pacientes tratados num centro médico privado. Todos
os procedimentos cirurgicos e protéticos executados foram realizados com base em
literatura cientifica atualizada e com toda a experiéncia e conhecimento clinico por parte

de um Especialista em Cirurgia Oral.

Antes de qualquer intervenc¢ao clinica, todos os pacientes incluidos concordaram
em participar no estudo e assinaram um documento de consentimento informado, segundo
os principios estabelecidos na Declaragao de Helsinquia de 1975, revista em 2013 (Anexo
1). O protocolo do presente estudo foi revisto e aprovado, através de um Ethics Screening
Report (Anexo 2), por parte do Instituto de Bioética da Universidade Catolica Portuguesa
a 31 de outubro de 2018 (ERS 10A.2018). Apenas apos esta data os dados recolhidos
comecaram a ser compilados e analisados. A informagdo obtida foi tratada com a maior

confidencialidade, sendo que os pacientes foram codificados com caracteres aleatorios.

3.2. Critérios de inclusao e exclusao

Previamente a recolha de dados foi realizada uma selegao criteriosa dos pacientes
a incluir. Os critérios de inclusdo e exclusdo utilizados foram adaptados de van Nimwegen

et al (136), Thalmair et al (147) e Arora e Ivanovski (148) (Tabela 1).
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Tabela 1 - Critérios de inclusao e exclusao.

Critérios de Inclusao

Critérios de Exclusao

* >18 anos;

* O dente abordado trata-se de um
Incisivo, um canino ou um pré-
molar;

* O dente em foco apresenta dentes
adjacentes e oponente natural,

* Espaco mesio-distal e inter-oclusal
suficiente para a colocagdo de um
implante  unitario e respetiva
restauracao definitiva;

e Auséncia de  deiscéncias  ou
fenestracdes oOsseas da cortical
vestibular;

* Disponibilidade de comparéncia aos
controlos previamente estipulados.

* Contraindicagdes médicas e gerais
para o procedimento cirrgico,
expressado por ASA > I11I;

* Presenca de doenga periodontal;
* Fumador;

* Tratamento recente com
radioterapia na zona da cabeca e
pescogo;

* Pacientes medicados com farmacos
que potencialmente possam estar
associados a  alteragdes do
metabolismo 6sseo.

3.3. Observacoes clinicas e recolha de dados

O protocolo de examinagdo clinica e recolha de dados consistiu em quatro
principais consultas de seguimento. Ao longo destes quatro controlos foram executados
diferentes procedimentos cirurgicos e protéticos relativos a extracdo dentaria e a
colocacdo do implante e solugdo protética final, sendo que em todos eles foi efetuada a
recolha de dados de interesse de forma a serem posteriormente analisados e usados nesta

investigacao. Na Figura 8 € possivel observar a forma como decorreu o presente estudo.
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Figura 8 - Diagrama das consultas estipuladas no estudo.

Na primeira consulta, procedeu-se a digitalizacdo da arcada superior com um
scanner intra-oral (Cerec Omnicam®, Sirona Dental Systems GmbH, Bensheim,
Germany) e a execugdo de um exame tomogréfico por feixe conico (Ortophos XG 3D®,
Sirona Dental Systems GmbH, Bensheim, Germany) seguido da extragdo dentaria e
colocacdo do implante dentario (TO). Nesta mesma etapa, duas medi¢des clinicas
arredondadas as unidades foram obtidas com uma sonda periodontal (PCB 12; Hu-Friedy,
Chicago, IL, USA): BID (distincia entre o ombro do implante e a parede interna da
cortical vestibular); KM (distancia entre sulco gengival livre ¢ a LMG). A recolha da
imagem digital da arcada superior foi novamente efetuada ao fim do primeiro més (T1),
aos quatro meses (T2) e aos doze meses (T3) de tratamento, sendo que neste ultimo
controlo foi realizada nova avaliagdo radiografica tridimensional. Durante as consultas,
foram transmitidas instrugdes de higiene oral aos pacientes e a manuten¢ao periodontal

foi executada sempre que necessaria.

3.4. Protocolo pré-cirurgico

Apo6s o correto diagnostico, plano de tratamento (Figura 9A) e a aceitagdo por

parte do paciente em entrar no presente estudo foi iniciado o tratamento. Todos os
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procedimentos cirargicos € documentagao fotografica foram realizados pelo Especialista

em Cirurgia Oral (T.B).

3.5. Protocolo cirurgico

Previamente a cirurgia os pacientes foram instruidos para a realizagdo de um
bochecho com uma solugado de 0,2% de digluconato de clorohexidina. Os pacientes foram
anestesiados com uma solu¢io de articaina 4% com adrenalina 1:100000 (Ubistesin™,
3M-ESPE™, St. Paul, MN, USA). De seguida, com auséncia de dor, iniciou-se a extragio
dentaria de forma atraumatica (Figura 9C). A técnica de exodontia consistiu numa técnica
fechada, sem descolamento de tecidos. Com um peridstomo efetuou-se o rompimento das
fibras gengivais adjacentes ao tecido dentério, seguido por uma técnica de odonto-secgdo
que dividiu o dente em sentido vestibulo-palatino ou mesio-distal. A luxagdo das duas
por¢des dentarias foi executada através da introducao de um instrumento de luxacao na
zona do corte de tecido dentario que permitiu separar as duas partes e retird-las de forma
independente. Apds a exodontia, verificou-se a inexisténcia de defeitos Osseos das
paredes alveolares através da inspegdo do alvéolo dentario com sonda periodontal e
procedeu-se a colocacdo de um implante dentario cilindrico de conexdo interna
(OsseoSpeed EV™, AstraTech Implant System, Dentsply Implants, Mohndal, Sweden),

em contacto com a cortical dssea palatina (Figura 9D).

Todo o espago observado entre a face vestibular do implante e a parede interna da
cortical alveolar vestibular foi preenchido por um substituto 6sseo desproteinizado de
origem bovina (Symbios®, Dentsply Implants, Mohndal, Sweden). O alvéolo foi selado
com uma matriz reabsorvivel de colagénio (Mucograf Seal®, Geistlish Biomaterials,
Wolhusen, Switzerland) suturada através de suturas simples interrompidas com fio de

poliamida 6/0 (Seralon™, Serag-Wiessner, Nalia, Germany) a mucosa alveolar adjacente.

3.6. Protocolo pés-cirurgico

ApoOs o protocolo cirurgico ter sido efetuado, colocou-se uma coroa
provisodria do tipo Maryland, adesiva com retencao a um dos dentes adjacentes (Figura

9F). Os pacientes foram instruidos com os cuidados pds-operatorios necessarios,
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incluindo a pratica de bochechos com uma solucdo de 0,2% de digluconato de
clorohexidina, trés vezes por dia, durante duas semanas. A medicacdo poOs-operatoria
prescrita consistiu numa posologia de amoxicilina 500mg, trés vezes por dia, durante
cinco dias, paracetamol 1000mg de 8H em 8H, em caso de dor, e ibuprofeno 600 mg, de

12h em 12h, por um periodo de trés dias.

Dez dias ap6s o procedimento cirargico todas as suturas foram removidas. Foram
também agendados os controlos pos-operatorios estabelecidos no protocolo do estudo,
que incluiam visitas a um (T1), quatro (T2) e doze (T3) meses apds a colocagao do

implante, de forma a recolher os dados de interesse a analisar neste estudo.

A reabilitacdo final foi realizada através de coroas aparafusadas desenhadas
digitalmente, sendo depois fresadas a partir de um bloco de zircénia monolitica. Aos
quatro meses de tratamento colocaram-se as respetivas coroas, reabilitando assim o local

estudado de forma definitiva (Figura 9K).

Na Figura 9 € possivel visualizar o seguimento de um caso clinico incluido neste

estudo.
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Figura 9 - Imagem relativa ao seguimento de um caso clinico incluido neste estudo. A: Reconstrucio

tridimensional das estruturas ésseas e das pecas dentarias; B: Situacio inicial; C: Extracio dentaria;
D: Colocacao do implante dentario; E: Pilar customizado com tampa de compdésito; F: Colocacio da
coroa provisoria; G: Situaciio apos 1 més de tratamento; H: Transfer de impressio; I e J: Perfil de
emergéncia da mucosa peri-implantar; K: Situagdo final apés 4 meses de tratamento com coroa

definitiva.
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3.7. Método de calibraciao do examinador

Foi estabelecido um protocolo para a avaliagdo dos dados de interesse nos
programas informaticos Geomagic Control X® versdo 2018 (Geomagic, Inc., North
Carolina, EUA), Mimics versao 21.0 (Materialise®, Materialise HQ, Leuven, Belgium) e

Materialise Magics versao 23.0 (Materialise®, Materialise HQ, Leuven, Belgium).

Um examinador foi calibrado através de um profissional com experiéncia no
manuseamento dos programas informaticos, que ndo esteve envolvido no estudo.
Posteriormente, foram realizadas trés calibra¢des intraexaminador utilizando o método
de Dahlberg (valor-d) através de uma medicdo dupla consecutiva de dez casos
aleatoriamente selecionados, obtendo-se um coeficiente intra-classe de 0.92 nos trés
testes. Apds esta calibragdo o examinador prosseguiu com as medigdes das variaveis

previamente estabelecidas.

3.8. Avaliacao digital tridimensional

3.8.1. Sobreposicio dos modelos digitais

Os modelos digitais da arcada superior foram exportados do software do scanner
intraoral utilizado em formato STL e importados para o programa informatico Geomagic

Control X®.

O protocolo de sobreposi¢cdo dos modelos digitais foi adaptado de Martins (149),
Emir (150) e Nedelcu (151).

Os ficheiros STL correspondentes a TO, T1, T2 e T3 foram sobrepostos através de
3 funcdes que o programa disponibilizou. A funcdo “Align Between Measured Data
Autoguess” — “Local Based On Auto Guess” permitiu fazer um alinhamento inicial
automatico (Figura 10A), seguida da funcao “Align Between Measured Data” — “Global
and Fine” (“Sampling Ratio”: 25%, “Max. Iteration Count”: 10, “Max Average
Deviation”: 0,0037 mm) que realizou um novo alinhamento da sobreposi¢do ainda mais
pormenorizado (Figura 10B). Por fim, foi efetuado outro alinhamento com a fungao “Best

Fit Alignment” (“Sampling Ratio”: 50%, “Max. Iteration Count™: 20, “Max Average
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Deviation: 0,0001 mm) para garantir uma sobreposi¢do correta de todos os modelos

virtuais (Figura 10C).
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Figura 10 - Imagem relativa aos alinhamentos executados. A: Primeiro alinhamento; B: Segundo

alinhamento; C: Terceiro alinhamento.

3.8.2. Avaliacao das alteragoes de espessura dos tecidos peri-implantares

A avaliagdo das alteracdes de espessura em T1 em relagdo a TO, em T2 em relacao
a TO, e em T3 em relacdo a TO efetuou-se com a utilizagdo da fungdo “3D Compare”, o
que permitiu criar um mapa de cores a partir da sobreposicdo dos modelos digitais, de
forma a analisar quantitativamente as variagdes ocorridas nas areas intervencionadas e
nos tecidos adjacentes (Figura 11). O mapa de cores varia desde +2,5 mm até -2,5 mm,
com uma tolerancia de + 0,15 mm (139), de forma a analisar as alteragdes ocorridas na
espessura dos tecidos peri-implantares, podendo ser interpretado da seguinte forma: as
areas verdes correspondem ao alinhamento perfeito dos modelos, apds a sobreposi¢do,
dentro dos valores de tolerancia (+ 0,15 mm); as cores amarelo, laranja e vermelho

representam, respetivamente, um ganho volumétrico crescente; as cores de azul claro e
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azul escuro representam, respetivamente, uma perda volumétrica crescente. Em suma, a
cor vermelha representa o maior ganho volumétrico, enquanto a cor azul escura representa
a maior perda volumétrica.
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Figura 11 - Criacdo do mapa de cores tridimensional com escala de cores.

De seguida, definiu-se uma linha vertical ao longo do longo eixo do dente
intervencionado, com as fungdes “Insert” — “Curves” — “Spline”, de forma a criar um eixo
de referéncia para as medicOes a efetuar. Esta linha, realizada por vestibular e por
palatino, foi mantida em todas as sobreposi¢des de cada paciente, garantindo que todas

as medi¢Oes fossem efetuadas no mesmo local (Figura 12).
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Figura 12 - Criacio da linha referida no passo anterior através da funcdo “Insert” — “Curve” —

“Spline”.
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Posteriormente, através da estipulacio de uma regido de interesse (ROI),
estudaram-se os pontos de interesse nos quais se avaliaram as alteragdes lineares dos
tecidos peri-implantares. (Adaptado de van Nimwegen et al (136), Bienz et al (141) e
Sanz-Martin et al (152)) Para tal, a utilizacdo da ferramenta “Multiple 2D Compare”
permitiu definir uma regido retangular, padronizada em todos os casos, contendo dez
seccoes, perpendiculares a linha previamente estabelecida, com um intervalo de 0,5 mm
entre cada uma das secgdes. (Adaptado de Szathvary et a/ (138)) Estas sec¢des tiveram a
sua base na gengiva marginal livre do dente em questdo e terminaram 5 mm em sentido
apical da mesma, sendo estes considerados, respetivamente, os limites inferiores e
superiores do retangulo. Em mesial e distal o retangulo ¢ limitado por duas retas que
passam na zona interproximal dentaria adjacente. Estes limites foram utilizados para
determinar as regides de interesse tanto por vestibular como por palatino, permitindo

analisar a mesma regido em cada paciente nos diferentes periodos pos-operatdrios

estabelecidos (Figura 13).
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Figura 13 — Determinacio da ROI com a funciio “Multiple 2D compare”. A: ROI definida por
vestibular; B: ROI definida por palatino; C: Seccoes da ROI vestibular; D: Seccdes da ROI palatina.
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A intersecdo das secgdes anteriormente referidas com os modelos sobrepostos
permitiu obter o calculo médio de alteragdo linear vestibular, palatina e total, assim como
os valores minimos de altera¢do linear vestibular em cada paciente nos tecidos peri-

implantares. Com estes valores, calcularam-se, em mm, as variaveis:

e Alteracdo Média Vestibular (MBCro-11, MBCro-12 € MBCr0-13);

e Alteracdo Média Palatina (MPCro-11, MPCrto-12 € MPCr10-13);

e Alteracdo Média Total - Soma de MBC e MPC (MBPCro.t1, MBPCro.12 €
MBPCro-13);

e Mc¢édia de Alteragao Minima Vestibular (MiBCro-t1, MiBCro-12 € MiBCro-13).

Apoés realizada a andlise digital que engloba a sobreposi¢do dos modelos
correspondentes a TO e T1, o programa informatico permitiu guardar as coordenadas dos
pontos avaliados. Assim sendo, nas restantes sobreposicoes efetuadas foram transferidas
estas mesmas coordenadas de forma a que a avaliagdo fosse executada sempre no mesmo

local, tornando a analise precisa e reprodutivel.

3.8.3. Determinacio da area afetada por alteracoes dimensionais

Para além da obtencdo das medicdes lineares, optou-se também por incluir no
estudo a area afetada por alteragdes dimensionais. A aquisi¢do dos valores de area foi
alcancada através da fungdo “Measure Area” e da ferramenta “Lasso Selection Mode”,
possibilitando selecionar as areas afetadas por modificacdes e providenciar o calculo das

mesmas, por vestibular e por palatino (Figura 14).

Desta forma, calculara-se, em mm?, as seguintes variaveis:

e Area Vestibular (BAto11, BAto.12 ¢ BAT0.T3);
e Area Palatina (PATo-11, PAT0-12 € PATOT3);
e Area Total - Soma de BA e PA — (TAro-11, TAT10-12 € TAT0-13).

Uma vez que todas as regides de interesse sao diferentes em cada paciente devido
a propria anatomia da arcada superior, foram calculadas as percentagens relativas das
variaveis de area referidas anteriormente, permitindo compara-las nos diferentes tempos

pos-operatorios estipulados entre os diferentes pacientes.
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Figura 14 - Selecdo das areas (cor laranja) nas quais ocorreram alteracées dimensionais. A: Selecao

das areas na face vestibular; B: Selecio das areas na face palatina.

3.8.4. Determinac¢io do volume afetado por alteragoes dimensionais

De forma a quantificar volumetricamente as alteracdes ocorridas nos tecidos peri-
implantares foram importados para o sofiware Materialise Magics® os modelos digitais
em formato STL obtidos em TO, T1, T2 e T3. Apds esta etapa, foi usada a ferramenta
“Surface to Solid”, que permitiu dar volume aos modelos digitais (Figura 15). Os modelos
digitais T1, T2 e T3 foram aumentados em volume 4 mm?, enquanto que os modelos
digitais TO foram aumentados em 10 mm?, permitindo posteriormente obter o volume

inicial, em TO, existente na ROI peri-implantar.
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Figura 15 — Transformacido dos ficheiros STL sem volume em ficheiros STL com volume. A:

Utilizacdo da ferramenta “Surface to Solid”; B: Modelo digital sem volume; C: Modelo digital apés

aumento de volume em 4 mm?>.

De seguida, através da ferramenta “Boolean”, subtrairam-se os modelos T1 a TO,
T2 a T1 e T3 a T2, o que permitiu obter novos modelos digitais para cada subtragdo
demonstrando a redugdo volumétrica existente em cada momento de avaliacdo. Foram
também subtraidos os modelos digitais TO a T1, T1 a T2 e T2 a T3, possibilitando gerar
novamente modelos digitais, contudo, neste caso, representando o aumento volumétrico

existente em cada controlo pos-operatdrio (Figura 16).
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Figura 16 - Utilizacio da ferramenta “Boolean” na obtencio na reducio volumétrica entre TO e T1.

A verde visualiza-se o modelo digital TO e a vermelho o T1.

Ao obter estes novos modelos digitais foi usada a ferramenta “Cut or Punch”
(Figura 17A), que permitiu fazer a sele¢do de todas as zonas necessarias para a futura

avaliacdo volumétrica, restando apenas a regido peri-implantar de interesse (Figura 17B,C
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e D). Apos este procedimento, o volume total inicial em TO foi calculado de forma
automatica pelo programa informatico (Figura 17E). Todos os cortes efetuados foram
executados na mesma regido em todos os modelos digitais gerados, sejam eles os modelos

T0, os modelos de redugao volumétrica ou os modelos de aumento volumétrico, sendo

assim avaliada sempre a mesma area nos diferentes controlos pds-operatorios.

Cut or Punch
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Figura 17 — Sele¢ao da ROI através da func¢io "Cut or Punch". A: Utilizacio da ferramenta “Cut or

Punch”; B: ROI vestibular; C: ROI palatina; D: ROI vestibular e palatina vista de outro dngulo; E:

ROI sem modelo digital (volume total inicial).
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ApOs a regido peri-implantar de interesse ter sido selecionada e, posteriormente,
dividida em vestibular e palatino, foi possivel através do software utilizado, calcular o

volume de forma automatica permitindo desta forma adquirir as seguintes varidveis em

mm?>:

e Variacdo Volumétrica Vestibular (BVvto-t1, BVvTto-12 € BVvT0-13);
e Variagdo Volumétrica Palatina (PVvro-t1, PVvto-12 € PVvro-13);

e Variacdo Volumétrica Total (TVvrto-t1, TVvTto-T2 € TVVT0-T3).

A Figura 18 demonstra, nos diferentes momentos de avaliagdo, as alteragdes
volumétricas ocorridas nos tecidos peri-implantares, tanto em termos de reducdo, bem

como em termos de ganho volumétrico.

Figura 18 — Perda e ganho volumétrico existente nos diferentes momentos de avaliaciio. A e B: Perda

(azul) e ganho (amarelo) apos o primeiro més de tratamento nas faces vestibular e palatina; C e D:
Perda (azul) e ganho (laranja) entre o primeiro e o quarto més de tratamento nas faces vestibular e
palatina; E e F: Perda (azul) e ganho (vermelho) entre o quarto e o décimo segundo més de

tratamento nas faces vestibular e palatina.
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Obtiveram-se, novamente, as percentagens relativas das varidveis acima descritas.
Este calculo foi possivel através da comparagdo das mesmas em relacdo ao volume
vestibular inicial para as varidveis de volume vestibular, em relagdo ao volume palatino
inicial para as variaveis de volume palatino e por fim, em relacao ao volume total inicial
para as variaveis de volume total. Este calculo permitiu comparar as varidveis nos

diferentes tempos pos-operatorios estipulados entre os diferentes pacientes.

3.9. Avaliacao radiografica

As imagens radiogréficas tridimensionais obtiveram-se através de uma dimensao
volumétrica de 8 por 8 centimetros, durante 14 segundos com o protocolo tomografico

do aparelho Ortophos XG 3D®, de tamanho voxel 0,1 mm, em modo HD.

Inicialmente, as radiografias tridimensionais em formato DICOM foram

®

importadas para o programa Mimics®, o que permitiu observa-las e analisa-las nos

diferentes cortes radiograficos (coronal, sagital e axial) (Figura 19).

Figura 19 - Estudo dos cortes radiograficos. A: Corte coronal; B: Corte axial; C: Corte sagital.
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ApOs esta etapa, utilizou-se a ferramenta “Along Curve” — ‘“Panoramic”,
permitindo criar uma curva consoante o formato da arcada maxilar superior e criar varios

cortes seccionais perpendiculares a mesma (Figura 20).
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Figura 20 — Criacdo da curva ao longo da arcada dentaria para a obtencdo de cortes seccionais

através da ferramenta “Along Curve” — “Panoramic”.

De seguida, pretendeu-se obter dois cortes coincidentes em TO e em T3. Para tal,
através da visualizagdo de cortes axiais, foi efetuada uma medigao entre o centro dos
dentes adjacentes ao dente incluido no estudo. Assim, o corte seccional dividindo o dente
exatamente ao meio foi escolhido e a distancia do mesmo a um dos extremos da medi¢ao
previamente referida foi calculada. Estas duas medi¢des foram também efetuadas no corte
axial em T3. Desta forma, o corte seccional escolhido em T3 foi efetuado a mesma
distancia que o corte seccional em TO, permitindo que os dois cortes tenham sido
executados com a mesma orientagdo no espago, originando uma andlise reprodutivel
(Figura 21). Este método foi baseado no protocolo de Girlanda et a/ (113), contudo, em

contraste com o0 nosso estudo, estes autores usaram os bordos incisais como referéncia.
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Figura 21 - Execuc¢ao dos dois cortes seccionais e respetivas medicoes em T0 (A) e em T3 (B).

De seguida, foram analisados os dois cortes coincidentes em TO e T3, de modo a
serem iniciadas as medi¢des lineares radiograficas através das ferramentas “Measure” —

“Distance” e “Measure” — “Angle” (Figura 22).

! g

T

Figura 22 - Uso das ferramentas “Measure” — “Distance” e “Measure” — “Angle” para obtencio das

medicoes de interesse.
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Todas as medi¢des foram obtidas por meio da colocagdo de uma reta adjacente ao
0sso nasal/sinusal que serviu de referéncia para a determinagdo de uma altura vertical

estandardizada para cada paciente (Figura 23). Diferentes variaveis foram obtidas como:

e Altura da Cortical Vestibular em TO e T3 - BHrto e BHr3;

e Altura da Cortical Palatina em T0 e T3 - PHto € PHrs;

e Distancia da Cortical Vestibular a Cortical Palatina em TO e T3 -
BPDro € BPDr3;

e Diferenga de BHto ¢ BHT3 - BHT0-13;

e Diferenga de PHrto € PHt3 - PHro-13;

e Diferenca de BPD1o e BPD13 - BPDro.13;

e Espessura da Cortical Alveolar Vestibular em TO — BT.

N Altura estandardizada

Altura da cortical
vestibular (BH)

Altura da cortical
palatina (PH)

Disténcia BH — PH
(BPD)

Espessura da cortical
vestibular (BT)

Figura 23 - Parametros radiograficos avaliados em T0 e T3.

Para além do corte seccional em TO, foram efetuados mais dois cortes adjacentes
ao mesmo 1 mm a distal e | mm a mesial. Considerou-se a espessura da cortical vestibular
como a distdncia maxima entre a face mais vestibular da cortical vestibular e a face mais
vestibular da raiz do dente a extrair, medida 1 mm acima do ponto mais coronal da crista
ossea vestibular. O parametro BT foi calculado através da média dos valores obtidos nos

trés cortes. (107)
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3.10. Analise estatistica

Os dados obtidos foram agrupados no programa Excel (Microsoft Corporation,
Redmond, USA) antes de se proceder a analise estatistica. Todos os resultados foram
posteriormente analisados estatisticamente pelo programa Statistical Package for the

Social Sciences, versdo 21.0 (IBM Corporation, Armonk, NY, USA) para Windows 10.

O objetivo preliminar da analise estatistica foi efetuar uma andlise descritiva dos
dados obtidos, abordando as caracteristicas individuais de cada individuo e as
caracteristicas dos tecidos peri-implantares. Para tal, recorreu-se a elaboragdo de tabelas
de frequéncias e a determinagdo de medidas estatisticas: média; desvio padrao; minimo;
maximo.

Realizou-se também uma analise inferencial dos dados recolhidos através de
estatistica paramétrica e ndo paramétrica. A utilizacdo de testes paramétricos exigiu a
verificagdo simultanea de duas condigdes: as varidveis de natureza quantitativa possuiam
distribuicdo normal; as varidncias populacionais eram homogéneas. Quando ndo se
verificou o pressuposto de normalidade das varidveis, utilizou-se o teste ndo-paramétrico

Mann-Whitney para comparagao de dois grupos independentes.

Para determinar a influéncia das variaveis independentes (BID, BT e BPDro) na
variacdo da espessura, area e volume das faces vestibular e palatina foram estimados
modelos de regressdo linear multipla. A aplicagdo de um modelo de regressdo linear
multipla permitiu obter um modelo parcimonioso que possibilitou predizer a variavel
dependente a partir de um conjunto de regressores (variaveis independentes), permitindo
averiguar a existéncia de fatores determinantes envolvidos nas variagdes de espessura,

area e volume dos tecidos peri-implantares.

Por fim, de modo a medir a intensidade da correlagdo linear entre variaveis,
recorreu-se ao coeficiente de Spearman. Quando a magnitude deste coeficiente ¢ proxima
de 1 revela correlagdo muito forte, acima de 0,70 revela correlagdo forte, entre 0,3 ¢ 0,7
correlagdo moderada, e, abaixo de 0,3 a correlacao ¢ considerada fraca. Um coeficiente
de correlagdo positivo indica uma relagdo no mesmo sentido das variaveis, ou seja,
evoluem do mesmo modo e coeficiente negativo indica que se uma aumenta a outra
diminui. Para todos os testes estatisticos utilizados, utilizou-se um nivel de significdncia

de 5% (p=0,05).
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4. RESULTADOS

4.1. Caracterizacio da amostra

A Tabela 2 demonstra as caracteristicas mais relevantes que caracterizaram a
amostra inicial. Nesta investigacao participaram 26 pacientes, dos quais 12 eram do sexo
masculino (46,15%) e 14 do sexo feminino (53,85%). O sexo masculino apresentou uma
idade média de 58 anos (34-85), enquanto que o sexo feminino evidenciou uma idade
média de 49 anos (34-76). No estudo foram incluidos 26 implantes dentarios da linha
AstraTech EV, todos colocados na zona estética do maxilar superior. A substituicdo do
primeiro pré-molar demonstrou ser a mais prevalente (46,15%), enquanto que a
substitui¢do do segundo pré-molar se apresentou como a menos prevalente (15,38%).
Foram ainda colocados cinco implantes dentarios no local referente ao incisivo central
(19,23%) e outros cinco no local correspondente ao incisivo lateral (19,23%). 69,23% dos
implantes dentarios inseridos apresentaram uma medida de 3,6x11 mm e 23,08% uma
medida de 4,2x11 mm, sendo ainda incluidos implantes com dimensodes de 3,6x13 mm

(3,85%) e 3,6x9 mm (3,85%).
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Tabela 2 — Descricio da amostra total em termos de idade, género, local e dimensao do implante.

AMOSTRA
N=26 (100.0%)
(pacientes)

IDADE Média Desvio Padrao Minimo Maximo
Masculino 58,18 12,49 37 85
Feminino 49,27 10,71 34 76

Total 53,04 12,11 34 85
SEXO Frequéncia (N) Percentagem (%)
Masculino 12 46,15
Feminino 14 53,85
LOCAL DO
Frequéncia (N) Percentagem (%)
IMPLANTE
Incisivo Central 5 19,23
Incisivo Lateral 5 19,23
1° Pré-molar 12 46,15
2° Pré-molar 4 15,38
DIMENSOES
Frequéncia (N) Percentagem (%)
DO IMPLANTE
EV 4,2x11 mm 6 23,08
EV 3,6 x 9 mm 1 3,85
EV 3,6x11 mm 18 69,23
EV 3,6x13 mm 1 3,85

Relativamente a caracterizagdo da amostra do estudo, podemos destacar o

seguinte:

e Dos 26 pacientes incluidos no estudo, 23 pacientes compareceram ao controlo de
um més (T1), 22 completaram o seguimento a quatro meses (T2) e 14 cumpriram
o0 seguimento apds um ano de tratamento (T3).

e Naio foi registado nenhum insucesso reabilitador nem patologia peri-implantar em
algum dos momentos de avaliagao.

e Para o célculo da poténcia da amostra usou-se o teste ¢, no qual foi obtido um
valor de um efeito de tamanho de 0.80. Partindo de erro de tipo I de 5% obteve-

se para estas amostras um erro de tipo II de 5,09% e poténcia de teste de 94,91%.
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Na Tabela 3 podemos observar a caracterizagao da variavel KM. Verifica-se que
os vinte e seis pacientes incluidos no estudo apresentaram uma média no pardmetro KM
de 3,88, sendo o desvio padrao de 1,21. Trés pacientes apresentaram o valor minimo de

2 e outros trés o valor maximo de 6.

Tabela 3 - Caracterizacio do pardmetro KM.

AMOSTRA
N=26
(pacientes)
N Minimo Maximo Média Desvio Padrio
KM (mm) 26 2 (n=3) 6 (n=3) 3,88 1,21

4.2. Caracteristicas osseas alveolares iniciais e finais

A Tabela 4 descreve a caracteriza¢do dos parametros BT, BID e BPDo. Observa-
se que, no que concerne a valores médios, BT registou 1,02+0,62mm, BID registou

3,08+0,93mm e BPDro registou 7,92+1,19mm.

Tabela 4 - Caracteriza¢ao dos parametros BT, BID e BPDo.

Variavel (mm) N Minimo Maximo Meédia Desvio padrao
BT 26 0,10 2.53 1,02 0,62
BID 26 2 5 3,08 0,93
BPDro 26 6,21 9,64 7,92 1,19

Na Tabela 5 visualiza-se a caracterizagdo dos parametros BID, BT e BPDro
divididos em classes. Relativamente ao parametro BID, a maioria dos pacientes incluidos
no estudo (n=18) apresentou um valor >2mm enquanto que os restantes (n=8) se
compreenderam na classe <2mm. Quanto ao BT, 57,7% exibiu um valor <Imm e 42,3%
um valor >1mm. No que concerne ao pardmetro BPDro, 46,2% da amostra apresentou um

valor <8mm e 53,8% um valor >8mm.
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Tabela 5 - Caraterizacio dos parametros BID, BT e BPD1¢ em func¢fio das respetivas classes.

Parametro (mm) Classe N %
<2mm 8 30,8%
BID
>2mm 18 69,2%
<Ilmm 15 57, 7%
BT
>lmm 11 42,3%
<8mm 12 46,2%
BPDro
>8mm 14 53,8%

A Tabela 6 demonstra as caracteristicas 0sseas alveolares iniciais (T0) e finais
(T3), bem como as respetivas variagdes (T0-T3) ao fim de um ano de tratamento.
Observa-se que, na variagao TO-T3, BH (mm), PH (mm) e BPD (mm) apresentaram um

resultado médio de -0,13+1,19mm, -0,24+1,02mm e -1,50+£1,09mm, respetivamente.

Tabela 6 — Caracterizag¢ao dos parametros BHrto, BHt3, PHto, PH13, BPDT10, BPDT3 € a varia¢ido dos

mesmos a0 fim de um ano de tratamento (T0-T3).

Observacao V?;lili‘;el N Minimo Maximo Média Il))ae;:;(())
BH 11 3,40 11,40 8,06 2,50
TO PH 11 4,74 9,69 7,19 1,43
BPD 11 6,29 9,39 7,80 1,27
BH 11 4,39 1128 7,93 2,20
e PH 11 3,33 9,72 6,95 1,97
BPD 11 4,55 8,65 6,30 1,28
BH 11 2,76 1,96 -0,13 1,19
TO-T3 PH 11 -1,41 1,87  -024 1,02
BPD 11 -3,92 0,03 -1,50 1,09

4.3. Alteracao de espessura dos tecidos peri-implantares

Na Tabela 7 apresentam-se os resultados de variacao de espessura dos tecidos
peri-implantares em T1, T2 e T3. Relativamente a MBC (mm), observou-se uma variagao
de -0,23+0,31mm em T1, -0,30+0,32mm em T2 e -0,394+0,28mm em T3. Quanto a MiBC

(mm), constatou-se uma altera¢do de -1,15+0,79mm em T1, -1,12+0,80mm em T2 e -
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1,13+0,66mm em T3. No que diz respeito a MPC (mm), durante o espago temporal TO-
T1 foi registado uma variacdo de -0,20+0,24mm, durante TO-T2 uma variagdo de -
0,16+£0,15mm e durante TO-T3 uma variagao de -0,13+0,20mm. Por fim, ao analisar os
resultados da varidvel MBPC (mm), verificou-se uma alteragdo de espessura de -

0,45+0,51mm em T1, -0,46+0,39mm em T2 ¢ -0,52+0,38mm em T3.

Tabela 7 — Variacio de espessura dos tecidos peri-implantares em T1, T2 e T3.

Variavel imm) Variacgo N Minimo Maximo Média Desvlo
padrio
TO-T1 26 -1,15 0,20 -0,23 0,31
MBC TO-T2 22 -1,03 0,13 -0,30 0,32
TO-T3 12 -0,97 -0,04 -0,39 0,28
TO0-T1 23 -2,99 -0,15 -1,15 0,79
MiBC TO-T2 22 -2,96 -0,23 -1,12 0,80
TO-T3 12 -2,68 -0,40 -1,13 0,66
TO-T1 22 -0,73 0,27 -0,20 0,24
MPC TO-T2 23 -0,47 0,11 -0,16 0,15
TO-T3 12 -0,37 0,36 -0,13 0,20
TO0-T1 22 -1,62 0,16 -0,45 0,51
MBPC TO-T2 22 -1,37 -0,01 -0,46 0,39
TO-T3 12 -1,30 -0,06 -0,52 0,38

4.4. Alteracoes dimensionais dos tecidos peri-implantares

Na Tabela 8 observam-se os resultados respetivos as dareas com alteragdes
dimensionais dos tecidos peri-implantares em T1, T2 e T3. Relativamente a BA (mm?),
observou-se um registo de 64,04+34,66mm?> em TI, 36,08+12,56mm?> em T2 e
43,24+14,78mm? em T3. Quanto PA (mm?), constatou-se um valor de 65,23+27,63mm?>
em T1, 23,78+13,39mm? em T2 e 28,33+14,46mm? em T3. No que diz respeito a TA
(mm?), durante o espago temporal TO-T1 foi obtido um resultado de 120,28+61,82mm?,
durante TO-T2 um resultado de 59,66+22,04mm? e durante TO-T3 um resultado de
71,57+24,73mm’.

No que concerne as percentagens relativas dos valores anteriormente referidos
verificou-se na variavel BA (%) um resultado de 57,274+24,64% em T1, 61,05+23,30%
em T2 e 66,56+24,03%. Relativamente a PA (%), aferiu-se um valor de 50,55+27,02%
em T1,46,03+24,80% em T2 e 53,85+£28,98% em T3. Quanto a TA (%) obteve-se em T1
um resultado de 53,70+23,05%, em T2 um valor de 52,86+20,37% e em T3 um registo
de 60,20+21,53%.

59



Tabela 8 — Valores de ireas, em mm? e %, dos tecidos peri-implantares afetadas por alteragdes

dimensionais em T1, T2 e T3.

Variavel Variacao N Minimo Maximo  Média Desvlo

padrio
TO-T1 23 23 5,78 64,04 34,66
BA (mm?) TO-T2 22 17,19 61,45 36,08 12,56
TO-T3 12 15,95 58,18 43,24 14,78
TO-T1 22 22 2,34 65,23 27,63
PA (mm?) TO-T2 23 0,34 51,17 23,78 13,39
TO-T3 12 1,10 49,76 28,33 16,46
TO-T1 22 22 8,12 120,28 61,82
TA (mm?) TO-T2 22 17,86 99,90 59,66 22,04
TO-T3 12 21,11 97,44 71,57 24,73
TO-T1 23 14,15 93,85 57,27 24,64
BA (%) TO-T2 22 26,55 97,65 61,05 23,30
TO-T3 12 23,08 94,36 66,56 24,03
TO-T1 22 5,99 93,63 50,55 27,02
PA (%) TO-T2 23 0,72 83,57 46,03 24,80
TO-T3 12 2,04 94,76 53,85 28,98
TO-T1 22 10,07 92,88 53,70 23,05
TA (%) TO-T2 22 15,67 83,63 52,86 20,37
TO-T3 12 16,48 84,81 60,20 21,53

4.5. Variac¢ao volumétrica dos tecidos peri-implantares

Na Tabela 9 observam-se os resultados de variagao volumétrica dos tecidos peri-
implantares em T1, T2 e T3. Relativamente a BVv (mm?), observou-se uma variagdo de
-19,13+17,28mm? em T1, -20,51£18,76mm? em T2 e -24,77+20,25mm? em T3. Quanto
a PVv (mm?), constatou-se uma alteragio de -15,11£15,85mm?> em T1, -12,64+10,90mm>
em T2 e -10,59+11,31mm? em T3. No que diz respeito a TVv (mm?), durante o espago
temporal TO-T1 foi registado uma variagio de -33,72+30,36mm?>, durante TO-T2 uma
variacdo de -33,56+24,91mm? e durante TO-T3 uma variacio de -35,89+24,66mm>.

No que concerne as percentagens relativas dos valores acima referidos verificou-
se na varidvel BVv (%) um resultado de -7,20+6,62% em T1, -7,82+6,86% em T2 e -
9,52+7,44% em T3. Relativamente a PVv (%), aferiu-se um valor de -5,90+5,48% em
T1, -5,44+4,05% em T2 e -4,77+5,74% em T3. Quanto a TVv (%) obteve-se em T1 um
resultado de -6,41+5,46%, em T2 um valor de -6,83+4,69% e em T3 um registo de -
7,49+5,11%.
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Tabela 9 — Varia¢io volumétrica, em mm? e %, dos tecidos peri-implantares em T1, T2 e T3.

Varigvel Variacio N  Minimo  Miximo Média PSVI°
padrio
TO-T1 23 253,32 9.73 1913 17,28
BVv (mm?) TO-T2 22 270,07 7,05 2051 18,76
TO-T3 12 -69,26 7,05 2477 2025
TO-T1 22 251,45 1636  -15,11 15,85
PVv (mm?) TO-T2 23 236,90 5,53 12,64 10,90
TO-T3 12 -27.08 1493 -10,59 11,31
TO-T1 22 298,00 6,03 33,72 30,36
TVv (mm?) TO-T2 22 -95.49 737 33,56 2491
TO-T3 12 296,34 11,80 -3589 24,66
TO-T1 23 -19.16 3,53 720 6.62
BVv (%) TO-T2 22 225,68 2,56 782 6,86
TO-T3 12 -25.38 2,56 9,52 7.44
TO-T1 22 215,37 5,60 590 548
PVv (%) TO-T2 23 -12.64 2,07 544 4,05
TO-T3 12 _13,47 8,75 477 574
TO-T1 22 216,11 0,85 641 546
TV (%) TO-T2 22 220,15 -1,38 6,83 4.69
TO-T3 12 220,33 235 749 511

4.6. Caracterizacido das alteracoes de espessura, area e volume em
funcao das caracteristicas dsseas alveolares iniciais

4.6.1. Alteracoes de espessura em funcio das classes BT, BID e BPD1o

No Gréfico 1 € possivel observar a evolucao das varidveis MBC (mm) e MBPC
(mm) de acordo com o valor de BT (BT<Imm e BT>Imm) ao longo do tempo. Neste
estudo, verificou-se que os individuos com BT<Imm apresentaram valores de MBC
(mm) e MBPC (mm) mais negativos do que os individuos BT>1mm ao fim de um, quatro

e doze meses de tratamento.

Relativamente a MBC (mm), observou-se que os pacientes da classe BT<Imm
(n=15), estudados no periodo TO-T1, revelaram um valor de -0,324+0,37mm de variagio
e os individuos pertencentes a classe BT>1mm (n=11), -0,11+0,17mm (p=0,061). No
intervalo temporal TO-T2, a variavel MBC (mm) demonstrou um resultado de -
0,46+0,37mm quando BT<Imm (n=11) e -0,14+0,10mm quando BT>Imm (n=11),
revelando diferengas estatisticamente significativas (p=0,017). Na variagao TO-T3, a

variavel MBC (mm) teve um registo de -0,48+0,28mm quando BT<Imm (n=10) e -
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0,17£0,1lmm quando BT>1Imm (n=4), revelando diferencas estatisticamente

significativas (p=0,049).

Quanto a variavel MiBC (mm), observou-se durante o periodo TO-T1, um
resultado de -1,354+0,88mm quando BT<Imm (n=12) e -0,94+0,64mm quando BT>Imm
(n=11) (p=0,225). No espago temporal TO-T2 constatou-se que, quando BT<Imm (n=11),
foi obtido um valor de -1,43+0,95mm e que quando BT>1mm (n=11) pode observar-se
um registo de -0,81+0,47mm (p=0,069). Por fim, na variagcdo temporal TO-T3 verificou-
se um resultado médio de -1,27+0,68mm quando BT<Imm (n=9) e -0,70+0,38mm

quando BT>Imm (n=3) (p=0,208).

Relativamente a MBPC (mm) observou-se, em TO-T1, que os individuos com
BT<Imm (n=11) demonstraram um valor de -0,66+0,59mm e os individuos com
BT>Imm (n=11) um valor de -0,25+0,34mm (p=0,065). No intervalo temporal TO-T2, o
parametro MBPC (mm) apresentou uma variagdo de -0,65+0,47mm quando BT<Imm
(n=11) e de -0,26+0,12mm quando BT>Imm (n=11), revelando diferencas
estatisticamente significativas (p=0,015). Na variacdo T0-T3, a varidvel MBPC (mm)
teve um registo médio de -0,634+0,40mm quando BT<Imm (n=10) e de -0,26+0,22mm
quando BT>1mm (n=4) (p=0,066).
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Grifico 1 - Comportamento das varidveis MBPC e MBC em T1, T2 e T3 de acordo com as classes de
BT.
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Na Figura 24 observamos imagens relativas a variacdo de espessura vestibular,
obtida através de uma avaliagdo digital, de pacientes pertencentes a classe BT<Imm e
pacientes pertencentes a classe BT>1mm. Verifica-se que a classe BT<Imm apresentou

uma variagdo mais negativa comparativamente a classe BT>1mm.

Figura 24 — Variacdo de espessura vestibular ao fim de um ano de tratamento em dois pacientes da

classe BT<Imm (A e B) e em dois individuos pertencentes a classe BT>1mm (C e D).

No Gréfico 2 ¢é possivel observar a evolucao das variaveis MBC (mm) e MBPC
(mm) de acordo com o valor de BID (BID<2mm e BID>2mm) ao longo do tempo. Neste
estudo, verificou-se que os individuos com BID<2mm apresentaram valores de MBC
(mm) e MBPC (mm) mais negativos do que os individuos BID>2mm ao fim de quatro e

doze meses de tratamento.

Relativamente a MBC (mm) observou-se que os pacientes da classe BID<2mm
(n=8), estudados no periodo TO-T1, revelaram um valor de -0,23+0,22mm de variagdo e
os individuos pertencentes a classe BID>2mm (n=18), -0,24+0,35mm (p=0,960). No
intervalo temporal TO0-T2, a variavel MBC (mm) demonstrou um resultado de -
0,40+0,34mm quando BID<2mm (n=8) ¢ -0,24+0,29mm quando BID>2mm (n=14)
(p=0,265). Na varia¢ao T0-T3, a variagdo da variavel MBC (mm) teve um registo de -
0,57+0,27mm quando BID<2mm (n=4) e -0,30+0,25mm quando BID>2mm (n=8)

(p=0,117). Embora os resultados médios entre os individuos de classes distintas de BID
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se afastem com a evolugdo temporal, concluiu-se que as diferengas observadas nao sao

estatisticamente significativas.

Quanto a variavel MiBC (mm), aferiu-se na variagdo TO-T1 um resultado de -
1,48+0,72mm quando BID<2mm (n=6) e de -1,03+0,79mm quando BID>2mm (n=17)
(p=0,237). No intervalo temporal TO-T2, constatou-se que quando BID<2mm (n=8) se
registou um valor de -1,27+0,76mm e que quando BID>2mm (n=14) se observou um
valor de -1,04+0,83mm (p=0,516). Por fim, na variagdo TO-T3 verificou-se um resultado
de -1,524+0,80mm quando BID<2mm (n=4) ¢ -0,93+0,52mm quando BID>2mm (n=8)
(n=0,154). Conclui-se que as diferencas observadas ndo s3o estatisticamente

significativas.

Relativamente a MBPC (mm), observou-se em TO-T1, que os individuos com
BID<2mm (n=6) apresentaram uma variacdo de -0,42+0,27mm e os individuos com
BID>2mm (n=16) uma variagao de -0,46+0,59mm (p=0,880). No intervalo temporal TO-
T2, o parametro MBPC (mm) obteve um resultado de -0,55+0,43mm quando BID<2mm
(n=8) e de -0,41+£0,37mm quando BID>2mm (n=14) (p=0,410). Na variagdo TO-T3, a
variavel MBPC (mm) teve um registo de -0,76+0,38mm quando BID<2mm (n=4) e de -
0,40+£0,35mm quando BID>2mm (n=8) (p=0,128). Conclui-se que as diferencas

observadas ndo sdo estatisticamente significativas.
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Grifico 2 - Comportamento das variaveis MBPC e MBC em T1, T2 e T3 de acordo com as classes de

BID.
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Na Tabela 10 visualizam-se os resultados de alteragao de espessura em fungao dos
resultados de BPDro. Relativamente a varidvel MBC (mm), observou-se que os pacientes
da classe BPDto<8mm, estudados no periodo TO-T1, revelaram um valor de -
0,11£0,22mm de variacdo e os individuos pertencentes a classe BPDr1o>8mm, -
0,34+0,34mm. No intervalo temporal TO-T2, o valor de MBC (mm) para BPD1o<8mm
foi de -0,20+0,25mm e para BPD1o>8mm de -0,38+0,35mm. Na variagdo TO-T3, a
variavel MBC (mm) demonstrou um resultado de -0,384+0,15mm quando BPDt1o<8mm e
de -0,40+0,42mm quando BPD1o>8mm. Embora os resultados médios entre os individuos
de classes distintas de BPDry se tenham aproximado com a evolugao temporal, concluiu-

se que as diferencgas observadas ndo sdo estatisticamente significativas.

Quanto a varidvel MiBC (mm), observou-se na variagdo TO-T1 um resultado de -
0,73+0,62mm quando BPD1o<8mm e de -1,48+0,76mm quando BPDto>8mm, revelando
diferengas estatisticamente significativas (p=0,019). Na variagdo TO-T2, constatou-se que
quando BPDto<8mm se registou um valor de -0,98+0,73mm ¢ que quando BPD1o>8mm
se observou um valor de -1,244+0,86mm. Por fim, no intervalo temporal TO-T3 verificou-
se um resultado de -1,14+0,37mm quando BPD1o<8mm e de -1,11£0,99mm quando
BPD1o>8mm.

Relativamente a MBPC (mm) verificou-se, em TO-T1, que os individuos com
BPDr1o<8mm demonstraram um registo de -0,16+0,32mm, enquanto que os individuos
com BPDto>8mm registaram  -0,65+0,54mm, revelando-se esta diferenca
estatisticamente significativa (p=0,024). No intervalo temporal TO-T2, a varidvel MBPC
(mm) apresentou um resultado de -0,29+0,23mm quando BPD1o<8mm e de -
0,60+0,45mm quando BPDr1o>8mm. Na varia¢dao T0-T3, MBPC (mm) teve um registo de
-0,494+0,20mm quando BPDt<8mm e de -0,56+0,58mm quando BPDro>8mm.
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Tabela 10 - Alteracdes de espessura dos tecidos peri-implantares em funcio das classes BPDro.

Variavel . iocdo BPDro N Minimo Miximo Média PV ET (p)
(mm) padrio

<8mm 12 -0.53 020  -0,11 022 2,000
>8mm 14  -1,15 0,00 034 034 (0,057)
<8mm 10  -0,67 0,13  -020 025 1,945
>$mm 12 -1,03  -0,09 -038 035 (0,065)
<8Smm 7  -0,51 20,08 -038 0,15 1,479
>$mm 5 -0,97  -0,04 -040 042 (0,155)
<8mm 10 -1,75  -0,15  -0,73 0,62 _ 2,545
>$mm 13 -2,99  -048  -148 0,76  (0,019)"
<8Smm 10 2,34  -023  -098 0,73 1,364
>$mm 12 2,96  -042  -124 0,86 (0,188)"
<Smm 7 -1,76 0,59  -1,14 037 0,155
>$mm 5 2,68  -040 -1l 0,99 (0,880)"
<8Smm 9  -0,68 0,16  -0,16 032 2450
>$mm 13 -1,62 0,15 -0,65 054 (0,024
<8Smm 10 -0,76  -0.01 _ -029 023 1,942
>$mm 12 -1,37 0,15 -0,60 045 (0,066)"
<8Smm 7  -0,68  -0.15 -049 020 0301
>$mm 5 -1,30 0,06 -0,56 0,58 (0,770)"

ET — Estatistica de teste; p- valor de prova; * — aplicagdo do teste paramétrico ¢ para amostras independentes.

TO-T1

MBC TO-T2

TO-T3

TO-T1

MiBC TO-T2

TO0-T3

TO-T1

MBPC TO-T2

TO0-T3

4.6.2. Alteracoes de area em funcio das classes BT e BID

Na Tabela 11 apresentam-se os resultados de area em funcao dos resultados de
BT. No que trata ao parametro BA (%), observou-se que os pacientes da classe BT<Imm,
estudados no periodo TO-T1, revelaram um valor de 67,62+22,02% de 4rea e os
individuos pertencentes a classe BT>1mm, 45,97+£23,10%, revelando significancia
estatistica (p=0,032). Quanto a variagdo TO0-T2, a variavel BA (%) demonstrou um
resultado de 70,62+23,19% BT<Imm e 51,47+20,00% quando BT>1mm. Por fim, na
variacdo temporal TO-T3 os individuos com BT<Imm apresentaram um resultado de

70,57+23,13% e os individuos com BT>1mm 54,52+27,33%.

No que concerne ao parametro TA (%), verificou-se que em TO-T1 os individuos
com BT<Imm registaram uma média de 61,52+23,93%, enquanto que os individuos com
BT>1mm registaram uma média 45,88+20,22%. Quanto a variacdo T0-T2, aferiu-se que
os individuos com BT<Imm obtiveram um registo de 60,10+£19,92% e os individuos com
BT>1mm 45,62+18,95%. Por fim, na variacdo temporal TO-T3 os individuos com

BT<1mm apresentaram um resultado de 63,29+19,25% e os individuos com BT>1mm
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50,944+29,93%. Conclui-se que as diferencas observadas nao sdao estatisticamente

significativas.

Tabela 11 - Alteracdes de drea dos tecidos peri-implantares em func¢io das classes BT.

Variavel I ;. (. , .. Desvio
(%) Variacao BT N Minimo Maximo Média padrio ET (p)
TO-T1 <lmm 12 22,67 93,85 67,62 22,02 2,301
>Ilmm 11 14,15 82,05 45,97 23,10 (0,032)"

BA <lmm 11 32,03 97,65 70,62 23,19 2,075

TO-T2 - Simm 11 2655 8489 5147 2000 (0.051)

o3 Stmm 9 3261 9436 7057 2303 1001

Simm 3 23,08 7263 5452 2733  (0,340)

o] Stmm 1T 1975 9288 6152 2393 1655

Stmm 11 10,07 8438 4588 2022 (0,113)"

<imm 11 2428 8363 60,10 1902 1,747

A TOT2 0 Siim 11 1567 7087 4562 18.95  (0,096)
fos Slmm 9 2616 8481 6329 1925 0,849

>lmm 3 16,48 70,41 50,94 29,93 (0,416)

ET — Estatistica de teste; p- valor de prova; * — aplicagdo do teste paramétrico ¢ para amostras independentes.

Na Figura 25 observam-se imagens que demonstram as areas com alteragdes
dimensionais, obtidas através de uma avaliagdo tridimensional, de pacientes pertencentes
a classe BT<Imm e pacientes pertencentes a classe BT>Imm. Verificou-se que a classe
BT<1mm ndo s6 apresentou mais areas com alteracdo, como também as mesmas estdo
associadas a maiores perdas de espessura dos tecidos peri-implantares (azul mais escuro)

comparativamente a classe BT>Imm.
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Figura 25 - Areas com alteracées dimensionais relativas a variacio temporal T0-T1, obtidas através
de uma avaliacio tridimensional, de dois pacientes da classe BT<Imm (A e B) e em dois individuos

pertencentes a classe BT>1mm (C e D).

Na Tabela 12 apresentam-se os resultados de area em func¢ao dos resultados de
BID. Relativamente a BA (%), observa-se em TO-T1 que os individuos com BID<2mm
apresentaram um valor de 59,32+20,27% e os individuos com BID>2mm de
56,54+26,54%. Na variagdo TO-T2, o resultado para BID<2mm foi de 67,16+£24,93% ¢
para BID>2mm de 57,55+22,50%. No intervalo temporal TO-T3, o valor de BA (%)
quando BID<2mm foi de 81,54+11,11% e quando BID>2mm de 59,06+25,73%.

Concluiu-se que as diferengas observadas ndo sdo estatisticamente significativas.

Quanto a PA (%), observa-se em TO-T1 que os individuos com BID<2mm
apresentaram um valor de 38,03+15,00% e os individuos com BID>2mm de
55,24+39,34%. Na variagdo TO-T2, o resultado para BID<2mm foi de 43,28+19,33% ¢
para BID>2mm de 47,49+27,80%. No intervalo temporal TO-T3, o valor de PA (%)
quando BID<2mm foi de 47,16+32,19% e quando BID>2mm de 57,19+28,93%.

Concluiu-se que as diferencas observadas ndo sdo estatisticamente significativas.

No que concerne a TA (%), observou-se, em TO-T1, que os individuos com
BID<2mm demonstraram um registo de 48,67+13,47% e os individuos com BID>2mm
55,59+25,87%. No intervalo temporal TO-T2, a variavel TA (%) apresentou um resultado
de 55,22+18,79% nos individuos pertencentes a classe BID<2mm e de 51,51+21,93% na
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classe BID>2mm. Na varia¢ao T0-T3, TA (%) registou um resultado de 64,36+13,20%
quando BID<2mm e 58,12+25,28% quando BID>2mm. Conclui-se que as diferencas

observadas ndo sdo estatisticamente significativas.

Tabela 12 - Alteracdes de area dos tecidos peri-implantares em funcio das classes BID.

Va(f,f)v ®l Variagio BID N Minimo Méiximo Média 1?:;:;?) ET (p)
Tor] S2mm 6 3584  B8L44 5932 2027 0232
>)mm 17 14,15 9385 56,54 26,54 (0,818)"

BA Tory <2mm 8 2900 9765 6716 2493 0900
>)mm 14 26,55 89,14 57,55 22,50 (0,384)"

<Omm 4 7081 9436 81,56 11,11 2,111
>)mm 8§ 23,08 89,06 59,06 2573 (0,061)
Tor] S2mm 6 1604 5476 3803 1500 -1,802
>2mm 16 599 93,63 5524 2934 (0,089)"

PA <2mm § 17,49 79,98 43,28 19,33  -0,380

TO0-T3

TO-T2 Somm 15 072 8357 4749  27.80  (0.708)"

fors S2mm 4 204 7073 4716 3219 0547

S)mm 8 989 9476 57,19 2893 (0,597

o] S2mm 6 1604 5476 3803 1500 -1.802

Somm 16 599 9363 5524 2934 (0,089)"

mm 8 1749 7998 4328 1933  -0.380

TA - TOT2 hm 15 072 8357 4749  27.80  (0,708)
oy S2mm 4 204 7073 4706 3219 0547

>2mm 8 9,89 94,76 57,19 28,93 (0,597)

ET — Estatistica de teste; p- valor de prova; * — aplicagdo do teste paramétrico ¢ para amostras independentes.

Na Figura 26 observam-se imagens que demonstram as areas com alteragdes
dimensionais, obtidas através de uma avaliagdo tridimensional, de pacientes pertencentes
a classe BID<2mm e pacientes pertencentes a classe BID>2mm. Verifica-se que a classe
BID<2mm ndo s6 sofreu mais alteragdes, como também a face vestibular se apresentou

como a mais afetada comparativamente a classe BID>2mm.
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Area 50,8357 | Ares 51,0892

Area 29,8709 Area 20,8912

Area 22,0145 Area 42,2975

Area 39,5272

Area 21,6793

Figura 26 - Areas com alteracdes dimensionais relativas a variacio temporal T0-T3, obtidas através
de uma avaliacdo tridimensional, de dois pacientes da classe BID<2mm (A e B) e em dois individuos

pertencentes a classe BID>2mm (C e D).

4.6.3. Alteracoes de volume em funcao das classes BT, BID e BPDro

Na Tabela 13 visualizam-se os resultados de volume em func¢ao dos resultados de
BT. Quanto a variavel BVv (%), constatou-se que em TO-T1 os individuos com BT <Imm
apresentaram um valor de -10,22+7,31% de variacdo, enquanto que os individuos com
BT>Imm um valor médio de -3,91+3,84%, revelando diferencas estatisticamente
significativas (p=0,018). Na variacdo T0-T2, quando BT<1mm verificou-se um resultado
de -11,57+7,67% e quando BT>1mm um resultado de -4,08+3,03%, revelando resultados
estatisticamente significativos (p=0,010). Por fim, na variacdo temporal TO-T3,
observou-se um registo de -11,58+7,35% quando BT <1mm e de -3,56+2,95% quando

BT>1mm.

Quanto a TVv (%), constatou-se que os pacientes da classe BT <Imm, estudados
no periodo TO-T1, revelaram um valor de -8,39+6,02% de variagdo e os individuos
pertencentes a classe BT>1mm, -4,42+4,22%. No intervalo temporal TO-T2, quando BT
<lmm verificou-se um resultado de -9,24+5,40% e quando BT>1mm um resultado médio
de -4,4242,06%, revelando diferencas estatisticamente significativas (p=0,012). Por fim,
na variacdo TO-T3, observou-se um registo de -8,79+5,22% quando BT <lmm e de -

3,82+2,41% quando BT>1mm.
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Tabela 13 - Alteracoes de volume dos tecidos peri-implantares em funcio das classes BT.

Variavel S - (. , 1. Desvio
(%) Variacio BT N Minimo Maximo Média padrio ET (p)
TO-T1 <lmm 12 -19,16 3,53 -10,22 7,31 -2,623

>Imm 11 -11,20 3,05 -3,91 3,84  (0,018)°
BVv TO-T2 <Ilmm 11 -25,68 2,56 -11,57 7,67 -3,012

>Imm 11  -994 1,34 -4,08 3,03 (0,010)°
<Imm 10 -25,38 2,56 -11,58 7,35 -1,739
>lmm 4 -7,87 -1,14 -3,76 2,59  (0,108)*
<lmm 11 -16,11 0,51 -8,39 6,02 -1,791
>Ilmm 11 -13,19 0,85 -4,42 4,22  (0,088)
<Ilmm 11 -20,15 -1,38 -9,24 5,40 -2,768
>Imm 11  -8,92 -2,07 -4,42 2,06  (0,012)*
<Imm 9 -20,33 -3,14 -8,79 5,22 -1,905
>Imm 3 -6,50 -0,94 -3,82 2,41 (0,081)*

ET — Estatistica de teste; p- valor de prova; * — aplicagdo do teste paramétrico ¢ para amostras independentes.

TO-T3

TO-T1

TVv TO-T2

TO-T3

Na Figura 27 visualizam-se imagens que demonstram as variagdes volumétricas
da face vestibular ao fim de um ano de tratamento, obtidas através de uma avalia¢ao
tridimensional, de pacientes pertencentes a classe BT<Imm e pacientes pertencentes a

classe BT>1mm. Verifica-se que a classe BT<Imm apresenta maior perda volumétrica

comparativamente a classe BT>Imm

Figura 27 — Variacido volumétrica vestibular (cor azul) ao fim de um ano de tratamento em dois

pacientes da classe BT<Imm (A e B) e em dois individuos pertencentes a classe BT>1mm (C e D).



Na Tabela 14 visualizam-se os resultados de volume em func¢ao dos resultados de
BID. Quanto a BVv (%), constatou-se que os pacientes da classe BID<2mm, estudados
no periodo TO-T1, revelaram um valor de -8,47+5,67% de variagdo e os individuos
pertencentes a classe BID>2mm, -6,76+7,03%. Na variagao T0-T2, quando BID<2mm
verificou-se um resultado de -10,04+7,81% e quando BID>2mm de -6,56+6,20%. Por
fim, na variagdo temporal TO-T3, observou-se um registo de -14,20+7,48% quando
BID<2mm e de -7,18+6,66% quando BID>2mm. Embora os resultados médios entre os
individuos de classes distintas de BID se tenham afastado com a evolugdo temporal,

concluiu-se que as diferengas observadas nao sao estatisticamente significativas.

Quanto a variavel TVv (%), aferiu-se que em TO-T1 os individuos com BID<2mm
apresentaram um valor de -6,96+4,83% de variagdo e os que tinham BID>2mm um valor
de -6,20+5,82%. Na variacao T0-T2, quando BID<2mm verificou-se um resultado de -
8,27+£5,96% e quando BID>2mm um resultado de -6,01+3,79%. Por fim, na variacio
temporal TO-T3, observou-se uma média de -10,88+6,59% quando BID<2mm ¢ de -
5,80+3,54% quando BID>2mm. Embora os resultados médios entre os individuos de
classes distintas de BID se tenham afastado com a evolugao temporal, concluiu-se que as

diferengas observadas ndo sdo estatisticamente significativas.

Tabela 14 - Alteracoes de volume dos tecidos peri-implantares em funcao das classes BID.

Variavel o , . (. , ... Desvio
(%) Variacgao BID N Minimo Maximo Média padriio ET (p)
TO-T1 <2mm 6 -18,90 -3,07 -8,47 5,67 -0,537
>2mm 17  -19,16 3,53 -6,76 7,03  (0,597)*

BVv <2mm 8§ -25,68 -2,89  -10,04 7,81 -1,154

T2 Somm 14 -17.68 256 -656 620  (0,262)

Tops  S2mm 4 2538 989 1420 748  -1660

omm 8 -1918 256  -7,18 6,66 (0,128)"

o] 2mm 6 <1611 280 696 483 0286

>mm 16 -1590 085  -620 582  (0,778)"

<Dmm 8 20,15 -138 827 596  -1,002

Vv TOT2 0 om 14 -1323 <171 601 379 (0,288)"
Top3 S2mm 4 2033 585 1088 659 1777

>2mm 8  -13,63 -2,35 -5,80 3,54 (0,106)*

ET — Estatistica de teste; p- valor de prova; * —aplicag@o do teste paramétrico ¢ para amostras independentes.

Na Tabela 15 visualizam-se os resultados de volume em funcao dos resultados de
BPDr¢. Relativamente a varidvel BVv (%), observou-se que os pacientes da classe

BPD1o<8mm, estudados no periodo TO-T1, revelaram um valor de -4,32+5,36% e os

72



individuos pertencentes a classe BPD1o>8mm, -9,42+6,82%, apresentando diferencas
estatisticamente significativas (p=0,032). Na variacao T0-T2, o valor de BVv (%) para
BPD1o<8mm foi de -5,52+5,97% e para BPD1o>8mm de -9,74+7,20%. No intervalo
temporal TO-T3, a variavel BVv (%) demonstrou um resultado de -7,68+5,18% quando
BPD1o<8mm e de -12,08+9,90% quando BPDto>8mm.

Relativamente a variavel TVv (%), demonstrou-se que os pacientes da classe
BPD1o<8mm, estudados no periodo TO-T1, apresentaram um valor de -3,35+3,74% de
variacdo e os individuos pertencentes a classe BPDto>8mm, -8,52+5,58%, revelando
diferengas estatisticamente significativas (p=0,025). Na varia¢ao T0-T2, o valor de TVv
(%) para BPD1o<8mm foi de -4,77+3,01% e para BPD1o>8mm de -8,5445,25%. Na
variagdo TO-T3, o resultado de TVv (%) foi de -5,954+2,45% quando BPDt<8mm e de -
9,65+7,26% quando BPDto>8mm.

Tabela 15 - Alteragoes de volume dos tecidos peri-implantares em fun¢io das classes BPDro na face

vestibular.
Varidvel y,  iacio BPDre N Minimo Maximo Média L%V ET (p)
(%) ¢ 0 padrio P
Ty Sdmm 10 <1270 353 432 536 2304

>8mm 13 -19,16 -0,69 -9,42 6,82  (0,032)"
BVv <8mm 10 -17,68 2,56 -5,52 5,97 1,643

TO-T2 - Semm 12 2568  -137 974 720  (0.116)

oy SSmm 7 132 256 768 518 1010

~8mm 5 2538  -1,14  -1208 990 (0,336)

oy SSmm 9 956 085 335 374 2419

~8mm 13 -16,11  -105 -852 558 (0,025)

®mm 10 973 -138 477 301 2,010

Vv TOT2 0 gim 12 2015 270 854 525 (0,058)
oy Stmm 7 1037 314 595 245 1273

>8mm 5 -20,33 -2,35 -9,65 7,26 (0,232)*

ET — Estatistica de teste; p- valor de prova; * — aplicagdo do teste paramétrico ¢ para amostras independentes.

4.7. Modelos de regressao linear multipla

4.7.1. Impacto dos parametros BID, BT e BPDro nas alteracdes de espessura
alveolar

Na Tabela 16 observa-se a aplicagdo de modelos de regressao linear multipla que
permitiram obter modelos parcimoniosos, possibilitando predizer a variavel dependente

a partir de um conjunto de regressores (variaveis independentes). No primeiro modelo de
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regressao apresentado testou-se o impacto das varidveis: BID, BT e BPDro na variagao
do pardmetro MBCro.11. O modelo obtido ndo foi estatisticamente significativo, ou seja,

a variacdo MBCro.11 ndo foi explicada de forma significativa pelo modelo estimado.

No segundo modelo de regressdo apresentado testou-se o impacto das variaveis:
BID, BT e BPDro na variagdo de MBCro.r2. O modelo obtido foi estatisticamente
significativo, ou seja, a variacdo MBCro.12 foi explicada de forma significativa pelo
modelo estimado. Pela aplicacdo do teste ¢, concluiu-se que BT (p=0,497; p=0,016)
determinou de forma significativa o comportamento de MBCro-2. Os regressores BID e

BPDro ndo apresentaram influéncia significativa na variagdo de MBCro.12.

No terceiro e quarto modelo de regressdao apresentado testou-se o impacto das
variaveis: BID, BT e BPDto na variagdo do parametro MPCro.t1 ¢ MPCro-12. O modelo
obtido ndo foi estatisticamente significativo, ou seja, a variagdo de MPCro.t1 € MPCro.12

nao foi explicada de forma significativa pelo modelo estimado.

No quinto modelo testou-se o impacto das variaveis: BID, BT e BPDo na variagao
de MBPCro.11. O modelo obtido foi estatisticamente significativo, ou seja, a variagdo
MBPCryo.11 foi explicada de forma significativa pelo modelo estimado. Pela aplicagdo do
teste ¢, concluiu-se que o regressor BPD1o (p=-0,448; p=0,030) determinou de forma
significativa o comportamento de MBPCro.11. Os regressores BID e BT ndo apresentaram

influéncia significativa na variagdo de MBPCro.t1.

No sexto modelo testou-se o impacto das variaveis: BID, BT e BPDo na variagao
de MBPCro.12. O modelo obtido foi estatisticamente significativo, ou seja, a variagdo
MBPCryo.12 foi explicada de forma significativa pelo modelo estimado. Pela aplica¢dao do
teste ¢, concluiu-se que os regressores BT (f=0,491; p=0,014) ¢ BPDro (p=-0,407;
p=0,034) determinaram de forma significativa o comportamento de MBPCro.12. O

regressor BID ndo apresentou influéncia significativa na variacdo de MBPCro-12.
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Tabela 16 - Resumo dos resultados dos modelos de regressao com as caracteristicas alveolares iniciais
(regressores) e as varidveis de espessura (variaveis dependentes) para a face vestibular, palatina e

total ao fim de um (T1) e quatro (T2) meses de tratamento.

Variavel

2 Estatistica F Coeficientes Estatistica ¢
dependente  Regressores R ajustado .
(p) estandarizados (p)
(mm)
Constante -0,165 -0,539(0,038)
BID 2,622 -0,013 -0,072(0,361)
MBCrom BT 0,163 (0,076) 0,348 1,897(0,071)
BPDro -0,381* -2,082(0,049)
Constante -0,654* -2,39(0,038)
BID 3,928 0,175 0,938(0,361)
MBCro.r> BT 0225 (0,026) 0.497* 2.663(0,016)
BPDro -0,304 -1,654(0,115)
Constante 0,076 0,270(0,790)
BID 2,199 -0,158 -0,77(0,447)
MPCro-m BT 0,146 (0,123) 0,240 1,184(0,252)
BPDro -0,393 -1,928(0,070)
Constante -0,112 -1,757(0,095)
BID 1,730 0,078 -0,379(0,709)
Gt BT 0,091 (0,195) 0,243 1,183(0,251)
BPDro -0,402 -1,976(0,063)
Constante -0,310 -0,557(0,584)
BID 3,459 0,017 0,088(0,931)
MBPCro: BT A (0,038) 0,368 1,953(0,067)
BPDro -0,448%* -2,362(0,030)
Constante -0,694 -1,988(0,062)
BID 4,637 0,120 0,665(0,515)
MBPCro12 BT 0,342 (0,014) 0,491 2,721(0,014)
BPDro -0,407* -2,291(0,034)

*-significativo a 5%.

4.7.2. Impacto dos parametros BID, BT e BPDro nas alteracdes de volume

alveolar

Na Tabela 17, através de uma regressao linear multipla, demonstrou-se o impacto
dos parametros BID, BT e BPD¢ nas varidveis de volume (variaveis dependentes). No
primeiro modelo testou-se o impacto das variaveis: BID, BT e BPDro na variacdo de
BVvro11 (%). Pela aplicacdao do teste ¢, concluiu-se que os regressores BT (p=0,447;
p=0,015) ¢ BPD1o (p=-0,385; p=0,044) determinaram de forma significativa o
comportamento de BVvro-1 (%). O regressor BID ndo apresentou influéncia significativa

na variacao de BVvro-11 (%).

75



No segundo modelo testou-se o impacto das variaveis: BID, BT e BPDro na
variagdo de BVvro.12 (%). O modelo obtido foi estatisticamente significativo, ou seja, a
variagdo BVvro12 (%) foi explicada de forma significativa pelo modelo estimado. Pela
aplicacdo do teste ¢, concluiu-se que o regressor BT (p=0,526; p=0,009) determinou de
forma significativa o comportamento de BVvro.12 (%). Os regressores BID e BPD1o ndo

apresentaram influéncia significativa na variagdo de BVvro.12 (%).

No terceiro e quarto modelo de regressdo apresentado testou-se o impacto das
variaveis: BID, BT e BPDry na variagdo do parametro PVvro.t1 (%) € PVvto-12 (%). O
modelo obtido ndo foi estatisticamente significativo, ou seja, a variagao de PVvro-t1 (%)

e PVvro.12 (%) ndo foi explicada de forma significativa pelo modelo estimado.

No quinto modelo testou-se o impacto das variaveis: BID, BT e BPDo na variagao
de TVvro11 (%). O modelo obtido foi estatisticamente significativo, ou seja, a variagdo
TVvrot1 (%) foi explicada de forma significativa pelo modelo estimado. Pela aplicagcdo
do teste 7, concluiu-se que o regressor BPDry (p=-0,422; p=0,028) determinou de forma
significativa o comportamento de TVvro.t1. Os regressores BT e BID ndo apresentaram

influéncia significativa na variagdo de TVvrto-11 (%).

No sexto modelo testou-se o impacto das variaveis: BID, BT e BPDo na variagao
de TVvro-12 (%). O modelo obtido foi estatisticamente significativo, ou seja, a variagdo
TVvro-12 (%) foi explicada de forma significativa pelo modelo estimado. Pela aplicagdo
do teste ¢, concluiu-se que os regressores BT (p=0,494; p=0,011) ¢ BPDro (p=-0,422;
p=0,024) determinaram de forma significativa o comportamento de TVvrto.12 (%). O

regressor BID ndo apresentou influéncia significativa na variagdo de TVvro-12 (%).
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Tabela 17 - Resumo dos resultados dos modelos de regressao com as caracteristicas alveolares iniciais
(regressores) e as varidveis de volume (variaveis dependentes) para a face vestibular, palatina e total

a0 fim de um (T1) e quatro (T2) meses de tratamento.

Variavel 2 Estatistica F Coeficientes Estatistica ¢
dependente Regressores R ajustado .
(p) estandarizados (p)
(%)
Constante -12,533 -1,846 (0,080)
BID 1 1 4
BVvior, 0.306 4,241 0,159 0,891(0,384)
BT (0,019) 0,477* 2,681(0,015)
BPDro -0,385* -2,160(0,044)
Constante -15,561%* -2,542 (0,020)
BID 4,701 0,173 0,960(0,350)
BVvro- 0,346
VroT2 BT (0,014) 0,526%* 2,926(0,009)
BPDro -0,326 -1,842(0,082)
Constante -0,724 -0,108(0,915)
BID 1,455 -0,021 -0,097(0,924)
PVvro. 0,061
vion BT (0,260) 0,140 0,658(0,519)
BPDro -0,404 -1,888(0,075)
Constante -2,976 -0,734(0,472)
BID 2,322 0,121 0,611(0,548)
PVvro. 0,153
Vio-T2 BT ’ (0,108) 0,148 0,744(0,466)
BPDro -0,486* -2,475(0,023)
Constante -6,158 -1,029(0,317)
BID 3,202 0,116 0,604(0,554)
TVvro- 0,239
Vio-T! BT (0,008) 0,329 1,723(0,102)
BPDryo -0,459* -2,383(0,028)
Constante -10,310* -2,542 (0,020)
BID 5,400 0,173 0,991(0,335)
TVvro- 0,386
VioT2 BT ’ (0,008) 0,494* 2,834(0,011)
BPDro -0,422% -2,461(0,024)

*-significativo a 5%; **-significativo a 1%.

4.8. Correlacao entre as variaveis em estudo e a variacao dos
parametros BH, PH e BPD

Na Tabela 18 apresentam-se as correlagdes de Spearman dos parametros BHro-13,
PHro.-r3 € BPDro.13 com as variaveis de espessura. As correlagdes significativas
aconteceram entre BPDto.13 com MBPC 1911 (0,950) e MiBC 1o.11 (0,697), determinando
assim uma correlacdo no sentido direto muito forte e moderada, respetivamente. Foram
também verificadas correlagdes significativas entre BPD1o-r3 com MPCro12 (0,785) e
MBPCro.12 (0,647), verificando-se assim uma correlacdo no sentido direto forte e
moderada, respetivamente. Foi ainda encontrada uma correlagdo moderada no sentido

direto entre BPDyo.;3 ¢ MBPCro.13 (0,609).
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Tabela 18 - Correlacoes de Spearman entre varidveis em estudo de espessura e a variacdo dos

parametros BH, PH e BPD.

Variavel Face BHro-13 PHro-13 BPDro-13
TO-T1 0,091 e 0,409
MBC (mm) TO-T2 0,105 e 0,497
TO-T3 0,182 e 0,400
TO-T1 0212 e 0,697*
MiBC (mm) TO-T2 0,127 e 0,427
TO-T3 0,282 e 0,191
TO0-T1 e -0,433 0,583
MPC (mm) TO-T2 mmee- -0,023 0,785**
TO-T3  mee- -0,018 0,582
TO-T1 0,417 0,150 0,950**
MBPC TO-T2 0,310 0,360 0,647*
TO-T3 0,282 0,136 0,609*

*-significativo a 5%, **-significativo a 1%.

Na Tabela 19 apresentam-se as correlagdes de Spearman dos parametros BHro.t3,
PHro.-r3 ¢ BPDror3 com as varidveis de volume. As correlagdes significativas
aconteceram entre BPDro.13 € TVvro-11 (0,900), determinando assim uma correlagdo no
sentido direto muito forte para estas variaveis. Foram também encontradas correlagdes
significativas entre BPDrto.t3 com PVvro.12 (0,673) € TVvro-r2 (0,627), demonstrando
deste modo uma correlagdo no sentido direto moderada para nestas variaveis. Por fim,
observaram-se ainda correlagdes significativas entre BPDto.13 € TVvrors (0,873),

verificando-se assim uma correlagdo no sentido direto em ambas as variaveis.

Tabela 19 - Correlacdes de Spearman entre variaveis em estudo de area e a variacdo dos parimetros
BH, PH e BPD.

Variavel Face BH (T0-T3) PH (T0-T3) BPDC (T0-T3)
TO-T1 0,055 0,552
BVv (%) T0-T2 0,100 - 0,545
TO-T3 0,200 - 0,482
TO-T1 - -0,267 0,533
PVv (%) T0-T2 e 0,155 0,673*
TO-T3 - -0,064 0,545
TO-T1 0,433 0,200 0,900**
TVv (%) TO-T2 0,291 0,409 0,627*
TO-T3 0,155 0,236 0,873**

*-significativo a 5%; **-significativo a 1%.
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5. DISCUSSAO

5.1. Método de investigaciao

Os implantes dentdrios tém demonstrado uma elevada percentagem de
sobrevivéncia em estudos com seguimento entre cinco e dez anos. (153,154) Apesar deste
ponto positivo, ¢ do interesse do Médico Dentista e do paciente que o implante dentario
e respetiva restauracao se encontrem em fungao e apresentem uma harmonia estética com
a restante cavidade oral, livres de qualquer patologia ao longo do tempo. (155) Desta
forma, sdo necessarios estudos a longo prazo com capacidade de seguir as alteragdes que

ocorrem a nivel dos tecidos peri-implantares.

A evolucdo tecnologica e digital global em crescente nos Gltimos anos leva a que
ocorra também um aumento da utilizacdo de ferramentas digitais na area da Medicina
Dentaria, tornando-se assim uma componente do dia-a-dia do Médico Dentista quer no
diagndstico, bem como no plano de tratamento de casos clinicos. Este estudo retrospetivo
apresenta uma metodologia baseada em literatura cientifica recente. Apesar da existéncia
de metodologias de investigacdo semelhantes, o nimero de publicacdes relacionadas com

a mesma ¢ ainda reduzido. (136,138,141,142)

O método de analise aplicado teve como objetivo principal realizar um estudo
digital tridimensional dos tecidos da regido peri-implantar apds a colocagao de implantes
dentarios imediatos pds-extragdo, maxilares, permitindo calcular alteragdes de espessura,
area e volume. Os valores de espessura e area foram adquiridos através do software
Geomagic Control X® com um método semelhante ao descrito por Fickl e al (130) que
realizaram uma andlise tridimensional aos tecidos moles apos extracdo dentaria com ou
sem retalho cirtirgico. Zuhr et al/ (156), ao utilizarem o mesmo programa informatico,
conseguiram obter medicdes aproximadas as centésimas de milimetro (0,01), apontando
um potencial de erro de medigao de apenas 0,25%. No nosso estudo a obtencao de valores
volumétricos decorreu com o auxilio do software Materialise Magics®, permitindo
realizar a quantificacdo da reducdo, ganho e variagcdo volumétrica existente na regido peri-

implantar.

Este estudo prop6s-se ndo sé a fazer uma avaliacdo das alteracdes dos tecidos peri-

implantares através da sobreposicdo de modelos digitais, como também a observar as
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caracteristicas Osseas alveolares iniciais e finais, pretendendo averiguar a existéncia de
uma possivel correlacdo entre as mesmas. A relacdo entre as variaveis obtidas por
avaliagdo de modelos digitais e as varidveis obtidas por andlise de tomografias
computorizadas reveste esta investigagdo de um caracter inovador, uma vez que nao

foram encontradas publicagdes com esta metodologia para comprovar esta associagao.

5.1.1. Avaliacao digital tridimensional

Ao longo dos anos tém sido descritos diferentes métodos com o intuito de avaliar
as variacdes ocorridas nos tecidos peri-implantares, seja através de medicdes clinicas
intraorais (157), medigdes em modelos de gesso (158), andlises com o auxilio de
fotografias intraorais (159), bem como a utiliza¢do do indice de PES (Pink Esthetic Score)
capaz de fazer uma avaliacdo estética qualitativa (107,148). Este tipo de avaliagdo carece
de um caracter quantitativo relativamente as alteragdes dimensionais, algo que pode ser
alcancado com um método de analise semelhante aquele aplicado no nosso estudo através
da avaliacdo de modelos digitais, aumentando assim a objetividade dos resultados

obtidos.

O estudo de Zigdon et al (160) que comparou as dimensdes da mucosa
queratinizada e as suas relagdes com os parametros clinicos e imunoldgicos dos implantes
dentarios, usa como variaveis ndo sé a altura da mucosa queratinizada, medida desde a
margem até a LMG, como também a espessura da mucosa, obtida com a introducdo de
uma agulha 27G 1 mm em direcdo apical da margem gengival livre, até contacto dsseo.
Apesar deste método fornecer dados objetivos relativamente a espessura da mucosa
vestibular, podemos afirmar que se apresenta como um método invasivo para o paciente,
bem como limitado do ponto de vista da reprodutibilidade da medicao. O método de
analise digital tridimensional usado neste estudo, definiu uma ROI ao redor do implante
dentario, conseguindo com o auxilio da criacdo de dez sec¢des, tanto por vestibular como
por palatino, obter valores reais da superficie dos tecidos peri-implantares. Técnicas
semelhantes a esta tém sido demonstradas em investigagcdes recentes, aferindo desta

forma as alteragdes lineares que ocorrem no sentido horizontal. (130,138,141,161,162)

Szathvary et al (138) afirmaram que uma andlise linear desta ordem fornece
diversas vantagens, contudo apontou também que a mesma carece de aspetos como a

valor de area e volume afetado por alteracdes dimensionais tecidulares. Assim, outro
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proposito deste trabalho cientifico foi determinar qual a quantidade de area onde
ocorreram alteragdes dimensionais, em vestibular e palatino, e, posteriormente,
transformar os valores absolutos de area em percentagens relativas, possibilitando efetuar

comparagoes entre pacientes nos diferentes momentos de avaliacao.

Além do célculo de espessura e area, esta metodologia permitiu também obter
calculos volumétricos. A obtencao destes valores seguiu um protocolo adaptado descrito
por Szathvary et al (138). Estes autores realizaram nao s6 uma analise linear, como
também uma analise volumétrica as alteragdes dos tecidos peri-implantares que
decorreram apds colocagdo de implantes dentarios imediatos pds-extragdo dentdria,
realizando apenas um controlo pés-operatério um ano ap6s o inicio do tratamento. Uma
analise tridimensional desta ordem pode estar também sujeita a erros de avaliagdo,
nomeadamente no que concerne a obtengcdo dos modelos digitais através do scanner
intraoral e a sobreposicao dos modelos. A metodologia proposta por estes autores, que
pela primeira vez calculou o volume inicial peri-implantar existente, permitiu estabelecer
uma comparagao desse mesmo volume com o obtido ao fim de um ano de tratamento.
Com o objetivo de aferir se esses dados de volumes absolutos e de percentagens relativas
estavam de acordo com a realidade, submeteu-se também o local do dente contralateral a
uma analise volumétrica. Os autores verificaram que as alteracdes volumétricas existentes
nos locais contralaterais eram minimas e que as diferencas entre o local estudado e o local
contralateral eram estatisticamente significativas, o que levou os autores a concluir que
este método de investigagdo ndo esteve sujeito aos erros acima descritos, mas sim que
estas alteracdes de volume se deviam a propria reabsorcao fisioldgica, tornando este

método de avalia¢do preciso e reprodutivel.

Ao contrario do estudo referido no paragrafo anterior, que apenas calculou a
redugdo volumétrica ao fim de um més de tratamento, o nosso estudo proporcionou uma
analise volumétrica de reducdo, ganho e variacdo, ao fim de um, quatro e doze meses de
tratamento. De acordo com a literatura revista, as publicagdes com tais informagdes sdao
escassas, pelo que mais uma vez esta investigacao se torna inovadora através deste tipo

de avaliacdo digital.

Esta metodologia apenas consistiu numa analise tridimensional de ficheiros STL
das arcadas superiores dos pacientes, nao avaliando ficheiros STL da componente dssea
alveolar. Desta forma, ndo foi possivel quantificar, de forma independente, as alteragdes

dimensionais que ocorreram na mucosa € no 0sso alveolar peri-implantar. Apesar desta
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situagdo se apresentar como uma limitagcdo do estudo, ¢ inerente a todas as publicagdes

revistas na nossa pesquisa bibliografica.

5.1.2. Avaliacio radiografica

Uma analise das caracteristicas dsseas alveolares € possivel através de diferentes
técnicas de medicao. Varios estudos t€ém usado sondas periodontais como método de
medicao clinica, de forma a recolher medigdes intraoperatorias (36,105,106,118,163),
contudo os métodos de medigao desta ordem podem estar sujeitos a falhas de avaliagao.
(164) Outro método de avaliagdo ¢ a utilizagdo de exames radiograficos, sejam eles
radiografias peri-apicais ou imagens tomograficas, como ¢ o caso do CBCT. A limitacdo
das radiografias peri-apicais reside no facto de apenas disponibilizarem informacao
bidimensional, o que permite somente aferir medi¢des Osseas da componente vertical.
(165) O CBCT permite obter imagens radiograficas de diferentes planos da anatomia
ossea alveolar, bem como efetuar uma reconstru¢ao volumétrica da mesma, fornecendo
um caracter mais preciso as medi¢des efetuadas. (107,166—168) A utilizacdo de imagens
de tomografia computorizada neste estudo permitiu obter dados como a altura da cortical
vestibular (BH) e palatina (PH), a distancia entre as mesmas (BPD) e a espessura da
cortical 6ssea vestibular (BT), podendo compara-las no momento inicial (T0) e no
momento final (T3) da avaliagdo. O uso de retas de referéncia como a reta adjacente ao
apice radicular, descrita no presente estudo, foi também descrita na literatura analisada
como um método eficaz e preciso na medi¢do e comparagado das caracteristicas alveolares

Osseas iniciais e finais. (166,167)

A determinacdo da espessura da cortical 6ssea vestibular esta descrita na literatura
de diferentes formas. (107,163) Huynh-Ba et a/ (163) descreveram um método clinico
intraoperatorio de medicao direta da espessura desta cortical através da utilizagcdo de uma
craveira de medicao. Este método, apesar de ser baseado numa medicao real da espessura
Ossea, apresentava como principal limitagdo o facto de obrigar a uma técnica cirirgica
aberta, com descolamento de retalho vestibular apos extracdo dentdria. No presente
estudo, esta variavel foi obtida 1 mm apical ao ponto mais coronal da crista éssea
vestibular através da analise de cortes coronais obtidos por tomografia computorizada,
atendendo ao facto de que o protocolo cirargico do estudo estabeleceu como método de

extragdo a técnica fechada. Este método de medi¢ao foi descrito por Arora et al (107), e
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consiste numa medi¢do consecutiva de trés cortes coronais, baseados no longo eixo do
dente do local a estudar, separados por um intervalo de 1 mm, correspondendo a medida
de BT a média das trés medi¢des. A existéncia de uma cortical 6ssea vestibular com
espessura fina (< 0,15 mm) demonstrou ser, pontualmente, uma limitagcdo deste estudo,
sendo impossivel calcular a variavel de forma precisa. Assim, nestes casos a espessura da

cortical foi considerada como de 0,1 mm.

5.2. Caracterizacao da amostra

Neste estudo foram incluidos 26 pacientes com idade média de 53,04+12,11 anos
com necessidade de extracdo dentaria e posterior reabilitacdo na zona estética maxilar
(entre os dentes 15 e 25). No que concerne ao género, a amostra apresentou-se
homogénea, com 46,15% dos pacientes pertencentes ao género Masculino e 53,85% ao
género Feminino. A zona dos dentes pré-molares foi aquela com maior frequéncia na
colocacdo de implantes dentarios (61,54%), seguida pela zona dos incisivos centrais e
incisivos laterais, ambos representando 19,23% dos casos. Nao se verificou a existéncia
de nenhum caso de colocacao imediata pos-extragdo em local de um dente canino maxilar.
Os critérios de exclusdo estabelecidos permitiram reduzir fatores potencialmente
relacionados com alteracdes da cicatrizagdo alveolar pds-extracdo. A doenca periodontal
e os habitos tabagicos surgem na literatura como potenciais agentes capazes de influenciar

a cicatrizagao tecidular na fase precoce de cicatriza¢ao do alvéolo. (94)

Outra das varidveis que permitiu caracterizar a amostra usada foi a descri¢do do
bidtipo gengival relativo a zona de extragdo dentdria através da medicdo da altura de
gengiva queratinizada (KM) associada a esta mesma area. Relativamente a este
parametro, verificou-se que todos os pacientes incluidos apresentaram um valor superior
ou igual a 2 mm (média de 3,88+1,21mm). De acordo com Moraschini et al (169), a
presenca de uma banda de mucosa queratinizada superior a 2 mm pareceu demonstrar
uma associagao positiva com a manutencdo de satde peri-implantar em tratamentos com

implantes dentarios.

5.3. Caracteristicas osseas alveolares iniciais

A espessura da cortical 6ssea vestibular vem sendo descrita na literatura como um

fator influenciador da variacdo 6ssea que ocorre no alvéolo dentario apos a extragdo.
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(41,105) No presente estudo determinou-se que 57,7% da amostra obteve um valor de
BT<1mm e 42,3% um valor de BT>Imm (média de 1,02+0,62mm). Numa investigacao
realizada por Spinato et al (170), que avaliou a espessura da cortical vestibular de 31
dentes (incisivos, caninos e pré-molares), verificou-se que 54,8% da amostra apresentava
uma espessura da cortical vestibular <Imm, sendo este valor aproximado aquele obtido
pelo nosso estudo. No estudo de Ferrus et al (105), a espessura da cortical vestibular de
93 dentes maxilares (incisivos, caninos e pré-molares) foi avaliada através de uma
medi¢do intraoperatdria, verificando-se que 70,9% da amostra registou um valor
BT<1mm. Huynh-Ba et a/ (163), através de uma avaliagao de 93 dentes maxilares com
imagens tomograficas, determinaram um resultado médio de 0,8 mm de espessura da
cortical vestibular entre os dentes caninos e um resultado médio de 1,1 mm em pré-
molares. Os valores médios de BT encontrados no nosso estudo sdo ligeiramente
superiores aos referidos anteriormente, podendo ser explicados pelo facto da maioria dos

locais de dentes estudados corresponderem a locais de pré-molares (61,54%).

No contexto da colocagdo de implantes dentarios imediatos, a espessura da
cortical ossea vestibular ¢, sem duvida, um parametro importante, contudo deve ser tida
em conta também a distancia do ombro do implante a esta cortical (BID). Ferrus et al
(105) identificaram estes dois pardmetros (BT<1mm/BT>1mm e BID<1mm/BID>1mm)
como determinantes das alteragdes alveolares peri-implantares em colocagdes de
implantes imediatos pos-extracdo dentdria. Na investigagdo efetuada por estes autores,
observou-se um resultado médio BID de 2,5+1,1mm em dentes posteriores (pré-molares)
e 1,5+0,8mm em dentes anteriores (canino a canino). Estes resultados sdo diferentes do
nosso estudo, uma vez que foi obtido um registo médio BID de 3,08mm=0,93mm. Esta
diferenca ¢ compreensivel, visto que o parametro BID ¢ influenciado pela colocagao do
implante dentario pelo Médico Dentista e pela dimensao do dente a extrair, bem como o
facto de, segundo a literatura publicada, a colocagdo do implante dentario muito proximo
da parede 6ssea vestibular (BID<Imm) poder representar uma maior instabilidade dos
tecidos moles e duros da face vestibular, pelo que neste estudo os implantes dentérios

foram colocados obtendo um BID superior.

No nosso estudo, a distancia inicial da cortical vestibular a cortical palatina
medida nos pontos mais coronais apresentou um valor médio de 7,92+1,19mm. Este valor
estd de acordo com o estudo de Botticelli ef al (36) que, ao executar um método de

medicao semelhante em vinte e duas pecas dentarias, obteve um valor médio BPDro de
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7,3£1,lmm. Na presente investigacdo verificou-se uma variagdo Ossea no sentido
horizontal (BPDro.13) de -1,50+1,09mm. Este resultado estd também de acordo face
aquele apresentado por Lee ef al (171), observando, através de uma revisdo sistematica
com meta-analise, uma variacdo de -1,69mm de perda horizontal existente no 0sso

alveolar.

E de consenso geral que a colocagdo de implantes dentarios imediatos em
associacao com um substituto 6sseo liofilizado ndo previne totalmente a reabsorc¢ao dssea
futura. (99) Esta reabsor¢ao ocorre no sentido horizontal, contabilizada pela variacdo do
parametro BPD, bem como no sentido vertical, contabilizada pelas variacdes dos
parametros BH e PH. Nesta investigacao foi registada uma variagdo no parametro BH de
-0,13+1,19mm e -0,24+1,02mm no parametro PH. Ao contrario do que se verificou
anteriormente com a variacao da varidvel BPD, estes registos ndo estdo tdo proximos dos
resultados obtidos por Lee ef al (171), que observou uma variagao de -0,78mm em BH e

-0,50mm em PH.

As variagdes encontradas no nosso estudo ao fim de um ano de tratamento, tanto
a nivel horizontal (BPD) como a nivel vertical (BH e PH), estdo de acordo com a revisao
sistematica efetuada por Tan et al (38), que verificou uma maior reabsor¢ao dos tecidos

peri-implantares no sentido horizontal comparativamente com o sentido vertical.

5.4. Alteracoes de espessura dos tecidos peri-implantares

De acordo com as observagdes obtidas neste estudo, que analisou as alteracdes
dimensionais apos colocagdes de implantes dentdrios imediatos pds-extracdo dentdria,
verificou-se uma variagao de espessura na face vestibular de -0,23 mm ao fim de um més
de tratamento. Por outro lado, registou-se uma variagao de espessura vestibular de -0,7
mm entre o primeiro e o quarto més e de -0,9 mm entre o quarto e o décimo segundo més
de tratamento. Com estes valores concluiu-se que a maior quantidade de alteracdes
dimensionais, no que concerne a espessura vestibular dos tecidos peri-implantares,
ocorreu durante o primeiro més de observacdo. Tian et al (139) obteve a variacdo de
espessura média vestibular em incisivos maxilares através da férmula matematica
[espessura (mm) = volume (mm3)/4rea (mm?)], no entanto analisando uma ROI diferente
da incluida no nosso estudo, visto que estes autores selecionaram uma ROI que incluiu

também a zona interproximal. Estes autores aferiram uma variacdo volumétrica de -
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0,50+£0,19mm nos primeiros trés meses, -0,59+0,21mm nos primeiros seis meses € -
0,62+0,22mm nos primeiros doze meses de tratamento. Apesar destes valores serem
ligeiramente diferentes, devemos considerar o facto de ser contabilizada uma maior area

interproximal na ROI, o que pode levar a diferencas nos resultados de variacao.

Quanto a percentagem de variagdo de espessura vestibular, ambos os estudos estao
em acordo. Na investigacao de Tian et al (139) foi observada uma variagdo aos trés meses
de 81% relativamente a variagdo ao fim de um ano, enquanto que no nosso estudo foi
observada uma variagao aos quatro meses de 77% relativamente a variagdo ao fim de um
ano de tratamento. Mais uma vez, esta ligeira diferenga pode ser causada pela diferente
ROI escolhida em cada investigagdo.

O nosso estudo, ao efetuar um controlo pos-operatério no primeiro més de
observagdo, proporcionou apurar as alteracdes dimensionais ocorridas neste intervalo
temporal nesta modalidade de tratamento, sendo a primeira investigagdo a fazé-lo face a
literatura revisa. Relativamente a variacdo de espessura total, contabilizando a face
vestibular e palatina, se analisarmos, em percentagem, as alteragdes ocorridas no primeiro
més em comparagao com a variagao total ao fim de um ano obtemos um valor de 86,5%,
ou seja, em termos gerais a grande quantidade de alteracdes dimensionais ocorreu no
primeiro més. Esta observacdo contrasta com a revisdo sistematica levada a cabo por
Chen et al (172) que observou nos primeiros trés meses de tratamento a maior quantidade
de alteragdes dimensionais. Esta diferenca pode ser motivada por nao terem sido incluidas
no estudo realizado por estes autores publicagdes com controlos pos-operatdrios antes
dos primeiros trés meses de tratamento.

E interessante observar que enquanto na variagdo de espessura vestibular e total
existiu sempre uma tendéncia no sentido negativo, na varia¢do de espessura palatina
observou-se precisamente o contrario. Verificou-se ao fim de um més uma variagao de -
0,20+£0,24mm e ao fim de um ano uma variagao de -0,134+0,20mm, isto ¢, apesar de nao
existir uma tendéncia negativa até ao fim de um ano de observagdo, a espessura inicial
existente nos tecidos peri-implantares da face palatina nunca foi recuperada totalmente.
Segundo a literatura analisada, apenas foi encontrado um estudo em que foram aferidas
as alteragcdes dimensionais de espessura na face palatina, contudo somente foram
apresentados valores em percentagens, impossibilitando a comparagdo com 0 nosso
estudo. Em termos gerais, ao fim de um ano de observagado, concluimos que apesar de na

face vestibular ter existido sempre uma tendéncia negativa e na face palatina uma
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tendéncia positiva ap6s o primeiro més de tratamento, a variacdo de espessura total
apresentou uma variagdo global negativa, o que pode ser explicada pela maior variagao
ocorrida no lado vestibular comparativamente com o lado palatino. Estes resultados estdao
novamente de acordo com Tan et a/ (38), ou seja, a reabsor¢ao que tem lugar nos tecidos
peri-implantares ocorre de forma mais acentuada na face vestibular do que na face
palatina.

Através de uma andlise digital, van Nimwegen et al (136) analisaram as alteragdes
de espessura que decorriam ao fim de um ano nos tecidos peri-implantares com um
protocolo semelhante ao efetuado no nosso estudo, contudo comparando pacientes sem a
colocacao de enxerto conjuntivo (grupo controlo) com pacientes que receberam enxerto
conjuntivo (grupo de estudo). A variacdo de espessura para ambos os grupos foi de -
0,49+0,54mm e -0,68+0,59mm, respetivamente, o que levou os autores a concluir que a
colocacdo de um enxerto conjuntivo no mesmo dia da colocacdo do implante dentéario ndo
¢ o suficiente para compensar a reabsor¢do Ossea que ocorre. No nosso estudo, foi
registada uma variacdo de espessura de -0,39+0,28mm, ou seja, foi verificada uma
variacdo menor, porém a ROI definida por estes autores ¢ menor comparativamente a
usada nesta investigacdo, restringindo-se apenas a zona mais central do rebordo
vestibular, o que pode levar a obten¢dao de valores correspondentes a maior perda de
espessura dos tecidos peri-implantares. Bienz ef al (141) também nao encontrou qualquer
beneficio na utilizagdo de um excerto conjuntivo no dia da colocacdo da pega implantar.
Em contraste, outros estudos apontaram um beneficio significativo no uso desta técnica,
apesar de nenhum deles ter efetuado uma analise digital tridimensional como os estudos
referidos anteriormente. (173—175) Do ponto de vista do paciente, a colocagdo de um
enxerto conjuntivo provoca um aumento da morbilidade, pelo que deve ser considerado
o beneficio para o mesmo. (176,177) Visto que os primeiros quatro meses se apresentaram
como o periodo onde maior variacdo de espessura vestibular ocorreu, pode ser um

indicador para a necessidade ou ndo de um enxerto conjuntivo.

5.5. Alteracoes dimensionais dos tecidos peri-implantares

No que concerne a valores relativos a areas correspondentes a zonas onde
ocorreram alteragdes dimensionais nos tecidos peri-implantares, as publicagdes na

literatura revista sdo, mais uma vez, escassas. De acordo com os resultados obtidos neste

91



estudo, tanto ao fim de um, como ao fim de quatro e doze meses foi observado um valor
de 4rea, em mm?, superior do lado vestibular em compara¢do com o lado palatino, o que
estd em conformidade com os resultados previamente obtidos de espessura e com as
conclusdes apontadas por Tan ef al (38). Em termos de espessura seria de esperar que
com a evolucao temporal a variagdo cada vez fosse menor, tal como se verificou, porém
quando nos referimos a valores de area esta apenas quantifica uma determinada superficie
que foi alterada, podendo esta estar associada a valores de variacdo negativos ou
positivos. Neste estudo, a reabilitagao definitiva do local tratado apenas foi efetuada aos
quatro meses de observacao, pelo que entre esta etapa e o ultimo controlo pds-operatério
(doze meses) vao continuar a existir alteragdes dimensionais, mantendo assim os

resultados de area elevados ao fim de um ano de tratamento.

Seria interessante, do ponto de vista clinico, realizar um estudo com observagoes
a longo prazo, de forma a aferir se as areas onde ocorrem alteracdes dimensionais vao ou
ndo ter uma tendéncia a diminuir com a evolucdo temporal. Com o objetivo de realizar
precisamente um estudo com um seguimento maior, a amostra incluida nesta investigacao

vai continuar a ser avaliada, possibilitando novas publicac¢des futuras.

5.6. Variacido volumétrica dos tecidos peri-implantares

No que concerne a variagao volumétrica dos tecidos peri-implantares, podemos
assistir a descri¢ao de resultados na publicacao de Szathvary et al (138). Estes autores, ao
realizarem uma avaliacdo volumétrica com um protocolo semelhante ao deste estudo,
observaram que ao fim de um ano de tratamento existiu uma reducdo em termos de
volume de 5,9+1,9% na face vestibular, 6,8+2,2% na face palatina e 12,7£3,1%
contabilizando a perda total existente. Deve ser tido em consideragdo o facto de que a
ROI estipulada por estes autores se estendeu mais no sentido mesial e distal tornando o
volume inicial mais elevado. Estas zonas mais extensas por mesial e distal estdo sujeitas
a menores alteragdes, pelo que € normal que os valores de redugdo volumétrica obtidos
nesta investigacao sejam menores. Outra questao importante a referir diz respeito ao facto
de nesta investigacao apenas terem sido obtidos valores de reducdo, ao contrario do nosso
estudo que ao obter valores de redug¢do e ganho volumétrico permitiu aferir a variacao

volumétrica total existente na area peri-implantar. Deste modo, os valores de variacao
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obtidos na nossa investigacdo ndo podem ser comparados de forma direta com os valores

obtidos por Szathvary et al (138).

No presente estudo, foi efetuada pela primeira vez uma analise volumétrica nos
tecidos peri-implantares apos colocagdao de implantes dentarios imediatos pos-extragao
dentaria ao fim de um, quatro e doze meses de seguimento. Os resultados volumétricos
apresentaram estar em concordancia com os resultados lineares de variagdo de espessura.
Enquanto que as variagdes de volume vestibular e total demonstraram sempre uma
tendéncia negativa, a variagao de volume palatino apesar de no primeiro més ter exibido
uma tendéncia negativa demonstrou uma evolugdo no sentido positivo até ao fim de um
ano de tratamento. Curiosamente, alguns pacientes revelaram um aumento de volume no
controlo T2, correspondente a colocacdo da coroa definitiva. Esta situagdo pode ter estado

relacionada com a pressao que a coroa exerceu nos tecidos moles.

Nesta investigagdo verificou-se, ao fim de um ano de observac¢do, uma variagdo
volumétrica vestibular de -9,524+7,44%, uma variagdo de volume palatino de -

4,77+5,74% e uma variagao volumétrica total de -7,49+5,11%.

5.7. Caracterizacao das alteracoes de espessura, area e volume em
funcao das caracteristicas 6sseas alveolares iniciais

5.7.1. Alteracoes de espessura, area e volume em func¢io das classes de BT

Tomasi et al (118) afirmaram ser necessario considerar a espessura da cortical
vestibular no momento da colocagdo de um implante dentario imediato, uma vez que esta
demonstrava uma influéncia na reabsor¢do 6ssea alveolar apos colocagdo do implante. A
literatura cientifica disponivel carece de publicagdes relativas a uma possivel influéncia
da espessura da mesma cortical no decorrer da cicatrizagdo dos tecidos peri-implantares,
contabilizando os tecidos 6sseos, bem como os tecidos moles. Arora et al (107)
observaram uma possivel influéncia da espessura da cortical vestibular, obtida através de
um método radiografico semelhante ao usado no nosso estudo, avaliando as alteragdes
dos tecidos moles peri-implantares através da utilizagdo do indice de PES, concluindo

ndo ter sido encontrada qualquer rela¢do entre as duas variaveis em estudo.
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O presente estudo, ao avaliar as alteragdes de espessura, area e volume dos tecidos
peri-implantares em fun¢do das classes de espessura da cortical vestibular (BT<Imm e
BT>1mm), permitiu verificar que tanto em T1, como em T2 e T3 os valores de alteragdo
acima referidos sdo mais negativos quando BT<Imm comparativamente a quando
BT>1mm. No que diz respeito aos valores de variagdo de espessura, foram encontradas
diferengas estatisticamente significativas no intervalo temporal TO-T2 nas varidveis MBC
(p=0,017) e MBPC (p=0,015), bem como na varia¢ao temporal T0O-T3 na variavel MBC
(p=0,049). Apesar de nao terem sido encontradas significancias nos restantes resultados,
devemos ter em conta que tanto em T1, como em T2 e T3 os valores de ambas as classes
sao diferentes, existindo, assim, uma menor diminui¢ao do contorno alveolar e um melhor

resultado estético final nos individuos com BT>1mm.

Através da aplicacdo de um modelo de regressao linear, verificou-se que a variavel
BT influenciou de forma significativa as variacdes existentes nas varidveis MBC
(p=0,016) ¢ MBPC (p=0,014) em T2, ou seja, em pacientes com BT<Imm ¢ esperada
uma maior variacdo das respetivas variaveis. Em individuos pertencentes a classe
BT<Imm, a 4rea vestibular sujeita a alteracdes dimensionais foi sempre maior
comparativamente aos individuos da classe BT>Imm. Mais uma vez, ¢ necessario
considerar que estas areas podem estar sujeitas tanto a redugdo, como a ganho
volumétrico. O facto dos resultados da varidvel BA (%) terem demonstrado diferencas
estatisticamente significativas em T1 (p=0,032) e o facto de na mesma variagdo temporal
se ter registado a maior variagao de espessura, reforgou ainda mais a discrepancia presente
entre os resultados da variagao de espessura em fun¢ao das classes BT ao fim de um més
de tratamento. Assim, observa-se que quando BT<Imm a quantidade de area afetada por
alteragcdes dimensionais € maior e que esta estd também sujeita a maiores alteragdes de

espessura em comparacao com os individuos pertencentes a classe BT>1mm.

No que concerne a variagdes volumétricas vestibulares, foi demonstrado, através
do nosso estudo, que pacientes com BT<Imm exibiram variacdes de volume mais
acentuadas ao fim de todos os controlos pds-operatorios, revelando significancia
estatistica a variagao temporal TO-T1 (p=0,018) ¢ TO-T2 (p=0,010). Relativamente a
variacdo volumétrica total existente nos tecidos peri-implantares, apenas foram
encontradas diferengas estatisticamente significativas na variagdo TO-T2 (p=0,012),
contudo a classe BT>1mm demonstrou, novamente, melhores resultados em todos os

tempos de observagdo. E interessante verificar que entre os controlos T2 e T3 os
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resultados de BVv (%) e de TVv (%) quando BT>1mm e de TVv (%) quando BT<Imm
passam de uma evolucdo negativa para uma evolugdo positiva demonstrando um ganho
volumétrico, no entanto estes resultados sdo inconclusivos, uma vez que poderdo ser
provocados pelo reduzido nimero de amostra comparativamente aos controlos T1 e T2.
Espera-se que, apds mais observagdes a um ano, os resultados de BVv (%) e de TVv (%)
se tornem significativos, visto que, apesar de ndo ter existido significancia estatistica, os
individuos com BT<Imm perderam 2,64 vezes mais volume vestibular e 1,95 vezes mais

volume total comparativamente a pacientes pertencentes a classe BT>Imm.

A espessura da cortical Ossea vestibular apresentou-se, novamente, como
determinante no comportamento de algumas varidveis de volume estudadas nesta
investigacdo. Através da aplicacdo de modelos de regressao linear, verificou-se que BT
influenciou, de maneira significativa, as variaveis BVv (%) em T1 (p=0,015), BVv (%)
em T2 (p=0,009) ¢ TVv (%) em T2 (p=0,011). Pela primeira vez, um estudo demonstrou
uma influéncia direta da espessura cortical vestibular nas variagcdes de espessura e volume
existentes nos tecidos peri-implantares apds colocacdo de implantes imediatos poOs-
extracao dentdria. Tal como Ferrus ef a/ (105) demonstrou uma influéncia da espessura
da mesma cortical nas alteragdes Osseas futuras, a evidéncia demonstrada pelo presente
estudo reforca o facto de no momento de escolha do plano de tratamento a executar, dever
ser tida em conta a espessura da cortical vestibular, reduzindo as futuras alteracdes

dimensionais e melhorando o resultado estético final do tratamento.

O menor nimero de amostra respetivo ao controlo pos-operatorio T3 apresenta-
se como uma limitag¢do do estudo, visto que caso este fosse semelhante aos controlos T1
e T2 esperar-se-ia também a existéncia de resultados estatisticamente significativos nesta
variacdo. O numero reduzido de amostra em T3 impediu também a construg¢ao de modelos
de regressao linear multipla na avaliacao das variagdes apos um ano de tratamento, uma

vez que nao se respeitaria o valor minimo de amostra de 20.

5.7.2. Alteracoes de espessura, area e volume em func¢io das classes de BID

No contexto da colocagdo de implantes dentarios imediatos, a espessura da
cortical vestibular € certamente um fator importante, contudo a distdncia do gap tem
também interesse clinico, pelo que tem vindo a ser estudada. Sanz et a/ (178) afirmaram

que o preenchimento do gap com um enxerto 6sseo liofilizado trouxe beneficios no que
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diz respeito a diminui¢do da reabsor¢ao Ossea horizontal que ocorreu na face vestibular.
Esta afirmagdo foi também corroborada por Chen et al (179), contudo ndo encontraram
qualquer vantagem na reabsor¢cdo Ossea vertical com a utilizacdo deste material,
apontando que este processo fisiologico se relacionava principalmente com a espessura
da cortical vestibular. Estes autores apontaram também que o ombro do implante dentéario
deve ser colocado a pelo menos 2 mm da parede interna 6ssea vestibular. Aradjo et al
(116) observou também maiores perdas verticais quando o implante dentério era colocado
mais proximo da cortical 6ssea vestibular. Também Ferrus et a/ (105) indicou uma relagao

entre a dimensao do gap e as alteracdes Osseas futuras.

No presente estudo, apesar dos resultados ndo serem estatisticamente
significativos, observou-se que ao fim de um, quatro e doze meses de observacdo os
individuos pertencentes a BID>2mm demonstraram valores mais favoraveis
relativamente aos parametros de variacao de espessura média. Enquanto que os pacientes
com BID>2mm apresentaram uma redugdo de 80% de espessura vestibular em TI
comparativamente a redugdo total ao fim de um ano, individuos com BID<2mm
demonstraram uma reducdo acentuada de espessura crescente ao longo de todos os
periodos de observagdo, apresentando maior instabilidade. Ao observar os valores de
MBPC, estes sdo ainda mais interessantes. Apesar de ambas as classes demonstrarem um
comportamento semelhante em T1, entre T1 e T3 expressaram uma evolucdo contréria.
Enquanto que individuos com BID>2mm recuperam alguma da espessura perdida
anteriormente, a classe BID<2mm perdeu sempre espessura at¢ ao fim de um ano de
observacgdo. A evidéncia apresentada esta de acordo com o estudo realizado em animais
efetuado por Pluemsakunthai et a/ (180), que ao verificar qual o valor de BID (1, 2, 3 ou
4 mm) que menor efeito provocava sobre a reabsor¢do existente nos tecidos peri-
implantares, afirmou que a coloca¢do do implante dentario a 3 mm da cortical vestibular
fornecia @ mesma uma maior resisténcia aos processos de reabsor¢do fisioldgica,
diminuindo também a reducdo de espessura dos tecidos peri-implantares ao fim de quatro
meses. A metodologia levada a cabo por estes investigadores estd, porém, restrita a
modelos animais por questdes €ticas. Por outro lado, através de uma analise com indice
de PES nao foram encontradas quaisquer vantagens na colocacdo do implante dentario a
3 mm da parede Ossea vestibular comparativamente a colocagdo do mesmo no centro do
alvéolo, contudo os autores referiram o numero da amostra como uma limitacdo do

estudo. (181)
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Relativamente aos valores correspondentes a areas com alteragdes dimensionais,
ndo foram encontradas quaisquer diferencas estatisticamente significativas, contudo foi
possivel retirar algumas inferéncias. Quando BID>2mm, os valores de BA (%) ¢ PA (%)
em T1, T2 e T3 apresentaram ser semelhantes, o que significa que quando o implante
dentario foi colocado com um gap maior (BID>2mm) as areas que sofreram alteragdes
dimensionais foram distribuidas de forma homogénea pelas faces vestibular e palatina.
Por outro lado, quando o implante foi colocado com um gap menor (BID<2mm),
verificou-se, em todos os controlos pds-operatorios, um aumento de BA (%) e uma
diminuicdo de PA (%). Os resultados de 4rea podem estar relacionados tanto com uma
perda como ganho de espessura, contudo associando-os aos valores de espessura obtidos,
do ponto de vista clinico, expressaram que a colocagdo de implantes dentarios com um
gap menor provocou uma maior percentagem de area com alteragdes dimensionais na
face vestibular, diminuindo as areas afetadas no lado palatino. Esta situagdao ¢,
precisamente, o que se pretende evitar, uma vez que pode provocar instabilidade nos
tecidos peri-implantares vestibulares, comprometendo uma harmonia estética futura,

principalmente se outras condicionantes como a espessura da cortical vestibular nao

forem adequadas. (182,183)

No que concerne a variagdes volumétricas em fun¢do das classes BID, verificou-
se que, ao fim de um ano de tratamento, os individuos com BID>2mm apresentaram,
novamente, melhores resultados que a classe BID<2mm, sendo os valores de BVv (%) de
-7,18+6,66% e -14,20+7,48%, respetivamente. Estes valores estdo de acordo com os
resultados de variagao de espessura. Na face vestibular, quando BID>2mm, aferiu-se uma
variagdo volumétrica de 94% de toda a perda registada ao fim de um ano, registando-se
assim a restante alteracao de 6% entre T1 e T3. Por outro lado, os valores de BVv (%)
quando BID<2mm, apresentaram-se mais instaveis. Apesar da maior quantidade de
variacdo volumétrica continuar a ocorrer no primeiro més de tratamento (61%),
constataram-se variagdes volumétricas acentuadas ao longo dos restantes onze meses
comparativamente aos individuos pertencentes a BID>2mm. Enquanto que, quando
BID>2mm, a varidvel BVv (%) registou uma perda volumétrica constante nos periodos
de observagao, a varidvel TVv (%) apresentou uma evolucao contraria. Os individuos
pertencentes a esta classe, apesar terem expressado uma variagdo volumeétrica total de -
6,2045,82% em T1, recuperaram cerca de 17% entre T1 e T3 em contraste com o volume

inicial perdido. Embora nenhum dos resultados obtidos ter apresentado significancia

97



estatistica, observou-se que, também através de calculos volumétricos, a classe

BID>2mm exibiu melhores resultados que a classe BID<2mm.

Arora et al (107) apontaram que as complicagdes estéticas possiveis apos
colocagdo de implantes dentarios imediatos em pacientes com BT<Imm pode ser
contornada através da colocagcdo dos mesmos numa posi¢cdo mais palatina, contudo o
baixo nimero de amostra no estudo foi referido como uma limitacdo. Se uma associa¢ao
entre o parametro BID e as alteracdes que ocorrem a nivel de espessura, area e volume
dos tecidos peri-implantares existe ainda esta por descobrir, contudo com a realiza¢ao do
nosso estudo, apesar de nao se ter verificado significancia estatistica, verificou-se que os
individuos com BID>2mm exibiram melhores resultados. Um maior nimero de amostra

poderia fornecer significancia estatistica aos resultados obtidos.

5.7.3. Alteragoes de espessura e volume em funcio das classes de BPDro

A literatura disponivel que relacione a distancia inicial entre a cortical vestibular
e a cortical palatina com as alteragdes de espessura e volume dos tecidos peri-implantares
¢ escassa. Neste estudo obteve-se um valor médio de BPD inicial de 7,92+7,19mm. De
forma a analisar se um valor BPD inicial maior ou menor poderia ou nao afetar as
alteragdes ocorridas nos tecidos peri-implantares apos esta modalidade de tratamento

optou-se por criar duas classes desta variavel (BPD1o<8mm e BPDt¢o>8mm).

No que diz respeito aos valores de espessura em fungdo das classes BPDry,
verificou-se que os individuos pertencentes a classe BPD1o<8mm apresentaram uma
variagdo de espessura cerca de 4,1 vezes superior a classe BPD1o>8mm apos o primeiro
més de tratamento (p=0,024). Apesar deste resultado ter demonstrado significancia
estatistica, no segundo e terceiro periodo de observacdo os valores da varidvel MBPC
desenvolveram evolugdes distintas. Nestes dois intervalos temporais, os valores das
variaveis aproximaram-se, tendo sido a variagdo final praticamente igual. E possivel
observar também que, enquanto os individuos com BPDr1y<8mm exibiram uma variagao
de espessura negativa ao longo do tempo, os pacientes com BPDrto>8mm a partir do
primeiro més de observagdo expressam uma evolucdo no sentido positivo, recuperando
cerca de 13,8% da espessura inicial perdida. Quanto aos valores de alteracao de espessura
vestibular o mesmo sucedeu, contudo verificou-se uma tendéncia negativa em todos os

tempos de observagdo. Mais uma vez, os resultados de ambas as classes ao fim de um ano
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de tratamento sdo semelhantes, -0,38+0,15mm quando BPD7o<8mm e -0,40<8mm
quando BPDto>8mm. Seria interessante efetuar controlos com um maior periodo de
observagdo. Se as tendéncias respetivas a cada classe se mantiverem, provavelmente os

individuos da classe BPD1o>8mm vao apresentar melhores resultados futuros.

Os resultados de variagdo volumétrica em funcdo de BPD1o demonstraram,
novamente, significancia estatistica apos o primeiro més de tratamento para as variaveis
BVv (%) (p=0,032) e TVv (%) (p=0,025). Ao contrario dos resultados de espessura, a
variacao volumétrica apresentou uma evolucao diferente, uma vez que ao longo do tempo

a variacao de volume ocorrida teve sempre uma tendéncia negativa.

Em adicao a espessura da cortical 6ssea vestibular, a dimensao horizontal inicial
da crista alveolar apresentou-se também como determinante no comportamento de
algumas variaveis de espessura e volume estudadas nesta investigagdo. Através da
aplicagdo de modelos de regressao linear, verificou-se que BPDro influenciou, de modo
significativo, as varidveis MBPC (mm) em T1 (p=0,030) e T2 (p=0,034), BVv (%) em
T1 (p=0,044), ¢ TVv (%) em T1 (p=0,028) ¢ T2 (p=0,024). Estes resultados indicaram
que, ao estudar dois individuos com as mesmas caracteristicas, mas um deles com um
valor BPD1o>8mm este apresentaria maiores alteragdes nas variaveis referidas, obtendo
resultados estéticos menos favoraveis. A evidéncia demonstrada através deste método
estatistico estd em acordo com o estudo de Szathvary et al (138), que observou uma
correlagdo positiva entre o volume inicial analisado de tecidos peri-implantares e a
redugdo volumétrica dos mesmos, levando a concluir que quanto maior se apresentou a
crista alveolar maior também se exibiu a reabsor¢do que teve lugar na regido peri-

implantar.

O comportamento das varidveis de variacdo de espessura e volume dos tecidos
peri-implantares em func¢ao das classes BPDro sdo dificeis de interpretar, visto que ndo
foi possivel encontrar uma justificacao para tais resultados. Seria importante, no futuro,
para além da espessura da cortical vestibular, obter também a espessura da cortical
palatina e verificar se existe alguma relagdo entre as mesmas. Seria também aconselhavel
averiguar uma possivel associagdo entre os parametros BT, BID e BPDro, de forma a

efetuar uma interpretagdo mais concisa da evidéncia obtida.
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5.8. Correlagao entre as variaveis em estudo e a varia¢ao dos
parametros BH, PH e BPD

Kheur et al (184) encontraram uma relagdo positiva entre a espessura total da
crista 0ssea com a espessura da cortical 6ssea vestibular, verificando que quanto maior
BPDrto maior seria também BT. Outros autores referiram também uma relacdo entre o
tamanho inicial do gap e as variagdes no sentido vertical que a mesma cortical softia.
(104) Quanto as relagdes entre os tecidos dsseos e os tecidos moles, Cook et al (185)
encontraram uma relacdo positiva entre o bidtipo gengival e a espessura da cortical
vestibular, ou seja, pacientes com um bidtipo gengival grosso apresentaram também uma
cortical Ossea vestibular mais espessa. Foi também encontrada uma associag¢do entre a

espessura da cortical vestibular/palatina e as respetivas espessuras de tecidos moles. (184)

Apesar destes resultados, as publica¢des que relacionam as varia¢des de espessura
e volume dos tecidos moles peri-implantares com as variagdes no tecido 6sseo sio
escassas. De acordo com os resultados obtidos no presente estudo verificaram-se apenas
correlagdes com a variagcdo do parametro BPD ao fim de um ano. A variagdo do mesmo
exibiu uma correlacdo positiva com a varidvel MBPC em todos os momentos de
observagdo. Durante o primeiro més apresentou-se como uma correlagdo muito forte
(p<0,010), diminuindo nos intervalos temporais T2 e T3 para uma correlagdo moderada.
Isto significa que a variagdo de espessura total dos tecidos moles exibiu um
comportamento semelhante a variacdo de espessura total da crista alveolar no sentido
vestibulo-palatino. A mesma evolugdo foi observada entre as variagdes de volume total
dos tecidos peri-implantares e as variagdes no parametro BPD, obtendo-se uma correlagdo
muito forte em TO-T1 (p<0,010), uma correlagdo moderada em TO-T2 (p<0,050) e, por

ultimo, uma correlagdo forte ao fim de um ano de tratamento (p<0,010).

Buser et al (186) afirmou ser necessario a presenca de um adequado volume dsseo
de forma a servir de suporte aos tecidos moles adjacentes. Esta afirmagdo corrobora os
resultados relatados no nosso estudo, obtidos através da correlagcao de Spearman. Apesar
da evidéncia cientifica apresentada, outros autores apontaram que a espessura dos tecidos
moles seria mais importante do que a espessura dos tecidos 6sseos peri-implantares, uma
vez que a variagdo de espessura dos tecidos moles teria maior tendéncia a ser afetada pela
propria espessura inicial comparativamente a espessura da crista alveolar inicial. (187)

Esta conclusdo nao pode, porém, ser retirada do nosso estudo, visto que nao foram
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efetuadas medigdes de forma independente aos tecidos moles e tecidos Osseos peri-

implantares.

5.9. Sugestoes para estudos futuros

Tendo como base a metodologia aplicada neste estudo, seria importante numa

proxima investigacao:

Para além da utilizagdo de modelos digitais da arcada dos pacientes
obtidos por um scanner intraoral, incluir também ficheiros STL obtidos
através da reconstrucao tridimensional de ficheiros DICOM. Assim, seria
possivel observar, de forma independente, as alteragdes de espessura, area
e volume que ocorrem tanto nos tecidos moles como nos tecidos dsseos
peri-implantares, realizando uma analise semelhante a descrita por
Chappuis et al (42).

Realizar periodos de observagdo mais longos para além do primeiro ano
de tratamento, que permitam comparar as alteragdes que ocorrem a longo
prazo nos locais intervencionados

Introduzir grupos de controlo e de estudo que permitam, através de
variagdes da técnica utilizada, comparar diferentes modalidades de

tratamento e seus resultados.

A amostra incluida neste estudo vai continuar a ser estudada, aumentando assim

o tempo de observagdo examinado e possibilitando novas publicagdes futuras.
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CONCLUSAO







CONCLUSAO

A utilizagdo desta modalidade de tratamento ndo preveniu na totalidade a
reabsor¢ao futura dos tecidos peri-implantares.

A maioria das variagdes de espessura ¢ volume dos tecidos peri-implantares
tiveram lugar no primeiro més de tratamento, sendo que entre os quatro ¢ os doze
meses se apresentaram mais estaveis.

A reabsor¢ao dos tecidos peri-implantares exibiu ser maior na face vestibular
comparativamente a face palatina.

A espessura da cortical vestibular influenciou de forma significativa o
comportamento das variagdes de espessura e volume dos tecidos peri-implantares,
ou seja, uma espessura maior da mesma cortical estd associada a menos alteracdes
nos tecidos peri-implantares.

A distancia inicial da cortical vestibular a cortical palatina influenciou de forma
significativa o comportamento das variacdes de espessura e volume dos tecidos
peri-implantares, ou seja, arcadas dentarias maiores tenderam a apresentar
maiores variagdes nos tecidos peri-implantares.

A variagdo de espessura da apodfise alveolar (distancia da cortical vestibular a
cortical palatina), evoluiu em sentido positivo relativamente a variacdo de

espessura e volume dos tecidos peri-implantares.
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Relevancia clinica

A evidéncia apresentada neste estudo, através de uma analise volumétrica digital,
indicou esta modalidade de tratamento como uma opgao viavel a reabilitagdo unitaria de
uma peca dentaria, demonstrando também ser importante uma selegao criteriosa dos casos
clinicos. Ao ponderar a execucdo deste plano de tratamento, deve ser tida em conta a
espessura da cortical alveolar vestibular (BT>1mm) e a dimensao do gap (BID>2mm),
de forma a diminuir as variagdes de espessura e volume dos tecidos peri-implantares e

otimizar as caracteristicas estéticas futuras do local reabilitado.
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Protection Officer must be provided.

The Ethical issues of the proposal kave been dearly described and very well addressed and all the
required documents have been provided.

ETHICS CHECK

In your opinion, would an Ethics Check during the project implementation be necessary®
Ko E Yes O
Renszons {mandatory if YES):

Appropriate Timing [mandatory if YE3):

Ethics screening report (Pagina 3)
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8.3. Anexo III — Producio cientifica

Correlation between alveolar bone morphology and volumetric dimensional
changes in immediate maxillary implant placement: a 1-year prospective study.

Artigo cientifico submetido para publicagdo na revista indexada Clinical Oral Implants
Reasearch.

Multi-level volumetric changes at immediate implant sites: a retrospective case-

control study.

Poster aceite para apresentacdo em European Association for Osseointegration (EAO)

28th Annual Scientific Meeting; Lisbon, 26-28 Sep 2019.

Correlation between alveolar bone features and dimensional changes at immediate
implant sites.
Poster aceite para apresentacdo em European Association for Osseointegration (EAO)

28th Annual Scientific Meeting; Lisbon, 26-28 Sep 2019.
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