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Resumo

Introdução

A instalação de pilares definitivos em simultâneo com a cirurgia de colocação dos implantes não mais 
os removendo, conceito conhecido como one-abutment at one-time, tem sido associado a uma menor 
remodelação óssea marginal. Existem na literatura vários trabalhos publicados que sustentam esta 
teoria e outros que não a comprovam, mas todas as revisões sistemáticas são unânimes em conside-
rar a necessidade de mais estudos clínicos prospetivos controlados e randomizados, com condições 
comparáveis entre os grupos teste e controlo e com períodos de seguimento mais longos. O trabalho 
apresentado nesta tese teve como linha de investigação um estudo clínico prospetivo randomizado 
duplamente cego, cujo objetivo foi avaliar a influência da colocação do pilar definitivo no momento da 
instalação dos implantes em setores posteriores. 

Materiais e métodos

O estudo clínico foi aprovado pela comissão de ética do CHUC, seguindo os parâmetros definidos 
pela declaração de “Consolidated Standards of Reporting Trials” (CONSORT). Cada paciente poderia 
receber entre 1 e 4 implantes Klockner VEGA® nos setores posteriores. Se após a cirurgia os implantes 
tivessem estabilidade primária (ISQ igual ou superior a 50), o paciente era randomizado e alocado a um 
dos dois grupos: o grupo pilar definitivo (PD); e o grupo pilar cicatrização (PC). As radiografias foram 
padronizadas através de um posicionador individualizado para cada paciente, permitindo a sua repro-
dutibilidade ao longo do estudo. Após um período de cicatrização de 7 a 8 semanas, foram realizadas 
as impressões definitivas, entre as 8 e as 11 semanas foram feitas as provas de sub-estrutura e às 12 
semanas foram aparafusadas as coroas metalo-cerâmicas. Efetuaram-se radiografias padronizadas para 
documentar os níveis ósseos proximais logo após a cirurgia (com pilares de cicatrização em ambos 
os grupos), aos 6 meses e aos 12 meses de seguimento. O dia da instalação do implante foi conside-
rado o dia zero do estudo. Em cada visita de controlo, além das radiografias, foram também avaliados 
os seguintes parâmetros clínicos: mobilidade do implante, hemorragia à sondagem, profundidade de 
sondagem, índice de placa e satisfação do paciente.

Resultados

No ensaio clínico foram incluídos 53 implantes. Em março de 2018, todos os implantes tinham comple-
tado 1 ano de seguimento. Assim, obtiveram-se dois grupos, com um total de 23 implantes no grupo 
PD e 30 implantes no grupo PC. Todos os implantes alcançaram estabilidade primária, com um valor 
médio de ISQ de 80.9 no dia da cirurgia. Desde a cirurgia até aos 6 meses a perda óssea média foi de 
0.14±0.18 mm para o grupo PD e de 0.23±0.29 mm para o grupo PC, sem diferenças significativas 
entre os dois grupos. Entre os 6 e os 12 meses, a perda óssea média foi de 0.14±0.21mm para o 
grupo PD e de 0.21±0.27 mm para o grupo PC, não sendo esta diferença significativa para o teste 
t para amostras independentes entre os grupos PD e PC. Não se observaram diferenças estatistica-
mente significativas (p=0.330) na perda óssea total ao fim de 12 meses entre o grupo de controlo 
e de estudo. Considerando os critérios de sucesso definidos por Buser et. al (1999), e uma perda 
óssea média inferior a 1.5 mm ao fim de um ano em função, não foram registados casos de insucesso.  
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Assim, a probabilidade cumulativa de sucesso foi de 100% para o grupo PD e de 100% no grupo 
PC. Não foram detetadas diferenças estatisticamente significativas no sucesso dos grupos PD e PC. 
Durante o estudo não foi perdido nenhum implante tendo sido alcançado uma taxa de sobrevivência 
de 100% para ambos os grupos. 

Independentemente do grupo, não se observaram diferenças estatisticamente significativas (p=0.495) 
para a perda de osso total aos 12 meses entre os grupos definidos pela altura de pilar igual a 1 e a 2 
mm de altura. As médias de perda de osso foram deχ = 0.204 e deχ = 0.132, para os pilares de 1 
e de 2 mm, respetivamente.

Conclusões 

Após um período de 12 meses, a colocação do pilar definitivo no momento da instalação dos im-
plantes não mais o removendo mostrou ter um efeito equivalente na manutenção dos níveis ósseos 
peri-implantares quando comparado com a utilização de pilares que são desconectados e reconectados 
repetidas vezes, segundo o protocolo convencional.

A diferença na remodelação óssea marginal foi de 0.07 mm, em média, após 12 meses da instalação 
dos implantes, sendo favorável ao grupo PD, mas não estatisticamente significativa.

Apesar da diferença verificada entre os dois grupos, esta não foi suficiente para comprometer o sucesso 
nem a sobrevivência dos implantes. 

Não se observaram diferenças estatisticamente significativas para a perda de osso total aos 12 meses 
entre os grupos definidos pela altura de pilar igual a 1 e a 2 mm.

Palavras-chave

Ensaio clínico randomizado, platform switching, one abutment one time, conexão implante pilar, perda 
óssea marginal, implantes dentários
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Abstract

Introduction

The installation of permanent abutments at the same time as the implant placement surgery no longer 
removing them is a concept known as one-abutment  one-time and has been associated with less 
periimplant marginal bone remodeling. 

There are several published works in the literature that support this theory and others that do not 
prove it, but all systematic reviews are unanimous in considering the need for more prospective 
controlled and randomized clinical studies, with comparable conditions between the test and control 
groups and with longer follow-up periods. The purpose of this prospective randomized double blind 
clinical study was to evaluate the influence of the immediate connection of prosthetic abutments, when 
compared with conventional treatment involving disconnections and reconnections of abutments in 
implants installed in posterior areas.

Materials and methods 

The clinical study was approved by the CHUC ethics committee, following the parameters defined by 
the “Consolidated Standards of Reporting Trials” (CONSORT) statement. Each patient could receive 
between 1 and 4 Klockner VEGA® in the posterior areas. If, after surgery, the implants had primary 
stability (ISQ equal to or greater than 50), the patient was randomized and allocated to one of the 
two groups: the group with definitive abutments (PD); and the group with healing abutments (PC). 
The radiographs were standardized using an individualized positioner for each patient, allowing their 
reproducibility throughout the study. After a healing period of 7 to 8 weeks, definitive impressions 
were made, between 8 and 11 weeks the substructure was tested and at 12 weeks the metal-ceramic 
crowns were delivered. Standardized radiographs were taken to document proximal bone levels after 
surgery (with healing abutments in place in both groups), at 6 months and at 12 months of follow-up. 
The day of the implant placement was considered the baseline of the study. In each control visit, in 
addition to radiographs, the following clinical parameters were also evaluated: implant mobility, bleeding 
on probing, probing depth, plaque index and patient satisfaction. 

Results 

The clinical trial included 53 implants. In March 2018, all implants had completed 1 year of follow-up. 
Thus, two groups were obtained, with a total of 23 implants in the PD group and 30 implants in the PC 
group. All implants achieved primary stability, with an average ISQ value of 80.9 on the day of surgery. 
From surgery to 6 months, the mean bone loss was 0.14 ± 0.18 mm for the PD group and 0.23 ± 
0.29 mm for the PC group, with no significant differences between the two groups. Between 6 and 12 
months, the mean bone loss was 0.14 ± 0.21 mm for the PD group and 0.21 ± 0.27 mm for the PC 
group, with this difference not being significant for the t test for independent samples between the PD 
and PC groups. There were no statistically significant differences (p = 0.330) in total bone loss after 12 
months between the control and study groups. Considering the success criteria defined by Buser et. 
al, (1999), and an average bone loss of less than 1.5 mm after one year in function, no cases of failure 
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were recorded. Thus, the cumulative probability of success was 100% for the PD group and 100% 
for the PC group. There were no statistically significant differences in the success of the PD and PC 
groups. No implant was lost during the study and a 100% survival rate was achieved for both groups. 
Regardless of the group, there were no statistically significant differences (p = 0.495) for total bone 
loss at 12 months between the groups defined by the height of the abutment equal to 1 and 2 mm. 
The bone loss averages wereχ = 0.204 e deχ = 0.132, for the 1 and 2 mm abutments, respectively.

Conclusions

After a follow up period of 12 months, the placement of the final abutment at the same time of implant 
placement no longer removing it demonstrated an equivalent effect on maintaining peri-implant bone 
levels when compared to the use of abutments that are disconnected and reconnected repeatedly, 
according to the conventional protocol.

The difference in marginal bone remodeling was 0.07 mm, on average, 12 months after implant place-
ment, being favorable to the PD group, but not statistically significant.

Despite the difference verified between the two groups, this was not enough to compromise the 
success or survival of the implants. 

There were no statistically significant differences for total bone loss at 12 months between the groups 
defined by the height of the abutment equal to 1 and 2 mm.

Key-words 

Clinical randomized study, platform switching, one abutment one time, implant abutment connection, 
marginal bone loss, dental implants.  
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Entrámos numa nova era, do ser biónico. Vemo-nos com um poder entre mãos, quase como semi-deu-
ses, devendo ter sempre presente que a ciência comporta em si uma dicotomia: beleza, mas também 
destruição. 

A medicina dentária continua a sua busca incessante por alcançar resultados dotados de biomimetismo, 
procurando munir-se de técnicas minimamente invasivas, tendo sempre bem presentes os objetivos 
perenes de qualquer ato médico: primum non nocere; restitutio ad integrum.

É claro que esses temas estão estreitamente interligados. E estão intimamente relacionados com o 
momento da sua escrita.

Durante milhares de anos a resposta a esta procura não se alterou, antes foi conhecendo diversas 
formas. Seria insensato não reconhecermos o que nos eleva à condição humana: a curiosidade, a paixão 
pela verdade e pelo conhecimento; uma aprendizagem incessante por meio dos nossos erros, mas 
sempre em busca de aperfeiçoamento, com a certeza de que as respostas absolutas nos escaparão, 
mas não importa. A ciência não é mester de pessoa só, é desporto de equipa, de gerações, é uma das 
obras mais bem-sucedidas da humanidade. 

Falharemos, não importa, desde que outros venham e reconheçam que transportávamos aspirações 
nobres, peguem no nosso parco legado e deem mais uns passos no sentido da melhoria da qualidade 
de vida de todos, para que cada vez mais nenhum homem se perca sem ter oportunidade de expressar 
todo o seu esplendor ao serviço do bem comum.
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1. Dados Demográficos

Hoje, pela primeira vez na história mundial, a maioria dos seres humanos pode esperar viver até aos 
60 ou mais anos (World economic and social survey, 2007). 

O envelhecimento da população é traduzido no envelhecimento demográfico da própria população 
idosa. 

A população mundial está a crescer a uma taxa anual de 1.2%, enquanto que a população com 65 
ou mais anos está a aumentar a uma taxa de 2.3%. (United Nations, 2002). Cerca de 600 milhões de 
pessoas têm atualmente 60 ou mais anos de idade e a expetativa é de que este número duplique até 
2025, passando a constituir cerca de metade do crescimento total da população mundial por volta do 
ano de 2050 (World Health Organization, 2002). Em 2050, existirão 2 biliões de pessoas idosas, 80% 
delas vivendo em países em vias de desenvolvimento (United Nations, 2007). Em termos mundiais, o 
grupo etário ao nível do qual se verifica um crescimento mais acelerado é o constituído por pessoas 
com 80 ou mais anos. Apesar deste grupo etário representar atualmente menos de 2% do total da 
população mundial, é expetável que o número de pessoas muito idosas quase quadruplique ao longo 
das próximas quatro décadas, passando de menos de 90 milhões em 2005 para perto de 400 milhões 
em 2050, chegando a representar 20% da população mundial (United Nations, 2003).

Como resultado do decréscimo de fertilidade e do aumento da esperança média de vida, a população 
da maioria dos países está a envelhecer rapidamente (United Nations, 2007). 

Na China, aproximadamente 10% da população tem 60 ou mais anos; é suposto esta proporção 
aumentar nas próximas décadas. Na Índia, a taxa de crescimento da população acima dos 60 anos é 
muito maior comparando com os restantes grupos etários. A esperança média de vida era de 32 anos 
quando o país alcançou a independência há 50 anos, sendo que atualmente esse valor se situa acima 
dos 62 anos. Nos Estados Unidos, o grupo etário no qual se verifica o maior crescimento em números 
absolutos é o dos centenários (pessoas com 100 ou mais anos). No Japão, a população idosa está a 
alterar-se rapidamente, com a proporção de adultos com 65 ou mais anos a situar-se nos 17.2%, em 
2000, e sendo previsível um crescimento para 28.9% em 2025 (United Nations, 2002).

Na Europa, a esperança de vida aumentou em mais de seis anos nos Estados-Membros da União 
Europeia desde 1990, passando de 74.2 anos em 1990 para 80.9 anos, em 2014, continuando, no en-
tanto, a existir desigualdades, tanto entre países como no seio destes. Nos países da Europa Ocidental 
com a esperança de vida mais elevada, as pessoas continuam a viver, em média, mais oito anos do que 
nos países da Europa Central e Oriental com uma esperança de vida mais baixa. Dentro de cada país, 
persistem também grandes desigualdades em matéria de saúde e esperança de vida entre as pessoas 
com níveis de escolaridade e de rendimento mais elevados e as mais desfavorecidas. Tal deve-se, em 
grande medida, à diferente exposição aos riscos para a saúde, mas também às disparidades no acesso 
a cuidados de elevada qualidade (Health at a glance: Europe, 2016).
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1.1. Dados Demográficos - Panorama português

De acordo com dados do Instituto Nacional de Estatística (INE), Portugal continua a acompanhar a 
tendência de envelhecimento demográfico global. Consultando o relatório “Estatísticas Demográficas 
2018” do INE, entre 2013 e 2018, a proporção de jovens (população com menos de 15 anos de idade), 
relativamente ao total de população residente, passou de 14.6% para 13.7%; a proporção de pessoas 
em idade ativa (população de 15 a 64 anos de idade) também diminuiu de 65.6% para 64.5%; em 
contrapartida, a proporção de pessoas idosas (população com 65 ou mais anos de idade) aumentou 1,9 
p.p. (de 19.9% para 21.8%). Em consequência, o índice de envelhecimento passou de 136.0 para 159.4 
pessoas idosas por cada 100 jovens. Estes dados reforçam a continuação do processo de envelhecimen-
to demográfico, sendo que atualmente existem 159.4 idosos (Instituto Nacional de Estatística, 2019).

O Instituto Nacional de Estatística publicou, em maio de 2020, dados pertencentes às Tábuas de 
Mortalidade para o triénio 2017-2019. A esperança de vida à nascença foi estimada em 80.93 anos, 
sendo 77.95 anos para os homens e 83.51 anos para as mulheres no período 2017-2019. Estes valores 
representam, relativamente a 2016-2018, um aumento de cerca de 2 meses para os homens e de 1 
mês para as mulheres. No espaço de uma década verificou-se um aumento de 1.99 anos de vida para 
o total da população, 2.11 anos para os homens e 1.64 anos para as mulheres. Enquanto nas mulheres 
esse aumento resultou sobretudo da redução na mortalidade em idades iguais ou superiores a 60 
anos, nos homens esse acréscimo foi maioritariamente proveniente da redução da mortalidade em 
idades inferiores a 60 anos. A esperança de vida aos 65 anos atingiu 19.61 anos para o total da popu-
lação. Aos 65 anos os homens podem esperar viver mais 17.70 anos e as mulheres mais 21.00 anos, o 
que representa ganhos de 1.22 anos e de 1.26 anos, respetivamente, nos últimos dez anos (Instituto 
Nacional de Estatística, 2020). 

1.2. Saúde e envelhecimento

A transição demográfica que se verifica na atualidade constitui um significativo desafio para as auto-
ridades de saúde a nível mundial, particularmente porque em simultâneo ocorrerá uma modificação 
dos padrões de doença. A OMS, no seu “Health Report” de 2002 (World Health Organization, 2002a) 
analisou a carga global da doença e os maiores riscos de doença, incapacidade e morte. A prevalência 
de doenças crónicas não transmissíveis, tais como doença cardiovascular, doença respiratória crónica, 
cancro e diabetes, aumenta dramaticamente com a idade o que explica, em parte, porque é que essas 
doenças estão rapidamente a tornar-se as principais causas de incapacidade e de mortalidade em 
todo o mundo. Com o avançar da idade, o risco de perda de anos de vida saudável é agravado devido 
à diminuição da resistência do indivíduo, estado nutricional deficitário, doença crónica e condições 
socioambientais adversas (World Health Organization, 2002b). Apesar de atualmente a maioria das 
pessoas poder aspirar a viver mais anos, o risco de desenvolverem pelo menos uma doença crónica 
aumenta com a idade; isto reflete o efeito cumulativo de uma exposição ao longo da vida a fatores de 
risco, não estando relacionado com uma idade cronológica per se (World Health Organization, 2002b). 
A transição demográfica constitui um desafio para as autoridades de saúde, particularmente no que diz 
respeito ao engrossamento com o fardo da doença e o seu impacto negativo na qualidade de vida de 
pessoas idosas. O aumento da esperança de vida sem que ocorra concomitantemente uma melhoria 
da qualidade de vida tem um impacto direto nas despesas com a saúde e está a firmar-se como uma 
questão-chave de saúde pública nos países mais desenvolvidos. Da mesma forma, constituirá a principal 
preocupação para países em desenvolvimento, bem como para países com alta densidade populacional 
e de economia emergente, tais como a China e a Índia (Petersen e Yamamoto, 2005).
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1.2.1. Saúde oral e envelhecimento

As doenças orais continuam a representar um importante problema de saúde pública, afetando mais 
de 3.5 biliões de pessoas (Peres et. al, 2019). Em muitos países desenvolvidos as despesas com o trata-
mento de doenças orais estão ao nível ou ultrapassam os custos de outras doenças, incluindo cancro, 
doenças cardiovasculares e a demência (Petersen et. al, 2010).

As autoridades de saúde a nível mundial vêem-se confrontadas com um incremento nos problemas de 
saúde pública, incluindo uma carga crescente ao nível da saúde oral entre as pessoas idosas. Existe um 
grupo principal de fatores de risco modificáveis comum a muitas doenças crónicas e lesões, incluindo 
doenças orais. (Petersen e Ueda, 2006; Harford, 2009). Globalmente, a má saúde oral de pessoas idosas 
tem-se caracterizado particularmente por elevados níveis de edentulismo, incidência ou prevalência de 
cárie dentária, doença periodontal, xerostomia e cancro oral (Petersen et. al, 2008).

A perda de dentes constitui o ponto final de uma doença dentária – normalmente cárie dentária ou 
doença periodontal – e o historial individual (ou ausência) de tratamento dentário (Peres et. al, 2019). 

Uma débil saúde oral também afeta a qualidade de vida com respeito ao prejuízo da alimentação, 
aparência social e comunicação (Petersen et. al, 2010).

1.3. Definição de Saúde Oral

A saúde oral é multifacetada e inclui, sem limitações, a capacidade de falar, sorrir, cheirar, saborear, tocar, 
mastigar, deglutir e transmitir uma variedade de emoções, através de expressões faciais, com confiança 
e sem dor ou desconforto e sem doença do sistema craniofacial. 

Decorre também da definição que a saúde oral é um componente fundamental da saúde e do bem-
-estar físico e mental, que existe ao longo de um continuum influenciado pelos valores e atitudes de 
indivíduos e comunidades. Reflete os atributos fisiológicos, sociais e psicológicos que formam a essência 
da qualidade de vida, sendo influenciada pelas experiências, perceções, expectativas e capacidade de 
se adaptar a circunstâncias em constantes transformações no indivíduo (Glick et. al, 2016).

Para os maiores de 65 anos, a Declaração de Tóquio sobre Cuidados de Saúde Dentários e Saúde 
Oral para uma Longevidade Saudável reconhece que a manutenção da saúde oral e dentária ao longo 
da vida é um fator primordial para a melhoria da qualidade de vida, ajudando a proteger contra as 
doenças não transmissíveis e colaborando para prevenir o agravamento de tais doenças – que também 
podem contribuir para a maior esperança de vida saudável (World Congress, 2015).

De entre os impactos negativos de uma má saúde oral na vida diária encontram-se a menor eficácia 
mastigatória, escolha alimentar restrita, perda de peso, comunicação prejudicada, baixa autoestima e 
bem-estar (Kandelman et. al, 2008; Jensen et. al, 2008; Locker et. al, 2002; Locker et. al, 2000; Naito et. 
al, 2006). Recentemente, foi realizada uma revisão sistemática da literatura (Kandelman et. al, 2008) 
que pretendeu avaliar o impacto da doença oral no estado geral de saúde dos idosos. Foi possível 
estabelecer uma forte relação entre doença periodontal e diabetes, perda dentária e má nutrição. 
Obviamente, tais condições influenciam a qualidade de vida. A saúde oral sénior é assim uma área de 
ação prioritária para o Programa Global de Saúde Oral da OMS (Petersen, 2003), tendo o desafio de 
saúde pública relacionado com a intervenção no âmbito da saúde oral para o idoso sido enfatizado pela 
resolução da 60.ª Assembleia Mundial da Saúde, em 2007, através de um plano de ação para a saúde 
oral (Petersen, 2008; Petersen, 2009a). Em 2007, a OMS iniciou um inquérito global para evidenciar as 
necessidades de melhoria da saúde oral dos idosos (Petersen et. al, 2010).
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1.4. Estado de Saúde Oral

Um dos indicadores-chave para a determinação do estado de saúde oral de uma determinada popu-
lação é a percentagem de indivíduos com dentição total (Lourenço e Barros, 2016).

Em 2010, 158 milhões de pessoas, ou 2.3% da população mundial apresentavam edentulismo total 
(ausência de dentes naturais). Entre 1990 e 2010, a prevalência de perda dentária severa sofreu uma 
redução de 4.4% para 2.4%. A incidência global também diminuiu de 374 casos per 100000 pessoas/
ano em 1990 para 205 casos per 100000 pessoas/ano em 2010, não tendo sido encontradas diferenças 
entre género. A prevalência aumenta gradualmente com a idade, revelando um aumento acentuado 
por volta da sétima década de vida, estando associado a um pico de incidência aos 65 anos. Diferenças 
geográficas no que diz respeito a prevalência, incidência e taxa de desenvolvimento são gritantes. A 
revisão da literatura acerca da epidemiologia da perda dentária mostra um significativo declínio da 
prevalência e da incidência da perda dentária severa entre 1990 e 2010 aos níveis globais, regionais e 
nacionais (Kassebaum et. al, 2014).

A perda dentária é considerada um marcador efetivo da saúde oral da população, sendo, por isso, 
monitorizada em muitos países. Contudo, a epidemiologia da perda dentária ainda não está comple-
tamente esclarecida. Tentativas anteriores para sintetizar este parâmetro estão limitadas ao mundo 
desenvolvido (Mojon et. al, 2004; Müller et. al, 2007) ou aos idosos (World Health Organization, 2003). 
Além disso, dados relativos à incidência da perda dentária são escassos (Müller et. al, 2007). Isto é 
ainda mais complexo se tivermos em conta a qualidade epidemiológica dos dados, os quais variam 
consideravelmente por entre os questionários, tornando a comparação entre países difícil (Mojon et. 
al, 2004). A juntar a tudo isto, a rápida mudança da saúde oral ao longo das quatro últimas décadas é 
indicadora de que novos dados são necessários numa base regular. No entanto, é comumente aceite 
que a prevalência de pessoas desdentadas em todos os grupos etários tem vindo a diminuir em muitos 
países desenvolvidos (Hugoson et. al, 2005; Dye et. al, 2007; Steele et. al, 2012), ao passo que os dados 
relativos a países em vias de desenvolvimento e emergentes são inexistentes. 

Dados do Eurobarómetro (2009) indicam que apenas 41% dos europeus possuem dentição natural 
completa. Além da média europeia, existem diferenças bastante acentuadas entre os Estados-Membros. 
Os entrevistados com dentição natural total vivem primordialmente nos países escandinavos (Suécia, 
Dinamarca e Finlândia), na Irlanda e nos países do extremo sudeste da União Europeia (Chipre, Malta 
e Grécia). Os habitantes dos países da região oriental da União da Europeia (Hungria, Estónia, Polónia, 
Eslováquia e Letónia) parecem ser os mais desfavorecidos a este respeito (apenas entre 19% e 29% 
referem que apresentam todos os seus dentes naturais). 

Em 2005/2006 (últimos dados disponíveis do 4.º Inquérito Nacional de Saúde), estimava-se que mais 
de 600 mil pessoas, 6.4% da população com mais de 2 anos de idade, sofria de desdentação total. Mais 
de metade dos desdentados totais tinham mais de 65 anos e representavam 27.8% deste grupo etário. 
A percentagem de portugueses com dentição total natural situava-se abaixo da média europeia: ape-
nas 32%. (Instituto Nacional de Estatı́stica e Instituto Nacional de Saúde Doutor Ricardo Jorge, 2009). 

Estes dados comparam com os do Barómetro de Saúde Oral 2019, em que apenas 31% dos por-
tugueses têm dentição completa, excluindo os dentes do siso. Ainda assim, este valor corresponde a 
um acréscimo de três pontos percentuais em relação ao mesmo instrumento que foi aplicado, pela 
primeira vez, em 2014 (Ordem dos Médicos Dentistas, 2015). Por sua vez, a percentagem de portu-
gueses com falta de 6 ou mais dentes naturais, excetuando os dentes do siso, situação a partir da qual 
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é considerado que a falta de dentes afeta, significativamente, a qualidade de mastigação, diminuiu de 
35% para 31.1%. A percentagem de portugueses com falta de dentes que têm alguma reabilitação em 
substituição também aumentou, sendo já mais de metade (51.4%). Este aumento deveu-se sobretudo à 
maior implementação de dentes fixos (aumento de 4.6 pontos percentuais relativamente ao Barómetro 
da Saúde Oral anterior). Ainda assim, dentro do grupo com falta de 6 ou mais dentes naturais, 27.8% 
não têm qualquer reabilitação que substitua esses dentes perdidos, ou seja, 8.6% dos portugueses 
vivem sem mais do que seis dentes, estando a prejudicar, significativamente, a sua saúde oral. Dos que 
colmatam a perda de 6 ou mais dentes naturais, 41.4% utilizam prótese dentária removível e 9.4% 
possuem reabilitação fixa. Este valor situava-se na casa dos 11% no ano transato. Percebeu-se ainda que 
perto de 10% da população portuguesa apresenta edentulismo total (Ordem Médicos Dentistas, 2019).

No III Estudo Nacional de Prevalência das Doenças Orais (III ENPDO), cujo trabalho de campo foi 
realizado em 2013 e 2014, tendo sido os resultados publicados em 2015, os grupos etários dos 35-
44 anos e 65-74 anos foram pela primeira vez avaliados em estudos nacionais, tendo sido o índice 
de dentes permanentes cariados, perdidos e obturados (CPOD) de 15.11. Analisando o número e 
percentagem de pessoas com 35-44 e 65-74 anos com 20 ou mais dentes e desdentados totais, no 
grupo dos 35-44 anos 86.3% apresentava 20 ou mais dentes naturais e no grupo dos 65-74 anos 
essa percentagem diminuiu substancialmente para apenas 36.7%, resultado do efeito cumulativo e 
da progressão das doenças orais. Relativamente aos desdentados totais, no grupo dos 65-44 anos a 
percentagem apurada foi de 14,4% (Direção-Geral da Saúde, 2015).

Neste aspeto, Portugal continua a apresentar um dos piores indicadores de saúde oral ao nível euro-
peu (Kravitz et. al, 2015). Os dados apresentados demonstram que os indicadores de saúde oral em 
Portugal situam-se abaixo da média Europeia, encontrando-se dependentes de um conjunto vasto de 
determinantes. Se, por um lado, é reconhecido que as doenças da cavidade oral possuem fatores de 
risco comuns com a maioria das doenças crónicas (doenças cardiovasculares, cancro, doenças crónicas 
respiratórias e diabetes), incluindo a má nutrição, o tabagismo e o alcoolismo (Petersen, 2008), 
por outro lado, existe a necessidade de desenvolver estratégias dirigidas que promovam a higiene oral 
adequada e o acesso a cuidados de saúde oral (Patel, 2012; Watt, 2012). 
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2. Sequelas do edentulismo e importância da reabilitação

O edentulismo pode variar em severidade desde perda de um único dente até ao edentulismo total, 
apresentando uma série de consequências deletérias para a saúde oral e geral. Estas variam desde a 
reabsorção do rebordo residual até à mastigação deficitária, dieta pouco saudável, má qualidade de 
vida ao nível da saúde oral, incapacidade social afetando a autoestima e a experiência de vida em geral. 
Indivíduos desdentados apresentam maior risco de desenvolverem doenças sistémicas e maior taxa 
de mortalidade (Mack et. al, 2005).

Podem ocorrer, em simultâneo, perturbações fonéticas, sobrecarga do suporte mucoso, inclinação e 
migração dentária, dificuldade na higiene oral, diminuição da dimensão vertical e da altura morfológica 
da face, extrusão dos dentes antagonistas, disfunção da articulação temporo-mandibular, atrição dentária, 
redução ou ausência da função articular, invasão dos espaços desdentados por estruturas anatómicas 
(língua e mucosa jugal), deglutição dificultada e reabsorção do osso alveolar. A última sequela referida, 
progressiva e mais severa no primeiro ano após a perda dentária, é a consequência mais grave da des-
dentação pois pode dificultar ou inviabilizar uma recuperação completa ou mesmo parcial da função 
do órgão dentário perdido recorrendo a uma reabilitação protética (Misch, 2006). 

Nos países desenvolvidos, o edentulismo já não é considerado como parte natural do envelhecimen-
to. Quando doentes idosos razoavelmente saudáveis falam acerca da sua saúde oral em entrevistas, 
mencionam não só a função oral, mas também o impacto social e fisiológico na sua qualidade de vida 
(Andersson et. al, 2004). 

A perda dentária pode constituir-se como modificador da normal fisiologia, como fator de risco para 
uma mastigação comprometida e como determinante de saúde oral. Os seus impactos a nível da saúde 
geral podem ser variados, surgindo cada vez mais evidência:

(a) baixa ingestão de frutas e de vegetais, fibras e caroteno e aumento da ingestão de colesterol 
e de gorduras saturadas, juntando uma elevada prevalência de obesidade pode aumentar o 
risco de doenças cardiovasculares e de transtornos gastrointestinais (Osterberg et. al, 2010; 
Hung et. al, 2005); 

(b) taxas mais elevadas de alterações inflamatórias crónicas da mucosa gástrica, carcinoma gas-
trointestinal superior e pancreático, e taxas mais elevadas de úlceras pépticas ou duodenais 
(Abnet et. al, 2005; Sierpinska et. al, 2007; Stolzenberg-Solomon et. al, 2003); 

(c) risco aumentado de diabetes mellitus não insulino-dependente (Cleary et. al, 1995; Medina-
-Solis et. al, 2006); 

(d) risco aumentado de anormalidades eletrocardiográficas, hipertensão, insuficiência cardíaca, 
doença isquémica cardíaca, trombose e esclerose da válvula aórtica (Abnet et. al, 2005; Vol-
zke et. al, 2005; Takata et. al, 2001; Okoro et. al, 2005). Um estudo também demonstrou uma 
possível associação entre edentulismo (total) e um risco aumentado de doença coronária 
cardíaca (Pablo et. al, 2008). Além disso, um mais recente e amplo ensaio prospetivo concluiu 
que o número de dentes é um preditor dose-dependente para a mortalidade cardiovascular 
(Holmlund et. al, 2010); 

(e) diminuições da função diária, atividade física e domínios físicos da saúde relacionada com a 
qualidade de vida (Mollaoglu et. al, 2005; Mack et. al, 2005); 

(f) risco aumentado de doença renal crónica (Fisher et. al, 2008); 
(g) associação entre edentulismo e distúrbio respiratório do sono, incluindo apneia obstrutiva do 

sono (Bucca et. al, 2006).
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Embora a evidência acumulada pareça suportar uma relação recíproca entre saúde oral e saúde geral 
(Felton et. al, 2011; Kandelman et. al, 2008), o mecanismo que pretende relacionar a má saúde geral e 
a perda dentária não se encontra ainda clarificado (Emami et. al, 2013).

Vários estudos ao longo da última década estabeleceram uma relação entre perda dentária e morbili-
dade, em particular entre doença cardiovascular e acidente vascular cerebral isquémico e mortalidade 
(Holm-Pedersen et. al, 2008). Um estudo recente relacionou a perda dentária com a mortalidade em 
homens idosos, mas não em mulheres (Morita et. al, 2006). Outro estudo mostrou uma associação 
entre perda dentária e doença cardiovascular subclínica (Desvarieux et. al, 2003). Um ensaio longitudinal 
dinamarquês dos 75 aos 80 anos descobriu que pessoas de um centro comunitário com habilidade 
funcional pouco sustentada eram mais suscetíveis a apresentarem desdentação total ou parcial do 
que outras (Avlund et. al, 2001). Um estudo sobre pessoas idosas saudáveis inseridas na comunidade 
também revelou que o declínio cognitivo está relacionado com não possuir ou apresentar poucos 
dentes (Avlund et. al, 2004). 

A relação entre o número de dentes e a capacidade mastigatória é importante para o estado nutri-
cional (Andersson et. al, 2002). 

Existe evidência de que possuir menos de dez dentes afeta significativamente a dieta, conduzindo tanto 
a malnutrição como a obesidade (Sheiham et al., 2001; Nowjack-Raymer e Sheiham, 2007). 

Para muitos doentes, a reabilitação oral significa o retorno a um estilo de vida normal e a uma consi-
derável melhoria da qualidade de vida: saborear a comida, participar em conversas e rir com os outros, 
sem a constante ansiedade de se expor. O impacto da reabilitação é percetível mais do que pela repo-
sição dos dentes perdidos, pela recuperação da função oral na completa extensão dos seus domínios.

3. Alternativas de reabilitação

3.1. Prostodontia parcial removível

Atendendo a que baixos rendimentos económicos estão associados a perda dentária (Liu et. al, 2014), 
a utilização de próteses parciais removíveis (PPRs) está indicada como alternativa económica para rea-
bilitação (Wostmann et. al, 2014). Comparativamente a reabilitações parciais fixas dento-suportadas ou 
implanto-suportadas, as vantagens apontadas às PPRs compreendem menor custo e procedimentos 
de higiene oral facilitados. Contudo, esta abordagem recupera apenas uma percentagem parcial da 
função mastigatória perdida. Além desta diminuição, ocorrem outros problemas associados a este tipo 
de próteses, tais como a degradação da aparência física e da autoestima (Budtz-Jorgensen et. al,1996; 
Morais et. al, 2003; Wostmann et. al, 2005; Koyama et. al, 2010). O prognóstico destas terapêuticas 
piora com a idade do paciente, onde a perda de outros dentes por cárie ou doença periodontal e a 
reabsorção do rebordo alveolar conduzem a uma diminuição da estabilidade e do conforto das pró-
teses removíveis convencionais (Budtz-Jorgensen et. al, 1996; Wostmann et. al, 2005; Ozan et. al, 2013). 
Sabendo que os dentes transmitem forças de compressão, tração e corte ao osso subjacente, a perda 
dos mesmos traduz-se na falta de estimulação do osso alveolar originando uma redução no número 
de trabéculas e da densidade óssea (Marks e Schroeder, 1996), com perda de cerca de 29-63% da 
largura e de 11-22% da altura do rebordo alveolar nos primeiros 6 meses após a extração, seguindo-se 
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depois uma redução gradual das dimensões do rebordo com o tempo (Tan et. al, 2012). A reabilitação 
com uma prótese removível, total ou parcial, não vai estimular nem manter o osso alveolar, mas sim 
acelerar a sua reabsorção (Wyatt, 1998). Em geral, neste tipo de reabilitação a carga mastigatória é 
transmitida à mucosa e à porção mais coronal do rebordo alveolar, reduzindo o aporte sanguíneo a 
esse nível e, consequentemente, diminuindo o volume ósseo. Esta remodelação é mais acentuada nas 
próteses muco-suportadas e mal ajustadas, principalmente na região posterior mandibular (Crum e 
Rooney, 1978). Fatores biológicos, mecânicos, estéticos e psicológicos estão relacionados com a acei-
tação da prótese e, consequentemente, com o sucesso do tratamento; contudo, as PPRs constituem 
dispositivos complexos, tal como apontado por (Rudd e Rudd, 2001), podendo vários erros técnicos 
conduzir a complicações clínicas. Tradicionalmente, a prostodontia foca-se nesses tais aspetos técnicos 
relacionando-os com os resultados das PPRs. Uma recente revisão da literatura indicou que 30% a 
50% dos doentes não utilizam as suas PPRs devido a aspetos técnicos da terapêutica (Benso et. al, 
2013). A somar a isso, resultados primários e secundários reportados relacionavam-se com aspetos 
técnicos da reabilitação com PPR, incluindo sobrevivência da prótese, sequelas biológicas relacionadas 
com os dentes pilares e critérios clínicos da prótese. Menos reportados eram resultados orientados 
para o doente (Marachlioglou et. al, 2010). A revisão levada a cabo por Marachlioglou e colaboradores, 
em 2010, concluiu que uma maior ênfase colocada nos resultados orientados para o doente poderia 
facultar um melhor nível de evidência, aumentando a relevância clínica dos estudos de investigação. Tal é 
de particular importância devido ao desacordo reportado pelos profissionais no que concerne a resul-
tados estéticos e funcionais da reabilitação prostodontica removível (Marachlioglou et. al 2010). Nesse 
sentido, numa revisão sistemática subsequente e recente, De Kok e colaboradores (De Kok et. al, 2017) 
indagaram qual o nível de satisfação e de qualidade de vida relacionada com a saúde oral (OHRQoL) 
referido por doentes desdentados parciais reabilitados com PPRs. A reabilitação com prótese parcial 
removível parece contribuir apenas para uma modesta melhoria da qualidade de vida da saúde oral 
em alguns indivíduos. As próteses parciais removíveis estão associadas a melhorias do OHRQoL ou 
satisfação não melhores do que as próteses totais removíveis. Quando comparadas com terapêutica 
de arco reduzido, as próteses parciais removíveis compreendendo reabilitação até dentes molares 
apresentam benefício pouco substancial em resultados reportados pelos doentes (Wolfart et. al, 2014; 
Armellin et. al, 2008). A reduzida satisfação com próteses parciais removíveis não está relacionada com 
características técnicas da prótese, apesar das limitações técnicas serem vistas como fatores que para tal 
contribuem. A insatisfação com a reabilitação com próteses parciais removíveis está relacionada com a 
posição dos dentes reabilitados (requisitos estéticos anteriores), idade do doente e experiência prévia 
com prótese removível. À luz da limitada melhoria de resultados reportados pelo doente associados à 
reabilitação com próteses parciais removíveis, os recentes estudos utilizando implantes dentários para 
estabilizarem as próteses parciais removíveis demonstraram uma melhoria do OHRQoL, sugerindo 
futuras investigações e inovações a nível do tratamento do edentulismo parcial (De Kok et. al, 2017).

3.2. Prostodontia fixa dento-suportada

Outra solução mais confortável para o doente é a reabilitação com próteses parciais fixas, tanto dento 
quanto implanto-suportadas, permitindo uma quase total recuperação da capacidade mastigatória, es-
tando também associada a resultados estéticos potencialmente superiores aos das soluções removíveis 
e a um menor número de complicações (Budtz-Jorgensen e Isidor, 1987; Budtz-Jorgensen e Isidor, 1990; 
Isidor e Budtz-Jorgensen, 1990). 
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As próteses parciais fixas (PPFs) sobre dentes naturais permitem reabilitar desdentações unitárias e 
parciais, sendo uma solução bastante confortável para o paciente, com resultados funcionais e estéticos, 
na maioria das situações, superiores à prótese parcial removível. Apresentam taxas de sobrevivência 
acima de 85%, aos 10 anos (Creugers et. al, 1994; Scurria et. al, 1998; Tan et. al, 2004; Pjetursson e Lang, 
2008). No entanto, aos 15 anos de acompanhamento, a sobrevivência destas reabilitações fixas varia 
entre os 69% e os 74% (Creugers et. al, 1994; Scurria et. al, 1998; Salinas et. al, 2004). O aumento dos 
fracassos com o tempo é devido a vários tipos de complicações que podem estar relacionadas com a 
própria reabilitação e, mais importante, com os dentes pilares. As complicações mais frequentes são a 
cárie, que pode afetar até 18% dos dentes pilares, e a perda de vitalidade pulpar em cerca de 11% dos 
dentes pilares. A perda de retenção (7%), as complicações periodontais (1 a 4%), o fracasso dos materiais 
restauradores (3%) e a fratura do dente pilar (2 a 3%) são outros fatores que podem contribuir para 
o fracasso das próteses parciais fixas (Goodacre et. al, 2003; Tan et. al, 2004). Ou seja, até aos 15 anos, 
cerca de um terço das próteses parciais fixas terão fracassado e terão de ser substituídas (Scurria et. al, 
1998). O fracasso das PPFs não só inclui a necessidade de substituir a prótese fixa fracassada, como a 
perda de alguns dentes pilares e a necessidade de mais pônticos e preparação dentária de novos den-
tes para pilares de uma futura ponte fixa. Para além de todas estas complicações que podem ocorrer 
durante a vida de uma prótese parcial fixa, existe sempre o sacrifício irreversível da estrutura dentária 
dos dentes que irão servir de pilares, por vezes com o comprometimento da vitalidade pulpar. Este 
é o principal motivo pelo qual se considera, em várias situações clínicas, a reabilitação com implantes 
endósseos como primeira opção (Salinas et. al, 2004; Bragger et. al, 2005). 

Mais recentemente, em situações clínicas específicas e bem selecionadas, as pontes fixas adesivas têm 
vindo a implementar-se como um tratamento válido minimamente invasivo em alternativa ao tratamento 
convencional com prótese fixa ou reabilitações implanto-suportadas. Pontes adesivas anteriores com es-
queleto em zircónia e desenho com apenas uma aba retentiva parecem apresentar melhor performance. 
Pontes adesivas totalmente cerâmicas com outra constituição ou pontes adesivas em resina são também 
bastante promissoras. Apesar da alta taxa de sobrevivência das pontes adesivas aos 5 anos, complica-
ções técnicas tais como falha adesiva são ainda frequentes. Para que possam sedimentar-se como uma 
opção válida a nível do setor posterior, novos conceitos de tratamento e possivelmente novos materiais 
precisam de ser desenvolvidos com vista à obtenção de melhores resultados (Thoma et. al, 2017). 

Tanto reabilitações fixas dento-suportadas como implanto-suportadas unitárias ou parciais são seguras 
e constituem soluções de tratamento previsível, apresentando elevadas taxas de sobrevivência de, pelo 
menos, 10 anos. As reabilitações metalo-cerâmicas garantem taxas de sobrevivência mais elevadas e 
menos complicações do que as reabilitações totalmente cerâmicas. Complicações biológicas e técnicas 
são frequentes em todos os tipos de próteses fixas, mais em reabilitações implanto-suportadas do que 
em dento-suportadas. Reabilitações de extremo distal livre funcionam bem em reabilitações implan-
to-suportadas, mas estão mais associadas a risco aumentado de fracasso e a complicações quando 
utilizadas em situações dento-suportadas (Carlsson, 2014).

É cada vez mais indissociável do bom resultado técnico e biológico de determinado plano de trata-
mento a utilização de indicadores que meçam o impacto da saúde oral na capacidade funcional do 
paciente (mastigação, fonação, deglutição), no seu estado psicológico (autoestima e aparência), no 
aspeto social e conforto, permitindo avaliar a influência das reabilitações protéticas na qualidade de 
vida dos pacientes. O índice da qualidade de vida relacionada com a saúde oral, definido como a parte 
da qualidade de vida que é afetada pela saúde oral do paciente, é um método abrangente e multidi-
mensional. Strassburger e colaboradores apresentaram em 2004 uma revisão sistemática da literatura 
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com o propósito de investigar a influência das reabilitações protéticas na OHRQoL e satisfação do 
paciente, baseada em 114 estudos clínicos, no período compreendido entre 1960 e 2003, englobando 
um universo de 24863 pacientes. Os principais critérios avaliados pelos pacientes foram a capacidade 
mastigatória (86%), a estética (77%), o discurso (68%) e a satisfação geral (67%) com a reabilitação 
protética. Nesta revisão sistemática, 53% dos estudos incluíam reabilitações implanto suportadas. O 
resultado mais significativo foi o referente ao tipo de reabilitação, onde se observou um efeito positivo 
na OHRQoL das sobredentaduras implanto-retidas, bem como das próteses fixas quando em com-
paração com as próteses removíveis convencionais (Strassburger et. al, 2004; Strassburger et. al, 2006; 
Emami et. al, 2009). Numa meta-análise e revisão sistemática publicada por Zaid Ali e colaboradores, 
em 2019, os autores concluíram que tanto as próteses fixas dento-suportadas como as implanto-su-
portadas comprovadamente melhoraram a OHRQoL a curto (9 meses) e médio prazo (>9 meses). 
A extensão da melhoria foi de aproximadamente 15% a 16% para próteses fixas implanto-suportadas 
e de 13% a 15% para próteses fixas dento-suportadas. Os doentes reabilitados com próteses parciais 
removíveis apresentaram melhorias de OHRQoL de aproximadamente 12% no intervalo de pontuação, 
em menos de 9 meses, não acentuando essa melhoria para lá desses 9 meses. Quando comparadas 
diretamente, as próteses fixas implanto-suportadas possibilitaram uma melhoria de aproximadamente 
40% na OHRQoL em comparação tanto com as próteses parciais removíveis como com as próteses 
fixas dento-suportadas (Ali et. al, 2019).

A nível estético, Wittneben e colaboradores, numa meta-análise e revisão sistemática publicada em 
2017, concluíram, dentro de todas as limitações, que o impacto estético das reabilitações fixas implan-
to-suportadas é avaliado de forma altamente positiva por parte dos doentes (VAS = 90.0; 87.9–92.2) 
(Wittneben et. al, 2018).

4. Implantologia dentária

Diferentes sistemas de implantes foram e continuam a ser desenvolvidos para substituir dentes perdidos 
ou ausentes, como os implantes subperiósteos, os implantes endósseos com encapsulamento fibroso e 
os implantes endósseos de inserção vertical e aparafusados de titânio (osteointegrados). Estes últimos, 
inicialmente preconizados para a reabilitação de pacientes desdentados totais ou parciais, tiveram e 
ainda mantêm um forte impacto na Medicina Dentária, devido às elevadas taxas de sucesso alcançadas 
pelas reabilitações. Assim, a sua utilização foi ampliada para situações de reabilitações parciais fixas e 
unitárias, demonstrando grande versatilidade clínica. (Lindhe e Lang, 2015).

A reabilitação com implantes dentários endósseos é uma opção terapêutica com elevado sucesso 
para casos de edentulismo parcial e total dos maxilares, apresentando taxas elevadas de sucesso e de 
previsibilidade a longo termo (Chappuis et. al, 2013). É hoje uma modalidade de tratamento consen-
sualmente aceite em todo o mundo, tendo ocorrido a sua génese há mais de 40 anos, impulsionada 
por duas equipas europeias de investigação. Ambos os grupos testaram implantes em titânio e repor-
taram ancoragem óssea, observando contacto directo osso-implante (Albrektsson et. al, 1986; Buser 
et. al, 2017; Howe et. al, 2019).

Recuando aos primórdios da implantologia, foi Greenfield, licenciado em 1899 pelo Chicago College 
of Dental Surgery, o pioneiro na implantação de cilindros perfurados constituídos por uma rede de 
platina-irídio soldada com ouro 24 quilates. O desenho cilíndrico era muito semelhante ao desenho 
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adotado muitos anos mais tarde pelo Straumann Group (Basileia, Suíça). Em 1909, Greenfield patenteou 
a sua ideia e publicou o conceito em 1911, tendo apresentado uma descrição muito detalhada do 
método e trabalho experimental perante a Academy of Stomatology, em Filadélfia, a 28 de janeiro de 
1913. A comunicação foi publicada no Dental Cosmos, uma revista científica de medicina dentária muito 
conceituada à época. Nos mais de 100 anos que se seguiram, vários trabalhos experimentais tiveram 
lugar, sendo diversos os metais estudados na aspiração de encontrar o mais biocompatível. De realçar 
o trabalho de Bothe, Beaton e Davenport, em 1940, em Chicago, no qual os autores compararam as 
reações tecidulares à utilização de uma série de diferentes metais, tendo-se servido de gatos como 
modelo animal. A introdução do metal titânio nas suas pesquisas laboratoriais provou revestir-se de 
enorme significado, anos mais tarde. Foi quase de forma profética que observaram que “A resposta do 

osso ao titânio foi boa, se não melhor do que a que ocorreu relativamente a ligas não corrosivas, existindo 

maior tendência para o osso se fundir com este… se os progressos metalúrgicos no futuro tornarem possível 

trabalhar este metal em formas apropriadas, este tem a resistência e a dureza necessárias para conferir 

correto suporte”.

Finalmente, em 1951, Gottlieb S. Leventhal, radicado em Filadélfia, apoiou fortemente a utilização de 
titânio como metal ideal para fixação de fraturas ósseas, graças às características superiores respeitantes 
ao seu limite de tensão, peso, resistência à corrosão, capacidade para ser fundido e forjado, e porque 
podia ser maquinado como aço inoxidável. 

Leventhal descreveu o que anos mais tarde Brånemark viria a apelidar de osteointegração quando co-
locou parafusos de titânio em fémures de ratos. Leventhal afirmou: “Ao final de 6 semanas, os parafusos 

estavam ligeiramente mais apertados do que quando foram originalmente colocados; às 12 semanas, era 

mais difícil remover os parafusos; e ao final de 16 semanas os parafusos estavam tão apertados que num 

espécime o fémur fraturou na tentativa de remoção de um parafuso. Exames microscópicos da estrutura 

óssea revelaram não existir reação aos implantes. O trabeculado ósseo parecia perfeitamente normal”. Em 
meados dos anos 50, Brånemark, um cirurgião ortopedista, utilizou titânio para estudar a circulação 
sanguínea em projetos de investigação animais. Enquanto conduzia a sua pesquisa, descobriu, à se-
melhança de Leventhal, que o material se tornava solidamente incluído no osso. Foi-lhe praticamente 
impossível remover o titânio, tendo chamado a este fenómeno osteointegração. Colocou a hipótese 
deste material poder ser capaz de suportar forças oclusais e iniciou o estudo da utilização de titânio 
como substituinte de dentes perdidos (Rudy et. al, 2008).

Remontam ao início dos anos 60 os trabalhos pioneiros de Brånemark e colaboradores levados a 
cabo na Universidade de Gotemburgo. Num artigo publicado por este grupo, em 1969, foram apre-
sentados resultados de estudos animais que indicavam ser possível conseguir uma ancoragem direta 
do implante ao tecido ósseo, identificando, de igual modo, os fatores que deveriam ser cumpridos 
para que se verificassem cicatrização e estabilidade a longo prazo (Brånemark et. al, 1969). Estes da-
dos geraram enorme celeuma dado o conhecimento científico à época conceber a necessidade da 
existência de tecido fibroso semelhante ao ligamento periodontal como requisito fundamental para 
criar uma ligação entre o osso e a superfície de titânio do implante (Linkow et. al, 1970). Na prosse-
cução dos seus trabalhos, Brånemark e a sua equipa publicariam 7 anos mais tarde o primeiro artigo 
clínico que introduz o conceito de osteointegração, reforçando os predicados já antes referidos e que 
conduziriam a uma mudança de paradigma (Brånemark et. al, 1977). De forma sustentada e baseada 
na evidência, Brånemark apresenta, na Universidade de Toronto, em maio de 1982, uma série de tra-
balhos de elevado rigor científico que abriram as portas para o estabelecimento de novas pontes na 
reabilitação oral (Zarb et. al, 2002).
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Outra equipa europeia que se mostrou decisiva neste campo, sendo considerada, a par do grupo 
sueco, a outra fundadora da implantologia moderna, foi a equipa de Schroeder que utilizou a expres-
são anquilose funcional para descrever a fixação rígida do implante ao osso maxilar, afirmando que 
“há deposição de novo osso diretamente na superfície do implante, considerando que as indicações 
para a instalação atraumática são seguidas e que o implante exibe estabilidade primária”. Assim, com 
vista a adquirir condições próprias para a osteointegração (ou anquilose funcional) o implante deve 
alcançar uma fixação inicial apropriada (estabilidade primária) após a sua instalação no leito implantar. 
Esta estabilidade primária inicial é o resultado da relação de contacto ou fricção que se estabelece 
entre o osso mineralizado (trabéculas do osso esponjoso) a nível do leito implantar e o dispositivo 
metálico. O grupo de Schroeder, radicado na Suíça, foi decisivo para dissipar de vez as resistências que 
ainda existiam à aceitação destes novos conceitos, uma vez que foram os primeiros investigadores a 
conseguirem demonstrar de forma inequívoca o contacto direto entre o osso e o implante, tendo 
para isso desenvolvido métodos tecnológicos que permitiram finalmente comprovar histologicamente 
o postulado da equipa de Brånemark (Schroeder et. al, 1976, 1981, 1995).

A primeira definição de osteointegração - tendo sido o termo originalmente proposto por Brånemark 
e colaboradores (1969) - foi enunciada por Albrektsson e colaboradores que sugeriram que esta seria 
“uma ligação funcional e estrutural entre o osso vivo e a superfície de um implante sujeito a carga”. 
Apresentaram também informações sobre uma série de fatores importantes que é necessário controlar 
quase em simultâneo para alcançar a osteointegração do implante (Albrektsson et. al, 1981). Outra 
definição, mais assente em critérios de estabilidade em vez de histológicos, foi formulada por Zarb e 
Albrektsson (1991) que propuseram que a osteointegração seria “um processo através do qual se 
alcança e é mantida uma fixação rígida de materiais aloplásticos no osso durante carga funcional”. Sendo 
uma definição mais clínica, é a que atualmente colhe a preferência dos autores (Lindhe e Lang, 2015).

Após o amadurecimento do conceito de osteointegração, as reabilitações protéticas implanto-supor-
tadas passaram a ser alvo de utilização significativa um pouco por todo o mundo, (Adell et. al, 1981) 
dadas as múltiplas vantagens que apresentam comparativamente às reabilitações fixas e removíveis 
dento-suportadas, entre as quais se destacam a preservação de estrutura dentária íntegra e a ma-
nutenção do osso alveolar. Aquando da transmissão de forças do implante ao osso circundante, há 
estudos que sugerem um aumento do número de trabéculas e da densidade óssea, concorrendo para 
a preservação do volume (Frost, 1994; Frost, 2004). As próteses implanto-suportadas vieram também 
conferir às reabilitações melhor retenção, estabilidade, capacidade mastigatória e estética, conferindo 
aos doentes mais conforto e segurança. Uma vez que não implicam preparação dentária, evitam, assim, 
a iatrogénica perda estrutural ao nível dos dentes pilares (Bragger et. al, 2005). Contudo, e em virtude 
da sua utilização generalizada ou pouco criteriosa, não estão livres de se verem associadas a complica-
ções do foro biológico ou mecânico, podendo estar relacionadas tanto com o implante como com a 
reabilitação protética (Pjetursson e Lang, 2008, Aglietta et. al, 2009). As complicações mecânicas mais 
habituais são a fratura do material estético de recobrimento, o desaperto dos parafusos e a descimen-
tação das restaurações. Já as complicações biológicas compreendem, essencialmente, a inflamação e/
ou infeção da mucosa peri-implantar, bem como a perda óssea marginal ao longo do tempo. A fratura 
dos implantes ou das subestruturas são complicações raras (Kreissl et. al, 2007; Aglietta et. al, 2009; Jung 
et. al, 2012; Pjetursson et. al, 2012; Romeo e Storelli, 2012). 

Desde o seu advento, a reabilitação implanto-suportada apresentou elevadas taxas de sucesso e de 
sobrevivência. Em 1990, Adell et. al, publicaram os primeiros resultados a longo prazo dos doentes 
reabilitados pela equipa de Gotemburgo, entre julho de 1965 e julho de 1985. Este estudo englobou 
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700 doentes portadores de próteses totais fixas implanto-suportadas, nele constando 4636 implantes 
colocados em 759 arcadas desdentadas (277 maxilas e 482 mandíbulas). A taxa de sobrevivência para 
os implantes colocados no maxilar foi de 89%, aos 5 anos, e de 81%, aos 10 anos. Para os implantes 
colocados na mandíbula as taxas de sobrevivência foram de 97% e 95%, aos 5 e 10 anos, respetivamente. 
No que às taxas de sobrevivência de próteses totais implanto-suportadas diz respeito, verificou-se 
que para o maxilar 95% das próteses estavam em função 5 e 10 anos após terem sido instalados, e 
que na mandíbula 99% das próteses estavam estáveis aos 15 anos (Adell et. al, 1990). Estes resultados, 
apesar de promissores, reportavam-se apenas à reabilitação de arcadas totalmente desdentadas, sendo 
atualmente sobejamente reconhecido que existem diversos fatores distintivos entre uma arcada total 
e outra parcialmente desdentada que podem comprometer a sobrevivência do implante dentário, tais 
como, a microflora oral, a disponibilidade óssea e a distribuição das tensões no implante. No sentido de 
colmatar esta lacuna, em 1998, foi publicada a primeira meta-análise de implantologia dentária, relativa a 
reabilitações parciais e unitárias, a qual englobou 19 publicações (Lindh et. al, 1998). Neste estudo foram 
analisados 2686 implantes, 570 reabilitados com coroas unitárias e 2116 suportando próteses parciais 
fixas. Passados 5 anos em carga a taxa de sobrevivência era de 93.6% para os implantes reabilitados 
com pontes parciais fixas e de 97.5% para os implantes com coroas unitárias. 

Nas décadas que se seguiram, e alicerçados no bom e promissor desempenho até aí alcançado, vários 
desenvolvimentos foram ocorrendo numa tentativa de diversificar as aplicações clínicas desta nova 
modalidade de tratamento. Nos idos anos 80 e 90, dois tipos de superfície de implantes dominavam 
o mercado – uma maquinada, de superfície bastante lisa (subtrativa), e uma superfície jateada (Titânio 
Plasma Spray - TPS), que era mais rugosa e microporosa (aditiva), tendo ambas apresentado taxas 
de sucesso e de sobrevivência satisfatórias aos 15 anos de acompanhamento (Buser et. al, 2012). 
Dependendo da duração do período de acompanhamento, as taxas de sobrevivência iam dos 90 aos 
95% na maioria dos estudos. Nos finais dos anos 90, a investigação pré-clínica começou a focar-se 
nas características da superfície dos implantes de titânio. Vários estudos experimentais em diversos 
modelos animais testaram superfícies de titânio moderadamente rugosas ou com micro-rugosidades, 
as quais foram produzidas segundo diferentes técnicas ou uma combinação de ambas as superfícies. 
Estes estudos pré-clínicos demonstraram claramente uma rápida e melhorada aposição de osso e 
valores de binário de remoção mais elevados ao longo do período de cicatrização precoce até aos 
6 meses (Buser et. al, 1991; Wennerberg et. al, 1995; Cochrane et. al, 1996; Buser et. al, 1999; Klokke-
vold et. al, 2001; Li et. al, 2002; Wennerberg et. al, 2016; Wennerberg et. al 2016b; Wennerberg et. al, 
2016c). Estas superfícies modernas e moderadamente rugosas foram subsequentemente testadas 
em inúmeros estudos clínicos. Estes estudos, a maioria deles com um acompanhamento a 5 anos, 
apresentaram resultados promissores, claramente superiores em comparação com os dois estudos 
originais sobre superfícies de implantes (Gotfredsen et. al, 2001; Feldman et. al, 2004; Bornstein et. al, 
2005; Wennstrom et. al, 2005; Sullivan et. al, 2005; Cochran et. al, 2007; Roccuzzo et. al, 2008; Vroom et. 
al, 2009; Mertens et. al, 2011; Cochran et. al, 2011; Schliephake et. al, 2012; Rasmusson et. al, 2005). Os 
resultados reportados aos 5 anos apontaram para taxas de sobrevivência acima dos 95%. Uma destas 
modernas superfícies de implantes é a sandblasted and acid-etched (SLA), que atualmente se encontra 
cientificamente bem documentada, sendo apoiada por inúmeros estudos laboratoriais (Buser et. al, 
1991; Cochran et. al, 1996; Buser et. al, 1999; Li et. al, 2002) e estudos clínicos com mais de 5 anos de 
acompanhamento (Bornstein et. al, 2005; Cochran et. al, 2007; Roccuzzo et. al, 2008; Cochran et. al, 
2011; Rasmusson et. al, 2005).

A par do referido nos parágrafos anteriores, foram também ocorrendo inovações a nível da macro e 
microforma dos implantes, da conexão protética, novos protocolos cirúrgicos e protéticos, tendo em 
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linha de conta a quantidade e a qualidade de osso disponível, a localização do dente na arcada e o tipo 
de prótese, conferindo à reabilitação protética sobre implantes maiores previsibilidade e versatilidade 
(Albrektsson e Wennerberg, 2005). 

Os implantes endósseos em titânio, em utilização há cerca de 50 anos (Albrektsson et. al, 1986, Buser 
et. al, 2017), são uma opção de tratamento com sucesso a longo prazo (10 ou mais anos) para a 
substituição de dentes perdidos (Moraschini et. al, 2015). Na prática clínica diária, existe preocupação 
em saber se esta taxa de sucesso é reprodutível na população em geral candidata a reabilitação com 
implantes (Hancocks, 2015) e se sobre ela podem assentar guias de decisão clínica. No âmbito desta 
evolução dinâmica da implantologia, a comunidade científica vai colocando o enfoque noutras questões, 
sendo disso sintomática a reformulação cíclica dos critérios de definição de sucesso de um implante 
(Papaspyridakos et. al, 2012). Os primeiros critérios de sucesso foram estabelecidos na conferência 
de consenso de Boston, em 1978, e concentravam-se na mobilidade do implante, profundidade de 
sondagem, avaliação radiográfica e saúde gengival. Sendo que, numa divisão que se fazia em quatro 
tipos de implantes – subperiósteos, transósseos, em lâmina e de carbono vítreo (Schnitman e Shulman, 
1979), era aceitável uma perda óssea marginal até um terço do comprimento do implante. Tal classifi-
cação tornou-se obsoleta com o advento dos implantes endósseos de inserção vertical, precursores 
da implantologia moderna. Numa clara necessidade de reformulação de critérios, em 1986, Albrekt-
sson e colaboradores propuseram como sucesso uma perda óssea vertical anual até 0.2 mm após o 
primeiro ano do implante em função, bem como a ausência de radiotransparência peri-implantar ; de 
dor persistente, de infeção, de parestesia ou neuropatias; a ausência de mobilidade quando testado 
clinicamente; e uma taxa de sucesso de 85% aos 5 anos e de 80% aos dez anos de acompanhamento 
(Albrektsson et. al, 1986). Anos mais tarde, estas taxas de sucesso foram revistas pelos mesmos autores, 
distinguindo entre os implantes colocados na zona anterior, zona 1, e na zona posterior, zona 2. Suge-
riram, então, que, na zona 1 a taxa de sucesso fosse alterada para os 90% aos 5 anos e para os 85% 
aos 10 anos, mantendo os 85% e 80% aos 5 e 10 anos, respetivamente, para a zona 2 (Albrektsson e 
Zarb, 1993). Ainda que estes tenham passado a ser os critérios de sucesso mais utilizados para definir 
sucesso do implante, não tinham em consideração a perda óssea marginal ocorrida durante o primeiro 
ano, quando existiam já estudos que reportavam perdas ósseas verticais médias de 1.2 mm e 1.53 
mm, respetivamente, desde a colocação do implante até um ano de carga (Adell et. al, 1981; Jemt et. 
al, 1990). Tal poderia conduzir a conclusões equívocas, pois seria possível considerar que um implante 
após 5 anos em carga e apresentando perda óssea marginal superior a 2.0 mm apresentaria sucesso. 
Já em 1989, George Zarb havia tentado rever os critérios de sucesso, dotando-os de uma base mais 
científica, na qual a prática clínica pudesse alicerçar-se, tal era a panóplia cada vez mais diversificada de 
sistemas de implantes disponível comercialmente. Contudo, apenas diferiam dos critérios de Albrektsson 
e Zarb no aspeto de que um implante deveria permitir a colocação de uma coroa ou uma prótese que 
satisfizesse o paciente e o clínico (Smith e Zarb, 1989). Em 1990, Buser e colaboradores compilaram 
todos os critérios de sucesso anteriormente publicados, sendo recorrentemente referida na literatura 
esta súmula: ausência de queixas subjetivas ou de dor ou disestesia; ausência de infeção peri-implantar 
recorrente, com supuração; ausência de mobilidade; ausência de radiotransparência continua à volta 
do corpo do implante; e possibilidade de reabilitação. Contudo, não definiram parâmetros para a 
remodelação óssea marginal (Buser et. al, 1990). 

Em 1994, num consenso saído do Workshop Europeu de Periodontologia, Albrektsson e Isidor definiram 
que uma perda óssea até 1.5 mm durante o primeiro ano após a colocação da reabiliação seguida de 
uma perda anual média inferior a 0.2 mm cumpria os requisitos de sucesso ao nível da remodelação 
óssea marginal (Albrektsson e Isidor, 1994). A maioria dos fabricantes de implantes dentários passaram a 
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apoiar-se nestes critérios de Albrektsson como avaliadores de sucesso, chegando Nitzan e colaboradores, 
em 2005, a apontar a perda óssea marginal como sendo o critério mais relevante para o sucesso do 
implante a longo prazo. No entanto, estes autores sugeriram apenas quatro tipos de padrão de remo-
delação óssea marginal ao longo da vida do implante. Um padrão tipo I, em que a perda óssea ocorre 
essencialmente durante o primeiro ano de carga do implante estabilizando depois. Como padrão tipo 
II descreveram uma estabilidade óssea marginal durante os primeiros anos de vida do implante seguida 
de perda óssea significativa num período mais tardio. Já o padrão tipo III preconizava uma progressi-
va perda óssea inicial que continuava a verificar-se mesmo após a colocação em carga do implante, 
estabilizando apenas passados alguns anos. Por último, o padrão tipo IV consistia numa permanente 
reabsorção do osso peri-implantar, conduzindo ao fracasso do implante (Nitzan et. al, 2005). Apesar 
da utilidade desta classificação da perda óssea marginal, por exemplo, aquando da comparação entre 
diferentes configurações de implantes, diferentes superfícies e protocolos cirúrgicos, não quantifica a 
perda óssea nem estabelece limites aceitáveis para essa remodelação. Na conferência de Pisa, em 2007, 
teve lugar a mais recente revisão dos critérios de sucesso que resultou numa classificação composta 
por quatro categorias que pretendem definir e clarificar o que se entende por sucesso, sobrevivência 
e fracasso da reabilitação implanto-suportada (Misch et. al, 2008). Assim, o sucesso de um implante 
deve respeitar todos os critérios definidos por Albrektsson e colaboradores, em 1986, não devendo, 
adicionalmente, observar-se radiograficamente uma perda óssea superior a 2.0 mm desde a coloca-
ção do implante. Se essa perda ultrapassar os 2.0 mm, considera-se o implante sobrevivente, mas não 
bem-sucedido. No caso de um implante apresentar, pelo menos, uma das seguintes condições: dor à 
palpação, percussão ou função; mobilidade horizontal e/ou vertical; perda óssea superior a metade 
do comprimento do implante; supuração persistente e/ou inviabilidade protética, é considerado um 
fracasso e deve ser explantado. (Misch et. al, 2008). 

Contudo, uma perda óssea marginal de 2.0 mm não é atualmente compatível com os objetivos de 
índole estética que se foram somando ao objetivo funcional de uma reabilitação oral. Um foco cada 
vez mais intenso tem sido direcionado à estabilização dos tecidos moles peri-implantares, visando 
alcançar biomimetismo.

Em 2005, no desenrolar do processo contínuo de desenvolvimento da implantologia, foi publicada uma 
meta-análise que reuniu e analisou os dados relativos à remodelação óssea marginal peri-implantar de 
estudos prospetivos que documentaram radiograficamente os níveis ósseos no dia da colocação da 
reabilitação implanto-suportada e após 5 anos em função (Laurell e Lundgren, 2011). Foram incluídos 
estudos publicados entre 1980 e 2007, com um mínimo de 10 pacientes e desde que o sistema de 
implantes utilizado já tivesse dado origem à publicação de pelo menos dois estudos independentes, em 
revistas com fator de impacto. Foram excluídos desta meta-análise os estudos com implantes imediatos, 
implantes com carga imediata ou precoce e implantes instalados em rebordos regenerados. A meta-a-
nálise incluiu 40 estudos, 6270 implantes colocados em qualquer região dos maxilares, reabilitados com 
qualquer tipo de prótese, implanto-retida ou implanto-suportada. A perda óssea marginal foi inferior 
a 1.0 mm, após 5 anos em carga. De salientar que a maior remodelação óssea ocorreu durante o 
primeiro ano de função, tendo praticamente estabilizado após esse período. Esta meta-análise concluiu 
que os implantes estudados apresentaram uma perda óssea marginal, após 5 anos, muito menor do 
que a preconizada e aceite como sucesso. Há que referir que essa meta-análise não faculta qualquer 
informação sobre a remodelação óssea no período entre a instalação do implante e a sua colocação 
em carga. Nesse sentido, em 2013, Nicolau e colaboradores, publicaram os resultados de um estudo 
multicêntrico prospetivo e randomizado para avaliar as alterações radiográficas na crista óssea entre 
o dia da cirurgia e os 3 anos com implantes Straumann de superfície SLActive® (Institute Straumann 
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AG, Basel, Suiça) submetidos a carga imediata ou precoce (Nicolau et. al, 2013). Participaram no estudo 
256 doentes, tendo sido colocados 386 implantes. Os implantes foram colocados na região posterior, 
maxilar ou mandibular, em rebordos cicatrizados, tendo sido definido que a arcada oponente teria de 
ter dentes naturais ou reabilitados com prótese fixa. Os pacientes foram randomizados para o grupo 
da carga imediata ou para o grupo da carga precoce. A reabilitação definitiva ocorreu entre as 20 e 
as 23 semanas após a instalação dos implantes. A referência da crista óssea peri-implantar foi o dia 
da cirurgia. Aos 3 anos de seguimento, a taxa de sucesso dos implantes foi de 96.9% para o grupo 
carga imediata e de 96.7% para o de carga precoce. A variação observada ao nível da crista óssea 
entre o dia da colocação e os 3 anos foi de 0.9 mm e de 0.57 mm para o grupo carga imediata e 
carga precoce, respetivamente. No entanto, foi possível concluir que a maior remodelação ocorreu 
em ambos os grupos nos primeiros 5 meses após a cirurgia de colocação dos implantes, com o grupo 
carga imediata a perder, em média, 0.82 mm e o grupo carga precoce apenas 0.56 mm. Entre os 5 
meses (colocação da reabilitação definitiva) e os 3 anos aconteceu uma remodelação mínima de 0.076 
mm para o grupo carga imediata e de 0.006 mm para o grupo carga precoce. Mesmo incorporando 
neste estudo protocolos de carga imediata e precoce, a variação na remodelação óssea foi também 
bastante mais favorável do que o proposto como critério de sucesso no consenso de Pisa. Apontan-
do a evidência científica para que a remodelação óssea peri-implantar mais intensa ocorre durante 
a fase de cicatrização, oportunamente levantou-se a questão do que ocorrerá a nível da técnica de 
instalação de implantes em alvéolos pós-extração e em que se procede a carga imediata. Em 2014, 
(Kinaia et. al, 2014), publicaram uma revisão sistemática e meta-análise para avaliar o resultado bioló-
gico de implantes imediatos com carga imediata, em que foram incluídos 16 estudos, com um total 
de 1088 implantes, entre eles implantes imediatos reabilitados com coroas provisórias sem contactos 
oclusais em cêntrica e durante os movimentos excursivos mandibulares, implantes imediatos com 
carga diferida, implantes em osso cicatrizado com carga imediata e implantes em osso cicatrizado com 
carga diferida. Os resultados demonstraram melhor preservação do nível ósseo marginal em torno 
de implantes imediatos em comparação com implantes colocados em osso cicatrizado/nativo, aos 12 
meses [Diferença nível ósseo marginal de -0.242 (95% intervalo de confiança [IC], -0.403 a -0.080; P 
= 0.003)]. De forma semelhante, implantes imediatos de plataforma discrepante mostraram melhores 
resultados em comparação com plataforma coincidente (diferença nível ósseo marginal de -0.770 
[95% CI, -1.153 a -0.387; P <0.001]). Não existiram diferenças de alterações médias do nível ósseo 
marginal no que diz respeito a protocolo de implante imediato a um ou dois passos (-0.017 [95% CI, 
-0.249 a 0.216; P = 0.85]) ou quanto à utilização de carga imediata ou carga diferida (0.002 [95% CI, 
-0.269 a 0.272; P = 0.99]). Assim, esta revisão concluiu que este protocolo de colocação imediata com 
restauração imediata tem previsibilidade equivalente ao protocolo convencional ou diferido no que à 
preservação da crista óssea diz respeito. Recentemente, em 2019, foi publicada uma revisão sistemática 
com meta-análise que compara a eficácia da carga imediata com carga precoce ou carga convencional 
em pacientes com reabilitações fixas implanto-suportadas (Chen et. al, 2019). Foram selecionados 49 
artigos. Quando comparado com carga convencional, observou-se uma estatisticamente significativa 
menor taxa de sobrevivência nos implantes sujeitos a carga imediata (95% CI, 0.954, 0.994; P=.012). 
No respeitante a outros resultados, incluindo alterações do nível ósseo marginal, nível gengival peri-
-implantar, profundidade de sondagem e estabilidade do implante, não foram encontradas diferenças 
estatisticamente significativas comparando carga imediata com carga precoce ou convencional (P>.05). 
Esta revisão concluiu que em comparação com a carga precoce, a carga imediata é capaz de alcançar 
taxas de sobrevivência dos implantes e alterações do nível ósseo marginal comparáveis. Em comparação 
com o protocolo de carga convencional, a carga imediata está associada a uma incidência mais elevada 
de fracasso do implante. Esta revisão também constatou que a maior remodelação óssea ocorre no 
primeiro ano de função do implante sendo praticamente desprezável nos anos seguintes. 
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Assim, o percurso evolutivo que a implantologia tem vindo a trilhar (Buser et. al, 2017) resulta numa 
maior amplitude de aplicabilidades terapêuticas que invariavelmente despertaram um aumento de ex-
petativa e exigência, tornando redutores os critérios de sucesso inicialmente propostos por Albrektsson 
e colaboradores, obrigando a uma atualização com a incorporação de critérios estéticos valorativos da 
reabilitação protética, bem como dos tecidos moles peri-implantares. Passou a ser redutora a visão na 
qual uma reabilitação implanto-suportada cumpre apenas com os seus objetivos funcionais resultantes 
da osteointegração. Este alargar de horizontes comporta novos desafios que fitam uma meta que se 
prende cada vez mais com a estética. O médico-dentista tem ao seu dispor uma parafernália de técnicas, 
de conceitos e de materiais que deve saber gerir – conexão implante-pilar, componentes provisórios, 
enxertos de tecido mole e duro, membranas e substituintes ósseos, morfologia do implante – e que 
conjugados pretendem concorrer para a obtenção ou manutenção de níveis ósseos peri-implantares 
capazes de assegurarem a estabilidade e a longevidade da reabilitação. 

A causa da perda óssea marginal permanece por esclarecer, sendo alvo de intenso debate. É gene-
ricamente aceite que a perda óssea marginal peri-implantar durante o primeiro ano em carga é um 
fenómeno inevitável, sendo normalmente visto como uma resposta adaptativa ao trauma cirúrgico e 
à carga (Adell et. al, 1981). Inicialmente, a extensão da perda óssea pode diferir consoante o desenho 
do implante e a localização da junção implante-pilar (JIP) (Hermann et. al, 2000; Hermann et. al, 1997), 
mas a maioria das linhas de implantes apresenta similitudes e perda óssea anual mínima depois disso, 
baseando-nos em valores médios (Jimbo et. al, 2015; Laurell et. al, 2011). Contudo, se for feita uma 
distribuição da frequência de perda óssea numa população de doentes, alguns implantes irão apresentar 
mais perda óssea do que outros e nuns poucos será evidente uma perda óssea contínua ao longo do 
tempo. É importante, claro, ser capaz de identificar implantes que continuamente apresentam perda 
óssea pois tal constitui um risco estético, desconforto e fracasso. Como já vimos, estudos a longo pra-
zo visando desenhos modernos de implantes demonstraram que a probabilidade de fracasso de um 
implante per se é raro, normalmente situado abaixo dos 5% e que a razão primária para a ocorrência 
de tal evento é normalmente nada mais do que a progressiva perda óssea marginal (Albrektsson et. al, 
2012; Derks et. al, 2015). As razões na génese da perda óssea marginal não se encontram completa-
mente deslindadas (Albrektsson et. al, 2012; Albrektsson et. al, 2014). Alguns autores abordam a perda 
óssea marginal como um processo mediado pelo biofilme, semelhante ao que ocorre na periodontite, 
tendo sugerido a utilização de índices periodontais para efetuar o diagnóstico de peri-implantite (Lang 
et. al, 2011). Outros autores encaram o processo de osteo-integração como um equilíbrio de reação 
de corpo estranho. Assim, tem sido sugerido que a perda óssea marginal pode também ser influen-
ciada por fatores moduladores do equilíbrio imunológico, tais como desenho e forma do implante, 
características do doente (incluindo medicações) e protocolos cirúrgicos e protéticos deficitários. 
Estas potenciais causas são alvo de discussão de duas publicações de Albrektsson et. al (2017) e de 
Bosshardt et. al (2017), fornecendo este último, para além disso, também atualizações histológicas da 
osteo-integração de implantes de titânio e de zircónia.

Antes de abordar em mais pormenor os fatores que podem influenciar a remodelação óssea peri-
-implantar, será pertinente analisar e descrever a região ao nível da qual esta se processa, o designado 
espaço biológico. 
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5. Espaço biológico peri-implantar

A periodontologia moderna assenta em conceitos histopatológicos básicos, definindo que a nível da 
cavidade oral o osso é revestido por periósteo, tecido conjuntivo e tecido epitelial, sendo a espessura 
deles variável. As dimensões dos tecidos moles que se ligam ao dente constituem o espaço biológico. 
O desenvolvimento do conceito de espaço biológico deve-se a inúmeros estudos, desde logo os do 
grupo de Gottlieb (1921), talvez o principal representante da Escola de Viena, que descreveu a adesão do 
epitélio gengival ao dente, a biologia do cemento e a histopatologia da doença periodontal, mas também 
de Orban e Köhler (1924) e de Sicher (1959), que relataram que a união dento-gengival compreendia 
duas partes, uma inserção de tecido conjuntivo e uma outra de tecido epitelial. Numa publicação de 
Gargiulo e colaboradores (1961) intitulada “Dimensões e relações da inserção dento-gengival em huma-
nos”, foram realizadas medições em 287 dentes a partir de 30 autópsias em cadáveres humanos, para 
descrever o comprimento do sulco gengival, a inserção epitelial (hoje chamada de epitélio juncional) e 
a inserção de tecido conjuntivo. Foi possível concluir que a distância média entre a margem gengival e a 
crista alveolar era de 2.73 mm, dos quais 0.69 mm correspondiam à profundidade do sulco gengival, 0.97 
mm ao epitélio juncional (1.4mm em regiões com periodonto normal, 0.8mm em regiões com quebra 
moderada de ligação tecidular e 0.7 em regiões com doença periodontal avançada) e 1.07 mm de 
inserção do tecido conjuntivo. Gargiulo e colaboradores descobriram que a dimensão vertical da junção 
dento-gengival, constituída pelo sulco gengival, pelo epitélio juncional e tecido conjuntivo, é uma dimen-
são fisiologicamente estável e dependente da localização da crista do osso alveolar, sendo que o espaço 
biológico varia entre 2.5 mm em situações normais e 1.8 mm em situações de doença periodontal avan-
çada e que a porção mais variável da ligação era o comprimento da ligação epitelial (epitélio juncional).

Em 1962, um ano após a publicação das medições de Gargiulo, Cohen, baseando-se nestas, introduziu o 
conceito de espaço biológico para designar a distância entre o ponto mais coronal do epitélio juncional e 
a crista óssea alveolar (Ingber et. al, 1977), tendo este espaço a função fisiológica de barreira de proteção 
ao ligamento periodontal subjacente ao osso alveolar. Desde então, as dimensões e a estabilidade da 
junção dento-gengival bem como a influência de diferentes procedimentos cirúrgicos e restauradores 
sobre o espaço biológico têm sido amplamente investigadas (Dragoo e Williams, 1981; Bragger et. al, 
1992; Gunay et. al, 2000; Schatzle et. al, 2001; Lanning et. al, 2003). Numa revisão sistemática recente-
mente publicada, em 2013, Schmidt et. al, avaliaram e atualizaram as dimensões do espaço biológico e 
de cada compartimento que o constitui, em pacientes com e sem história de doença periodontal. Nesta 
publicação foram incluídos 14 estudos publicados entre 1924 e 2012. As dimensões médias do espaço 
biológico, sem a inclusão da profundidade do sulco gengival, variavam desde 1.5 mm a 2.7 mm, para 
indivíduos sem doença periodontal, e entre 1.25 mm a 3.95 mm, em indivíduos com doença periodontal. 

Vacek e colaboradores (Vacek et. al, 1994) chegaram a dimensões semelhantes para a junção dento-
-gengival. Assim, o epitélio estaria a 1 mm de distância do osso alveolar. A ligação ao cemento radicular 
atuaria possivelmente como uma selagem, assegurando a homeostasia do organismo. O epitélio jun-
cional está mecanicamente inserido na superfície dentária (esmalte e cemento radicular) através de 
hemidesmossomas (Gould et. al, 1984), ao passo que o tecido conjuntivo está mecânica e quimicamente 
ligado ao cemento radicular por intermédio de fibras de colagénio perpendicularmente orientadas, 
descritas como fibras de Sharpey (Lindhe et. al, 2003). Através de medições clínicas da espessura de 
tecido mole entre a margem óssea e a margem gengival, Kois (Kois, 1994) subdividiu-as em três biótipos: 
designou a profundidade de sondagem de aproximadamente 3 mm como tipo de crista normal (85% 
dos casos), a profundidade de sondagem de 3.5 a 4 mm como tipo de crista baixa (13 % dos casos) 
e a profundidade de sondagem de 2 a 2.5 mm como tipo de crista alta (2% os casos). 
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As caraterísticas morfológicas da gengiva estão relacionadas, entre outros, com a dimensão do processo 
alveolar, localização do dente na arcada, o formato e anatomia dos dentes, presença de restaurações, 
doença periodontal, eventos ocorridos durante a erupção dentária e a eventual inclinação e posição dos 
dentes uma vez completamente erupcionados (Wheeler, 1961; O’Connor e Biggs 1964; Weisgold, 1977), 
sendo impossível obter um número mágico para a dimensão deste espaço e dos 3 compartimentos que 
o constituem. Em regra, a dimensão do complexo dento-gengival é maior nas faces proximais e, no que 
toca à posição do dente, nos dentes posteriores (Schmidt et. al, 2013). Apesar da variabilidade observada, 
estipulou-se que a distância entre a crista óssea e a margem gengival no dente natural é, em média, de 
3 mm para a face vestibular e palatina ou lingual, e de 4.5 mm para as faces proximais (Gargiulo, 1961; 
Ingber et. al, 1977; Bragger et. al, 1992; Vacek et. al, 1994; Tarnow, 1992; Kois et. al, 1996; Kan et. al, 2003). 
Oschenbein e Ross (1969) e Becker e colaboradores (1997) propuseram que a anatomia da gengiva 
está relacionada com o contorno da crista óssea e que dois tipos básicos de arquitetura gengival po-
deriam existir, nomeadamente um biótipo festonado e um biótipo plano, podendo ambos ser espessos 
ou finos (Lindhe et. al, 2003). Mais recentemente, De Rouck e colaboradores (De Rouck et. al, 2009) 
propuseram a existência de três biótipos: 1) “fino”, apresentando contatos interproximais próximos 
do bordo incisal, estreita banda de gengiva queratinizada adjacente, gengiva apresentando-se clinica-
mente delicada e fina, coroas estreitas, triangulares e com pouca convexidade cervical, e osso alveolar 
relativamente fino; 2) “intermédio”, apresentando gengiva com aspeto fibroso e grosso, coroas longas 
e triangulares, banda de gengiva queratinizada estreita e margem altamente biselada e regular ; 3) “es-
pesso”, apresentando acentuada convexidade cervical, contatos interproximais maiores e posicionados 
apicalmente, ampla banda de gengiva queratinizada adjacente, gengiva com aspeto fibroso e comparativa-
mente mais grosso, arquitetura gengival com margens arredondadas e coroas dentárias quadrangulares.

Após clarificado o conhecimento da morfologia da união dento-gengival e com o advento das reabilita-
ções implanto-suportadas, também o conhecimento da arquitetura dos tecidos moles peri-implantares 
suscitou interesse. 

A cicatrização mucosa após a instalação de um implante (procedimento a um passo com cicatrização 
transmucosa) ou de um pilar de cicatrização transmucoso (procedimento a dois passos com cicatrização 
submucosa do implante) resulta no estabelecimento de uma ligação de tecido mole (ligação trans-
mucosa) ao implante. O tecido mole circundante, assim definido como mucosa periimplantar, confere 
selagem, prevenindo que produtos oriundos da cavidade oral atinjam o tecido ósseo assegurando, 
portanto, a osteointegração do implante e a homeostasia do organismo. A mucosa periimplantar e a 
união dento-gengival apresentam várias características clínicas e histológicas sobreponíveis. Contudo, 
existem algumas diferenças importantes entre ambas (Lindhe et. al, 2003).

Cedo, investigadores observaram o potencial regenerador do epitélio oral conduzindo à formação 
de um sulco peri-implantar e epitélio juncional semelhantes aos encontrados nos dentes naturais 
(Schroeder et. al, 1981). Buser e colaboradores (1992) recorrendo a um modelo animal, descreveram 
histologicamente esta união servindo-se de implantes com diferentes tipos de rugosidade na região 
do colo, instalando-os segundo a técnica não submersa. Desta forma, demonstraram a existência de 
um sulco epitelial não queratinizado peri-implantar e de um epitélio juncional. Na região supracrestal, 
observaram uma banda densa de fibras circulares adjacentes à superfície do implante, com 50 a 100 
µm de largura, avascular, sendo semelhante a um tecido cicatricial ausente de células inflamatórias. Em 
redor desta região, existia um tecido conjuntivo pouco firme, com uma malha tridimensional de fibras 
de colagénio orientadas em diferentes direções, e rico em vasos sanguíneos. Estes achados foram 
confirmados pela microscopia eletrónica (Listgarten et. al, 1992). 
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Após clarificado o conhecimento da morfologia da união dento-gengival e com o 
advento das reabilitações implanto-suportadas, também o conhecimento da arquitetura 
dos tecidos moles peri-implantares suscitou interesse.  

A cicatrização mucosa após a instalação de um implante (procedimento a um 
passo com cicatrização transmucosa) ou de um pilar de cicatrização transmucoso 
(procedimento a dois passos com cicatrização submucosa do implante) resulta no 
estabelecimento de uma ligação de tecido mole (ligação transmucosa) ao implante. O 
tecido mole circundante, assim definido como mucosa periimplantar, confere selagem, 
prevenindo que produtos oriundos da cavidade oral atinjam o tecido ósseo assegurando, 
portanto, a osteointegração do implante e a homeostasia do organismo. A mucosa 
periimplantar e a união dento-gengival apresentam várias características clínicas e 
histológicas sobreponíveis. Contudo, existem algumas diferenças importantes entre 
ambas (Lindhe et. al, 2003). 

Cedo, investigadores observaram o potencial regenerador do epitélio oral 
conduzindo à formação de um sulco peri-implantar e epitélio juncional semelhantes aos 
encontrados nos dentes naturais (Schroeder et. al, 1981). Buser e colaboradores (1992) 
recorrendo a um modelo animal, descreveram histologicamente esta união servindo-se de 
implantes com diferentes tipos de rugosidade na região do colo, instalando-os segundo a 
técnica não submersa. Desta forma, demonstraram a existência de um sulco epitelial não 
queratinizado peri-implantar e de um epitélio juncional. Na região supracrestal, 
observaram uma banda densa de fibras circulares adjacentes à superfície do implante, 
com 50 a 100 µm de largura, avascular, sendo semelhante a um tecido cicatricial ausente 
de células inflamatórias. Em redor desta região, existia um tecido conjuntivo pouco firme, 
com uma malha tridimensional de fibras de colagénio orientadas em diferentes direções, 
e rico em vasos sanguíneos. Estes achados foram confirmados pela microscopia eletrónica 
(Listgarten et. al, 1992).   

 

 
Figura 1. Esquema do espaço biológico no dente natural e no implante. Sulco gengival não queratinizado; 
epitélio juncional; tecido conjuntivo; JIP - junção implante-pilar (adaptado de Albrektsson et. al, 2013). 

Berglundh, num estudo experimental levado a cabo em 1991 (Berglundh et. al, 
1991), demonstrou que a dimensão dos tecidos moles peri-implantares era ligeiramente 
maior (3-3.5mm) em comparação com o dente natural. Foi um estudo realizado em 
modelo animal, tendo sido instalados 3 implantes na região pré-molar mandibular direita 

Figura 1. Esquema do espaço biológico no dente natural e no implante. Sulco gengival não 
queratinizado; epitélio juncional; tecido conjuntivo; JIP - junção implante-pilar (adaptado de 

Albrektsson et. al, 2013).

Berglundh, num estudo experimental levado a cabo em 1991 (Berglundh et. al, 1991), demonstrou que 
a dimensão dos tecidos moles peri-implantares era ligeiramente maior (3-3.5mm) em comparação 
com o dente natural. Foi um estudo realizado em modelo animal, tendo sido instalados 3 implantes 
na região pré-molar mandibular direita (teste) de cães de raça beagle enquanto a região homóloga 
esquerda serviu como controlo. Os investigadores observaram várias características comuns entre estes 
tecidos. Ambos os complexos tecidulares estavam revestidos por epitélio oral queratinizado. A barreira 
de epitélio em relação com a superfície do pilar apresentava cerca de 2 mm de comprimento, seguin-
do-se uma porção de tecido conjuntivo de 1 a 1.5 mm, encontrando-se imediatamente acima na crista 
óssea, aparentemente em contacto direto com a camada de TiO2 do implante. A comparação entre 
diversos tipos de sistemas de implantes não apresentou quaisquer variações (Abrahamsson et. al, 1996). 
A barreira epitelial parecia ligar-se à superfície de titânio através de hemidesmossomas, possibilitando 
uma inserção mucosa. Uma vez que não existe cemento radicular, a ligação de tecido conjuntivo ao 
implante difere da ligação ao dente natural. Ao contrário do que acontece no dente natural, os feixes 
das fibras de colagénio não se encontram perpendicularmente dispostos, correndo antes paralelamente 
à superfície do implante (Berglundh et. al, 1991) Não existe qualquer tipo de ligação de índole mecânica 
ou química ao implante. Em vez disso, pode visualizar-se uma camada de proteoglicanos com cerca de 
20 µm de espessura. Estes autores sugeriram que teria de haver uma ligação entre o tecido conjuntivo 
e a camada de óxido de titânio do implante, à qual chamaram integração de tecido conjuntivo, e que 
poderia ser a responsável pelo estabelecimento de uma importante barreira biológica para assegurar 
o sucesso do implante. A composição do tecido conjuntivo apresenta igualmente diferenças: em torno 
dos dentes naturais os tecidos são constituídos por aproximadamente 60% de fibras de colagénio e 
5 a 15% de fibroblastos, ao passo que nos implantes os tecidos em seu redor são constituídos por 
85% de fibras de colagénio e entre 1 e 3% de fibroblastos. Como tal, a mucosa de tecido conjuntivo 
peri-implantar assemelha-se a tecido cicatricial, sendo os vasos sanguíneos existentes pouco abundantes. 
A vascularização sanguínea das estruturas gengivais é sobretudo assegurada por largos vasos supra-
-periósteos e pelo plexo vascular do ligamento periodontal, ao passo que o sistema vascular do tecido 
mole peri-implantar está limitado ao largo vaso sanguíneo supra-periósteo, uma vez que o ligamento 
periodontal é inexistente (Iglhaut et. al, 2014). Esta evidência é suportada por Moon e colaboradores 
(Moon et. al, 1999), tendo observado que num perímetro de 40 µm em torno do implante o número 
de vasos sanguíneos era extremamente baixo (0.3%). Como resultado, a resposta imunitária em torno 
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dos implantes endósseos poderia estar diminuída (Berglundh et. al, 1994). Schwarz e colaboradores 
(2007) demonstraram num estudo com cães que um tecido conjuntivo sub-epitelial bem vascularizado 
poderia desenvolver-se em torno de superfícies em titânio quimicamente modificadas, submetidas a 
ataque ácido, bem como de superfícies quimicamente modificadas por jateamento e ataque ácido. 
Após 14 dias de cicatrização por segunda intenção, comprovaram histologicamente a existência de 
fibras de colagénio radialmente orientadas em relação à superfície do implante. Superfícies hidrofílicas 
parecem promover uma melhor integração dos tecidos moles peri-implantares. 

 
Figura 2. Representação esquemática da orientação dos feixes de fibras de colagénio e vasos 

sanguíneos em torno de dente e implante a) Ao nível do dente, fibras de colagénio perpendiculares ao 
cemento do dente; ao nível do implante, fibras de colagénio paralelas à superfície do implante. b) No 
dente, suprimento sanguíneo alveolar e através do ligamento periodontal; no implante, vascularização 

mais reduzida, não existindo ligamento periodontal (adaptado de Atsuta et. al, 2016). 

 

Num estudo experimental em cães de raça labrador, Berglundh e colaboradores 
(2007) observaram que a formação de uma barreira epitelial tem início entre a primeira e 
a segunda semana, estando a morfogénese completa entre as 6 e 8 semanas de 
cicatrização. De igual modo, descreveram que as fibras de colagénio a nível da porção de 
tecido conjuntivo começam a organizar-se entre as 4 e as 6 semanas de cicatrização. 
Schwarz e colaboradores (2007) apresentaram resultados de análises de biópsias colhidas 
em modelos animais aos 1, 4, 7, 14 e 28 dias de cicatrização. Reportaram que a altura 
tecidular aumenta com o passar do tempo, em simultâneo com a maturação de uma 
barreira epitelial e com a porção de tecido conjuntivo. Num estudo em animais sobre a 
cicatrização de tecidos moles em implantes imediatos, Vignoletti e colaboradores (2009) 
avaliaram biópsias colhidas às 1, 2, 4 e 8 semanas após a cirurgia. Reportaram que a 
maturação dos tecidos ficava estabelecida após 8 semanas, apesar das dimensões das 
porções da barreira de epitélio e de tecido conjuntivo serem maiores do que as reportadas 
para tecidos moles em torno de implantes instalados em cristas cicatrizadas. As 
descobertas decorrentes de estudos animas efetuados por Berglundh e colaboradores 
(2007), Schwarz e colaboradores (2007) e Vignoletti e colaboradores (2009) estão em 
concordância com as observações de um estudo posterior, também de Berglundh e 
colaboradores (2013), mas em humanos. Outros estudos que utilizaram material humano 
recorreram a blocos biopsiados. Assim, Glauser e colaboradores (2005) explantaram 12 
mini-implantes juntamente com os tecidos duros e moles circundantes de cinco doentes 
após 8 semanas de cicatrização. Reportaram que a dimensão média de tecido era de cerca 
de 4 mm, tendo a barreira epitelial 3.4 mm de altura e a porção de tecido conjuntivo 0.6 
mm também de altura. Estes resultados não estão em concordância com os do estudo 
anteriormente referido (Berglundh et. al 2013). Contudo, deve ser levado em linha de 
conta que, neste estudo de Glauser, o material apresentava grande variabilidade entre 
espécimes e que a altura da porção de tecido conjuntivo nas amostras com 8 semanas 
variou de 0.6 a 2.6 mm. O desenvolvimento de uma barreira epitelial e de uma porção de 
tecido conjuntivo a nível dos pilares, ao fim de 3 meses de cicatrização tinha sido também 
demonstrado num trabalho em humanos de um estudo de Van Brakel e colaboradores 

Figura 2. Representação esquemática da orientação dos feixes de fibras de colagénio e vasos 
sanguíneos em torno de dente e implante a) Ao nível do dente, fibras de colagénio perpendiculares 
ao cemento do dente; ao nível do implante, fibras de colagénio paralelas à superfície do implante. 

b) No dente, suprimento sanguíneo alveolar e através do ligamento periodontal; no implante, 
vascularização mais reduzida, não existindo ligamento periodontal (adaptado de Atsuta et. al, 2016).

Num estudo experimental em cães de raça labrador, Berglundh e colaboradores (2007) observaram 
que a formação de uma barreira epitelial tem início entre a primeira e a segunda semana, estando a 
morfogénese completa entre as 6 e 8 semanas de cicatrização. De igual modo, descreveram que as 
fibras de colagénio a nível da porção de tecido conjuntivo começam a organizar-se entre as 4 e as 
6 semanas de cicatrização. Schwarz e colaboradores (2007) apresentaram resultados de análises de 
biópsias colhidas em modelos animais aos 1, 4, 7, 14 e 28 dias de cicatrização. Reportaram que a altura 
tecidular aumenta com o passar do tempo, em simultâneo com a maturação de uma barreira epitelial 
e com a porção de tecido conjuntivo. Num estudo em animais sobre a cicatrização de tecidos moles 
em implantes imediatos, Vignoletti e colaboradores (2009) avaliaram biópsias colhidas às 1, 2, 4 e 8 
semanas após a cirurgia. Reportaram que a maturação dos tecidos ficava estabelecida após 8 semanas, 
apesar das dimensões das porções da barreira de epitélio e de tecido conjuntivo serem maiores do 
que as reportadas para tecidos moles em torno de implantes instalados em cristas cicatrizadas. As des-
cobertas decorrentes de estudos animas efetuados por Berglundh e colaboradores (2007), Schwarz e 
colaboradores (2007) e Vignoletti e colaboradores (2009) estão em concordância com as observações 
de um estudo posterior, também de Berglundh e colaboradores (2013), mas em humanos. Outros 
estudos que utilizaram material humano recorreram a blocos biopsiados. Assim, Glauser e colabora-
dores (2005) explantaram 12 mini-implantes juntamente com os tecidos duros e moles circundantes 
de cinco doentes após 8 semanas de cicatrização. Reportaram que a dimensão média de tecido era 
de cerca de 4 mm, tendo a barreira epitelial 3.4 mm de altura e a porção de tecido conjuntivo 0.6 
mm também de altura. Estes resultados não estão em concordância com os do estudo anteriormente 
referido (Berglundh et. al 2013). Contudo, deve ser levado em linha de conta que, neste estudo de 
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Glauser, o material apresentava grande variabilidade entre espécimes e que a altura da porção de 
tecido conjuntivo nas amostras com 8 semanas variou de 0.6 a 2.6 mm. O desenvolvimento de uma 
barreira epitelial e de uma porção de tecido conjuntivo a nível dos pilares, ao fim de 3 meses de cica-
trização tinha sido também demonstrado num trabalho em humanos de um estudo de Van Brakel e 
colaboradores (2012). Estes recolheram biópsias de tecidos moles em 20 doentes para compararem 
cicatrização em torno de pilares com diferentes materiais, mas nenhumas medidas dimensionais foram 
reportadas, uma vez que o modelo não permitia biópsias reprodutíveis (Tomasi et. al, 2013). 

De um ponto de vista em que a infeção é a razão primordial para a perda óssea marginal em torno 
do implante, os tecidos moles peri-implantares desempenham um papel fundamental na manutenção 
da homeostasia, funcionando como uma barreira que protege a região osteo-integrada duma potencial 
invasão microbiana (figura 3). Há evidência de que a presença de bactérias pode iniciar uma migração 
de células inflamatórias através do epitélio juncional (Sanz et. al, 1991; Bullon et. al, 2004), suportando 
a teoria que advoga que o epitélio juncional do espaço biológico funciona como um mecanismo de 
defesa contra a invasão bacteriana. Lindhe e colaboradores (1992), com recurso a um modelo animal, 
aplicaram infra-gengivalmente ligaduras de algodão ao redor de implantes, causando rutura da união 
do epitélio juncional com a finalidade de exporem os tecidos peri-implantares vizinhos da crista óssea 
à placa bacteriana. Após 6 semanas observaram a perda de cerca de 3 mm de altura óssea peri-im-
plantar. Outros estudos semelhantes apontaram também no sentido do efeito protetor que o epitélio 
juncional exerce sobre o osso (Marinello et. al, 1995; Schou et. al, 1993a; Schou et. al, 1993b). Seguindo 
uma linha de investigação diferente, mas pretendendo também avaliar a ação protetora do epitélio 
juncional, Berglundh et. al, (1992) promoveram a formação de placa bacteriana durante 3 semanas, 
sem, no entanto, provocarem rutura epitelial. Observaram inflamação tecidular sem, contudo, se veri-
ficar perda óssea marginal peri-implantar. Mais estudos vieram corroborar estes dados (Ericsson et. al, 
1992; Abrahamsson et. al, 1998b; Ericsson et. al, 1995; Watzak et. al, 2006). Ambas as linhas investigativas 
mostraram que o nível ósseo peri-implantar pode ser mantido estável mesmo que ocorra inflamação 
induzida pela acumulação de placa bacteriana, desde que a integridade do espaço biológico não seja 
mecanicamente afetada (Zitzmann et. al, 2004). 

(2012). Estes recolheram biópsias de tecidos moles em 20 doentes para compararem 
cicatrização em torno de pilares com diferentes materiais, mas nenhumas medidas 
dimensionais foram reportadas, uma vez que o modelo não permitia biópsias 
reprodutíveis (Tomasi et. al, 2013).  

 De um ponto de vista em que a infeção é a razão primordial para a perda óssea 
marginal em torno do implante, os tecidos moles peri-implantares desempenham um 
papel fundamental na manutenção da homeostasia, funcionando como uma barreira que 
protege a região osteo-integrada duma potencial invasão microbiana (figura 3). Há 
evidência de que a presença de bactérias pode iniciar uma migração de células 
inflamatórias através do epitélio juncional (Sanz et. al, 1991; Bullon et. al, 2004), 
suportando a teoria que advoga que o epitélio juncional do espaço biológico funciona 
como um mecanismo de defesa contra a invasão bacteriana. Lindhe e colaboradores 
(1992), com recurso a um modelo animal, aplicaram infra-gengivalmente ligaduras de 
algodão ao redor de implantes, causando rutura da união do epitélio juncional com a 
finalidade de exporem os tecidos peri-implantares vizinhos da crista óssea à placa 
bacteriana. Após 6 semanas observaram a perda de cerca de 3 mm de altura óssea peri-
implantar. Outros estudos semelhantes apontaram também no sentido do efeito protetor 
que o epitélio juncional exerce sobre o osso (Marinello et. al, 1995; Schou et. al, 1993a; 
Schou et. al, 1993b). Seguindo uma linha de investigação diferente, mas pretendendo 
também avaliar a ação protetora do epitélio juncional, Berglundh et. al, (1992) 
promoveram a formação de placa bacteriana durante 3 semanas, sem, no entanto, 
provocarem rutura epitelial. Observaram inflamação tecidular sem, contudo, se verificar 
perda óssea marginal peri-implantar. Mais estudos vieram corroborar estes dados 
(Ericsson et. al, 1992; Abrahamsson et. al, 1998b; Ericsson et. al, 1995; Watzak et. al, 
2006). Ambas as linhas investigativas mostraram que o nível ósseo peri-implantar pode 
ser mantido estável mesmo que ocorra inflamação induzida pela acumulação de placa 
bacteriana, desde que a integridade do espaço biológico não seja mecanicamente afetada 
(Zitzmann et. al, 2004).   

 

 
Figura 3. Representação esquemática do efeito protetor conferido pelo epitélio juncional peri-implantar 

induzido por invasão bacteriana (Adaptado de Sasada et. al, 2017). 
Figura 3. Representação esquemática do efeito protetor conferido pelo epitélio juncional peri-

implantar induzido por invasão bacteriana (Adaptado de Sasada et. al, 2017).



Influência da Colocação do Pilar Definitivo no Momento da Instalação dos Implantes em Setores Posteriores 27

Ainda sobre este ponto, não podemos deixar de referir que a noção de que a infeção mediada pelo 
biofilme é a causa para a perda óssea marginal peri-implantar deriva de extrapolações de descobertas 
de estudos experimentais e clínicos sobre implantes e dentes. De forma muito adequada, o postula-
do de uma semelhança entre implantes e dentes parece um tanto rebuscado de um ponto de vista 
biológico. Há que relembrar que um implante bem-sucedido estabelece com o tecido ósseo uma 
interface pouco vascularizada e praticamente desprovida de inervação, em contraposição ao dente que 
apresenta vascularização e inervação abundantes providas pelo ligamento periodontal. O complexo 
dento-gengival com todos os seus tecidos especializados, resulta do processo evolutivo, ao passo que 
o implante é resultante do fabrico tecnológico (Albrektsson et. al, 2014). Clinicamente existe diferença 
na reação tecidular à flora patogénica. A gengiva em torno de um dente natural demonstra todos os 
sinais de inflamação com o aumento de uma taxa de fluido crevicular, ao passo que tal não se verifica 
ao nível da mucosa peri-implantar onde a taxa de fluido sulcular não é elevada (Donath et. al, 1991).

Até meados dos anos 80 encontravam-se apenas estabelecidas diretrizes cirúrgicas básicas para alcan-
çar osteo-integração previsível. As equipas de investigação de Branemark e de Schroeder estavam de 
acordo quando a estes princípios cirúrgicos básicos da implantologia. Contudo, existiam diferenças no 
que respeitava a dois outros importantes aspetos: a superfície do implante (tendo já sido abordado 
este aspeto) e a modalidade de cicatrização do implante. Branemark preconizava a cicatrização sub-
mersa do implante, ao passo que a equipa de Schroeder era a favor de uma cicatrização transmucosa 
devido ao facto dos protótipos de implantes que testavam serem todos concebidos como implantes 
de uma só peça, estando o pilar integrado no próprio implante. No início da década de 90, esta dua-
lidade originou acesos debates em congressos. A juntar a isto, os protótipos de implantes inicialmente 
utilizados pela equipa de Schroeder (International Team for Implantology) sofreram um desenvolvimento 
no sentido em que se transformaram em implantes de duas peças no intuito de oferecerem mais 
flexibilidade protética, passando a estar disponíveis vários pilares (Sutter el. al, 1988), mas mantendo-se 
fiéis ao conceito básico de implante tissue level de cicatrização transmucosa (Buser et. al, 1988). Esta 
evolução significou que, no final da década de 80, princípio da década de 90, as empresas líderes no 
fabrico de sistemas de implantes passaram a disponibilizar sobretudo implantes endósseos em titânio de 
inserção vertical constituídos por duas peças, podendo apresentar superfície lisa ou rugosa. Esta rutura 
com o paradigma advogado pela equipa de Branemark (1969) de que o recobrimento do implante 
com os tecidos moles durante a fase de osteo-integração era um requisito essencial para o êxito dos 
implantes levantou novas questões. Foram vários os estudos pré-clínicos e clínicos que observaram 
uma osteo-integração previsível de implantes de titânio com superfície jateada que passaram por um 
período de cicatrização transmucosa (Buser et. al, 1998; Buser et. al, 1997; Buser et. al, 1990; Weber et. 
al, 1996; Weber et. al, 1992). Quando esta evidência foi confirmada também em estudos que utilizaram 
implantes do tipo Branemark (Becker et. al, 1997; Becker et. al, 2000; Ericsson et. al, 1996), este debate 
pôde conhecer o seu desfecho já próximo do final dos anos 90 (Garber et. al, 2001). Abrahamsson et. 
al (1996) investigaram num modelo animal a resposta dos tecidos peri-implantares, duros e moles, a 
diferentes sistemas de implantes. Instalaram em cada hemiarcada 3 implantes de 3 sistemas diferentes, 
tendo sido aleatorizados. Os implantes Astra® (Astra Tech AB, Mölndal, Suécia) e os implantes Brane-
mark® (Nobelpharma AB, Göteborg, Suécia) foram colocados justa-ósseos e deixados submersos. Os 
implantes Bonefit® (Straumann, Waldenburg, Suiça) foram colocados numa só fase cirúrgica, ficando a 
transição entre a parte rugosa e a superfície maquinada do colo posicionada ao nível da crista óssea. 
Após 3 meses foi efetuada a segunda cirurgia para colocação dos pilares nos sistemas de implantes 
Astra® e Branemark®. Nos implantes Bonefit® foram substituídos os pilares por forma a uniformizar 
a altura supragengival entre os 3 sistemas. Após 6 meses, a análise histológica ex vivo revelou que a 
barreira mucosa peri-implantar para os 3 sistemas de implantes se encontrava revestida por epitélio 



28 Capítulo I. Introdução

queratinizado, unindo-se este ao pilar ou à superfície maquinada do colo do implante através de um 
epitélio juncional com cerca de 2 mm de extensão. Entre a porção apical deste e a crista óssea existia 
uma banda de tecido conjuntivo com menos de 1.5 mm de espessura. A composição destes tecidos 
foi semelhante para os 3 sistemas de implantes, confirmando os achados de Berglundh e de Buser, 
datados de 1991 e 1992, respetivamente. Desde então, é consensual que ambos os protocolos de 
cicatrização podem ser aplicados na prática clínica diária dependendo da situação clínica. Sempre que 
possível, é utilizada uma técnica de cicatrização transmucosa que tem como vantagens o facto de 
eliminar a necessidade de uma cirurgia adicional, reduzindo morbilidade e custos. Por outro lado, em 
cirurgias que requeiram procedimentos regenerativos adicionais ou que comportem algum risco extra 
para o doente poderá estar indicado um procedimento de cicatrização submersa. 

Do estudo de Abrahamsson et. al (1996) é também fundamental evidenciar que dado o desenho dos 
implantes Bonefit®, a JIP ficou afastada 2.8 mm da crista óssea (altura correspondente ao colo polido 
do implante), ou seja, não influenciando a remodelação peri-implantar. Este aspeto lançou novas inter-
rogações e, ainda nesse mesmo ano, Ericsson et. al (1996) publicaram um estudo animal, em modelo 
canino, no qual, após extraírem os primeiros molares, os quartos e terceiros pré-molares mandibulares 
e tendo aguardado 3 meses de cicatrização, foram instalados 3 implantes Branemark® (Nobelpharma 
AB, Göteborg, Suécia), ao nível da crista óssea, em cada quadrante, respeitando as distâncias entre 
dentes e implantes adjacentes. O estudo contemplou um desenho split-mouth. Decorridos 3 meses da 
instalação dos implantes, a nível do quarto quadrante (grupo cicatrização submersa) foram colocados 
os pilares de cicatrização de 5.5 mm de altura. Os implantes do terceiro quadrante (grupo cicatrização 
transmucosa) permaneceram com os pilares de cicatrização de 5.5 mm de altura que já haviam sido 
colocados no dia da instalação dos implantes. Efetuaram-se registos radiográficos padronizados no 
dia da colocação dos implantes, aos 3 meses e no final do estudo (6 meses). A análise radiográfica 
demonstrou que, aos 3 meses, os implantes colocados numa só fase cirúrgica perderam, em média, 
bastante mais osso nas faces proximais (2.4 mm ± 0.5 mm) do que os implantes colocados em duas 
fases (1.3 mm ± 0.7 mm), para um valor p <0.05. Aos 6 meses, a perda óssea proximal foi de 2.6 mm 
± 0.3 mm, para os implantes de uma fase, e de 2.1 mm ± 0.6 mm, para os implantes de duas fases, ou 
seja, ocorreu uma maior remodelação óssea nestes últimos, após a colocação dos pilares de cicatrização 
transgengival. No final do estudo, as dimensões dos tecidos moles periimplantares foram semelhantes 
para os dois grupos, estando em conformidade com os resultados de Berglundh, em 1991, e Buser, 
em 1992. A JIP ficou situada infragengivalmente, a cerca de 2.5 mm da margem, independentemente 
da técnica utilizada. Os implantes colocados numa só fase perderam, em média, mais 0.5 mm de osso 
marginal que os implantes que ficaram submergidos durante o período de osteo-integração. Os autores 
concluíram que a colocação de implantes Branemark® num ou em dois tempos cirúrgicos apresentava 
osteo-integração equivalente, verificando-se uma similitude na configuração dos tecidos moles. As 
razões para a perda óssea marginal inicial, independentemente do tipo de protocolo de cicatrização 
seguido, têm sido especuladas e englobam teorias de remodelação “natural” após a colocação do im-
plante, trauma cirúrgico, perda de suprimento sanguíneo, estabelecimento do espaço biológico, reação 
ao stress, sobrecarga oclusal, influência do sucessivo desaperto e reaperto dos pilares ou resposta a 
bactérias originárias de componentes protéticos contaminados e de infeções peri-implantares. Pensa-se 
que a resposta a bactérias e a infeção peri-implantar são os principais fatores causais da perda óssea. A 
complexidade associada à compreensão das alterações que ocorrem a nível do osso marginal é ainda 
maior devido ao facto de poderem utilizar-se vários tipos diferentes de conexões implante-pilar (ou 
coroa), daí resultando diferentes interfaces ao nível ósseo (figura 4) (Sasada et. al, 2017).
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trauma cirúrgico, perda de suprimento sanguíneo, estabelecimento do espaço biológico, 
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pilares ou resposta a bactérias originárias de componentes protéticos contaminados e de 
infeções peri-implantares. Pensa-se que a resposta a bactérias e a infeção peri-implantar 
são os principais fatores causais da perda óssea. A complexidade associada à 
compreensão das alterações que ocorrem a nível do osso marginal é ainda maior devido 
ao facto de poderem utilizar-se vários tipos diferentes de conexões implante-pilar (ou 
coroa), daí resultando diferentes interfaces ao nível ósseo (figura 4) (Sasada et. al, 2017). 

 
 

 
 

Figura 4. Representação esquemática dos principais tipos de conexões disponíveis para sistemas de 
implantes endósseos de inserção vertical. a), b), c) implantes de duas peças, interfaces de nível ósseo; d) 

implante de peça única, sem interface ao nível ósseo (Adaptado de Sasada et. al, 2017). 

 

 No estudo de Ericsson et. al, (1996), observou-se igualmente a presença de um 
infiltrado de células inflamatórias ao nível da interface implante/pilar apenas nos 
implantes colocados numa só fase cirúrgica. Segundo os investigadores, este infiltrado 
poderia dever-se à colonização do microespaço ou microgap entre o pilar e o implante 
por microorganismos, daí advindo a maior perda óssea durante a fase de cicatrização 
(figura 5). O infiltrado estendia-se cerca de 0.5 mm para coronal e para apical da junção 
do pilar com o implante. Neste grupo o infiltrado de células inflamatórias associado à 
placa bacteriana (presente nos dois grupos) estava separado do infiltrado inflamatório da 
interface por uma banda com cerca de 0.8 mm de altura de tecido conjuntivo 
morfologicamente normal. Já em 1994, Quirynen e colaboradores utilizando o mesmo 
sistema de implantes descreveram a colonização da interface implante-pilar (Quirynen et. 
al, 1994). A exposição desta interface ao meio oral durante a fase de cicatrização resulta 
na colonização bacteriana e consequente formação de um infiltrado de células 
inflamatórias. A extensão deste infiltrado vai influenciar o nível ósseo peri-implantar. 
Tanto no estudo de Quirynen como no de Ericsson e colaboradores, 1996, foram 
utilizados implantes de macrogeometria semelhante, localizando-se a JIP a um nível 
justa-ósseo. Logo se colocou a hipótese de que para que não ocorresse perda óssea 
relacionada com a contaminação bacteriana proveniente do meio oral durante a fase de 
cicatrização nos implantes colocados numa só fase, bastaria que ao instalar o implante a 
ligação entre o pilar e o implante ficasse situada a um nível ligeiramente supra-ósseo. 
Nesse sentido, Abrahamsson e colaboradores (1999) instalaram implantes Astra Tech 
TiOblastTM (Astra Tech AB, Mölndal, Suécia) numa e em duas fases cirúrgicas. Estes 
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No estudo de Ericsson et. al, (1996), observou-se igualmente a presença de um infiltrado de células 
inflamatórias ao nível da interface implante/pilar apenas nos implantes colocados numa só fase cirúrgica. 
Segundo os investigadores, este infiltrado poderia dever-se à colonização do microespaço ou microgap 
entre o pilar e o implante por microorganismos, daí advindo a maior perda óssea durante a fase de 
cicatrização (figura 5). O infiltrado estendia-se cerca de 0.5 mm para coronal e para apical da junção 
do pilar com o implante. Neste grupo o infiltrado de células inflamatórias associado à placa bacteriana 
(presente nos dois grupos) estava separado do infiltrado inflamatório da interface por uma banda com 
cerca de 0.8 mm de altura de tecido conjuntivo morfologicamente normal. Já em 1994, Quirynen e 
colaboradores utilizando o mesmo sistema de implantes descreveram a colonização da interface implan-
te-pilar (Quirynen et. al, 1994). A exposição desta interface ao meio oral durante a fase de cicatrização 
resulta na colonização bacteriana e consequente formação de um infiltrado de células inflamatórias. 
A extensão deste infiltrado vai influenciar o nível ósseo peri-implantar. Tanto no estudo de Quirynen 
como no de Ericsson e colaboradores, 1996, foram utilizados implantes de macrogeometria semelhante, 
localizando-se a JIP a um nível justa-ósseo. Logo se colocou a hipótese de que para que não ocorresse 
perda óssea relacionada com a contaminação bacteriana proveniente do meio oral durante a fase de 
cicatrização nos implantes colocados numa só fase, bastaria que ao instalar o implante a ligação entre 
o pilar e o implante ficasse situada a um nível ligeiramente supra-ósseo. Nesse sentido, Abrahamsson 
e colaboradores (1999) instalaram implantes Astra Tech TiOblastTM (Astra Tech AB, Mölndal, Suécia) 
numa e em duas fases cirúrgicas. Estes implantes possuíam um colo polido em forma de bisel interno 
com 0.3 mm de altura, permitindo situar a interface implante/pilar 0.3 mm acima da crista óssea. Seis 
meses após a cirurgia, a remodelação óssea era praticamente igual para as duas técnicas utilizadas, com 
uma perda óssea proximal média de 0.3 mm e de 0.33 mm, para os implantes colocados numa ou em 
duas fases cirúrgicas, respetivamente. Também a altura da mucosa peri-implantar, o comprimento do 
epitélio juncional e a espessura de tecido conjuntivo foram similares em ambas as técnicas. 
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implantes possuíam um colo polido em forma de bisel interno com 0.3 mm de altura, 
permitindo situar a interface implante/pilar 0.3 mm acima da crista óssea. Seis meses após 
a cirurgia, a remodelação óssea era praticamente igual para as duas técnicas utilizadas, 
com uma perda óssea proximal média de 0.3 mm e de 0.33 mm, para os implantes 
colocados numa ou em duas fases cirúrgicas, respetivamente. Também a altura da mucosa 
peri-implantar, o comprimento do epitélio juncional e a espessura de tecido conjuntivo 
foram similares em ambas as técnicas.  

 
 

 
Figura 5. Representação esquemática da influência do microgap na reabsorção óssea marginal peri-

implantar (Adaptado de Atsuta et. al, 2016). 

 
 
 
 
Em modelo animal, Hermann e colaboradores (2001) analisaram a influência da 

microfenda entre o pilar e o implante bem como a influência da técnica cirúrgica 
(submersa versus transmucosa) nas dimensões do espaço biológico. Concluíram que os 
implantes de peça única colocados num só tempo cirúrgico foram os que apresentaram 
uma margem gengival mais coronal e um espaço biológico com dimensões mais 
aproximadas aos dentes naturais quando comparados com implantes de duas peças, tanto 
os colocados segundo a técnica submersa como os que cicatrizaram a um nível 
transmucoso (figuras 6 e 7). 
 

 
Figura 6. Representação esquemática (à escala real) de implantes no momento da colocação e 

sua relação com os tecidos moles e duro. As dimensões foram adaptadas da literatura (Cochran et. al, 
1997; Hermann et. al, 2000a). O compartimento vermelho representa o sulco gengival, a cor-de-rosa está 
representado o epitélio juncional e a amarelo o tecido conjuntivo. A linha preta sólida delimita a fronteira 

entre a superfície lisa e rugosa do implante, ao passo que a linha a tracejado identifica a localização do 
microgap. Os implantes de A-C foram colocados numa só fase cirúrgica. Os implantes A e B são de peça 
única com microgap situado ao nível da crista óssea. Os implantes tipo C, D, E, F são implantes de duas 

peças (adaptado de Hermann et. al, 2001). 
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Figura 7. Representação esquemática da posição final dos diferentes compartimentos do espaço 

biológico. Nos implantes de peça única o nível ósseo marginal ficou localizado entre a parte lisa e a parte 
rugosa do implante. Nos implantes que foram instalados ao nível da crista ou infra-ósseos, o microgap 
influenciou a posição desta, tendo-se o epitélio juncional estendido até ao interface implante-pilar. 

As setas indicam a altura do nível ósseo marginal inicial (adaptado de Hermann et. al, 2001). 
 
 

 
Em 2009, Esposito e colaboradores, publicaram uma revisão sistemática que 

avaliou a existência de diferenças clinicamente significativas entre implantes colocados 
numa só fase cirúrgica comparativamente a implantes submersos durante a cicatrização 
(Esposito et. al, 2009). A revisão incluiu estudos clínicos controlados e randomizados 
com pelo menos 6 meses de seguimento, que utilizassem o mesmo tipo de implante em 
ambos os braços do ensaio. Não foram observadas diferenças significativas a nível de 
perda óssea marginal entre os dois tipos de protocolos, registando-se apenas que nos 
desdentados totais ocorreram menos fracassos quando o implante foi colocado em duas 
fases. A presença de um microgap entre o pilar e o implante, a posição da interface 
implante/pilar relativamente à crista óssea ou a superfície do implante e do pilar, que 
podem influenciar a remodelação da crista óssea marginal e as dimensões da mucosa peri-
implantar (Ericsson et. al, 1996; Abrahamsson et. al, 1999; Hermann et. al, 2001). 
Atualmente, a colocação numa só fase cirúrgica é uma técnica generalizada e baseada em 
evidência científica suportada por estudos clínicos longitudinais (Buser et. al, 1990; 
Cordaro et. al, 2009; Cochran et. al, 2011; Nicolau et. al, 2013).   

Em todos os implantes observa-se de forma consistente um pico de concentração 
de células inflamatórias peri-implantares na interface implante-pilar ou imediatamente 
acima no sentido coronal, independentemente do nível ósseo a que é posicionada essa 
mesma interface. Apesar deste padrão de distribuição comum de células inflamatórias em 
relação à interface, um posicionamento mais profundo da JIP está associado a uma 
significativa maior inflamação peri-implantar e concomitante perda óssea. A 
profundidade a que se posiciona a interface implante-pilar define o grau de acumulação 
de células inflamatórias, contribuindo de forma direta ou indireta para a extensão da 
destruição óssea alveolar, independentemente de o implante ter seguido um protocolo de 
instalação a um ou a dois tempos (Broggini et. al, 2006; Tallarico et. al, 2017; Schwarz 
et. al, 2014).  

  As consequências fisiopatológicas da posição da JIP têm implicações clínicas 
importantes, dado que as exigências estéticas encorajam a instalação dos implantes numa 
posição mais apical (Buser e von Arx, 2000). A instalação do implante numa posição 
exageradamente infra-óssea pode promover inflamação e perda óssea, mesmo até 
recessão gengival e compromisso estético. Saleh e colaboradores (Saleh et. al, 2018), 
publicaram uma revisão sistemática com o objetivo de avaliar o efeito da posição apico-

Figura 7. Representação esquemática da posição final dos diferentes compartimentos do espaço 
biológico. Nos implantes de peça única o nível ósseo marginal ficou localizado entre a parte lisa e a 
parte rugosa do implante. Nos implantes que foram instalados ao nível da crista ou infra-ósseos, o 

microgap influenciou a posição desta, tendo-se o epitélio juncional estendido até ao interface implante-
pilar. As setas indicam a altura do nível ósseo marginal inicial (adaptado de Hermann et. al, 2001).
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Em 2009, Esposito e colaboradores, publicaram uma revisão sistemática que avaliou a existência de 
diferenças clinicamente significativas entre implantes colocados numa só fase cirúrgica comparativamente 
a implantes submersos durante a cicatrização (Esposito et. al, 2009). A revisão incluiu estudos clínicos 
controlados e randomizados com pelo menos 6 meses de seguimento, que utilizassem o mesmo tipo 
de implante em ambos os braços do ensaio. Não foram observadas diferenças significativas a nível de 
perda óssea marginal entre os dois tipos de protocolos, registando-se apenas que nos desdentados 
totais ocorreram menos fracassos quando o implante foi colocado em duas fases. A presença de um 
microgap entre o pilar e o implante, a posição da interface implante/pilar relativamente à crista óssea 
ou a superfície do implante e do pilar, que podem influenciar a remodelação da crista óssea marginal 
e as dimensões da mucosa peri-implantar (Ericsson et. al, 1996; Abrahamsson et. al, 1999; Hermann et. 
al, 2001). Atualmente, a colocação numa só fase cirúrgica é uma técnica generalizada e baseada em 
evidência científica suportada por estudos clínicos longitudinais (Buser et. al, 1990; Cordaro et. al, 2009; 
Cochran et. al, 2011; Nicolau et. al, 2013). 

Em todos os implantes observa-se de forma consistente um pico de concentração de células infla-
matórias peri-implantares na interface implante-pilar ou imediatamente acima no sentido coronal, 
independentemente do nível ósseo a que é posicionada essa mesma interface. Apesar deste padrão de 
distribuição comum de células inflamatórias em relação à interface, um posicionamento mais profundo 
da JIP está associado a uma significativa maior inflamação peri-implantar e concomitante perda óssea. 
A profundidade a que se posiciona a interface implante-pilar define o grau de acumulação de células 
inflamatórias, contribuindo de forma direta ou indireta para a extensão da destruição óssea alveolar, 
independentemente de o implante ter seguido um protocolo de instalação a um ou a dois tempos 
(Broggini et. al, 2006; Tallarico et. al, 2017; Schwarz et. al, 2014). 

As consequências fisiopatológicas da posição da JIP têm implicações clínicas importantes, dado que as exi-
gências estéticas encorajam a instalação dos implantes numa posição mais apical (Buser e von Arx, 2000). 
A instalação do implante numa posição exageradamente infra-óssea pode promover inflamação e perda 
óssea, mesmo até recessão gengival e compromisso estético. Saleh e colaboradores (Saleh et. al, 2018), pu-
blicaram uma revisão sistemática com o objetivo de avaliar o efeito da posição apico-coronal do implante 
na perda óssea marginal precoce e a longo prazo, em implantes bone level e tissue level, recomendando a 
instalação de implantes tissue level a um nível justa-ósseo e de implantes bone level a um nível infra-ósseo. 

Adicionalmente, diferenças a nível de resposta poderão existir para implantes (Abrahamsson et. al, 
1997) cujos pilares não tenham sido manipulados durante a cicatrização (Todescan et. al, 2002). 

Na literatura é possível encontrar alguns estudos que demonstram que partindo de uma espessura 
de tecido ósseo de 1.8 mm ou mais ao nível do colo do implante, não ocorre perda óssea após a 
cicatrização e, em alguns casos, existirá mesmo um ganho ósseo. Grunder e colaboradores afirmaram 
que o volume ósseo vestibular e interproximal deveria ser suficiente para garantir uma espessura ós-
sea circular de 2 mm em torno do colo do implante, tendo concluído que o diâmetro adequado do 
implante na região anterior está normalmente limitado a 4 mm ou menos, constituindo muitas vezes 
uma limitação clínica. (Grunder et. al, 2005) Apesar das observações dos estudos referidos, Baffone 
e colaboradores compararam espessuras ósseas de 1 e 2 mm ao nível do colo do implante e não 
conseguiram detetar em ensaios recentes com animais quaisquer diferenças de volume ósseo após 
um período de cicatrização de 3 meses (Baffone et. al, 2013).

Relativamente à espessura da mucosa e sua influência na formação do espaço biológico, a hipótese 
de que implantes com mucosa fina apresentam maior perda óssea do que implantes com mucosa 
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espessa foi inicialmente suscitada por estudos animais (Berglundh et al, 1996; Abrahamsson et. al, 
1996). Em 1996, Abrahamsson e colaboradores propuseram que a crista óssea apresentava frequen-
temente um padrão plano ou angulado. Nos locais com um padrão ósseo plano, a mucosa adjacente 
era consistentemente espessa, enquanto nos sítios com defeitos ósseos angulares, a mucosa era fina. 
No entanto, mesmo quando a mucosa era fina, o espaço biológico peri-implantar formado pelo 
epitélio e pelo tecido conjuntivo possuía dimensões semelhantes ao da mucosa espessa. No caso de 
a espessura ser insuficiente, ocorreria reabsorção óssea peri-implantar até o espaço biológico ficar 
estabelecido. Em 1996, Berglundh e Lindhe, chegaram às mesmas conclusões num estudo split-mouth, 
em cães, reforçando a evidência de que a espessura da mucosa era um requisito para a formação da 
união implanto-gengival. No grupo teste, antes de procederem à colocação dos pilares, reduziram a 
espessura da mucosa. Ao fim de 6 meses, esta recuperou a sua altura de 3 mm tendo ocorrido, no 
entanto, reabsorção óssea e criação de um defeito peri-implantar. O fenótipo gengival parece ser um 
fator-chave na formação do espaço biológico e na manutenção da estabilidade óssea a longo prazo 
(Puisys e Linkevicius, 2015), parecendo ser necessário existir uma altura mínima de mucosa implantar 
(2 mm de epitélio juncional e cerca de 1 mm de tecido conjuntivo) (Di Gianfillipo et. al, 2020). Anos 
mais tarde, Piattelli et. al (2003), concluíram também que se não existir suficiente disponibilidade de 
mucosa periimplantar, ocorrerá um fenómeno de reabsorção óssea marginal para assegurar tecido 
mole com espessura suficiente para a formação do espaço biológico. Nos últimos anos, foram publi-
cadas duas revisões sistemáticas (Amo et. al, 2016; Gianfilippo et. al, 2020) que continuam a apontar 
nesse sentido. Amo e colaboradores concluíram que implantes instalados com uma maior espessura 
de tecidos moles periimplantares apresentam menor perda óssea marginal radiográfica a curto prazo. 
Gianfilippo e colaboradores observaram, ainda assim, uma menor influência da espessura da mucosa 
em casos em que é utilizado o protocolo de pilar protético discrepante. Assim, o biótipo fino tende a 
estar associado a uma recessão substancialmente mais pronunciada. Tal sugere o recurso a enxertos 
de tecidos moles (Kan et. al, 2009; Kan et. al, 2011) ou combinação de tecido mole/enxertos em bloco 
para aumento de espessura (Stimmelmayr et. al, 2010; Iglhaut et. al, 2014). Pensa-se que a largura da 
banda de gengiva aderida seja outro fator determinante na estabilidade dos tecidos. Assim, vários es-
tudos recomendam a manutenção ou o estabelecimento de mucosa periimplantar queratinizada com 
espessura de 3 ou mais mm (Bouri et. al, 2008; Zigdon et. al, 2008; Adibrad et. al, 2009).

No que diz respeito à influência da carga funcional na variação das dimensões do espaço biológico, 
existe literatura vasta publicada por vários autores. Em 1997, Cochran e colaboradores avaliaram as 
dimensões do espaço biológico em torno de implantes não submersos sujeitos a carga e não sujeitos 
a carga, englobando implantes com duas superfícies diferentes, em modelo animal. As dimensões do 
espaço biológico observadas após o estudo mostraram que ocorreram alterações mínimas quando com-
parando os diferentes tempos de carga, ocorrendo em qualquer uma das situações formação de espaço 
biológico peri-implantar (Pontes et. al, 2008; Hermann et. al, 2000; Siar et. al, 2003; Glauser et. al, 2006).

Em jeito de síntese, observa-se concordância entre estudos histológicos em humanos e em animais. É 
possível também estabelecer paralelismos entre os complexos dento-gengival e peri-implantar no que 
diz respeito ao tipo de compartimentos por que são constituídos e à função protetora que promovem. 
Em ambos é observável um sulco gengival, um epitélio juncional não queratinizado e tecido conjuntivo 
(Berglundh et. al, 1991; Buser et. al, 1992; Abrahamsson et. al, 1996; Berglundh e Lindhe, 1996; Weber 
et. al, 1996; Cochran et. al, 1997; Abrahamsson et. al, 1999; Hermann et. al, 2000). Diferem na ausência 
de inserção direta das fibras de colagénio na superfície do implante, encontrando-se estas orientadas 
paralelamente ao longo eixo do implante, facto que pode explicar a menor resistência à sondagem 
e os valores de profundidade de sondagem mais elevados em comparação com o que se verifica na 
dentição natural (Schou et. al, 2002). 
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À semelhança da dentição natural o tecido mucoso peri-implantar também apresenta dimensões 
díspares nas diferentes faces de um mesmo implante. No seu trabalho seminal, Kan e colaboradores 
(2003) analisaram as dimensões da mucosa peri-implantar de reabilitações unitárias implanto-suportadas 
localizadas no maxilar anterior e em função há, pelo menos, 12 meses. As medições foram efetuadas 
apenas por um avaliador. Foi realizada sondagem à crista óssea a nível das faces vestibular, mesial, distal 
e palatina dos implantes. A nível da face vestibular, na maioria dos casos os valores situaram-se entre os 
3 e os 4 mm de altura. A nível das faces proximais (mesial e distal) a média dos valores encontrada foi 
de 6 mm. Uma observação importante deste estudo foi a relação que parece existir entre o biótipo 
gengival e a altura da mucosa peri-implantar. Apenas 9% dos implantes apresentavam altura de mucosa 
vestibular inferior a 3 mm, ressalvando os autores que tal poderia resultar não apenas por concomi-
tantemente se constatar a presença de biótipo fino nesses casos, mas também porque poderia estar 
envolvido o posicionamento vestibularizado do implante ou o sobrecontorno da reabilitação protética. 

Sendo inequívoca a função estética da mucosa peri-implantar, está também a seu cargo a responsabilida-
de de selamento fisiológico, servindo de barreira a agentes mecânicos e biológicos que exogenamente 
possam colocar em risco a homeostasia do organismo humano. O estabelecimento e desenvolvimento 
desta barreira é, contudo, a principal causa de perda óssea peri-implantar uma vez exposto o implante 
ao ambiente da cavidade oral (Berglundh e Lindhe, 1996; Weber et. al, 1996; Hermann et. al, 2000; 
Linkevicius e Apse, 2008).

6. Pilares protéticos

Todo o esforço para minimizar a perturbação das fases de cicatrização pode prevenir micro-danos 
do tecido conjuntivo e, como tal, impedir a migração apical do epitélio, mesmo quando o espaço bio-
lógico está já formado. Nessa perspetiva, cada vez mais o pilar protético é considerado como parte 
envolvida na integração do tecido mole de uma reabilitação implanto-suportada. Os pilares protéticos 
têm sido alvo dos mais variados estudos que pretendem avaliar que características e protocolos de 
manuseamento destes melhor permitem manter a estabilidade da mucoa periimplantar e minimizar 
a perda óssea marginal.

6.1.  Conceito de pilar de plataforma discrepante ou platform 
switching 

Em 1991, a companhia Implant Innovations, Inc. (3i, Palm Beach, FL, EUA), produziu implantes com 5 e 6 
mm de diâmetro. Contudo, os clínicos deparavam-se com a falta de peças protéticas correspondentes 
com o mesmo diâmetro do implante, sendo forçados a reabilitar esses implantes com pilares de menor 
diâmetro. Considerando observações e análises clínicas, encontrou-se reabsorção óssea mínima em 
torno desses implantes. Após um período de 5 anos, não era observável radiograficamente o típico 
padrão de reabsorção óssea a nível da crista (Lazzara e Porter, 2006). Estes achados deram origem a 
um novo conceito denominado platform switching ou plataforma horizontal discrepante. Esta técnica 
defende que quando o diâmetro do pilar é menor do que o diâmetro do colo do implante, pode 
ocorrer uma formação mais espessa de tecido conjuntivo em torno do pilar que concorre para uma 
mais eficaz manutenção do espaço biológico, diminuindo a possibilidade de reabsorção óssea (Lazzara 
e Porter, 2006; Grunder et. al, 2005). Segundo este conceito, o infiltrado inflamatório a nível da junção 
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implante-pilar não afeta a integridade biológica do tecido peri-implantar dado ocorrer uma menor 
concentração bacteriana na região peri-implantar promovendo menor perda óssea (Hurzeler et. al, 
2007), permitindo preservar tecidos moles e duro e alcançar melhores resultados estéticos (Canullo, 
2007). Observações clínicas indicam uma menor perda óssea ao nível da plataforma do implante quando 
este conceito é utilizado (Lazzara e Porter, 2006; Cappiello et. al, 2008; Canullo et. al, 2007). Em tais 
situações, as razões sugeridas para preservação óssea incluem alteração do nível da posição da junção 
implante-pilar ou alteração da área de concentração de stress entre o implante e o pilar (Maeda et. al, 
2007; Gardner et. al, 2005). Maeda e colaboradores (Maeda et. al, 2007; Maeda et. al, 2008) apontaram 
as vantagens biomecânicas do platform switching recorrendo a uma análise de elementos finitos, tendo 
verificado a existência de uma mudança da concentração de força a nível da conexão osso-implante, 
resultando em fadiga do pilar. Num estudo prospetivo, Capielo e colaboradores (2008) demonstraram 
significativa menor perda óssea em implantes platform switching (média 0.95 ± 0.32 mm), quando com-
parados com implantes de diâmetro correspondente ao pilar (média 1.67 ± 0.37 mm), após 12 meses 
em carga funcional. Desde então, este conceito tem sido referido como uma opção de tratamento 
válida que permite a manutenção dos tecidos moles e duro peri-implantares, não apenas em implantes 
colocados de acordo com o protocolo convencional, mas também em implantes colocados segundo 
protocolos tardio, precoce e imediato (Cappiello et. al, 2008; Calvo-Guirado et. al, 2007). Mais recente-
mente, estudos histomorfométricos da região da conexão implante-pilar apontam para uma inflamação 
que se estende cerca de 1 mm, afastando-se da margem óssea peri-implantar (Lazzara e Porter, 2006). 
A nível do limite externo da plataforma do implante, os tecidos moles dispõem-se longe do epicentro 
inflamatório, diminuindo a extensão da reabsorção óssea (Lazzara e Porter, 2006; Becker et. al, 2007; 
Landolt e Blatz, 2008; Vigolo e Givani, 2009). Vigolo e Givani (2009) também reportaram que o conceito 
platform switching reduz a perda óssea marginal, corroborando o princípio da distância da crista de tecido 
conjuntivo ao infiltrado inflamatório. Outro estudo conduzido por Veis et. al, (2010) verificou que este 
mesmo conceito demonstra significativa menor perda óssea em localizações infra-ósseas. A maioria dos 
autores concorda que a aplicação deste conceito pode ajudar a preservar os níveis de tecidos moles 
e duro, conduzindo a resultados mais previsíveis e a taxas de sucesso mais elevadas (Lazzara e Porter, 
2006; Cappiello et. al, 2008; Chun et. al, 2006; Canullo et. al, 2007, Gardner et. al, 2005; Rocha et. al, 2016). 
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6.2.  Efeito das características do material e da topografia da 
superfície dos componentes dos implantes na integração dos 
tecidos moles

Tal como descrito por Sculean e colaboradores (Sculean et. al, 2014), a estabilização do tecido mole 
peri-implantar é um processo biológico mediado pela interação entre o próprio tecido mole e as ca-
racterísticas do implante ou pilar intermédio. O material em que é produzido tanto o implante como 
o pilar e a superfície (microtopografia e características químico-físicas) têm demonstrado influência na 
adesão do tecido mole e, assim sendo, na resposta do próprio tecido ósseo peri-implantar (Piattelli 
et. al, 2011) A adesão de fibroblastos a um material artificial biocompatível é mediado por moléculas 
da matriz extracelular (Canullo et. al, 2016), envolvida, por seu turno, na apoptose de fibroblastos e 
de células, bem como na morfogénese do tecido mole (Susin et. al, 2015). Uma superfície com ca-
racterísticas capazes de facilitarem e de estabilizarem esta interação pode ser utilizada para explorar 
vantajosamente estes padrões regenerativos do tecido mole. Contudo, as características dos pilares 
podem também influenciar a contaminação microbiológica (Neoh et. al, 2012) Assim sendo, atualmente 
o objetivo consiste em desenvolver pilares e/ou procedimentos protéticos capazes de atraírem células 
de conexão e prevenir a contaminação biológica (Canullo et. al, 2020). 

Cochran e colaboradores, em 1994, analisaram in vitro o efeito da rugosidade da superfície do titânio 
na adesão e crescimento de células periodontais. Utilizaram três tipos de superfícies de titânio: poli-
das, rugosas e extremamente rugosas, e um grupo controlo. As células do tecido epitelial uniam-se à 
superfície de titânio através da lâmina basal e de hemidesmossomas, tal como acontece nos dentes. 
No entanto a percentagem de ligação destas células às diferentes superfícies de titânio estudadas era 
bastante inferior à dos fibroblastos. Ao contrário dos fibroblastos do ligamento periodontal, os fibro-
blastos gengivais aderiram e proliferaram bem sobre todas as superfícies. Ambos os tipos de fibroblastos 
aderiram melhor às superfícies lisas do que às rugosas. No entanto, e uma vez aderidos, cresceram 
bem em qualquer uma das superfícies. A adesão das células epiteliais não ocorreu nas superfícies 
rugosas. Este estudo demonstrou que a união e proliferação das células epiteliais e dos fibroblastos 
foram afetadas pelas características da superfície do titânio (Cochran et. al, 1994). Abrahamsson et. 
al, 1998a). Resultados de estudos in vitro e in vivo mais recentes apontam para que a rugosidade de 
superfície e a textura superficial a um nível micrométrico possa ter um impacto nos eventos iniciais 
que ocorrem durante a cicatrização ao influenciar a ligação, orientação, proliferação e metabolismo 
de células epiteliais e de tecido conjuntivo. Algumas superfícies de titânio rugosas parecem melhorar 
a formação duma rede superficial de fibrina, a qual hipoteticamente poderia ter um efeito positivo na 
estabilidade inicial da interface, impedindo a desaceleração do crescimento epitelial. Estudos in vitro e 
in vivo parecem indicar que a adesão de células epiteliais é menor em superfícies rugosas de titânio 
do que em titânio maquinado. Estudos animais demonstram que superfícies micromaquinadas com 
sulcos de apropriadas dimensões conseguem melhorar o crescimento de tecido conjuntivo e inibir a 
migração do tecido epitelial (Iglhaut et. al, 2014). 

Os mesmos estudos de Cochran et. al, 1994, e de Abrahamsson e colaboradores (1998a) também 
demonstraram que o material utilizado no pilar teve influência na localização da inserção do tecido 
conjuntivo peri-implantar. Os pilares de alumina sinterizada permitiram o estabelecimento de uma 
inserção mucosa semelhante à ocorrida nos de titânio. No entanto, quando foram utilizados pilares 
elaborados com uma liga de ouro ou de cerâmica, não se verificou adesão do tecido conjuntivo a estes 
materiais. Assim, após a colocação destes pilares, ocorreu uma reabsorção óssea marginal, permitindo 
a exposição de uma parte do implante, essencial para a inserção do tecido conjuntivo. 
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Mais recentemente, numa revisão sistemática e meta-análise publicada por Ignacio Sanz-Sánchez e cola-
boradores (Sanz-Sánchez et. al, 2018) e que englobou 33 estudos, os autores concluíram (com as limita-
ções inerentes) que pilares de diferentes materiais não desempenhavam impacto significativo ao nível da 
perda óssea quando comparados com pilares em titânio e que os níveis ósseos marginais permaneciam 
estáveis nos estudos prospetivos, exceto para os pilares em nitreto de titânio. Em contraste, os pilares 
em titânio desencadeavam uma resposta inflamatória mais intensa, verificando-se valores de hemorragia 
à sondagem aumentados ao longo do tempo comparativamente ao ocorrido com pilares em zircónia. 

Kohal e colaboradores (Kohal et. al, 2004) reportaram formação favorecida de tecidos moles tanto 
em superfícies de titânio como de zircónia. Num estudo prospetivo a 4 anos, Vigolo e colaboradores 
avaliaram pilares de titânio com ligas em ouro utilizados para cimentação de coroas unitárias sobre 
implantes. A análise estatística não revelou diferenças significativas a respeito de perda óssea e nível de 
tecidos moles periimplantares (Vigolo et. al, 2009). Numa revisão sistemática, Linkevicius e colaboradores 
compararam a evidência disponível sobre diferenças relacionadas com a estabilidade dos tecidos peri-
-implantares em torno de pilares de titânio com ligas em ouro, óxido de zircónio ou óxido de alumínio. 
Com base nos estudos incluídos não foi possível afirmar que os pilares em titânio contribuam para 
manter um nível ósseo mais elevado quando comparados com outros materiais (Linkevicius et. al, 2008). 

O titânio é o único material sobre o qual há estudos clínicos a longo prazo que comprovam a sua bio-
compatibilidade com os tecidos moles; começam a existir alguns dados clínicos favoráveis relativamente 
à zircónia e alumina (Ilghaut et. al, 2014). Estudos laboratoriais têm vindo a demonstrar uma extensão 
semelhante de epitélio juncional utilizando pilares tanto em titânio como em zircónia (Becker et. al, 
2012; Çömlekoğlu et. al, 2018; Linkevicius et. al, 2015b). Estudos animais demonstram que cerâmica ou 
ouro são menos biocompatíveis com os tecidos moles, devendo ser evitados. No entanto a evidência 
é escassa e muitas vezes antagónica. Certos estudos animais observam a formação de uma banda de 
mucosa queratinizada periimplantar com cerca de 3.5 mm de espessura presente em torno de pilares 
de titânio puro e de cerâmica de alumina, ao passo que em volta de pilares de ouro e de ligas em ouro 
revestidas com cerâmica, a ligação de tecidos moles migrou em direção ao colo do implante, estando 
associada a perda óssea (Abrahamsson et. al, 1998). Em sentido completamente oposto, outro estudo 
animal subsequente, relata que a dimensão de tecidos moles em pilares de titânio e de zircónia man-
teve-se estável após 5 meses de cicatrização e que em torno de pilares de ouro/platina também não 
se verificou migração apical da barreira epitelial nem perda óssea (Welander et. al, 2008), divergindo 
dos resultados de Abrahamsson e colaboradores (Abrahamsson et. al, 1998). Materiais como as re-
sinas e compósitos também não são recomendáveis à luz do conhecimento atual; a superfície desses 
materiais pode ser facilmente colonizada por possibilitar fácil formação de biofilme e proliferação 
bacteriana, alterando a composição da interface. A saliva demonstrou ter efeitos deletérios sobre eles 
e dificilmente reversíveis in vivo. (Ilghaut et. al, 2014).

Num estudo animal, Schwarz e colaboradores (Schwarz et. al, 2007) apresentaram evidência de que 14 
dias após a cicatrização dos tecidos moles, a organização de fibras de colagénio orientadas perpendicu-
larmente podia ser estimulada por superfícies de titânio altamente hidrofílicas. Um estudo subsequente 
(Schwarz et. al, 2010) mostrou que a resistência à sondagem da ligação assim obtida era fraca. A sonda-
gem clínica efetuada mais do que duas vezes aumentou o valor da profundidade média de sondagem, 
sendo marcadamente disruptiva da ligação de tecido conjuntivo. Nevins e colaboradores (Nevins et. al, 
2008) examinaram a ligação dos tecidos moles à superfície em titânio microssulcada por intermédio 
de microscopia eletrónica e luz LASER pulsada. Mostraram evidência de que após 6 meses de cicatri-
zação, os tecidos moles em humanos apresentavam-se ligados de forma mecânica por feixes de fibras 
de colagénio perpendiculares à superfície com microssulcos. Num estudo clínico a 37 meses, Pecora e 
colaboradores (Pecora et. al, 2009) descobriram um efeito positivo na profundidade de sondagem e 
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manutenção do osso periimplantar em torno de implantes de ombro com superfície microestruturada, 
em contraste com implantes de superfície maquinada. A elevada estabilidade mecânica desta ligação 
sugere que terá ocorrido formação de um selamento de tecidos moles acima da crista óssea. Kim 
e colaboradores (Kim et. al, 2010) compararam os efeitos das formas dos pilares relativamente aos 
níveis ósseos. Compararam implantes de nível ósseo de perfil transmucoso côncavo com microssulcos, 
implantes de perfil maquinado convexo e implantes com perfil reto oxidado anodicamente. Em torno 
dos de perfil maquinado convexo encontrou-se o epitélio juncional mais longo, em torno dos de perfil 
transmucoso côncavo com microssulcos a ligação de tecido conjuntivo era mais extensa e o nível ósseo 
mais estável. Dois estudos animais (Nevins et. al, 2010; Iglhaut et. al, 2013), aparentemente corroboram 
efeitos positivos de pilares com superfície côncava e micro-sulcada relacionados com a manutenção das 
estruturas moles e duras periimplantares. Num estudo animal recente, Iglhaut e colaboradores (Iglhaut 
et. al, 2013) compararam a estabilidade dos tecidos duros e moles em torno de pilares maquinados 
versus pilares com microssulcos de 0.8 mm versus pilares de titânio com microssulcos de 2.8 mm. Os 
autores concluíram que a espessura de pilares de superfície com microssulcos estava negativamente 
correlacionada com a extensão da migração epitelial e encontrava-se positivamente correlacionada 
com a extensão da ligação de tecido conjuntivo e níveis ósseos crestais.

Quanto ao desenho do pilar, Bishti e colaboradores (Bishti et. al, 2014) publicaram uma revisão sistemá-
tica que incluiu estudos que englobavam vários desenhos de pilares concebidos para atingir resultados 
otimizados, não tendo sido evidente, a curto prazo, qualquer efetividade dos diferentes desenhos na 
prevenção da perda óssea marginal e da recessão de tecidos moles. Souza e colaboradores (2018), 
efetuaram um estudo animal, com um número reduzido de casos, pretendendo avaliar a cicatrização dos 
tecidos duro e mole peri-implantares em torno de pilares de cicatrização transmucosos com diferentes 
configurações, selecionados de forma aleatória. Um grupo de pilares apresentava perfil de emergência 
largo (WE) (45° de angulação com o longo eixo do implante) e o outro perfil de emergência estreito 
(NE) (15° de angulação). Após 4 meses de cicatrização, os animas foram sacrificados, tendo sido efe-
tuados registos radiográficos com recurso a microtomografia computorizada para análise mésio-distal; 
subsequentemente, foram preparadas biópsias para análises histométricas vestíbulo-linguais. Os autores 
concluíram que o desenho do componente transmucoso pode influenciar a conformação do espaço 
biológico peri-implantar. O perfil de emergência mais largo induziu uma localização mais apical do es-
paço biológico e causou maior perda óssea (Souza et. al, 2018). Já em 2020, Canullo e colaboradores 
publicaram a mais recente revisão sistemática que avalia os diferentes tipos de morfologia do pilar e 
o seu efeito no comportamento dos tecidos peri-implantares, tendo concluído que à luz da evidência 
atual o desenho do pilar exerce apenas efeito moderado a nível da remodelação óssea marginal e não 
tem qualquer influência sobre o tecido mole (Canullo et. al, 2020). 

No que diz respeito à relação da rugosidade da superfície com a acumulação de placa bacteriana, 
Quirynen e colaboradores (Quirynen et. al, 1993) procederam à troca de pilares em implantes clini-
camente osteo-integrados substituindo-os por pilares mais rugosos e observaram macroscopicamente 
que existiam apenas pequenas diferenças quantitativas e qualitativas mesmo que as superfícies rugosas 
acumulassem mais bactérias. Wennerberg e colaboradores (Wennerberg et. al, 2003) desenvolveram 
um estudo semelhante sem terem encontrado qualquer correlação entre a formação de placa e a 
rugosidade da superfície do pilar. Contudo, estes autores observaram que existia um padrão individual 
de doente tipo associado à formação de placa a nível do implante. Contrapondo os resultados dos 
estudos anteriormente mencionados, Baldi e colaboradores (Baldi et. al, 2009) observaram maior acu-
mulação de placa em pilares sujeitos a ataque ácido dual do que em pilares de superfície lisa. Contudo, 
as superfícies submetidas a ataque ácido dual mostraram estar associadas a menor perda óssea do que 
as superfícies maquinadas (Qian et. al, 2012).
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6.3. Influência da altura do pilar na remodelação dos tecidos peri-
implantares

Tem vindo a ser referido na literatura científica que a altura do pilar protético pode influenciar a espes-
sura da mucosa peri-implantar, interferindo indiretamente na remodelação óssea durante o processo 
de formação do espaço biológico peri-implantar, sem, contudo, existirem estudos a longo prazo que 
permitam descortinar algo em relação a este aspeto. Spinato e colaboradores (2019), realizaram um 
estudo em que instalaram 17 implantes platform switching com hexágono externo a um nível justa-ósseo, 
tendo-os sub-dividido em dois grupos atendendo à espessura vertical da mucosa: mucosa fina (≤2.0 
mm) e mucosa espessa (>2.0 mm). Após 3 meses de cicatrização submersa, foram distribuídos de 
forma aleatória e conectados aos implantes pilares protéticos de 1 e de 3 mm de altura. A perda óssea 
marginal foi avaliada radiograficamente no momento da cirurgia, no dia de colocação da coroa e 6 e 12 
meses após carga. Observou-se maior perda óssea marginal nos implantes reabilitados com pilares de 
1 mm, não existindo diferenças significativas a nível de efeitos na espessura da mucosa peri-implantar 
entre ambos os grupos. Os resultados da investigação acima descrita (Spinato et. al, 2019) estão de 
acordo com as conclusões de dois estudos clínicos prévios (Galindo-Moreno et. al, 2014; Nóvoa et. 
al, 2017; Canullo et. al, 2017) que também sugerem que a altura do pilar protético pode influenciar a 
remodelação óssea marginal, sendo a perda maior quanto menor é a altura do pilar.

Em 2018, Borges e colaboradores, realizaram um estudo prospetivo, randomizado e controlado, de 
grupo paralelo. Os doentes foram alocados a um grupo A (conexão imediata de um pilar de altura de 
2 mm em simultâneo com a instalação do implante), a um grupo B (conexão imediata de um pilar de 
altura de 1 mm em simultâneo com a instalação do implante) e a um grupo C (conexão de pilar de 
altura de 2 mm apenas numa segunda fase cirúrgica). Os autores concluíram que a conexão precoce 
de um pilar protético independentemente da altura não parece contribuir para a redução da perda 
óssea mais intensa verificada durante o primeiro ano após a colocação do implante (Borges et. al, 2018).

6.4. Desinfeção da superfície do pilar 

Outro tópico que tem sido alvo de investigação e discussão é o efeito negativo da contaminação da 
superfície do pilar e a sua desinfeção efetiva (Rompen, 2012). Neste contexto, a remoção de amino-ál-
coois firmemente aderidos parece ser um fator problemático (Krozer et. al, 1999). Uma solução com 
amino-álcoois foi aplicada in vitro em superfícies maquinadas de titânio, tendo sido utilizados 4 métodos 
diferentes para remover o álcool absorvido. Irrigação com água, com solução salina e com solução de 
peróxido de hidrogénio a 5% falharam na remoção do amino-álcool; contudo, a exposição ao ozono 
resultou numa completa remoção do álcool da superfície de titânio. Utilizando limpeza ultrassónica 
(Clemson bio engineering cleaning) o protocolo tanto em superfícies de titânio quanto de óxido de 
alumínio removeu uma média de 99.96% dos contaminantes (Rowland et. al, 1995). Um outro estudo 
avaliou o efeito de múltiplas esterilizações em ligações celulares in vitro a superfícies de titânio puro 
(Vezeau et. al, 1996). As superfícies esterilizadas com ultravioleta não apresentaram alterações ao nível 
da ligação celular. Em contraponto, tanto o óxido de etileno como o vapor da esterilização em autoclave 
alteraram a superfície de titânio, causando níveis diminuídos de ligação celular. Num estudo animal (Sen-
nerby e Lekholm, 1993), pilares de titânio contaminados foram higienizados em banhos ultrassónicos 
de butanol e de etanol ou apenas irrigados com solução salina, antes de serem implantados na parede 
abdominal de murganhos. Novos pilares de titânio descontaminados foram inseridos como grupo 
controlo. Independentemente do método de higienização, todos os componentes contaminados indu-
ziram uma resposta tecidular alterada em comparação com os controlos (Sennerby e Lekholm, 1993). 
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Numa revisão sistemática com meta-análise publicada, em 2019, por Bidra e colaboradores (Bidra et. 
al, 2019), os autores concluem que há evidência, ainda que parca, que sugere que os métodos rotinei-
ramente utilizados para a limpeza e esterilização de pilares de cicatrização em titânio reutilizados possa 
não ser efetiva na completa remoção de agentes contaminantes. Contudo, as implicações biológicas 
ou mecânicas destas descobertas estão ainda por apurar uma vez que até à data não existiam relatos 
publicados de qualquer consequência lesiva para os implantes ou para o paciente advindos da reutili-
zação de pilares de cicatrização ou de parafusos de encerramento. Ainda assim, devido à prática clínica 
comum de reutilizar os pilares de cicatrização para reduzir custos para o doente e para o clínico, os 
autores aconselham que tal seja evitado até que mais evidência científica seja conhecida. 

No mais recente artigo publicado sobre este tema, Souza e colaboradores publicaram resultados 
referentes a 185 pilares de cicatrização de titânio previamente utilizados durante 3 meses na cavidade 
oral e que foram sujeitos a limpeza, desinfeção química e a esterilização em autoclave de acordo com 
as recomendações clínicas. Os pilares foram depois colocados assepticamente em tubos de vidro que 
continham meio de cultura bacteriano, sendo incubados durante 10 dias. Ao fim desse tempo, foram 
analisados e 56 (aproximadamente 30% dos pilares) apresentavam presença de biofilme remanes-
cente. As bactérias identificadas nesse biofilme eram representativas da microbiota oral. Os autores 
concluíram que tal evidência suporta que a acumulação de biofilme em pilares de cicatrização que 
incluiu organismos patogénicos pode resultar em infeção cruzada, sendo necessários mais estudos 
(Souza et. al, 2020).

O processo de osteo-integração dos implantes dentários continua a ser tema de intenso debate e 
investigação, originando muitas teorias que tentam explicar as alterações ósseas marginais que ocorrem 
após a reabilitação protética do implante (Lazzara e Porter, 2006; Buser e De Bruyn, 2017). 

A formação do espaço biológico (Berglundh e Lindhe, 1996; Cochran et. al, 1997; Abrahamsson et. al, 
1999; Hermann et. al, 2007), a localização do infiltrado de células inflamatórias (Ericsson et. al, 1995; 
Abrahamsson et. al, 1998b; Lazzara e Porter, 2006), a distância entre a interface implante/pilar e a 
crista óssea (Cochran et. al, 1997; Hermann et. al, 2001; Chou et. al, 2004), o biótipo gengival (Evans e 
Chen, 2008), a carga oclusal (Pilliar et. al, 1991; Adell, 1983; Wiskott e Belser, 1999; Duyck et. al, 2000; 
Gotfredsen et. al, 2001; Misch et. al, 2001), a discrepância de diâmetro entre o implante e o pilar (Hsu 
et. al, 2016; Chrcanovic et. al, 2014) e a existência de fatores moduladores do equilíbrio imunológico 
(Albrektsson et. al, 2017; Bosshardt et. al, 2017) são algumas das hipóteses apontadas como responsáveis 
pela remodelação da crista óssea (Hermann et. al, 2007). 

Recentemente, outro tópico que visa minimizar a perda óssea tem vindo a ser alvo de investigação. 
Têm sido desenvolvidos trabalhos que visam averiguar se a remoção repetida dos pilares protéticos é 
um fator que potencia a perda óssea marginal e se a colocação de um pilar definitivo no dia na insta-
lação do implante não mais o removendo resulta em algum benefício protetor ou, sendo equivalente, 
que outras vantagens poderão residir neste conceito também conhecido por one abutment one time.
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7.  One abutment-one time ou instalação do pilar protético 
definitivo em simultâneo com a instalação do implante

7.1. Conceito

Existe consenso em torno de que uma reabilitação protética implanto-suportada origina reabsorção 
da crista óssea, sendo esta mais acentuada durante o primeiro ano em função. Um implante é avaliado 
com sucesso se não perder, em média, mais de 1.5 mm de osso marginal durante o primeiro ano em 
função e não mais de 0.2 mm anualmente nos anos seguintes (Albrektsson e Isidor, 1994).

Ainda que a perda óssea marginal não ultrapasse estes valores, continua a ser clinicamente relevante, 
principalmente porque pode ser acompanhada de recessão dos tecidos moles, verificando-se com-
promisso estético a longo prazo sobretudo se estivermos a falar do setor anterior (Kois, 2004). Esta 
remodelação óssea é tridimensional. Tarnow e colaboradores referem uma perda óssea de compo-
nente horizontal de 1.3 mm a 1.4 mm medidos desde a interface implante/pilar ao osso, em direção 
horizontal, sendo este o racional para cumprir uma distância mínima de 3 mm entre implantes e de 
1.5 mm entre dente e implante (Tarnow et. al, 2000). Esta reabsorção horizontal pode afetar tanto a 
altura da tábua óssea vestibular como da crista óssea proximal, condicionando a posição da margem 
gengival e a formação de papila entre implantes adjacentes (Tarnow et. al, 2003). 

Berlglundh e Lindhe (1996) demonstraram que para implantes de duas peças quando um pilar trans-
mucoso é conectado ao implante logo no dia da cirurgia ou apenas na segunda etapa cirúrgica (nas 
situações em que se opta por uma cicatrização submersa), ocorre uma remodelação óssea essencial 
para a formação de um espaço biológico peri-implantar que requer uma espessura mínima de 3 mm 
de mucosa, só assim se alcançando selamento biológico.

No protocolo clínico clássico de reabilitação com implantes, o pilar de cicatrização/coroa provisória é 
conectado ao corpo do implante, havendo necessidade de expor o último à cavidade oral. Antes da 
elaboração da reabilitação protética final, os pilares provisórios têm de ser conectados e desconectados 
múltiplas vezes para realização de impressões, provas de sub-estrutura, alterações do perfil gengival, 
até que ocorra colocação de pilares definitivos personalizados ou pilares padronizados pré-fabricados 
juntamente com inserção da restauração protética definitiva. No protocolo que exige repetidos de-
sapertos do pilar, a manipulação destes pode traumatizar mecanicamente a barreira de tecidos moles, 
podendo ocorrer introdução de bactérias e de outros contaminantes na barreira implante-mucosa, 
induzindo inflamação. 

O aperto/desaperto dos pilares de cicatrização parece ter um efeito adverso importante na manu-
tenção do nível de tecido ósseo adjacente aos implantes dentários, destabilizando a barreira mucosa. 

Na presente era da medicina dentária minimamente invasiva, esta sugestão experimental conduziu ao 
desenvolvimento do protocolo one abutment at one time que consiste na instalação do pilar protético 
definitivo no mesmo tempo cirúrgico da instalação do implante, não sendo nunca mais removido du-
rante o processo de osteointegração e de reabilitação protética, podendo hipoteticamente minimizar-se, 
deste modo, a perda óssea, com base em não perturbar a barreira epitelial (figura 9).
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consiste na instalação do pilar protético definitivo no mesmo tempo cirúrgico da 
instalação do implante, não sendo nunca mais removido durante o processo de 
osteointegração e de reabilitação protética, podendo hipoteticamente minimizar-se, deste 
modo, a perda óssea, com base em não perturbar a barreira epitelial (figura 9). 

 
Figura 9. Representação esquemática em a) do conceito de instalação do pilar protético 

definitivo, não mais o removendo, em simultâneo com a colocação do implante (pilar aqui protegido por 
tampa) e em b) do protocolo convencional de instalação de pilar de cicatrização sujeito a diversas 

manipulações ao longo da fase de reabilitação protética. Neste esquema, ambos os protocolos incorporam 
o conceito de pilar de plataforma discrepante. 

                             

 

Portanto, existe esta base biológica e mecânica para a instalação de um pilar 
definitivo em simultâneo com a colocação do implante. Contudo, esta opção de 
tratamento necessita duma avaliação do potencial clínico de risco e benefício associado à 
técnica. Investigadores têm tentado avaliar se a colocação imediata do pilar apresenta 
alguma vantagem inequívoca relativamente ao protocolo convencional (Canullo et. al, 
2010; Degidi et. al, 2011; Romanos et. al, 2016; Koutouzis et. al, 2013; Luongo et. al, 
2015).  

 

7.2) Revisão da literatura  

 

Num estudo animal, Abrahamsson e colaboradores (Abrahamsson et. al, 1997) 
observaram a ocorrência de migração apical da ligação do tecido conjuntivo e 0.7 mm de 
mais perda óssea marginal nos implantes submetidos a apertos/desapertos sucessivos, por 
cinco vezes, em intervalos mensais, sendo desinfetados com álcool, resultando no 
restabelecimento do espaço biológico numa posição mais apical. Iglhaut e colaboradores 
(Iglhaut et. al, 2013) observaram este mesmo efeito negativo mesmo após apenas dois 
apertos/desapertos dos pilares. Em contraste, Hermann e colaboradores (Hermann et. al, 
1997) concluíram num estudo com cães não existir efeito adverso a nível dos tecidos 
periimplantares após cinco apertos/desapertos dos pilares, mesmo sem cuidados de 
desinfeção. Quando num outro estudo o mesmo grupo de investigação de Abrahamsson 
limitou o número de trocas de pilares a duas, não se observaram diferenças a nível de 
tecidos mole e duro entre o grupo sujeito a trocas repetidas e o grupo sujeito a troca única 

Figura 9. Representação esquemática em a) do conceito de instalação do pilar protético definitivo, 
não mais o removendo, em simultâneo com a colocação do implante (pilar aqui protegido por 

tampa) e em b) do protocolo convencional de instalação de pilar de cicatrização sujeito a diversas 
manipulações ao longo da fase de reabilitação protética. Neste esquema, ambos os protocolos 

incorporam o conceito de pilar de plataforma discrepante.

Portanto, existe esta base biológica e mecânica para a instalação de um pilar definitivo em simultâneo 
com a colocação do implante. Contudo, esta opção de tratamento necessita duma avaliação do poten-
cial clínico de risco e benefício associado à técnica. Investigadores têm tentado avaliar se a colocação 
imediata do pilar apresenta alguma vantagem inequívoca relativamente ao protocolo convencional 
(Canullo et. al, 2010; Degidi et. al, 2011; Romanos et. al, 2016; Koutouzis et. al, 2013; Luongo et. al, 2015). 

7.2. Revisão da literatura 

Num estudo animal, Abrahamsson e colaboradores (Abrahamsson et. al, 1997) observaram a ocorrência 
de migração apical da ligação do tecido conjuntivo e 0.7 mm de mais perda óssea marginal nos implantes 
submetidos a apertos/desapertos sucessivos, por cinco vezes, em intervalos mensais, sendo desinfetados 
com álcool, resultando no restabelecimento do espaço biológico numa posição mais apical. Iglhaut e co-
laboradores (Iglhaut et. al, 2013) observaram este mesmo efeito negativo mesmo após apenas dois aper-
tos/desapertos dos pilares. Em contraste, Hermann e colaboradores (Hermann et. al, 1997) concluíram 
num estudo com cães não existir efeito adverso a nível dos tecidos periimplantares após cinco apertos/
desapertos dos pilares, mesmo sem cuidados de desinfeção. Quando num outro estudo o mesmo grupo 
de investigação de Abrahamsson limitou o número de trocas de pilares a duas, não se observaram diferen-
ças a nível de tecidos mole e duro entre o grupo sujeito a trocas repetidas e o grupo sujeito a troca única 
(Abrahamsson et. al, 2003). É percetível a inconsistência e disparidade da evidência científica reportada. 

Hermann e colaboradores, num estudo publicado em 2001 (Hermann et. al, 2001), entre vários pa-
râmetros, avaliaram a influência da JIP na formação do espaço biológico. Para tal, utilizaram implantes 
de duas peças, tendo sido os pilares de cicatrização desapertados e imediatamente apertados às 4, 8 
e 10 semanas após a instalação dos implantes, com o objetivo de simular as etapas em que normal-
mente ocorre manipulação do pilar, habitualmente, aquando a realização da impressão e subsequentes 
prova de sub-estrutura e colocação da reabilitação definitiva. Neste grupo de implantes verificou-se 
em todos os casos uma inserção do tecido conjuntivo apicalmente à JIP, independentemente de os 
implantes serem colocados numa ou em duas fases cirúrgicas. No que aos implantes de uma só peça 
diz respeito, a altura da margem gengival ficou posicionada significativamente mais para coronal, dado 
ter ocorrido menor reabsorção da crista óssea. Estes resultados vieram opor-se à evidência reportada 



42 Capítulo I. Introdução

por vários estudos experimentais publicados na década anterior (Berglundh et. al, 1991; Abrahamsson 
et. al, 1996; Berglundh e Lindhe, 1996; Abrahamsson et. al, 1999), e que incluíram diferentes sistemas de 
implantes de duas peças, deixados submersos durante a fase de cicatrização, não tendo sido observada 
a mesma reabsorção óssea marginal e recessão da margem gengival quando os pilares foram conec-
tados aos implantes aquando da segunda cirurgia. Relativamente a estes quatro estudos mencionados, 
há que referir a importante diferença de que em nenhum deles os pilares foram desapertados após a 
sua colocação. Desta feita, Abrahamsson e colaboradores (1997) repetiram a experiência que tinham 
feito em 1996, introduzindo no protocolo o desaperto, remoção e aperto dos pilares. Nos implantes 
em que os pilares foram removidos por 5 vezes, contabilizou-se que o espaço biológico formado 
apresentava, em média, 2.5 mm de altura ao passo que nos implantes cujos pilares nunca foram re-
movidos ao longo do estudo, a altura desde a margem gengival à crista óssea era de 3.32 mm. Como 
resultado da migração apical do epitélio juncional no sentido da JIP, nos implantes em que os pilares 
foram manipulados ocorreu maior remodelação óssea marginal. 

De novo Abrahamsson e colaboradores (Abrahamsson et. al, 2003), estudaram o efeito da manipulação 
do pilar na perda óssea marginal, desta feita, procedendo apenas a uma troca de pilares. O protocolo 
desenhado contemplou a instalação de implantes a um nível justa-ósseo e em duas fases cirúrgicas 
para ambos os braços do estudo. Aquando da segunda cirurgia, conectaram aos implantes do grupo 
teste um pilar definitivo, recebendo os do grupo controlo pilares de cicatrização. Após duas semanas, 
os pilares de cicatrização foram substituídos por pilares definitivos. Os autores constataram que não 
foram observadas diferenças ao nível do restabelecimento da mucosa peri-implantar entre os grupos 
pilar definitivo e pilar de cicatrização, sendo as dimensões do espaço biológico semelhantes. A maior 
remodelação óssea ocorreu nos primeiros 3 meses após a colocação dos implantes, ou seja, antes de 
serem expostos à cavidade oral aquando da segunda cirurgia. 

Em estudos animais realizados mais recentemente, Rodríguez e colaboradores (Rodríguez et. al, 2013), 
voltaram a apontar no sentido duma relação positiva entre a reabsorção óssea marginal medida radio-
graficamente e o número de manipulações dos pilares. Também a equipa de Becker (Becker et. al, 2012) 
observou uma migração do epitélio juncional no sentido apical e uma reabsorção óssea aumentada 
após a desconexão e reconexão repetida dos pilares, às 4 e 6 semanas, após a cirurgia. Alves e colabo-
radores (Alves et. al, 2015) reportaram uma maior migração apical da posição da margem da mucosa 
periimplantar em áreas com biotipo fino, após 5 desconexões/reconexões do pilar. Curiosamente, este 
resultado não foi acompanhado da observação de alterações significativas do nível ósseo marginal. Os 
autores interpretaram que a recessão aumentada deveu-se principalmente à redução da porção de 
tecido conjuntivo da mucosa periimplantar resultante da manipulação do pilar. 

Os registos mais antigos da utilização clínica de pilares definitivos foram relatados por Romanos e 
Nentwig, em 2006, em que concluíram que a colocação do implante em carga imediata funcional e a 
utilização de pilares definitivos não influenciava negativamente a longo prazo o prognóstico de implan-
tes de plataforma discrepante na região posterior da mandíbula. Num estudo recorrendo a autópsias 
humanas (Romanos et. al, 2010), os autores avaliaram a dimensão dos tecidos moles periimplantares 
em torno de implantes de plataforma discrepante submetidos a carga imediata com pilares definitivos. 
A não remoção dos pilares foi considerado um dos fatores determinantes na redução do trauma dos 
tecidos peri-implantares, prevenindo reabsorção óssea subsequente. 

Canullo e colaboradores (Canullo et. al, 2010), realizaram um estudo clínico, com acompanhamento a 3 
anos, recorrendo a implantes colocados em alvéolos pós-extração de pré-molares maxilares. Aleatoriamen-
te, criaram 2 grupos, ambos submetidos a carga imediata com coroas provisórias, consistindo a diferença 
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no facto de no grupo controlo (PA) terem sido utilizados pilares provisórios, e no grupo teste (DA), pilares 
definitivos (Canullo et. al, 2010). Todos os pilares eram de titânio e obedeciam ao conceito de plataforma 
horizontal discrepante entre o pilar e o implante. No grupo PA, os pilares foram manipulados variadas 
vezes e substituídos finalmente pelos pilares definitivos, aos 3 meses. Ao fim de 3 anos, no grupo DA, 
observou-se significativa menor perda óssea marginal. Em humanos, inicialmente este conceito foi testado 
maioritariamente em combinação com a instalação de implantes unitários imediatos (Canullo et. al 2010; 
Degidi et. al 2014; Grandi et. al 2014), sendo grande a probabilidade de introdução de fatores de confusão. 

A evidência científica da sua eficácia quando aplicado a implantes instalados em rebordos cicatrizados 
é também ainda pouco clara, sendo que começam a surgir cada vez mais estudos (Degidi et. al 2011; 
Grandi et. al 2012).

Em 2012, Grandi e colaboradores, desenharam um estudo multicêntrico controlado e randomizado, 
com o objetivo de compararem a perda óssea marginal em implantes submetidos a carga imediata 
por intermédio de coroas provisórias cimentadas sobre pilares provisórios ou sobre pilares definitivos, 
sendo os primeiros manipulados diversas vezes (Grandi et. al, 2012). O estudo seguiu um protocolo 
de instalação de implantes em osso cicatrizado e sem descolamento de retalho. Ao fim de um ano de 
acompanhamento, obtiveram-se diferenças estatisticamente significativas entre os dois grupos, sendo 
a remodelação óssea marginal maior no grupo com pilares provisórios. 

Degidi e colaboradores (2011), num estudo controlado, mas não aleatorizado, testaram a mesma 
hipótese em sectores posteriores mandibulares edêntulos, não tendo encontrado qualquer diferença 
estatisticamente significativa a nível de perda óssea marginal 3 anos após a instalação dos implantes, 
comparando implantes respeitando o conceito one abutment at one time, com implantes em que os 
pilares foram desconectados 4 vezes. Noutro estudo controlado e randomizado (Koutouzis et. al, 2013) 
também não foram observadas diferenças significativas.

Mais recentemente, Molina e colaboradores concluíram que ocorre menor perda óssea quando o pilar 
definitivo é instalado no dia da colocação do implante (Molina et. al, 2017).

As revisões sistemáticas existentes sobre o tema (Atieh et. al 2017; Wang et. al 2017; Koutouzis et. al 
2017; Tallarico et. al 2018; Santos et. al 2018; Perrotti et. al 2019) são unânimes em reconhecer que 
os estudos clínicos publicados apresentam resultados díspares e que a metodologia seguida, por não 
conseguir muitas vezes eliminar fatores de confusão dada a heterogeneidade associada à perda óssea 
marginal, não permite fazer comparações efetivas entre eles. Uma análise da literatura efetuada por 
Linkevicius e Apse, mostrou que o conhecimento existente acerca do espaço biológico em torno dos 
implantes está mais alicerçado em estudos animais e que os estudos clínicos controlados e aleatorizados 
em humanos são insuficientes (Linkevicius e Apse, 2008). 

Rompen, numa revisão da literatura efetuada em 2012 (Rompen, 2012), encontrou resultados contra-
ditórios no que diz respeito a trocas repetidas de pilares reportadas por estudos animas e por estudos 
clínicos (Rompen et. al, 2012). Afirmou que se o protocolo one-time abutment apresenta vantagens 
no que diz respeito à manutenção da estabilidade do tecido peri-implantar em relação ao protocolo 
de troca repetida do pilar, quando são utilizados implantes de plataforma discrepante, tal carece ainda 
de confirmação. Tal como Rompen perspetivou nesse artigo, mais casos clínicos e ensaios clínicos 
controlados e aleatorizados têm vindo a ser conduzidos desde 2010 (Degidi et. al, 2014; Degidi et. al, 
2011; Grandi et. al, 2012; Grandi et. al, 2014; Koutouzis et. al, 2013; Luongo et. al, 2015; Molina et. al, 
2017; Kuppusamy et. al. 2015; Nader et. al, 2016). 
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Poderão existir situações clínicas em que a inserção imediata do pilar definitivo constitua uma desvan-
tagem, uma vez que nem sempre é possível prever a posição final dos tecidos moles (Esposito et. al, 
2017) dada a grande variação da altura destes e da parede óssea (Linkevicius et. al, 2011) que pode 
de algum modo ser acautelada através da utilização de pilares personalizados (Borges et. al, 2014). 
Assim sendo, seria bom não descartar a possibilidade de poder proceder à troca do pilar definitivo 
quando necessário, sem causar grande perturbação dos tecidos periimplantares (Esposito et. al, 2017). 

Outro aspeto prende-se com as consequências que podem advir da presença de restos de cimento 
não removidos da região periimplantar, sendo apontado como causador de resultados adversos em 
casos com margens profundas dos pilares e cimentação de restaurações imediatas (Alves et. al, 2015). 
É sugerido que este risco pode ser prevenido, sempre que possível, com a utilização de pilares que 
permitam a reabilitação com coroas aparafusadas (Wang et. al, 2017).

A nível metodológico, existe controvérsia em torno da possibilidade de avaliar a relevância clínica do 
conceito one abutment at one time sem considerar a influência de outros fatores como, por exemplo, 
a JIP e a sua localização relativamente à crista óssea (Atieh et. al, 2017), uma vez que o microgap entre 
implante e pilar (Alves et. al, 2015), o micromovimento a nível do interface implante-pilar (Piattelli et. 
al, 2003), a micro-infltração entre o implante e o pilar (Albrektsson et. al, 1986), a par da inserção/
desinserção do pilar (Canullo et. al, 2010; Degidi et. al, 2011; Grandi et. al, 2012) também afetam a 
remodelação óssea. 

8. Micro-infiltração a nível da junção implante-pilar

A topografia dos sistemas de reabilitação oral implanto-suportada é da maior importância para a 
colonização microbiana, tendo em conta que superfícies rugosas são mais suscetíveis a ser colonizadas 
por micro-organismos do que as lisas (Quirynen et. al, 2002; Teughels et. al, 2006; Pereira et. al, 2015; 
Quirynen et. al, 1996). Numa reabilitação fixa implanto-suportada, a colonização microbiana inicia-se 
nas áreas protéticas expostas ao meio oral, tomando em linha de conta que a formação do biofilme 
depende do desenho protético, condições da superfície e da microbiota oral (Quirynen et. al, 2002; 
Pereira et. al, 2015; Mombeli, 2002). Após a instalação do implante, uma parte da margem do dispositivo 
está em contato com tecidos conjuntivo e epitelial enquanto que outra parte está em contacto com 
o pilar intermédio e fluidos orais. A localização da JIP ao nível ou abaixo do nível da margem óssea 
original tem sido apontada como responsável por um aumento da colonização microbiana (Quirynen 
et. al, 2002, Broggini et. al, 2006; Teughels et. al, 2006; Nascimento et. al, 2014). 

Para a maioria dos sistemas de implantes de duas peças, o tamanho do microgap está compreendido 
entre 0.1µm e 10 µm após a conexão de ambos os componentes e antes de ser efetuada carga; 
este tamanho pode aumentar após carga cíclica. Contudo, a maioria das bactérias encontra-se entre 
os intervalos de largura 0.2–1.5 µm e comprimento 2–10 µm (Nascimento et. al, 2016). Além disso, 
bactérias e endotoxinas conseguem atravessar livremente o microgap da JIP, entrando na câmara do 
implante, instituindo-se um fluxo de biomaterial entre esta e o meio oral peri-implantar (Teixeira et. 
al, 2011). A passagem de bactérias, de subprodutos tóxicos destas e de pequenas moléculas através 
do microgap da JIP para a câmara do implante ou vice-versa, é definida como micro-infiltração da JIP 
(Ericsson et. al, 1995; Gross et. al, 1999; Quirynen et. al, 1994; Quirynen et. al, 1993). Broggini et. al (2006) 
observaram que a infiltração de neutrófilos perto da JIP aumenta com o aumento da profundidade 
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a que é colocado o implante; adicionalmente, observaram um pico de concentração de neutrófilos 
constante em torno da JIP, independentemente da posição do implante. Os autores acreditam que a 
microinfiltração a nível da JIP poderia originar um processo inflamatório persistente que, em último 
caso, conduziria a destruição óssea (Oh et. al, 2002; Siar et. al, 2003). 

Células inflamatórias como os macrófagos e os neutrófilos são recrutados quando antigénios microbia-
nos estão presentes a nível dos tecidos periodontais (Broggini et. al, 2006, Broggini et. al, 2003). Como 
resultado, o processo inflamatório crónico que se estabelece em torno dos tecidos peri-implantares 
contribui para perda óssea marginal e apical e para possibilidade aumentada de maior amplitude de 
micromovimentos (Quyrinen et. al, 2003, Broggini et. al, 2006, Buser et. al, 1992; Jung et. al, 1996). A 
utilização de implantes dentários com novos tratamentos de superfície e conexões tem aumentado. 
A presença de micro-organismos em diferentes superfícies de implantes e pilares deve ser alvo de 
estudo uma vez que inflamação peri-implantar ou corrosão de materiais se encontram associadas à 
acumulação de biofilme. 

Tanto em condição estática (Tesmer et. al, 2009) como em condição dinâmica de carga cíclica (Koutou-
zis et. al, 2011), a microinfiltração é menor em conexões cónicas do que em conexões de plataforma 
coincidente. Juntamente com o grau de conicidade, a área de conexão afeta consideravelmente a 
conexão íntima da JIP (Baggi et. al, 2013; Blum et. al, 2015; do Nascimento et. al, 2009). Em diferentes 
sistemas de implantes, o grau de conicidade e a área de conexão são diferentes, sendo maioritaria-
mente responsáveis pelas diferenças de penetração bacteriana (figura 10) (Scarano et. al, 2016c). O 
valor de torque aplicado é igualmente importante (Ranieri et. al, 2015). Comumente, uma ampla área 
de conexão resulta em baixo grau de conicidade e um alto valor de torque traduz um nível baixo de 
micro-infiltração bacteriana (Ranieri et. al, 2015). 
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Neste sistema assim constituído, o microgap permite invariavelmente a 
microinfiltração. A câmara do implante é semelhante a um reservatório (Nayak et. al, 
2014; Orsini et. al, 2000; Proff et. al, 2006). Quando o pilar é removido e recolocado, 
bactérias podem invadir o interior do implante, passando a aí residir e a partir daí a 
poderem proliferar. As bactérias com os seus subprodutos tóxicos e pequenas moléculas 
nutritivas podem conseguir livremente penetrar na cavidade interna do implante ou o 
inverso através do microgap da JIP. Portanto, para implantes de duas peças, as bactérias 
são originárias tanto da área peri-implantar como da cavidade interna do implante 
(Broggini et. al, 2006). Além do mais, a cavidade interna do implante caracteriza-se por 
permitir uma fácil entrada a bactérias, mas por dificultar a sua irradicação, conduzindo, 
assim, a uma contínua colonização de bactérias e dos seus subprodutos tóxicos em torno 
da JIP. A juntar aos subprodutos bacterianos tóxicos, as endotoxinas, que são um 
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Neste sistema assim constituído, o microgap permite invariavelmente a microinfiltração. A câmara 
do implante é semelhante a um reservatório (Nayak et. al, 2014; Orsini et. al, 2000; Proff et. al, 2006). 
Quando o pilar é removido e recolocado, bactérias podem invadir o interior do implante, passando a 
aí residir e a partir daí a poderem proliferar. As bactérias com os seus subprodutos tóxicos e peque-
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nas moléculas nutritivas podem conseguir livremente penetrar na cavidade interna do implante ou o 
inverso através do microgap da JIP. Portanto, para implantes de duas peças, as bactérias são originárias 
tanto da área peri-implantar como da cavidade interna do implante (Broggini et. al, 2006). Além do 
mais, a cavidade interna do implante caracteriza-se por permitir uma fácil entrada a bactérias, mas 
por dificultar a sua irradicação, conduzindo, assim, a uma contínua colonização de bactérias e dos seus 
subprodutos tóxicos em torno da JIP. A juntar aos subprodutos bacterianos tóxicos, as endotoxinas, 
que são um complexo de pequenas moléculas de lipopolissacarídeos e um componente da parede 
celular de bactérias gram-negativas, desempenham um importante papel tóxico a nível do processo 
de reabsorção óssea marginal (Nair et. al, 1996). Por apresentarem menor tamanho, essas endotoxi-
nas conseguem penetrar através de espaços consideravelmente menores do que o tamanho de uma 
bactéria. Depois da sua libertação desde a cavidade interna do implante, a endotoxina pode induzir 
destruição óssea por intermédio da via ativadora de osteoclastos. Num estudo posterior, observou-se 
uma resposta imunológica detetável no sangue humano (Harder et. al, 2012). Nesta experiência, a 
câmara dos implantes de cada sistema foi inoculada com endotoxina, tendo sido os implantes e os 
pilares correspondentes conectados e armazenados sob condições estáticas. Cinco minutos após a 
inoculação, foi possível observar contaminação por toxinas do sobrenadante livre de pirogénio no 
qual foram armazenados os implantes depois de inoculados e depois de se ter procedido ao aperto 
do pilar (Harder et. al, 2010).

Importa igualmente referir que no sistema que temos vindo a descrever, o micromovimento desem-
penha também um papel fulcral na destruição da estabilidade dos tecidos duro e mole e agrava a 
micro-infiltração. A destruição provocada pelo micromovimento a nível da JIP é preponderantemente 
evidente em dois aspetos. Primeiro, o micromovimento interfere com a ligação do tecido mole em 
torno do colo do implante, perturbando a estabilidade do tecido mole que alcançou plena integra-
ção (Passos et. al, 2013). Em segundo, causa efeito de microbombeamento (Ericsson et. al, 1995), o 
qual intensifica a infiltração de bactérias e dos seus subprodutos tóxicos, acelerando a penetração 
de sangue, saliva e proteoglicanos (incluindo a matriz extracelular e a camada mucosa) para a ca-
vidade interna do implante (Baixe et. al, 2016). Este efeito providencia nutrientes para as bactérias, 
aumentando a colonização e proliferação destas e concorre para um decréscimo do valor de torque 
de remoção do pilar ao criar um ambiente lubrificado (Sahin e Ayyildiz, 2014). King e colaboradores 
(King et. al, 2002) fundiram pilar e implante numa só peça e observaram que a reabsorção óssea 
marginal reduziu consideravelmente. Também neste grupo, não existiu alteração relativamente ao 
tamanho do microgap da JIP, tendo sido eliminado o micromovimento. Assim, este último é também 
uma importante causa de destruição óssea.

O microgap e o micromovimento são indissociáveis e atuam de modo sinérgico, causando dano mecâni-
co, incluindo desgaste por fricção, desgaste adesivo e desaperto de parafuso (Jorn et. al, 2016; Sakamoto 
et. al, 2016). O desgaste por fricção refere-se à microfractura e chipping a nível da JIP, ao passo que o 
desgaste adesivo se define como a deformação plástica que ocorre a nível da JIP (figura 11) (Blum et. 
al, 2015). Normalmente, para a maioria dos sistemas de implantes de duas peças, os pilares necessitam 
de ser fixados aos implantes através de um parafuso, respeitando o valor de binário recomendado. 
Tanto os implantes como os pilares transferirão a carga oclusal da supraestrutura protética para o 
tecido ósseo envolvente através da JIP. Todavia, uma conexão a nível da JIP com mau ajuste marginal 
pode causar rápido e indesejável stress, conduzindo consequentemente ao desaperto do parafuso 
aquando da mastigação (Binon, 2000; Jung et. al, 2008). A juntar a isto, Sahin e colaboradores (Sahin 
e Ayyildiz, 2014) demonstraram que um microgap largo ao nível da JIP resulta num elevado grau de 
microinfiltração e diminuto valor de remoção de torque. O valor de torque de remoção deveria ser o 
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mesmo ou mais elevado do que o valor do torque de aperto do parafuso (Barbosa et. al, 2008; Spazzin 
et. al, 2010), devendo manter-se imutável durante o maior período possível. A diminuição do valor de 
torque de remoção significa que os parafusos têm tendência a desapertarem, isto é, o microgap da 
JIP irá promover o desaperto do parafuso através da microinfiltração consequente (Sahin e Ayyildiz, 
2014). A somar a isto, durante a mastigação a JIP do sistema de implantes de duas peças exibe chipping 
e deformação plástica o que sugere que ocorrem desgaste por fricção e desgaste adesivo (Blum et. 

al, 2015). Num estudo conduzido por Blum e colaboradores, foram encontradas partículas embutidas 
nas superfícies de contacto da camada da JIP ou suspensas dentro do microgap. O tamanho e a forma 
das partículas de desgaste variavam dependendo da proveniência da sua localização na JIP e a que sis-
tema de implantes pertenciam. No geral, os tamanhos estavam compreendidos entre os 2 e os 30μm 
e apresentavam-se em vários formatos, entre elas formas achatada ou redonda. Ao mesmo tempo, 
em todos os sistemas de implantes examinados, pôde observar-se deformação plástica em diferentes 
graus (Blum et. al, 2015). Do ponto de vista do grau de conicidade da conexão cónica, uma menor 
conicidade irá resultar numa conexão implante-pilar mais justa e num nível baixo de desgaste por fric-
ção e deformação plástica quando em função (Rack et. al, 2013). Duma perspetiva das propriedades 
dos materiais, quando o pilar de zircónia é instalado no implante de titânio, funcionando em conjunto, 
a energia de deformação tende a ser mais intensamente distribuída ao componente com módulo de 
Young mais baixo, que é o implante (Saidin et. al, 2012; Stimmelmayr et. al, 2012). Consequentemente, 
os pilares de zircónia são mais susceptíveis ao desgaste por fricção e deformação do que os pilares de 
titânio. A quantidade total de detritos gerados pelo microdesgaste dos pilares em zircóna é também 
mais elevada do que a gerada por pilares em titânio (Stimmelmayr et. al, 2012). Esta observação pode 
ser atribuível ao fato da interface de materiais com diferente rigidez estar mais inclinada a incorrer em 
puro desgaste por fricção, o qual está em contraste com o material com a mesma rigidez, que tende a 
causar tanto desgaste por fricção como por deformação. Além disso, o modo ósseo pode influenciar o 
mecanismo de desgaste a nível da JIP quando submetido a fadiga provocada pela carga porque o osso 
adjacente com diferentes resiliências providenciará efeito amortecedor; no fundo, a força transferida 
para o osso pode variar (Blum et. al, 2015). 

Há uma estreita relação entre microgap, micromovimento e microinfiltração. Em condições estáticas, as 
bactérias conseguem entrar e proliferar na câmara do implante. O microgap providencia suprimento 
nutritivo a essas bactérias, possibilitando que migrem do interior do implante para os tecidos em volta. 
Assim sendo, existem continuamente bactérias em torno da JIP. Rismanchian et. al (2012) conduziram 
uma pesquisa sobre a microinfiltração em 4 pilares ITI que originavam diferentes tamanhos de microgap. 
Observaram que a microinfiltração bacteriana dos pilares ao fim de 5 h diferia, não sendo estatisti-
camente significativa após 24h. Este resultado indicou que com o passar do tempo, a influência do 
tamanho do microgap na microinfiltração bacteriana vai sendo gradualmente reduzido, até não existir 
diferença significativa. Para além do mais, quando em funcionamento, a imperfeita adaptação entre pilar 
e implante, nomeadamente o microgap, incorrerá num relativo microdesgaste e micromudança entre 
os dois componentes, sendo este conjunto conhecido por micromovimento. O micromovimento irá, 
por seu turno, conduzir a desgaste por fricção e a deformação plástica, o que mais tarde fará com que 
piore a adaptação precisa, aumentando o tamanho do microgap (Blum et. al, 2015). Microdesgaste e 
deformação plástica resultaram em alargamento do microgap quando atingida uma carga de 98 N no 
decurso de 1 milhão de ciclos (Blum et. al, 2015). Sob a influência de uma carga cíclica, o tamanho do 
microgap aumentaria, bem como a amplitude do micromovimento e a interação entre os dois fatores 
faria elevar o grau de microinfiltração e dano das propriedades mecânicas da conexão ao nível da JIP 
(Rack et. al, 2013). 
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al, 2015). Sob a influência de uma carga cíclica, o tamanho do microgap aumentaria, bem 
como a amplitude do micromovimento e a interação entre os dois fatores faria elevar o 
grau de microinfiltração e dano das propriedades mecânicas da conexão ao nível da JIP 
(Rack et. al, 2013).  

 

 
Figura 11. Representação esquemática da associação entre microgap e micromovimento. A seta 

verde é referente à microabrasão e à micromudança que ocorre entre o implante e o pilar; a seta azul 
refere-se à micro-rotação do pilar em relação ao implante. a) O desgaste por fricção refere-se à 

microfratura e chipping a nível da JIP; b) o desgaste adesivo define-se como a deformação plástica que 
ocorre ao nível da JIP (Adaptado de Liu et. al, 2017). 

 

 

Em resumo, o microgap permite que a microinfiltração bacteriana persista em 
torno da JIP (Scarano et. al, 2016a) e, uma vez em função, agrava futuramente o 
micromovimento. Em conjunto, micromovimento e microinfltração conduzem a desgaste 
por fricção, deformação plástica e desaperto do parafuso. Estas destruições mecânicas 
farão com que aumente o micromovimento e o microgap (Gratton et. al, 2001), 
intensificando, assim, a microinfiltração e o dano mecânico, causando um fluxo nocivo. 
Assim, o microgap é a causa fundamental de microinfiltração e o micromovimento é o 
fator-chave para a microinfiltração, influenciando-se e promovendo-se mutuamente. 
Ambos sinergizam a microinfiltração de bactérias e de endotoxinas em torno da JIP, 
induzindo, como consequência última, a perda óssea marginal em torno do colo do 
implante.  O micromovimento também contribuirá para a perda de osteointegração ao 
causar danos mecânicos (Liu e Wang, 2017). 

 

A interface implante-pilar apresenta um dinamismo intenso, sendo palco de ação 
permanente de fatores biológicos e mecânicos, fazendo parte duma miríade de causas que 
podem concorrer para a perda óssea marginal peri-implantar. Esta tese pretende focar-se 
num dos aspetos que atuam ao nível desta interface e barreira fisiológica, pretendendo 
avaliar os efeitos biomecânicos em implantes reabilitados com pilares protéticos 
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azul refere-se à micro-rotação do pilar em relação ao implante. a) O desgaste por fricção refere-se 
à microfratura e chipping a nível da JIP; b) o desgaste adesivo define-se como a deformação plástica 

que ocorre ao nível da JIP (Adaptado de Liu et. al, 2017).

Em resumo, o microgap permite que a microinfiltração bacteriana persista em torno da JIP (Scarano et. 
al, 2016a) e, uma vez em função, agrava futuramente o micromovimento. Em conjunto, micromovimen-
to e microinfltração conduzem a desgaste por fricção, deformação plástica e desaperto do parafuso. 
Estas destruições mecânicas farão com que aumente o micromovimento e o microgap (Gratton et. al, 
2001), intensificando, assim, a microinfiltração e o dano mecânico, causando um fluxo nocivo. Assim, 
o microgap é a causa fundamental de microinfiltração e o micromovimento é o fator-chave para a 
microinfiltração, influenciando-se e promovendo-se mutuamente. Ambos sinergizam a microinfiltração 
de bactérias e de endotoxinas em torno da JIP, induzindo, como consequência última, a perda óssea 
marginal em torno do colo do implante. O micromovimento também contribuirá para a perda de 
osteointegração ao causar danos mecânicos (Liu e Wang, 2017).

A interface implante-pilar apresenta um dinamismo intenso, sendo palco de ação permanente de fatores 
biológicos e mecânicos, fazendo parte duma miríade de causas que podem concorrer para a perda 
óssea marginal peri-implantar. Esta tese pretende focar-se num dos aspetos que atuam ao nível desta 
interface e barreira fisiológica, pretendendo avaliar os efeitos biomecânicos em implantes reabilitados 
com pilares protéticos discrepantes colocados no momento da instalação cirúrgica dos implantes 
(conceito one abutment one time) comparado com a instalação de pilar de cicatrização (desconexão 
múltipla do pilar), na região posterior.
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1. Objetivos 

O presente estudo clínico multicêntrico, prospetivo, controlado, randomizado e duplamente cego pre-
tende avaliar o desempenho de implantes de nível ósseo de conexão interna Klockner® VEGA (Klockner 
Implant System, SOADCO S.L., Barcelona, Espanha) reabilitados com pilares protéticos de plataforma 
horizontal discrepante instalados no momento da colocação dos implantes (conceito “one abutment 
one time”) ou instalação de pilares de cicatrização de plataforma discrepante (desconexão múltipla 
do pilar) e posterior reabilitação com pilares de plataforma discrepante, na região posterior maxilar e 
mandibular (posições FDI 14-17, 24-27, 34-37 e 44-47), durante 12 meses de acompanhamento. Os 
implantes foram randomizados em 2 grupos:

• GRUPO PD: Implantes colocados na região posterior maxilar e mandibular, sendo instalados 
em simultâneo os pilares definitivos Permanent®. 

• GRUPO PC: Implantes colocados na região posterior maxilar e mandibular, sendo instalados em 
simultâneo os pilares de cicatrização.

O objetivo principal do estudo é avaliar as alterações no osso peri-implantar em ambos os protocolos 
ao longo do tempo.

Os objetivos secundários incluem: determinar a taxa de sucesso e sobrevivência 1 ano após carga; 
avaliar o desempenho dos componentes protéticos; documentar a natureza e frequência das compli-
cações; avaliar a estabilidade primária dos implantes através do método de análise da frequência de 
ressonância (AFR) e a evolução dos valores de estabilidade dos implantes ao longo do período de 
observação; avaliar os níveis de saúde dos tecidos moles peri-implantares.

Nesta tese serão apresentados os resultados dos dois centros de Coimbra relativos ao primeiro ano 
de acompanhamento. 
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reabilitados com pilares protéticos discrepantes colocados no momento da instalação cirúrgica

2. Materiais e métodos

2.1. Desenho do estudo

Este estudo clínico multicêntrico, prospetivo, controlado e randomizado foi realizado em vinte e oito 
centros localizados em Espanha (23) e em Portugal (5). O estudo foi aprovado pelos comités compe-
tentes de Ética (CE-048/2018 e C.P. MULTICENTRICO US - C.I. 0962-N-15) (ver anexo 2) e realizado 
de acordo com a Declaração de Helsinki (2008).

Cada paciente recebeu entre 1 e 3 implantes, colocados nos setores posteriores maxilar e mandibular, 
reabilitados com coroas unitárias ou pontes metalo-cerâmicas aparafusadas sobre pilares protéticos 
com plataforma horizontal discrepante. 

2.2. Amostra do estudo 

O estudo incluiu 28 centros, 5 em Portugal (Universidade de Coimbra e Porto Dental Institute) e 
23 em Espanha (Madrid, Santiago de Compostela, Bilbao, Palma de Mallorca, Almería, Sevilla, Málaga, 
Huelva, Marbella, Valladolid, Granada, Murcia, Cervera, Tarragona, Barcelona e San Fernando). O estudo 
foi desenhado para testar a equivalência dos níveis ósseos nos grupos PD e PC, pretendendo mostrar 
que a estabilidade óssea em duas técnicas de implantologia diferentes é equivalente. Definiu-se para 
isso uma margem clínica de 0.3 mm relativamente à perda de osso. Isto significa que a diferença má-
xima aceitável, ao fim de 12 meses, de perda de osso entre as duas técnicas é de 0.3 mm para que se 
possam considerar equivalentes. O tamanho da amostra foi calculado com base na margem clínica de 
0.30 mm e assumindo um desvio padrão nos grupos referentes às técnicas de colocação de implantes 
igual a 0.30 mm, o que redunda num tamanho de efeito igual a 1. O nível de significância considerado 
foi de 0.05 e a potência de 0.90. O tamanho da amostra foi obtido usando a expressão em (R Core 
Team, 2017), tendo-se obtido o valor de 22 sujeitos por grupo.

Deste modo, nos centros de Coimbra, foram incluídos 31 pacientes com um total de 53 implantes 
colocados. O período de inclusão decorreu entre setembro de 2016 e dezembro de 2016, tendo 
sido efetuada a primeira cirurgia para colocação dos implantes a 5 de janeiro de 2017 e a última a 9 
de março de 2017. 

2.3. Critérios de inclusão e de exclusão 

Numa consulta prévia à da cirurgia, o protocolo do estudo foi explicado ao paciente, sendo-lhe 
solicitado ler, compreender e assinar o consentimento informado e esclarecido (anexo 3). Nessa 
consulta foi comunicado ao paciente a necessidade de cumprir com as visitas periódicas programadas 
para o seu cuidado continuado e bem-estar e para a recolha de dados relevantes para o estudo. Foi 
também transmitido que caso o paciente fosse retirado ou decidisse abandonar o estudo, a qualquer 
momento e sem qualquer prejuízo, lhe seria prestado um tratamento alternativo relativamente à sua 
condição dentária. 
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Os pacientes foram selecionados pelos Investigadores com base nos critérios de inclusão descritos 
de seguida: 

• Homem ou mulher com idade igual ou superior a 18 anos e boa saúde geral;
• Pelo menos, um dente ausente na posição maxilar ou mandibular FDI 4-5-6-7 
• O doente deseja uma reabilitação implanto-suportada 
• Exodontia, pelo menos, 4 meses antes da cirurgia, encontrando-se os alvéolos completamente 

cicatrizados
• Largura e altura do rebordo ósseo devem permitir a instalação de implantes Klockner VEGA® 

de 4 ou 4.5 mm Ø e de 8-10-12 mm de comprimento com parede óssea de 1,5 mm de es-
pessura em todo o contorno;

• Doentes sem próteses removíveis provisórias;
• Arcada antagonista com dentes naturais ou prótese fixa sobre dentes ou implantes. Não são 

permitidas próteses parciais removíveis ou próteses totais com dentes antagonistas colocados 
sobre os implantes do estudo; 

• Doentes devem comprometer-se a comparecer a todas as visitas de controlo durante a duração 
do estudo;

• Doentes sem sinais de doença periodontal: ausência de supuração, índice de placa e índice de 
hemorragia inferior a 15% segundo os critérios de Mombelli (1987)

Os critérios de exclusão foram sistémicos ou locais (pré e pós-cirúrgicos). Além das contraindicações gerais 
para a reabilitação com implantes dentários foram tidos em consideração os seguintes critérios de exclusão: 

Critérios de exclusão sistémicos: 
• Doenças que afetem a sua capacidade imunitária e/ou metabolismo ósseo 
• Terapêutica com bifosfonatos atualmente ou no passado 
• Alterações da coagulação 
• História de radioterapia na cabeça ou no pescoço 
• Presença de patologia sistémica não controlada 
• Utilização de drogas ou álcool 
• HIV 
• Bruxómanos severos ou com sinais de patologia da ATM ou dor muscular 
• Fumadores de mais de 10 cigarros diários 
• Fatores que na opinião do investigador compliquem a participação do doente no estudo ou 

na análise dos dados. 

Critérios de exclusão local pré-cirúrgico: 
• Qualquer patologia local que contra-indique o tratamento com implantes dentários ou qualquer cirurgia 
• Alvéolos não cicatrizados 
• Localizações submetidas a regeneração óssea há menos de 6 meses 
• Defeito ósseo em redor do contorno coronário do implante que requeira regeneração – – 

Regeneração óssea superior a 25% da superfície do implante em defeitos tipo fenestração no 
momento da cirurgia e que não afete o tempo de carga do implante 

• Inadequada higiene oral 
• Infeções ativas, recorrentes ou sem resolução na zona adjacente à instalação do implante 
• Implantes unitários em extremo livre posterior 

Critérios de exclusão após a cirurgia implantar : 
• Falta de estabilidade primária do implante; 
• Posição inadequada do implante que comprometesse os requisitos protéticos para o estudo; 
• Necessidade de técnicas regenerativas adicionais; 
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2.4. Materiais 

No estudo foram utilizados implantes Klockner® VEGA com superfície contacTi® (Klockner Implant Sys-
tem, SOADCO S.L., Barcelona, Espanha) e os correspondentes componentes protéticos. Os implantes 
apresentam forma cónica (figura 12a). A conexão protética hexagonal interna permite um rápido e fácil 
posicionamento do pilar e cria uma interface implante/pilar discrepante (platform-switching) (figura 12b). 

Os implantes com diâmetros de 4.0 e 4.5 mm (figura 13) e com comprimentos de 8, 10 e 12 mm 
foram selecionados de acordo com a disponibilidade óssea e a área a reabilitar. 

Os pilares de cicatrização, os pilares de impressão e os pilares protéticos utilizados para cada implante 
foram selecionados de acordo com o grupo alocado, ou seja, consoante o implante pertencesse ao 
grupo PD ou ao grupo PC. 

Todos os produtos usados no estudo tinham marca registada CE, estavam já disponíveis no mercado 
e foram sempre cumpridas as indicações de utilização recomendadas pelo fabricante.
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Figura 1. a) Klockner® VEGA com superfície contacTi® (Klockner Implant System, SOADCO S.L., 
Barcelona, Espanha); b) Conexão implante/pilar de plataforma discrepante. 

Figura 2. Plataformas de hexágono interno de 2,35 mm dos implantes de diâmetro 4,0 mm (azul) e 4,5 
mm (cinzenta). 
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Figura 12. a) Klockner® VEGA com superfície contacTi® (Klockner Implant System, SOADCO S.L., 
Barcelona, Espanha); b) Conexão implante/pilar de plataforma discrepante.
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Figura 13. Plataformas de hexágono interno de 2,35 mm dos implantes de diâmetro 4,0 mm (azul) 
e 4,5 mm (cinzenta).
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2.5. Aleatorização

Por forma a assegurar um estudo duplamente cego, após a instalação de cada um dos implantes pro-
cedeu-se à colocação do pilar de cicatrização de 5 mm de altura (cor azul). O aperto realizou-se de 
forma manual. Seguiu-se a sutura do retalho e efetuou-se a radiografia periapical padronizada. Posto 
isto, procedeu-se à randomização. 

Os investigadores receberam um envelope selado para cada caso, o qual foi aberto uma vez verificado 
que os implantes colocados cumpriam com todos os critérios de inclusão, ou seja, obtenção de estabi-
lidade primária em todos os implantes, sem necessidade de regeneração óssea extensa e sendo viáveis 
proteticamente. Assim, os pacientes foram distribuídos de forma aleatória para o grupo PD ou para 
o grupo PC. Todos os implantes de um mesmo quadrante foram incluídos no mesmo grupo experi-
mental. No caso do grupo de teste, procedeu-se à troca do pilar de cicatrização pelo pilar protético 
definitivo Permanent® de altura selecionada pelo clínico responsável pelo caso. O aperto realizou-se 
de forma manual. Todos os pilares Permanent® receberam uma tampa protetora, igualmente apertada 
de forma manual (figura 14).

2.5. Aleatorização 

 

Por forma a assegurar um estudo duplamente cego, após a instalação de cada um 
dos implantes procedeu-se à colocação do pilar de cicatrização de 5 mm de altura (cor 
azul). O aperto realizou-se de forma manual. Seguiu-se a sutura do retalho e efetuou-se a 
radiografia periapical padronizada. Posto isto, procedeu-se à randomização.  

Os investigadores receberam um envelope selado para cada caso, o qual foi aberto 
uma vez verificado que os implantes colocados cumpriam com todos os critérios de 
inclusão, ou seja, obtenção de estabilidade primária em todos os implantes, sem 
necessidade de regeneração óssea extensa e sendo viáveis proteticamente. Assim, os 
pacientes foram distribuídos de forma aleatória para o grupo PD ou para o grupo PC. 
Todos os implantes de um mesmo quadrante foram incluídos no mesmo grupo 
experimental. No caso do grupo de teste, procedeu-se à troca do pilar de cicatrização pelo 
pilar protético definitivo Permanent® de altura selecionada pelo clínico responsável pelo 
caso. O aperto realizou-se de forma manual. Todos os pilares Permanent® receberam 
uma tampa protetora, igualmente apertada de forma manual (figura 3). 
 

 

 

Figura 3. Da esquerda para a direita: pilar de cicatrização de 5 mm de altura, pilares Permanent® de 1, 2 e 
3 mm de altura para reabilitações unitárias e múltiplas, tampa de proteção do pilar Permanent®. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 14. Da esquerda para a direita: pilar de cicatrização de 5 mm de altura, pilares Permanent® 
de 1, 2 e 3 mm de altura para reabilitações unitárias e múltiplas, tampa de proteção do pilar 

Permanent®.

2.6. Protocolo do estudo 

O estudo envolveu várias consultas desde o dia do recrutamento do paciente até à última consulta 
de controlo aos 12 meses. Na figura 15 está representado o plano do estudo, com todas as consultas 
obrigatórias. Para cada paciente existia um formulário, Case Report Form (CRF), onde foram registadas 
todas essas visitas e parâmetros clínicos fundamentais para o estudo (anexo 5) para além de registo 
em plataforma digital.
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2.6. Protocolo do estudo  

O estudo envolveu várias consultas desde o dia do recrutamento do paciente até à última 
consulta de controlo aos 12 meses. Na figura 4 está representado o plano do estudo, com 
todas as consultas obrigatórias. Para cada paciente existia um formulário, Case Report 
Form (CRF), onde foram registadas todas essas visitas e parâmetros clínicos 
fundamentais para o estudo (anexo 5) para além de registo em plataforma digital. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4. Plano do estudo. 

 

2.6.1. Fase recrutamento 

Nesta fase foram seguidos os procedimentos rotineiramente adotados para 
qualquer paciente que necessita de uma reabilitação protética implanto-suportada.   

Durante esta fase os pacientes foram elucidados relativamente às diferentes 
possibilidades de tratamento disponíveis, tendo sido realizados os exames imagiológicos 
necessários para aferir a disponibilidade e qualidade óssea.   

Assim, os pacientes elegíveis e que assinaram o consentimento informado foram 
incluídos no estudo. Todos foram instruídos para uma correta higiene oral e obtiveram-
se modelos de estudo. 

A primeira visita incluiu também a descrição das áreas desdentadas candidatas a 
serem reabilitadas no âmbito do estudo assim como as áreas adjacentes incluindo, se 
existisse, qualquer situação patológica. Procedeu-se à descrição da arcada antagonista 
registando de forma específica as características da dentição antagonista às localizações 
a restaurar com implantes. A avaliação cirúrgica e protética cumpriu com os seguintes 
requisitos: a disponibilidade óssea em altura era tal que respeitava 2 mm de margem de 
segurança relativamente ao nervo dentário inferior; a morfologia da crista foi estudada 
com a finalidade de poder identificar a possível posição tridimensional do implante 
(relação com a futura reabilitação protética), sendo esta a correta; foi avaliada a qualidade 
da mucosa que recobre a área edêntula (figura 5);  foi também avaliado o espaço para 
reabilitar e a relação inter-arcada.  

 

Figura 15. Plano do estudo.

2.6.1. Fase recrutamento

Nesta fase foram seguidos os procedimentos rotineiramente adotados para qualquer paciente que 
necessita de uma reabilitação protética implanto-suportada. 

Durante esta fase os pacientes foram elucidados relativamente às diferentes possibilidades de tratamento 
disponíveis, tendo sido realizados os exames imagiológicos necessários para aferir a disponibilidade e 
qualidade óssea. 

Assim, os pacientes elegíveis e que assinaram o consentimento informado foram incluídos no estudo. 
Todos foram instruídos para uma correta higiene oral e obtiveram-se modelos de estudo.

A primeira visita incluiu também a descrição das áreas desdentadas candidatas a serem reabilitadas 
no âmbito do estudo assim como as áreas adjacentes incluindo, se existisse, qualquer situação patoló-
gica. Procedeu-se à descrição da arcada antagonista registando de forma específica as características 
da dentição antagonista às localizações a restaurar com implantes. A avaliação cirúrgica e protética 
cumpriu com os seguintes requisitos: a disponibilidade óssea em altura era tal que respeitava 2 mm 
de margem de segurança relativamente ao nervo dentário inferior ; a morfologia da crista foi estudada 
com a finalidade de poder identificar a possível posição tridimensional do implante (relação com a 
futura reabilitação protética), sendo esta a correta; foi avaliada a qualidade da mucosa que recobre a 
área edêntula (figura 16); foi também avaliado o espaço para reabilitar e a relação inter-arcada. 

                                

     a    b             c   

Figura 5. Fotografias inicias pré-operatórias intraorais. a) Vista oclusal; b) Largura da desdentação c) 
Comprimento da desdentação. 

 

2.6.2. Padronização das radiografias intraorais 

As radiografias digitais peri-apicais foram obtidas com a técnica do cone longo paralelo 
utilizando o posicionador Dentsply XCP-DS® (Dentsply Rinn, Elgin, IL, EUA) para o 
sensor universal (39.5 mm × 25 mm) VisualiXTM GX-S HDI (Gendex Dental Systems, 
IL, EUA). Este posicionador era constituído por um porta-sensor, um bloco de mordida 
de plástico, uma haste metálica e um anel de orientação para a ampola de raios-x. Para 
individualizar estes posicionadores o bloco de mordida foi incorporado num dispositivo 
em acrílico construído sobre o modelo antagonista (maxilar) e orientado de maneira a que 
o porta-sensor ficasse paralelo à zona a reabilitar (figura 6). Neste dispositivo existia um 
bloco de acrílico sobre as faces oclusais dos dentes posteriores da hemiarcada oposta, o 
qual era ajustado em boca até existirem contactos intermaxilares em ambos os lados, ou 
seja, até os contactos sobre o bloco de mordida e sobre o bloco de acrílico serem 
equivalentes. De seguida, colocou-se resina acrílica autopolimerizável sobre o bloco de 
acrílico para reproduzir a anatomia oclusal da hemiarcada oponente, estabilizando assim 
a posição da mandíbula relativamente ao maxilar e, consequentemente, a posição do 
sensor (figuras 7 e 8). Para facilitar a orientação da ampola dos raios-x o anel de plástico 
foi adaptado ao tubo desta com silicone de adição de alta consistência ou putty (figura 
36). A haste metálica do sistema Dentsply XCP-DS® (Dentsply Rinn, Elgin, IL, EUA) 
serviu para alinhar a ampola com o sensor (figuras 9 e 10). As radiografias peri-apicais 
foram usadas para medir as variações na crista óssea peri-implantar mesial e distal. Os 
requisitos destas incluíam, para além da facilidade de padronização, mostrar, no mínimo, 
3 espiras em mesial e distal, para cada implante, bem como a face proximal dos dentes 
adjacentes. A primeira radiografia padronizada foi efetuada antes da colocação dos 
implantes e a segunda imediatamente após a cirurgia (figura 11). Na colocação das coroas 
e nas consultas de seguimento, as radiografias peri-apicais foram sempre efetuadas com 
o posicionador respetivo.  

Figura 16. Fotografias inicias pré-operatórias intraorais. a) Vista oclusal; b) Largura da desdentação;  
c) Comprimento da desdentação.
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2.6.2. Padronização das radiografias intraorais

As radiografias digitais peri-apicais foram obtidas com a técnica do cone longo paralelo utilizando o 
posicionador Dentsply XCP-DS® (Dentsply Rinn, Elgin, IL, EUA) para o sensor universal (39.5 mm × 
25 mm) VisualiXTM GX-S HDI (Gendex Dental Systems, IL, EUA). Este posicionador era constituído 
por um porta-sensor, um bloco de mordida de plástico, uma haste metálica e um anel de orientação 
para a ampola de raios-x. Para individualizar estes posicionadores o bloco de mordida foi incorporado 
num dispositivo em acrílico construído sobre o modelo antagonista (maxilar) e orientado de maneira 
a que o porta-sensor ficasse paralelo à zona a reabilitar (figuras 17 e 18). Neste dispositivo existia 
um bloco de acrílico sobre as faces oclusais dos dentes posteriores da hemiarcada oposta, o qual era 
ajustado em boca até existirem contactos intermaxilares em ambos os lados, ou seja, até os contactos 
sobre o bloco de mordida e sobre o bloco de acrílico serem equivalentes. De seguida, colocou-se resina 
acrílica autopolimerizável sobre o bloco de acrílico para reproduzir a anatomia oclusal da hemiarcada 
oponente, estabilizando assim a posição da mandíbula relativamente ao maxilar e, consequentemente, a 
posição do sensor (figuras 19a e b). Para facilitar a orientação da ampola dos raios-x o anel de plástico 
foi adaptado ao tubo desta com silicone de adição de alta consistência ou putty (figura 36). A haste 
metálica do sistema Dentsply XCP-DS® (Dentsply Rinn, Elgin, IL, EUA) serviu para alinhar a ampola com 
o sensor (figura 20). As radiografias peri-apicais foram usadas para medir as variações na crista óssea 
peri-implantar mesial e distal. Os requisitos destas incluíam, para além da facilidade de padronização, 
mostrar, no mínimo, 3 espiras em mesial e distal, para cada implante, bem como a face proximal dos 
dentes adjacentes. A primeira radiografia padronizada foi efetuada antes da colocação dos implantes 
e a segunda imediatamente após a cirurgia (figura 21). Na colocação das coroas e nas consultas de 
seguimento, as radiografias peri-apicais foram sempre efetuadas com o posicionador respetivo.

 
Figura 6. Bloco de mordida incorporado na placa acrílica maxilar. O muro de acrílico sobre os dentes 
posteriores permite compensar a altura do bloco de mordida aquando da estabilização da mandíbula. 

Figura 7. Rebasamento da placa acrílica no quadrante oposto ao bloco de mordida para registo da posição 
correta da mandíbula.        COLOCAR O TEXTO DA FIGURA 6 POR BAIXO DA FIGURA DA 
ESQUERDA E O TEXTO DA FIGURA 7 POR BAIXO DA FIGURA DA DIREITA, POR FAVOR 

 

 
Figura 8. Sensor VisualiXTM GX-S HDI (Gendex Dental Systems, IL, EUA) posicionado com o sistema 
Dentsply XCP-DS® (Dentsply Rinn, Elgin, IL, EUA). a) vista através da ampola; b) vista lateral. 

 

 

Figura 9. Anel de plástico adaptado com silicone ao tubo da ampola dos raios-x. Porta-sensor inserido no 
bloco de mordida. 

 

Figura 17. Bloco de mordida incorporado na 
placa acrílica maxilar. O muro de acrílico sobre 

os dentes posteriores permite compensar 
a altura do bloco de mordida aquando da 

estabilização da mandíbula.
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Figura 8. Sensor VisualiXTM GX-S HDI (Gendex Dental Systems, IL, EUA) posicionado com o sistema 
Dentsply XCP-DS® (Dentsply Rinn, Elgin, IL, EUA). a) vista através da ampola; b) vista lateral. 

 

 

Figura 9. Anel de plástico adaptado com silicone ao tubo da ampola dos raios-x. Porta-sensor inserido no 
bloco de mordida. 

 

Figura 18. Rebasamento da placa acrílica no 
quadrante oposto ao bloco de mordida para 

registo da posição correta da mandíbula.
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Figura 8. Sensor VisualiXTM GX-S HDI (Gendex Dental Systems, IL, EUA) posicionado com o sistema 
Dentsply XCP-DS® (Dentsply Rinn, Elgin, IL, EUA). a) vista através da ampola; b) vista lateral. 

 

 

Figura 9. Anel de plástico adaptado com silicone ao tubo da ampola dos raios-x. Porta-sensor inserido no 
bloco de mordida. 

 

Figura 19. Sensor VisualiXTM GX-S HDI (Gendex Dental Systems, IL, EUA) posicionado com o 
sistema Dentsply XCP-DS® (Dentsply Rinn, Elgin, IL, EUA). a) vista através da ampola; b) vista lateral.
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Figura 8. Sensor VisualiXTM GX-S HDI (Gendex Dental Systems, IL, EUA) posicionado com o sistema 
Dentsply XCP-DS® (Dentsply Rinn, Elgin, IL, EUA). a) vista através da ampola; b) vista lateral. 

 

 

Figura 9. Anel de plástico adaptado com silicone ao tubo da ampola dos raios-x. Porta-sensor inserido no 
bloco de mordida. 

 

Figura 20. Anel de plástico adaptado com silicone ao tubo da ampola dos raios-x.  
Porta-sensor inserido no bloco de mordida.

 

 

Figura 10. Obtenção de uma radiografia peri-apical padronizada. 

 

 

2.6.3. Fase cirúrgica 

 

O dia da cirurgia foi considerado como o dia zero. 

Previamente prescreveu-se terapia antibiótica profilática (amoxicilina ou claritromicina), 
antiinflamatória e protector gástrico, com início de administração no dia anterior à 
cirurgia. 

A cirurgia de colocação dos implantes foi realizada em regime de ambulatório e com 
anestesia local infiltrativa periapical.  

 

Protocolo cirúrgico  

A cirurgia de instalação de implantes realizou-se em condições de assepsia mediante a 
preparação de um campo estéril num gabinete dentário preparado para cirurgia oral.  
Depois de se proceder à anestesia local infiltrativa periapical, realizou-se a incisão crestal 
na mucosa queratinizada sempre que possível, não sendo válida a utilização da técnica 
flapless ou sem retalho. Em seguida, descolou-se o retalho na medida do necessário, 
sendo registada a largura da crista óssea assim como o comprimento da área desdentada 
(figura 11). Preparou-se o leito do implante seguindo a sequência de fresagem e o 
procedimento de inserção preconizado para o sistema de implantes Klockner® VEGA, 
respeitando sempre uma distância mínima de 1.5 a 2 mm entre o implante e o dente natural 
adjacente e de 3 mm entre os implantes. O clínico poderia selecionar as situações nas 
quais devido a uma pobre qualidade óssea decidisse tentar aumentar a estabilidade 
primária do implante através da técnica de sub-preparação. Definiu-se sub-preparação 
como a não utilização de broca de osso denso assim como da broca-piloto final. A 
instalação do implante foi efetuada preferencialmente de maneira mecânica e auto-
roscante, exceto em casos de osso muito denso onde se utilizou o macho de rosca. A 

Figura 21. Obtenção de uma radiografia peri-apical padronizada.
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2.6.3. Fase cirúrgica

O dia da cirurgia foi considerado como o dia zero.

Previamente prescreveu-se terapia antibiótica profilática (amoxicilina ou claritromicina), antiinflamatória 
e protector gástrico, com início de administração no dia anterior à cirurgia.

A cirurgia de colocação dos implantes foi realizada em regime de ambulatório e com anestesia local 
infiltrativa periapical. 

Protocolo cirúrgico

A cirurgia de instalação de implantes realizou-se em condições de assepsia mediante a preparação de 
um campo estéril num gabinete dentário preparado para cirurgia oral. Depois de se proceder à anestesia 
local infiltrativa periapical, realizou-se a incisão crestal na mucosa queratinizada sempre que possível, 
não sendo válida a utilização da técnica flapless ou sem retalho. Em seguida, descolou-se o retalho na 
medida do necessário, sendo registada a largura da crista óssea assim como o comprimento da área 
desdentada (figura 22). Preparou-se o leito do implante seguindo a sequência de fresagem e o proce-
dimento de inserção preconizado para o sistema de implantes Klockner® VEGA, respeitando sempre 
uma distância mínima de 1.5 a 2 mm entre o implante e o dente natural adjacente e de 3 mm entre 
os implantes. O clínico poderia selecionar as situações nas quais devido a uma pobre qualidade óssea 
decidisse tentar aumentar a estabilidade primária do implante através da técnica de sub-preparação. 
Definiu-se sub-preparação como a não utilização de broca de osso denso assim como da broca-piloto 
final. A instalação do implante foi efetuada preferencialmente de maneira mecânica e auto-roscante, 
exceto em casos de osso muito denso onde se utilizou o macho de rosca. A plataforma ficou colocada 
justa ou infra-óssea (figura 23). Em seguida, registou-se a qualidade óssea encontrada segundo a classi-
ficação de Lekholm e Zarb. Foi igualmente efetuado o registo da distância desde o colo do implante à 
crista óssea nas paredes M e D (PCP UNC15). Inicialmente, comprovou-se a estabilidade do implante 
intra-operatoriamente de forma manual, não tendo sido excluído do estudo nenhum implante. Du-
rante o procedimento de inserção do implante o clínico registou a existência ou não de estabilidade 
lateral, assim como de estabilidade primária vertical, contudo com possibilidade de rotação do implante 
dentro do leito ósseo. Foi efetuado o registo dos valores de estabilidade do implante com o sistema 
PenguinRFA™ (Integration Diagnostics Sweden AB). Se os implantes tivessem estabilidade primária, ou 
seja, um ISQ superior a 54 (Nedir et. al, 2004), prosseguiam no estudo, sendo randomizados de acordo 
com o descrito em 2.5. Colocou-se o pilar de cicatrização de 5 mm de altura, sendo o apertamento 
realizado de forma manual. Este procedimento realizou-se para todos os implantes, uma vez que esta 
foi a forma de assegurar um estudo duplamente cego. Em seguida, suturaram-se os retalhos.



60
Capítulo II. Estudo clínico prospetivo controlado e randomizado comparativo entre implantes 

reabilitados com pilares protéticos discrepantes colocados no momento da instalação cirúrgica

plataforma ficou colocada justa ou infra-óssea (figura 11). Em seguida, registou-se a 
qualidade óssea encontrada segundo a classificação de Lekholm e Zarb. Foi igualmente 
efetuado o registo da distância desde o colo do implante à crista óssea nas paredes M e D 
(PCP UNC15). Inicialmente, comprovou-se a estabilidade do implante intra-
operatoriamente de forma manual, não tendo sido excluído do estudo nenhum implante. 
Durante o procedimento de inserção do implante o clínico registou a existência ou não de 
estabilidade lateral, assim como de estabilidade primária vertical, contudo com 
possibilidade de rotação do implante dentro do leito ósseo. Foi efetuado o registo dos 
valores de estabilidade do implante com o sistema AFR da Osstell™ ISQ (Integration 
Diagnostics AB, Göteborg, Suécia). Se os implantes tivessem estabilidade primária, ou 
seja, um ISQ superior a 54 (Nedir et. al, 2004), prosseguiam no estudo, sendo 
randomizados de acordo com o descrito em 2.5. Colocou-se o pilar de cicatrização de 5 
mm de altura, sendo o apertamento realizado de forma manual. Este procedimento 
realizou-se para todos os implantes, uma vez que esta foi a forma de assegurar um estudo 
duplamente cego. Em seguida, suturaram-se os retalhos. 

 

 

             a         b     c             d 

Figura 11. Dia da cirurgia. a) Incisão crestal; b) Retalho de espessura total sobre o rebordo; c) Leito 
implantar preparado; d) Implante colocado. 

 

 

 
Figura 12. Medição da estabilidade primária. 
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realizou-se para todos os implantes, uma vez que esta foi a forma de assegurar um estudo 
duplamente cego. Em seguida, suturaram-se os retalhos. 
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Figura 11. Dia da cirurgia. a) Incisão crestal; b) Retalho de espessura total sobre o rebordo; c) Leito 
implantar preparado; d) Implante colocado. 

 

 

 
Figura 12. Medição da estabilidade primária. 

 

 

 

Figura 22. Dia da cirurgia. a) Incisão crestal; b) Retalho de espessura total sobre o rebordo;  
c) Leito implantar preparado; d) Implante colocado.
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randomizados de acordo com o descrito em 2.5. Colocou-se o pilar de cicatrização de 5 
mm de altura, sendo o apertamento realizado de forma manual. Este procedimento 
realizou-se para todos os implantes, uma vez que esta foi a forma de assegurar um estudo 
duplamente cego. Em seguida, suturaram-se os retalhos. 
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Figura 11. Dia da cirurgia. a) Incisão crestal; b) Retalho de espessura total sobre o rebordo; c) Leito 
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Figura 12. Medição da estabilidade primária. 

 

 

 

Figura 23. Medição da estabilidade primária.

Nesta fase, efetuaram-se as radiografias periapicais individualizadas segundo a técnica de paralelismo 
e fotografias padronizadas. Após estas, procedeu-se à randomização segundo o método selecionado, 
ficando atribuído o grupo a que pertencia o implante. Todos os implantes de um quadrante foram 
atribuídos ao mesmo grupo experimental. No caso do grupo de teste, procedeu-se à troca do pilar de 
cicatrização pelo pilar protético definitivo Permanent® de altura selecionada pelo clínico responsável 
pelo caso. O apertamento realizou-se de forma manual. Todos estes pilares receberam uma tampa 
protetora, igualmente apertada de forma manual. Desta forma, os implantes passaram a estar alocados 
a um dos dois grupos:

• Grupo PD: foi colocado pilar protético definitivo Permanent® com plataforma horizontal dis-
crepante (figura 24).

• Grupo PC: era colocado pilar de cicatrização de 5mm de altura com plataforma horizontal 
discrepante (figura 25).
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Nesta fase, efetuaram-se as radiografias periapicais individualizadas segundo a técnica de 
paralelismo e fotografias padronizadas. Após estas, procedeu-se à randomização segundo 
o método selecionado, ficando atribuído o grupo a que pertencia o implante. Todos os 
implantes de um quadrante foram atribuídos ao mesmo grupo experimental. No caso do 
grupo de teste, procedeu-se à troca do pilar de cicatrização pelo pilar protético definitivo 
Permanent® de altura selecionada pelo clínico responsável pelo caso. O apertamento 
realizou-se de forma manual. Todos estes pilares receberam uma tampa protetora, 
igualmente apertada de forma manual. Desta forma, os implantes passaram a estar 
alocados a um dos dois grupos: 

Grupo PD: foi colocado pilar protético definitivo Permanent® com plataforma 
horizontal discrepante (figura 13). 

Grupo PC: era colocado pilar de cicatrização de 5mm de altura com plataforma 
horizontal discrepante (figura 14). 

 

 
Figura 13. Sequência cirúrgica de caso do grupo PD. Pilares definitivos instalados com tampas protetoras 

no final da cirurgia. 

 

 

 
Figura 14. Sequência cirúrgica de caso do grupo PC. Pilares de cicatrização isntalados no final da 

cirurgia. 

 

Figura 24. Sequência cirúrgica de caso do grupo PD.  
Pilares definitivos instalados com tampas protetoras no final da cirurgia.
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realizou-se de forma manual. Todos estes pilares receberam uma tampa protetora, 
igualmente apertada de forma manual. Desta forma, os implantes passaram a estar 
alocados a um dos dois grupos: 

Grupo PD: foi colocado pilar protético definitivo Permanent® com plataforma 
horizontal discrepante (figura 13). 

Grupo PC: era colocado pilar de cicatrização de 5mm de altura com plataforma 
horizontal discrepante (figura 14). 

 

 
Figura 13. Sequência cirúrgica de caso do grupo PD. Pilares definitivos instalados com tampas protetoras 
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Figura 14. Sequência cirúrgica de caso do grupo PC. Pilares de cicatrização isntalados no final da 

cirurgia. 

 

Figura 25. Sequência cirúrgica de caso do grupo PC.  
Pilares de cicatrização instalados no final da cirurgia.

Utilizou-se, portanto, a técnica de uma só fase cirúrgica e o tipo de pilar foi definido desde o dia zero 
do implante. 

Por último, foram comunicadas as instruções pós-operatórias tendo sido os pacientes instruídos para 
escovarem a área intervencionada com uma escova cirúrgica 7/100, a bochecharem três vezes ao dia 
com digluconato de clorhexidina, a aplicarem gelo, para além de manterem a terapêutica medicamentosa 
já antes implementada. O tratamento pós-operatório ficou registado na ficha do doente. As suturas 
foram removidas entre os 7 a 14 dias depois da cirurgia, avaliando-se o estado dos tecidos (figura 26). 
Todas as medições clínicas e radiológicas foram registadas no Case Report Form (CRF) de cada paciente 
(anexo 4) e em plataforma digital.
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reabilitados com pilares protéticos discrepantes colocados no momento da instalação cirúrgica

Utilizou-se, portanto, a técnica de uma só fase cirúrgica e o tipo de pilar foi definido desde 
o dia zero do implante.  

Por último, foram comunicadas as instruções pós-operatórias tendo sido os pacientes 
instruídos para escovarem a área intervencionada com uma escova cirúrgica 7/100, a 
bochecharem três vezes ao dia com digluconato de clorhexidina, a aplicarem gelo, para 
além de manterem a terapêutica medicamentosa já antes implementada. O tratamento pós-
operatório ficou registado na ficha do doente. As suturas foram removidas entre os 7 a 14 
dias depois da cirurgia, avaliando-se o estado dos tecidos (figura 15). Todas as medições 
clínicas e radiológicas foram registadas no Case Report Form (CRF) de cada paciente 
(anexo 4) e em plataforma digital. 

 

              

Figura 15. Controlo aos 8 dias e remoção da sutura. 

                                                                                        

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 26. Controlo aos 8 dias e remoção da sutura.
 

2.6.4. Reabilitação protética

As impressões definitivas com silicone de adição foram realizadas 7 a 8 semanas após a cirurgia. 

Nesta consulta, registou-se, caso se verificasse, alterações na história médica, alterações a nível da 
dentição antagonista, mobilidade do implante, registo dos valores de estabilidade do implante com o 
sistema AFR Penguin.

No grupo teste (PD), a impressão realizou-se ao pilar definitivo (não tendo este sido removido em 
qualquer momento) (figura 27a). No grupo controlo (PC), a impressão efetuou-se diretamente ao 
implante, tendo-se recolocado o pilar de cicatrização depois de desinfetado com clorhexidina a 0,12% 
(figura 27b).

2.6.4. Reabilitação protética  

 

As impressões definitivas com silicone de adição foram realizadas 7 a 8 semanas após a 
cirurgia.  

Nesta consulta, registou-se, caso se verificasse, alterações na história médica, alterações 
a nível da dentição antagonista, mobilidade do implante, registo dos valores de 
estabilidade do implante com o sistema AFR Osstell. 

No grupo teste (PD), a impressão realizou-se ao pilar definitivo (não tendo este sido 
removido em qualquer momento) (figura 16a). No grupo controlo (PC), a impressão 
efetuou-se diretamente ao implante, tendo-se recolocado o pilar de cicatrização depois de 
desinfetado com clorhexidina a 0,12% (figura 16b). 
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Figura 16. a) Pilares de impressão moldeira fechada para o grupo PD; b) pilares de 
moldeira fechada para o grupo PC. 

 

Entre as 8 e as 12 semanas, realizou-se a prova de subestrutura. No grupo teste, foi 
efetuada sobre o pilar definitivo (não tendo este sido removido). No grupo controlo, a 
prova foi realizada com o pilar definitivo que foi inserido nesse momento para esse 
propósito, tendo voltado a ser retirado e recolocado o pilar de cicatrização, após 
desinfeção com clorhexidina a 0,12%. 

 

  

Figura 17. Prova de sub-estrutura. a) vista lateral; b) vista oclusal. 

 

Figura 27. a) Pilares de impressão moldeira fechada para o grupo PD;  
b) pilares de moldeira fechada para o grupo PC.
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Entre as 8 e as 12 semanas, realizou-se a prova de subestrutura (figuras 28a e b). No grupo teste, 
foi efetuada sobre o pilar definitivo (não tendo este sido removido). No grupo controlo, a prova foi 
realizada com o pilar definitivo que foi inserido nesse momento para esse propósito, tendo voltado a 
ser retirado e recolocado o pilar de cicatrização, após desinfeção com clorhexidina a 0,12%.

2.6.4. Reabilitação protética  

 

As impressões definitivas com silicone de adição foram realizadas 7 a 8 semanas após a 
cirurgia.  

Nesta consulta, registou-se, caso se verificasse, alterações na história médica, alterações 
a nível da dentição antagonista, mobilidade do implante, registo dos valores de 
estabilidade do implante com o sistema AFR Osstell. 

No grupo teste (PD), a impressão realizou-se ao pilar definitivo (não tendo este sido 
removido em qualquer momento) (figura 16a). No grupo controlo (PC), a impressão 
efetuou-se diretamente ao implante, tendo-se recolocado o pilar de cicatrização depois de 
desinfetado com clorhexidina a 0,12% (figura 16b). 
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Figura 16. a) Pilares de impressão moldeira fechada para o grupo PD; b) pilares de 
moldeira fechada para o grupo PC. 

 

Entre as 8 e as 12 semanas, realizou-se a prova de subestrutura. No grupo teste, foi 
efetuada sobre o pilar definitivo (não tendo este sido removido). No grupo controlo, a 
prova foi realizada com o pilar definitivo que foi inserido nesse momento para esse 
propósito, tendo voltado a ser retirado e recolocado o pilar de cicatrização, após 
desinfeção com clorhexidina a 0,12%. 

 

  

Figura 17. Prova de sub-estrutura. a) vista lateral; b) vista oclusal. 

 

Figura 28. Prova de sub-estrutura. a) vista lateral; b) vista oclusal.

A inserção da reabilitação definitiva teve lugar às 12 semanas após a instalação do implante. A nível do 
grupo teste o pilar definitivo foi apertado a 30 Ncm. A nível do grupo controlo removeu-se o pilar 
de cicatrização e inseriu-se o pilar definitivo, tendo sido igualmente apertado a 30Ncm com ajuda da 
chave dinamométrica do sistema de implantes Klockner®. Por último, a reabilitação definitiva foi instalada, 
tendo sido verificados adaptação, pontos de contacto e oclusão e todos os parâmetros habituais. A 
chaminé de acesso ao parafuso da coroa foi encerrada com fita teflon e resina composta.

2.6.5. Visita aos 6 meses

A visita consistiu num controlo periodontal convencional, tendo sido avaliados e revistos o estado de 
saúde geral do doente, alterações ao nível da medicação sistémica e avaliação da higiene oral. Rela-
tivamente aos implantes do estudo, foram avaliados os seguintes parâmetros clínicos: mobilidade do 
implante, hemorragia à sondagem, profundidade de sondagem, índice de placa e satisfação do paciente. 

Todas as queixas do paciente ou quaisquer complicações resultantes de uma mudança do seu estado 
de saúde ou qualquer complicação ao nível do implante, tal como dor, parestesia ou infeção, ou de um 
componente protético, como fratura, desaperto ou mobilidade, foram registadas no CRF do paciente 
como eventos adversos.

Nesta visita procedeu-se à desmontagem da reabilitação protética, sem retirar os pilares definitivos, e 
realizou-se a radiografia periapical individualizada. 

Registaram-se os valores de estabilidade com o sistema AFR Penguin a nível do pilar Permanent®, o 
índice de placa modificado e a profundidade de sondagem.

A reabilitação foi recolocada, sendo verificada a oclusão.
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reabilitados com pilares protéticos discrepantes colocados no momento da instalação cirúrgica

2.6.6. Visita aos 12 meses

A visita consistiu num controlo periodontal convencional, tendo sido avaliados e revistos o estado de 
saúde geral do doente, alterações ao nível da medicação sistémica e avaliação da higiene oral. Rela-
tivamente aos implantes do estudo, foram avaliados os seguintes parâmetros clínicos: mobilidade do 
implante, hemorragia à sondagem, profundidade de sondagem, índice de placa e satisfação do paciente. 

Todas as queixas do paciente ou quaisquer complicações resultantes de uma mudança do seu estado 
de saúde ou qualquer complicação ao nível do implante, tal como dor, parestesia ou infeção, ou de um 
componente protético, como fratura, desaperto ou mobilidade, foram registadas no CRF do paciente 
como eventos adversos.

Nesta visita procedeu-se à desmontagem da reabilitação protética, sem retirar os pilares, e realizou-se 
a radiografia periapical individualizada. 

Nos casos em que tal se verificou, foram registadas alterações na história médica, na dentição antago-
nista ou de mobilidade do implante.

Registaram-se os valores de estabilidade com o sistema AFR Penguin a nível do pilar Permanent®, o 
índice de placa modificado e a profundidade de sondagem.

A reabilitação foi recolocada, sendo verificada a oclusão.

A reabilitação foi recolocada, sendo verificada a oclusão. 
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Figura 18. Sequência radiográfica. a) dia zero; b) 6 meses; c) 12 meses. 

 

 

2.7. Avaliação dos objetivos do estudo  

2.7.1 Objetivo principal 

O objetivo principal consistiu em avaliar alterações no nível ósseo do rebordo alveolar, 
medidas radiograficamente, durante o primeiro ano após a instalação de implantes de 
nível ósseo Klockner® VEGA (conexão interna) reabilitados com pilares protéticos 
discrepantes colocados no momento da instalação cirúrgica dos implantes (conceito “one 
abutment one time”) versus instalação de pilar de cicatrização (desconexão múltipla do 
pilar) e posterior reabilitação compilares de plataforma discrepante. 

 

2.7.2 Objetivo secundário 

 
Foram objetivos secundários do estudo: avaliar a taxa de sobrevivência dos implantes; 
observar se a altura do pilar influencia a remodelação óssea; avaliar a estabilidade 
primária dos implantes através do método de análise de frequência de ressonância (AFR); 
avaliar a evolução dos valores de estabilidade dos implantes ao longo do período de 
observação; avaliar os níveis de saúde dos tecidos moles periimplantares; estabelecer uma 
possível relação entre os valores de AFR e a sobrevivência dos implantes. 
 
A avaliação da taxa de sucesso dos implantes seguiu os critérios de Buser (1997), devendo 
verificar-se: 
 
– Ausência de queixas frequentes, tais como sensação dor corpo estranho e/ou disestesia; 
– Ausência de infeção peri-implantar recorrente com supuração (uma infeção denomina-
se recorrente se for observada nas visitas controlo 2 a 3 meses após o tratamento com 
antibióticos sistémicos);  
– Ausência de mobilidade;  
– Ausência de radiotransparência contínua à volta do implante. 

A reabilitação foi recolocada, sendo verificada a oclusão. 
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se recorrente se for observada nas visitas controlo 2 a 3 meses após o tratamento com 
antibióticos sistémicos);  
– Ausência de mobilidade;  
– Ausência de radiotransparência contínua à volta do implante. 

A reabilitação foi recolocada, sendo verificada a oclusão. 

 

 

 

 a       b     c 

Figura 18. Sequência radiográfica. a) dia zero; b) 6 meses; c) 12 meses. 

 

 

2.7. Avaliação dos objetivos do estudo  

2.7.1 Objetivo principal 

O objetivo principal consistiu em avaliar alterações no nível ósseo do rebordo alveolar, 
medidas radiograficamente, durante o primeiro ano após a instalação de implantes de 
nível ósseo Klockner® VEGA (conexão interna) reabilitados com pilares protéticos 
discrepantes colocados no momento da instalação cirúrgica dos implantes (conceito “one 
abutment one time”) versus instalação de pilar de cicatrização (desconexão múltipla do 
pilar) e posterior reabilitação compilares de plataforma discrepante. 

 

2.7.2 Objetivo secundário 

 
Foram objetivos secundários do estudo: avaliar a taxa de sobrevivência dos implantes; 
observar se a altura do pilar influencia a remodelação óssea; avaliar a estabilidade 
primária dos implantes através do método de análise de frequência de ressonância (AFR); 
avaliar a evolução dos valores de estabilidade dos implantes ao longo do período de 
observação; avaliar os níveis de saúde dos tecidos moles periimplantares; estabelecer uma 
possível relação entre os valores de AFR e a sobrevivência dos implantes. 
 
A avaliação da taxa de sucesso dos implantes seguiu os critérios de Buser (1997), devendo 
verificar-se: 
 
– Ausência de queixas frequentes, tais como sensação dor corpo estranho e/ou disestesia; 
– Ausência de infeção peri-implantar recorrente com supuração (uma infeção denomina-
se recorrente se for observada nas visitas controlo 2 a 3 meses após o tratamento com 
antibióticos sistémicos);  
– Ausência de mobilidade;  
– Ausência de radiotransparência contínua à volta do implante. 

Figura 29. Sequência radiográfica. a) dia zero; b) 6 meses; c) 12 meses.
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2.7. Avaliação dos objetivos do estudo 

2.7.1. Objetivo principal

O objetivo principal consistiu em avaliar alterações no nível ósseo do rebordo alveolar, medidas radio-
graficamente, durante o primeiro ano após a instalação de implantes de nível ósseo Klockner® VEGA 
(conexão interna) reabilitados com pilares protéticos discrepantes colocados no momento da instalação 
cirúrgica dos implantes (conceito “one abutment one time”) versus instalação de pilar de cicatrização 
(desconexão múltipla do pilar) e posterior reabilitação compilares de plataforma discrepante.

2.7.2. Objetivo secundário

Foram objetivos secundários do estudo: avaliar a taxa de sobrevivência dos implantes; observar se a 
altura do pilar influencia a remodelação óssea; avaliar a estabilidade primária dos implantes através do 
método de análise de frequência de ressonância (AFR); avaliar a evolução dos valores de estabilidade 
dos implantes ao longo do período de observação; avaliar os níveis de saúde dos tecidos moles periim-
plantares; estabelecer uma possível relação entre os valores de AFR e a sobrevivência dos implantes.

A avaliação da taxa de sucesso dos implantes seguiu os critérios de Buser (1997), devendo verificar-se:
• Ausência de queixas frequentes, tais como sensação dor corpo estranho e/ou disestesia; – Ausên-

cia de infeção peri-implantar recorrente com supuração (uma infeção denomina-se recorrente se 
for observada nas visitas controlo 2 a 3 meses após o tratamento com antibióticos sistémicos); 

• Ausência de mobilidade; 
• Ausência de radiotransparência contínua à volta do implante.

De igual modo, durante as consultas de controlo avaliou-se o desempenho da reabilitação e dos 
componentes protéticos, a natureza e frequência das complicações. Para uma coroa ser considerada 
um sucesso tinha de estar estável, funcional e não causar desconforto para o paciente. As consultas 
de acompanhamento também incluíam (anexo 5): 

• Avaliação do contorno e estabilidade do tecido mole peri-implantar através do índice de placa, 
do índice de hemorragia sulcular e da profundidade de sondagem; 

• Registo da natureza e da frequência dos efeitos adversos/complicações em cada visit;
• Registo da satisfação do paciente relativamente à reabilitação protética, aos 6 e 12 meses após a 

cirurgia. Os Índices de placa e de hemorragia sulcular foram medidos de acordo com os critérios 
descritos por Mombelli (Mombelli et. al, 1987). 

O índice de placa bacteriana (PLI), determinado nas faces mesial, vestibular, distal e lingual do implante, 
consistia em 4 níveis: 

• Nível 0: ausência de placa; 
• Nível 1: identificação de placa mediante a passagem de uma sonda na superfície lisa marginal do implante; 
• Nível 2: placa visível a olho nú; 
• Nível 3: abundante acumulação de placa. 

O Índice de hemorragia sulcular (SBI), avaliada nas mesmas superfícies, poderia ser de: 
• Nível 0: ausência de hemorragia após a passagem da sonda periodontal ao longo da margem 

gengival peri-implantar 
• Nível 1: hemorragia pontual visível; 
• Nível 2: hemorragia forma uma linha vermelha ao longo do sulco; 
• Nível 3: hemorragia abundante. 
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2.8. Método estatístico

O presente trabalho pretende mostrar que a estabilidade óssea em duas técnicas de implantologia 
diferentes é equivalente. Definiu-se para isso uma margem clínica de 0.3 mm relativamente à perda de 
osso. Esta margem clínica significa que, ao fim de 12 meses, a máxima diferença aceitável de perda de 
osso entre as duas técnicas é de 0.3 mm. No caso da diferença de perda de osso ser inferior à mar-
gem clínica assumida, mostra-se que as duas técnicas são equivalentes relativamente a este parâmetro.

Tamanho da amostra

O tamanho da amostra foi calculado com base na margem clínica de 0.30 mm, anteriormente descrita 
e assumindo um desvio padrão nos grupos referentes às técnicas de colocação de implantes igual a 
0.30 mm, o que redunda num tamanho de efeito igual a 1. O nível de significância considerado foi de 
0.05 e a potência estatística de 0.90. O tamanho da amostra foi obtido usando a expressão proposta 
por Lakens D. (2017), tendo-se obtido o valor de 22 sujeitos por grupo.

Métodos

A equivalência entre as duas técnicas foi avaliada pelo método TOST (Two One-Sided Tests) e por 
intermédio de intervalos de confiança. Usou-se como medida principal a perda de osso total que é a 
média da perda de osso mesial e distal. Realizou-se o mesmo procedimento estatístico para a perda 
de osso mesial e distal. 

As medidas foram realizadas por dois observadores independentes, pelo que se começou por aferir 
a concordância entre os mesmos, e tendo-se concluído pela mesma optou-se por fazer as restantes 
avaliações com base na média aritmética dos valores obtidos pelos dois observadores. A concordância 
foi avaliada tendo em conta os diferentes momentos pelo índice de iota calculado usando a package irr 
(R Core Team, 2017) do R (R Core Team, 2014) (Lakens, 2017). A concordância também foi avaliada 
por intermédio do coeficiente de correlação intraclasse para cada momento e por inspeção visual de 
gráficos de Bland-Altman.  

A descrição da amostra foi realizada de acordo com o tipo de variável estudada. Assim para variáveis 
qualitativas, nominais e ordinais, foi usada a frequência absoluta e a frequência relativa e para variáveis 
quantitativas usou-se a média, a mediana, o desvio padrão e os percentis 25 e 75. 

Para avaliar diferenças nas variáveis nominais entre o grupo de controlo e de estudo usou-se o teste 
exacto de Fisher. A comparação ao longo do tempo foi realizada pelo teste de Friedman depois de 
se ter verificado a violação dos pressupostos de normalidade pelo teste de Shapiro-Wilk, seguido de 
testes post-hoc de Wilcoxon com correção de Bonferroni para comparações múltiplas. A comparação 
entre os grupos de variáveis quantitativas, em cada momento, foi realizada pelo teste de Mann-Whitney 
quando se observava violação do pressuposto de normalidade e pelo teste t-student no caso contrário.

A análise estatística foi realizada em R (R Core Team 2017)  e em IBM® SPPS® tendo-se adotado um 
nível de significância de 0.05.
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3. Resultados 

3.1. Informação geral

Nos centros 07 e 08 localizados na Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra, entre janeiro 
de 2017 e março de 2017, foram incluídos 31 pacientes, 10 homens e 21 mulheres, tendo sido insta-
lado um total de 53 implantes. Todos os pacientes realizaram integralmente o acompanhamento e o 
controlo às 1-2 semanas, 8-12 semanas, 6 meses e aos 12 meses após a cirurgia. 

Todos os pacientes que cumpriram com os critérios de inclusão foram submetidos à cirurgia para co-
locação dos implantes e distribuídos aleatoriamente pelos grupos PC (controlo – pilar de cicatrização) 
ou PD (teste – pilar definitivo). Nenhum paciente foi excluído por falta de estabilidade primária dos 
implantes, por necessidade de regeneração óssea ou por inviabilidade protética dos implantes. Todos 
os pacientes completaram os 12 meses de acompanhamento. (figura 30)

Figura 30. Fluxograma do estudo clínico para o centro na Faculdade  
de Medicina da Universidade de Coimbra.
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3.2. Demografia e estado de saúde geral 

A tabela 1 apresenta as estatísticas relativas à amostra estudada.

Tabela 1. Estatísticas relativas à amostra estudada.

Grupo de tratamento
PC (Controlo, 

n=30)
PD (Teste, 

n=23)
Total (n=53) P-value

Sexo (n e % casos)
 Masculino 9 (30%) 9 (39.1%) 18(34%)

0.565
 Feminino 21 (70%) 14 (60.1%) 35(66%)
Centro (n e % casos)
 07 15 (50%) 10 (43.5%) 25 (42.2%)

0.782
 08 15 (50%) 13 (56.5%) 28 (52.8%)
Idade (em anos)
 Média 49.5 50.9 50.7
 Intervalo 35-61 32-67 32-67
Fumador (n e %indivíduos)
 Não fumador 26 (86.7%) 21 (91.3%) 47

0.687
 Fumador < 10 cigarros/dia 4 (13.3%) 2 (8.7%) 6
Diabetes
 Não 28 (93.3%) 23 (100%) 51

0.499
 Sim 2 (6.7%) 0 (0.0%) 2
Classificação ASA
 Tipo I 25 (83.3%) 21 (91.3%) 46
 Tipo II 4 (13.3%) 0 (0.0%) 4
 Tipo III 1 (3.4%) 2 (8.7%) 3
Número implantes colocados
 Unitários 15 (50.0%) 13 (56.5%) 28

0.782
 Ferulizados 15 (50.0%) 10 (43.5%) 25
Localização dos implantes
 Maxila 10 (33.3%) 11 (47.8%) 21
 Mandíbula 20 (66.7%) 12 (52.2%) 32
Qualidade óssea
 Tipo I 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0

1.000
 Tipo II 10 (33.3%) 7 (30.4%) 17
 Tipo III 20 (66.7%) 16 (69.6%) 36
 Tipo IV 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0
Diâmetro do implante
 4 mm 23 17 40

1.000
 4.5 mm 7 6 13
Comprimento do implante
 8 11 6 17

0.647 10 11 11 22
 12 8 6 14
Estabilidade primária (Não/Sim) 0/30 (0.0%/100%) 0/23 (0.0%/100%) 0/53
Estab. primária rotatória (N/S) 0/30 (0.0%/100%) 0/23 (0.0%/100%) 0/53
Forma do rebordo
 Paredes convergentes 15 (50.0%) 9 (39.1%) 24

0.170
 Paredes paralelas 15 (50.0%) 11 (47.8%) 26
 Com áreas retentivas 0 (0.0%) 3 (13.0%) 3
 Fio de faca 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0
Infraósseo (n e % casos)
 Justa-ósseo 12 (40.0%) 7 (30.4%)

0.569
 Infra-ósseo 18 (60.0%) 16 (69.4%)

p - probabilidade para o teste exato de Fisher
n - número de implantes
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3.2.1. Distribuição dos implantes pelos dois grupos

Foram incluídos 31 pacientes, correspondendo a 53 impantes distribuídos aleatoriamente pelos grupos 
PD (estudo) e PC (controlo), dos quais 9 pacientes cumpriam os critérios de inclusão em mais do que 
um quadrante. Assim, obtiveram-se 40 quadrantes (18 grupo PD e 22 grupo PC), com um total de 23 
implantes com pilares PD e 30 implantes com pilares PC no dia da cirurgia. Tabela 2. 

Tabela 2. Distribuição dos implantes pelos grupos PD (estudo) e PC (controlo).

Implantes

Frequência Percentagem
PD 23 43.4

PC 30 56.6

Total 53 100.0

3.2.2. Distribuição dos implantes segundo o género

Dos 53 implantes incluídos no estudo, 18 foram colocados em doentes do género masculino e 35 
no feminino. A distribuição dos pacientes pelos grupos aleatorizados foi independente do género  
(p = 0.565), como se pode verificar na tabela 3.

Tabela 3. Distribuição dos implantes segundo o género pelos grupos randomizados.

Género
Grupo

P
PD PC

Masculino 9 9
0.565

Feminino 14 21

23 30

p - probabilidade para o teste exato de Fisher

3.2.3. Distribuição dos implantes segundo a idade no dia da cirurgia 

Neste estudo só poderiam ser incluídos pacientes com idade superior a 18 anos. Como podemos 
observar na tabela 4, a média de idades dos pacientes foi de 50.9 ± 10.0 anos para o grupo PD e de 
49.5 ± 7.6 anos no grupo PC, não sendo esta diferença de 1.4 anos significativa. Na tabela 5 o maior 
número encontra-se na faixa etária dos 51 aos 60 anos, seguida do grupo dos 41 aos 50 anos. No 
entanto, a distribuição etária entre os dois grupos foi semelhante, com apenas 4 dos 23 pacientes do 
grupo PD com uma idade inferior a 41 anos e igualmente 4 dos 30 pacientes do grupo PC com uma 
idade inferior a 41 anos: p = 0.109.

Tabela 4. Distribuição dos implantes segundo a idade no dia da cirurgia pelos grupos randomizados.

N Mínima Máxima Média Desvio padrão
Total 53 32 67 50,1 8.7

Grupo PD 23 32 67 50,9 10.0

Grupo PC 30 35 61 49,5 7.6

p - probabilidade para o teste exato de Fisher
N - número de implantes
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Tabela 5. Distribuição dos implantes segundo a faixa etária pelos dois grupos randomizados.

Idade (anos)
Grupo

Total p
PD PC

<21 0 0 0

0.109

21-30 0 0 0
31-40 4 4 8
41-50 7 8 15
51-60 7 17 24
61-70 5 1 6
>70 0 0 0

Total 23 30 53

p - probabilidade para o teste exato de Fisher

3.2.4. Distribuição dos implantes segundo os hábitos tabágicos 

Apesar de não ser um critério de exclusão, 6 doentes/implantes do estudo (2 do grupo PD e 4 do 
grupo PC) eram fumadores com menos de 10 cigarros/dia.

A percentagem de implantes pertencentes a pacientes que nunca fumaram foi muito semelhante para 
ambos os grupos, sendo de 91.3% para o grupo PD e de 86.7% para o grupo PC: p = 0.687.

Tabela 6. Distribuição dos implantes segundo o consumo de tabaco pelos dois grupos aleatorizados.

PD PC
TOTAL

N (% do total)
p

Não fumador 21 (91.3%) 26 (86.7%) 47 (88.7%)
0.687

<10 cigarros dia (ou equival.) 2 (8.7%) 4 (13.3%) 6 (11.3%)
TOTAL 23 30 53

p - probabilidade para o teste exato de Fisher
N - número de implantes

3.2.5. Avaliação do índice do estado geral de saúde 

O estado geral de saúde foi avaliado de acordo com o sistema de classificação do estado físico da 
Sociedade Americana de Anestesiologia (American Society of Anesthesiologists - ASA). Quarenta e 
oito implantes (90,6%) foram colocados em pacientes classificados como ASA I, ou seja, sem alterações 
fisiológicas, orgânicas, bioquímicas ou psiquiátricas, três implantes (5,7%) foram colocados em pacientes 
classificados como ASA II, com pequenos distúrbios sistémicos não relacionados com a cirurgia para a 
colocação dos implantes, e 2 implantes (3,7%) em pacientes classificados como ASA III, com distúrbios 
sistémicos severos, mas não relacionados com a cirurgia para a colocação dos implantes. 

3.2.6. Avaliação do índice de higiene oral 

Na fase de recrutamento, a maioria dos pacientes apresentava uma higiene oral boa. No dia da cirur-
gia, 26.4% dos pacientes apresentavam uma excelente higiene oral, 54.7% boa e 18.9% razoável, com 
uma distribuição semelhante entre os grupos (tabela 7). Após 6 meses, a higiene oral continuou a 
ter distribuição semelhante para os dois grupos, com 81.1% dos pacientes a apresentarem excelente, 
15.1% boa e 3.8% razoável higiene oral (tabela 8). Aos 12 meses, a tendência para índices de higiene 
oral elevados manteve-se para ambos os grupos (tabela 9).
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Tabela 7. Índice de higiene oral para ambos os grupos no dia da cirurgia.

Higiene Oral PD PC
TOTAL

N (% do total)
Excelente 7 7 14 (26.4%)

Boa 10 19 29 (54.7%)
Razoável 6 4 10 (18.9%)

Má 0 0 0
TOTAL 23 30 53

N - número de implantes

Tabela 8. Índice de higiene oral para ambos os grupos aos 6 meses.

Higiene Oral PD PC
TOTAL

N (% do total)
Excelente 21 22 43 (81.1%)

Boa 2 6 8 (15.1%)
Razoável 0 2 2 (3.8%)

Má 0 0 0
TOTAL 23 30 53

N - número de implantes

Tabela 9. Índice de higiene oral para ambos os grupos aos 12 meses.

Higiene Oral PD PC
TOTAL

N (% do total)
Excelente 19 24 43 (81.1%)

Boa 1 3 4 (7.6%)
Razoável 3 3 6 (11,3%)

Má 0 0 0
TOTAL 23 30 53

N - número de implantes

3.3. Descrição dos implantes colocados 

No centro da Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra foram colocados 53 implantes, 23 
no grupo PD e 30 no grupo PC. 

3.3.1. Distribuição dos implantes segundo o diâmetro e o comprimento 

A distribuição dos implantes segundo o comprimento e o diâmetro foi independente do grupo para 
p <0.05, como pode ser observado nas tabelas 10 e 11, respetivamente. Neste estudo poderiam 
ser utilizados implantes com comprimentos de 8, 10 e 12 mm, sendo a distribuição destes muito 
equivalente entre os dois grupos: p = 0.647). Assim, dos 53 implantes colocados, 17 tinham 8 mm de 
comprimento, com 6 no grupo PD e 11 no grupo PC, e 22 tinham 10 mm, distribuídos 11 pelo grupo 
PD e 11 pelo grupo PC. Com 12 mm de comprimento foram colocados 14 implantes, 6 no grupo 
PD e 8 no grupo PC (tabela 11). 
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Relativamente ao diâmetro (tabela 10), foram colocados 40 implantes com um diâmetro de 4 mm: (17 
no grupo PD e 23 no grupo PC). Para o diâmetro de 4.5 mm a distribuição foi mais equilibrada, com 
o grupo PD com 6 implantes e o PC com 7. Contudo, não foram encontradas diferenças significativas 
para a distribuição dos implantes pelos grupos (X2 (8) = 3.686, p = 0.899).

Quando considerada a distribuição dos implantes segundo o diâmetro e o comprimento, é possível 
observar na tabela 12 que os implantes 4 x 10 mm, 4 x 8 mm e 4 x 12 mm foram os mais colocados. 

Tabela 10. Distribuição dos implantes segundo o diâmetro pelos dois grupos.

Diâmetro
(mm)

PD PC
TOTAL

N
p

4 17 23 40
1.000

4,5 6 7 13
TOTAL 23 30 53

p - teste exacto de Fisher 
N - número de implantes

Tabela 11. Distribuição dos implantes segundo o comprimento pelos dois grupos.

Comprimento
(mm)

PD PC
TOTAL

N 
p

8 6 11 17
0.64710 11 11 22

12 6 8 14
TOTAL 23 30 53

p - teste exacto de Fisher 
N - número de implantes

Tabela 12. Distribuição do diâmetro e comprimento dos implantes pelos dois grupos.

Grupo
Diâmetro x Comprimento

TOTAL
4x8 4x10 4x12 4.5x8 4.5x10 4.5x12

PD 3 9 4 3 2 2 23
PC 8 9 6 3 2 2 30

TOTAL 11 18 10 6 4 4 53

3.3.2. Distribuição dos implantes na região pré-molar e molar 

Relativamente à localização dos implantes, pode observar-se na tabela 13 que 39.7% dos implantes 
foram colocados na maxila e 60.3% na mandíbula. Relativamente à posição na arcada, 54.6% dos im-
plantes foram colocados na região do primeiro molar, tendo sido a segunda posição mais frequente a 
de segundo pré-molar (20.8%), a terceira a posição de segundo molar (15,1%) e, por último, 9.5% dos 
implantes foram colocados na posição de primeiro pré-molar. Apesar da região molar ter sido a mais 
intervencionada, não existiram diferenças na razão molar/pré-molar entre os dois grupos.

No grupo PD, 14 (60.9 %) implantes foram colocados na região molar enquanto no grupo PC essa 
localização correspondeu a 23 (76.7 %) implantes. Na região pré-molar existiu maior desequilíbrio 
entre os grupos, com 9 implantes reabilitados com pilares discrepantes e 14 reabilitados com pilares 
convencionais. Na tabela 13 verifica-se que a posição dos implantes foi independente do grupo ran-
domizado na região molar e pré-molar. 
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Tabela 13. Distribuição dos implantes na região pré-molar e molar pelos dois grupos.

Posição PD PC TOTAL % p

Pré-molares

14 2 0 2 3.8

0.755

15 2 1 3 5.7
24 1 2 3 5.7
25 2 2 4 7.5
34 0 0 0 0
35 1 0 1 1.9
44 0 0 0 0
45 1 2 3 5.7

Molares

16 2 1 3 5.7

0.840

17 1 0 1 1.9
26 1 3 4 7.5
27 0 1 1 1.9
36 5 7 12 22.5
37 1 1 2 3.8
46 3 7 10 18.9
47 1 3 4 7.5

TOTAL 23 30 53 100

p - teste exacto de Fisher

3.4. Distribuição dos implantes segundo o tipo de osso 

A distribuição dos implantes segundo o tipo de osso foi independente do grupo randomizado: p = 1.000.

Conforme observável na tabela 14, a totalidade dos implantes foi colocada em osso tipo II ou tipo III, 
sendo a maioria em osso tipo III, segundo a classificação de Lekholm & Zarb (1985). 

Tabela 14. Distribuição dos implantes segundo o tipo de osso por grupo randomizado.

Tipo de osso
Grupo

Total P
PD PC

I 0 0 0

1.000
II 7 (30,4%) 10 (33,3%) 17 (32,1%)
III 16 (69,6%) 20 (66,7%) 36 (67,9%)
IV 0 0 0

Total 23 (100%) 30 (100%) 53 (100%)

p - teste exato de Fisher

3.5. Análise dos valores de frequência de ressonância nos dois grupos 

A estabilidade primária foi medida com o PenguinRFA™ (Integration Diagnostics Sweden AB) e os 
valores registados em unidades ISQ (Implant Stability Quotient), que variam de 1 a 100, conforme ob-
servável na tabela 15. Para o paciente poder ser randomizado num dos grupos os implantes teriam de 
ter estabilidade primária, ou seja, um ISQ-1 superior a 54 (Nedir et. al, 2004; Sennerby e Meredith, 2008). 

A estabilidade do implante foi também medida no dia da impressão definitiva (ISQ-2), ou seja, 8 semanas 
após a cirurgia, no dia do controlo dos 6 meses (ISQ-3) e no dia do controlo dos 12 meses (ISQ-4). 

A distribuição de valores é muito semelhante entre os grupos PD e PC, sendo observável na tabela 15.
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Tabela 15. Valores de ISQ no dia da cirurgia, das impressões, aos 6 e 12 meses para os dois grupos.

PD PC TOTAL p

ISQ-1

N 23 30 53
Mínimo 70 63 63
Máximo 91 88 91
Média 82,6 79,6 80,9 0.570

DP

ISQ-2

N 23 30 53
Mínimo 57 74 57
Máximo 93 90 93
Média 77,9 81,6 80 0.102

DP

ISQ-3

N 23 30 53
Mínimo 69 71 69
Máximo 97 97 97
Média 79,7 79,4 80,8 0.360

DP

ISQ-4

N 23 30 53
Mínimo 71 72 71
Máximo 98 95 98
Média 81,3 80,2 80,7 0.628

DP

p - teste t-student

3.6. Relação entre o tipo de osso e a AFR 

A totalidade dos implantes foi colocada, segundo a sensibilidade e experiência dos operadores, em 
osso tipo II e III. 

No dia da colocação dos implantes o valor de ISQ foi obtido antes da randomização dos implantes, por-
tanto qualquer variação entre os grupos foi aleatória. Após o período de cicatrização, para o osso tipo II 
e tipo III, não existiram diferenças significativas entre os grupos, como pode ser observado na tabela 16.

Tabela 16. Valores de ISQ no dia da cirurgia e no dia da colocação das coroas para os dois grupos, 
para os implantes colocados em osso tipo II e tipo III.

TIPO DE OSSO
II III

p 
PD PC TOTAL PD PC TOTAL

ISQ-1

N 7 10 17 16 20 36
Mínimo 80 73 70 63 0.025 (a)

Máximo 91 88 87 84 0.018 (b)

Média 86 81.5 81 78,6 0.034 (c)

DP

ISQ-2

N 7 10 17 16 20 36
Mínimo 64 74 57 75 0.078 (a)

Máximo 90 90 93 90 0.138 (b)

Média 82 81.3 76.1 81.8 0.323 (c)

DP

ISQ-3

N 7 10 17 16 20 36
Mínimo 70 76 69 71 0.378 (a)

Máximo 92 90 97 97 0.147 (b)

Média 84.4 82.1 78.3 81.2 0.924 (c)

DP
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TIPO DE OSSO
II III

p 
PD PC TOTAL PD PC TOTAL

ISQ-4

N 7 10 17 16 20 36
Mínimo 70 75 71 70 0.112 (a)

Máximo 98 91 98 95 0.026 (b)

Média 87.1 81.9 79.1 79.1 0.267 (c)

DP

(a) Anova a 2 factores; (b) Efeito principal ANOVA: tipo de osso; (c) Efeito principal ANOVA: grupo.

3.7. Resultados de vários parâmetros medidos ao longo do tempo 

3.7.1. Índice de placa

O índice de placa foi avaliado nas faces mesial, vestibular, distal e lingual de cada coroa/pilar de acordo 
com uma escala de 0 a 4. Os valores obtidos para cada uma das faces foram somados e divididos por 
4, para assim obter o índice de placa por implante. Aos 6 e 12 meses de seguimento não existiram 
diferenças estatisticamente significativas entre os grupos, como pode ser observado na tabela 17. 

Tabela 17. Análise descritiva dos índices de placa aos 6 e 12 meses para os dois grupos randomizados.

Índice de Placa
Grupo

p
Grupo

p
PD6meses PC6meses Total PD12meses PC12meses Total

0 (muito bom) 21 22 43 0.225 19 24 43 0.767

1 (razoável) 2 6 8 1 3 4

2 (mau) 0 2 2 3 3 6

Total 23 30 53 23 30 53

p - teste exato de Fisher

3.7.2. Índice de hemorragia sulcular 

O índice de hemorragia sulcular foi avaliado nas faces mesial, vestibular, distal e lingual de cada coroa/
pilar de acordo com uma escala de 0 a 4. Os valores obtidos para cada uma das faces foram somados 
e divididos por 4, para assim obter o índice de hemorragia sulcular por implante. Aos 6 e 12 meses 
de seguimento não existiram diferenças significativas entre os grupos, como pode ser observado na 
tabela 18.

Tabela 18. Análise descritiva dos índices de hemorragia sulcular aos 6 e 12 meses  
para os dois grupos randomizados.

Índice de 
Hemorragia

Grupo
p 

Grupo
p 

PD6meses PC6meses Total PD12meses PC12meses Total
0 22 26 48 0.374 23 29 52 1.000

1 1 4 5 0 1 1

Total 23 30 53 23 30 53

p - teste exato de Fisher
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3.7.3. Profundidade de sondagem 

A profundidade de sondagem foi medida nas faces mesial, vestibular, distal e lingual de cada implante 
e registada em milímetros. Os valores obtidos para cada uma das faces foram somados e divididos 
por 4, para assim obter a profundidade de sondagem por implante. Desde a colocação das coroas e 
nas subsequentes visitas de controlo a média da sondagem do sulco peri-implantar foi sempre inferior 
a 3 mm para ambos os grupos. Não existiram diferenças significativas entre os grupos ao longo do 
tempo, como pode ser observado na tabela 19.

Tabela 19. Análise descritiva da profundidade de sondagem aos 6 e 12 meses  
para os dois grupos randomizados.

Profundidade de 
sondagem

Grupo
p 

Grupo
p 

PD6meses PC6meses Total PD12meses PC12meses Total
0 18 29 47 0.074 19 27 36 0.451
1 5 1 6 4 3 7

Total 23 30 53 23 30 53

p - teste exato de Fisher

3.7.4.  Distribuição dos implantes segundo a reabilitação protética  
com coroas unitárias ou ferulizadas

Houve uma distribuição uniforme de reabilitações protéticas com coroas unitárias ou ferulizadas entre 
os dois grupos, como pode ser observável na tabela 20.

Tabela 20. Análise descritiva da distribuição dos implantes segundo a reabilitação  
protética unitária ou ferulizada pelos dois grupos randomizados.

Reabilitação protética
Grupo Total

p
PD PC N (% do total)

Coroas unitárias 13 15 28
0.782

Coroas ferulizadas 10 15 25
Total 23 30 53

p - teste exacto de Fisher

3.7.5. Distribuição dos implantes segundo o cirurgião

A distribuição do número de implantes entre os dois cirurgiões foi equilibrada, conforme observável 
na tabela 21.

Tabela 21. Análise descritiva da distribuição dos implantes pelos dois cirurgiões.

Cirurgião
Grupo Total

p
PD PC N (% do total)

A 10 15 25
0.782

B 13 15 28
Total 23 30 53

p - teste exacto de Fisher



Influência da Colocação do Pilar Definitivo no Momento da Instalação dos Implantes em Setores Posteriores 77

3.8.  Avaliação da influência da altura do pilar definitivo  
na remodelação óssea

Os pilares protéticos utilizados tinham 1, 2 e 3 mm de altura. Apenas foram utilizados 3 pilares proté-
ticos de 3 mm de altura, não tendo sido, por esse motivo, englobados nesta análise.

Independentemente do grupo, não se observam diferenças estatisticamente significativas (p=0.495) 
para a perda de osso total aos 12 meses entre os grupos definidos pela altura de pilar igual a 1 e a 2. 
As médias de perda de osso são, pilar 1:χ = 0.204 pilar 1:χ = 0.132.

Na tabela 22 podem observar-se as estatísticas referentes à perda óssea total para os dois grupos, 
relativa à altura do pilar igual a 1 mm, ao longo do tempo, a começar no dia da cirurgia. 

Tabela 22. Perda óssea total (mm), em ambos os grupos, relativa ao pilar de 1 mm de altura,  
para diferentes intervalos de tempo, a começar no dia da cirurgia.

0 meses 6 meses 12 meses

controlo
média±dp 0.05±0.08 0.24±0.29 0.23±0.30

mediana (p25;p75) 0.00 (0.00, 0.08) 0.18 (0.03, 0.32) 0.13 (0.00, 0.26)

estudo
média±dp 0.03±0.06 0.17±0.19 0.17±0.22

mediana (p25;p75) 0.00 (0.00, 0.03) 0.08 (0.01, 0.29) 0.04 (0.00, 0.34)

dp - desvio padrão
p25 - percentil 25; p75 - percentil 75

Na tabela 23 são apresentadas as estatísticas referentes à perda óssea total para os dois grupos, relativa 
à altura do pilar igual a 2 mm, ao longo do tempo, a começar no dia da cirurgia.

Tabela 23. Perda óssea total (mm), em ambos os grupos, relativa ao pilar de 2 mm de altura,  
para diferentes intervalos de tempo, a começar no dia da cirurgia.

0 meses 6 meses 12 meses

Grupo PC 
(controlo)

média±dp 0.04±0.11 0.25±0.36 0.21±0.20

mediana (p25;p75) 0.00 (0.00, 0.00) 0.00 (0.00, 0.49) 0.17 (0.00, 0.40)

Grupo PD
(estudo)

média±dp 0.01±0.02 0.04±0.08 0.02±0.04

mediana (p25;p75) 0.00 (0.00, 0.02) 0.00 (0.00, 0.08) 0.00 (0.00, 0.04)

dp - desvio padrão
p25 - percentil 25; p75 - percentil 75
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Os gráficos 1 e 2 mostram a perda de osso total nos dois grupos, controlo e estudo, ao longo do 
tempo, a começar no dia da cirurgia, fatorizada pela altura do pilar.
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ao longo do tempo, a começar no dia da cirurgia, fatorizada pela altura do pilar. 

 

  

Gráficos 1 e 2 – Perda óssea total nos grupos controlo (PC) e estudo (PD), ao longo do tempo, a começar no dia da 
cirurgia, fatorizada pela altura do pilar. 
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Gráficos 1 e 2. Perda óssea total nos grupos controlo (PC) e estudo (PD), ao longo do tempo,  
a começar no dia da cirurgia, fatorizada pela altura do pilar.

3.9. Variações radiográficas na crista óssea peri-implantar 

O objetivo principal deste estudo é avaliar ao longo do tempo as alterações na crista óssea peri-im-
plantar através da medição da distância entre a plataforma do implante e o primeiro contacto ósseo 
visível, para as faces mesial e distal de cada implante.

3.9.1. Avaliação radiográfica 

As alterações no nível ósseo peri-implantar foram analisadas em radiografias intraorais, padronizadas 
e individualizadas de acordo com o descrito na secção 2.6.2 deste estudo, obtidas antes da cirurgia, 
imediatamente após a cirurgia, aos 6 e 12 meses após a instalação do implante. As imagens radio-
gráficas obtidas com o sensor universal VisualiXTM GX-S HDI (Gendex Dental Systems, IL, EUA) 
foram geradas num computador através do programa VixWinTM (Gendex Dental Systems, IL, EUA) 
e armazenadas em formato comprimido JPEG (Joint Photografic Experts Group) com a resolução de 
1368x912 pixeis. A distância entre a plataforma do implante e o primeiro contacto ósseo visível (DIB) 
foi medida para as faces mesial e distal de cada implante e a média dessas duas medições, arredondada 
para a casa decimal mais próxima, correspondeu à DIB para esse implante (figura 31). As medições 
radiográficas foram realizadas por duas pessoas independentes no centro de Barcelona onde foram 
reunidos todos os dados do estudo multicêntrico. Sempre que existisse uma discrepância superior a 
0.2 mm entre a medição efetuada pelos observadores independentes, esta só era validada após se 
alcançar um valor concordante.
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Figura 31. A distância entre a plataforma do implante e o primeiro contacto ósseo em cada face proximal 

foi usada para calcular a variação do nível ósseo com o tempo. 

 

Figura 31. A distância entre a plataforma do implante e o primeiro contacto ósseo em cada face 
proximal foi usada para calcular a variação do nível ósseo com o tempo.

3.9.2. Resultados da análise de equivalência entre as duas técnicas

Observou-se equivalência na perda de osso total entre o grupo de controlo e de teste (TOST, p<0.001), 
sendo o intervalo de confiança para a diferença de IC90% [-0.040; 0.190] que se encontra dentro do 
intervalo [-0.3, 0.3] definido como equivalente, como se observa na figura 32.
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Figura 32. Equivalência na perda de osso total entre o grupo de controlo e de teste. 

 

Observou-se equivalência na perda de osso mesial entre o grupo de controlo e de 
teste (TOST, p=0.009), sendo o intervalo de confiança para a diferença de IC90% [-0.057; 
0.235] que se encontra dentro do intervalo [-0.3, 0.3] definido como equivalente, como 
se observa na figura 33. 

 

 
Figura 33. Equivalência na perda de osso mesial entre o grupo de controlo e de teste. 

 

 

Observou-se equivalência na perda de osso distal entre o grupo de controlo e de 
teste (TOST, p=0.004) sendo o intervalo de confiança para a diferença de IC90% [-0.085; 
0.204] que se encontra dentro do intervalo [-0.3, 0.3] definido como equivalente, como 
se observa na figura. 
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Observou-se equivalência na perda de osso mesial entre o grupo de controlo e de teste (TOST, 
p=0.009), sendo o intervalo de confiança para a diferença de IC90% [-0.057; 0.235] que se encontra 
dentro do intervalo [-0.3, 0.3] definido como equivalente, como se observa na figura 33.
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Observou-se equivalência na perda de osso distal entre o grupo de controlo e de 
teste (TOST, p=0.004) sendo o intervalo de confiança para a diferença de IC90% [-0.085; 
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Figura 33. Equivalência na perda de osso distal entre o grupo de controlo e de teste.

Observou-se equivalência na perda de osso distal entre o grupo de controlo e de teste (TOST, p=0.004) 
sendo o intervalo de confiança para a diferença de IC90% [-0.085; 0.204] que se encontra dentro do 
intervalo [-0.3, 0.3] definido como equivalente, como se observa na figura 34.
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Figura 34. Equivalência na perda de osso distal entre o grupo de controlo e de 
teste. 

 

 

 

3.9.3. Variações na crista óssea ao longo do tempo 

 

Dos 53 implantes colocados nos centros localizados na Faculdade de Medicina da 
Universidade de Coimbra, todos possuem as radiografias peri-apicais padronizadas desde 
a cirurgia até aos 12 meses. Aos 6 meses não foi possível fazer a leitura das radiografias 
dos implantes 7FMP46, 8ASS25, 8ASS35 e 8 ASS36. De igual modo, aos 12 meses foi 
impossível efetuar leitura dos implantes 7CIA26 e 7NPF36. Estes implantes não foram 
incluídos na análise estatística da análise da variação óssea para os tempos referidos. 

 

 

 

O índice de iota foi de 0.716, mostrando uma boa concordância que foi 
corroborada pelos ICC para a baseline igual a 0.636 (p<0.001), para os 6 meses de 0.868 
(p<0.001) e para os 12 meses de 0.902 (p<0.001). O gráfico de Bland-Altman representa 
a concordância entre os observadores (gráfico 3). 

 

Figura 34. Equivalência na perda de osso distal entre o grupo de controlo e de teste.

3.9.3. Variações na crista óssea ao longo do tempo

Dos 53 implantes colocados nos centros localizados na Faculdade de Medicina da Universidade de 
Coimbra, todos possuem as radiografias peri-apicais padronizadas desde a cirurgia até aos 12 meses. 
Aos 6 meses não foi possível fazer a leitura das radiografias dos implantes 7FMP46, 8ASS25, 8ASS35 e 8 
ASS36. De igual modo, aos 12 meses foi impossível efetuar leitura dos implantes 7CIA26 e 7NPF36. Estes 
implantes não foram incluídos na análise estatística da análise da variação óssea para os tempos referidos.

O índice de iota foi de 0.716, mostrando uma boa concordância que foi corroborada pelos ICC para 
a baseline igual a 0.636 (p<0.001), para os 6 meses de 0.868 (p<0.001) e para os 12 meses de 0.902 
(p<0.001). O gráfico de Bland-Altman representa a concordância entre os observadores (gráfico 3).
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Gráfico 3.  Gráfico de Bland-Altman representando a concordância entre os observadores. 

 

 

 

 

 

Gráfico 3. Gráfico de Bland-Altman representando a concordância entre os observadores.

3.9.3.1. Perda óssea mesial ao longo do tempo

Na tabela 24 é apresentada a estatística referente à perda óssea mesial ao longo do tempo para os 
dois grupos. 

Tabela 24. Perda óssea (mm) em mesial dos implantes de ambos os grupos, para diferentes 
intervalos de tempo, a começar no dia da cirurgia.

0 meses 6 meses 12 meses
Grupo PC
(controlo)

média±dp 0.04±0.10 0.21±0.36 0.23±0.37
mediana (p25;p75) 0.00 (0.00, 0.00) 0.00 (0.00, 0.28) 0.00 (0.00, 0.28)

Grupo PD 
(estudo)

média±dp 0.01±0.06 0.10±0.14 0.14±0.22
mediana (p25;p75) 0.00 (0.00, 0.00) 0.04 (0.00, 0.17) 0.00 (0.00, 0.24)

dp – desvio padrão 
p - percentil

Os diagramas de extremos e quartis seguintes (figura 34) mostram a distribuição de valores referentes 
à perda óssea mesial ao longo do tempo para o grupo de controlo (PC) e de estudo (PD).

 

Figura 35.  Distribuição de valores referentes à perda óssea em mesial dos implantes ao longo do tempo 
para o grupo de controlo e de estudo. 

 

 

 

O gráfico 4 ilustra a média de perda óssea mesial nos grupos de controlo e de estudo 
ao longo dos três momentos de análise.  

 

Gráfico 4.  Variação da perda óssea peri-implantar em mesial a partir da cirurgia para os grupos controlo 
(PC) e estudo (PD). 
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Deleted: 4Figura 35. Distribuição de valores referentes à perda óssea em mesial dos implantes ao longo do 
tempo para o grupo de controlo e de estudo.
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O gráfico 4 ilustra a média de perda óssea mesial nos grupos de controlo e de estudo ao longo dos 
três momentos de análise.

O gráfico 4 ilustra a média de perda óssea mesial nos grupos de controlo e de estudo 
ao longo dos três momentos de análise.  

 

Gráfico 4.  Variação da perda óssea peri-implantar em mesial a partir da cirurgia para os grupos controlo 
(PC) e estudo (PD). 

 

 

Para o grupo de controlo (PC), observam-se diferenças estatisticamente significativas ao 
longo do tempo (p=0.001) na perda óssea em mesial. Comparando os diferentes momentos 
verifica-se que existem diferenças estatisticamente significativas entre o dia da colocação dos 
implantes e os 12 meses (p=0.045) e entre os restantes pares de comparação (0 meses vs. 6 
meses: p=0.065 e 6 meses vs. 12 meses: p=1.000). 

Para o grupo de estudo (PD), observam-se diferenças estatisticamente significativas ao 
longo do tempo (p=0.002) na perda de óssea em mesial. Comparando os diferentes momentos 
não se verificam diferenças estatisticamente significativas entre nenhum par de momentos: dia 
zero e os 6 meses (p=0.098), dia zero e os 12 meses (p=0.053) e entre 0 meses e 6 meses 
(p=1.000). A ausência de significância estatística nos testes post-hoc deve-se à correção de 
Bonferroni para comparações múltiplas.  

 

Não se observam diferenças estatisticamente significativas (p=0.238) na perda óssea em 
mesial no dia da colocação dos implantes entre o grupo de controlo e de estudo. 

Não se observam diferenças estatisticamente significativas (p=0.810) na perda óssea em 
mesial ao fim de 6 meses entre o grupo de controlo e de estudo.  

Não se observam diferenças estatisticamente significativas (p=0.596) na perda óssea em 
mesial ao fim de 12 meses entre o grupo de controlo e de estudo.  

 

Gráfico 4. Variação da perda óssea peri-implantar em mesial a partir da cirurgia  
para os grupos controlo (PC) e estudo (PD).

Para o grupo de controlo (PC), observam-se diferenças estatisticamente significativas ao longo do 
tempo (p=0.001) na perda óssea em mesial. Comparando os diferentes momentos verifica-se que 
existem diferenças estatisticamente significativas entre o dia da colocação dos implantes e os 12 meses 
(p=0.045) e entre os restantes pares de comparação (0 meses vs. 6 meses: p=0.065 e 6 meses vs. 12 
meses: p=1.000).

Para o grupo de estudo (PD), observam-se diferenças estatisticamente significativas ao longo do tempo 
(p=0.002) na perda de óssea em mesial. Comparando os diferentes momentos não se verificam dife-
renças estatisticamente significativas entre nenhum par de momentos: dia zero e os 6 meses (p=0.098), 
dia zero e os 12 meses (p=0.053) e entre 0 meses e 6 meses (p=1.000). A ausência de significância 
estatística nos testes post-hoc deve-se à correção de Bonferroni para comparações múltiplas. 

Não se observam diferenças estatisticamente significativas (p=0.238) na perda óssea em mesial no dia 
da colocação dos implantes entre o grupo de controlo e de estudo.

Não se observam diferenças estatisticamente significativas (p=0.810) na perda óssea em mesial ao fim 
de 6 meses entre o grupo de controlo e de estudo. 

Não se observam diferenças estatisticamente significativas (p=0.596) na perda óssea em mesial ao fim 
de 12 meses entre o grupo de controlo e de estudo. 
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3.9.3.2. Perda óssea distal ao longo do tempo

A tabela seguinte apresenta as estatísticas referente à perda óssea distal ao longo do tempo para os 
dois grupos.

Tabela 25. Perda óssea (mm) em distal dos implantes de ambos os grupos,  
para diferentes intervalos de tempo, a começar no dia da cirurgia.

0 meses 6 meses 12 meses
Grupo PC 
(controlo)

média±dp 0.06±0.12 0.24±0.32 0.20±0.33
mediana (p25;p75) 0.00 (0.00, 0.00) 0.09 (0.00, 0.34) 0.00 (0.00, 0.32)

Grupo PD
(estudo)

média±dp 0.04±0.10 0.18±0.29 0.14±0.29
mediana (p25;p75) 0.00 (0.00, 0.00) 0.03 (0.00, 0.28) 0.00 (0.00, 0.14)

dp – desvio padrão
p - percentil

Os diagramas de extremos e quartis seguintes (figura 36) mostram a distribuição de valores referentes 
à perda óssea distal ao longo do tempo para o grupo de controlo e de estudo.

3.9.4. Perda óssea distal ao longo do tempo 

 

A tabela seguinte apresenta as estatísticas referente à perda óssea distal ao longo do tempo 
para os dois grupos. 

Tabela 25. Perda óssea (mm) em distal dos implantes de ambos os grupos, para diferentes intervalos de tempo, a 
começar no dia da cirurgia. 

  0 meses 6 meses 12 meses 

Grupo PC 
(controlo) 

média±dp 0.06±0.12 0.24±0.32 0.20±0.33 

mediana (p25;p75) 0.00 (0.00, 0.00) 0.09 (0.00, 0.34) 0.00 (0.00, 0.32) 

Grupo PD 
(estudo) 

média±dp 0.04±0.10 0.18±0.29 0.14±0.29 
mediana (p25;p75) 0.00 (0.00, 0.00) 0.03 (0.00, 0.28) 0.00 (0.00, 0.14) 

dp – desvio padrão  

p - percentil 

 

 

Os diagramas de extremos e quartis seguintes (figura 35) mostram a distribuição de 
valores referentes à perda óssea distal ao longo do tempo para o grupo de controlo e de estudo. 

 

Figura 35.  Distribuição de valores referentes à perda óssea em distal dos implantes ao longo do tempo 
para o grupo de controlo e de estudo. 

 

 

 

 

Figura 36. Distribuição de valores referentes à perda óssea em distal dos implantes  
ao longo do tempo para o grupo de controlo e de estudo.
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O gráfico 5 mostra a média de perda óssea distal nos grupos de controlo e de estudo ao longo dos 
três momentos de análise.

O gráfico 5 mostra a média de perda óssea distal nos grupos de controlo e de estudo 
ao longo dos três momentos de análise.  

 

Gráfico 5.  Variação da perda óssea peri-implantar em distal a partir da cirurgia para os grupos controlo 
(PC) e estudo (PD). 

 

 

Para o grupo de controlo, observam-se diferenças estatisticamente significativas ao 
longo do tempo (p<0.001) na perda óssea em distal e comparando os diferentes momentos 
verifica-se que existem diferenças estatisticamente significativas entre o dia da colocação dos 
implantes e os 6 meses (p=0.004), mas não entre os restantes pares de comparação (0 meses 
vs. 12 meses: p=0.171 e 6 meses vs. 12 meses: p=0.567. 

Para o grupo de estudo, observam-se diferenças estatisticamente significativas ao longo 
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6 meses (p=0.022), mas não entre os restantes pares de comparação (0 meses vs. 12meses: 
p=0.537 e 6 meses vs. 12 meses: p=0.537).  

 

Não se observam diferenças estatisticamente significativas (p=0.807) na perda óssea em 
distal no dia zero entre o grupo de controlo e de estudo.  

Não se observam diferenças estatisticamente significativas (p=0.373) na perda óssea em 
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Não se observam diferenças estatisticamente significativas (p=0.323) na perda óssea em 
distal ao fim de 12 meses entre o grupo de controlo e de estudo.  

 

Gráfico 5. Variação da perda óssea peri-implantar em distal a partir da cirurgia  
para os grupos controlo (PC) e estudo (PD).

Para o grupo de controlo, observam-se diferenças estatisticamente significativas ao longo do tempo 
(p<0.001) na perda óssea em distal e comparando os diferentes momentos verifica-se que existem 
diferenças estatisticamente significativas entre o dia da colocação dos implantes e os 6 meses (p=0.004), 
mas não entre os restantes pares de comparação (0 meses vs. 12 meses: p=0.171 e 6 meses vs. 12 
meses: p=0.567.

Para o grupo de estudo, observam-se diferenças estatisticamente significativas ao longo do tempo 
(p=0.001) na perda óssea distal e comparando os diferentes momentos verifica-se que existem dife-
renças estatisticamente significativas entre a o dia da colocação dos implantes e os 6 meses (p=0.022), 
mas não entre os restantes pares de comparação (0 meses vs. 12meses: p=0.537 e 6 meses vs. 12 
meses: p=0.537). 

Não se observam diferenças estatisticamente significativas (p=0.807) na perda óssea em distal no dia 
zero entre o grupo de controlo e de estudo. 

Não se observam diferenças estatisticamente significativas (p=0.373) na perda óssea em distal ao fim 
de 6 meses entre o grupo de controlo e de estudo. 

Não se observam diferenças estatisticamente significativas (p=0.323) na perda óssea em distal ao fim 
de 12 meses entre o grupo de controlo e de estudo. 
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3.9.3.3. Perda óssea total ao longo do tempo

A tabela 26 apresenta as estatísticas referentes à perda óssea total ao longo do tempo para os dois 
grupos.

A medição radiográfica da perda óssea média da crista óssea peri-implantar para o grupo PC (controlo) 
entre a colocação dos implantes e os 6 meses foi de 0.23±0.29 mm. Após os 12 meses, o resultado 
foi de 0.21±0.27 mm.

A medição radiográfica da perda óssea média da crista óssea peri-implantar para o grupo PD (estudo) 
entre a colocação dos implantes e os 6 meses foi de 0.14±0.18 mm. Após os 12 meses, o resultado 
foi de 0.14±0.21 mm. 

Tabela 26. Perda óssea (mm) total dos implantes de ambos os grupos,  
para diferentes intervalos de tempo, a começar no dia da cirurgia.

0 meses 6 meses 12 meses
Grupo PC
(controlo)

média±dp 0.05±0.08 0.23±0.29 0.21±0.27
mediana (p25;p75) 0.00 (0.00, 0.08) 0.14 (0.00, 0.32) 0.13 (0.00, 0.26)

Grupo PD 
(estudo)

média±dp 0.03±0.06 0.14±0.18 0.14±0.21
mediana (p25;p75) 0.00 (0.00, 0.03) 0.05 (0.00, 0.27) 0.03 (0.00, 0.24)

dp – desvio padrão 
p25 - percentil 25; p75 - percentil 75

Os diagramas de extremos e quartis seguintes (figura 37) mostram a distribuição de valores referentes 
à perda óssea total ao longo do tempo para o grupo de controlo e de estudo. 

3.9.5. Perda óssea total ao longo do tempo 

 

A tabela 26 apresenta as estatísticas referentes à perda óssea total ao longo do tempo 
para os dois grupos. 

A medição radiográfica da perda óssea média da crista óssea peri-implantar para o grupo 
PC (controlo) entre a colocação dos implantes e os 6 meses foi de 0.23±0.29 mm. Após os 12 
meses, o resultado foi de 0.21±0.27 mm. 

A medição radiográfica da perda óssea média da crista óssea peri-implantar para o grupo 
PD (estudo) entre a colocação dos implantes e os 6 meses foi de 0.14±0.18 mm. Após os 12 
meses, o resultado foi de 0.14±0.21 mm.  

 

Tabela 26. Perda óssea (mm) total dos implantes de ambos os grupos, para diferentes intervalos de tempo, a 
começar no dia da cirurgia. 

  0 meses 6 meses 12 meses 

Grupo PC 
(controlo) 

média±dp 0.05±0.08 0.23±0.29 0.21±0.27 

mediana (p25;p75) 0.00 (0.00, 0.08) 0.14 (0.00, 0.32) 0.13 (0.00, 0.26) 

Grupo PD 
(estudo) 

média±dp 0.03±0.06 0.14±0.18 0.14±0.21 
mediana (p25;p75) 0.00 (0.00, 0.03) 0.05 (0.00, 0.27) 0.03 (0.00, 0.24) 

dp – desvio padrão  

p - percentil 

 

Os diagramas de extremos e quartis seguintes (figura 36) mostram a distribuição de 
valores referentes à perda óssea total ao longo do tempo para o grupo de controlo e de 
estudo.  

 

Figura 36.  Distribuição de valores referentes à perda óssea total ao longo do tempo para o grupo de 
controlo e de estudo. 

Figura 37. Distribuição de valores referentes à perda óssea total ao longo do tempo  
para o grupo de controlo e de estudo.
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O gráfico 6 mostra a média de perda óssea total nos grupos de controlo e estudo ao longo dos três 
momentos de análise.

 

O gráfico 6 mostra a média de perda óssea total nos grupos de controlo e estudo ao 
longo dos três momentos de análise.  

 

 

Gráfico 6.  Variação da perda óssea peri-implantar total a partir da cirurgia para os grupos controlo (PC) 
e estudo (PD). 

 

 

Para o grupo de controlo, observam-se diferenças estatisticamente significativas ao 
longo dos tempos (p<0.001) na perda óssea total e comparando os diferentes momentos 
verifica-se que existem diferenças estatisticamente significativas entre o dia zero e os 6 meses 
(p=0.002) e entre o dia zero e os 12 meses (p=0.012), mas não entre os 6 meses e os 12 meses 
(p=1.000).  

Para o grupo de estudo, observam-se diferenças estatisticamente significativas ao longo 
dos tempos (p<0.001) na perda óssea total e comparando os diferentes momentos verifica-se 
que existem diferenças estatisticamente significativas entre o dia zero e os 6 meses (p=0.010) e 
entre o dia zero e os 12 meses (p=0.034), mas não entre os 6 meses e os 12 meses (p=1.000).  

 

Não se observam diferenças estatisticamente significativas (p=0.559) na perda óssea 
total no dia zero entre o grupo de controlo e de estudo.  

Não se observam diferenças estatisticamente significativas (p=0.442) na perda óssea 
total ao fim de 6 meses entre o grupo de controlo e de estudo. 

Não se observam diferenças estatisticamente significativas (p=0.330) na perda óssea 
total ao fim de 12 meses entre o grupo de controlo e de estudo.  

Gráfico 6. Variação da perda óssea peri-implantar total a partir da cirurgia  
para os grupos controlo (PC) e estudo (PD).

Para o grupo de controlo, observam-se diferenças estatisticamente significativas ao longo dos tempos 
(p<0.001) na perda óssea total e comparando os diferentes momentos verifica-se que existem dife-
renças estatisticamente significativas entre o dia zero e os 6 meses (p=0.002) e entre o dia zero e os 
12 meses (p=0.012), mas não entre os 6 meses e os 12 meses (p=1.000). 

Para o grupo de estudo, observam-se diferenças estatisticamente significativas ao longo dos tempos 
(p<0.001) na perda óssea total e comparando os diferentes momentos verifica-se que existem dife-
renças estatisticamente significativas entre o dia zero e os 6 meses (p=0.010) e entre o dia zero e os 
12 meses (p=0.034), mas não entre os 6 meses e os 12 meses (p=1.000). 

Não se observam diferenças estatisticamente significativas (p=0.559) na perda óssea total no dia zero 
entre o grupo de controlo e de estudo. 

Não se observam diferenças estatisticamente significativas (p=0.442) na perda óssea total ao fim de 
6 meses entre o grupo de controlo e de estudo.

Não se observam diferenças estatisticamente significativas (p=0.330) na perda óssea total ao fim de 
12 meses entre o grupo de controlo e de estudo.

3.10. Sobrevivência e sucesso dos implantes 

O sucesso de cada implante foi determinado tendo por base os critérios definidos por Buser (Buser 
et. al, 1999) e considerando a perda total de osso a cada controlo após a carga; desta forma, seriam 
considerados insucessos os implantes que tivessem perdas ósseas médias superiores a 1.5 mm ao fim 
de um ano em função. Não foi registado nenhum caso de insucesso.

Todos os implantes cumpriram com os critérios de sucesso, assim como não foi perdido nenhum 
implante durante o estudo e, dessa forma, podemos referir que foi registada uma taxa de sucesso e 
sobrevivência de 100% ao fim dos 12 meses do estudo para ambos os grupos.  
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4. Discussão 

Este estudo teve como objetivo principal avaliar alterações no nível ósseo marginal periimplantar, me-
didas radiograficamente, um ano após a instalação de implantes de nível ósseo reabilitados com pilares 
protéticos discrepantes colocados no momento da instalação cirúrgica dos implantes (conceito “one 
abutment one time”) ou instalação de pilar de cicatrização (desconexão múltipla do pilar) e posterior 
reabilitação sobre pilar protético de plataforma discrepante. 

Nos últimos anos, foi sugerido que um protocolo protético minimamente invasivo preconizando a 
instalação de pilares definitivos em simultâneo com os implantes não mais os removendo, poderia 
minimizar a perda óssea marginal peri-implantar, não sendo claro se essa diferença é clinicamente re-
levante em comparação com o protocolo convencional em que são utilizados pilares de cicatrização 
e temporários, sendo várias vezes des/reconectados. 

Os primeiros resultados do efeito da desconexão e reconexão do pilar a nível dos tecidos duro e 
mole (Abrahamsson et. al, 1997; Lazzara e Porter, 2006) indicaram que o conceito “one abutment one 
time” limita a perda óssea em comparação com a remoção do pilar. Abrahamsson e colaboradores 
observaram num estudo pré-clínico efetuado em cães (Abrahamsson et. al, 1997) maior perda óssea 
significativa em implantes submetidos a repetidos desapertos e apertos quando comparados com o 
braço do protocolo one abutment one time (1.50 mm vs. 0.78 mm, respetivamente), seis meses após 
a sua colocação.

Vários fatores etiológicos podem explicar esta hipótese clinicamente relevante. A primeira e provavel-
mente a mais evidente razão parece estar relacionada com aspectos biológicos. A inserção do pilar de-
veria ser considerada como parte da integração do tecido mole de uma reabilitação implanto-suportada. 
Todo o esforço para minimizar a perturbação nas fases de cicatrização pode prevenir microdanos do 
tecido conjuntivo e, como tal, impedir a migração apical do epitélio, mesmo quando o “espaço biológico” 
está já formado (Nevins et. al, 2008). Segundo este raciocínio, desconexões e reconexões do pilar podem 
perturbar a morfogénese do espaço periimplantar, tanto na etapa inicial (hemostase, fase inflamatória 
e fases proliferativas) como a longo prazo (fase de remodelação), sendo a minimização do número 
de desconexões do pilar por via de não mais removê-lo após a sua instalação imediata promotora da 
estabilidade do nível ósseo peri-implantar, evitando recessão contínua do tecido mole (Tallarico et. al, 
2018). Após as conclusões reportadas por Abrahamsson e colaboradores (1997), noutro estudo em 
animais, Farronato e colaboradores (Farronato et. al, 2012) descreveram as diferentes distribuições 
dos componentes do espaço periimplantar em implantes reabilitados com pilares com configuração 
de plataforma coincidente e de plataforma horizontal discrepante. A principal diferença entre estes 2 
grupos foi representada pelas diferentes disposições do componente conjuntivo. De facto, de acordo 
com Abrahamsson e colaboradores (1997), nas reabilitações de diâmetro coincidente, o selamento 
conjuntivo estava posicionado abaixo da junção implante-pilar (JIP), junto ao componente protético. De 
forma algo controversa, nas reabilitações de plataforma discrepante o selamento encontrava-se posicio-
nado pouco acima do colo não invadido pelos componentes protéticos e, portanto, em direto contacto 
com ele. Obviamente, a desconexão e reconexão do pilar pode conduzir a micro-trauma do tecido 
conjuntivo com o consequente reposicionamento apical e reabsorção óssea. Esta ocorrência parece ser 
mais evidente em biótipos finos possivelmente por causa da menor espessura da mucosa peri-implantar. 

Apesar das explicações biológicas do protocolo “one abutment one-time” parecerem ser as mais rele-
vantes, aspetos biomecânicos adicionais também se perfilam na tentativa de explicar os seus possíveis 
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resultados positivos. De facto, há evidência de que contínuas desconexões e reconexões provocam 
deformação e criam micro ruturas substanciais ao nível da conexão devido a diferenças de resistência 
mecânica de diferentes ligas de titânio utilizadas no fabrico do implante e do pilar (Hermann et. al, 
2001; Broggini et. al, 2006). Pilares de cicatrização e pilares de impressão são feitos de titânio grau 5, 
ao passo que componentes definitivos são produzidos em titânio grau 4, o que tende a causar maior 
deformação quando em comparação com ligas de titânio. Aparafusar a 20 Ncm (ou mais) como 
recomendado pela maioria dos fabricantes pode produzir micro deformações da porção interna da 
conexão do implante e das espiras do parafuso (Micarelli et. al, 2015). Repetidas desconexões e reco-
nexões podem, por conseguinte, conduzir a complicações biomecânicas ao nível da JIP, desde infiltração 
aumentada até instabilidade do pilar. Em comparação com o pilar definitivo pré-fabricado, o pilar de 
cicatrização habitualmente confere menor ajuste por fricção e origina menor força de resistência à 
remoção (normalmente <10 Ncm) sobre o corpo do implante. Em contraste, no protocolo one-abut-
ment one-time é necessário exercer uma maior força para remover o pilar definitivo (habitualmente 30 
Ncm). O pilar definitivo pré-fabricado parece demonstrar melhor ajuste a nível da interface implante/
pilar, resultando em menor microgap e micromovimento do que no caso do protocolo de remoção 
repetida do pilar de cicatrização. Um recente estudo clínico aleatorizado randomizado decorreu com 
o intuito de descortinar este aspeto. Nesse estudo, no grupo de teste, foram conectados ao corpo 
do implante pilares definitivos pré-fabricados e apertados a 30Ncm quando o implante foi exposto 
aquando da segunda cirurgia. A cada etapa do ajuste protético o pilar foi removido e apertado de 
novo a 30Ncm. No grupo controlo, foi utilizado pilar de cicatrização convencional quando o corpo do 
implante foi exposto na segunda cirurgia e o pilar de cicatrização foi removido e reconectado a cada 
passo da reabilitação protética. Os resultados mostraram que a perda óssea crestal era significativamente 
maior a nível do grupo controlo do que do grupo de teste. Apesar do desenho do estudo falhar em 
não contemplar outro grupo controlo de protocolo one-abutment one-time, coloca em evidência o 
facto de que posicionar um pilar estável e bem ajustado é da maior importância para a redução da 
remodelação óssea marginal do que a manipulação do pilar (Nader et. al, 2016). Assim, o protocolo 
one-abutment one-time pode resultar em menor infiltração bacteriana e inflamação.

O terceiro possível fator etiológico equacionado é a contaminação microbiológica da conexão durante 
as fases protéticas e de prova. De facto, durante as contínuas desconexões e reconexões, fluidos micro-
biologicamente contaminados podem infetar a conexão, criando o ambiente propício para a seleção 
de flora bacteriana anaeróbia. No nosso estudo, sempre que desconectámos o pilar tivemos o cuidado 
de proteger o implante da potencial exposição ao fluido oral. Para além disso, no dia da cirurgia todos 
os pilares de cicatrização que foram conectados eram novos e sempre que eram removidos durante a 
fase de reabilitação protética (no caso do grupo de controlo) foram sempre desinfetados com clorhe-
xidina a 0,12% antes de voltarem a ser reconectados. Este aspeto poderá ter sido muito importante 
nos bons resultados demonstrados pelo grupo controlo, em tudo semelhantes aos resultados obtidos 
a nível de perda óssea marginal pelo grupo teste. De referir que grande parte dos estudos publicados 
não indica ou não especifica como foi controlado o fator de desinfeção do pilar e de proteção da 
câmara do implante uma vez exposto ao meio oral. Muitos ensaios também não referem se foram 
reutilizados pilares de cicatrização. Começa a surgir alguma evidência que desaconselha a reutilização 
de peças protéticas (Bidra et. al, 2019; Barreiros et. al, 2020). Numa revisão sistemática com meta-análise 
publicada em 2019, Bidra e colaboradores concluem que os métodos rotineiramente utilizados para a 
limpeza e esterilização de pilares de cicatrização em titânio reutilizados não são totalmente efetivos na 
completa remoção de agentes contaminantes, salvaguardando, no entanto, que até à data não existem 
relatos publicados de qualquer consequência lesiva para a interface osso-implante ou para o paciente 
de forma sistémica advindos da reutilização de pilares de cicatrização ou de parafusos de encerramento. 
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Os autores aconselham que tal seja evitado até que mais evidência científica surja (Bidra et. al, 2019). 
Barreiros e colaboradores publicaram resultados referentes a 185 pilares de cicatrização em titânio 
previamente utilizados durante 3 meses na cavidade oral e que foram sujeitos a limpeza, desinfeção 
química e a esterilização em autoclave de acordo com as recomendações clínicas, tendo sido poste-
riormente colocados em meio de cultura bacteriano, passando por um período de incubação de 10 
dias. Ao fim desse tempo, aproximadamente 30% dos pilares apresentavam presença de biofilme re-
manescente. As bactérias identificadas nesse biofilme eram representativas da microbiota oral. Tal como 
Bidra e colaboradores, os autores concluíram que a acumulação de biofilme em pilares de cicatrização 
pode resultar em infeção cruzada, sendo necessários, no entanto, mais estudos (Barreiros et. al, 2020).

 A medição das alterações horizontal e vertical do osso marginal é considerada importante na medida 
em que o infiltrado de células inflamatórias a nível da JIP, em ambas as direções, afeta a remodelação 
óssea (Degidi et. al., 2011, Hermann et. al, 2001, Broggini et. al, 2006). Uma ampla gama de fatores pode 
contribuir para a extensão da perda óssea precoce, sendo esta considerada um critério de sucesso 
da terapêutica com implantes, influenciando a estimativa do efeito de determinado protocolo em 
particular (Albrektsson et. al,1986; Bishti et. al, 2014; Gracis, 2013; Pozzi et. al, 2014; Papaspyridakos et. 

al, 2012b; Zipprich et. al, 2007). As recentes revisões sistemáticas publicadas são unânimes em referir 
que uma das recomendações para estudos futuros sobre o efeito da colocação e remoção repetida 
dos pilares na reabsorção óssea peri-implantar é a padronização de parâmetros comparáveis entre 
os grupos. (Tallarico et. al, 2018; Atieh et. al, 2017; Perrotti et. al, 2019; Wang et. al, 2017; Koutouzis et. 

al 2017; Santos et. al, 2018). De entre tamanha heterogeneidade destacam-se o tipo de conexão im-
plante/pilar, a macro forma e a localização do implante na arcada e o protocolo cirúrgico de colocação 
do implante, dado que estes aspetos parecem exercer maior influência na remodelação óssea inicial 
(Albrektsson et. al, 2016). Outros fatores etiológicos associados à perda óssea peri-implantar devem 
ser igualmente contemplados no desenho dos estudos, nomeadamente, a estabilidade da conexão, a 
descontaminação e assepsia do pilar, o protocolo de carga associado (Canullo et. al, 2020c), variações 
da experiência do operador, métodos de avaliação da perda óssea, qualidade óssea e espessura inicial 
de tecido gengival e a utilização de materiais substituintes ósseos, dado poderem influenciar a estimativa 
do efeito do tratamento (Atieh et. al, 2017). 

De igual modo, é consensual que essa padronização deve estender-se também ao tempo de acompa-
nhamento dos estudos, dado existirem muitas variações nas publicações. Em alguns ensaios publicados, 
os períodos curtos de acompanhamento podem, provavelmente, ter afetado os resultados, influindo 
negativamente na qualidade da evidência reportada, considerando que alguns estudos apresentam 
acompanhamento inferior a 6 meses. No nosso estudo, foi estabelecido como período de acompanha-
mento os 12 meses, suportando a decisão nos critérios de sucesso de Buser que apontam para uma 
perda óssea de máxima de 1.5 mm ao fim do primeiro ano de colocação do implante, estabilizando a 
partir desse ponto. Por uma questão prática, foi assim decidido, no entanto, foi equacionado um futuro 
alargamento do período de acompanhamento à luz das recomendações de autores como Tallarico e 
colaboradores (2017) que concluíram que devido ao curto período de acompanhamento dos estu-
dos incluídos na análise quantitativa das revisões sistemáticas e meta-análises publicadas, mais estudos 
clínicos aleatorizados com dados reportados de acordo com as CONSORT guidelines e com pelo 
menos 5 anos de acompanhamento são necessários para confirmar os resultados existentes (Tallarico 
et. al, 2017; Santos et. al, 2018 ).

É igualmente desejável que tais estudos sejam arquitetados de forma a que não só reportem parâmetros 
relativos ao tecido mole e duro, mas também resultados estéticos e de satisfação do doente, tendo em 



90
Capítulo II. Estudo clínico prospetivo controlado e randomizado comparativo entre implantes 

reabilitados com pilares protéticos discrepantes colocados no momento da instalação cirúrgica

linha de conta todas as variáveis de confusão, em particular a frequência de troca do pilar provisório, 
por forma a confirmar ou refutar as evidências atuais (Atieh et. al, 2017). O nosso estudo implementou 
com sucesso rigorosos critérios de inclusão e de exclusão que permitiram fazer algumas comparações 
ao remover prováveis variáveis de confusão, alicerçando-se numa amostra com considerável homo-
geneidade de procedimentos e de parâmetros avaliados, bem como de técnicas de avaliação desses 
parâmetros. No entanto, reconhecemos as limitações associadas à adoção de protocolos padronizados 
devido à variedade de sistemas de implantes, técnicas de reabilitação e equipamentos disponíveis para 
medir os parâmetros a avaliar. 

O desenho do presente estudo clínico prospetivo teve em consideração aspetos essenciais para uma 
melhor compreensão do conceito one abutment one time e qual o seu impacto no nível ósseo peri-
-implantar. Em primeiro lugar, a utilização de somente um sistema de implantes permitiu assegurar a 
mesma conexão protética para ambos os grupos, apenas variando a instalação de pilar definitivo não 
mais sendo removido no grupo de estudo. De assinalar que este sistema já se encontrava disponível 
no mercado à data do recrutamento dos doentes, encontrando-se os clínicos completamente fami-
liarizados com ele. Para evitar qualquer alteração ao protocolo cirúrgico definido para este estudo, 
só se procedeu à randomização após a colocação dos implantes, ou seja, aquando da colocação dos 
pilares de cicatrização e após a realização da radiografia 1 (dia da colocação do implante), tornando o 
estudo duplamente cego. Portanto, todas as radiografias 1 de todos os implantes de ambos os grupos 
foram realizados estando um pilar de cicatrização conectado ao implante, sendo substituído logo após 
a randomização efetuada pelo pilar definitivo, no caso dos implantes pertencentes ao grupo PD. Este 
procedimento foi importante para precaver qualquer viés relacionado com a medição do raio x e com 
a profundidade de colocação dos implantes, o qual poderia influenciar a remodelação óssea marginal 
(Nicolau et. al, 2013; Valles et. al, 2018).

O objetivo principal de um estudo clínico prospetivo, controlado e randomizado é garantir que todas 
as variáveis que possam influenciar o resultado do estudo sejam distribuídas aleatoriamente pelo 
grupo teste e pelo grupo controlo, permitindo que o resultado seja atribuído apenas e tanto quanto 
possível à variável em estudo que neste caso foi a instalação do pilar definitivo em simultâneo com a 
colocação do implante não mais sendo removido. Pela análise estatística verificou-se que a distribuição 
das variáveis como o género, a idade, a higiene oral, o número de implantes, a localização na região 
pré-molar e molar, o comprimento e o diâmetro dos implantes, o tipo de osso, a estabilidade pela AFR, 
o período de cicatrização, os índices de placa e de hemorragia e a profundidade de sondagem foram 
independentes do tipo de protocolo de instalação do pilar definitivo para p < 0.05. 

O presente estudo demonstra que o protocolo clínico de colocação do pilar definitivo no momento 
da instalação dos implantes não mais o removendo é equivalente ao protocolo convencional em que 
o pilar é desconectado e reconectado repetidas vezes durante os períodos de cicatrização compreen-
didos entre a instalação do implante e os 6 meses (p = 0.442; grupo A: -0.23 mm vs. grupo B: -0.14 
mm), bem como entre os 6 meses e os 12 meses (p = 0.330; grupo A: -0.21 mm vs grupo B: -0.14 
mm). Para o grupo de controlo, observam-se diferenças estatisticamente significativas ao longo do 
tempo (p<0.001) na perda óssea total e comparando os diferentes momentos verifica-se que existem 
diferenças estatisticamente significativas entre o dia zero e os 6 meses (p=0.002) e entre o dia zero e 
os 12 meses (p=0.012), mas não entre os 6 meses e os 12 meses (p=1.000). Para o grupo de estudo, 
observam-se diferenças estatisticamente significativas ao longo do tempo (p<0.001) na perda óssea 
total e comparando os diferentes momentos verifica-se que existem diferenças estatisticamente signifi-
cativas entre o dia zero e os 6 meses (p=0.010) e entre o dia zero e os 12 meses (p=0.034), mas não 
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entre os 6 meses e os 12 meses (p=1.000). Não se observam diferenças estatisticamente significativas 
(p=0.559) na perda óssea total no dia zero entre o grupo de controlo e de estudo. Não se observam 
diferenças estatisticamente significativas (p=0.442) na perda óssea total ao fim de 6 meses entre o 
grupo de controlo e de estudo. Não se observam diferenças estatisticamente significativas (p=0.330) 
na perda óssea total ao fim de 12 meses entre o grupo de controlo e de estudo. A hipótese nula do 
estudo considerava que não existiria diferença na perda óssea (ou ganho) entre os 2 grupos após a 
instalação dos implantes. Ao fim de 12 meses, verificou-se uma diferença não significativa nos níveis 
ósseos marginais entre os dois grupos. Portanto, a hipótese nula do estudo foi aceite como válida. 

A variação dos níveis ósseos marginais radiográficos entre a colocação dos implantes e os 12 meses 
entre os dois grupos foi numericamente favorável aos implantes que receberam pilares definitivos no 
dia da cirurgia, não sendo, no entanto, estatisticamente e clinicamente significativos. Estes resultados 
estão em concordância com outros estudos clínicos com períodos de observação igual ou superiores 
a 12 meses (Degidi et. al 2011; Koutouzis et. al, 2013; Esposito et. al, 2017; Praça et. al, 2019).

Os nossos resultados estão em concordância com os reportados pelo mais recente estudo clínico 
publicado, da autoria de Praça e colaboradores (Praça et. al 2020), o qual concluiu que a instalação do 
pilar definitivo no momento da colocação do implante não mostrou melhoria significativa a nível da 
perda óssea marginal periimplantar após 1 e 2 anos de acompanhamento quando comparado com 
o tratamento convencional em que o pilar de cicatrização foi desapertado 3 vezes entre as 8 e as 12 
semanas que mediaram o período entre o procedimento cirúrgico e a instalação do pilar definitivo. 
Nesse estudo, a média de perda óssea marginal periimplantar imediatamente a seguir ao procedimento 
cirúrgico foi de 0.43 ± 0.01 mm para o grupo pilar definitivo e de 0.68 ± 0.18 mm para o grupo pilar 
provisório. Ao fim de 2 anos, a média de perda óssea era −0.18 ± 0.12 mm para o grupo pilar definitivo 
e −0.13 ± 0.13 mm para o grupo pilar provisório, sem diferença estatisticamente significativa entre os 
grupos em ambos os momentos avaliativos. A perda óssea acumulada entre os 0 e os 2 anos foi de 
−0.61 ± 0.10 mm para o grupo pilar definitivo e de −0.81 ± 0.15 mm para o grupo pilar provisório, 
não existindo diferença estatisticamente significativa entre os dois grupos. Foram encontradas diferenças 
estatisticamente significativas entre os grupos apenas entre os 0 e os 2 meses (pilar definitivo: −0.70 
± 0.12 mm; pilar provisório: −0.36 ± 0.10 mm) e entre os 2 e os 6 meses (pilar definitivo: −0.11 ± 
0.11 mm; pilar provisório: −0.65 ± 0.14 mm). À semelhança do nosso estudo e apesar de termos tido 
perdas ósseas menores em ambos os grupos do que o ensaio de Praça e colaboradores registaram, a 
perda maior parece ocorrer nos primeiros 6 meses, podendo observar-se um padrão claro e distinto 
entre os grupos no que concerne a picos de reabsorção óssea durante este período. Em geral, as 
curvas de alteração do nível ósseo apresentam a mesma tendência para ambos os grupos, nos quais 
a mais evidente perda óssea foi observada entre os 0 e os 6 meses, seguindo-se uma estabilização 
do nível ósseo marginal entre os 6 e os 12 meses, acontecendo assim, de forma geral, em todos os 
estudos publicados. Apesar do grupo pilar de cicatrização ter apresentado uma perda óssea cumulativa 
numericamente mais elevada ao fim de 6 meses e de 1 ano, não existiram diferenças estatisticamen-
te significativas para perda óssea e alterações do nível ósseo entre os dois grupos após os 6 meses. 
Contudo, nos primeiros 6 meses, observou-se um padrão diferente entre os grupos. Desde o dia zero 
até aos 2 meses, o grupo pilar definitivo apresentou uma maior perda óssea, ao passo que o grupo 
pilar de cicatrização registou apenas perda óssea moderada, a qual correspondeu a aproximadamente 
50% da observada no grupo pilar definitivo. Entre os 2 e os 6 meses, o período que compreendeu as 
desconexões e reconexões do pilar de cicatrização para o grupo pilar definitivo, o padrão inverteu-se, 
com uma maior perda óssea observada no grupo pilar de cicatrização e menor perda óssea com 
uma tendência de estabilização no grupo pilar definitivo. No período até aos 2 meses, a equivalência 
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das alterações do nível ósseo entre os grupos era expectável, uma vez que nenhuma desconexão foi 
efetuada no grupo pilar provisório. Neste período, apesar de toda a padronização, a diferença entre o 
desenho reto/estreito do pilar de cicatrização inicialmente posicionado nos implantes do grupo pilar 
provisório e o desenho divergente/mais largo do pilar definitivo utilizado no grupo pilar definitivo 
pode ter influenciado as alterações iniciais do nível ósseo. Estas observações relativas à forma do pilar 
definitivo conduzem-nos a um outro ponto que também considerámos no nosso ensaio: uma particular 
ênfase direcionada à influência da forma dos pilares na remodelação óssea marginal periimplantar, na 
tentativa de otimizar a seleção e a utilização destes de forma criteriosa. Somos levados a pensar que 
serão úteis futuros estudos desenhados de forma a observar, por exemplo, a performance de pilares 
mais estreitos comparativamente a outros formatos durante os 2 meses seguintes à colocação do 
implante e até à realização das impressões.

Nesse sentido, Praça e colaboradores observaram que o desenho do pilar pode também ter con-
corrido para a aumentada perda óssea observada entre os 2 e os 6 meses no grupo pilar provisório, 
a qual ocorreu após ambos os eventos: as 3 desconexões após 8, 10 e 12 semanas, e a conexão do 
pilar protético divergente 12 semanas após a cirurgia. Tais observações referentes ao diferente dese-
nho entre pilares definitivos e pilares de cicatrização podem também ser apontadas ao nosso estudo, 
apesar de não termos realizado medições radiográficas de perda óssea aos 2 meses. A variação da 
divergência, largura e altura dos pilares protéticos ou de cicatrização pode resultar numa proximida-
de estreita entre a extremidade do pilar e a crista óssea, podendo estimular a reabsorção óssea por 
compressão do rebordo ou até pela necessidade de formação de um espaço biológico. Num estudo 
retrospetivo que englobou 108 doentes e 228 implantes, observou-se a influência da altura do pilar 
na perda óssea marginal periimplantar. Pilares mais curtos estariam associados a maior perda óssea 
marginal periimplantar (Galindo-Moreno et. al, 2014). Mais recentemente, outro estudo retrospetivo 
observou uma relação inversa entre a altura do pilar e a perda óssea marginal periimplantar e estimou 
a altura de 2.5 mm como sendo a adequada para neutralizar a perda óssea (Spinato et. al, 2018). Con-
tudo, um estudo prospetivo não detetou diferenças entre pilares de 1 e de 2 mm de altura durante 
um período de acompanhamento a 1 ano (Borges et. al, 2018). Num recente estudo in vivo também 
Souza e colaboradores (2018) estudaram a influência do pilar na remodelação óssea. Pilares estreitos 
e de perfil de emergência largo foram comparados com recurso a micro-CT. Os autores observaram 
que os pilares de cicatrização com perfil de emergência largo e divergente conduziram a reposiciona-
mento apical do espaço biológico periimplantar e a maior perda óssea (Souza et. al, 2018). Os pilares 
protéticos selecionados para os dois grupos tinham diâmetro e desenho divergente padronizados, 
variando a altura entre 0.8 mm e 1.5 mm, o que poderia influenciar a perda óssea. Contudo, a análise 
da distribuição das alturas do pilar protético demonstrou não existir diferença entre os grupos (Souza 
et. al, 2018). O nosso estudo padronizou o grau de divergência e o desenho dos pilares, tendo sido 
utilizados maioritariamente pilares de 1 e de 2 mm de altura. Os pilares de 3 mm de altura não foram 
englobados na análise estatística, dado o número irrisório (3 no total). Apesar do grupo pilar de 2 
mm de altura ter apresentado uma perda óssea cumulativa numericamente mais elevada ao fim de 
6 meses e de 1 ano, não se observaram diferenças estatisticamente significativas independentemente 
do grupo (p=0.495) para a perda de osso total, aos 12 meses, entre os grupos definidos pela altura 
de pilar igual a 1 e a 2 mm. As médias de perda de osso foram pilar 1:χ = 0.204; pilar 1:χ = 0.132). 

Em 2017, Molina e colaboradores publicaram os resultados de um ensaio clínico prospetivo rando-
mizado (Molina et. al, 2017), tendo demonstrado que a conexão e desconexão repetida do pilar de 
cicatrização estava associado a maior perda óssea estatisticamente significativa quando comparada 
com a instalação do pilar definitivo imediatamente após a instalação do implante durante o intervalo 
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de tempo decorrido entre a cirurgia e os 6 meses (p = 0.028 grupo controlo: - 1.24 mm vs. grupo 
teste: - 0.61 mm). Apesar de os autores terem encontrado perda óssea estatisticamente significativa 
entre os grupos teste e controlo durante os primeiros 6 meses, essa perda foi maior para qualquer 
um dos grupos em comparação tanto com o grupo teste como com o grupo controlo do nosso 
estudo. Além disso, e à semelhança do que ocorreu no nosso estudo, entre os 6 e os 12 meses, os 
níveis ósseos tenderam a permanecer mais estáveis nos implantes cujo pilar definitivo foi colocado 
aquando da cirurgia, apesar das diferenças entre os grupos já não serem estatisticamente significativas 
(grupo controlo: - 1.28 mm vs. grupo teste: - 0.61 mm). Além das diferenças a nível do desenho dos 
implantes, outras variações relacionadas com estandardização dos pilares, protocolo de carga e número 
de desconexões pode explicar as diferenças dos resultados díspares entre os primeiros 6 meses dos 
estudos. No estudo de Molina e colaboradores, os implantes sujeitos a desconexões receberam pilares 
de cicatrização retos ou divergentes segundo o critério do cirurgião, sendo o pilar definitivo removido 
uma vez aquando da colocação da coroa definitiva, uma vez que os pilares definitivos utilizados nesse 
estudo não aconselham impressão direta ao pilar dado este não possuir mecanismo anti-rotacional 
(Molina et. al, 2016). No nosso estudo, o mesmo padrão de pré-fabrico, de divergência e de aparafusa-
mento dos pilares protéticos foi aplicado aos implantes dos dois grupos, não existindo arbitrariedade 
inerente ao critério do cirurgião, recebendo, inicialmente, os implantes do grupo pilar de cicatrização 
os mesmos pilares pré-fabricados divergentes até que fosse conectado o pilar protético definitivo às 
12 semanas. De salientar, ainda, um aspeto fundamental: no ensaio clínico de Molina e colaboradores, os 
pilares do grupo controlo foram removidos apenas uma vez antes da conexão do pilar definitivo, não 
mimetizando o número de desconexões e de reconexões que normalmente ocorrem a nível clínico 
(Molina et. al 2017). Tal pode constituir um fator de confusão, dificultando a comparação do nível de 
remodelação óssea com outros estudos, como o nosso, em que o número de manipulações a que os 
pilares de cicatrização foram submetidos ascendeu a 4 (Degidi et. al 2011, 2014; Grandi et. al 2012; 
Rodríguez et. al 2013) ou 5 repetições (Abrahamsson et. al 1997). Os próprios autores (Molina et. al, 
2017) assumem que a hipótese do impacto de várias desconexões e reconexões do pilar, protocolo 
maioritariamente utilizadas em reabilitações estéticas implanto-suportadas, permanece por testar (Moli-
na et al 2017). O efeito cumulativo da repetida manipulação do pilar pode ser mais pronunciado quanto 
mais vezes a barreira mucosa é perturbada, tendo de restabelecer-se. Um estudo pré-clínico avaliou as 
alterações do nível ósseo após cada aperto e desaperto do pilar (até 4) (Rodríguez et. al 2013). Após 
4 manipulações, a reabsorção óssea tanto nos eixos vertical como horizontal em torno dos implantes 
de plataforma coincidente foi o dobro do que em torno dos implantes de plataforma discrepante. 

Molina et. al (2017) referem que o facto do seu estudo ter incluído coroas unitárias e coroas feruli-
zadas pode ter constituído uma limitação. De forma semelhante, o nosso estudo envolveu implantes 
reabilitados com coroas unitárias e ferulizadas, não evitando a possível influência na distribuição das 
tensões no osso marginal (Bergkvist et. al, 2008). No entanto, antes da análise dos dados do nosso 
estudo foram avaliadas as diferenças entre estas duas variáveis, existindo boa distribuição entre os dois 
grupos, não tendo sido encontrada nenhuma interação significativa a nível do resultado da variável 
principal relacionado com o número de unidades. Outro aspeto do estudo de Molina e colaboradores 
prende-se com o facto de os implantes terem o colo tratado com ataque ácido, tendo sido colocados 
justa-ósseos ficando o colo posicionado 0.1 mm supra-ósseo, ou seja, situando-se a JIP 0.1 mm acima no 
nível ósseo, o que explica que após a remodelação óssea o contato osso-implante estivesse localizado 
apicalmente ao ombro do implante, podendo este aspeto ter funcionado como fator de confusão. 

De encontro aos resultados do nosso estudo, Koutouzis e colaboradores (2013) não observaram que 
a desconexão e reconexão por duas vezes dos pilares tenha surtido qualquer influência significativa 
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a nível de alterações do nível ósseo e do tecido mole durante os 6 meses seguintes à instalação do 
implante. Mais especificamente, não existiram diferenças significativas de alterações do nível ósseo entre 
o grupo teste e o grupo controlo aos 3 meses (–0.07 mm vs –0.12 mm) e aos 6 meses (–0.13 mm 
vs –0.28 mm), corroborando os resultados de Degidi e colaboradores (2011). No estudo de Degidi 
(Degidi et. al, 2011), 12 doentes foram tratados com um protocolo convencional segundo o qual os seus 
pilares foram removidos 4 vezes durante o intervalo entre a instalação do implante e a colocação da 
reabilitação. No outro braço do estudo, 12 doentes foram submetidos ao protocolo de instalação do 
pilar definitivo. Aos 36 meses de acompanhamento, não foram reportadas diferenças estatisticamente 
significativas entre os grupos no que a alterações do nível ósseo vertical diz respeito, apesar do pro-
tocolo experimental ter apresentado melhor comportamento em relação a aposição óssea horizontal 
atendendo a números absolutos (teste: 0.225 mm; controlo: 0.104 mm). Porém, reportaram pequenas, 
mas significativas diferenças de perda óssea horizontal ao nível da porção de tecido duro situada acima 
da plataforma do implante entre o período de acompanhamento decorrido entre os 6 e os 12 meses. 

Uma diferença major entre os dois estudos supra-citados reside no protocolo cirúrgico de instalação 
do implante. No estudo de Koutouzis (2013) a JIP ficou posicionada ao nível da crista óssea, ao passo 
que Degidi e colaboradores (2011) instalaram os implantes 1 mm infra-ósseos, procedendo depois 
à randomização. A interpretação radiográfica das alterações ao nível da perda óssea horizontal em 
implantes colocados a um nível infra-ósseo devem ser efetuadas com precaução, uma vez que a remo-
delação das corticais ósseas vestibular e lingual/palatina é bastante comum (Koutouzis et. al, 2011b). O 
posicionamento infra-ósseo do implante pode ter diminuído a possível influência da conexão do pilar. 
De facto, o posicionamento infra-ósseo do implante induz uma remodelação óssea mais pronunciada 
nos primeiros meses após a instalação do implante, contudo, pode ajudar a manter coberta de osso a 
superfície rugosa ao longo do tempo (Schwarz et. al, 2014). De referir que os implantes utilizados no 
nosso estudo eram nível ósseo. O nível da plataforma do implante podia situar-se infra-ósseo ou ao nível 
da crista. Alguns estudos reportaram que implantes colocados ao nível da crista podem conduzir a perda 
óssea marginal (Kütan et. al, 2015; Romanos et. al, 2015), ao passo que outros estudos reportam que o 
nível a que é colocado o implante não compromete a posição do tecido peri-implantar (Pontes et. al, 
2008). No nosso estudo, preconizou-se que todos os implantes teriam de ter a plataforma posicionada 
ao nível da crista óssea (Romanos et. al, 2015; de Siqueira et. al, 2017). Contudo, as cristas alveolares 
raramente são planas, o que torna difícil posicioná-las ao mesmo nível em torno de todo o perímetro da 
plataforma. O aplanamento da crista óssea era permitido como forma de alcançar um posicionamento 
mais homogéneo da plataforma. No entanto, este procedimento não foi efetuado em nenhuma região 
com o propósito de evitar outros fatores de agressão óssea que poderiam estimular a reabsorção (Al-
brektsson et. al, 2017), tendo sido a opção colocar os implantes a um nível infra-ósseo, quando necessário.

Dos 53 implantes do nosso estudo, 34 foram colocados a um nível infra-ósseo, sendo 16 do grupo PD 
e 18 do grupo PC. Mesmo analisando individualmente a distância entre a plataforma do implante e a 
crista óssea, em cada face proximal, no dia da colocação, não existiram diferenças entre os grupos quer a 
plataforma estivesse colocada infra ou justa-óssea. Ou seja, a discrepância circunferencial de 0.35 mm (no 
implante de diâmetro 4 mm) e de 0.60 mm (no implante de diâmetro 4.5 mm) entre os pilares de cicatri-
zação ou os pilares definitivos e a plataforma dos implantes não influenciou a remodelação óssea obtida 
neste intervalo, corroborando os resultados de diversos estudos clínicos e experimentais que atribuem 
uma etiologia multifatorial à perda óssea inicial, desde o trauma cirúrgico (Astrand et. al, 2004; Berglundh 
et. al, 2005) à distância da interface implante/pilar à crista óssea (Ericsson et. al, 1995; Broggini et. al, 2006). 

Alguns estudos publicados contemplaram implantes instalados em alvéolos pós-extração. Três estudos 
clínicos randomizados que pretendem avaliar a perda óssea marginal periimplantar relacionada com o 
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protocolo “one-abutment one-time” englobam implantes instalados em alvéolos pós-extração (Canullo 
et. al, 2010; Degidi et. al, 2014; Grandi et. al, 2014), observando-se em dois deles menor reabsorção 
óssea para implantes em que não foi realizada desconexão do pilar (Canullo et. al, 2010; Grandi et. 
al, 2014). Canullo e colaboradores (Canullo et. al, 2010) randomizaram 30 implantes imediatos para 
receberem pilares definitivos one-time versus pilares provisórios que foram removidos pelo menos 
2 vezes antes da instalação do pilar definitivo. Trinta e seis meses após a reabilitação final, observou-
-se maior perda óssea estatisticamente significativa a nível do grupo controlo (grupo controlo: 0.55 
mm; grupo teste: 0.34 mm), sugerindo que o evitar do desaperto/reaperto do pilar pode melhorar 
a estabilidade do tecido duro e mole peri-implantar ao longo do tempo, mas não irá afetar a taxa de 
sucesso e de sobrevivência do implante a longo prazo. No estudo de Grandi (Grandi et. al, 2014), a 
reabsorção óssea foi 0.065 mm, após 6 meses, e 0.094 mm, 1 ano após a cirurgia para o grupo teste, 
em comparação com 0,36 mm (6 meses) e 0,44 mm (1 ano) para o grupo controlo. Noutros estudos 
que também englobaram alvéolos pós-extração e rebordos cicatrizados (Bressan et. al, 2017; Esposito 
et. al, 2017; Luongo et. al, 2015), não se observaram diferenças após 4 meses de acompanhamento 
(Luongo et. al, 2015), contudo, repetidas desconexões do pilar aumentaram a perda óssea após 1 e 3 
anos (Bressan et. al, 2017; Esposito et. al, 2017). A utilização de alvéolos pós-extração é compatível com 
o conceito clínico conhecido por “one abutment one time" (Canullo et. al, 2010) no qual a conexão de 
um pilar definitivo pode favorecer o selamento do alvéolo através da instalação imediata da reabilitação 
provisória. Contudo, a par da extração dentária tem início um significativo processo de remodelação 
óssea alveolar sob influência de múltiplos cofatores tais como a espessura da parede óssea vestibular 
(Misawa et. al, 2016). Um estudo demonstrou que a instalação imediata de um implante não é efetiva 
na minimização dos efeitos negativos do processo de remodelação óssea (Chen e Buser, 2014). O 
protocolo de instalação de implante imediato pode não ser um bom modelo para testar esta hipótese, 
uma vez que ocorrem significativas alterações resultantes da reabsorção da crista, tanto vertical como 
horizontalmente, durante a cicatrização alveolar, as quais não são evitadas pela instalação imediata 
do implante (Sanz et. al, 2010). Também o posicionamento vestíbulo-lingual do implante no álveolo 
pós-extração desempenha um papel significativo nestas alterações da reabsorção (Ferrus et. al, 2010), 
podendo todos esses fatores atuar como variáveis de confusão aquando da avaliação do real impacto 
do protocolo “one abutment at one-time”. Outro estudo afirma que implantes instalados em alvéolos 
pós-extração apresentam mais efeitos adversos do que aqueles colocados em osso cicatrizado (De 
Bruyn e Collaert, 2002), ao passo que alguns estudos relatam que a instalação de implantes de forma 
imediata pode maximizar a manutenção dos tecidos duro e mole (Werbitt e Goldberg, 1992; Linde-
boom e Kroon, 2006). É prudente mencionar que a maioria das alterações a nível dos tecidos mole e 
duro ocorrem nos primeiros três meses após a instalação do implante (Donati et. al, 2008), sendo as 
alterações associadas com os protocolos de implantes imediatos normalmente mais imprevisíveis e 
podendo originar um fator de confusão. Portanto, a decisão de apenas termos incluido no nosso estudo 
desdentações parciais na região pré-molar e molar com pelo menos 4 meses de cicatrização do rebordo, 
parece ter sido a mais apropriada para avaliar os efeitos das desconexões do pilar no nível ósseo mar-
ginal periimplantar. Não foram incluídos no estudo doentes com alvéolos pós-extracionais ou mesmo 
áreas de cicatrização recente, dado o biótipo gengival poder exercer significativa influência na remo-
delação óssea em torno dos implantes (Chappuis et. al, 2017; Chappuis et. al, 2015; Misawa et. al, 2016). 

De entre os estudos clínicos conduzidos em rebordos cicatrizados (Grandi et. al, 2012; Koutouzis et. 

al, 2013; Molina et. al, 2017), um estudo demonstrou não existirem diferenças entre os grupos com 
e sem desconexão dos pilares após 3 e 6 meses (Koutouzis et. al, 2013). Outro estudo revelou uma 
perda óssea mais intensa associada às desconexões após 6 meses de acompanhamento, não existindo 
diferenças aos 12 meses.
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O estudo de Grandi (Grandi et. al 2012) compreendeu um reduzido número de casos, 12 implantes, 
reportando uma reabsorção óssea crestal de 0,11 mm um ano após a cirurgia.

Também no que ao protocolo de carga diz respeito, observa-se heterogeneidade entre os estudos 
publicados. Numa revisão sistemática (Esposito et. al, 2013) que comparou carga imediata com car-
ga convencional, os investigadores reportaram que os doentes com implantes submetidos a carga 
convencional perderam uma média de mais 0.1 mm de osso marginal periimplantar do que doentes 
submetidos a carga imediata. Igualmente em 2013, Nicolau e colaboradores publicaram os resultados 
de um estudo multicêntrico prospetivo e randomizado para avaliar as alterações radiográficas na crista 
óssea entre o dia da cirurgia e os 3 anos em implantes reabilitados com carga imediata ou precoce 
(28 a 34 dias após a cirurgia) (Nicolau et. al, 2013). A variação na crista óssea entre o dia da colocação 
e os 3 anos foi de 0.9 mm para o grupo carga imediata e de 0.57 mm para o grupo carga precoce. 
No entanto, a maior remodelação ocorreu nos primeiros 5 meses (dia da colocação da reabilitação 
definitiva), com o grupo da carga imediata a perder, em média, 0.82 mm e o da carga precoce apenas 
0.56 mm. Ou seja, entre os 5 meses e os 3 anos houve uma remodelação mínima de 0.08 mm e de 
0.01 mm, para o grupo de carga imediata e precoce, respetivamente. Ao contrário do que sucedeu 
no estudo de Grandi (Grandi et. al, 2012), que contemplou implantes submetidos a carga imediata, o 
nosso estudo seguiu um protocolo de carga convencional, dado entendermos que, assim, evitar-se-ia 
uma fonte de enviesamento. Nesse sentido, incluímos no nosso estudo apenas setores posteriores nos 
quais a estética não é tao premente.

O protocolo do nosso estudo considerou uma só fase cirúrgica com a colocação de pilares de cica-
trização ou pilares definitivos de acordo com o grupo alocado ao implante. A literatura sublinha que a 
remodelação óssea mais intensa ocorre nos primeiros meses após a colocação do implante, estabilizando 
ao longo do tempo (Albrektsson et. al, 1986; Astrand et. al, 2004; Laurell e Lundgren, 2011; Cochran 
et. al 2009b). Num estudo prospetivo multicêntrico, Cochran et. al reportaram que a maior variação 
do nível ósseo marginal em implantes colocados numa só fase cirúrgica ocorreu entre a colocação 
dos implantes e a reabilitação protética definitiva, devido à manipulação dos diferentes componentes 
protéticos e à migração apical do espaço biológico, tornando-se insignificante após o primeiro ano em 
função (Cochran et. al, 2009b). No nosso estudo clínico, a maior perda óssea ocorreu entre a cirurgia 
de instalação dos implantes e os 6 meses. Neste intervalo de tempo, a perda óssea peri-implantar foi 
de 0.14 ± 0.18 mm para os implantes do grupo PD e de 0.23 ± 0.29 mm no grupo PC, sem diferença 
significativa entre os grupos. Também neste aspeto, o nosso estudo demonstra que ambas os proto-
colos de colocação do pilar são equivalentes quando o protocolo cirúrgico de uma só fase é utilizado.

O estudo de Grandi et. al utilizou uma técnica cirúrgica sem retalho (Grandi et. al, 2012) que pode ter 
influenciado a perda óssea marginal periimplantar (Zhuang et. al, 2018). Alguns autores reportaram que 
a cirurgia sem retalho de instalação de implantes causa menor reabsorção óssea periimplantar (Maier, 
2016; Sunitha e Sapthagiri, 2013). No nosso estudo, adoptámos o protocolo convencional de cirurgia 
de implantes, ocorrendo incisão e descolamento dos retalhos até ao limite estritamente necessário 
para permitir uma correcta visualização do rebordo ósseo. Esse protocolo foi seguido em ambos os 
grupos, excluindo outra possível variável de confusão.

O protocolo do nosso estudo preconizou que cada paciente poderia receber entre 1 e 4 implantes por 
quadrante, estando disponíveis três medidas de comprimento (8, 10 e 12 mm) e duas de diâmetro (4 e 
4,5 mm), a serem selecionadas de acordo com a área a reabilitar, sem condicionalismos para qualquer 
um dos grupos, desde que fosse assegurada uma distância mínima de 1.5 mm ao dente adjacente e de 
3 mm entre os implantes. Uma vez que não eram permitidas técnicas regenerativas para aumento do 
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rebordo alveolar, a disponibilidade óssea teria de ter um mínimo de 10 mm de altura acima do canal 
mandibular e de 8 mm abaixo do seio maxilar e uma largura vestíbulo-lingual/palatina superior a 8 mm. 
Relativamente ao comprimento, os implantes com 10 mm foram os mais utilizados, cabendo 11 a cada 
grupo. Atendendo ao tamanho dos implantes utilizados pode-se inferir que os rebordos alveolares 
desdentados do setor posterior maxilar e mandibular incluídos neste estudo tinham, de um modo geral, 
uma boa altura e largura, ou seja, enquadravam-se no tipo A e B da classificação de Lekholm e Zarb 
(1985). Não tendo sido esta uma limitação do estudo, não ocorreu, de igual modo, condicionamento 
relativo à distribuição dos implantes, verificando-se que esta foi estatisticamente equilibrada entre os 
dois grupos, tendo sido os implantes de 4 mm os mais utilizados, distribuindo-se 23 pelo grupo PC 
e 17 pelo grupo PD. Não se verificou uma relação entre o diâmetro da plataforma do implante e a 
preservação do osso marginal para qualquer dos grupos. Esta constatação também foi confirmada pelo 
estudo de Canullo et. al (2012a), em que avaliaram radiologicamente a reabsorção óssea marginal em 
implantes com diâmetros 4.3 e 4.8 mm, reabilitados com pilares de plataforma discrepante de 3.8 e 4.3 
mm, respetivamente, não tendo ocorrido, após 18 meses, diferenças significativas na remodelação óssea 
para os dois diâmetros. No nosso estudo a discrepância circunferencial entre os pilares de cicatrização/
pilares definitivos e a plataforma dos implantes era de 0.35 mm para os implantes de diâmetro 4 mm 
e de 0.60 mm no caso dos implantes de diâmetro 4.5 mm, não tendo sido observada superioridade 
de um diâmetro em relação ao outro. Adotámos, portanto, o conceito de plataforma discrepante e o 
seu papel protetor do nível ósseo marginal (Rodríguez et. al, 2013; Salomão et. al 2016; Chrcanovic et. 
al, 2015; Hsu et. al 2017). Há que realçar uma diferença pertinente relativamente ao estudo de Canullo 
(Canullo et. al, 2010) no qual cada área a ser reabilitada foi previamente randomizada para receber um 
implante com um diâmetro de 3.8, 4.3, 4.8 ou 5.5 mm e tendo todos os implantes recebido pilares de 
3.8 mm de diâmetro. No nosso estudo clínico, o diâmetro dos implantes foi selecionado de acordo 
com o volume do rebordo alveolar e espaço protético a reabilitar, sendo apenas alocado ao grupo 
PD ou PC aquando da colocação dos pilares de cicatrização. 

Um dos critérios de inclusão para que o paciente pudesse ser alocado a um dos grupos foi que os 
implantes apresentassem estabilidade primária após serem instalados. Todos os implantes alcançaram 
estabilidade primária, com um valor médio do ISQ de 80.9 no dia da cirurgia. Após o período de cica-
trização, o valor médio do ISQ foi de 80. Os valores de ISQ obtidos no dia da colocação dos implantes 
foi de 82.6 para o grupo PD e de 79.6 para o grupo PC. No dia das impressões, esses valores foram 
de 79.9 (PD) e de 81.6 (PC). Aos 6 meses os valores de ISQ foram de 79.7 (PD) e 79.4 (PC) e aos 
12 meses de 81.3 (PD) e 80.2 (PC). A relação entre o tipo de osso e a AFR foi a seguinte: os valores 
de ISQ obtidos no dia da cirurgia para os implantes do grupo PD foram de 86 para os colocados em 
osso tipo II e de 81 para os colocados em osso tipo III; para os do grupo PC foram 81.5 e 78.6 para 
os colocados em osso tipo II e em osso tipo III, respetivamente. Aos 2 meses, para os implantes do 
grupo PD esses valores foram de 82 para os colocados em osso tipo II e de 76.1 para os colocados 
em osso tipo III; para os do grupo PC foram 81.3 e 81.8 para os colocados em osso tipo II e em osso 
tipo III, respetivamente. O tipo de pilar não influenciou a variação do ISQ.

A análise demográfica permitiu constatar que a maioria dos pacientes (80%) se encontrava entre os 41 
e os 60 anos, com uma média de idades de 50.1 anos. No entanto, apesar da diferença entre a média 
de idades para os dois grupos não ser significativa, a distribuição dos grupos por faixas etárias revelou 
diferenças significativas, com 12 dos 23 pacientes do grupo PD e 21 dos 30 pacientes do grupo PC 
apresentando uma idade superior a 51 anos. Alguns autores sugeriram que existe uma maior perda 
óssea durante o primeiro ano pós-carga em pacientes mais jovens, onde os implantes são colocados 
só em osso alveolar, do que em pacientes mais idosos, onde os implantes são colocados em osso 
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alveolar e basal (Wyatt e Zarb, 2002). Outros autores sugerem que pacientes com menos de 55 anos 
apresentam uma perda óssea marginal menor (Degidi et. al, 2006). No nosso estudo não foram en-
contradas diferenças significativas entre a perda óssea marginal e as várias faixas etárias.

À semelhança de outros estudos prévios (Bressan et. al, 2017; Canullo et. al, 2010; Degidi et. al, 2014; 
Esposito et. al, 2017; Grandi et. al 2012, 2014; Koutouzis et. al, 2013; Luongo et. al, 2015; Molina et. al, 
2017), era critério de exclusão do nosso ensaio clínico a presença de doentes fumadores severos. 
No nosso estudo, para evitar este tipo de variável de confusão (Gothberg et. al, 2018), apenas foi 
permitida a inclusão de fumadores até um máximo de 10 cigarros por dia (ou equivalente). A maioria 
dos doentes nunca fumou (88,7%) e a percentagem de implantes pertencentes a doentes que nunca 
fumaram foi muito semelhante para os dois grupos. Portanto, 4 implantes (13.3%) do grupo PC e 2 
(8.7%) do grupo PD pertenciam a pacientes fumadores, não sendo esta diferença estatisticamente 
significativa. A maioria da literatura disponível demonstra que existe maior perda óssea marginal em 
fumadores, existindo diferenças significativas em comparação com não fumadores, sendo a taxa de 
sucesso mais baixa (Lindquist et. al, 1997; Nitzan et. al, 2005; Sanchez-Perez et. al, 2007). Contudo, está 
também documentado que os efeitos nocivos do tabaco são dependentes da dose (Heitz-Mayfield 
e Huynh-Ba, 2009) e que, em pacientes periodontalmente saudáveis, como os do nosso estudo, não 
existem diferenças significativas para os não fumadores (Karoussis et. al, 2003). Assim, no nosso estudo 
o consumo de tabaco não influenciou a remodelação óssea.

O estudo teve o cuidado de garantir que todas as reabilitações dos grupos de teste e de controlo 
ocluíssem com dentes naturais ou reabilitações fixas, excluindo do estudo os pacientes cuja região 
oponente apresentasse desdentação ou reabilitação removível. 

Todos os implantes do nosso estudo foram reabilitados com o mesmo modelo de pilar pré-fabricado 
para reabilitações aparafusadas com o propósito de evitar a inclusão de qualquer excesso de agente de 
cimentação no espaço biológico periimplantar, (Linkevicius et. al, 2011; Linkevicius et. al, 2013; Souza et. al, 
2018), bem como de evitar grandes variações no desenho da porção sub-gengival inerente aos pilares 
padronizados. Como no nosso estudo o sistema de retenção aparafusado é igual para ambos os grupos, 
excluímos a introdução deste fator de confusão. Efetivamente, alguns estudos publicados são omissos 
quanto ao tipo de retenção das coroas implanto-suportadas (Canullo et. al, 2010; Degidi et. al, 2014; 
Luongo et. al, 2015). Outros referem ter utilizado coroas cimentadas (Grandi et. al, 2012; Koutouzis et. al, 
2013) o que constitui uma opção quando se decide instalar pilares definitivos no momento da cirurgia. 
Os clínicos devem estar alertados para as potenciais complicações associadas aos resíduos de excesso 
de cimento remanescentes no espaço periimplantar (Piñeyro 2013; Wadhwani 2011; Linkevicius et. al, 
2013; Linkevicius, Vindasiute, et. al, 2013). Alguns estudos referem que o tipo de retenção não influencia 
o tecido peri-implantar (Cacaci et. al, 2017; Crespi et. al, 2014), ao passo que outros descrevem que as 
reabilitações cimentadas apresentam uma área mais extensa a nível do microgap e carga bacteriana mais 
elevada do que as reabilitações aparafusadas (Penarrocha-Oltra et. al, 2016). Os estudos de Canullo 
(2010), Degidi (2014), Grandi (2012), Luongo (2015), Koutouzis (2013) e Degidi (2011) utilizaram pilares 
definitivos com desenho semelhante de margem arredondada. Os pilares pré-fabricados comumente 
possuem margem posicionada a nível submucoso, o que pode ter algum efeito no processo de cimenta-
ção. O posicionamento da margem do pilar numa região submucosa aumenta a quantidade de cimento 
indetectável (Linkevicious et. al, 2011). Num estudo (Koutouzis et. al, 2013), os autores registaram menor 
índice de hemorragia no grupo pilar provisório e atribuíram o sucedido à remoção de placa facilitada 
quando os pilares provisórios eram trocados, comparando com a colocação do pilar definitivo a qual 
requeria cuidadosa remoção dos excessos de cimento. Outro estudo (Grandi et. al, 2014) referiu-se à 
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utilização de pilares definitivos como sendo geradora de stress e demorada quando comparando com 
a utilização de pilares de cicatrização. Em contraponto, o mesmo grupo de investigação (Grandi et. al, 
2012) sugeriu que a utilização de pilares definitivos poderia otimizar a arquitetura do tecido mole e duro 
e recomendou a sua utilização na presença de biótipo gengival fino. Assim, é necessário um julgamento 
clínico objetivo que pondere as potenciais vantagens e desvantagens. As reabilitações aparafusadas de-
vem ser preferencialmente seleccionadas para a modalidade de tratamento “one abutment one time” 
por permitirem eliminar o risco acrescido que apresenta o processo de cimentação. A utilização de 
pilares personalizados no mesmo tempo da instalação do implante pode ser uma alternativa válida no 
futuro, atendendo ao pré-requisito de que o fabrico preciso do pilar personalizado baseado na posição 
planeada do implante é possível, isto se a previsão da alteração da mucosa peri-implantar tiver sido 
levada em consideração. Nos casos em que é necessária uma margem da reabilitação posicionada mais 
apicalmente, uma guia cirúrgica obtida por planificação digital em combinação com desenho e tecnolo-
gias de fabrico assistidos por computador podem permitir o pré-fabrico de pilares personalizados com 
a linha de cimentação situada ao nível do tecido mole, facilitando a remoção de excessos de cimento 
(Pozzi et. al, 2012; Tallarico et. al, 2017). Seguindo esta via de planificação digital, Tallarico e colaboradores 
(2017), reportaram num estudo prospetivo uma média de perda óssea marginal de 0.08±0.11 mm após 
um ano em carga funcional. Num estudo similar, Pozzi e colaboradores (2012) relataram uma média 
de perda óssea marginal de 0.29±0.17 mm. A principal diferença entre estes estudos foi que Tallarico e 
colaboradores (2017) utilizaram implantes de plataforma discrepante.

Num estudo em animais, Becker e colaboradores (2012) observaram uma migração no sentido apical 
do epitélio juncional e uma reabsorção óssea aumentada após a desconexão e reconexão repetida 
dos pilares, às 4 e 6 semanas após a cirurgia. Alves e colaboradores (2015), também em modelos 
animais, reportaram uma maior migração apical da posição da margem da mucosa periimplantar em 
áreas com biotipo fino, após 5 desconexões/reconexões do pilar. Curiosamente, este resultado não foi 
acompanhado de maiores alterações do nível ósseo marginal. Os autores reportaram que a recessão 
aumentada foi principalmente devida à redução da porção de tecido conjuntivo da mucosa periim-
plantar resultante da manipulação do pilar. Apesar do biótipo gengival poder afetar a remodelação 
peri-implantar e consequentemente o resultado do procedimento do implante dentário (Esfahrood 
et. al, 2013; Lee et. al, 2011), três estudos não descreveram o estado periodontal dos doentes antes 
da cirurgia de colocação de implantes. O biótipo gengival dos doentes foi avaliado em dois estudos 
(Canullo et. al, 2010; Koutouzis et. al, 2013), mas a correlação deste parâmetro com o resultado não foi 
examinada num desses estudos (Canullo et. al, 2010). Koutouzis e colaboradores (2013) não encontra-
ram correlação entre a espessura da parede óssea e a altura da mucosa peri-implantar 6 meses após a 
instalação do implante e envolvendo duas remoções de pilar, concluindo que este tratamento produz 
resultados semelhantes aos obtidos com aquele em que são utilizados pilares definitivos. (Koutouzis 
2013). O comportamento dos tecidos moles foi mencionado apenas num estudo que observou uma 
tendência para a melhoria da manutenção e cor destes em pacientes do grupo pilar definitivo, não 
sendo os dados estatisticamente relevantes (Esposito et. al, 2017). No nosso estudo, não observámos 
mucosite, alteração de cor ou recessão gengival com compromisso estético em nenhum dos casos. 

Relativamente aos outros parâmetros analisados, como a higiene oral do paciente, o índice de placa, a 
hemorragia à sondagem e a profundidade de sondagem, não se verificaram diferenças estatisticamente 
significativas entre os dois grupos.

No que diz respeito à profundidade de sondagem, o presente estudo assumiu a plataforma do pilar 
como referência para a profundidade de sondagem, evitando traumatizar os tecidos e suportando-se em 
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evidência atual que refere que índices periodontais clássicos, nos quais a profundidade de sondagem se 
inclui, não parecem ser os indicadores mais fiáveis para um diagnóstico apropriado por aparentemente 
não facultarem informação mais precisa do que a inspeção visual da mucosa periimplantar faculta (Coli 
e Sennerby, 2019). No entanto, a maioria dos estudos utilizam a margem gengival como referência 
(Canullo et. al, 2010; Koutouzis et. al, 2013; Molina et. al, 2017), de acordo com a bem estabelecida 
definição de profundidade de sondagem (Laney, 2017). Não podemos concluir do nosso estudo que 
o grupo PD constitui uma melhoria a nível de ligação dos tecidos moles ao pilar porque o mesmo 
aconteceu para o grupo PC, à semelhança do ocorrido a nível de variação da remodelação óssea 
marginal. Em ambos os grupos as profundidades de sondagem foram baixas, podendo apontar-se como 
razões a ausência de peri-implantites em ambos os grupos durante o tempo de acompanhamento e 
o facto de o sistema de implantes incorporar o conceito de plataforma discrepante, permanecendo 
estável a altura de mucosa periimplantar em ambos os protocolos. Mesmo nos estudos que revelaram 
que o grupo one-abutment one-time resultou em menor reabsorção óssea do que o grupo em que 
o pilar foi trocado repetidas vezes, a diferença a nível de reabsorção pode considerar-se insignificante 
a ponto de não causar diferença significativa a nível de profundidade de sondagem.

Alterações da manutenção dos tecidos moles peri-implantares são altamente influenciados pelo 
controlo de placa por parte do doente e a consequente inflamação da mucosa. No nosso estudo, os 
parâmetros índice de placa, índice de hemorragia sulcular e profundidade de sondagem mantiveram-se 
estáveis ao longo do tempo.

Os resultados do presente estudo reportam-se a um desenho de implante em específico como 
acontece ou é desejável que aconteça em estudos do género. São fundamentais as comparações com 
outros resultados publicados, sendo estas mais fidedignas se forem efetuadas entre estudos que utili-
zam implantes de desenho semelhante. Além disso, o desenho dos pilares e o tipo de conexão entre 
o implante e o pilar determina diferenças relevantes na perda óssea marginal periimplantar. Implantes 
com conexão cónica apresentam menos perda óssea do que aqueles com conexão externa, hexagonal, 
por exemplo (Caricasulo et. al, 2018; Palaska et. al, 2016). É possível que outras variações inerentes a 
cada modelo de implante exerçam influência neste resultado (Gothberg et. al, 2018), e, assim sendo, 
é necessária uma análise criteriosa que permita estender os resultados deste estudo a sistemas de 
implantes de posicionamento ao nível ósseo de conexão interna cónica, existindo evidência de que a 
técnica “one abutment one time” é capaz de evitar infiltração microbiológica em casos de sistemas de 
interface implante-pilar cónicos (Calcaterra et. al, 2016).

Apesar de termos optado pela instalação de alguns implantes a um nível infra-ósseo para evitarmos 
proceder ao aplanamento da crista óssea, tal ditame tornou impossível alcançar uma profundidade 
uniforme da colocação do implante. Tal facto pode prejudicar a comparação com outros estudos que 
claramente garantem a mesma profundidade de posicionamento do implante em torno das plataformas 
de todos os implantes. Considerando a possibilidade da instalação infra-óssea do implante, a perda 
óssea marginal periimplantar poderia ter sido medida não só apicalmente à plataforma do implante, 
mas também à crista óssea (Borges et. al, 2018; Molina et. al, 2017). Tal possibilitaria a avaliação das 
alterações do nível ósseo coronalmente à plataforma do implante, o que pode ser relevante para o 
contorno do tecido mole periimplantar por razões estéticas (Tarnow et. al, 2000). No entanto, de 
um ponto de vista prático, essas medições exigiriam, muito provavelmente, a utilização de tomografia 
computadorizada de feixe cónico (CBCT), importando referir que apesar dos avanços tecnológicos 
ao nível da imagiologia, a radiografia intraoral com recurso a técnica do cone longo paralelo continua 
a ser a mais recomendada para visualizar pequenas alterações no nível ósseo peri-implantar (Meijer et. 
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al, 1993; De Smet et. al, 2002; Wakoh et. al, 2006). No nosso estudo, para cada paciente foi construído 
um posicionador para o sensor radiográfico permitindo obter radiografias reprodutíveis padronizadas 
e individualizadas ao longo dos vários momentos de controlo. Esta técnica foi descrita por Messias e 
colaboradores, em 2013, e tem sido utilizada em outros estudos clínicos realizados na Faculdade de 
Medicina da Universidade de Coimbra (Messias et. al, 2013). No entanto, cremos que uma das princi-
pais limitações deste estudo seja inerente à utilização de radiografias intraorais que, embora efetuadas 
com um posicionador individualizado para cada paciente, apenas permitem avaliar os níveis ósseos 
nas faces proximais, não fornecendo qualquer informação sobre o efeito do PD nas faces vestibulares 
e linguais ou palatinas. Apenas o estudo de Degidi utilizou imagens tridimensionais obtidas a partir 
de CBCT efetuadas no dia da colocação dos implantes, no dia da colocação da reabilitação definitiva 
(6 meses após a cirurgia), 1 após a cirurgia e 2 anos após a cirurgia (Degidi et. al, 2014). Os autores 
observaram uma tendência comum de moderada reabsorção vertical em mesial, distal, palatino e ves-
tibular em ambos os grupos. A reabsorção mais intensa ocorreu em vestibular, 0.96 ± 0.14 mm para 
o grupo teste e 0.98 ± 0.13 mm para o grupo controlo, em comparação com as localizações mesial 
e distal e, particularmente, palatina, com esta última a perder 0.28 ± 0.18 mm no grupo teste e 0.3 ± 
0.16 mm no grupo controlo. 

A região anterior está mais relacionada com a estética e com a importância clínica do resultado 
estudado. Contudo, a ausência de implantes no setor anterior pode ser explicada pelos critérios de 
inclusão do estudo que requeriam um mínimo de espessura vestibular e lingual/palatina de 1 mm, na 
intenção de evitar deiscência óssea e interferência com a perda óssea periimplantar. Também pode 
ser explicada por um critério de exclusão que era a necessidade de regeneração óssea prévia ou 
simultânea à instalação do implante. 

Dos 53 implantes iniciais do nosso estudo todos completaram os 12 meses de seguimento após a 
cirurgia de instalação dos implantes, obtendo-se uma taxa de sobrevivência e de sucesso de 100% 
para ambos os grupos, demonstrando ambos os protocolos equivalência também em relação a este 
aspeto. No que a complicações diz respeito, verificaram-se apenas 3 coroas desapertados (duas no 
grupo estudo e uma no grupo controlo), tendo sido o parafuso substituído e novamente apertado 
ao torque recomendado pelo fabricante. Estes dados estão de acordo com duas revisões sistemática 
e meta-análise de estudos clínicos controlados e aleatorizados levada a cabo por Tallarico e colabo-
radores, em 2017, na qual a análise quantitativa dos resultados não observou diferenças a nível de 
sobrevivência e de sucesso da reabilitação e do implante, sendo também o número de complicações 
similar para ambos os grupos. (Atieh et. al, 2017; Tallarico et. al, 2017).

O presente estudo demonstra que o protocolo clínico de colocação do pilar definitivo no momento 
da instalação dos implantes não mais o removendo é equivalente ao protocolo convencional em que 
o pilar é desconectado e reconectado repetidas vezes, durante os períodos de cicatrização compreen-
didos entre a instalação do implante e os 12 meses (grupo controlo: 0.21±0.27 mm vs grupo teste: 
0.14±0.21 mm). 

A hipótese nula do estudo considerava que não existiria diferença na perda óssea (ou ganho) entre 
os 2 grupos após a instalação dos implantes. Ao fim de 12 meses, verificou-se uma diferença não sig-
nificativa nos níveis ósseos marginais entre os dois grupos, confirmando a hipótese nula. 
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5. Conclusões

Após um período de 12 meses, a colocação do pilar definitivo no momento da instalação dos im-
plantes não mais o removendo mostrou ter um efeito equivalente na manutenção dos níveis ósseos 
peri-implantares quando comparado com a utilização de pilares que são desconectados e reconectados 
repetidas vezes, segundo o protocolo convencional.

Após 12 meses da instalação dos implantes a diferença na remodelação óssea marginal foi de 0.07 
mm, em média, sendo favorável ao grupo PD, não sendo estatisticamente significativa.  

Ao analisar separadamente as faces proximais de cada implante constatou-se que a variação do nível 
ósseo foi semelhante em mesial e em distal, para cada grupo.

O sistema PenguinRFA™ ISQ registou que todos os implantes alcançaram estabilidade primária no 
dia da cirurgia, não registando depois variações significativas da estabilidade implantar, medido em 
valores ISQ, nas etapas subsequentes de realização de impressões e de controlos aos 6 e 12 meses. 
Não existiram igualmente diferenças significativas entre os grupos PD e PC durante esses períodos.

Independentemente do grupo, não se observaram diferenças estatisticamente significativas para a 
perda de osso total aos 12 meses entre os grupos definidos pela altura de pilar igual a 1 e a 2 mm.

O implante Klockner® VEGA com superfície contacTi® mostrou taxa de sucesso e de sobrevivência 
de 100% ao fim de 12 meses de seguimento.

Apesar da diferença verificada entre os dois grupos não ser suficiente para comprometer o sucesso 
nem a sobrevivência dos implantes, os resultados deste estudo poderão servir para ajudar o clínico a 
compreender melhor o comportamento biomecânico e a ter uma perspetiva mais precisa sobre os 
efeitos nos tecidos peri-implantares aquando da decisão de optar entre o protocolo one-abutment 
one-time ou o protocolo convencional de repetidas desconexões do pilar para reabilitar um implante 
dentário em determinada situação clínica. 
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Os estudos sobre one-abutment one-time publicados até ao momento não são peremptórios em afirmar 
uma superioridade deste protocolo relativamente ao protocolo convencional de múltiplas desconexões 
e reconexões do pilar, sendo que alguns revelam diferenças estatisticamente significativas a favor da 
primeira técnica, não reportando nenhum estudo um pior desempenho desta. 

O conceito one-time one-abutment deve ser entendido como um recurso mais a equacionar na optimi-
zação de resultados a nível da manutenção da estabilidade óssea marginal peri-implantar. A razão para 
a difícil mensuração da sua potencial ação relaciona-se com o facto de a remodelação tecidular em 
torno do implante ser influenciada por um conjunto de parâmetros multi-fatoriais de efeito cumulativo. 
Os princípios biomecânicos advogados pelo protocolo one-abutment one-time almejam a perturbação 
mínima da homeostasia biológica aquando da reabilitação com implantes dentários e a promoção de 
um rápido restabelecimento do equilíbrio hospedeiro/recetor.

Atendendo à imprevisibilidade da cicatrização dos tecidos moles, pode considerar-se como principal 
limitação clínica desta técnica a incerteza da seleção de um pilar protético convencional pré-fabricado 
com linha protética idealmente posicionada, dada a dificuldade em prever o contorno final da mucosa 
periimplantar. A opção por um pilar personalizado sem ombro pode constituir uma opção válida.

Esta abordagem requer a prévia determinação duma altura do colo que permaneça escondida no 
túnel mucoso, mas não podendo situar-se muito abaixo da margem gengival. Tal resultaria no trauma 
do tecido mole sempre que se procedesse a uma etapa protética, anulando a potencial melhoria clínica 
e de conforto para o doente. Recentemente, alguns fabricantes começaram a disponibilizar soluções 
pré-fabricadas para reabilitações unitárias aparafusadas a um pilar transmucoso, uma vez que até aqui 
este não estava disponível. As tecnologias digitais têm já e certamente virão a desempenhar um papel 
cada vez mais importante no planeamento destes casos. 

Utilizando este protocolo, o contorno do tecido mole conferido pela coroa provisória é essencial para 
modelar a margem gengival, sendo fundamental que o desenho do pilar seja igualmente entendido 
como parte integrante desse contorno e permita uma adaptação do tecido mole.

Uma opção clínica adicional para esta abordagem, em particular para reabilitações suportadas por 
múltiplos implantes, é o fabrico de reabilitações aparafusadas que implicam pilares pré-fabricados (isto 
é, pilares “multi-unit”).

Dada a importância do compartimento de tecido conjuntivo e da posição da junção implante-pilar, 
um aspeto adicional a ter em consideração é a limpeza da superfície do pilar. 

Outra forma de avaliar o efeito cumulativo de repetidas desconexões e reconexões do pilar em que 
a barreira mucosa é perturbada tendo de restabelecer-se, será incluir em mais estudos a medição do 
número de citocinas pro-inflamatórias IL-1β e TNF-α no fluido crevicular peri-implantar ao longo de 
várias etapas do tratamento com implantes. 

Mais investigação clínica é necessária para aclarar o real impacto da manipulação sucessiva do pilar, 
sobretudo em reabilitações estéticas implanto-suportadas nas quais o contorno do tecido mole e a 
remodelação em torno dos implantes implica a frequente troca dos pilares provisórios. 

É igualmente desejável o desenrolar de mais estudos e com períodos de acompanhamento mais longos.
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O objeto implantado encontra-se num delicado equilíbrio para evitar a rejeição precoce ou tardia. 
O que ditará o resultado está dependente duma soma de reações sobre ele exercidas. Há mais de 
30 anos, era considerado mais ou menos imperativo controlar seis diferentes fatores para alcançar 
osteo-integração: biocompatibilidade, desenho e superfície do implante, condição do leito recetor, con-
dições cirúrgicas e de carga. De facto, há evidência de que a reabsorção óssea marginal pode resultar 
de perturbações induzidas por estes fatores, incluindo deficiências dos materiais, erros de desenho do 
implante, superfícies demasiado rugosas ou lisas, disfunção do doente devido a problemas hereditários 
ou consumo de tabaco e deficiências clínicas a nível da cirurgia e da reabilitação ou de sobrecarga 
oclusal. É comum para problemas relacionados com estes fatores que o efeito da soma de todos eles 
seja mais negativo do que seria se cada um deles fosse analisado separadamente.
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Anexo 1. Autorização das comissões de ética

 

 

 



Influência da Colocação do Pilar Definitivo no Momento da Instalação dos Implantes em Setores Posteriores 143

 

 

 

 

Anexo 3. Consentimento informado e esclarecido do paciente 



144 Capítulo V. Anexos

Anexo 2. Consentimento informado e esclarecido do paciente

CONSENTIMENTO INFORMADO DO DOENTE
DECLARAÇÃO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Eu Sr/Sr.ª ______________________________________ com _____ anos de idade, com domicílio em 
________________________________________________________________________________, 

CC ______________________, na qualidade de doente 

Livre e voluntariamente, DECLARO que: 

O/a Doutor/a __________________________________________________________________. 

Explicou-me, em termos compreensíveis, a natureza exacta da intervenção e/ou procedimento a que 
serei submetido e a razão da necessidade. 

Também fui informado de forma clara, precisa e suficiente de: 
• Riscos e potenciais complicações que, ainda que de modo pouco frequente e, inclusivamente, 

imprevisível, podem advir da intervenção cirúrgica a nível da cavidade oral. 
• Aplicação de anestesia local necessária à intervenção cirúrgica e os riscos comumente conhecidos. 
• Diversas alternativas e/ou possibilidades de tratamento protético tanto implanto-suportadas como 

opções terapêuticas convencionais. 
• Tratamento confidencial dos meus dados pessoais, compreendendo que estes serão tratados e 

protegidos respeitando a minha intimidade e a normativa vigente de protecção de dados, tendo 
direito ao acesso, rectificação, cancelamento e oposição, que poderei exercer mediante solicitação 
ao meu médico-dentista responsável que figura na presente documentação. 

Por conseguinte,
• Li as folhas informativas – anexadas a esta declaração – que me foram entregues. 
• Tive oportunidade de discutir a forma como será efectuada a intervenção, o seu propósito, as 

alternativas razoáveis, as possíveis consequências de não realizar o tratamento e todos os riscos e 
possíveis complicações que daí podem decorrer. 

• Compreendi que a participação no estudo é voluntária e que posso mudar de opinião quando 
quiser e abandonar o estudo sem que isso afecte os meus cuidados médicos. 

• Autorizo o uso para fins de investigação e de docência de todos os dados, registos clínicos e in-
formação clínica empregues no tratamento.

• Consinto ser fotografado/a e/ou filmado/a antes, durante e depois da intervenção cirúrgica para 
que, posteriormente essas imagens possam ser utilizadas em publicações ou apresentações de 
carácter única e exclusivamente científico e/ou de divulgação. 

• Compreendi as explicações que me foram dadas, tendo-me sido permitido realizar todas as ob-
servações e esclarecer todas as dúvidas com as quais me deparei.
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• Autorizo o meu especialista, no caso de surgir qualquer situação inesperada durante a interven-
ção, a realizar qualquer procedimento que, no seu juízo clínico, entenda ser oportuno para o meu 
melhor tratamento. 

• Considero que estou em condições para avaliar devidamente tanto os riscos como a utilidade e 
benefício que posso obter com o tratamento, aceitando e comprometendo-me a seguir as re-
comendações recebidas tanto antes como depois da intervenção, assim como a comparecer às 
consultas pós-operatórias de controlo durante o período de tempo indicado. 

• Não estou grávida, embora, em caso afirmativo, entendo, aceito e estou consciente dos riscos para 
o feto que advêm da minha participação no estudo. Se engravidar durante o período em que o 
estudo se desenrola, comprometo-me a informar o médico desse facto podendo ser oportuna-
mente me aconselhada. 

Assinando este consentimento entendo que a vantagem de que beneficiarei por participar no estudo é 
a aplicação de desconto de ____ (*) sobre o preço original a que corresponde a fase cirúrgica. Sendo 
o preço original da fase cirúrgica ______ (*), ao participar no estudo o preço final que deverei pagar 
será reduzido para _____ €.

Por tudo isto, DOU O MEU CONSENTIMENTO ao Dr./Dra. ___________________________ e sua 
equipa para que realizem a intervenção descrita e MANISFESTO O MEU DESEJO DE PARTICIPAR 
NESTE ESTUDO DE INVESTIGAÇÃO SOBRE

_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
________________________________, até que decida o contrário. Ao assinar este consentimento 
não renuncio a nenhum dos meus direitos. Receberei uma cópia deste consentimento para guardá-lo 
e consultá-lo no futuro.

(*)  Dependendo da relação entre os preços do centro e dos preços de mercado, aplicar-se-á um desconto de um mínimo 
de 15% e de um máximo de 30% ao doente. 

Em _________________________, a_____ de_________________ de 202___ 

Assinatura do doente e CC Assinatura do Médico- Dentista 
[o representante legal] Nº de inscrição na OMD: _________________
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DESCRIÇÃO E ESCLARECIMENTOS AO DOENTE

0. IDENTIFICAÇÃO E DESCRIÇÃO DO PROCEDIMENTO IMPLANTOLÓGICO
Realização de uma cirurgia para instalação de um ou vários implantes KLOCKNER® IMPLANT SYSTEM 
para procurar repôr uma ou várias peças dentárias perdidas através da colocação de uma prótese 
fixa ou removível conectada a estes, utilizando a sequência de preparo indicada pela casa comercial.

1. DESCRIÇÃO DO TRATAMENTO COM IMPLANTES 
Os implantes dentários são pequenas peças cilíndricas de titânio que se constituem como substitutos 
artificiais das raízes naturais dos dentes, sendo utilizados para substituir uma ou várias peças dentárias 
perdidas e/ou danificadas, assim como funcionando de suporte para próteses parciais ou totais.
Os implantes dentários são inseridos no osso maxilar ou mandibular com recurso a intervenção cirúr-
gica e servem de suporte à estrutura protética elaborada à medida, o mesmo é dizer, à parte visível.
A reabilitação com implantes é a que maior conforto e estabilidade oferece, devolvendo ao doente a 
capacidade mastigatória e estética.

2. OBJECTIVO DO ESTUDO 
Participação num estudo clínico sobre implantes dentários com o objectivo de aferir o bom funcio-
namento do implante endoósseo desenhado pela casa comercial KLOCKNER® IMPLANT SYSTEM 
denominado VEGA®. 
Nos estudos clínicos participam somente pessoas que por vontade própria desejam fazê-lo.
A duração da participação será determinada pelo antes, durante e depois da intervenção cirúrgica, 
estimado aproximadamente em ________________________________________________.

3. PROCEDIMENTO IMPLANTOLÓGICO E SUA DURAÇÃO
O clínico realizar-lhe-á uma avaliação inicial para determinar se cumpre com os critérios clínicos adequa-
dos e necessários para a participação no estudo. Esta avaliação consistirá num exame médico completo 
que dará como resultado um prognóstico da saúde geral e uma revisão do seu estado dentário para 
estabelecer o tratamento com implantes específico para o seu caso. 
É muito importante que, no caso de existir a possibilidade de estar grávida, comunique tal facto ao seu 
clínico para desta forma proceder ao adiamento do seu tratamento. 

4. BENEFÍCIOS 
Após um período de desconforto e de incapacidade funcional, o doente terá reabilitado as áreas 
desdentadas com restaurações suportadas por implantes, tendo melhores garantias a longo prazo. 
Obterá uma melhor capacidade mastigatória e uma melhor estética. 
Será aplicado um desconto entre os 15% e os 30% sobre o preço original do tratamento cirúrgico 
em cada centro relativamente aos preços praticados no mercado. Neste centro o desconto será de 
___%. Sendo o preço original da fase cirúrgica ______ (*), ao participar no estudo o preço final que 
deverei pagar será reduzido para _____ €.

(*)  Dependendo da relação entre os preços do centro e os preços de mercado, aplicar-se-á um desconto de um mínimo 
de 15% e de um máximo de 30% ao doente

5. RISCOS
Qualquer intervenção cirúrgica a nível da cavidade oral, apesar da adequada selecção da técnica e da 
sua correcta realização por parte do clínico, apresenta riscos e complicações imprevisíveis, podendo 
ocorrer efeitos indesejáveis como: 

• Dor no pós-operatório.
• Inflamação, hematoma/edema e hemorragia intra ou pós-operatória da zona intervencionada, com 

possibilidade de hemorragia nos dias posteriores à cirurgia. 
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• Infecção local pós-operatória e/ou do próprio implante, podendo causar uma periimplantite que, 
em certos casos, requere a extracção do implante.

• Dano das estruturas próximas à zona intervencionada, requerendo tratamento posterior. 
• Limitação da abertura bucal. 
• Deiscência da sutura e exposição do implante. 
• Possibilidade de variação do número de implantes previsto inicialmente. 
• Fractura óssea e ou migração do implante para regiões adjacentes. 
• Perda óssea em redor dos implantes (perdida prematura do implante). 
• Fractura do implante ou de algum componente protético que, em certas ocasiões, pode provocar 

complicações inerentes à reabilitação protética, tais como o não cumprimento das expectativas 
estéticas, dificuldade de fonação, etc.

• Lesões nervosas com perda de sensibilidade a nível dos lábios, língua, gengiva e mento, geralmente 
transitória, ainda que numa pequena percentagem de casos possa chegar a ser permanente. 

• Sinusite. 

É necessário e imprescindível por parte do doente advertir para possíveis alergias a determinados 
medicamentos, medicação actual, alterações de coagulação, doenças cardiovasculares, renais, existên-
cia de próteses, suspeita de gravidez ou qualquer outra circunstância passível de trazer complicações 
cirúrgicas ou de agravar o pós-operatório.
A situação actual do doente – idade avançada, diabetes, obesidade, imunodepressão, hipertensão, 
anemia, etc. – pode aumentar a gravidade dos riscos e complicações.

6. PARTICIPAÇÃO E ABANDONO VOLUNTÁRIO
A participação no estudo é voluntária, como tal, o doente pode não aceitar participar, mudar de opi-
nião sempre que entenda e abandonar o estudo, sem que isso afecte o seu acompanhamento clínico 
e cuidados médicos.

7. CONFIDENCIALIDADE DE DADOS DO DOENTE 
O cumprimento do artº 5.º da Lei Orgânica 15/1999, pela qual é regulado o direito à informação na 
recolha de dados, informa que os dados de carácter pessoal que sejam recolhidos do CC são incorpo-
rados num ficheiro automatizado com o nome “Ficheiro do doente da Faculdade de Medicina Dentária 
de Sevilha”, cujo responsável é a Faculdade de Medicina Dentária da Universidade de Sevilha, tendo 
como finalidade a manutenção da relação contratual que mantém connosco através do preenchimento 
dos formulários, sendo os destinatários a Faculdade de Medicina Dentária de Sevilha e SOADCO, S.L.
Desta forma, fui informado do carácter obrigatório ou facultativo da resposta às perguntas que me foram 
colocadas; das consequências da obtenção de dados e da minha possibilidade de recusar fornecê-los.
Em todo o caso, tem o direito de exercer o direito de acesso, rectificação, cancelamento e oposição determi-
nados pela Lei Orgânica 15/1999 de 13 de Dezembro. Com vista a exercer os direitos mencionados, pode a 
sua pessoa dirigir-se por escrito ao clínico responsável que figura na assinatura da presente documentação.

Em _________________________, a_____ de_________________ de 202___. 

Assinatura do doente e Identificação CC Assinatura do Médico- Dentista 
[o representante legal] Nº de inscrição na OMD: _________________
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Anexo 3. Seguro
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Anexo 4. Ficha clínica ou Case Report Form 
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Centro Paciente Posicion F. Nacimiento F. Consentimiento Sexo ASA Diabetes Fumador EP Cirugia CO AO ALO TD FC DCOM DCOD ISQCir EPCir EPRCir Infrafresado Grupo O1POM0M O1POD0M O1PicoM0M O1PicoD0M O1AltoHM0M O1AltoHD0M O1AltoVM0M O1AltoVD0M O1CercaM0M

7 APL 36 10/28/1962 2017-02-01 0 ASA 1 0 0 0 2017-02-02 2 8 14 9 2 1 2 84 1 1 1 1 0 0 1,064 1,034 4,700 5,423 2,051 3,009

7 ARC 45 2/17/1981 2017-01-25 1 ASA 1 0 1 0 2017-01-26 3 7 15 9 2 1 0 83 1 1 0 0 0 0 0,985 0,395 2,401 1,953 2,749 1,234 3,230

7 CIA 26 12/29/1971 2017-02-01 1 ASA 1 0 0 0 2017-02-09 3 7 12 8 2 0 0 78 1 1 1 1 0 0 0,528 1,732 1,148 1,971 0,262 2,664

7 PJG 16 4/13/1978 2017-03-08 0 ASA 1 0 0 0 2017-03-09 3 7 9 9 2 1 1 79 1 1 1 1 0 0 3,743 3,404 0,850 0,177 4,461 3,940 1,562

7 CMC 46 8/28/1982 2017-01-10 0 ASA 1 0 0 0 2017-01-12 3 6 14 15 2 1 1 81 1 1 0 0 0 0 1,686 0,806 5,205 7,202 5,118 1,769 6,009

7 CMC 47 8/28/1982 2017-01-10 0 ASA 1 0 0 0 2017-01-12 3 8 12 15 2 1 2 72 1 1 0 0 0 0 0,321 1,275 0,941 2,816 0,675 3,977 8,194

7 NPF 36 4/30/1976 2017-01-10 0 ASA 1 0 0 0 2017-01-12 2 5 10 13 1 3 2 80 1 1 0 0 0 0 2,602 1,671 4,346 4,042 5,573 2,082 5,568

7 LMR 36 11/14/1970 2017-01-31 0 ASA 1 0 0 0 2017-02-02 2 5 10 13 1 2 1 80 1 1 0 1 0 0 2,144 1,458 4,468 3,219 5,450 2,997 6,125

7 LMM 36 12/24/1959 2017-02-01 1 ASA 1 0 0 0 2017-02-09 2 6 14 20 1 1 0 91 1 1 0 1 0 0 1,767 0,499 3,308 1,096 3,940 1,006 3,349

7 LMM 37 12/24/1959 2017-02-01 1 ASA 1 0 0 0 2017-02-09 2 7 12 20 1 0 1 87 1 1 0 1 0 0 0,262 0,834 2,629 5,725 0,497 3,077 3,619

7 MJR 46 11/30/1965 2017-01-17 0 ASA 1 0 0 0 2017-01-18 3 8 15 20 2 3 1 75 1 1 1 0 0 0 2,925 1,053 2,106 0 4,716 1,053 2,909

7 AMP 46 12/27/1974 2017-01-25 1 ASA 1 0 0 0 2017-01-26 3 6 10 15 1 2 0 82 1 1 0 0 0 0 1,699 0,374 4,240 5,249 7,949 1,315 6,361

7 AMP 47 12/27/1974 2017-01-25 1 ASA 1 0 0 0 2017-01-26 2 7 10 15 1 0 1 88 1 1 0 0 0,198 0 0,624 3,686 2,955 5,915

7 LPC 45 10/11/1963 2017-01-25 1 ASA 1 0 0 0 2017-01-01 3 6 12 9 1 1 0 84 1 1 1 0 0 0 0,757 0,489 2,959 2,795 2,170 0,730 4,552

7 AIF 15 12/4/1961 2017-01-09 1 ASA 2 1 0 0 2017-01-11 3 6 12 16 2 0 1 84 1 1 0 0 0 0,286 1,490 0,868 1,930 2,133

7 AIF 16 12/4/1961 2017-01-09 1 ASA 2 1 0 0 2017-01-11 3 8 10 16 2 1 0 78 1 1 0 0 0 0 1,021 2,292 1,575 4,096

7 MIV 24 10/2/1965 2017-01-17 1 ASA 1 0 0 0 2017-02-07 3 5 14 12 1 0 0 75 1 1 1 0 0 0 0,675 0,425 4,109 0 2,921 0,425 5,447

7 MIV 36 10/2/1965 2017-01-17 1 ASA 1 0 0 0 2017-01-18 2 6 12 15 1 3 2 83 1 1 0 0 0 0 2,547 1,799 5,749 3,771 6,516 2,312 6,881

7 MIV 37 10/2/1965 2017-01-17 1 ASA 1 0 0 0 2017-01-18 2 9 10 15 1 2 3 74 1 1 0 0 0 0 1,810 3,030 1,339 8,728 1,810 7,581 2,929

7 RCG 36 2/17/1978 2017-01-31 0 ASA 1 0 0 0 2017-02-02 2 7 12 12 2 2 2 73 1 1 0 0 0 0 0,788 1,156 2,868 2,131 2,929 1,752 4,289

7 RCG 46 2/17/1978 2017-01-31 0 ASA 1 0 0 0 2017-02-02 3 7 14 10 1 1 1 87 1 1 1 1 0 0 1,922 1,156 3,863 3,946 4,316 3,670 4,899

7 FMP 36 3/21/1967 2017-01-18 1 ASA 1 0 0 0 2017-01-19 3 6 10 14 1 1 1 86 1 1 0 1 0 0 0,806 1,314 7,393 3,208 4,297 2,671 10,200

7 FMP 46 3/21/1967 2017-01-18 1 ASA 1 0 0 0 2017-02-02 3 5 10 10 1 4 3 70 1 1 1 1 0 0 3,080 2,132 0,724 4,079 2,272 4,058 3,480

7 MHG 14 7/3/1973 2017-01-25 1 ASA 1 0 0 0 2017-01-25 3 6 14 11 2 1 0 82 1 1 1 1 0 0 0,877 0,481 2,089 2,267 1,517 0,948 1,739

7 AGL 46 6/11/1961 2017-01-17 1 ASA 2 0 0 0 2017-02-01 3 7 11 14 2 1 0 84 1 1 0 0 0 0 1,279 0,599 3,812 2,512 3,937 1,216 6,495

8 MPB 25 7/30/1960 2017-01-24 1 ASA 1 0 0 0 2017-01-31 2 8 5 15 2 1 0 80 1 1 1 0 0 0,157 1,447 1,113 2,052 1,701

8 MPB 26 7/30/1960 2017-01-24 1 ASA 1 0 0 0 2017-01-31 2 8 4 15 2 0 1 76 1 1 1 0 0,206 0 1,381 3,120 2,809 1,256

8 JCD 46 12/4/1964 2017-01-31 0 ASA 1 0 1 0 2017-02-08 2 5 12 15 1 2 0 86 1 1 1 0 0 0 1,556 0,328 2,797 0 2,914 0,328 2,598

8 JCD 47 12/4/1964 2017-01-31 0 ASA 1 0 1 0 2017-02-08 2 6 10 15 1 0 1 88 1 1 1 0 0 0 0,404 0,729 0,244 2,713 0,677 1,932 5,273

8 ZMM 36 8/10/1959 2017-01-10 1 ASA 1 0 1 0 2017-01-11 3 8 14 12 2 0 0 83 1 1 1 0 0 0 0,369 0,333 2,230 4,272 1,290 1,315 2,509

8 MCB 36 12/8/1962 2016-12-14 1 ASA 3 0 0 0 2017-01-05 3 7 12 11 1 0 0 76 1 1 1 0 0 0 0,462 0,312 1,585 3,295 1,390 0,973 3,300

8 MCB 46 12/8/1962 2016-12-14 1 ASA 3 0 0 0 2017-02-08 2 5 12 15 1 2 0 86 1 1 1 1 0 0 1,556 0,339 2,791 0 2,879 0,339 2,633

8 MCB 47 12/8/1962 2016-12-14 1 ASA 3 0 0 0 2017-02-02 3 8 14 15 2 0 1 77 1 1 1 1 0,552 0 1,073 4,253

8 MIC 24 8/17/1950 2017-01-24 1 ASA 1 0 0 0 2017-01-26 3 6 12 15 1 1 1 82 1 1 1 1 0 0 2,397 1,651 1,279 0 4,346 1,651 1,156

8 MIC 25 8/17/1950 2017-01-24 1 ASA 1 0 0 0 2017-01-26 3 8 12 15 2 1 1 83 1 1 1 1 0 0 0,284 0,319 2,887 0,461 1,089 0,461 2,591

8 AGL 36 6/11/1961 2017-01-17 1 ASA 2 0 0 0 2017-01-18 3 7 12 15 1 0 0 77 1 1 1 0 0,250 0 0,306 6,295 4,811 1,715 2,884 7,815

8 CMF 16 10/11/1956 2017-02-22 0 ASA 1 0 0 0 2017-02-22 3 6 12 9 1 1 0 85 1 1 1 1 0 0 2,386 2,551 1,697 2,513 3,553 3,623 2,365

8 MCP 17 1/26/1985 2017-01-31 1 ASA 1 0 0 0 2017-02-02 3 8 8 9 2 0 0 77 1 1 1 1 0 0,247 0,867 1,548 1,474 1,126

8 MCP 45 1/26/1985 2017-01-31 1 ASA 1 0 0 0 2017-02-02 3 6 13 11 2 1 1 76 1 1 0 1 0 0 1,583 0,987 3,108 3,106 3,574 1,766 3,644

8 AAH 24 7/12/1975 2017-01-31 1 ASA 1 0 0 0 2017-02-01 3 3 4 15 1 0 0 75 1 1 1 0 0,575 0,406 2,275 0,634

8 AAH 25 7/12/1975 2017-01-31 1 ASA 1 0 0 0 2017-02-01 3 5 10 15 1 1 1 67 1 1 1 0 0 0 0,195 0,503 0,757 0,721 0,396 0,880 2,732

8 AAH 26 7/12/1975 2017-01-31 1 ASA 1 0 0 0 2017-02-01 3 6 10 15 1 0 0 63 1 1 1 0 0 0 1,313 1,545 2,134 3,390 2,600 3,917 3,080

8 CSG 15 3/17/1974 2017-01-11 1 ASA 1 0 1 0 2017-01-12 3 7 11 9 3 0 0 86 1 1 1 1 0 0 0,263 0,133 1,997 0,747 1,060 0,176 2,497

8 CSG 25 3/17/1974 2017-01-11 1 ASA 1 0 1 0 2017-02-02 3 8 10 12 2 1 0 83 1 1 1 1 0 0,173 1,036 2,935 1,685 3,280 0,483 3,571

8 ASS 35 5/31/1956 2017-01-31 0 ASA 1 0 0 0 2017-02-09 3 7 15 20 2 1 0 83 1 1 1 1 0 0,386 1,180 2,465 2,545 3,554

8 ASS 36 5/31/1956 2017-01-31 0 ASA 1 0 0 0 2017-02-09 3 8 15 13 2 0 0 83 1 1 1 1 0 0 0,533 4,251 4,567 0,971 1,291 4,302

8 ASS 46 5/31/1956 2017-01-31 0 ASA 1 0 0 0 2017-02-09 3 8 15 13 2 0 0 83 1 1 1 0 0 0 0,479 0,665 3,394 3,440 1,763 2,415 3,414

8 CPC 36 7/26/1967 2017-01-26 1 ASA 1 0 0 0 2017-02-01 3 7 14 15 2 1 0 80 1 1 1 0 0 0 1,088 3,055 3,934 3,294 1,305 3,307

8 CPC 46 7/26/1967 2017-01-26 1 ASA 1 0 0 0 2017-02-01 3 6 14 11 2 0 0 87 1 1 1 0 0 0,435 0,293 2,688 3,789 2,097 0,495 3,066

8 JAG 14 9/19/1963 2017-01-30 0 ASA 1 0 0 0 2017-02-01 2 7 13 15 3 1 0 87 1 1 0 1 0 0 0,715 0,180 1,646 0,560 2,024 0,475 1,395

8 JAG 15 9/19/1963 2017-01-30 0 ASA 1 0 0 0 2017-02-01 2 8 11 15 3 0 0 87 1 1 0 1 0 0,355 0,379 1,273 1,856 2,079

8 JAG 26 9/19/1963 2017-01-30 0 ASA 1 0 0 0 2017-02-01 2 9 10 11 2 1 0 87 1 1 1 0 0 0,151 0,174 3,613 2,119 3,972

8 APV 27 2/17/1964 2017-01-24 1 ASA 1 0 0 0 2017-01-25 3 7 12 9 1 0 0 83 1 1 1 0 0,400 0,224 2,762 3,099 0,782 0,814 2,806

Tabela 27. Dados do estudoAnexo 5. Tabelas do estudo clínico
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Centro Paciente Posicion F. Nacimiento F. Consentimiento Sexo ASA Diabetes Fumador EP Cirugia CO AO ALO TD FC DCOM DCOD ISQCir EPCir EPRCir Infrafresado Grupo O1POM0M O1POD0M O1PicoM0M O1PicoD0M O1AltoHM0M O1AltoHD0M O1AltoVM0M O1AltoVD0M O1CercaM0M

7 APL 36 10/28/1962 2017-02-01 0 ASA 1 0 0 0 2017-02-02 2 8 14 9 2 1 2 84 1 1 1 1 0 0 1,064 1,034 4,700 5,423 2,051 3,009

7 ARC 45 2/17/1981 2017-01-25 1 ASA 1 0 1 0 2017-01-26 3 7 15 9 2 1 0 83 1 1 0 0 0 0 0,985 0,395 2,401 1,953 2,749 1,234 3,230

7 CIA 26 12/29/1971 2017-02-01 1 ASA 1 0 0 0 2017-02-09 3 7 12 8 2 0 0 78 1 1 1 1 0 0 0,528 1,732 1,148 1,971 0,262 2,664

7 PJG 16 4/13/1978 2017-03-08 0 ASA 1 0 0 0 2017-03-09 3 7 9 9 2 1 1 79 1 1 1 1 0 0 3,743 3,404 0,850 0,177 4,461 3,940 1,562

7 CMC 46 8/28/1982 2017-01-10 0 ASA 1 0 0 0 2017-01-12 3 6 14 15 2 1 1 81 1 1 0 0 0 0 1,686 0,806 5,205 7,202 5,118 1,769 6,009

7 CMC 47 8/28/1982 2017-01-10 0 ASA 1 0 0 0 2017-01-12 3 8 12 15 2 1 2 72 1 1 0 0 0 0 0,321 1,275 0,941 2,816 0,675 3,977 8,194

7 NPF 36 4/30/1976 2017-01-10 0 ASA 1 0 0 0 2017-01-12 2 5 10 13 1 3 2 80 1 1 0 0 0 0 2,602 1,671 4,346 4,042 5,573 2,082 5,568

7 LMR 36 11/14/1970 2017-01-31 0 ASA 1 0 0 0 2017-02-02 2 5 10 13 1 2 1 80 1 1 0 1 0 0 2,144 1,458 4,468 3,219 5,450 2,997 6,125

7 LMM 36 12/24/1959 2017-02-01 1 ASA 1 0 0 0 2017-02-09 2 6 14 20 1 1 0 91 1 1 0 1 0 0 1,767 0,499 3,308 1,096 3,940 1,006 3,349

7 LMM 37 12/24/1959 2017-02-01 1 ASA 1 0 0 0 2017-02-09 2 7 12 20 1 0 1 87 1 1 0 1 0 0 0,262 0,834 2,629 5,725 0,497 3,077 3,619

7 MJR 46 11/30/1965 2017-01-17 0 ASA 1 0 0 0 2017-01-18 3 8 15 20 2 3 1 75 1 1 1 0 0 0 2,925 1,053 2,106 0 4,716 1,053 2,909

7 AMP 46 12/27/1974 2017-01-25 1 ASA 1 0 0 0 2017-01-26 3 6 10 15 1 2 0 82 1 1 0 0 0 0 1,699 0,374 4,240 5,249 7,949 1,315 6,361

7 AMP 47 12/27/1974 2017-01-25 1 ASA 1 0 0 0 2017-01-26 2 7 10 15 1 0 1 88 1 1 0 0 0,198 0 0,624 3,686 2,955 5,915

7 LPC 45 10/11/1963 2017-01-25 1 ASA 1 0 0 0 2017-01-01 3 6 12 9 1 1 0 84 1 1 1 0 0 0 0,757 0,489 2,959 2,795 2,170 0,730 4,552

7 AIF 15 12/4/1961 2017-01-09 1 ASA 2 1 0 0 2017-01-11 3 6 12 16 2 0 1 84 1 1 0 0 0 0,286 1,490 0,868 1,930 2,133

7 AIF 16 12/4/1961 2017-01-09 1 ASA 2 1 0 0 2017-01-11 3 8 10 16 2 1 0 78 1 1 0 0 0 0 1,021 2,292 1,575 4,096

7 MIV 24 10/2/1965 2017-01-17 1 ASA 1 0 0 0 2017-02-07 3 5 14 12 1 0 0 75 1 1 1 0 0 0 0,675 0,425 4,109 0 2,921 0,425 5,447

7 MIV 36 10/2/1965 2017-01-17 1 ASA 1 0 0 0 2017-01-18 2 6 12 15 1 3 2 83 1 1 0 0 0 0 2,547 1,799 5,749 3,771 6,516 2,312 6,881

7 MIV 37 10/2/1965 2017-01-17 1 ASA 1 0 0 0 2017-01-18 2 9 10 15 1 2 3 74 1 1 0 0 0 0 1,810 3,030 1,339 8,728 1,810 7,581 2,929

7 RCG 36 2/17/1978 2017-01-31 0 ASA 1 0 0 0 2017-02-02 2 7 12 12 2 2 2 73 1 1 0 0 0 0 0,788 1,156 2,868 2,131 2,929 1,752 4,289

7 RCG 46 2/17/1978 2017-01-31 0 ASA 1 0 0 0 2017-02-02 3 7 14 10 1 1 1 87 1 1 1 1 0 0 1,922 1,156 3,863 3,946 4,316 3,670 4,899

7 FMP 36 3/21/1967 2017-01-18 1 ASA 1 0 0 0 2017-01-19 3 6 10 14 1 1 1 86 1 1 0 1 0 0 0,806 1,314 7,393 3,208 4,297 2,671 10,200

7 FMP 46 3/21/1967 2017-01-18 1 ASA 1 0 0 0 2017-02-02 3 5 10 10 1 4 3 70 1 1 1 1 0 0 3,080 2,132 0,724 4,079 2,272 4,058 3,480

7 MHG 14 7/3/1973 2017-01-25 1 ASA 1 0 0 0 2017-01-25 3 6 14 11 2 1 0 82 1 1 1 1 0 0 0,877 0,481 2,089 2,267 1,517 0,948 1,739

7 AGL 46 6/11/1961 2017-01-17 1 ASA 2 0 0 0 2017-02-01 3 7 11 14 2 1 0 84 1 1 0 0 0 0 1,279 0,599 3,812 2,512 3,937 1,216 6,495

8 MPB 25 7/30/1960 2017-01-24 1 ASA 1 0 0 0 2017-01-31 2 8 5 15 2 1 0 80 1 1 1 0 0 0,157 1,447 1,113 2,052 1,701

8 MPB 26 7/30/1960 2017-01-24 1 ASA 1 0 0 0 2017-01-31 2 8 4 15 2 0 1 76 1 1 1 0 0,206 0 1,381 3,120 2,809 1,256

8 JCD 46 12/4/1964 2017-01-31 0 ASA 1 0 1 0 2017-02-08 2 5 12 15 1 2 0 86 1 1 1 0 0 0 1,556 0,328 2,797 0 2,914 0,328 2,598

8 JCD 47 12/4/1964 2017-01-31 0 ASA 1 0 1 0 2017-02-08 2 6 10 15 1 0 1 88 1 1 1 0 0 0 0,404 0,729 0,244 2,713 0,677 1,932 5,273

8 ZMM 36 8/10/1959 2017-01-10 1 ASA 1 0 1 0 2017-01-11 3 8 14 12 2 0 0 83 1 1 1 0 0 0 0,369 0,333 2,230 4,272 1,290 1,315 2,509

8 MCB 36 12/8/1962 2016-12-14 1 ASA 3 0 0 0 2017-01-05 3 7 12 11 1 0 0 76 1 1 1 0 0 0 0,462 0,312 1,585 3,295 1,390 0,973 3,300

8 MCB 46 12/8/1962 2016-12-14 1 ASA 3 0 0 0 2017-02-08 2 5 12 15 1 2 0 86 1 1 1 1 0 0 1,556 0,339 2,791 0 2,879 0,339 2,633

8 MCB 47 12/8/1962 2016-12-14 1 ASA 3 0 0 0 2017-02-02 3 8 14 15 2 0 1 77 1 1 1 1 0,552 0 1,073 4,253

8 MIC 24 8/17/1950 2017-01-24 1 ASA 1 0 0 0 2017-01-26 3 6 12 15 1 1 1 82 1 1 1 1 0 0 2,397 1,651 1,279 0 4,346 1,651 1,156

8 MIC 25 8/17/1950 2017-01-24 1 ASA 1 0 0 0 2017-01-26 3 8 12 15 2 1 1 83 1 1 1 1 0 0 0,284 0,319 2,887 0,461 1,089 0,461 2,591

8 AGL 36 6/11/1961 2017-01-17 1 ASA 2 0 0 0 2017-01-18 3 7 12 15 1 0 0 77 1 1 1 0 0,250 0 0,306 6,295 4,811 1,715 2,884 7,815

8 CMF 16 10/11/1956 2017-02-22 0 ASA 1 0 0 0 2017-02-22 3 6 12 9 1 1 0 85 1 1 1 1 0 0 2,386 2,551 1,697 2,513 3,553 3,623 2,365

8 MCP 17 1/26/1985 2017-01-31 1 ASA 1 0 0 0 2017-02-02 3 8 8 9 2 0 0 77 1 1 1 1 0 0,247 0,867 1,548 1,474 1,126

8 MCP 45 1/26/1985 2017-01-31 1 ASA 1 0 0 0 2017-02-02 3 6 13 11 2 1 1 76 1 1 0 1 0 0 1,583 0,987 3,108 3,106 3,574 1,766 3,644

8 AAH 24 7/12/1975 2017-01-31 1 ASA 1 0 0 0 2017-02-01 3 3 4 15 1 0 0 75 1 1 1 0 0,575 0,406 2,275 0,634

8 AAH 25 7/12/1975 2017-01-31 1 ASA 1 0 0 0 2017-02-01 3 5 10 15 1 1 1 67 1 1 1 0 0 0 0,195 0,503 0,757 0,721 0,396 0,880 2,732

8 AAH 26 7/12/1975 2017-01-31 1 ASA 1 0 0 0 2017-02-01 3 6 10 15 1 0 0 63 1 1 1 0 0 0 1,313 1,545 2,134 3,390 2,600 3,917 3,080

8 CSG 15 3/17/1974 2017-01-11 1 ASA 1 0 1 0 2017-01-12 3 7 11 9 3 0 0 86 1 1 1 1 0 0 0,263 0,133 1,997 0,747 1,060 0,176 2,497

8 CSG 25 3/17/1974 2017-01-11 1 ASA 1 0 1 0 2017-02-02 3 8 10 12 2 1 0 83 1 1 1 1 0 0,173 1,036 2,935 1,685 3,280 0,483 3,571

8 ASS 35 5/31/1956 2017-01-31 0 ASA 1 0 0 0 2017-02-09 3 7 15 20 2 1 0 83 1 1 1 1 0 0,386 1,180 2,465 2,545 3,554

8 ASS 36 5/31/1956 2017-01-31 0 ASA 1 0 0 0 2017-02-09 3 8 15 13 2 0 0 83 1 1 1 1 0 0 0,533 4,251 4,567 0,971 1,291 4,302

8 ASS 46 5/31/1956 2017-01-31 0 ASA 1 0 0 0 2017-02-09 3 8 15 13 2 0 0 83 1 1 1 0 0 0 0,479 0,665 3,394 3,440 1,763 2,415 3,414

8 CPC 36 7/26/1967 2017-01-26 1 ASA 1 0 0 0 2017-02-01 3 7 14 15 2 1 0 80 1 1 1 0 0 0 1,088 3,055 3,934 3,294 1,305 3,307

8 CPC 46 7/26/1967 2017-01-26 1 ASA 1 0 0 0 2017-02-01 3 6 14 11 2 0 0 87 1 1 1 0 0 0,435 0,293 2,688 3,789 2,097 0,495 3,066

8 JAG 14 9/19/1963 2017-01-30 0 ASA 1 0 0 0 2017-02-01 2 7 13 15 3 1 0 87 1 1 0 1 0 0 0,715 0,180 1,646 0,560 2,024 0,475 1,395

8 JAG 15 9/19/1963 2017-01-30 0 ASA 1 0 0 0 2017-02-01 2 8 11 15 3 0 0 87 1 1 0 1 0 0,355 0,379 1,273 1,856 2,079

8 JAG 26 9/19/1963 2017-01-30 0 ASA 1 0 0 0 2017-02-01 2 9 10 11 2 1 0 87 1 1 1 0 0 0,151 0,174 3,613 2,119 3,972

8 APV 27 2/17/1964 2017-01-24 1 ASA 1 0 0 0 2017-01-25 3 7 12 9 1 0 0 83 1 1 1 0 0,400 0,224 2,762 3,099 0,782 0,814 2,806
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O1CercaD0M O2POM0M O2POD0M O2PicoM0M O2PicoD0M O2AltoHM0M O2AltoHD0M O2AltoVM0M O2AltoVD0M O2CercaM0M O2CercaD0M Rev2Meses ISQ2M EP2M EPR2M Rev6Meses ISQ6M EP6M EPR6M Protesis IPM6M IPD6M IPV6M IPL6M ISM6M ISD6M ISV6M ISL6M PSM6M PSD6M PSV6M PSL6M O1POM6M O1POD6M O1PicoM6M O1PicoD6M O1AltoHM6M O1AltoHD6M O1AltoVM6M O1AltoVD6M O1CercaM6M

5,361 0 0 0,977 0,993 2,552 2,372 5,068 2017-04-05 76 1 1 2017-07-17 78 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0,717 0,541 4,877 2,938 3,367 1,537 4,470

2,314 0 0 1,451 0,553 3,109 2,589 3,050 1,327 4,097 2,738 2017-03-28 85 1 1 2017-07-28 80 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0,433 0,500 2,411 2,354 2,221 1,043 3,543

2,199 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2017-04-06 71 1 1 2017-07-25 75 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0,522 0,248 1,725 1,705 1,384 0,693 2,441

2,943 0 0 3,113 3,045 1,759 2,341 2017-05-09 70 1 1 2017-09-12 69 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 3 0 0 0 0 0 0 1,711 0,447 2,628 3,005 2,708 1,328 3,027

8,643 0 0 1,416 0,798 4,558 4,770 5,683 8,045 2017-03-09 78 1 1 2017-07-07 86 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0,156 5,591 6,696 4,707 1,217 6,376

0 0 0,487 1,1 2,300 3,322 7,985 2017-03-09 76 1 1 2017-07-07 92 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 2,056 1,231 0,361 8,281

8,784 0 0 2,738 1,694 4,752 5,888 10,311 2017-03-09 77 1 1 2017-07-19 78 1 1 0 2 2 2 2 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0,806 0,291 3,784 4,419 4,682 1,558 4,860

0 0 2,491 1,597 5,539 3,836 6,312 3,069 7,047 2017-03-30 64 1 1 2017-09-11 70 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 1,460 1,260 5,783 4,083 5,733 2,858 6,465

3,666 0 0 2,281 0,849 3,594 4,201 3,620 3,977 2017-04-11 85 1 1 2017-07-24 92 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0,526 0,840 3,719 3,931 3,947 -0,266 3,708

0 0 0,944 3,780 2,131 3,739 2017-04-11 85 1 1 2017-07-24 91 1 1 1 2 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0,606 0,136 4,095

0 0 2,900 1,375 1,896 4,466 2,539 9,198 2017-03-14 83 1 1 2017-07-20 75 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0,893 0,262 3,116 1,247 4,133 0,510 2,987

6,118 0 0 1,821 0,312 4,239 8,287 5,257 6,494 2017-03-30 87 1 1 2017-07-21 97 1 1 1 1 2 2 1 1 2 2 1 0 0 0 0 0,286 0,274 3,857 5,574 6,568 1,395 5,178

0 0 0,674 2,730 2,031 5,593 2017-03-30 90 1 1 2017-07-21 90 1 1 1 2 1 2 1 2 1 2 1 0 0 0 0 0,375 0 5,773

3,507 0 0 0,803 0,683 2,750 2,094 4,430 3,343 2017-04-04 85 1 1 2017-07-25 73 1 1 0 1 1 1 1 2 2 2 2 1 1 1 1 0 0 0,301 2,613 2,365 1,423 0,627 4,750

4,003 0 0,284 1,414 2,356 1,924 2,395 4,398 2017-03-09 80 1 1 2017-07-07 92 1 1 1 3 3 3 3 1 2 1 1 0 0 0 0 0 1,240 0,525 1,970 1,494 2,010

3,702 0 0 0,203 0,980 1,661 4,105 3,653 2017-03-09 75 1 1 2017-07-07 78 1 1 1 3 3 3 3 1 1 1 1 0 0 0 0 1,692 0,757 4,277

3,259 0 0 0,612 0,380 2,213 1,221 1,780 0,663 2,874 2017-04-06 82 1 1 2017-09-06 78 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0,263 0,347 4,674 3,666 5,201

2,993 0 0 2,844 1,221 1,895 5,809 6,710 3,108 2017-03-16 81 1 1 2017-09-06 88 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 1,049 0,434 5,247 0,917 5,806 1,331 6,032

0 0 2,055 3,005 8,958 8,117 2,935 2017-03-16 85 1 1 2017-09-06 90 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0,382 1,791 1,107 0,793 2,606

2,407 0 0 1,305 0,989 2,724 1,572 2,584 1,279 3,990 2,050 2017-04-04 75 1 1 2017-07-27 77 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 1,297 0,477 4,885 4,842 4,842 4,475 5,294

6,431 0 0 2,409 1,878 4,857 4,610 4,857 4,534 5,756 8,371 2017-04-04 74 1 1 2017-07-27 72 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0,491 0,584 3,362 2,011 2,857 1,783 4,348

4,316 0 0 0,867 1,617 4,194 3,022 4,856 2017-03-21 77 1 1 2017-07-25 75 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 7,912 3,519 3,958 2,180 13,609

5,212 0 0 3,410 2,791 1,441 3,118 3,884 4,067 3,216 5,703 2017-03-21 57 1 1 2017-07-25 70 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0

4,481 0 0 0,961 0,504 1,802 4,404 2017-10-28 70 1 1 2017-07-18 71 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0,150 0,150 2,085 1,817 1,292 0,762 1,725

6,102 0 0 1,197 0,342 3,647 2,776 3,654 0,877 6,218 5,972 2017-03-16 80 1 1 2017-07-19 78 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0,640 3,674 2,492 3,953 0,981 6,408

1,259 0 0,178 1,779 1,133 2,017 1,769 1,218 2017-03-23 80 1 1 2017-07-31 80 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0,425 0,573 1,425 1,397 1,981

4,085 0,105 0 1,476 1,637 2,304 0,955 3,981 2017-03-23 78 1 1 2017-07-31 86 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0,545 0,584 2,438 2,191 1,284

4,389 0 0 2,094 0,368 2,199 2,935 2,785 4,656 2017-03-28 80 1 1 2017-09-20 76 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0,491 0,907 2,949 3,840 2,198 0,891 2,563

0 0 0,707 0,912 2,767 1,514 4,948 2017-03-28 80 1 1 2017-09-20 78 1 1 1 1 2 2 2 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 1,037 1,326 0,271 0,721 1,305 1,515 5,103

5,833 0 0 0,539 0,399 1,822 1,142 0 2,317 5,767 2017-03-09 86 1 1 2017-07-12 87 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0,678 0,389 2,183 3,804 1,127 0,696 2,263

5,202 0 0 0,689 0,446 1,410 1,236 3,103 5,523 2017-03-09 86 1 1 2017-07-06 75 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0,426 0,311 1,512 3,391 1,413 0,581 3,223

4,353 0 0 2,094 0,293 2,456 3,007 2,641 4,545 2017-03-09 91 1 1 2017-07-06 79 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0,352 0 0,251 1,968 1,392 1,015 0,564 3,553

0 0 0,172 0,412 1,479 0,893 3,299 4,365 2017-03-09 90 1 1 2017-07-06 91 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0,606 3,071 0,699 4,572

2,529 0 0 3,024 1,170 1,461 4,476 1,136 2,785 2017-03-28 85 1 1 2017-07-18 85 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0,149 1,420 1,419 2,600 0,885 1,176

1,408 0 0 0,512 0,474 2,518 1,789 2017-03-28 83 1 1 2017-07-18 91 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0,389 0,244 1,221 0,991 0,772 0,471 2,500

6,496 0 0 1,567 0,951 2,545 4,580 3,235 3,974 2017-03-16 78 1 1 2017-07-19 80 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0,221 0 6,717 4,975 1,376 2,746 8,141

2,413 0 0 2,999 2,988 2,351 2,759 4,229 3,775 2,911 3,200 2017-04-27 74 1 1 2017-09-05 72 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0,227 0,551 1,997 2,935 2,049 0,714 2,110

3,139 0 0 0,657 0,889 2,659 1,718 5,068 2017-03-28 69 1 1 2017-09-07 70 1 1 0 2 2 2 2 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0,699 1,620 2,688 1,154 0,645 1,079

4,368 0 0 0,948 1,025 2,047 2,010 1,441 1,669 3,647 1,519 2017-03-28 72 1 1 2017-09-07 71 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0,494 0,346 2,411 3,278 3,687 1,722 3,884

2,466 0 0 5,609 3,635 4,151 3,936 3,378 2017-04-12 75 1 1 2017-07-25 83 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0,901 0,277

3,121 0 0 0,592 0,314 2,768 2,583 2017-04-12 75 1 1 2017-07-25 84 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0,888 0 0,672 0,550 2,571

4,834 0,213 0,569 2,698 2017-04-12 77 1 1 2017-07-25 91 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0,739 0,779 2,067 3,808 2,113 3,436 2,846

2,988 0 0 0,389 0,320 2,222 1,268 2,858 3,375 2017-03-14 70 1 1 2017-07-27 76 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0,177 1,908 1,539 1,114 0,385 2,861

3,791 0 0 1,483 0,267 3,158 3,032 3,580 0,869 4,413 4,309 2017-04-06 70 1 1 2017-07-27 72 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0,313 0,701 3,126 2,130 2,757 0,352 3,980

4,134 0 0,264 1,356 2,531 2,640 4,388 2017-04-06 90 1 1 2017-09-05 95 1 1 1 2 2 2 2 1 1 1 1 0 0 0 0

6,059 0,093 0 0,465 3,884 1,150 3,612 4,916 2017-04-06 93 1 1 2017-09-05 97 1 1 1 2 2 2 2 1 1 1 1 0 0 0 0

4,621 0 0 0,691 0,649 3,158 3,184 1,615 2,248 3,329 4,534 2017-04-06 90 1 1 2017-09-05 74 1 1 0 2 2 2 2 1 1 1 1 0 0 0 0

8,180 0 0 1,342 0,267 2,489 3,043 2,745 7,799 2017-04-06 88 1 1 2017-07-27 75 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0,517 2,773 5,402 3,082 1,278 3,281

5,124 0 0,478 0,511 3,190 2,323 3,576 6,252 2017-04-06 86 1 1 2017-07-27 72 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0,107 0,284 2,722 3,798 1,881 0,284 3,211

1,857 0 0,111 0,912 1,424 1,783 1,068 0,360 0,424 2017-04-06 90 1 1 2017-07-06 90 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0,257 0,345 1,880 1,747 1,907

0,490 0 0,423 1,100 1,427 2,156 2,314 0,782 2017-04-06 88 1 1 2017-07-06 91 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0,154 0,947 2,048 0,915 1,985

2,547 0 0,165 0,368 4,348 2,154 5,162 3,250 2017-04-06 88 1 1 2017-07-06 78 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0,290 0,317 3,791 1,388 1,667 0 4,097

2,994 0,442 0 2,970 3,332 0,935 0,928 3,199 3,123 2017-03-28 80 1 1 2017-07-20 71 1 1 0 1 1 1 1 2 1 2 1 1 0 0 0 0,610 0,298 2,470 2,905 0,574 0,445 2,694
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O1CercaD0M O2POM0M O2POD0M O2PicoM0M O2PicoD0M O2AltoHM0M O2AltoHD0M O2AltoVM0M O2AltoVD0M O2CercaM0M O2CercaD0M Rev2Meses ISQ2M EP2M EPR2M Rev6Meses ISQ6M EP6M EPR6M Protesis IPM6M IPD6M IPV6M IPL6M ISM6M ISD6M ISV6M ISL6M PSM6M PSD6M PSV6M PSL6M O1POM6M O1POD6M O1PicoM6M O1PicoD6M O1AltoHM6M O1AltoHD6M O1AltoVM6M O1AltoVD6M O1CercaM6M

5,361 0 0 0,977 0,993 2,552 2,372 5,068 2017-04-05 76 1 1 2017-07-17 78 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0,717 0,541 4,877 2,938 3,367 1,537 4,470

2,314 0 0 1,451 0,553 3,109 2,589 3,050 1,327 4,097 2,738 2017-03-28 85 1 1 2017-07-28 80 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0,433 0,500 2,411 2,354 2,221 1,043 3,543

2,199 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2017-04-06 71 1 1 2017-07-25 75 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0,522 0,248 1,725 1,705 1,384 0,693 2,441

2,943 0 0 3,113 3,045 1,759 2,341 2017-05-09 70 1 1 2017-09-12 69 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 3 0 0 0 0 0 0 1,711 0,447 2,628 3,005 2,708 1,328 3,027

8,643 0 0 1,416 0,798 4,558 4,770 5,683 8,045 2017-03-09 78 1 1 2017-07-07 86 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0,156 5,591 6,696 4,707 1,217 6,376

0 0 0,487 1,1 2,300 3,322 7,985 2017-03-09 76 1 1 2017-07-07 92 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 2,056 1,231 0,361 8,281

8,784 0 0 2,738 1,694 4,752 5,888 10,311 2017-03-09 77 1 1 2017-07-19 78 1 1 0 2 2 2 2 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0,806 0,291 3,784 4,419 4,682 1,558 4,860

0 0 2,491 1,597 5,539 3,836 6,312 3,069 7,047 2017-03-30 64 1 1 2017-09-11 70 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 1,460 1,260 5,783 4,083 5,733 2,858 6,465

3,666 0 0 2,281 0,849 3,594 4,201 3,620 3,977 2017-04-11 85 1 1 2017-07-24 92 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0,526 0,840 3,719 3,931 3,947 -0,266 3,708

0 0 0,944 3,780 2,131 3,739 2017-04-11 85 1 1 2017-07-24 91 1 1 1 2 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0,606 0,136 4,095

0 0 2,900 1,375 1,896 4,466 2,539 9,198 2017-03-14 83 1 1 2017-07-20 75 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0,893 0,262 3,116 1,247 4,133 0,510 2,987

6,118 0 0 1,821 0,312 4,239 8,287 5,257 6,494 2017-03-30 87 1 1 2017-07-21 97 1 1 1 1 2 2 1 1 2 2 1 0 0 0 0 0,286 0,274 3,857 5,574 6,568 1,395 5,178

0 0 0,674 2,730 2,031 5,593 2017-03-30 90 1 1 2017-07-21 90 1 1 1 2 1 2 1 2 1 2 1 0 0 0 0 0,375 0 5,773

3,507 0 0 0,803 0,683 2,750 2,094 4,430 3,343 2017-04-04 85 1 1 2017-07-25 73 1 1 0 1 1 1 1 2 2 2 2 1 1 1 1 0 0 0,301 2,613 2,365 1,423 0,627 4,750

4,003 0 0,284 1,414 2,356 1,924 2,395 4,398 2017-03-09 80 1 1 2017-07-07 92 1 1 1 3 3 3 3 1 2 1 1 0 0 0 0 0 1,240 0,525 1,970 1,494 2,010

3,702 0 0 0,203 0,980 1,661 4,105 3,653 2017-03-09 75 1 1 2017-07-07 78 1 1 1 3 3 3 3 1 1 1 1 0 0 0 0 1,692 0,757 4,277

3,259 0 0 0,612 0,380 2,213 1,221 1,780 0,663 2,874 2017-04-06 82 1 1 2017-09-06 78 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0,263 0,347 4,674 3,666 5,201

2,993 0 0 2,844 1,221 1,895 5,809 6,710 3,108 2017-03-16 81 1 1 2017-09-06 88 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 1,049 0,434 5,247 0,917 5,806 1,331 6,032

0 0 2,055 3,005 8,958 8,117 2,935 2017-03-16 85 1 1 2017-09-06 90 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0,382 1,791 1,107 0,793 2,606

2,407 0 0 1,305 0,989 2,724 1,572 2,584 1,279 3,990 2,050 2017-04-04 75 1 1 2017-07-27 77 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 1,297 0,477 4,885 4,842 4,842 4,475 5,294

6,431 0 0 2,409 1,878 4,857 4,610 4,857 4,534 5,756 8,371 2017-04-04 74 1 1 2017-07-27 72 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0,491 0,584 3,362 2,011 2,857 1,783 4,348

4,316 0 0 0,867 1,617 4,194 3,022 4,856 2017-03-21 77 1 1 2017-07-25 75 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 7,912 3,519 3,958 2,180 13,609

5,212 0 0 3,410 2,791 1,441 3,118 3,884 4,067 3,216 5,703 2017-03-21 57 1 1 2017-07-25 70 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0

4,481 0 0 0,961 0,504 1,802 4,404 2017-10-28 70 1 1 2017-07-18 71 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0,150 0,150 2,085 1,817 1,292 0,762 1,725

6,102 0 0 1,197 0,342 3,647 2,776 3,654 0,877 6,218 5,972 2017-03-16 80 1 1 2017-07-19 78 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0,640 3,674 2,492 3,953 0,981 6,408

1,259 0 0,178 1,779 1,133 2,017 1,769 1,218 2017-03-23 80 1 1 2017-07-31 80 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0,425 0,573 1,425 1,397 1,981

4,085 0,105 0 1,476 1,637 2,304 0,955 3,981 2017-03-23 78 1 1 2017-07-31 86 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0,545 0,584 2,438 2,191 1,284

4,389 0 0 2,094 0,368 2,199 2,935 2,785 4,656 2017-03-28 80 1 1 2017-09-20 76 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0,491 0,907 2,949 3,840 2,198 0,891 2,563

0 0 0,707 0,912 2,767 1,514 4,948 2017-03-28 80 1 1 2017-09-20 78 1 1 1 1 2 2 2 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 1,037 1,326 0,271 0,721 1,305 1,515 5,103

5,833 0 0 0,539 0,399 1,822 1,142 0 2,317 5,767 2017-03-09 86 1 1 2017-07-12 87 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0,678 0,389 2,183 3,804 1,127 0,696 2,263

5,202 0 0 0,689 0,446 1,410 1,236 3,103 5,523 2017-03-09 86 1 1 2017-07-06 75 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0,426 0,311 1,512 3,391 1,413 0,581 3,223

4,353 0 0 2,094 0,293 2,456 3,007 2,641 4,545 2017-03-09 91 1 1 2017-07-06 79 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0,352 0 0,251 1,968 1,392 1,015 0,564 3,553

0 0 0,172 0,412 1,479 0,893 3,299 4,365 2017-03-09 90 1 1 2017-07-06 91 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0,606 3,071 0,699 4,572

2,529 0 0 3,024 1,170 1,461 4,476 1,136 2,785 2017-03-28 85 1 1 2017-07-18 85 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0,149 1,420 1,419 2,600 0,885 1,176

1,408 0 0 0,512 0,474 2,518 1,789 2017-03-28 83 1 1 2017-07-18 91 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0,389 0,244 1,221 0,991 0,772 0,471 2,500

6,496 0 0 1,567 0,951 2,545 4,580 3,235 3,974 2017-03-16 78 1 1 2017-07-19 80 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0,221 0 6,717 4,975 1,376 2,746 8,141

2,413 0 0 2,999 2,988 2,351 2,759 4,229 3,775 2,911 3,200 2017-04-27 74 1 1 2017-09-05 72 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0,227 0,551 1,997 2,935 2,049 0,714 2,110

3,139 0 0 0,657 0,889 2,659 1,718 5,068 2017-03-28 69 1 1 2017-09-07 70 1 1 0 2 2 2 2 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0,699 1,620 2,688 1,154 0,645 1,079

4,368 0 0 0,948 1,025 2,047 2,010 1,441 1,669 3,647 1,519 2017-03-28 72 1 1 2017-09-07 71 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0,494 0,346 2,411 3,278 3,687 1,722 3,884

2,466 0 0 5,609 3,635 4,151 3,936 3,378 2017-04-12 75 1 1 2017-07-25 83 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0,901 0,277

3,121 0 0 0,592 0,314 2,768 2,583 2017-04-12 75 1 1 2017-07-25 84 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0,888 0 0,672 0,550 2,571

4,834 0,213 0,569 2,698 2017-04-12 77 1 1 2017-07-25 91 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0,739 0,779 2,067 3,808 2,113 3,436 2,846

2,988 0 0 0,389 0,320 2,222 1,268 2,858 3,375 2017-03-14 70 1 1 2017-07-27 76 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0,177 1,908 1,539 1,114 0,385 2,861

3,791 0 0 1,483 0,267 3,158 3,032 3,580 0,869 4,413 4,309 2017-04-06 70 1 1 2017-07-27 72 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0,313 0,701 3,126 2,130 2,757 0,352 3,980

4,134 0 0,264 1,356 2,531 2,640 4,388 2017-04-06 90 1 1 2017-09-05 95 1 1 1 2 2 2 2 1 1 1 1 0 0 0 0

6,059 0,093 0 0,465 3,884 1,150 3,612 4,916 2017-04-06 93 1 1 2017-09-05 97 1 1 1 2 2 2 2 1 1 1 1 0 0 0 0

4,621 0 0 0,691 0,649 3,158 3,184 1,615 2,248 3,329 4,534 2017-04-06 90 1 1 2017-09-05 74 1 1 0 2 2 2 2 1 1 1 1 0 0 0 0

8,180 0 0 1,342 0,267 2,489 3,043 2,745 7,799 2017-04-06 88 1 1 2017-07-27 75 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0,517 2,773 5,402 3,082 1,278 3,281

5,124 0 0,478 0,511 3,190 2,323 3,576 6,252 2017-04-06 86 1 1 2017-07-27 72 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0,107 0,284 2,722 3,798 1,881 0,284 3,211

1,857 0 0,111 0,912 1,424 1,783 1,068 0,360 0,424 2017-04-06 90 1 1 2017-07-06 90 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0,257 0,345 1,880 1,747 1,907

0,490 0 0,423 1,100 1,427 2,156 2,314 0,782 2017-04-06 88 1 1 2017-07-06 91 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0,154 0,947 2,048 0,915 1,985

2,547 0 0,165 0,368 4,348 2,154 5,162 3,250 2017-04-06 88 1 1 2017-07-06 78 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0,290 0,317 3,791 1,388 1,667 0 4,097

2,994 0,442 0 2,970 3,332 0,935 0,928 3,199 3,123 2017-03-28 80 1 1 2017-07-20 71 1 1 0 1 1 1 1 2 1 2 1 1 0 0 0 0,610 0,298 2,470 2,905 0,574 0,445 2,694
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O1CercaD6M O2POM6M O2POD6M O2PicoM6M O2PicoD6M O2AltoHM6M O2AltoHD6M O2AltoVM6M O2AltoVD6M O2CercaM6M O2CercaD6M Rev12Meses ISQ12M EP12M EPR12M IPM12M IPD12M IPV12M IPL12M ISM12M ISD12M ISV12M ISL12M PSM12M PSD12M PSV12M PSL12M O1POM12M O1POD12M O1PicoM12M O1PicoD12M O1AltoHM12M O1AltoHD12M O1AltoVM12M

5,444 0 0 0,524 1,047 4,368 3,281 4,552 4,659 2018-02-15 76 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0,491 0,508 4,873 3,955 3,049

2,611 0 0,598 0,557 2,278 2,121 1,934 1,040 3,179 2,269 2018-01-30 81 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0,238 0,534 2,287 2,258 2,018

2,193 0 0 0,674 1,484 1,124 2,156 2,017 2018-02-06 75 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0

3,877 0 0 1,163 0,430 2,587 3,419 2,711 1,569 3,297 4,235 2018-03-13 72 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 1,229 0,494 2,584 3,137 2,402

8,270 0 0 0,307 0,148 5,452 5,295 6,488 8,633 2018-01-09 78 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0,341 0,213 5,191 6,818 4,697

0 0 2,181 2,268 3,281 8,032 2018-01-09 75 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0,663 2,164 1,062 1,359

8,009 0 0 0,945 0,291 4,143 5,139 5,269 1,780 5,317 8,970 2018-02-22 79 1 1 1 2 1 2 1 1 1 1 0 0 0 0

5,469 0 0 0,421 1,001 5,070 3,857 5,336 2,336 5,965 5,420 2018-02-20 70 1 1 2 2 3 3 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0,517 0,483 5,017 2,966 5,266

4,027 0,241 0,876 3,339 3,984 3,663 3,886 2018-02-22 94 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0,577 0,705 3,528 3,790 3,693

0,430 0 4,218 2018-02-22 95 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0,342 0

0 0 1,789 0,214 2,584 3,869 2,630 8,364 2018-01-09 77 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 1,135 0,319 2,840 1,454 4,270

6,010 0,264 0,385 3,775 7,339 5,607 6,450 2018-01-30 95 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0,188 0,289 3,793 4,629 5,675

0,394 0 0,272 5,465 3,433 5,964 2018-01-30 90 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0,342 0

2,806 0 0 0,205 0,342 2,47 1,210 4,679 2,885 2018-02-07 70 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0,586 0,625 1,985 2,023

4,190 0,381 1,101 1,545 1,255 1,921 3,904 2018-01-05 89 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0,348 1,251 1,765 1,383

3,747 1,624 0,609 3,286 0,756 4,200 3,579 2018-01-05 77 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 1,578 0,747 2,720

3,118 0 0 3,892 3,537 3,309 2018-01-23 77 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0,164 0,668 2,430 0,645 2,216

2,420 0 0 1,330 0,529 5,915 6,859 0 2,906 2018-01-23 86 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 1,117 0,252 5,596 1,237 5,593

0 0 0,430 1,793 5,820 5,265 2,852 2018-01-23 91 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0,143 0 0,824 1,654 2,370 0,251

7,318 0 0 2,409 2,515 4,509 4,075 4,235 3,939 5,204 6,777 2018-02-08 75 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 2,143 1,030 4,481 4,356 4,378

2,563 0,191 0 0,263 3,009 2,515 2,896 1,552 4,420 2,317 2018-02-08 80 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0,380 0,570 3,043 1,984 2,787

3,717 0,055 0 3,451 2,189 4,192 2018-02-20 75 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0,277 7,424 3,035 4,043

2018-02-20 72 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 2,008 1,859 1,469 2,772 3,672

4,346 0 0 0,310 0,219 1,916 1,303 4,206 1,780 2018-01-16 75 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0,188 0,311 1,735 1,903 1,056

5,886 0 0,116 0,785 3,497 2,922 4,138 0,985 6,292 6,407 2018-01-23 77 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0,739 0,172 3,786 2,295 3,858

1,231 0 0,521 0,778 1,751 1,705 2,562 1,585 2018-01-29 88 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0,377 0,431 1,120 1,030

4,254 0,709 0 0,583 2,111 2,089 1,260 4,104 2018-01-29 80 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0,431 0 0,565 1,535

4,706 0,353 1,296 2,876 2,787 2,827 5,148 2018-02-19 78 1 1 1 1 1 1 1 3 1 1 1 1 1 1 0 1,169 2,184 2,219 2,407

0 0 0,294 5,108 2018-02-19 76 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0,178 0,149 1,632 2,298 0,739

5,442 0 0 1,146 0,431 3,249 7,600 2018-01-08 75 1 1 2 2 2 2 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 1,843 0,669 1,883 3,935 2,442

5,284 0 0 0,401 0,268 1,702 1,200 2,940 4,841 2018-01-10 79 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0,479 0,240 2,192 0,907 1,561

4,562 0,303 0,532 1,972 1,371 3,870 4,667 2018-01-10 80 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0,147 0,147 2,029 3,741 0,953

0 0 0,312 4,698 2018-01-10 84 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0,602 1,230 0,422 0,892

2,439 0,268 0 1,322 3,047 1,277 2,446 2018-01-29 82 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 1,930 0,835 1,779 1,398 2,899

1,724 0 0 0,263 2,754 1,664 2018-01-29 90 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0,579 0,468 1,456 1,470 1,171

6,856 0,273 0,055 5,867 5,197 1,041 2,410 9,296 7,535 2018-01-23 78 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0,266 0 0,263 6,421 4,149 1,626

2,717 0 0 0,389 0,547 2,653 3,110 2,259 2,221 2,533 3,096 2018-02-21 76 1 1 3 1 1 1 2 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0,393 0 1,490 1,772 1,570

2,981 0,324 0,847 1,556 2,557 1,022 0,847 0,809 2,991 2018-02-12 71 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 1,332 0,145 2,274 1,608 1,125

4,280 0 0 0,647 0,261 2,201 2,847 2,921 1,716 3,629 4,143 2018-02-12 71 1 1 2 2 2 2 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0,786 0,183 2,197 3,366 3,567

2,404 2018-02-06 84 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 1,189 0,485 3,021 0,807 -0,324

2,915 0 0,514 0,400 2,483 2,225 2018-02-06 83 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 1,015 0 0,387 1,764 0,619 -1,015

5,396 0,210 1,066 2,132 2018-02-06 91 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 1,023 1,378 1,856 3,353 2,353

3,138 0,109 0 0,298 2,194 1,000 3,022 3,264 2018-02-15 76 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0,163 0 2,364 1,457 1,298

3,473 0 0,317 0,786 2,639 2,692 4,050 3,756 2018-02-15 73 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0,217 0,609 3,004 3,147 2,786

2018-02-05 96 1 1 3 3 3 3 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0,247 0 2,977 2,468 1,086

2018-02-05 98 1 1 3 3 3 3 1 1 1 1 0 0 0 0 0,543 0 0 0 0 0 0

2018-02-05 72 1 1 3 3 3 3 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0,922 1,340 3,007 3,270 2,026

7,505 0 0,189 0,236 2,426 2,755 3,469 7,344 2018-02-07 78 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0,387 2,787 4,960 3,051

4,613 0 0,254 0,069 2,749 1,822 3,027 4,954 2018-02-07 75 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0,176 0,153 2,839 3,96 1,971

2,140 0,136 0,238 1,798 1,592 2,157 2,291 2018-02-23 98 1 1 3 3 3 3 1 1 1 1 0 0 0 0 0,334 0,994 1,445 0,416

1,075 0,199 0,900 2,027 1,122 2,460 1,249 2018-02-23 97 1 1 3 3 3 3 1 1 1 1 0 0 0 0 0,129 0,880 0,709 0,359

2,742 0,226 0,356 3,495 1,133 4,090 2,915 2018-02-23 76 1 1 3 3 3 3 1 1 1 1 0 0 0 0 0,248 0,639 3,752 1,134

2,803 0,430 0,620 3,146 1,187 2,774 3,120 2018-01-30 70 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0,404 0,232 2,719 2,886 0,697
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O1CercaD6M O2POM6M O2POD6M O2PicoM6M O2PicoD6M O2AltoHM6M O2AltoHD6M O2AltoVM6M O2AltoVD6M O2CercaM6M O2CercaD6M Rev12Meses ISQ12M EP12M EPR12M IPM12M IPD12M IPV12M IPL12M ISM12M ISD12M ISV12M ISL12M PSM12M PSD12M PSV12M PSL12M O1POM12M O1POD12M O1PicoM12M O1PicoD12M O1AltoHM12M O1AltoHD12M O1AltoVM12M

5,444 0 0 0,524 1,047 4,368 3,281 4,552 4,659 2018-02-15 76 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0,491 0,508 4,873 3,955 3,049

2,611 0 0,598 0,557 2,278 2,121 1,934 1,040 3,179 2,269 2018-01-30 81 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0,238 0,534 2,287 2,258 2,018

2,193 0 0 0,674 1,484 1,124 2,156 2,017 2018-02-06 75 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0

3,877 0 0 1,163 0,430 2,587 3,419 2,711 1,569 3,297 4,235 2018-03-13 72 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 1,229 0,494 2,584 3,137 2,402

8,270 0 0 0,307 0,148 5,452 5,295 6,488 8,633 2018-01-09 78 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0,341 0,213 5,191 6,818 4,697

0 0 2,181 2,268 3,281 8,032 2018-01-09 75 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0,663 2,164 1,062 1,359

8,009 0 0 0,945 0,291 4,143 5,139 5,269 1,780 5,317 8,970 2018-02-22 79 1 1 1 2 1 2 1 1 1 1 0 0 0 0

5,469 0 0 0,421 1,001 5,070 3,857 5,336 2,336 5,965 5,420 2018-02-20 70 1 1 2 2 3 3 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0,517 0,483 5,017 2,966 5,266

4,027 0,241 0,876 3,339 3,984 3,663 3,886 2018-02-22 94 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0,577 0,705 3,528 3,790 3,693

0,430 0 4,218 2018-02-22 95 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0,342 0

0 0 1,789 0,214 2,584 3,869 2,630 8,364 2018-01-09 77 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 1,135 0,319 2,840 1,454 4,270

6,010 0,264 0,385 3,775 7,339 5,607 6,450 2018-01-30 95 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0,188 0,289 3,793 4,629 5,675

0,394 0 0,272 5,465 3,433 5,964 2018-01-30 90 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0,342 0

2,806 0 0 0,205 0,342 2,47 1,210 4,679 2,885 2018-02-07 70 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0,586 0,625 1,985 2,023

4,190 0,381 1,101 1,545 1,255 1,921 3,904 2018-01-05 89 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0,348 1,251 1,765 1,383

3,747 1,624 0,609 3,286 0,756 4,200 3,579 2018-01-05 77 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 1,578 0,747 2,720

3,118 0 0 3,892 3,537 3,309 2018-01-23 77 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0,164 0,668 2,430 0,645 2,216

2,420 0 0 1,330 0,529 5,915 6,859 0 2,906 2018-01-23 86 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 1,117 0,252 5,596 1,237 5,593

0 0 0,430 1,793 5,820 5,265 2,852 2018-01-23 91 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0,143 0 0,824 1,654 2,370 0,251

7,318 0 0 2,409 2,515 4,509 4,075 4,235 3,939 5,204 6,777 2018-02-08 75 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 2,143 1,030 4,481 4,356 4,378

2,563 0,191 0 0,263 3,009 2,515 2,896 1,552 4,420 2,317 2018-02-08 80 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0,380 0,570 3,043 1,984 2,787

3,717 0,055 0 3,451 2,189 4,192 2018-02-20 75 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0,277 7,424 3,035 4,043

2018-02-20 72 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 2,008 1,859 1,469 2,772 3,672

4,346 0 0 0,310 0,219 1,916 1,303 4,206 1,780 2018-01-16 75 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0,188 0,311 1,735 1,903 1,056

5,886 0 0,116 0,785 3,497 2,922 4,138 0,985 6,292 6,407 2018-01-23 77 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0,739 0,172 3,786 2,295 3,858

1,231 0 0,521 0,778 1,751 1,705 2,562 1,585 2018-01-29 88 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0,377 0,431 1,120 1,030

4,254 0,709 0 0,583 2,111 2,089 1,260 4,104 2018-01-29 80 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0,431 0 0,565 1,535

4,706 0,353 1,296 2,876 2,787 2,827 5,148 2018-02-19 78 1 1 1 1 1 1 1 3 1 1 1 1 1 1 0 1,169 2,184 2,219 2,407

0 0 0,294 5,108 2018-02-19 76 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0,178 0,149 1,632 2,298 0,739

5,442 0 0 1,146 0,431 3,249 7,600 2018-01-08 75 1 1 2 2 2 2 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 1,843 0,669 1,883 3,935 2,442

5,284 0 0 0,401 0,268 1,702 1,200 2,940 4,841 2018-01-10 79 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0,479 0,240 2,192 0,907 1,561

4,562 0,303 0,532 1,972 1,371 3,870 4,667 2018-01-10 80 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0,147 0,147 2,029 3,741 0,953

0 0 0,312 4,698 2018-01-10 84 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0,602 1,230 0,422 0,892

2,439 0,268 0 1,322 3,047 1,277 2,446 2018-01-29 82 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 1,930 0,835 1,779 1,398 2,899

1,724 0 0 0,263 2,754 1,664 2018-01-29 90 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0,579 0,468 1,456 1,470 1,171

6,856 0,273 0,055 5,867 5,197 1,041 2,410 9,296 7,535 2018-01-23 78 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0,266 0 0,263 6,421 4,149 1,626

2,717 0 0 0,389 0,547 2,653 3,110 2,259 2,221 2,533 3,096 2018-02-21 76 1 1 3 1 1 1 2 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0,393 0 1,490 1,772 1,570

2,981 0,324 0,847 1,556 2,557 1,022 0,847 0,809 2,991 2018-02-12 71 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 1,332 0,145 2,274 1,608 1,125

4,280 0 0 0,647 0,261 2,201 2,847 2,921 1,716 3,629 4,143 2018-02-12 71 1 1 2 2 2 2 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0,786 0,183 2,197 3,366 3,567

2,404 2018-02-06 84 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 1,189 0,485 3,021 0,807 -0,324

2,915 0 0,514 0,400 2,483 2,225 2018-02-06 83 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 1,015 0 0,387 1,764 0,619 -1,015

5,396 0,210 1,066 2,132 2018-02-06 91 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 1,023 1,378 1,856 3,353 2,353

3,138 0,109 0 0,298 2,194 1,000 3,022 3,264 2018-02-15 76 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0,163 0 2,364 1,457 1,298

3,473 0 0,317 0,786 2,639 2,692 4,050 3,756 2018-02-15 73 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0,217 0,609 3,004 3,147 2,786

2018-02-05 96 1 1 3 3 3 3 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0,247 0 2,977 2,468 1,086

2018-02-05 98 1 1 3 3 3 3 1 1 1 1 0 0 0 0 0,543 0 0 0 0 0 0

2018-02-05 72 1 1 3 3 3 3 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0,922 1,340 3,007 3,270 2,026

7,505 0 0,189 0,236 2,426 2,755 3,469 7,344 2018-02-07 78 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0,387 2,787 4,960 3,051

4,613 0 0,254 0,069 2,749 1,822 3,027 4,954 2018-02-07 75 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0,176 0,153 2,839 3,96 1,971

2,140 0,136 0,238 1,798 1,592 2,157 2,291 2018-02-23 98 1 1 3 3 3 3 1 1 1 1 0 0 0 0 0,334 0,994 1,445 0,416

1,075 0,199 0,900 2,027 1,122 2,460 1,249 2018-02-23 97 1 1 3 3 3 3 1 1 1 1 0 0 0 0 0,129 0,880 0,709 0,359

2,742 0,226 0,356 3,495 1,133 4,090 2,915 2018-02-23 76 1 1 3 3 3 3 1 1 1 1 0 0 0 0 0,248 0,639 3,752 1,134

2,803 0,430 0,620 3,146 1,187 2,774 3,120 2018-01-30 70 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0,404 0,232 2,719 2,886 0,697
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O1AltoVD12M O1CercaM12M O1CercaD12M O2POM12M O2POD12M O2PicoM12M O2PicoD12M O2AltoHM12M O2AltoHD12M O2AltoVM12M O2AltoVD12M O2CercaM12M O2CercaD12M

1,550 4,771 5,171 0 0 0,553 0,516 2,958 5,231 1,651 3,350 5,654 5,184

1,155 3,255 2,437 0 0,308 0,953 2,801 2,153 0,707 2,803 3,875 2,724

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

1,296 2,920 3,629 0 0 1,834 0,431 1,897 1,480 2,598 0,797 3,070 3,977

2,209 6,418 8,435 0 0,249 0,881 5,368 5,017 6,476 8,440

8,327 0 0 1,789 3,196 4,323 6,996

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

2,758 5,833 6,298 0 0 0,765 0,332 5,436 4,264 5,106 3,141 5,745

0,116 3,635 3,768 0,249 0,574 4,009 4,142 4,487 4,659

3,721 0,614 0 0,238 5,831 3,534 4,421

0,501 2,814 0 0 1,604 0,195 2,489 4,186 2,759

1,271 4,298 5,582 0,093 0,486 4,335 6,883 6,441 6,731

5,426 0,386 0 5,292 2,755 4,790

5,326 2,236 0 0 0,612 0,531 2,199 1,956 5,457 2,524

1,874 4,087 0,266 1,460 2,309 1,681 2,367 5,162

0,812 4,238 3,788 1,228 0,509 2,837 0,865 4,863 4,337

0,139 3,375 0,299 0 0,276 2,315 2,362 3,529

0,720 6,349 2,526 0 0 0,693 0,333 5,720 4,769 6,612 2,675

2,417 2,579 0,417 0 0,987 3,436 2,996 2,850

4,428 5,298 6,504 0 0 3,231 1,212 4,485 4,450 4,865 4,365 5,641 7,695

1,484 4,193 2,396 0 0 0,151 0,603 3,212 1,882 2,883 1,479 4,510 2,994

2,187 3,546 0,104 0,281 8,127 3,554 3,858 2,353 3,928

4,283 3,701 5,926 0 0 3,343 2,374 1,748 3,234 4,070 4,721 3,971 6,414

0,738 1,644 4,307 0 0 0,217 0,359 1,883 1,317 1,826 4,225

0,995 5,953 5,428 0 0 0,790 0,225 3,492 2,575 3,406 1,286 5,918 5,620
0,946 0 0,431 0,286 1,161 1,057 0,594 0,628

1,822 0,881 3,634 0,594 0 0,628 1,933 1,762 1,418 1,075

0 2,408 4,220 0 0,806 0,967 2,099 1,712 2,292 3,993

0,870 4,217 0,392 0,255 2,204 0,790 5,251

1,394 2,560 5,709 0 0 1,903 1,061 1,766 2,599 2,916 6,449

0,440 3,507 5,133 0 0 0,525 2,069 1,420 3,886 6,564

1,175 3,483 4,400 0,125 0 0,208 2,330 1,006 3,996 5,242

4,409 0,770 0 1,362 4,654

1,414 1,336 2,625 0 0 1,738 1,220 1,378 2,623 1,144 2,377

1,062 2,638 2,232 0 0 0,506 0,128 2,181 2,180

2,400 9,119 6,409 0,233 0 0,226 5,801 4,155 1,216 2,210 8,167 6,604

1,287 1,763 1,908 0 0,118 0,615 2,342 2,213 3,213 3,105

1,017 3,260 0,998 0 0,551 0,355 1,571 0,988 3,525 1,194

1,811 3,836 4,105 0 0 0,683 0,380 3,806 3,934 3,948 2,120 4,611 5,711

-0,334 2,842 2,377 1,158 0,281 3,164 2,597

0,886 2,360 2,469 1,078 0 0,565 2,412 2,844

3,854 2,701 0 0 1,138 1,582 3,881 4,198 3,238

0,286 3,227 3,488 0 0 0,196 0,196 2,348 1,388 3,532 3,801

0,578 3,482 3,393 0 0,104 0,660 3,080 2,596 4,244 3,991

0,379 4,462 3,115 0 0 0,587 0,154 1,516 1,018 5,534 3,821

0 3,291 0 0,824 0 0,428 2,320 1,822 4,120

2,007 3,189 3,673 0 1,108 1,185 3,570 2,651 2,082 2,440 4,537

1,357 3,345 7,292 0 0 0,607 0,169 3,414 3,734 3,798 9,004

0,255 3,256 4,876 0,275 0,196 3,577 2,397 3,74 6,290

1,630 1,770 0,392 0,997 2,179 2,097

2,060 0,618 0,355 0,871 2,132 1,203

4,086 2,618 0,225 0,514 4,339 2,768

0,385 2,679 2,811 0,547 0,401 3,687 3,827 1,304 0,813 3,500 3,833
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Legendas da tabela:
Centro – 7 /8 
Paciente
Posição implante
Data nascimento
Data assinatura consentimento
Sexo – 0 (masculino); 1 (feminino)
Diabetes – 0 (não); 1 (sim)
Fumador – 0 (não); 1 (1 a 10 cigarros/dia); 2 (11 a 20 cigarros/dia)
EP – Doença periodontal: 0 (não); 1 (sim)
Data cirurgia
CO – Qualidade óssea: tipo I (1), tipo II (2), tipo III (3), tipo IV (4)
AO – Largura óssea (em mm)
ALO - Altura óssea (em mm)
TD – Comprimento da desdentação (em mm)
FC - Forma do rebordo: tipo I (1), tipo II (2), tipo III (3), tipo IV (4)
DCOM - Distância colo - crista óssea mesial (em mm)
DCOD - Distância colo - crista óssea distal (em mm)
ISQ_ - Valor ISQ (valor numérico)
EP_ - Estabilidade primária: 0 (não); 1 (sim)
EPR_ - Estabilidade primária rotatória: 0 (não); 1 (sim)
Sub-preparação – 0 (não); 1 (sim)
Grupo – 0 (controlo); 1 (estudo)
POM_ - Perda óssea mesial (em mm)
POD_ - Perda óssea distal (em mm)
Reabilitação – 0 (unitária); 1 (ferulizada)
IP_ - Índice de placa (Mesial Distal Vestibular Lingual)
IS_ - Índice de hemorragia (M D V L)
PS_ - Profundidade de sondagem (M D V L)

Abreviaturas das medições efetuadas com recurso às radiografias:
0M= dia cirurgia
6M= 6 meses
12M= 12 meses

Pico M0M: 
M= Mesial  
Distância colo do implante - ponto ósseo mais coronário em relação com os extremos da plataforma do implante.

Alto HM0M: 
H= Horizontal
M= Mesial
Distância plataforma do implante ao pico ósseo em horizontal

Alto VM0M:
V= Vertical
M= Mesial
Distancia plataforma do implante ao pico ósseo em vertical 

Cerca M0M:
M= Mesial
0M= Dia da cirurgia 
Distância face Mesial / Distal - primeira superfície que se encontre, seja dente ou implante.
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Anexo 6. Imagens radiográficas

Implantes 7AIF15 e 7AIF16 / Posição 15 e 16Implantes 7AIF15 e 7AIF16 / Posição 15 e 16

Figura X. Grupo PC - Controlos radiográficos do nível ósseo de implantes.

Dia 0Pré-cirúrgico 6 meses 12 meses

Anexo 7. Imagens Radiográfias

Implantes 7AIF15 e 7AIF16 / Posição 15 e 16

Figura X. Grupo PC - Controlos radiográficos do nível ósseo de implantes.

Dia 0Pré-cirúrgico 6 meses 12 meses

Anexo 7. Imagens Radiográfias

Figura 38. Grupo PC - Controlos radiográficos do nível ósseo de implantes.

Implantes 8ASS35 e 8ASS36 / Posição 35 e 36Implantes 8ASS35 e 8ASS36 / Posição 35 e 36

Figura Y. Grupo PD - Controlos radiográficos do nível ósseo de implantes.

Pré-cirúrgico Dia 0 6 meses 12 meses

Implantes 8ASS35 e 8ASS36 / Posição 35 e 36

Figura Y. Grupo PD - Controlos radiográficos do nível ósseo de implantes.

Pré-cirúrgico Dia 0 6 meses 12 meses

Implantes 8ASS35 e 8ASS36 / Posição 35 e 36

Figura Y. Grupo PD - Controlos radiográficos do nível ósseo de implantes.

Pré-cirúrgico Dia 0 6 meses 12 meses

Implantes 8ASS35 e 8ASS36 / Posição 35 e 36

Figura Y. Grupo PD - Controlos radiográficos do nível ósseo de implantes.

Pré-cirúrgico Dia 0 6 meses 12 meses

Figura 39. Grupo PD - Controlos radiográficos do nível ósseo de implantes.
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