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RESUMO

O objetivo deste estudo in vivo, prospectivo, longitudinal, randomizado,
tipo boca dividida foi avaliar a perda éssea peri-implantar em restauragoes
unitarias implanto-suportadas, causada pelo uso de pilares pré-fabricados de
zirconia, em regido estética de maxila, através de radiografias. Foram
selecionados 16 individuos, parcialmente edentulos na regido estética de
maxila, para a instalagdo de implantes tipo hexagono externo. Confeccionou-se
restauragcdes unitarias implanto-suportadas metalo-ceramicas parafusadas,
utilizando-se pilares de zircénia(teste) ou metalicos (controle).A remodelagéo
O0ssea foi avaliada na instalagdo, e apdés 3, 9 e 12 meses em funcédo por
radiografias periapicais. Esta avaliagdo utilizou a média das distancias das
faces proximais entre 0 ombro do implante ate o primeiro toque com osso. A
taxa de compliance foi de 80% nas avaliagcdes de 3, 9 e 12 meses, sendo
avaliados 12 implantes com pilares de metal e 10 com pilares de zircdnia, com
taxa de sobrevivéncia de 100% para as restauragdes implanto-suportadas
ceramicas de ambos os grupos. A analise de variancia com medidas repetidas
nao demonstrou diferengas estatisticas entre os grupos, sendo que aos 12
meses a media de perda déssea peri-implantar para o grupo restaurado com
pilar de zirconia foi de 0,47 (0,88) mm e para o grupo restaurado com pilar de
titanio foi de 0,33 (0,56) mm (p> 0.05). Apdés 1 ano de acompanhamento, os
pilares de zircOnia apresentaram remodelacdo O0ssea semelhante aos pilares

metalicos em proteses implanto-suportadas, em regido estética de maxila.

PALAVRAS-CHAVE: Zircbnia; Porcelana dentaria; Implante Dentario; Protese
Dentaria; Perda Ossea.



ABSTRACT

The aim of this in vivo, prospective, longitudinal, randomized, and split
mouth design study was to evaluate the peri-implant bone loss at implant-
supported single-tooth restorations, caused by the use of prefabricated zirconia
abutments at aesthetic maxilla by radiographic evaluation. Sixteen patients with
partially edentulous maxilla in aesthetic were selected to receive external
hexagonal implants. They received ceramic screw-type implant-supported
restorations using zirconia abutment (test) or metallic abutment (control). Bone
remodeling was assessed at the restoration rehabilitation and after 3, 9, and 12
months by periapical radiographs. To evaluate the bone remodelation, the
average distances between the proximal surfaces of the implant shoulder to the
first contact with bone were used. The compliance rate was 80% at 3, 9, and 12
month, 12 implants with metallic abutments and 10 with zirconia abutments
were evaluated with a survival rate of 100 % for both groups. The analysis of
variance with repeated measures showed no statistical differences between
groups, and at 12 months recall the average of peri-implant bone loss for
implant restored with zirconia abutment group was 0.47 (0.88) mm and the
group restored with titanium abutment was 0.33 (0.56) mm (p>0.05). After 1
year of follow up the zirconia abutments led to bone remodeling similar to metal
abutments in implant-supported prostheses at the esthetic maxilla area.

KEYWORDS: Zirconia; Dental Porcelain; Dental Implant; Dental Prosthesis;
Bone loss.
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1-INTRODUGAO

Historicamente o homem sempre sentiu a necessidade da reposicdo de
orgaos perdidos, ndo sendo diferente com os 6rgaos dentarios. Praticamente
700 anos antes de Cristo eram usados substitutos de dentes como mostram
achados em tumbas Etruscas na regido da atual Toscana (Woodforde, 1869).
Gregos e Fenicios ja amarravam dentes soltos e artificiais com fios de ouro nos
dentes vizinhos para substituir os dentes perdidos (Woodforde, 1869). Somente
no século XX, as proteses dentarias se tornaram confiaveis do ponto de vista
estético e funcional. Antigamente, queixar-se de problemas dentarios era uma

deselegéancia (Woodforde, 1869).

Até a metade do século XVIIl, os materiais substitutos dos dentes e o
suporte pelo qual eram fixados consistiam de ossos de gado, de cavalos, de
hipopétamo, dentes de morsa ou de marfim (Woodforde, 1869). Em proteses
dentarias, especialmente caras,beram utilizados dentes humanos extraidos e
cortados na regido cervical (Woodforde, 1869). Tais dentes sadios vinham de
pessoas pobres, que os vendiam, e também de individuos mortos em batalha
ou condenados a enforcamentos (Woodforde, 1869).

Pierre Fouchard (1678-1781), por muitos considerado o pai da
Odontologia e criador do titulo de Cirurgido-Dentista em 1728, resolveu o
problema da estabilidade das préteses totais com a criagdo das camaras de
vacuo (Mc Collum et al., 1955). Porém, com o tempo, elas demonstraram ser
também responsaveis pelo desenvolvimento de tecidos proliferativos em seu
interior. Como Fouchard demonstrou, o desenvolvimento de novas técnicas nos

leva a solugdes e também a novos problemas.

Com o desenvolvimento da Odontologia, novos materiais restauradores
foram surgindo e com eles novas técnicas para reabilitacdo, estética e
funcional dos pacientes desdentados totais e parciais, porém, algumas dessas
técnicas apresentavam além de vantagens, algumas limitagdes. Como hoje em
dia a Odontologia procura minimizar os danos das doengas carie e periodontal,
aos dentes que antes eram extraidos para a confec¢ao de proéteses totais ou
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amplamente desgastados em preparos para que servissem de pilares de
proteses fixas, veio entdo a Implantodontia. Assim, os implantes se tornaram
uma realidade na clinica com a reposigédo de dentes removidos ou perdidos (Al-
Nawas, et al., 2012).

O uso de implantes na reabilitacdo de dentes tem crescido nos ultimos
anos e tornou-se uma pega integral na atualidade da Odontologia restauradora.
Tal desenvolvimento baseia-se nos estudos fundamentais de pesquisa do
grupo de Branemark, em Gotemborg e Schroeder, em Bern (Branemark et al.,
1969; Shroeder et al.,1976). Eles demonstraram no século passado que, por
meio de implantes de titdnio nos ossos maxilares e mandibulares, pode-se
alcancar uma suficiente ancoragem (Branemark et al.,1969; Shroeder et
al.,1976). Este fendbmeno é chamado de osseointegracéo.

A osseintegracdo € uma conexdo direta, estrutural e funcional entre o
0sso vivo organizado e a superficie do implante (Straioto et al., 2006). Os
mecanismos envolvidos nesse processo resultam de uma série de eventos
celulares e extracelulares, sendo muito semelhantes aos que ocorrem durante

o reparo de uma fratura éssea (Mesa et al., 2008).

O processo de osseointegragcédo € precedido pelo sangramento apds o
preparo cirurgico e pela consequente formagéo, na interface osso-implante, do
coagulo sanguineo, o qual representa o arcabougo para o tecido reparador
(Adell et al.,, 1986). A osseointegragdo inicia com a migracdo de células
osteogénicas através da rede de fibrina que se forma a partir do coagulo (Adell
et al., 1986). Essas células migram em diregdo a superficie do implante, pouco
tempo apds a insercéo.

Assim, a superficie do implante se torna rapidamente colonizada por
uma populacao de células 6sseas, os osteoblastos, antes do inicio da produg¢ao
da matriz 6ssea (Adell et al., 1986). A seguir, os osteoblastos iniciam a
formacdo Ossea através da secregdo de uma matriz, que sera
subsequentemente calcificada. O novo osso formado é composto por um tecido
0sseo apresentando espago medular mais amplo (Adell et al., 1981). Ele é
formado rapidamente para garantir a ancoragem tecidual, que corresponde a
fixacdo bioldégica do implante, sendo bastante diferente da estabilidade

primaria. Apds a cicatrizagdo ou a formacao Ossea inicial, a prétese provisoria
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nos implantes e, sob estimulo, influenciara a remodelacio deste tecido, em que
0 0sso neoformado é gradativamente substituido por outro, lamelar, com maior

resisténcia as forcas mastigatorias.

A remodelacdo 6ssea € de fundamental importancia para a estabilidade
secundaria do implante em longo prazo (Misch, 2006). O processo de
remodelagdo inclui a reabsor¢do e a formagédo Ossea, objetivando uma
maturacdo e a consequente melhoria da qualidade do tecido (Misch, 2006). O
processo consiste na ativacdo dos osteoclastos, ocasionando a reabsorcao
0ssea e a ativagao dos osteoblastos com a formagao de um novo tecido dsseo.
Os primeiros processos de remodelacao sao influenciados principalmente pela
estabilidade biomecanica do implante no local de cicatrizagcao (Tarnow, 2000).

Para que uma boa osseointegragdo tenha sucesso, necessita-se, além
de um paciente saudavel, do preparo conservador dos tecidos do leito do
implante, da estabilidade primaria do implante bem como uma fase de
convalescenga ndo comprometida de no minimo 3 meses (Albrektsson et al.,
1986). Quando essas premissas sdo preenchidas, uma osseointegracao
adequada pode ser esperada (Gotfredsen et al., 1991; Ericsson et al., 1995;
Weber et al., 1996).

Na Odontologia atual, na qual a necessidade estética e funcional é
preponderante, deve-se lembrar que durante a reabilitacdo com implantes
busca-se devolver, além do dente em funcdo, as mesmas caracteristicas
gengivais que o paciente apresentava antes da perda do elemento dental ou
caracteristicas melhores (Schmitter et al., 2009). Lembrando que nessa técnica
nao se desgastam dentes adjacentes e a reabilitacdo se faz exclusivamente
sobre o parafuso do implante, assim preserva-se as estruturas adjacentes e

possibilita-se manter bom perfil gengival para a coroa (Schmitter et al., 2009).

Quando se consegue a manutencdo correta dos tecidos ao redor dos
implantes, facilita-se a obtencdo de caracteristicas estéticas da coroa
propriamente dita (Degidi et al., 2012). Quando se tem uma quantidade de
tecido 6sseo e mucosa peri-implantar em abundancia, o resultado € altamente
satisfatorio (Degidi et al., 2012). Porém, quando os tecidos peri-implantares
apresentam uma recessao ou mucosa delgada, a possibilidade de fracasso

estético na reabilitacdo € maior (Pjetursson, et al., 2007; Nakamura, 2010).
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Assim, quando o tecido periodontal se encontra em quantidades minimas, é
necessario o emprego de técnicas de enxerto, reposicionamento gengival,
dentre outras utilizadas pela periodontia para devolver a natureza dos tecidos
peri-implantares (Groisman et al., 2003).

Os sistemas de implantes de duas pegas, tipo hexagono externo (HE),
apresentam como consequéncia uma perda Ossea previsivel ao redor do
implante no primeiro ano de fungdo, deixando os niveis de crista Ossea
localizados a aproximadamente 1,5 a 2,0 mm abaixo da jun¢do implante/pilar
intermediario (Albrektsson et al., 1986).

N&o apenas os procedimentos cirurgicos, mas também os protéticos s&o
particularmente importantes. De acordo com relatério de consenso sobre
estética em implantodontia, padrdes ideais para restauragdes sobre implantes
incluem tecidos peri-implantares e restauragdes em harmonia com a denticao

circundante (Hosseini et al., 2012).

O alto nivel de exigéncia por parte dos pacientes que procuram por este
tipo de tratamento faz com que técnicas cada vez mais estéticas venham
sendo desenvolvidas (Galluci et al., 2004). Tais técnicas buscam levar ao redor
do implante uma quantidade de tecido 6sseo e tecido mole suficientes para a
preservagao da papila interdental, além de manter um perfil gengival agradavel,
sem exposicdo do implante ou de suas conexdes protéticas (Deporter et al.,
2008).

Hoje em dia ndo s6 o sucesso da restauragao protética € levado em
conta no momento da reabilitacdo, mas também a necessidade estética passou
a fazer parte do planejamento de reabilitagdes com implantes (Pjetursson, et
al., 2007).

A possibilidade da reabilitacdo com implantes dentarios em areas
estéticas tem se destacado e técnicas mais sofisticadas sdo propostas, porém
estas ainda levantam duvidas em relacdo a estabilidade, a longo prazo, na
obtencdo das caracteristicas naturais do elemento dental (Tarnow et al., 2000;
Groisman et al., 2001; Groisman et al., 2003). Apesar de todo cuidado no
planejamento e execucdo dos implantes, a implantodontia “convencional’,
aquela feita com implantes e pilares de titanio, levanta duvidas quanto a
longevidade da estabilidade na obtencdo de caracteristicas naturais
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(Pjetursson, et al., 2007; Nakamura, et al, 2010). Quando por algum motivo os
tecidos ao redor do implante sdo acometidos por uma recessao ou por uma
mucosa muito delgada fica evidente a possibilidade de fracasso estético
durante a reabilitagao protética sobre os implantes, podendo deixar as proteses
ou tecidos moles com aparéncia acinzentada (Scheller, 1998).

Esta aparéncia acinzentada que pode ocorrer em pilares metalicos,
causando problemas estéticos, vem da pouca quantidade em espessura dos
tecidos moles peri- implantares, sendo incapazes de bloquear o reflexo da luz
da superficie metalica dos pilares (Yildirimet al., 2000; Bressan et al., 2011; van
Brakel et al., 2011; Jung et al., 2007), casos que indicam a necessidade de
cirurgias periodontais.

Uma alternativa as cirurgias periodontais, € o uso de pilares estéticos
(Jung et al.,, 2007). Os pilares de ceramica, incluindo o de zircénia, s&o
conhecidos por serem superiores aos pilares metalicos com respeito ao
desempenho estético, na prevencao de alteragdes de cor da mucosa bucal
peri-implantar (Jung et al., 2007). Assim, antes de qualquer tratamento com
implantes em regido anterior, € necessario e importante definir alguns
parametros estéticos como altura e extensdo da linha do sorriso, biotipo
gengival, caracteristicas dos dentes adjacentes e etc., pois estes parametros é
que vao determinar o plano de tratamento considerando a maior longevidade

das reconstrugdes (Pjetursson et al., 2007).

Assim, nos casos em que os pilares metalicos ndo sao indicados devido
as suas inerentes limitacbes estéticas, a utilizacdo de pilares de zirconia é
defendida devido as suas nuances de cores branca ou opaca como uma
alternativa para a obtengdo de coroas mais estéticas e naturais (Heriksson et
al., 2003).

As restauracdes implato-suportadas tradicionalmente incluem o uso de
pilares de titanio e coroas metalo-cerdmicas. No entanto, os pilares de metal
tem sido substituidos por outros, como os de zircbnia, tentando-se evitar a
coloragao acinzentada da mucosa peri-implantar. Outras propriedades como a
interacdo aos tecidos moles e a baixa aderéncia de bactérias sdo qualidades
observadas nos pilares de zircbnia que reduzem os riscos de desenvolvimento

de processos inflamatorios (Hosseini et al., 2012).
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A zircOnia, por sua alta resisténcia e propriedades mecanicas foi
introduzida na Odontologia como uma opgé&o de pilares no inicio da década de
1990 (Belzer et al., 2004). Pilares de zirconia demonstram bons resultados
biolégicos, o que favorece sua ampla utilizagdo clinica (Ekfeldtet al., 2011). Os
pilares ceramicos, incluindo os de zircbnia, sdo conhecidos pela sua
superioridade estética sobre os pilares metalicos, evitando assim as mudancas
de cor da mucosa peri-implantar (Sailer, 2009). Portanto em casos cuja
limitacdo estética impossibilita a utilizacdo de pilares convencionais, pode-se
indicar os pilares confeccionados em zircbnia, resultando assim na confecgéo
de coroas mais estéticas e com aparéncia mais natural, uma vez que a zirconia

tem aspecto branco ou opaco (Buser, 2004).

Em busca de um material que possa devolver tanto a estética quanto a
longevidade de um trabalho restaurador protético, a utilizagdo de materiais
ceramicos como a zircbnia vem ganhando espac¢o na indicagao de trabalhos

restauradores estéticos (Lopes et al., 2013).

Historicamente, o o6xido de zirconio, ou simplesmente zirconia foi
identificado pelo quimico alem&o Martin Henrich Klaproth em 1789 como
produto do aquecimento de certas joias. Este elemento foi utilizado por muito
tempo, misturados com 6xidos de terras raras, para a confecgado de pigmentos
ceramicos (Van Brakel, 2011), sendo isolado somente em 1824 pelo quimico
Jons Jacob Berzelius (Cox et al., 1989). Sua utilizagdo hoje ndo se restringe
apenas na confec¢ado de ceramicas, tendo suas aplicagdes mais promissoras
na confeccdo de partes em porcelana de motores a combustdo, palhetas de
turbinas, confecgdo de implantes ortopédicos, ferramentas de corte para
industria, na moagem de pigmentos para industria de cosméticos, dentre outras
finalidades (Stwertka et al., 1996). Além disso, s&o utilizados como eletrolitos
solidos para sensores bombas de oxigénio e células de combustivel (Amaral et
al. 2008).

A zircdnia encontra-se como um material polimérfico em trés fases
(monoclinica, tetragonal e cubica), que sdo estaveis em diferentes faixas de
temperatura (Guazzato et al., 2005). Na Odontologia, a zircénia € utilizada na
forma tetragonal, estabilizada na temperatura ambiente com a adi¢ado de éxidos
estabilizadores como o 6xido de itrio (Kelly, Denry, 2008; Tan et al., 2004).
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Apesar dessa estabilidade, a zircbnia pode se transformar da forma
tetragonal para monoclinica frente a um trauma ou estresse gerado por uma
fratura, por exemplo. Esta transformacéao é altamente desejavel, uma vez que o
volume gerado ao redor da regido dificulta de maneira significativa a
propagacéo dessa fratura elevando assim a tenacidade deste material (Kelly,
Denry, 2008). Por esse motivo a zircbnia € chamada ceramica inteligente, fato
este responsavel pela sua alta resisténcia mecanica, em torno de 900Pa (Bindl
et al., 2006). Porém, a utilizagdo inadequada de pontas diamantadas pode
diminuir a resisténcia dos pilares de zircbnia, também algumas dezenas de

microns podem ser removidas do material a cada desgaste.

O somatdrio destes fatores e ainda o alto estresse e altas temperaturas
podem levar a rachaduras na superficie dos pilares, diminuindo a resisténcia e
confiabilidade do material. A literatura demonstra que a espessura minima do
pilar de zircbnia deve ser de 0,5 mm (Kim et al., 2012; Kosmac et al.,1999;
Glauser et al., 2004), levando em considerac&o as caracteristicas da zirconia e
seu emprego na Odontologia para a confecg&o de pilares para implantes livres
de metal. A zircbnia esta sendo empregada nas regides em que a estética é
altamente exigida. Pilares de zirconia se destacam por possuirem boa
transmissao de luz, o que os aproxima da cor natural dos dentes, além de

possuirem alta resisténcia a fratura (Guazzato et al., 2004; Lang, et al., 2011).

Quanto a resisténcia, os pilares de zircdnia se mostraram inferiores aos

de titdnio (Kosmac et al., 1999).

Butz et al., 2005, relataram valores médios de 281 N de resisténcia a
fratura para os pilares de zirconia e de 305 N para os de titédnio, e essa
pequena variagado demonstra que nao ha diferenca entre a resisténcia a fratura
dos pilares indicando assim os pilares de zirconia para dentes anteriores. Em
outro estudo chegou-se a conclusdo que pilares de zirconia tem resisténcia
suficiente para suportar as cargas mastigatorias de dentes pré-molares e
dentes anteriores (Glauser et al., 2004; Jung et al., 2007).

Outro fator que deve ser observado quanto a indicacdo de pilares de
zircbnia além da resisténcia € o da manutencdo da saude dos tecidos moles

peri-implantares. A colonizagdo bacteriana dos pilares se inicia logo apds a
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instalagdo. Porém, Schioli (2004) relatou um grau de aderéncia do biofilme

menor na zircbnia em comparagao ao titanio.

Compartilhando os mesmos achados, Sailer et al., 2009, afirmaram que
os pilares de zircbnia acumularam menos bactérias que nos pilares
confeccionados em titdnio, em termos de numeros totais de bactérias e seu
potencial  patogénico. A  zircObnia apresenta adesdo  bacteriana
significativamente menor (Bremer et al.,, 2011) nas fases iniciais do
carregamento protético, sendo o indice de colonizagdo bacteriana de 12,1%
contra 19% no pilar metalico (Scarano et al., 2004).

A evidéncia da presenca de microrganismos na interface entre pilar e
implante apos etapa de reabertura indica a correlacdo entre o desajuste
marginal e a infiltracdo bacteriana, o que pode levar a maior perda Ossea,
influenciando nos resultados dos tratamentos a longo prazo (Quirynen et al.,
1994; Callan et al., 2005).

Estudos clinicos indicam que as reabilitagbes protéticas podem ser
executadas com estruturas de zircénia tanto sobre dentes quanto como pilares
sobre implantes com bons indices de sucesso. Glauser et al. (2004) mostram
em seu trabalho uma taxa de sucesso de 100% para pilares de zircbnia em
regido anterior e pré-molares em maxila em um periodo de 4 anos de
acompanhamento. Por esse motivo a zirconia se coloca em uso como material
alternativo ao metalico sendo seu emprego bem viavel para a garantia de
estética e estabilidade e também as suas propriedades de ndo acumulo de
bactérias, porém nao existem muitos estudos clinicos controlados que

demonstrem a validade desta técnica (Sailer et al., 2009; Zembic et al., 2009).

Em uma revisdo sistematica da literatura Gomes e Montero (2011)
concluiram que nao existem trabalhos in vivo suficientes para afirmar que
pilares de zircbnia sobre implantes tem sucesso a longo prazo. Além disso, n&o
existem trabalhos que avaliem o uso de pilares de zircdnia em implantes tipo
hexagono externo (HE). Portanto sdo necessarios mais trabalhos
randomizados para confirmar as caracteristicas dos pilares pré-fabricados de

zircOnia na pratica odontolégica.
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2- PROPOSIGCAO

O objetivo deste estudo in vivo, prospectivo, longitudinal, randomizado
tipo boca dividida e controlado foi avaliar por meio de radiografias a
remodelacdo Ossea peri-implantar em restauragcbes unitarias implanto-
suportadas causada pelo uso de pilares pré-fabricados de zircbnia,
comparados aos pilares metalicos em proteses implantossuportadas em regido

estética de maxila.
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3 - MATERIAIS E METODOS

Aspectos Eticos

O comité de Etica em pesquisa em humanos da Universidade Guarulhos
aprovou o protocolo do estudo numero 201.744 (Anexo 1), que foi explicado
para cada paciente que assinaram o termo de consentimento livre e

esclarecido (Anexo 2).

Delineamento experimental

Para este estudo clinico prospectivo, controlado, randomizado tipo boca
dividida foi avaliado o tipo de pilar e foram definidos dois grupos, sendo o grupo
teste reabilitado com pilares de zircbénia e o controle reabilitado com pilares

metalicos.

Cada paciente recebeu pelo menos dois implantes em um desenho de
boca dividida.

A variavel de resposta foi a remodelagao éssea peri-implantar avaliada

por meio de radiografias periapicais em milimetros.

A hipodtese nula testada foi que ndo ha diferenca na perda éssea peri-
implantar em restauragdes unitarias implanto-suportadas quando utilizado pilar

de zircbnia ou metalico.

Selegcao dos pacientes
Foram selecionados pacientes da Clinica de Odontologia da
Universidade Guarulhos que preenchessem os critérios de inclusao.

Critérios de inclusdo
Para inclusdo no estudo, os pacientes necessitavam preencher os

parametros pré-estabelecidos:

1) Auséncia de 2 ou 4 elementos dentarios em area estética maxilar

preferencialmente bilaterais;
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2) Saude geral e bucal sem alteragdes que pudessem comprometer a
cicatrizagdo 6ssea e tecidos adjacentes;

3) No caso das mulheres, ndo estar amamentando ou gestante;

4) Nao ter sofrido radioterapia na regido de cabecga e pescogo;

5) Possuir espessura 0ssea suficiente para instalagdo de implantes com o
minimo de 11,5mm de espessura e 3,75mm de largura numa posigéo
favoravel a confeccéo da protese.

6) Participar da avaliagdo de trés meses.

Foram incluidos 16 pacientes, sendo dois individuos do sexo masculino

e 14 do sexo feminino. Tendo a idade média de 51,1(+x11,0) anos.

Procedimentos Cirurgicos

Todos os pacientes foram tratados com implantes de hexagono externo
e plataforma regular (Porous Conexao Sistemas de Prétese LTDA, Aruja, SP,
Brasil), sendo 34 implantes (16 implantes com 13 mm e 18 implantes com 11,5
mm). Os implantes foram instalados com o protocolo padrdo de dois estagios
(Adell et al., 1981), por 3 operadores treinados e especialistas em

implantodontia.

Procedimentos Protéticos

AplGs o prazo de trés meses de espera pela osseointegracdo foram
confeccionadas as coroas protéticas. Para cada paciente foram aleatorizados
por software Excell os dois tipos de pilares: pilar metalico e de zirconia. Os
pilares foram produzidos e fornecidos pela Conexdo (Sistemas de Protese
LTDA, Aruja, SP, Brasil).

Todos os pilares tipo UCLA foram recobertos com ceramica feldspatica
em corpo unico. O revestimento foi aplicado diretamente sobre o pilar e todos
os protocolos de instalagdo foram realizados seguindo a orientagdo do
fabricante, ou seja, 28N/cm para as coroas sobre pilares de zirconia e de 32
N/cm para os pilares de titanio.

As proteses foram ajustadas em maxima intercuspidagéo utilizando-se

alta rotagcao e pontas diamantadas F e FF.
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Avaliagao radiografica da perda 6ssea.

Radiografias dos implantes foram realizadas no momento da instalagcéo
das coroas protéticas e apds 3, 9 e 12 meses de instalacao, utilizando a técnica
do cone longo preconizada por Updegrave (1951).

Para avaliagdo da remodelagdo Ossea, as tomadas radiograficas foram
padronizadas por posicionador, utilizando um aparelho de raio-X equipado com
um cone de 35 cm de comprimento e também com regulagc&o de 70 kv (pico), e
15 mA, e o tempo de exposicdo foi de 0,8 segundos, e sequencialmente
reveladas pelo método de tempo temperatura.

Todas as radiografias foram fotografadas (Nikon D70S) e transferidas
para um computador. Apds a transferéncia de dados para o computador, as
imagens foram submetidas a medi¢cao pelo soffware Image J 1.47v (Wayne
Rasband, National Institutes of Health, USA). Foi mensurada a distancia linear
em milimetros entre 0 ombro do implante e o primeiro contato do implante com

0 0ss0, tanto na face mesial quanto na face distal de cada implante.

As medidas foram realizadas por um examinador treinado. Para a
padronizacdo das medidas, o software foi calibrado utilizando-se a espessura
conhecida do implante em avaliacdo. Foram utilizados apenas implantes de
11,5 e 13mm, todos com 3,75mm de largura, neste trabalho.

Calculo da remodelagao 6ssea
A remodelagao 6ssea foi calculada subtraindo-se os valores da distancia
linear mensuradas em cada implante, em cada um dos tempos avaliados por

meio das seguintes formulas:
RO3;= D3-Dg
ROg= Dg-Dg
RO12= D12-Do
Sendo que:

* ROj3; é aremodelacdo 6ssea aos 3 meses.
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* ROy € a remodelacido 6ssea aos 9 meses.

* RO, € aremodelagao 6ssea aos 12 meses.

* Do é a distancia entre o ombro do implante e o primeiro contato
com o 0sso no momento da instalagao da prétese.

* D3 é a distancia entre o ombro do implante e o primeiro contato
com o 0sso0 3 meses apos a instalagao da protese.

* Dy é a distancia entre o ombro do implante e o primeiro contato
com o 0ss0 9 meses apos a instalagao da protese.

* Dj, é a distadncia entre 0 ombro do implante e o primeiro contato

com o 0sso 12 meses apods a instalacado da protese.
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Figura 1- Exemplo de medigado da remodelacdo 6ssea ao redor da restauragao
implantossuportada.

Acompanhamento clinico

Apos a instalacdo das préteses se deu o inicio do acompanhamento
clinico. Nos exames de acompanhamento foram anotadas pequenas
intercorréncias como afrouxamento de pilar. Foram observados os aspectos

clinicos de todas as coroas, apresentados de forma descritiva no trabalho.
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Anadlise estatistica

Os dados obtidos a partir das radiografias foram tabulados e foi utilizada
a média dos valores obtidos de remodelagao 6ssea entre a face mesial e distal
como valor de perda éssea do implante. A normalidade dos dados foi testada e
os mesmos foram submetidos a uma analise de varidncia paramétrica com
medidas repetidas, considerando-se a=0,05 com o software IBM SPSS (IBM
SPSS Statistics Version 20, IBM Company, Armonk, NY, USA).
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4 - RESULTADOS

Dezesseis pacientes foram incluidos neste estudo, sendo 14 do sexo
feminino e dois do sexo masculino, sendo instalados 34 implantes. Durante o
processo de ossseointegragdo, quatro implantes falharam resultando em uma
taxa de osseointegracéo de 88,2%, sendo que uma paciente foi excluida nessa
fase por perder dois implantes.

Os pacientes foram examinados no momento da instalagdo da coroa
protética e nos prazos de 3, 9 e 12 meses. Somente 12 pacientes
compareceram na avaliacdo de 3 meses, os quais foram considerados para o
estudo, obtendo-se uma taxa de retorno de 80%, com um total de 12 implantes
com pilares de metal e 10 com pilares de zircbnia reabilitados em regido
estética anterior e de pré molares, a distribuicdo dos implantes avaliados por
regido encontra-se na tabela 1. Todos os pacientes que participaram da
avaliacao de 3 meses retornaram para as avaliagdes de 9 e 12 meses.

Tabela 1- Distribuicdo de implantes por regiéo.

Tipo de pilar Regido Anterior = Regido de Pré molares  Total

Metalico 2 10 12
Zircbnia 4 6 10

Os implantes mostraram auséncia de dor e sensibilidade em fungéo
mastigatoria, também n&o apresentaram exsudagdo ou qualquer tipo de
supuracao, clinicamente os implantes ndo apresentaram nenhuma mobilidade
detectavel, e radiograficamente n&do tinham nenhuma radiolucidez peri-

implantar.

Durante o periodo de reavaliacdo ocorreu apenas o afrouxamento de um
pilar de zirconia antes da reavaliacdo de 3 meses (90%). A taxa de
sobrevivéncia das coroas sobre implante foi de 100%. Nenhuma complicacéo
clinica ou alteragdo de cor nos tecidos moles foi detectada nas coroas sobre

pilares de zirconia ou pilares metalicos.
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A analise estatistica demonstrou ndo haver diferenga significante entre

os implantes reabilitados com pilares de zircbnia ou metalicos em funcédo do

tempo de 3, 9 e 12 meses. As médias observadas de perda éssea séo
apresentadas na tabela 2.

Tabela 1- Remodelagdo 6ssea dos implantes em fungdo do tempo e tipo
de pilar (mm).

, _ Tempo de avaliagéo
Tipo de pilar

3 meses 9 meses 12 meses
Metalico 0,25 (0,15) 0,10 (0,43) 0,33 (0,56)
ZircOnia 0,27 (0,27) 0,27 (0,24) 0,47 (0,88)
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5 -DISCUSSAO

Com todos os avangos tecnoldgicos no que diz respeito a elementos
finitos e simulagdes da fungdo mastigatéria, ainda nao foi possivel simular in
vitro todas as forgas aplicadas a uma prétese quando ela esta em funcgao.
Segundo Pallis et al. (2004), a natureza do mascar humano, o proprio ciclo
mastigatorio e a consisténcia dos alimentos de diferentes dietas sdo muito
dificeis de reproduzir em um ambiente controlado. Portanto, os estudos in vivo
sd0 a maneira mais confiavel de analisar as préteses em seu sitio de funcgao.
Assim, este estudo teve por objetivo avaliar o desempenho das estruturas
biolégicas em restauragdes protéticas sobre pilares de zircbnia e metalicos em

regiao estética por 12 meses.

Neste periodo de 12 meses, 22 implantes foram acompanhados, sendo
16 na regido de pré-molares e seis na regido de dentes anteriores. Neste prazo
ambos os pilares apresentaram bons resultados com taxa de sobrevivéncia de
100% e com remodelacdo 6ssea periimplantar sem diferencas estatisticas o
que leva a aceitar a hipotese nula.

Glauser e seus colaboradores concluiram em 2004 que pilares de
zircOnia ofereciam estabilidade suficiente para proteses em regido anterior e
também em pré-molares de maxila quando cimentados e reabilitados com o
sistema Empress |. Durante seu acompanhamento de 4 anos ndo encontraram
diferencas entre os tecidos moles e duros para pilares de zircbnia ou de
metal.Em concordancia com nossos resultados, Glauser et al. (2004) também

nao observaram fratura em 12 meses e até 4 anos.

Em 2007, Sailer et al. também relataram em seu estudo taxas de
sobrevivéncia semelhantes e sem fraturas para pilares de zirconia ou de metal
no periodo inferior a 1 ano. Contudo, Ekfeldtet al. (2011) observaram dois
pilares fraturados em reinstalagdes de proteses aparafusadas sobre implantes
(2 meses), correspondendo a 1% de falha, com valores médios de perda 6ssea
de 0,29 (0,87) mm, proximos aos encontrados no presente estudo.

Diversos estudos na literatura que discutem com base em resultados in

vitro a utilizacdo de pilares de zircOnia para restauragdes protéticas sobre
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implantes (Larson et al., 2012). Além disso, os estudos avaliaram coroas
cimentadas sobre pilares de zircOnia ou cimentadas sobre implantes de
conexao interna como demonstrado por Zembic et al. (2009) e Nortdurf,
Popiech (2010), respectivamente.

Este é um dos primeiros estudos de acompanhamento longitudinal tipo
boca dividida, em implantes de hexagono externo com coroas sobre implantes
aparafusadas, o que vem a favorecer o acompanhamento em diferentes
tempos. Lembrando que o hexagono externo favorece um contato intimo entre
a plataforma do implante e o pilar facilitando a transmissao de forga e estresse,
fato que supostamente poderia acarretar em uma maior degradagado de ambas
as superficies por meio da formagdo e propagagao de trincas e resultar em
fraturas catastroficas.

O problema mais frequente com as proteses sobre pilares de zircbnia &
o afrouxamento que segundo alguns autores acontecem em 5,1% dos casos
(Sailer et al. 2009).

O afrouxamento muitas vezes acontece por sobrecarga ou instabilidade
oclusal, por falta de dentes posteriores.Os pilares utilizados possuem mddulo
de Young de 210Gpa o que poderia ter alterado o modo de transferéncia de
forga para o osso. Numericamente ha uma tendéncia de maior perda 6ssea nos
implantes com as préteses sobre pilares de zircdnia em relagao as préteses

sobre pilares de metal.

Esta tendéncia pode estar relacionada com a remodelagdo da crista
ossea peri-implantar, e possivel perda dssea, pois supde-se que os pilares de
zirconia transmitem de forma direta e mais rapida a carga oclusal a plataforma
dos implantes. Possivelmente, a carga oclusal apresentaria menor dissipagéo
no pilar de zirconia do que pelo pilar de metal, com isso as forcas de
compressao sobre a crista éssea seriam maiores provocando remodelacido em
funcdo do tempo de utilizacdo das préteses. Contudo. Tal efeito ndo foi
observado em 12 meses de avaliagao clinica, indicando o uso de pilares de

zircOnia.

Outro fator a ser observado na remodelagcdo da crista, € o espaco
presente entre o pilar e a plataforma do implante. Este tipo de pilar permite a
entrada de bactérias que podem promover a reabsor¢gdo 6ssea (Hermann et
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al.,2000). Durante os periodos de avaliagdo,a perda Ossea n&o foi
acompanhada de inflamagdes ou outros sinais clinicos, o que confirma que a
perda éssea esta relacionada a uma resposta fisioldgica (Sailer et al., 2007,
Ekfeldt et al., 2011).

Outros fatores observados foram os aspectos de coloracdo dos tecidos
moles. N&o foram diferengas clinicas entre os pilares metalicos e de zircénia

neste quesito estético, assim como em outros estudos (Sailer et al., 2009).

Apos a revisdo sistematica de literatura, Gomes e Montero, em 2011,
chegaram a conclusdo que nao ha suficientes trabalhos in vivo, para a
confirmacédo de que os pilares de zircbnia promovem maior sucesso clinico.
Neste estudo, em que se acompanhou por 12 meses,os pilares de zircbnia
demonstraram uma excelente taxa de sobrevivéncia e estabilidade bioldgica o
gue nos leva a crer na sua aplicabilidade nas restauracdes protéticas em areas
estéticas. Porém, nota-se a necessidade de mais estudos clinicos a fim de
comprovar sua aplicagédo a longo prazo como pilar para restauragdes protéticas
sobre implantes.
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6 - CONCLUSAO

Os pilares pré-fabricados de zirconia apresentam remodelagdo 6ssea
semelhante aos pilares metalicos em préteses implanto-suportadas em regiédo

estética de maxila.
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General Linear Model ANOVA Repeated Measurements

Notes

Output Created

Comments
Active Dataset
Filter

Input Weight
Split File

N of Rows in Working Data File
Definition of Missing

Missing Value Handling Cases Used

11-MAR-2014 10:04:28

Conjunto_de_dados0
<none>
<none>
<none>
24

User-defined missing values are treated as missing.
Statistics are based on all cases with valid data for all variables
in the model.
GLM VAR00001 VAR00011 VAR00012 BY Grupo
/WSFACTOR=tempo 3 Polynomial

/METHOD=SSTYPE(3)

/POSTHOC=Grupo(TUKEY LSD)

Syntax /EMMEANS=TABLES(OVERALL)
/PRINT=DESCRIPTIVE ETASQ OPOWER HOMOGENEITY
/CRITERIA=ALPHA(.05)
/WSDESIGN=tempo
/DESIGN=Grupo.
ResOUMCes Processor.Time 00:00:00.02
Elapsed Time 00:00:00.00
Warnings
| Post hoc tests are not performed for Grupo because there are fewer than three groups. |
Within-Subjects Factors
Measure: MEASURE_1
tempo Dependent Variable
1 VARO00001
2 VARO00011
3 VARO00012
Between-Subjects Factors
Value Label N
Grupo i 12
Zr 10
Descriptive Statistics
Grupo Mean Std. Deviation N
Ti ,2517 ,15718 12
VARO00001 Zr ,2780 ,27872 10
Total ,2636 ,21544 22
Ti ,1092 ,43320 12
VARO00011 Zr ,2700 ,24276 10
Total ,1823 ,36094 22
Ti ,3367 ,56179 12
VARO00012 Zr 4720 ,88942 10
Total ,3982 ,71351 22
Box's Test of Equality of Covariance Matrices®
| Box's M | 15,681 |
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F 2,177
df1 6
df2 2613,311
Sig. ,042

Tests the null hypothesis that the observed covariance matrices of the dependent variables are
equal across groups.

a. Design: Intercept + Grupo

Within Subjects Design: tempo

Multivariate Tests®

Effect Value F Hypothe | Error df | Sig. | Partial Eta | Noncent. Observed
sis df Squared | Parameter Power®

Pillai's Trace A10] 1,171° 2,000 19,000| ,331 ,110 2,342 ,226

tempo Wilks' Lambda 890 | 1,171° 2,000 19,000| ,331 ,110 2,342 ,226
Hotelling's Trace 23] 1,171° 2,000 19,000| ,331 ,110 2,342 ,226
Roy's Largest Root 123 1,171° 2,000 19,000| ,331 ,110 2,342 ,226
Pillai's Trace ,043 423° 2,000 19,000| ,661 ,043 ,847 ,109
Wilks' Lambda ,957 423° 2,000 19,000| ,661 ,043 ,847 ,109

tempo * Grupo . b
Hotelling's Trace ,045 423 2,000 19,000| ,661 ,043 ,847 ,109
Roy's Largest Root ,045 423° 2,000 19,000| ,661 ,043 ,847 ,109

a. Design: Intercept + Grupo Within Subjects Design: tempo
b. Exact statistic
c. Computed using alpha =

Mauchly's Test of Sphericity®
Measure: MEASURE_1

Within Subjects Effect | Mauchly's W | Approx. df | Sig. Epsilon”
Chi- Greenhouse- Huynh-Feldt Lower-bound
Square Geisser
tempo ,506 12,956 | 2| ,002 ,669 ,735 ,500

Tests the null hypothesis that the error covariance matrix of the orthonormalized transformed dependent variables is proportional
to an identity matrix.

a. Design: Intercept + Grupo Within Subjects Design: tempo

b. May be used to adjust the degrees of freedom for the averaged tests of significance. Corrected tests are displayed in the
Tests of Within-Subjects Effects table.

Tests of Within-Subjects Effects
Measure: MEASURE_1

Source Type Il Sum of df Mean F Sig. Partial | Noncent. | Observed
Squares Square Eta Paramet | Power®
Squared er
Sphericity Assumed ,518 2 259 1,355| ,269 ,063 2,711 275
Greenhouse- 518| 1,338 387 | 1,355| 266 063 1,814 226
tempo Geisser
Huynh-Feldt ,518 1,471 ,352 1,355| ,267 ,063 1,993 ,236
Lower-bound ,518 1,000 ,518 | 1,355| ,258 ,063 1,355 ,198
Sphericity Assumed ,056 2 ,028 ,146 | ,865 ,007 ,291 ,071
Greenhouse- 056 | 1,338 042| 46| 778 007 195 067
tempo * Grupo  Geisser
Huynh-Feldt ,056 1,471 ,038 ,146 | ,800 ,007 214 ,068
Lower-bound ,056 1,000 ,056 ,146 | 707 ,007 ,146 ,065
Sphericity Assumed 7,646 40 ,191
Greenhouse- 7,646 | 26,768 286
Error(tempo) Geisser
Huynh-Feldt 7,646 | 29,413 ,260
Lower-bound 7,646 | 20,000 ,382

a. Computed using alpha =

Tests of Within-Subjects Contrasts
Measure: MEASURE_1

Source tempo Type lll Sum | df | Mean F Sig. Partial Eta Noncent. Observed
of Squares Square Squared Parameter Power®
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tempo Linear 212 1 212 ,826 | ,374 ,040 ,826 ,139
Quadratic ,306 1 ,306 | 2,444 | ,134 ,109 2,444 ,319
tempo * Grupo Linear ,032 1 ,032 126 | ,726 ,006 ,126 ,063
P PO Quadratic 023| 1| L023| ,186| 671 009 186 070
Linear 5,143 | 20 ,257
Error(tempo) .
Quadratic 2,503 | 20 ,125
a. Computed using alpha =
Levene's Test of Equality of Error Variances®
F df1 df2 Sig.
VARO00001 3,450 1 20 ,078
VARO00011 1,552 1 20 ,227
VARO00012 ,365 1 20 ,553

Tests the null hypothesis that the error variance of the dependent variable is equal across

groups.

a. Design: Intercept + Grupo Within Subjects Design: tempo

Measure: MEASURE_1
Transformed Variable: Average

Tests of Between-Subjects Effects

Source Type lll Sum | df Mean F Sig. | Partial Eta Squared | Noncent. Parameter | Observed Power®
of Squares Square

Intercept 5,363 1 5,363 | 16,474 | ,001 ,452 16,474 ,971
Grupo ,189 1 ,189 ,581 | ,455 ,028 ,581 112
Error 6,511 20 ,326

a. Computed using alpha =
Estimated Marginal Means

Grand Mean
Measure: MEASURE_1
Mean Std. Error 95% Confidence Interval
Lower Bound Upper Bound
,286 ,071 ,139 ,433




