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RESUMO

A exigéncia estética e a rapidez dos tratamentos reabilitadores sdo cada vez mais uma
demanda do paciente, de modo que o conceito de implante imediato e carga imediata sejam
op¢Oes cada vez mais adotadas. Atualmente, a carga imediata apresenta evidéncia cientifica
suficiente que justifica a sua utilizacdo. No entanto, varios fatores devem ser considerados de

modo a esta ter uma maior previsibilidade.

O objetivo deste estudo é explorar o conceito de carga imediata do implante e as indicacGes
para a pratica clinica quando usado para reabilitar maxilares edéntulos através de proteses
fixas implanto suportadas. Todos os aspetos criticos que podem influenciar os resultados
deste tratamento também serdo considerados. Assim, pretendemos avaliar o indice de

sucesso de reabilitagdes com carga imediata em maxilares totalmente edéntulos.

Assim, fez-se a analise observacional descritiva transversal da taxa de sucesso do protocolo
de carga imediata na maxila ou mandibula edéntulas através de um questiondrio e observagao
clinica. Incluiu 103 pacientes com maxilares edéntulos reabilitados com prétese fixa sobre
implantes. Cada paciente recebeu entre 4 a 6 implantes. Assim, no total, foram colocados 474
implantes. Fatores como, osteointegracao do implante, complica¢des bioldgicas e protéticas,

foram avaliados e analisados estatisticamente.

Dos 474 implantes colocados inicialmente, 458 foram considerados osteointegrados e 16
dados como perdidos, o que corresponde a uma taxa de sucesso de 96,62%. As falhas mais
comuns foram a fratura protética (46,2%), peri-implantite com (42,3%) e desaparafusmento

(11,5% ) nos primeiros 5 anos.

Neste estudo, a taxa de osteointegracdo, para implantes colocados em carga imediata,
revelou-se extremamente alta, em concordancia com trabalhos previamente publicados, o
que nos leva a concluir que, atualmente, se trata de um procedimento cirdrgico com alto

indice de sucesso e elevada previsibilidade.

Palavras-chave: Implantologia oral; Implantes dentdrios; Carga imediata; Osso alveolar;

Osteointegracao; Estabilidade primaria; Micromovimentos; Edéntulismo.



ABSTRACT

The aesthetic demand and the speed of rehabilitation treatments are increasingly a demand
of the patient, so that the concept of immediate implantation and immediate loading are
options increasingly adopted. Currently, immediate loading presents sufficient scientific
evidence that justifies its use. However, several factors must be considered in order to have

greater previsability.

The objective of this study is to explore the concept of immediate implant loading and
indications for clinical practice when used to rehabilitate edentulous jaws through supported
implant fixed prostheses. All critical aspects that may influence the results of this treatment
will also be considered. Thus, we intend to evaluate the success rate of rehabilitation with

immediate loading in fully edentulous jaws.

Thus, a cross-sectional observational descriptive analysis of the success rate of the immediate
maxillary or mandibular load protocol was performed using a questionnaire and clinical
observation. It included 103 patients with edentulous jaws rehabilitated with fixed prostheses
on implants. Each patient received between 4 and 6 implants. Thus, a total of 474 implants
were placed. Factors such as implant osseointegration, biological and prosthetic complications

were statistically evaluated and analyzed.

Of the 474 implants initially placed, 458 were considered osseointegrated and 16 data were
lost, which corresponds to a success rate of 96.62%. The most common failures were
prosthetic fracture (46.2%), peri-implantitis with (42.3%) and unscrewing (11.5%) in the first

5 years.

In this study, the rate of osseointegration for implants placed under immediate loading was
extremely high, in accordance with previously published studies, which leads us to conclude

that it is currently a surgical procedure with a high rate of success and high predictability.

Keywords: Oral Implantology; Dental implants; Immediate loading; Alveolar bone;

Osteointegration; Primary stability; Micromovements; Edentulism.
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CAPITULO I: Avaliag3o clinica da taxa de sucesso em pacientes com reabilitagdo total

sobre implantes em carga imediata

1. INTRODUCAO

1.1 Evolugao Histdrica da Implantologia

Nas ultimas décadas, a medicina dentaria tem sofrido uma enorme e continua evolugao.
Com o objetivo de satisfazer as crescentes exigéncias e expetativas dos pacientes, os
protocolos de reabilitacdo oral relativamente ao conforto, estética e menor periodo de

tratamento foram redefinidos.

Ha mais de 45 anos, Branemark demonstrou a capacidade do osso natural aceitar o
titdnio durante o periodo de remodelacdo 6ssea, surgindo assim o conceito de

osteointegracao. (1,2)

Em 1977 a osteointegragao foi definida como a unido direta entre o osso e a superficie
do implante contrariando a teoria da necessidade de um tecido fibroso capaz de

mimetizar o ligamento periodontal entre o osso e a superficie do implante. (3,4)

Os protocolos classicos propunham que os implantes ndo deveriam suportar cargas
durante a osteointegracdo de forma a evitar micromovimentos que sdo considerados
um dos principais fatores de risco para a osteointegracdo. Assim, as reabilitacdes de
pacientes desdentados eram realizadas através de um sistema de duas etapas cirurgicas.
Os implantes eram submersos em tecido mole, durante um periodo de 3 meses para a
mandibula e de 5 a 6 meses para a maxila, permitindo a cicatrizagdo sem qualquer carga
oclusal. As principais desvantagens desta técnica eram: a necessidade de uma segunda
cirurgia para expor o implante e colocar o pilar protético ou de cicatrizagdo e um periodo

de edéntulismo mais prolongado. (5)

Nos ultimos 20 anos, varios estudos e ensaios clinicos relataram resultados semelhantes
com implantes transmucosos em compara¢do com implantes submersos. Como
resultado, ndo é necessario submergir os implantes sob a mucosa durante o periodo de

cicatrizacdo, o que acaba por introduzir o protocolo de carga imediata. ()



1.2 Carga Imediata
1.2.1 Defini¢oes

Weber et al. relataram, na sua revisdo bibliografica que, em 2004, Cochran et al.
realizaram uma revisao exaustiva da literatura sobre implantes e publicaram as suas

recomendacoes, apresentando as seguintes defini¢cdes:(s,7)

Restauragdo imediata- A parte protética é colocada dentro de 48 horas apods a

colocacdo do implante, mas ndo em oclusao.

Carga imediata - A parte protética é colocada sobre o implante e em oclusdo

dentro de 48 horas apds a colocagao do implante.

Carga precoce - O implante é colocado em oclusdo com uma restauracgdo
totalmente funcional (em oclusdo) num segundo procedimento, entre 48 horas e

3 meses a partir do momento da colocacdo do implante.

Carga convencional - A parte protética é anexada ao implante num segundo

procedimento, apds 3-6 meses da cirurgia de colocacdo implante.

Carga tardia — Apds 6 meses da colocacdo do implante é estabelecida a funcao

oclusal através da colocagdo da parte protética.

A definicdo de carga imediata foi evoluindo e a mais atual foi estabelecida em 2008 por
Eposito et al.; Perante esta definicdo, é aplicada uma carga ao implante até 1 semana
apos a cirurgia através de uma restauracao proviséria anatomicamente semelhante a

restauracao definitiva, que irad ser colocada posteriormente. (7)

Ainda, Eposito et al. definiu que implantes de carga precoce sdo colocados em carga
entre 1 e 2 meses apos cirurgia, por fim, implantes de carga convencional é-lhes aplicada

carga apos 2 meses da sua colocacao. (7)
Existem duas subclassificagdes que indicam o tipo de carga sobre o implante:(s)
- Carga oclusal ou Carga nao oclusal

- Carga direta ou Carga progressiva



1.2.2 Vantagens e Desvantagens

Schnitman et al. relataram os primeiros casos de pacientes reabilitados com sucesso
com proéteses fixas imediatamente carregadas. (8) Varias vantagens tém sido apontadas

a carga imediata, tais como:(s,9,10)
- Funcdo imediata e estética;
- Exclusdo de préteses removiveis temporarias;
- Prevencao de segundas cirurgias;
- Preservacao da anatomia dos tecidos moles;
- Reducdo dos custos do tratamento;

- Maior facilidade de higienizacdo, devido ao reduzido niumero de implantes

utilizados;

- Evitar a necessidade de enxertos, dado que a base dssea do paciente é

aproveitada ao maximo devido a inclinagdo dos implantes.

Por outro lado, é necessario um cuidado maior na selecdo do paciente. Existem,
portanto, contraindicacOes: casos de diabetes descontrolados, estado imune debilitado,

discrasias sanguineas e insuficiente osso. (9,11)

1.2.3 indice de Sucesso Atual

De acordo com estudos recentes, os implantes colocados em carga imediata com
proteses fixas de arcada completa atingem taxas de sucesso muito altas apds varios anos
de acompanhamento, tanto no osso pds-extragdo como no cicatrizado, tanto na maxila

como na mandibula. (12)

No entanto, Espositoet al. na sua Ultima revisdo sistematica da Cochrane sobre
protocolos de carga concluiu que, em pacientes selecionados, a carga imediata pode ser
realizada com sucesso, mas essas tendéncias indicam que os implantes carregados
imediatamente falham com mais frequéncia do que aqueles que seguem o protocolo

convencional. Além disso, os autores concluiram que a tematica sobre carga imediata



nas mandibulas desdentadas é bem documentada, ao contrdrio do que acontece nas
maxilas, que existem menos evidéncias disponiveis. (5§ No entanto, com o decorrer dos
anos muitos estudos tém sido desenvolvidos que afirmam o oposto referido por
Esposito et al. demonstrando excelentes resultados, tendo como resultado geral a

sobrevivéncia do implante. (6)

J4 hd dez anos atrds, Penarrocha et al. colocaram 54 implantes em 9 pacientes
parcialmente desdentados em carga imediata com proétese fixa aparafusada
provisoriamente (2 meses) sem complica¢cdes e com alto nivel de conforto. A taxa de

sobrevivéncia dos implantes foi de 100% aos 12 meses de follow-up. (10)

Mais recentemente, Emami et al. em 2016, apresentaram uma taxa de sobrevivéncia
dos implantes de 91,7% para implantes de carga imediata com 2 anos de follow-up. A
satisfacdo do paciente e a qualidade de vida melhoraram desde o inicio de todo o
procedimento. Por sua vez, Enriquez-Sacristdn et al. na sua meta-andlise relataram que
ndo existem diferengas significativas entre carga imediata, precoce e convencional

relativamente as taxas de sobrevivéncia dos implantes. (13,14)

Segundo uma meta-analise de Sanz-Sanchez et al. e um estudo de Zhu et al. a carga
imediata apresenta um risco maior de falha do implante quando comparado a carga
convencional, embora as taxas de sobrevida tenham rondado os 98% e 99%,
respetivamente. Além disso, as cargas imediatas, precoces e convencionais ndo foram
significativamente diferentes em termos de perda dssea marginal associada a alteracdes
na estabilidade do implante e estado de saude dos tecidos peri-implantares, o que
indicou que estes protocolos de carga comportaram-se de forma semelhante uma vez

ocorrida a osteointegragao. (15,16)

1.2.4 Estabilidade Primaria

Os micromovimentos sdo um dos principais riscos para o sucesso da osteointegracao.
Sabe-se que micromovimentag¢des superiores a 150um podem comprometer todo o

processo, resultando no encapsulamento fibroso do implante. (17)



Existe um limiar critico de micromogao acima do qual a encapsulagao fibrosa prevalece
sobre a osteointegracao. Este nivel critico, no entanto, ndo foi de Oum como poderia ser
esperado. O limiar de micromocdo tolerado foi definido entre 50 e 150um. Neste
intervalo de micromovimentos tolerados, uma carga inicial na superficie do implante
pode até estimular o osso recém-formado a remodelar, acelerando o processo de

osteointegracao. (17)

Posto isto, € unanime afirmar-se que uma boa estabilidade primaria do implante é
condi¢gao chave para o sucesso da carga imediata. Esta estabilidade primaria é
influenciada por muitos fatores, incluindo a qualidade e quantidade local do osso, o
macrodesign do implante e a técnica cirurgica. Para se avaliar a estabilidade primaria é
suficiente medir o valor de torque de insercao do implante, sendo este parametro

bastante acessivel e determinante. (1)

Valores de torque entre 30 a 40Ncm e superiores foram geralmente escolhidos como os
minimos aceitdveis para carga imediata. Este nivel minimo de torque é importante
tanto para garantir o processo de osteointegragdao quanto para dar fixagao as conexdes

implante-pilar, através do parafuso de unido. (19)

Além disso, se forem colocados implantes suficientes, a carga imediata pode ser
realizada mesmo que nem todos alcancem uma estabilidade adequada, gragas ao
suporte de implantes adjacentes. Contudo os implantes instaveis devem ser deixados

sem carga. (20)

Para medir a estabilidade primaria do implante, recentemente foi desenvolvido um
Motor de Implante (TMMZ2e, Idievolution) que permite ao médico dentista medir a
densidade éssea durante a preparacao do local do implante e a inser¢do do mesmo. Dois
outros métodos para medir a estabilidade primaria s3ao a andlise de frequéncia de

ressonancia (RFA) e o Perioteste (PT). (21)

A analise de frequéncia de ressonancia (RFA - Osstell®) é um dispositivo confiavel que
mede a frequéncia de ressonancia de um transdutor ligado ao corpo do implante. O
resultado da medicdo é o quociente de estabilidade do implante (ISQ) que revela a
dureza da conexdao implante-osso. Valores de quociente de estabilidade do implante

(1SQ) superiores a 65 foram considerados como os mais favoraveis para a estabilidade



do implante, enquanto os valores do quociente de estabilidade do implante (1SQ) abaixo

de 45 indicam uma estabilidade primaria fraca. (21)

O Perioteste (PT) indica estabilidade do implante medindo o tempo de contato entre a
ponta do instrumento e o implante, durante percussdes repetitivas geradas por este

dispositivo. (22)

A falta de valores de referéncia bem definidos, tanto para os valores do quociente de
estabilidade do implante (RFA) quanto para o Perioteste (PT), e a possibilidade de
algumas variacbes dependentes do operador nas medidas, tornam o seu uso clinico

pouco eficiente. (22)

1.2.5 Qualidade e Quantidade Ossea

Para atingir o valor de torque necessario para realizar a carga imediata é importante
avaliar a densidade éssea no local do implante. A tomografia computadorizada (TC) tem

sido considerada o melhor método radiografico para avaliar o osso residual. (12)

Varias classificacGes referentes a densidade déssea foram propostas. Em 1990, Misch
prop6s uma classificacdo baseada em caracteristicas désseas corticais e trabeculares

macroscépicas:(23)
Classe I: osso cortical denso
Classe Il: osso cortical poroso
Classe lll: osso trabecular espesso
Classe IV: osso trabecular fino

Quando o osso Classe Ill ou Classe IV esta presente no local onde se pretende colocar o
implante, o clinico pode superar essa limitagao realizando técnicas cirurgicas especificas

e usando implantes com macro superficies diferentes. (23)



1.2.6 Técnicas Cirurgicas

Existem vdrias e variadas técnicas para otimizar localmente a densidade dssea e
consequentemente melhorar a estabilidade primdria como: colocagdo de implantes
subcrestais de 1 a 2mm; bicorticalizacdo no assoalho nasal ou sinusal sempre que
possivel; local da colocacao do implante sob preparado e técnica de condensacdo dssea.

(24)

O local da colocagdo do implante sob preparado e a técnica de condensacao dssea sao
as técnicas mais utilizadas, quase sempre realizadas na presenca de osso Classe Il ou
Classe IV. A primeira técnica consiste no uso de um diametro final de broca menor que
o diametro do implante. Na segunda técnica, o 0sso esponjoso é empurrado para o lado
com os condensadores dsseos (ostedtomos), aumentando assim a densidade do osso

gue envolve o implante. (24)

Através do uso destes procedimentos, altos indices de sucesso com carga imediata tém
sido observados. No entanto, em areas onde o aumento 6sseo é necessario, a carga

convencional deve ser a primeira escolha. (24,25)

A maioria dos estudos de carga imediata ndo usa procedimentos de enxerto dsseo ou
de elevacdo do seio. No entanto, ha registo do uso bem-sucedido de enxertos ésseos
para preencher lacunas horizontais entre a superficie do implante e as paredes do

alvéolo de extragdo e para cobrir as deiscéncias vestibulares. (7)

1.2.7 Projeto e Posicionamento de Implantes

Para superar as limitagcbes da qualidade e quantidade déssea foram introduzidas
alteracdes no macro design do implante, projetando-se uma anatomia cénica aos
dispositivos médicos (forma de raiz). O objetivo da conicidade do implante foi exercer
um grau de compressao do osso circundante durante a fase de insercao; a diminuigao
do seu diametro em apical permite adaptar os implantes em areas com pouco volume

dsseo disponivel (ex.: concavidade labial ou entre raizes adjacentes). (26)



As caracteristicas da superficie dos implantes e o didmetro também influenciam a
estabilidade primdria: superficies de implantes asperas tornam a area de contato osso-

implante ainda maior. (27)

Relativamente a casos de volume dsseo limitado, sabe-se que os implantes com menos
de 3mm de didmetro podem alcancar estabilidade primaria suficiente. Os implantes
mais largos sdo frequentemente utilizados em regides posteriores com osso de pior

gualidade. (28)

Ainda recentemente, pensava-se que numa reabilitacdo total sé se conseguiria uma
estabilidade primdria adequada com a colocacdo 6 implantes, no minimo. No entanto,
Mald et al. descreveram uma técnica para alcangar resultados bem-sucedidos com

apenas 4 implantes. (29)

Relativamente a posicdo do implante, tem elevada importancia uma distribuicdo
uniforme ao longo do arco alveolar. Implantes distais devem ser inseridos no lugar
do 22 pré-molar ou 12 molar, até com uma posicdo inclinada a fim de minimizar a
necessidade de cantilevers. Evitar cantilevers distais é considerada uma das chaves de

SUCessO. (30,31)

Em relacdo ao comprimento do implante, de uma forma geral os profissionais preferem
utilizar implantes mais longos sempre que possivel com, no minimo, 8mm de
comprimento, sendo os implantes com 13 e 15mm os mais utilizados. No entanto,
guando ndo ha grande disponibilidade dssea vertical nas zonas mais posteriores a

técnica apoia-se na sua inclinagdo. (31)

A cirurgia guiada computadorizada minimiza os erros no posicionamento do implante
em comparacdao com a colocagdo de implantes sob guias cirdrgicos manual ou
convencional, resultando numa menor morbilidade pds-operatdria e maior satisfacdo

do paciente.

1.2.8 Selegao de Pacientes

E claro que ao realizar carga imediata, critérios de selecdo do paciente podem

influenciar o sucesso da técnica.



A maioria dos estudos na literatura propde os seguintes critérios: boa saude geral, area
desdentada ou dentes com mau progndstico, qualidade e quantidade éssea adequada,
auséncia de infecdo aguda e estabilidade primaria dos implantes. Os critérios de
exclusdo sdo: doenca sistémica, imunodeficiéncias, radioterapia de cabeca e pescoco,
abuso de alcool ou drogas, gravidez, patologias da mucosa bucal ou falta de cooperagdo

do paciente. (31)

N3o ha consenso sobre bruxismo ou habitos tabagicos. (31)

1.2.9 Complicagoes

De acordo com Eliasson et al. e Fisher et al. o protocolo de carga imediata proporciona
frequentemente complicacbes técnicas. As mais comuns sdo a fratura da prétese, o
desaparafusamento dos parafusos do pilar e ajustes do contorno da protese. (32,33) Este
ultimo pode ser explicado pela cicatrizacdo gengival apds a cirurgia, resultando num
espaco ao redor dos pilares; Por sua vez, na carga convencional, as impressdes de
rebasamento realizadas sdao feitas apds um periodo de cicatrizacdo, evitando o

aparecimento desse espaco. (12)

De qualquer forma, todas essas complicagdes sao resolvidas com o ajuste das préteses
sem afetar os resultados dos procedimentos. Todas as varidveis acima mencionadas sao

de elevada importancia para reduzir o risco de peri-implantite. (12)



2. OBIJETIVOS

O objetivo principal deste estudo é avaliar clinicamente a taxa de sucesso em pacientes

com reabilitacdo total sobre implantes em carga imediata nos ultimos 5 anos.
Quanto aos objetivos especificos deste estudo, sdo:

- Verificar se existe correlagdo entre o maxilar reabilitado e a ocorréncia de

complicacdes;

- Determinar a relacdo entre os fatores de risco e o sucesso da reabilitacdo;

- Perceber se a técnica usada e a ocorréncia de complica¢Oes estdo relacionadas;
- Verificar se ha variacdo da osteointegracdo entre a maxila e mandibula;

- Determinar se a taxa de osteointegracdo e a técnica usada estdo relacionadas.
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3. MATERIAIS E METODOS
3.1 Caracterizacao do Estudo

O presente estudo é do tipo descritivo observacional transversal. Foi executado tendo
por base o preenchimento de questionario, com vista a analisar a osteointegracao de

implantes carregados imediatamente em maxilares edéntulos.

3.2 Caracterizacdo da Amostra

A populacdo-alvo para a elaboracdo e desenvolvimento deste estudo foram pacientes

com maxilares edéntulos reabilitados com préteses fixas implanto suportadas.

3.3 Recolha de Dados

Para a execucdo deste estudo, elaborou-se um questiondrio. (anexo 3) Este foi preenchido

pela autora da dissertacdo entre os meses de Novembro de 2018 e Margo de 2019.

O questionario, elaborado em conjunto com o orientador, foi submetido a um protocolo
de validacdo interna, sendo que foi aprovado pela comissdo de ética (Anexo 1),

considerando ainda o consentimento clinico e formal do paciente. (Anexo 2)
O questionario encontra-se dividido em 4 grupos:

1. Dados pessoais dos participantes: com o intuito de obter dados
sociodemograficos para a caracterizagdo dos pacientes. Deste grupo fazem
parte detalhes como o género, a idade, fatores de risco e motivo da perda
dentaria.

2. Caracteristicas da drea reabilitada: Este setor permite identificar qual o maxilar
reabilitado e presenca ou ndo de defeitos dsseos.

3. Caracteristicas cirurgicas: Os parametros abordados nesta parte permitem
descrever os fatores mais relevantes para o tratamento, neste estudo.
Verificou-se a necessidade de execugdo de enxertos, a técnica usada, o
comprimento, diametro e marca dos implantes. Foi questionado também a

osteointegracdo ou ndo dos implantes, identificando quantos foram perdidos.
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4. Complicagdes: Nesta seccdao verificamos se existiram complica¢cdes, quais

foram e quanto tempo demoraram a ocorrer.
3.4 Critérios de Inclusdo/Exclusdo

Para o preenchimento do questiondrio foram analisados pacientes com maxilares
edéntulos reabilitados com prdéteses fixa implanto suportada em carga imediata com um

follow-up de até 5 anos.

Foram excluidos todos os pacientes com informacao clinica incompleta ou ndo existente

para o total preenchimento do questionario.

3.5 Analise Estatistica

Os dados obtidos no questionario foram agrupados em MS Excel® antes de se proceder
a analise estatistica. Todos os resultados foram analisados estatisticamente pelo
programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS versado 24+) para Windows10.
Na andlise dos dados foi utilizada a estatistica descritiva adequada a cada variavel,
recorrendo a analise de frequéncias absolutas e relativas. Este questiondrio é
constituido por varidveis qualitativas, pelo que, para as relacionar, recorreu-se ao teste
do Qui-Quadrado da Independéncia. Em todos os testes utilizou-se um nivel de
significancia (a) de 5%, isto é, a = 0,05. O teste do Qui-Quadrado apresenta alguns
requisitos, sem os quais ndao pode ser aplicado. Pressupbe-se na sua utilizacdo, que as
frequéncias esperadas sejam superiores a 1 e que, no maximo, 20% sejam inferiores a
5. Este teste apresenta como hipdtese nula (HO): as varidveis sdo independentes; e
como hipdtese alternativa (H1): as varidveis ndo sdo independentes (pelo que estdo
relacionadas). Existe evidéncia estatistica que as varidveis estdo relacionadas quando o
p-value associado ao teste é inferior ao nivel de significancia determinado, ou seja,
qguando p-value <0,05. Nos casos em que o teste do Qui-Quadrado da Independéncia
ndo pode ser aplicado, agrupam-se classes, de forma a que o teste verifique os

respetivos pressupostos.
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4. RESULTADOS

Este capitulo ird conter os resultados inerentes ao formulario realizado.

4.1 Caracterizacdao da amostra

Do total da amostra analisada, constituida por 103 participantes, 50 (48,5%) pertencem
ao género feminino e 53 (51,5%) ao masculino. Assim, houve uma distribuicdo

homogénea de ambos 0s géneros. (Tabela 1)

Frequéncia Percentagem
Feminino 50 48,5%
Genero Masculino 53 51,5%
Total 103 100%

Tabela 1: Distribuicdo do género da amostra

Relativamente a distribuicdo da idade (Tabela 2), 0 grupo etario de pacientes com idades
compreendidas entre 56 e 65 anos inclusive, foi o que obteve maior representacdo na
amostra com uma percentagem de 54,4% (n=56), seguindo-se os grupos etdrios entre
0s 46 e 55 anos inclusive com uma percentagem de 21,4% (n=22) e superiores a 65 anos

com uma percentagem de 19,4% (n=20). Apenas 5 pessoas (4,9%) tinham até 45 anos.

Frequéncia Percentagem
<35 anos 1 1%
[36,45] anos 4 3,9%
Idade [46,55] anos 22 21,4%
[56,65] anos 56 54,4%
> 65 anos 20 19,4%
Total 103 100%

Tabela 2: Distribuigdo da idade da amostra
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Quanto aos fatores de risco, mais de metade da amostra apresentou-se como saudavel
e com um estilo de vida coincidente. Assim, 64,1% (n=66) ndo apresentou nenhum dos
fatores. Apenas 19,4% (n=29) eram diabéticos. 12 dos participantes confessaram ser
fumadores (11,7%). Por fim, uma percentagem minima dos inquiridos disse ser

bruxomero (4,9%; n=5). (Grafico 1)

Apresenta fatores de risco?

M Bruxismo
Tabagismo
M Diabetes

B Nenhum

Graficol: Distribuicdo percentual dos fatores de risco

Quando questionados acerca do motivo da perda dentaria, as respostas concentraram-
se entre Periodontite e Carie+Periodontite, cada um com 40,8% e 41,7%,
respetivamente. Apenas 5 dos inquiridos referem que por um trauma perderam os seus
dentes (4,9%), seguidos de outros 13 que acusam a Cdarie como o motivo principal

(12,6%). (Grafico 2)

Qual o motivo da perda dentaria?

M Trauma
Periodontite
m Carie

B Carie+Periodontite

Grafico 2: Distribui¢do percentual do motivo de perda dentaria
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Dos 103 pacientes, 58,3% (n=60) reabilitaram o maxilar superior e 41,7% (n=43) o

maxilar inferior. (Tabela 3)

Frequéncia Percentagem
Superior 60 58,3%
Maxilar Inferior 43 41,7%
Total 103 100%

Tabela 3: Distribuigdo do maxilar reabilitado

Verificamos a existéncia ou ndo de defeitos dsseos que pudessem, eventualmente,
interferir no processo. Assim, a maioria dos pacientes ndo apresentou, com uma

percentagem correspondente de 91,3% (n=94). (Grafico 3)

Existem defeitos 6sseos?

Sim

Grafico 3: Distribuigdo percentual da existéncia de defeitos dsseos

4.2 Dados inerentes a execu¢ao da reabilitagao oral

Avaliamos algumas caracteristicas das reabilitagdes executadas.

Relativamente a necessidade da realizacdo de enxertos ésseos antes da colocacdo dos

implantes, na grande maioria ndo foi necessario (87,4%). (Grafico 4)
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Foi necessario realizar enxertos?

m Sim

© Nao

Grafico 4: Distribuicdo percentual da necessidade de enxertos por reabilitagdo

A técnica usada é classificada de acordo com o numero de implantes usados para
reabilitar o maxilar. Portanto, 66,02% (n=68) recorreram ao “All on four”, 26,2% (n=27)

ao “All on six” e, em minoria, 7,8% (n=8) ao “All on five”. (Grafico 5)

Qual a técnica usada?

m Allon 4
“Allon5

66,02%

m Allon 6

Grafico 5: Distribuicdo percentual da técnica usada
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4.2.1 Complicagdes (follow-up 5 anos)

Frequéncia Percentagem
Fratura protética 12 46,2%
Complicagdes Peri-implantite 11 42,3%
Desaparafusamento 3 11,5%
Total 26 100%

Tabela 4: Distribuigdo das complicagdes que ocorreram

O tempo até a ocorréncia de falha também foi analisado. Apds 6 meses da reabilitacdo
ocorreram 88,5% (n= 23) das falhas. Apenas 3 das reabilitacdes tiveram alguma falha

num periodo de tempo inferior ou igual a 6 meses. (Tabela 5)

Frequéncia Percentagem
< 6 meses 3 11,5%
Tempo > 6 meses 23 88,5%
Total 26 100%

Tabela 5: Distribuigdo das complicagdes no tempo apds a carga imediata

4.2.2 Cruzamento de variaveis relativas as reabilitagoes.

4.2.2.1 Correlagao entre o maxilar reabilitado e a ocorréncia de complicagées

Das 60 pessoas com implante no maxilar superior, 40 (66.7%) ndo tiveram qualquer
problema com a reabilitacdo. Essa percentagem de sucesso sobe para 76.7% no maxilar

inferior. (Anexo 4)

Assim, a taxa de sucesso foi superior nas reabilitaces mandibulares relativamente as

na maxila.

O p-value resultante da aplicacdo do teste qui-quadrado é de 0.267>0.05. Logo, o tipo
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4.2.2.2 Correlagao entre os fatores de risco e o sucesso da reabilitacao

Das 17 pessoas com bruxismo e fumadoras, 13 (76.5%) apresentaram problemas na

reabilitacdo e 4 (23.5%) nado. (Anexo 5)

Das 20 pessoas com diabetes, 18 (90%) ndao apresentaram qualquer complicagdo. (Anexo

5)

Das 66 pessoas que ndo apresentaram fatores de risco, 42 (63.6%) verificou-se o

sucesso da reabilitacdo e 24 (36.4%) n3o. (Anexo 5)

O p-value resultante do teste qui-quadrado é de 0.065>0.05. Logo, os fatores de risco e

4.2.2.3 Correlagdao entre a técnica usada e a ocorréncia de complica¢ées

Na técnica “All on 4” dos 68 casos, 48 tiveram sucesso ao contrario dos restantes 20.
Na técnica “All on 5”, dos 8 casos 5 (62,5%) a reabilitagdo nao teve qualquer complicagao

e 3 ndo (37,5%). Por fim, na técnica “All on 6”, 74,1 % foram bem-sucedidos. (Anexo 5)

De entre os casos de sucesso, a técnica mais utilizada foi a “All on 4” (65.8%), seguida

da “All on 6” (27.4%) e por fim, a “All on five” (6,8%). (Anexo 6)

O p-value resultante do teste do qui-quadrado é de 0.815>0.05. Logo, a técnica usada

4.3 Dados relativos aos implantes

Sabendo o nimero de maxilares reabilitados e a técnica utilizada em cada um deles,

obtivemos o nimero total de implantes colocados.

Frequéncia Ne de implantes/
técnica
“Allon 4 “ 68 68 x 4 =272
Técnica “All on 5” 8 8x5 = 40
“All on 6” 27 27 x6 =162
Total 103 474

Tabela 6: Distribuigdo dos implantes colocados
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No maxilar superior foram colocados 59,3% (n=281) dos implantes e no inferior 40,7%

(n=193). (Tabela 7)

Maxilar

Frequéncia Percentagem
Superior 281 59,3%
Inferior 193 40,7%
Total 474 100%

Tabela 7: Distribuicdo dos implantes colocados por maxilar

Diferentes marcas foram as escolhidas para reabilitar estes maxilares. Cerca de 203

(42,8%) implantes sdo da Nobele. Ainda, 28,1% e 20,0% pertencem a MegaGene e

Outras, respetivamente. Por fim, em minoria estd a Mise® (7,4%) e a Straumane (1,7%).

(Tabela 8)
Frequéncia Percentagem
Nobele 203 42,8%
Mis® 35 7,4%
Marca Straumane 8 1,7%
MegaGene 133 28,1%
Outras 20 20,0%
Total 474 100%

Tabela 8: Distribuicdo marcas de implantes

O comprimento e o diametro dos implantes também foram alvo da nossa atengao.

Assim, 84,4% (n=400) tinham um comprimento entre 10 e 13 mm e 71,9% (n=341) um

diametro entre 3 e 4 mm. (Grafico 6)
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Comprimento

13,50%

84,39%

1%

Grafico 6: Distribuigdo percentual

comprimento implantes.

4.3.1 Osteointegracao

m<10
[10,13]
m>13

Diametro

Grafico 7: Distribuigdo percentual

diametro implantes.

Em seguida, fez-se o teste binomial para testar a propor¢dao de osteointegracao. A

hipdtese nula a testar é que a proporc¢ao de ndo osteointegracao é de 3%, isto é, que a

taxa de osteointegracdo é de 97%. O teste origina um p-value de 0.351>0.05. (Tabela 9)

(Anexo 7)

Ao nivel de significancia de 5%, ndao se pode concluir que a ndao osteointegragdo seja

superior a 3%, isto é, a osteointegracdo ndo é inferior a 97%. (Tabela 9)
Frequéncia Percentagem
Sim 458 96,6%
Osteointegracao N3o 16 3 4%
Total 474 100%

Tabela 9: Distribuigdo osteointegragdo
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Osteointegracao

H Sim
Nao
Grafico 8: Distribuicdo percentual da osteointegragdo.
4.3.2 Cruzamento de varidveis relativas aos implantes
4.3.2.1 Correlagao entre a osteointegragao e os maxilares
Frequéncia Percentagem
Sim 273 97,2%
Osteointegracao N3o 3 2.8%
Total 281 100%
Tabela 10: Distribui¢do da osteointegragdo no maxilar superior
Frequéncia Percentagem
Sim 185 95,9%
Osteointegracgao N3o 3 4.1%
Total 193 100%

Tabela 11: Distribui¢do da osteointegragdo no maxilar inferior

Para verificar se existem diferencas significativas, na osteointegracdao, entre

(ON)

maxilares, usou-se o Teste T. Este teste levou a um p-value=0.443<0.05, pelo que se

conclui que, apesar das diferengas observadas nas descritivas anteriores, essas

diferengas ndo sado significativas. (Anexo 8)
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Isto é, ndo existem diferencas significativas, na osteointegracao, entre os dois maxilares.

O Teste Qui-Quadrado levou a um p-value=0.442>0.05, pelo que as varidveis ndo estao

relacionadas, isto é, o maxilar e a osteointegragdo sdo independentes. (Anexo 9)

4.3.2.2 Correlagao entre a osteointegragao e a técnica usada

O Teste Qui-Quadrado levou a um p-value=0.521>0.05, pelo que as varidveis ndo estao

relacionadas, isto é, a técnica usada e a osteointegracdo sdo independentes. (Anexo 10)
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5. DISCUSSAO

O presente estudo é composto por uma amostra de 474 implantes, colocados em 103
pacientes. Pode considerar-se uma amostra bastante satisfatéria uma vez que o
trabalho em questdo se insere na categoria de estudo observacional descritivo
transversal podendo encontrar-se na literatura estudos semelhantes que possuem uma

amostra idéntica ou inferior a que conseguimos reunir.

O método de distribuicdo tradicional (preenchimento em papel) do questiondrio
demonstrou ser o ideal para a obtencdo de um maior nimero de respostas. O
preenchimento dos questionarios foi realizado pela autora na presenca dos pacientes,

proporcionando maior fiabilidade as respostas.

A escolha da regido para aplicagao dos questiondrios (Porto) deveu-se ao facto de existir
uma maior facilidade de acesso e de comunicacdo com os mesmos por parte do

investigador.

Ao utilizarmos o método tradicional para divulgacdo do questionario, o tratamento dos
dados e a andlise estatistica exigiu um maior dispéndio de tempo por parte do
investigador, uma vez que foi necessario inserir manualmente todas as
respostas/resultados no SPSSe. Este processo manual de preenchimento/insercdo de

dados pode conduzir ao erro associado a uma transposicdo manual.

A presente investigacdo teve como principal objetivo avaliar o indice de sucesso de

reabilitagdes com carga imediata em maxilares totalmente edéntulos.

Essa avaliagao foi realizada a partir das respostas dos pacientes ao questiondrio e da
observacdo do processo de cada um, devendo ser equacionada a existéncia de um viés
de resposta. Isto podera ser particularmente evidente nas questdes relativas ao motivo
da perda dentaria e presenca de fatores de risco, onde os participantes podem ter sido
influenciados a responder de acordo com o que é mais aceite ou considerado mais

correto.

Sabe-se que para recorrer ao protocolo de carga imediata, devem-se seguir
determinados critérios de selecdo de paciente.33) Verificou-se que a amostra

apresentada era maioritariamente saudavel, no entanto, tinhamos 19,4% diabéticos,
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11,4% fumadores e 4,9% bruxdmeros. Quando estas varaveis foram relacionadas,
verificou-se que os fatores de risco e o facto de haver ou ndo complicagGes ndo estdo

significativamente relacionadas.

O motivo da perda dentaria primordial foi a periodontite (82,5%), sendo que os

restantes se dividiram entre carie e trauma.

Foram reabilitadas mais maxilas do que mandibulas (58,3% e 42,7% respetivamente). A
grande maioria (91,3%) nao apresentou defeitos 6sseos e apenas 12,6% tiveram

necessidade de recorrer a enxertos.

A técnica mais usada foi o “All on 4”, tal pode ser explicado devido ao inferior nimero
de implantes que a técnica requer e, portanto, torna-se mais econdmica e mais facil de
higienizar. O “All-on-6” foi a segunda escolha com 27,2% e por fim, o “All on 5” com

6,8%.

Verificamos que a técnica usada e o facto de haver ou ndo sucesso ndo estdo
significativamente relacionadas estatisticamente, enfatizando o que foi mencionado em
1997 por Balshi et al., que afirmam nao encontrar relacdo entre o nimero de implantes
e o sucesso. No entanto, Szmukler-Moncler et al., afirmam que 6 implantes é o numero
adequado para alcancar um resultado previsivel. Jd para Malo et al. a técnica “All on 4”

alcanca resultados de sucesso e bastante previsiveis.(9,17,29)

Os implantes foram colocados em ambos os maxilares, como foram reabilitas mais
maxilas do que mandibulas e dependendo também do nimero de implantes usados em

cada técnica verificou-se que foram colocados mais no maxilar superior.

O comprimento de implantes escolhido, neste estudo, foi maioritariamente entre 10 e
13mm (84,39%). Estando estes valores dentro do que é considerado um comprimento
de implante (= 10mm) adequado para realizar, previsivelmente, uma reabilita¢cdo total
em carga imediata. Contudo, Balshi et al. referem preferirem utilizar implantes mais
longos, sempre que possivel, referindo que os comprimentos entre 13 e 15mm sdo os
mais utilizados. Em situagdes de pouca altura dssea a inclinagao dos implantes pode ser

uma solucgdo para regides posteriores.(3a)
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Relativamente ao diametro, Balshi et al., referem que os implantes de 4mm sao
geralmente a primeira escolha. Em concordancia, neste estudo o diametro oscila entre
os 3 e os 4mm perfazendo 71,94% dos implantes colocados. Apenas 28,06% dos
implantes colocados tinham diametro superior a4mm. Mald et al. e Javed et al., relatam
maiores taxas de falha em implantes com didmetros maiores sendo que tal esta

associado a implantacdo em osso tipo Il e IV.(18,29,30)

A existéncia de algumas complicacdes foram verificadas neste estudo. A que teve maior
frequéncia foi a fratura da protese (46,2%), seguida da peri-implantite (42,4%) e, por
fim, o desaparafusamento (11,5%). Maioritariamente, ocorrem 6 meses apos a cirurgia

(88,5%). Apenas 11,5% ocorreram nos primeiros 6 meses apos a cirurgia.

Verificamos que o tipo de maxilar e o facto de ocorrer ou ndo complicagdes ndo estao

significativamente relacionadas estatisticamente.

Ambas as complicagdes, bioldgicas e protéticas, sdo raras em estudos de carga imediata

com préteses de arcada completa. Sendo que dor e edema sdao comuns. (34)

Segundo Gallucci et al, a sobrevida das prdteses provisdrias usadas no seu estudo, em
carga imediata, teve uma taxa de 100%. (31) Ainda, Balshi et al., relataram uma taxa de

99,0%. (34)

No entanto, Jaffin et al., substituiram uma prétese provisdria fixa por uma removivel

durante a osteointegracao devido a perda de varios implantes. (36)

Neste estudo, dos 474 implantes colocados, 16 nao osteointegraram, obtendo uma taxa

de osteointegracao de 97%.

Verificamos que ndo existem diferencas significativas, na osteointegracao, entre os dois

maxilares e que a técnica usada e a osteointegracdo sdo independentes.

Em 2014, Balshi at al. comprovaram uma maior taxa de sucesso da técnica “All-on-4"

em mandibulas edéntulas comparativamente as maxilas.(30)

Contudo, em 2011, Mald et al. estudaram a viabilidade do “All-on-4” a médio e longo
prazo em maxilas edéntulas, obtendo uma taxa de sobrevivéncia dos implantes de 98%

numa amostra de 968 implantes, em carga imediata. Concluiram, portanto, tratar-se de
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uma técnica vidvel, que funciona como uma boa alternativa de tratamento, a meédio e

a longo prazo.(29)

No entanto, ja em 2003, Lopes e Mald, num estudo com uma amostra de 92 implantes
colocados segundo o conceito “All-on-4”, obtiveram uma taxa de sobrevivéncia dos
implantes e da prétese de, respetivamente, 96,6% e 100% em 5 anos de follow-up.

Concluiram, portanto, que a técnica é segura e previsivel.(37)

Segundo Gallucci et al., dois artigos publicados por Grunder et al. e Cooper et al.
apresentam uma taxa de sobrevida de 97 implantes colocados em 15 pacientes, que
variou de 97,7% a 100%. Um dos artigos relatou falhas ndo protéticas, sendo a taxa de

sobrevida das proteses de 100%.(35)

Balshi et al. sugeriram, num estudo prospetivo, que o protocolo de carga imediata era

adequado a todos os tipos de pacientes que necessitavam de reabilitacdo oral.(34)

Tarnow et al., carregaram 36 implantes imediatamente e obtiveram uma taxa de

sobrevivéncia de 97,4%.(38)

Relativamente 4 osteointegracdo Jaffin et al, relataram uma taxa de 93% em 236
implantes colocados para reabilitar 34 pacientes. Identificando como a principal causa
da falha os micromovimentos durante a osteointegracdo devido a uma prétese nao

adequada e a mastigacao de alimentos duros. (36)
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6. CONCLUSAO

Dentro das limitagdes deste estudo e considerando os objetivos propostos, podemos

concluir o seguinte:

- A taxa de osteointegracdo dos 474 implantes colocados, em carga imediata,
obtida foi de 97%. Esta esta em concordancia com a descrita na literatura. O que

nos indica tratar-se de uma alternativa previsivel a carga convencional;

- Verificou-se que o tipo de maxilar e o facto de ocorrerem ou ndao complicacdes,
nao estdo relacionados. Portanto, a reabilitacdo da mandibula ou maxila ndo

terdo, obrigatoriamente, complicacdes associadas;

- Os fatores de risco e o facto de haver ou ndo complicacbes também ndo estdo
relacionados. Ou seja, foi possivel reabilitar pacientes com fatores de risco que,

igualmente aos saudaveis, tiveram sucesso;

- A técnica usada e o facto de haver ou ndo sucesso ndo estdo significativamente

relacionados;

- A taxa de osteointegracdao ndo varia consoante o maxilar reabilitado. Estas

varidveis sdo independentes;

- A técnica usada e a osteointegracao mostraram ser independentes.
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8.2 Anexo 2

Consentimento informado

Solicitamos a sua participacao no estudo “Carga imediata em arcadas

edéntulas”.

Gostariamos de saber se aceita colaborar neste estudo respondendo a

algumas questdes, relacionadas com o seu processo de reabilitacao oral.

A sua participacdao é muito importante, para sabermos a sua opiniao

acerca de todo o processo.

As suas informacdes sao estritamente confidencias, pois, os resultados

serdo codificados e utilizados apenas neste estudo.

Esta participacdo sera voluntaria, pelo que podera interrompé-la a

gualguer momento.

Assinatura do investigador

Assinatura do participante
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8.3 Anexo 3
Questionario- Reabilitagao total sobre implantes de maxilar edéntulo

1- Dados pessoais
1.1- Género?

O Feminino

O Maculino
1.2- Idade?

O <35anos
O 36-40 anos
O 41-50 anos
O >50anos

1.3- Fatores de risco?

O Bruxismo

Tabagismo

Diabetes

Habitos parafuncionais

Bifosfonatos/ Radioterapia

O 0o0o0o0oa0a

Nenhum

1.4- Motivo da perda dentaria?

O

Fratura
Carie
Periodontite

Carie e Periodontite

O 0Ooa0a

Trauma
2- Caracteristicas da area reabilitada:
2.1- Maxilar?

O Superior



O Inferior
2.2- Apresenta defeitos dsseos?

O Sim
O N3o

3- Caracteristicas cirargicas?

3.1- Foi necessdrio algum tipo de enxerto/regeneragdo?
O Sim
O Nao

3.2- Técnica usada?
O All-on-four

O All-on-five
O All-on-six

3.3- Comprimento implante?

O <10 mm
O 10-13 mm
O >13mm

3.4- Diametro implante?

O 3-4mm

O >4mm
3.5- Marca dos implantes?

O Nobel
Strauman
Mis

MegaGen

O 0 o0

Outra

3.6- Sucesso?
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O Sim
O N3o

4- Complicagdes:
4.1- O que falhou?

OO Fratura protética
Peri-implantite
Desaparafusamento

Outro

O 0O 0O O

Ndo existiram falhas
4.2- Quantos implantes falharam?

O Nenhum
O 1
O 2
O 3
O >3

4.3- Tempo até a falha?

O Imediato
O <6 meses
O >6 meses
O

Nao falhou
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8.4 Anexo 4

Distribui¢ao da relagdo entre o Maxilar tratado e o Sucesso da reabilitacao

Tabulagdo cruzada Maxilar x Sucesso
Sucesso
Sim Nao Total
Superior Contagem 40 20 60
% em Maxilar 66,7% 33,3% 100,0%
Maxilar % em Sucesso 54,8% 66,7% 58,3%
Inferior Contagem 33 10 43
% em Maxilar 76,7% 23,3% 100,0%
% em Sucesso 45,2% 33,3% 41,7%
Contagem 73 30 103
Total % em Maxilar 70,9% 29,1% 100,0%
% em Sucesso 100,0% 100,0% 100,0%
8.5 Anexo 5
Distribuicdo da relacdo entre Fatores de risco e o Sucesso da reabilitagdo
Tabulag¢do cruzada Fatores de risco x Sucesso
Sucesso
Sim Ndo Total
Contagem 3 2 5
0, O, 0,
Bruxismo % Fat_ores de 60,0% 40,0% 100,0%
risco
% em Sucesso 4,1% 6,7% 4,9%
Contagem 10 2 12
% Fat d 16,7% 100,0%
Tabagismo ore _ores € 83,3% 17 e
risco
Fatores de % em Sucesso 13,7% 6,7% 11,7%
risco Contagem 18 2 20
0, o, 0,
Diabetes % Fat_ores de 90,0% 10,0% 100,0%
risco
% em Sucesso 24,7% 6,7% 19,4%
Contagem 42 24 66
0, 0, 0,
Nenhum % Fat.ores de 63.6% 36,4% 100,0%
risco
% em Sucesso 57,5% 80,0% 64,1%
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Total

Contagem 73 30 103
% Fat_ores de 70,9% 29,1% 100,0%
risco
% em Sucesso 100,0% 100,0% 100,0%

Neste caso, o teste qui-quadrado ndo se pode aplicar e, assim, o Bruxismo e tabagismo
foram agrupados. Os resultados do novo cruzamento estdo abaixo (Tabela 18).

Distribuicao da relacao entre Fatores de risco e o Sucesso da reabilitagdo com o bruxismo e tabagismo agrupados.

Tabulagdo cruzada Fatores de risco x Sucesso
Sucesso
Sim Nao Total
Contagem 13 4 17
Bruxismo/ % Fatores de 23,5% 100,0%
. . 76,5%
Tabagismo risco
% em Sucesso 17,8% 13,3% 16,5%
Contagem 18 2 20
F % F 10,09 1 9
atc?res de Diabetes % atpres de 90,0% 0,0% 00,0%
risco risco
% em Sucesso 24,7% 6,7% 19,4%
Contagem 42 24 66
% Fat d 36,4% 100,0%
Nenhum oratoresde 63,6% ° °
risco
% em Sucesso 57,5% 80,0% 64,1%
Contagem 73 30 103
Total % F 29,19 1 9
% at.ores de 70,9% 9,1% 00,0%
risco
% em Sucesso 100,0% 100,0% 100,0%
8.6. Anexo6
Distribuicdo da relagdo entre a técnica usada e o sucesso da reabilitacao
Tabulagdo cruzada Técnica usada x Sucesso
Sucesso
Sim Nao Total
Contagem 48 20 68
Fat All-on-
atores de on % em Técnica 29,4% 100,0%
risco four usada 70,6%
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% em Sucesso 65,8% 66,7% 66,6%
Contagem 5 3 8
o, A 1 o) o,
All-on-five % em Técnica 62.5% 37,5% 100,0%
usada
% em Sucesso 6,8% 10,0% 7,8%
Contagem 20 7 27
o, A 1 o) o)
All-on-six % em Técnica 74,1% 25,9% 100,0%
usada
% em Sucesso 24,7% 23,3% 26,2%
Contagem 73 30 103
Total % em Técnica 70,9% 29,1% 100,0%
usada
% em Sucesso 100,0% 100,0% 100,0%
8.7 Anexo 7
Teste binomial
i Proporcdao | Proporgao | Sig. Exata
N
Categoria observada | do teste | (unilateral)
Grupo N30 16 ,03 ,03 3,51
Osteointegracao 1
Grupo | o | 458 7
2
Total 474 1,00

8.8 Anexo 8
Teste de amostras independentes
Uiz e e Teste-t para igualdade das médias
para igualdade
de varidncias
95%
Intervalo de
confianga da
dif.
t gl Sig. Dif. Erro Inf Sup
F Sig. (bilateral) | média | padrao
da dif.
Osteointe Variancias 12 - 472 ,443 - ,020
. iguais 2,357 |’ ,768 ,046
-gracao ) 5
assumidas
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Variancias - 362,42 ,458 - ,021
iguais nao 458 | ,742 4 ,047
assumidas
8.9 Anexo 9
Teste qui-quadrado
Significancia | Sig. Exata | Sig. Exata
Valor gl | assintomatica | (biltareal) | (unilateral)
(bilateral)
Qui-quadrado de 591 1 ,442
Pearson
Correg.ao de 260 1 ,610
continuidadeb
Razao de
verossimilhanca 81 1 ,446
Teste exato de Fisher /450 ,302

a. 0 células (0,0%) esperavam uma contagem menor que 5. A contagem minima esperada é 6,51;

b. Computado apenas para uma tabela 2x2.

8.10 Anexo 10

Teste qui-quadrado

Significancia

Valor gl | assintomatica
(bilateral)
Qui-quadrado de Pearson | 1,304, 2 521
Razdo de verossimilhanga | 1,275 2 529
Associagao linear por
linear : i 1,033 ! ,310
N2 de casos validos 474

a. 1 células (16,7%) esperavam uma contagem menor que 5; b. A contagem minima esperada é

1,35.
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CAPITULO II: Relatério final de estagio

1. Introdugao

O Estagio de Medicina Dentdria é um periodo supervisionado que proporciona ao aluno um
contacto direto com as unidades de saude. Tem como principal objetivo melhorar os
conhecimentos e técnicas profissionais adquiridos ao longo dos anos de estudos precedentes.
Este estagio, decorreu entre setembro de 2018 e junho de 2019 e abordou trés dreas de
intervencdo clinica: Estagio em Clinica Geral Dentaria, Estagio Clinica Hospitalar e Estdgio em

Saude Oral e Comunitaria.
2. Estagio em clinica geral dentaria

O Estdgio em Clinica Geral e Dentaria realizou-se na Unidade Clinica Universitaria Filinto
Baptista, no Instituto Universitario de Ciéncias da Saude, em Gandra- Paredes. Com uma carga
horaria de 5 horas semanais, este estagio ocorreu todas as Sextas-feiras das 19h00-24h00, onde
foi supervisionado pelo Mestre Jodo Baptista. Os atos clinicos concebidos durante este periodo

estdo indicados no anexo (Capitulo II- Tabela 1).
3. Estagio hospitalar

O Estagio em Clinica Hospitalar decorreu no Hospital de Amarante, todas as segundas-feiras
entre as 9h00m e as 12h30m, sendo supervisionado pelo Mestre Tiago Resende. O Estagio
Hospitalar proporciona ao aluno experiéncias importantes e exemplificativas da realidade, no
sentido de desenvolver competéncias para um desempenho eficiente e independente. Os atos

clinicos executados durante este periodo estdo indicados no anexo (Capitulo II-Tabela 2).
4. Estagio em saude oral e comunitaria

O Estagio de Saude Oral e Comunitdria, sob regéncia do Professor Doutor Paulo Rompante,
decorreu todas as Sextas-feiras entre 9h00 e 12h30 intercalado nas seguintes instituicGes:
Instituto Universitdrio de Ciéncias da Saude, Centro hospitalar Médio Ave- Hospital de Santo
Tirso (supervisionado pelo Mestre Raul Pereira) e Estabelecimento Prisional de Pagos de Ferreira
(supervisionado pela Mestre Ana Barbosa). Ainda, realizamos o projeto de intervencdo de rua,

que ocorreu em Valongo.

Este estagio, de interesse particular para os alunos, permitiu o contacto com pacientes de

diferentes temperamentos e diferentes condi¢Bes psicoldgicas, sociais e econdmicas. Isto,
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permitiu-nos desenvolver uma melhor capacidade de comunicagdo e adaptacdo
comportamental nas diferentes situagdes. Sabendo que, o nosso objetivo principal enquanto
médicos dentistas é, sempre, proporcionar os melhor cuidados aos nossos pacientes, sem
excecdo. O Estagio foi cumprido na sua totalidade. Os atos clinicos executados durante este

periodo estdo indicados no anexo (Capitulo Il-Tabela 3 e Tabela 4).

5. Consideragoes finais das atividades de estagio

O estagio foi fundamental para a consolidagdo dos conhecimentos tedricos previamente
adquiridos. O tratamento de um nuimero elevado de pacientes, com histdrias médicas variadas,
diferentes patologias, inUmeros diagndsticos e planos de tratamento foi importante neste

percurso.

Perante isto, surgiram duvidas, dificuldades em realizar os tratamentos, falta de cooperagao por
parte do paciente, inUmeras dificuldades. No entanto, tudo contribuiu para a nossa evolucgao e
preparacdo para a pratica clinica apds a conclusdo do Mestrado Integrado em Medicina

Dentaria.

Assim, o balanco final foi bastante positivo, considerando este estdgio uma parte fundamental

deste Ultimo ano.

ANEXOS CAPITULO Il

Tabela 12: Atos clinicos efetuados durante o Estdgio em Clinica Geral Dentdria.

Dentisteria 10 6 16
Destartarizagao 0 3 3
Endodontia 2 5 7
Exodontia 1 0 1
Triagem 2 0 2
Outros 0 0 0
Total 15 14 29
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Tabela 13: Atos clinicos efetuados durante o Estagio Hospitalar.

Ato clini 0 | Assistent Total
Dentisteria 22 27 49
Destartarizagao 38 44 82
Endodontia 4 7 11
Exodontia 19 13 32
Triagem 1 2 3
Outros 0 5 5
Total 84 98 182

Tabela 14: Atos Clinicos efetuados durante o Estagio em Saude Oral e Comunitaria-

Estabelecimento Prisional de Pacos de Ferreira.

Dentisteria 8 2 10
Destartarizacao 0 2 2
Endodontia 1 2 3
Exodontia 5 5 10
Triagem 0 1 1
Outros 6 7 13

Total 20 19 39



Tabela 15: Atos Clinicos efetuados durante o Estagio em Saude Oral e Comunitaria- Centro

hospitalar Médio Ave- Hospital de Santo Tirso.

Dentisteria 2 1 3
Destartarizagao 1 0 1
Endodontia 0 1
Exodontia 0 0 0
Triagem 1 5 6
Outros 0 1 1
Total 4 8 12
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