MODALIDADE ARTIGO CIENTIFICO
Dissertacédo de Mestrado

UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIAS
FACULDADE DE ODONTOLOGIA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ODONTOLOGIA

LUCIANO SANDOVAL CARNEIRO

COMPARACAO ENTRE IMPLANTES UNITARIOS DE
SUPERFICIE TRATADA E NAO TRATADA POR
SUBTRACAO RADIOGRAFICA DIGITAL EM
PROTOCOLOS DE CARGA IMEDIATA E
CONVENCIONAL

Orientador: Prof. Dr. Elismauro Francisco de Mendoncga

UFG
2009



LUCIANO SANDOVAL CARNEIRO

COMPARACAO ENTRE IMPLANTES UNITARIOS DE
SUPERFICIE TRATADA E NAO TRATADA POR
SUBTRACAO RADIOGRAFICA DIGITAL EM
PROTOCOLOS DE CARGA IMEDIATA E
CONVENCIONAL

Dissertacdo de Mestrado apresentada ao
Programa de P6s-Graduacgéo em
Odontologia da Universidade Federal de
Goias para obtencdo do Titulo de Mestre
em Odontologia.

Orientador: Prof. Dr. Elismauro Francisco
de Mendonga

UFG
2009






Dedico este trabalho...

Dedico este trabalho aos meus pais, Luis e Suelma, e ao meu irméo, Lorimer,
por terem sempre me incentivado a progredir e por terem me renovado as
forcas nos momentos de dificuldade.




Agradecimentos

Agradeco a Deus por minha saude que me permitiu conduzir esse

trabalho com muito equilibrio, garra, determinacéo e seriedade.

Ao Prof. Dr. Elismauro Francisco de Mendonca pelo constante estimulo
a busca do conhecimento, pela confianca em meu potencial, por tantas
oportunidades de aperfeicoamento profissional, pelas cobrancas que me
impulsionaram a sempre fazer o melhor. Muito obrigado pelo apoio nas etapas
mais dificeis e pelo exemplo de orientacdo, na qual jamais fez o trabalho por

mim, mas me conduziu a realizar todas as atividades com muito orgulho.

Ao Dr. Hiron Andreaza da Cunha pela grande contribuicdo no ambito da

Implantodontia e pela confianga no meu trabalho.

Ao Prof. Dr. Claudio Rodrigues Leles pela prestigiosa colaboracédo na

analise estatistica desse estudo e pelos conhecimentos na area de Protese.

Aos professores do Programa de Mestrado da FO/UFG pelas valiosas

contribuicdes na minha formacao.

As professoras Dra. Aline Carvalho Batista, Dra. Maria Alves Garcia
Santos Silva e Dra. Rejane Faria Ribeiro-Rotta pela disponibilidade e o suporte
nas atividades do Centro Goiano de Doencas da Boca e da Disciplina de

Patologia.



Aos inesqueciveis colegas desse Programa de Mestrado por terem
compartilhado tantos desafios sempre com unido e entusiasmo! Muito obrigado

pela amizade! Desejo-lhes muito sucesso!

Aos funcionéarios do Centro Goiano de Doencas da Boca, do Laboratério
de Patologia e do Setor de Diagnéstico por Imagem da FO/UFG por terem me

apoiado com carinho durante todo o Programa de Mestrado.

A Dra. Lazara de Lourdes Mendonca Cardoso e a todos 0s outros
amigos do Ceradio e CDR que tanto contribuiram para o sucesso desse

trabalho.

A direcdo da Disciplina de Patologia Geral e Buco-dental que me
proporcionou uma oportunidade fantastica de ministrar duas aulas na

graduacdo. Foi uma experiéncia inesquecivel!

Aos funcionarios da FO/UFG por terem me atendido em todos os

momentos com muita dedicagao e carinho.

Aos meus familiares que me apoiaram constantemente, sempre
torcendo pelo meu sucesso, e compreenderam as situagcdes nas quais néo
pude estar presente para dedicar-me a esse trabalho. Muito obrigado, pois sem
vocés eu nao teria tantas oportunidades de estudo, aprendizado e crescimento

profissional.



A minha companheira, Vanice, pelo incentivo, o amor, o carinho e

a compreensao da minha auséncia para a realizacao desse projeto.
Aos estimados colegas e coordenadores da Prefeitura Municipal de
Hidrolandia que entenderam minhas faltas para a finalizacdo desse Programa

de Mestrado.

Aos funcionarios da poés-graduacdo da FO/UFG por me receberem

sempre com alegria e disposi¢ao para ajudar.

Ao meu primo, Adson, pelo suporte na area de Informatica.

Aos pacientes participantes desse estudo pela adesdo as nossas

solicitacdes e pela confiangca em nosso trabalho.



Resumo

Objetivos: O objetivo desse estudo foi comparar através da subtracéo
radiografica digital (SRD), associada a avaliacdo clinica, a resposta 0ssea a
implante unitario de superficie tratada (ST) e a implante de superficie néo
tratada (SNT) utilizando protocolos de carga imediata (Cl) e convencional
(CON).

Material e métodos: 12 pacientes (8 pelo protocolo de Cl e 4 pelo protocolo de
CON) receberam um total de 24 implantes. Cada individuo recebeu dois
implantes, um de ST e outro de SNT, em posi¢cdes homologas bilaterais na
maxila (regides de incisivos laterais, caninos ou pré-molares) ou na mandibula
(area de molares). Imagens radiograficas padronizadas de cada implante foram
obtidas no dia seguinte apds procedimento cirdrgico de instalacdo (imagem de
referéncia) e em 3, 6 e 12 meses seguintes (imagens de controle). As imagens
foram submetidas a SRD para avaliacdo da perda de crista 0ssea alveolar
(PCO) e obtencdo da densidade Ossea peri-implantar (DOPI). Além das
radiografias padronizadas, o torque de insercao e a frequiéncia de ressonancia
dos implantes (em 0, 6 e 12 meses) foram medidos com finalidade de
correlaciona-los a avaliacdo radiografica.

Resultados: O teste T revelou auséncia de diferenca estatisticamente
significativa entre implantes de ST e SNT em relacdo a PCO, enquanto o grupo
de ST apresentou maior DOPI apenas na regido de terco médio no controle de
3 meses (p = 0,04). Para o grupo submetido ao protocolo de ClI, o teste de
Mann-Whitney demonstrou maior PCO no controle de 6 meses (p = 0,03),
maior DOPI no controle de 12 meses (p = 0,06; p = 0,07) e DOPI crescente ao
longo do tempo. Houve uma correlacdo positiva entre a estabilidade primaria e
a DOPI no controle de 12 meses (r = 0,58; p = 0,005).

Conclusdes: Os implantes de ST e SNT apresentaram comportamentos
semelhantes quanto a PCO e DOPI. O protocolo de CI exibiu sucesso
comparavel ao do protocolo de CON. A estabilidade primaria dos implantes foi
um fator importante para atingir maior DOPI ap6s 1 ano sob a agdo de carga.



Abstract

Objectives: To compare by digital subtraction radiography (SR),
matched to clinical evaluation, bone response to single-tooth treated (TS) and
non-treated (NTS) surface implants on immediate (IM) and conventional (CO)
loading protocols.

Material and methods: 12 patients (8 underwent IM protocol and 4
underwent CO protocol) received 24 implants. Each subject received 2 implants
(one with TS and the other NTS) homologously and bilaterally positioned in
maxillae (lateral incisor, canine or premolar regions) or mandible (molar area).
Standardized radiographies of each implant were taken on the day after implant
placement (baseline image) and after 3, 6 and 12 months (follow-up images).
SR was used for crestal bone loss (CBL) and peri-implant bone density (PIBD)
measurements. The placement torque and resonance frequency (at 0, 6 and 12
months) were also measured for matching radiographic data.

Results: T-test revealed no statistically significant difference in CBL

between TS and NTS implants, while TS implants presented higher PIBD in the
mid-implant region at 3-months recall (p = 0.04). For IM protocol, the Mann-
Whitney test revealed higher CBL at 6-months follow-up (p = 0.03), greater
PIBD at 12-months recall (p = 0.06; p = 0.07) and increasing PIBD through time.
There was a positive correlation between primary stability and PIBD at 12-
months recall (r = 0.58; p = 0.005).
Conclusions: TS and NTS implants presented similar performances with
regard to CBL and PIBD. IM and CO protocols were similarly successful.
Primary stability was an important element in reaching greater PIBD after 1-year
loading period.
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1. Caracterizagéo do Eroblema

Nos ultimos vinte anos o numero de implantes dentarios usados em
reabilitagdes orais tem aumentado significativamente em todo o mundo,
perfazendo cerca de um milhdo de implantes instalados por ano (Le
Guéhennec et al. 2007). Essa realidade é decorrente do conhecimento
crescente na area de Implantodontia.

Muitos estudos tém investigado formas de aumentar o sucesso clinico
dos implantes. Um grande desafio tem sido a preservacdo da crista 0ssea
alveolar para evitar a perda da papila dentaria e consequentes ameias
interproximais amplas. Nos casos de sobrecarga, a crista 6ssea € bastante
prejudicada, pois representa uma area de concentracdo de forcas aplicadas
sobre o implante. Além disso, tem se buscado uma melhor densidade Gssea
peri-implantar (DOPI) que possa garantir maior resisténcia aos esfor¢os
mastigatorios, viabilizando o sucesso da reabilitagcdo protética (Appleton et al.
2005). Devido a esse constante aprimoramento, o uso de implantes tem
alcancado elevados indices clinicos de sucesso (Cochran 1999; Ricci et al.
2004). De acordo com Cochran et al. (2007) o uso bem sucedido de implantes
dentarios no tratamento de pacientes edéntulos totais e parciais tem sido
documentado na literatura por mais de 20 anos.

O sucesso clinico dos implantes esta associado a sua osseointegragao.
Apos a instalacdo, o implante interage com o tecido do leito receptor, ou seja, o
tecido conjuntivo, representado pelo tecido 6sseo com as suas peculiaridades
como a vascularizagéo tecidual local. Nesse processo ha duas possibilidades
de resposta do tecido adjacente. Em uma das possibilidades pode ocorrer a

formacdo de uma rede de tecido fibroso ao redor do implante, né&o



proporcionando fixagdo biomecénica e causando a falha clinica da integracdo
com o leito receptor. A segunda possibilidade de resposta € caracterizada pela
conexao estrutural e funcional direta entre o tecido 6sseo e a superficie de um
implante sem a interposicdo de camada de tecido conjuntivo e representa a
osseointegracdo (Xiropaidis et al. 2005; Le Guéhennec et al. 2007). Essa
fixacdo bioldgica € um pré-requisito para o sucesso a longo prazo de proteses
implanto-suportadas. Portanto, a deposi¢do direta de osso na superficie do
implante é fundamental para viabilizar a aplicacdo de carga (Le Guéhennec et
al. 2007).

A compreensao do fenbmeno da osseointegracdo permite que o clinico
adote condutas a fim de favorecé-la. Por exemplo, o conhecimento da fisiologia
do tecido 6sseo orienta a realizagdo de procedimento cirdrgico para instalacdo
de implantes em condicbes que reduzam o aquecimento e proporcionem
mobilidade limitada do implante durante a osseointegracdo. Além disso, essas
informacdes orientam a busca de materiais biocompativeis que viabilizem o
sucesso em diferentes reabilitacbes envolvendo implantes osseointegraveis
(Cochran 1999).

Nessa busca de biocompatibilidade observou-se que a topografia da
superficie do implante é fundamental para o sucesso clinico das reabilitacbes a
curto e longo prazo. Afinal, o nivel e qualidade da osseointegracdo de
implantes estdo associados as propriedades de suas superficies (Cochran et
al. 2007; Le Guéhennec et al. 2007). Consequientemente diferentes superficies
de implantes tém sido desenvolvidas para melhorar a adaptacdo éssea e
aumentar a previsibilidade do protocolo clinico em relacdo ao sucesso a longo

prazo (Xiropaidis et al. 2005).



Muitas alteracBes nas caracteristicas fisicas dos implantes tém sido
realizadas. Estudos iniciais envolveram principalmente implantes portadores de
superficie relativamente lisa ou torneada, enquanto estudos mais recentes tém
investigado implantes dotados de superficie de titdnio com maior rugosidade.
Essas rugosidades aumentam a superficie do implante e conseqientemente o
potencial de contato com o tecido Osseo, além de favorecer a
osteocondutividade (Froberg et al. 2006; Cochran et al. 2007; Burgos et al.
2008). Além disso, a superficie rugosa parece favorecer a habilidade do
implante em reter um coagulo estavel bem como a rede de fibrina para
viabilizar a osteogénese (Rocci et al, 2003).

Mas o desempenho dos implantes pode ser melhorado ndo sé por meio
de alteragcBes topograficas. Suas propriedades quimicas também tém sido
aprimoradas (Sul et al. 2006b), como por exemplo, incorporando-se ions
magnésio a implantes oxidados. Esses implantes induziram uma melhor
resposta 0ssea peri-implantar. Porém, o mecanismo de acdo dessa superficie
guimicamente alterada ainda é desconhecido (Sul et al. 2006a). Em um estudo
recente em animais, Sollazzo et al. (2008) observaram melhor osseointegracéo
de implantes revestidos por uma camada de Oxido de zircénio. Assim, através
do aprimoramento das caracteristicas quimicas da superficie do implante pode-
se, por exemplo, evitar altos indices de falha de reabilitacdes orais em casos
de reabsorcdo acentuada do rebordo alveolar e de qualidade 6ssea deficiente
(Ivanoff et al. 2003).

Os primeiros implantes de superficie rugosa eram produzidos a partir de
técnicas aditivas, sendo que algum material, por exemplo, hidroxiapatita ou

plasma, era aplicado sobre a superficie do implante. Técnicas mais recentes



usam meétodos subtrativos, tais como jateamento de areia e ataque acido
(Cochran et al. 2007). Outra possibilidade é a oxidagdo anddica, em que as
porosidades sdo produzidas pela imersdo do implante em solugédo de acido
forte submetida a passagem de corrente elétrica de alta densidade (Froberg et
al. 2006; Sul et al. 2006a; Le Guéhennec et al. 2007). A superficie TiUnite
(Nobel Biocare, Gothenburg, Suécia) € um dos exemplos produzidos por essa
técnica e apresenta maior capacidade de manter a estabilidade priméaria bem
como permitir que a estabilidade secundaria seja alcancada precocemente
(Rocci et al. 2003).

Entretanto, poucos séo os estudos clinicos padronizados que avaliam a
resposta 6ssea peri-implantar em humanos em relacdo a essas superficies de
implantes tratadas (Grassi et al. 2006). Na verdade, a hip6tese da
superioridade dos implantes de superficie tratada tem sido suportada por
achados histolégicos em animais (Piattelli et al. 1998; Sul et al. 2006a; Sul et al.
2006b; Burgos et al. 2008; Sollazzo et al. 2008) ou humanos (Piattelli et al.
1997; Ivanoff et al. 2003; Froberg et al. 2006), bem como por pesquisas
baseadas em indices acumulativos de sucesso de implantes (Glauser et al.
2003; Rocci et al. 2003; Jungner et al. 2005; Cochran et al. 2007; Friberg &
Jemt 2008; Laviv et al. 2009). Tais estudos exibem diversas limitacdes. Os
achados histologicos em animais podem nao ser aplicaveis em condicdes
clinicas em decorréncia da possibilidade de que a resposta do tecido 0sseo
peri-implantar humano seja diferente (lvanoff et al. 2001; Ivanoff et al. 2003).
Quanto aos achados histolégicos em humanos, Barone et al. (2003) relataram
como limitacdo o fato de que um numero muito restrito de implantes bem

sucedidos pode ser removido de pacientes sadios. JA os estudos que



empregam indices acumulativos de sucesso de implantes apresentam como
deficiéncia a obtencdo dos resultados a partir de dados subjetivos, como a
auséncia de mobilidade, de dor, desconforto e supuracao.

Além do aprimoramento das superficies dos implantes, a Implantodontia
vem buscando outra grande conquista: a reducao do tempo de espera para a
efetivacdo da osseointegracéo previamente a aplicagdo de carga no implante e,
consequentemente, a diminuicdo da duracdo do tratamento reabilitador. O
protocolo convencional para reabilitacdo usando-se implantes dentarios,
proposto por Branemark e colaboradores em 1969, inclui duas etapas
cirargicas. O implante ¢é instalado no tecido 6sseo e em seguida,
completamente recoberto pela mucosa bucal, ndo sofrendo acéo de carga.
Apbs o tempo necesséario para a efetivagdo da osseointegracdo, um novo
procedimento cirdrgico é realizado para acessar o implante e entdo adaptar o
cicatrizador e posteriormente a coroa implanto-suportada (Da Cunha et al.
2004).

Porém esse longo tempo de espera, a necessidade de varias consultas,
da utilizacdo de proteses temporarias, bem como de duas etapas cirurgicas
podem levar o paciente a desistir do tratamento. Dessa forma, protocolos de
carga imediata (Cl) que permitem a reducdo desse tempo de espera vém
sendo investigados. Nesses protocolos a coroa implanto-suportada é
cimentada nas primeiras 48 horas apés a instalacao do implante (Da Cunha et
al. 2004).

Pesquisas relacionadas aos protocolos de Cl tém revelado resultados
promissores desde a década de 80 (Da Cunha et al. 2004). Assim, ha um

interesse crescente entre os clinicos e pacientes quanto ao emprego do



protocolo de CI (Cooper et al. 2007). De acordo com Friberg & Jemt (2008), o
uso de implantes em um Unico estagio tem se tornado uma modalidade de
tratamento padrdo na reabilitagdo de mandibulas edéntulas.

Entretanto, a reabilitacdo por meio do protocolo de CI apresenta
determinadas limitacdes que muitas vezes sdo desprezadas pelos clinicos em
funcdo das expectativas do paciente. Para obtencdo de elevados indices de
sucesso, Glauser et al. (2003) enfatizaram que a maioria dos autores considera
necessaria uma selecdo rigorosa do paciente a ser submetido a este tipo de
protocolo, bem como o controle da carga aplicada aos implantes, por exemplo,
reduzindo-se o0s contatos oclusais. Além disso, outra notavel limitacdo é a
escassez de avaliacdes de carga imediata na literatura em casos unitarios a
longo prazo para orientar decisdes clinicas (Turkyilmaz 2006; Cooper et al.
2007).

Para superar essas limitacBes € oportuno considerar a hipétese de que
implantes de superficie tratada induzam melhor resposta do tecido ésseo peri-
implantar, podendo aumentar a capacidade de suporte de carga com maior
rapidez, viabilizando o protocolo de CI (Ivanoff et al. 2001; Glauser et al. 2003;
Rocci et al. 2003; Sul et al. 2006b; Cochran et al. 2007; Friberg & Jemt 2008).
No entanto, essa hipltese precisa ser avaliada em condi¢bes clinicas
padronizadas.

Esses estudos clinicos controlados requerem um  método
preferencialmente nao invasivo e eficiente para investigar o comportamento do
tecido 0sseo peri-implantar. A subtracdo radiografica digital (SRD) revela-se
uma técnica promissora e pouco explorada para essa finalidade. Esse método

pode proporcionar uma avaliacdo quantitativa a fim de investigar os possiveis



beneficios do tratamento da superficie do implante, bem como avaliar o
desempenho do protocolo de CI nos referidos estudos. Wakoh et al. (2006)
relataram que essa técnica é confiavel para a avaliagdo quantitativa longitudinal
nos sitios a serem reabilitados por meio de implantes. Além disso, Carneiro et
al. (2009) empregaram esse recurso de forma bem sucedida para o
monitoramento da remineralizacdo de lesdes de carie, um processo que
também envolve alteracées minerais sutis.

A SRD, um método ndo invasivo e apropriado para estudos clinicos,
consiste em comparar imagens radiograficas obtidas em diferentes épocas por
meio da subtracdo dos valores de cinza dos pixels (Parks & Williamson 2002).
Primeiramente, as imagens a serem avaliadas devem estar no formato digital,
seja através da digitalizacdo de radiografias convencionais ou por meio da
aquisicéo direta de imagens digitais. Na sequéncia, utilizando-se um software
apropriado, as imagens de referéncia e de controle envolvidas na avaliagao
devem ser alinhadas para possibilitar a comparacdo das mesmas. O
alinhamento é realizado, por exemplo, marcando-se pontos em superficies
estaveis em cada uma das imagens. Posteriormente, o software subtrai os
valores de cinza dos pixels da imagem de referéncia pelos valores dos pixels
correspondentes da imagem de controle, gerando uma terceira imagem, a
imagem de SRD caracterizada por um plano de fundo homogéneo cinza.
Nessa imagem, considerando-se a escala de cinza que varia de 0 (pixel preto)
a 255 (pixel branco), os pixels relativos a areas que ndo sofreram alteragéo
mineral entre os periodos de referéncia e de controle exibem valores proximos
de 128. Por outro lado, os pixels correspondentes a regides que apresentaram

ganho de tecido mineral revelam valores de cinza superiores a 128.



Finalmente, pixels referentes a areas acometidas por perda de mineralizacao
mostram valores inferiores a 128 (Carneiro et al. 2009).

Dessa forma, a avaliagdo quantitativa longitudinal da DOPI medida em
valores de cinza dos pixels pode ser realizada de forma bem sucedida. A
avaliacdo longitudinal da perda de crista 6ssea alveolar (PCO) dos implantes,
medida em milimetros (mm), também pode ser executada com eficiéncia, pois
o plano de fundo homogéneo das imagens de SRD facilita a visualizacdo de
alteracdes sutis de estruturas de interesse. Portanto, os implantes de superficie
tratada podem ser comparados aos convencionais por meio da SRD, tanto em
protocolos de Cl quanto em protocolos de carga convencional (CON).

Mas além de realizar a avaliagdo radiografica quantitativa, também é
oportuno correlacionar seus resultados com achados clinicos relevantes, tais
como a medida do torque de insercdo e da frequéncia de ressonéncia dos
implantes. O valor de torque de insercdao, medido em Ncm (newton X
centimetro), reflete a qualidade éssea do sitio receptor em relacdo ao grau de
dureza e densidade do tecido avaliado e também esta sujeito a influéncia da
técnica cirargica empregada. Essa variavel baseia-se no principio de que a
energia usada durante a instalacdo do implante é uma combinacdo da forca
aplicada ao instrumento usado para realizar o procedimento e a friccdo gerada
durante a insercdo do implante no sitio receptor. A medida do torque de
insercdo pode ser realizada utilizando-se um torquimetro manual ou da maioria
dos motores cirdrgicos durante o procedimento de inser¢cao do implante no sitio
0sseo previamente perfurado. A medida dessa variavel pode ser realizada com
precis&o através do motor Osseocare® (Nobel Biocare, Gothenburg, Suécia). A

medida da frequéncia de ressonancia proporciona a analise da estabilidade do



implante, sendo que a reducdo do valor dessa variavel representa um
decréscimo da rigidez do contato da interface do implante com o leito receptor.
Para medir a freqiiéncia de ressonancia pode-se usar o equipamento Osstell®
(Integration Diagnostic, Gothenburg, Suécia), dotado de um transdutor em
forma de “L”. O transdutor é diretamente conectado ao implante e estimulado
por um sinal. Posteriormente o valor de frequéncia de ressonancia € calculado
conforme o sinal recebido por este dispositivo. O resultado é expresso por um
valor de quociente de estabilidade do implante (QEI), que varia de 0 a 100,
sendo proporcional a estabilidade do implante (Da Cunha et al. 2004).

A medida e a correlacdo dessas variaveis clinicas (torque de insercao e
estabilidade do implante) com os achados radiograficos sdo fundamentais, pois
as imagens radiograficas apresentam-se como exames complementares,
devendo sempre estar associadas a dados clinicos. Além disso, a importancia
da medida da estabilidade do implante € maior nos casos de protocolos de Cl,
nos quais a efetivacdo da osseointegracdo € mais critica (Turkyilmaz 2006).

O nosso propoésito para o desenvolvimento dessa pesquisa baseou-se
no fato de que a avaliacdo radiolégica comparativa entre os implantes
portadores de superficie tratada e aqueles de superficie ndo tratada, bem como
entre protocolos de Cl e protocolos de CON utilizando a SRD poderia ser
importante para orientar os clinicos no planejamento de reabilitacdes por meio
de implantes. Outra questdo investigada foi se a avaliacdo quantitativa
longitudinal tanto da PCO quanto da DOPI poderia proporcionar informacgdes
Uteis na pratica da Implantodontia, pois essas caracteristicas sdo decisivas

para o sucesso das reabilitagdes implanto-suportadas.



2. Justificativa

Considerando:

1. A escassez de estudos clinicos controlados em humanos que avaliaram a
resposta 0ssea peri-implantar de diferentes superficies de implantes (Grassi et
al. 2006);

2. A hipoétese da superioridade dos implantes de superficie tratada suportada
por achados histolégicos em animais (Piattelli et al. 1998; Sul et al. 2006a; Sul
et al. 2006b; Burgos et al. 2008; Sollazzo et al. 2008) que podem n&o ser
aplicaveis em condi¢@es clinicas em humanos (lvanoff et al. 2001; Ivanoff et al.
2003);

3. O melhor desempenho dos implantes de superficie tratada baseado em
achados histolégicos em humanos (Piattelli et al. 1997; Ivanoff et al. 2003;
Froberg et al. 2006) através de um numero limitado de implantes bem
sucedidos removidos de pacientes saudaveis (Barone et al. 2003);

4. Vérios estudos apontando vantagens dos implantes de superficie tratada
comparados aos convencionais através da avaliacdo do indice acumulativo de
sucesso (Glauser et al. 2003; Rocci et al. 2003; Jungner et al. 2005; Cochran et
al. 2007; Friberg & Jemt 2008; Laviv et al. 2009), que é baseado em dados
subjetivos como por exemplo o implante completamente em funcdo, com
auséncia de mobilidade, de dor persistente ou irreversivel, sem desconforto ou
supuracao;

5. A escassez de avaliacGes de carga imediata na literatura em casos unitarios
em longo prazo para orientar decisdes clinicas (Cooper et al. 2007; Turkyilmaz

2006);



6. A possibilidade de implantes de superficie tratada induzirem uma melhor
resposta do tecido 6sseo peri-implantar e conseqientemente aumentar a
capacidade de suporte de carga e viabilizar o protocolo de CI (Glauser et al.
2003; Rocci et al. 2003; Sul et al. 2006b; Friberg & Jemt, 2008);

7. A importancia de estudar os protocolos de CI, que proporcionam conforto ao
paciente, como a reducdo do tempo requerido para a reabilitacdo bucal, a
desnecessidade do uso de proteses temporarias (Barone et al. 20083;
Turkyilmaz et al. 2007) e a resolugdo dos casos clinicos através de um anico
protocolo cirdrgico (Da Cunha et al. 2004);

8. A confiabilidade da técnica de SRD para a avaliacéo longitudinal quantitativa
de alteracdes dsseas peri-implantares (Wakoh et al. 2006);

A possibilidade de conduzir estudos clinicos controlados em humanos
utilizando a SRD para a comparacdo entre implantes de superficie tratada e
aqueles de superficie ndo tratada em protocolos de Cl e protocolos de CON
pode ser promissora para auxiliar as decisfes clinicas em reabilitacdes

envolvendo implantes dentarios.



3. Objetivos

Objetivo geral:
Comparar implantes de superficie tratada e de superficie ndo tratada quanto a

resposta 0ssea peri-implantar em reabilitacdes unitarias através da SRD.

Objetivos especificos:

1. Comparar esses dois tipos de implantes quanto a magnitude de PCO (em
milimetros) e quanto a osseointegracdo através da DOPI (em valores de cinza
dos pixels);

2. Avaliar o desempenho desses implantes em protocolos de carga imediata e
convencional;

3. Correlacionar os achados radiograficos (PCO e DOPI) com as medidas
clinicas de estabilidade (em valores QEI) e torque de insercdo dos implantes

(em Ncm).



4. Material e métodos

Cinquenta e quatro pacientes examinados clinicamente foram
selecionados para receber implantes dentarios unitarios bilaterais na Faculdade
de Odontologia da Universidade Federal de Goias (FO/UFG) e foram
convidados para participar do estudo (Figura 1). O protocolo de pesquisa,
previamente aprovado pelo Comité de Etica da Instituicdo, foi explicado em
detalhes aos pacientes. Todos os pacientes foram informados que a avaliacdo
radiografica proposta pelo estudo seria conduzida simultaneamente ao
protocolo de reabilitacdo por meio dos implantes dentarios e também
convidados a assinarem o termo de consentimento livre e esclarecido.
Quarenta e sete pacientes concordaram em participar do estudo. Os seguintes
critérios de inclusdo foram considerados: idade minima de 17 anos; auséncia
de dois dentes em posi¢c6es homologas na maxila (regido de incisivos laterais
(Figura 2), caninos ou pré-molares) ou na mandibula (regido de molares),
sendo os dentes antagonistas naturais ou repostos por protese parcial fixa
dento-suportada; altura e espessura 0ssea suficientes para instalagdo de um
implante de 3,75 X 13 mm em cada um dos referidos sitios; evidéncia clinica de
saude periodontal; auséncia de doencas sistémicas (por exemplo, diabetes), de
hébitos (como por exemplo o tabagismo) e/ou de habitos parafuncionais que
poderiam influenciar a osseointegracdo. Seis individuos foram excluidos da
fase experimental da pesquisa por apresentarem doencas sistémicas e/ou
serem fumantes. Os demais foram submetidos a um exame clinico. Um
espessimetro foi utilizado para medir a espessura da crista 6ssea. Os exames
radiogréaficos previamente obtidos durante a selecdo dos pacientes na FO/UFG

foram utilizados para a medida da altura 6ssea disponivel. Vinte e nove



individuos foram excluidos das fases seguintes do estudo em decorréncia de
problemas periodontais e/ou auséncias dentarias multiplas e/ou dimensdes
0sseas insuficientes e/ou evidéncia de areas edéntulas se opondo aos sitios de
eleicdo para a instalacdo dos implantes. Apenas doze pacientes se
enquadraram nos critérios de inclusdo e constituiram o grupo experimental.
Quatro homens e oito mulheres, com idade entre 24 e 61 anos (média = 37,25)
foram incluidos no estudo. Cada um deles recebeu dois implantes de 13 mm,
um de superficie tratada (TiUnite® MK IlI, cilindrico, conex&o protética do tipo
hexagono externo, Nobel Biocare, Gothenburg, Suécia) e um de superficie ndo
tratada (Standard®, cilindrico, torneado, conexdo protética do tipo hexagono
externo, Nobel Biocare, Gothenburg, Suécia) (Figura 3), um no lado direito e
outro no lado esquerdo, ambos na maxila ou na mandibula, em posi¢cées
homodlogas. Uma distribuicdo aleatoria desses implantes foi realizada. O
procedimento cirtrgico de instalacdo dos implantes foi realizado por um Unico
implantodontista seguindo o protocolo recomendado pelo fabricante. Todos os
sitios reabilitados apresentavam tipos 6sseos 2 ou 3 de acordo com o sistema
de classificacdo de Lekholm e Zarb (Lekholm & Zarb, 1985).

O torque de insercdo de cada implante foi medido usando-se o motor
Osseocare® (Nobel Biocare, Gothenburg, Suécia), um equipamento
desenvolvido para perfuracdo éssea do sitio a ser reabilitado, insercdo do
implante no referido sitio e conexdo do componente protético ao implante. O
torque de insercao foi medido em Ncm nos tercos de crista, médio e apical de
cada implante durante o procedimento cirtrgico de instalacédo no leito cirurgico.

A medida de frequéncia de ressonancia para avaliagdo da estabilidade

dos implantes foi realizada imediatamente apds a instalacdo dos implantes e



nos controles de 6 e 12 meses usando-se o equipamento Osstell® (Integration
Diagnostic, Gothenburg, Suécia), dotado de um transdutor em forma de “L”
(Figura 4). ApGs a conexdo desse transdutor a cada implante, o equipamento
forneceu o valor de quociente de estabilidade do implante (valor QEI), que varia
de 0 a 100.

Quanto a estabilidade priméria, oito pacientes apresentaram valor de
QEI superior a 60, valor minimo aceito para aplicacdo de protocolo de CI
(Sennerby & Meredith 2002). Eles foram submetidos ao protocolo de Cl, sendo
as coroas provisérias cimentadas no final do dia da cirurgia ou no proximo dia e
ajustadas com contatos proximais e em maxima intercuspidacdo e sem
contatos em protrusdo e lateralidade. Os demais quatro pacientes foram
submetidos ao protocolo de CON, mantendo-se os implantes recobertos pela
mucosa do rebordo alveolar por um periodo de 6 meses previamente ao
procedimento cirdrgico de reabertura.

Cada um dos vinte e quatro implantes foi radiografado no dia seguinte
apos a cirurgia de instalacdo e apés 3, 6 e 12 meses de funcéo, utilizando-se
um aparelho radiogréafico (Heliodent 70, 70 kVp, 7 mA, Siemens, Bensheim,
Alemanha) com distancia foco-filme de 30 cm e tempos de exposicao de 0,32 s
para regido de molares e 0,25 s para sitios de pré-molares, caninos e incisivos
laterais. Posicionadores radiogréficos (Indusbello, Londrina, Parana, Brasil) e
um guia oclusal a base de polivinilsiloxano (Re’Cord, Bosworth, Skokie, lllinois,
Estados Unidos da América) foram utilizados para a padronizacdo dos exames
radiograficos (Figura 5). A angulacéo vertical do feixe de raios X também foi
registrada para cada implante. Os filmes radiograficos (IP-21, F speed,

Eastman Kodak Co., Rochester, N. Y., Estados Unidos da América) foram



processados por uma processadora automatica (Peri-Pro Ill, Air Techniques,
Hicksville, New York, Estados Unidos da América) contendo solucdes
reveladora e fixadora novas (Kodak Brasileira Com. Ind. Ltda., Campinas, Sao
Paulo, Brasil). Os posicionadores radiograficos foram apropriadamente
desinfetados previamente ao armazenamento.

Digitalizacéo

Oitenta e seis radiografias periapicais convencionais foram digitalizadas
através de um scanner incluido no sistema DSR (Electro Medical System,
Nyon, Suica). As imagens digitais, geradas com 400 dpi de resolucéo
trabalhando-se com 8 bits, foram salvas como Tagged Image File Format
(TIFF).

Subtracao radiografica digital

O sistema DSR também foi utilizado para realizar as subtracdes
radiograficas. Para cada implante, as trés seguintes subtracdes foram
realizadas: 1) Sub 3: incluindo as imagens de referéncia e do controle de 3
meses; 2) Sub 6: incluindo as imagens de referéncia e dos controles de 3 e 6
meses; 3) Sub 12: incluindo as imagens de referéncia e dos controles de 3, 6 e
12 meses. Para o alinhamento dos pares de radiografias, quatro pontos foram
marcados na superficie do implante (Figura 6). Em seguida um procedimento
de gama correcdo para pequenas diferencas de contraste e projecéo
geométrica foi adotado. Finalmente a subtracdo radiografica foi realizada
(Figura 7). Sessenta e duas imagens de SRD foram obtidas e salvas como
TIFF.

Avaliacao radiografica quantitativa



O software Image Tool (University of Texas Health Science Center, San
Antonio, Texas, Estados Unidos da América) foi utilizado para a seguinte
avaliacdo quantitativa (Figura 8), realizada em duas fases nas imagens de
subtracao radiogréfica:

1) Medida da perda de crista 6ssea alveolar (PCO):

A ferramenta do software apropriada para medidas lineares foi calibrada
para medir em milimetros. A calibracdo baseou-se na medida conhecida do
comprimento dos implantes. Para cada implante, em cada uma das imagens de
subtracdo (sub 3, sub 6 e sub 12), duas medidas lineares foram realizadas:
uma na mesial e outra na distal. A cabeca do implante e o primeiro contato
entre a crista 6ssea alveolar e a superficie do implante foram identificados tanto
na mesial quanto na distal de cada implante. Em cada um desses lados, uma
linha foi tracada unindo os dois pontos descritos e o software calculou a
distancia entre eles. Valores maiores indicavam maior PCO.

2) Medida da densidade 6ssea peri-implantar (DOPI):

Em cada uma das imagens de SRD (sub 3, sub 6 e sub 12) a ferramenta
“histograma” foi utilizada. Esse recurso oferece o valor médio de cinza dos
pixels de uma regidao selecionada (valores variando de 0 a 255 na escala de
cinza). Para cada implante, nove regides de interesse (RDI), cada uma delas
constituida por 100 pixels, foram selecionadas na regido do tecido 6sseo peri-
implantar. As RDIs foram distribuidas nos seguintes cinco niveis ao redor de
cada implante: crista, subcrista, terco médio, apical lateral e na regido de apice.
A mesma distribuicdo de RDIs ao redor de implantes foi usada por Appleton et
al. (2005). As RDIs foram posicionadas a dois pixels de distancia da superficie

do implante para evitar a inclusdo de componente metélico. Nove valores



médios de pixels foram obtidos para cada implante em cada imagem de SRD.
Os valores da escala de cinza variam de 0 (pixel preto) a 255 (pixel branco).
Valores préoximos de 128 revelam estabilidade da DOPI. Valores superiores a
128 indicam aumento da DOPI, enquanto aqueles abaixo desse patamar
representam perda da referida densidade.

Para assegurar a confiabilidade da avaliacdo quantitativa, uma RDI
idéntica contendo 100 pixels foi selecionada na regido do implante,
considerada como controle interno. Essas medidas adicionais foram realizadas
usando-se as mesmas imagens de subtracdo, em &areas ndo sujeitas a
alteracao da intensidade do brilho.

Tanto as medidas de PCO quanto da DOPI foram realizadas pelo
mesmo radiologista, usando-se um mouse para guiar um cursor em imagens
ampliadas em 8 vezes, visualizadas em um monitor de alta resolugéo (SVGA,
15 polegadas, Hewlett-Packward Company, Estados Unidos da América).
Antes da inclusdo no banco de dados, para cada implante foi obtida a média
entre as PCO da mesial e da distal. De forma semelhante, foi calculada a
média entre os valores de pixels da mesial e da distal em cada um dos cinco
niveis avaliados, exceto para a regido do apice onde um Unico valor médio de
pixel foi obtido durante a andlise quantitativa. O teste T ndo pareado foi usado
para a comparacao entre os implantes de superficie tratada (ST) e ndo tratada
(SNT), enquanto os grupos de protocolos de CI e de protocolos de CON foram
comparados através do teste de Mann-Whitney. O software SPSS 10.0 (SPSS
Inc., 1999, Chicago, Estados Unidos da América) foi usado para a analise dos
dados. As diferencas foram consideradas significativas em um nivel de 5%

(P<0,05).



Pacientes convidados
(n =54)

Concordaram em participar

(n=47)
Portadores de doengas Submetidos a um exame clinico e
sistémicas e/ou habitos tiveram suas radiografias avaliadas
(n=16) (n=41)
Receberam
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Odontologia
Grupo experimental Critérios de inclus&o néo
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Odontologia

Medidas do torque de insercao e frequiéncia de ressonancia

/ \

Submetidos ao protocolo Submetidos ao protocolo
de carga imediata de carga convencional
(n=28) (n=4)

Radiografias padronizadas (em 0, 3, 6 e 12 meses)

Medida da freqiiéncia de ressonancia (em 6 e 12 meses)

Digitalizacao e subtracao radiogréafica digital

Medidas de PCO e DOPI

Figura 1. Protocolo de pesquisa e distribuicAo da amostra de pacientes e
implantes



Figura 2. Aspecto clinico de uma paciente exibindo perda bilateral do incisivo

lateral superior.

Figura 3. (a) Implante de superficie tratada (TiUnite®): aparéncia fosca devido a
anodizacdo da superficie; terco apical estreito; sistema de dupla rosca. (b)

Implante de superficie néo tratada (Standard®): superficie torneada; cilindrico.

Figura 4. Equipamento Osstell: o transdutor em forma de “L” foi conectado

diretamente ao implante para a medida da freqiiéncia de ressonancia.



Figura 5. (a) Posicionador radiografico: um material a base de polivinilsiloxano
foi aplicado no posicionador previamente a introdugdo intrabucal desse
dispositivo para o registro da mordida. (b) Maior detalhe do guia oclusal para

padronizacdo dos exames radiograficos.

Figura 6. Alinhamento das imagens radiograficas: quatro pontos foram
registrados na superficie do implante tanto na imagem de referéncia (a) quanto

na imagem de controle (b).



Figura 7. Subtracdo radiografica digital: a imagem de referéncia (a) foi
subtraida da imagem de controle (b) e o software gerou uma terceira imagem

resultante, a imagem de subtracao radiografica (c).

Figura 8. Avaliacdo radiografica quantitativa: (a) Para medir a PCO, a cabeca
do implante e o primeiro contato da crista 6ssea alveolar com a superficie do
implante foram identificados, tanto na mesial (I e Il) quanto na distal (Il e 1) do
implante (Ver setas). (b) Para medir a DOPI, o operador selecionou 9 regides
de interesse (RDI) ao redor de cada implante em 5 niveis: crista (1 e 2);
subcrista imediatamente abaixo da cortical da crista (3 e 4); terco-médio (5 e 6);
regido apical lateral (7 e 8); regido do apice (9) (Ver quadrados). Cada RDI

correspondeu a uma area del00 pixels.
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ABSTRACT

Background: Peri-implant bone response and loading protocols have been a topic of
interest in literature.

Purpose: The aim of this study was to compare by digital subtraction radiography (SR)
bone response to treated (TS) and non-treated (NTS) surface implants on immediate
(IM) and conventional (CO) loading protocols. The purpose was also to correlate
implant stability and placement torque measurements with radiographic data.

Materials and methods: 12 patients (8 IM protocols and 4 CO protocols) received 24
implants. Each subject received 2 different implants (TS and NTS) randomly,
homologously and bilaterally positioned in the jaws. Standardized radiographies of each
implant were taken on the day after implant placement (baseline) and after 3, 6 and 12
months (follow-up). SR was used for crestal bone loss (CBL) and peri-implant bone
density (PIBD) measurements. Placement torque and resonance frequency were also
measured.

Results: There was no statistically significant difference in CBL between TS and NTS
implants. TS implants presented higher PIBD (in the mid-implant region at 3-months
recall; p = 0.04). IM protocol induced higher CBL (at 6-months follow-up; p = 0.03)
and increasing PIBD through time. Primary stability correlated with PIBD (at 12-
months recall).

Conclusions: TS and NTS implants presented similar performances with regard to CBL
and PIBD. IM and CO protocols were similarly successful. Primary stability was

important for reaching greater PIBD.



INTRODUCTION

Implant surface topography has proven to be an important characteristic for
osseointegration.™ Thus new implant surfaces with increased roughness have been
developed to improve bone adaptation and predictability of clinical protocol.®> The
rationale for roughened surfaces includes greater implant surface area, and, hence, more
potential for bone contact, as well as a more osteoconductive surface, thereby
stimulating greater peri-implant bone formation."*” Such microtextured surfaces also
seem to favor the capacity of the implant to retain a stable blood clot and fibrin network
for osteogenesis.® On the other hand, implant surface chemistry changes also have been
studied and guaranteed better peri-implant bone response.”®

An example of implant treated surface by anodization (TiUnite™, Nobel
Biocare, Gothenburg, Sweden) has been shown to better maintain primary implant
stability and to help reach secondary stability earlier, when compared with the machine
surface.® Additionally, this treated surface exhibited osteoconductive properties
exceeding that of the calcium phosphate-coated implants.> These implants can
potentially be placed under loading conditions earlier than conventional implants,
thereby facilitating immediate loading (IM) protocols as a viable treatment option.*®9
The hypothesis, however, of treated surface (TS) implant superiority compared

|5,7,8,10,12

with a turned one has been supported by anima and human histological

4,13,14 1,6,9,11,15,16

findings, as well as by studies based on implant cumulative survival rate.
Results from animal studies may not be relevant in clinical reality so prospective
clinical long-term studies are needed to evaluate such implants.***" Human histological
studies on implants retrieved for clinical research goals have many limitations, as

reported by Barone and colleagues,*® who emphasized the limited number of healthy

implants retrieved from healthy patients. Moreover, the cumulative survival rates



referred to are based on subjective data, such as a fully functional implant, with no
mobility, no persistent or irreversible pain, no discomfort or suppuration.

Considering that there is no scientific data to quantitatively assess the probable
additional benefits of TS implants in clinical conditions, especially in IM protocols,
digital subtraction radiography (SR) could be useful. Wakoh and colleagues™ reported
that SR is a reliable method for quantitative and longitudinal assessing of bone change
at local implantation sites. Carneiro and colleagues® successfully used SR for
monitoring in vivo caries remineralization, a process which also involves subtle mineral
changes. Moreover, resonance frequency and placement torque measurements of the
implants could be considered for matching quantitative radiographic evaluation of such
implants. Matching clinical and radiographic data would be very interesting because
radiographic images are considered complementary exams and the importance of the
resonance frequency analysis increases in IM protocol since achieving osseointegration
is more critical compared with a conventional loading (CO) protocol.?

The aim of this clinical study was to compare by digital subtraction radiography
(SR), matched to clinical evaluation, bone response to single-tooth treated (TS) and
non-treated (NTS) surface implants on immediate (IM) and conventional (CO) loading

protocols. Further, it also aimed to correlate implant stability measurements using

resonance frequency analysis and placement torque with radiographic data.



MATERIALS AND METHODS

Fifty-four patients, clinically selected to receive dental implants bilaterally on
the Federal University of Goias Dental School, were invited to participate in the study.
They were made aware of the research protocol, which had previously been approved
by the Institution’s ethical committee. All patients were informed that radiographic
assessment in relation to the study would be conducted simultaneously to implant
rehabilitation protocol and were asked to sign the consent forms. Forty-seven patients
agreed to participate. The following inclusion criteria were considered: minimal age of
17 years; absence of two teeth homologously positioned on maxillae (lateral incisor,
canine or premolar region) or mandible (molar region) opposing occlusion by natural
teeth or a tooth-borne fixed partial denture; enough bone height and thickness for
installation of a 3.75 X 13-mm implant at each referred site; healthy gingival tissues;
absence of systemic diseases (e.g. diabetes), habits (e.g. smoking) and/or parafunctional
habits which could influence osseointegration. Six subjects were excluded from the
experimental phase of the study due to systemic diseases and/or smoking habits. The
remaining forty-one patients underwent a clinical examination in which a thickness
gauge was used for measuring crestal bone thickness. Radiographic exams, which had
been taken during selection of the patients at the Dental School, were used for
measuring the available bone height. Twenty-nine patients were excluded from the
following phases of the study due to periodontal disease and/or multiple dental loss
and/or insufficient bone measurements and/or edentulous area opposing to implantation
sites. Only twelve patients fitted the inclusion criteria and constituted the experimental
group. Four males and eight females ranging in age from 24 to 61 (mean = 37.25) were
included in this study. Each received two 13-mm implants, one treated surface

(TiUnite® MK IlIl, cylindrical, external hexagon connection, Nobel Biocare,



Gothenburg, Sweden) and the other non-treated surface (Standard®, turned, cylindrical,
external hexagon connection, Nobel Biocare, Gothenburg, Sweden) implant, one on the
right side and the other on the left, both on maxillae or mandible, homologously
positioned. The Standard® implant (turned) was chosen because it represents the classic
implant and due to the turned implant has been widely used in studies related to
osseointegration. The TiUnite® MK 111 implant was used because it belongs to a new
generation of implants with different screw design and surface treatment. A randomized
distribution of implants was conducted. Implant placement was performed by an
implantologist according to the protocol recommended by the manufacturer. All
implantation sites revealed bone types 2 or 3 according to Lekholm and Zarb’s system
of classification.??

Placement torque measurement was got during implant installation using
Osseocare® motor (Nobel Biocare, Gothenburg, Sweden), a machine developed for
perforation of the bone, implant placement and abutment connection. Placement torque
was measured in Ncm in the crestal third, middle third and the apical third of each
implant.

Resonance frequency measurement for evaluating implant stability was
registered both immediately after surgical procedure and after six months and one year
by using Osstell® equipment (Integration Diagnostic, Gothenburg, Sweden). The L-
shaped transducer of this equipment was connected to the implant and then the value of
the implant stability quotient (ISQ) was given, ranging from 0 to 100.

For primary stability, eight patients had 1SQ values higher than 60, the lowest
limit when performing IM protocol.?® They underwent IM protocol so provisional
crowns were cemented at the end of the day or on the following day and adjusted with

occlusal and proximal contacts and without contact in protrusion and lateral excursion.



The remaining four patients were given a 6-month healing period before second stage
surgery for a conventional loading (CO) protocol.

Each of the twenty-four implants was radiographed on the day after its surgical
placement and following 3, 6 and 12 months of function. An x-ray unit (Heliodent 70,
70 kVp, 7 mA, Siemens, Bensheim, Germany) at 30-cm focus-receptor distance and
exposure time of 0.32 s for molar and 0.25 s for premolar, canine and lateral incisor
regions was used. Radiographic film holders (Indusbello, Londrina, Parana, Brazil) and
vinyl polysiloxane based material (Re’Cord, Bosworth, Skokie, Illinois, USA) were
used for bite recording. Vertical angulation of the x-ray beam was also recorded for
each implant. The radiographic films (IP-21, F speed, Eastman Kodak Co., Rochester,
N. Y., USA) were developed by an x-ray film processor (Peri-Pro IlI, Air Techniques,
Hicksville, New York, USA) containing fresh developer and fixer solutions (Kodak
Brasileira Com. Ind. Ltda., Campinas, S&o Paulo, Brazil). Film holders were disinfected
and identified before storage.

Digitization

Eighty-six conventional periapical radiographies were digitized in grayscale
mode with a resolution of 400 dpi through a scanner included in the DSR system
(Electro Medical System, Nyon, Switzerland) and stored as 8-bit Tagged Image File
Format (TIFF) images.

Digital subtraction radiography

The DSR system was also used to perform subtraction radiography. For each
implant, the following three subtractions were conducted: 1) SUB 3: including baseline
and 3-month follow-up images; 2) SUB 6: including baseline, 3-month and 6-month
follow-up images; 3) SUB 12: including baseline, 3-month, 6-month and 12-month

follow-up images. For the alignment of pairs of radiographs, four marked points were



recorded on the implant surface. In addition, a gamma correction procedure for subtle
contrast and geometric projection differences was applied before subtraction. Sixty-two
SR images were obtained and saved as TIFF.

Quantitative radiographic evaluation

Image Tool software?® (University of Texas Health Science Center, San
Antonio, Texas, USA) was used for the following 2-phases quantitative evaluation on
SR images (Figure 1):

1) Crestal bone loss (CBL) measurement:

A software tool designed for linear measurements was calibrated for measuring
in millimeters. Calibration was based on the known implant length measure. For each
implant, on each of the SR images (SUB 3, SUB 6 and SUB 12), two linear measures
were undertaken: one mesially and the other distally. The top of the implant and the first
contact of the alveolar crestal bone and the implant were identified on the mesial and
distal side of the implant. On each side, a line was drawn joining the two points and the
software calculated the distance between them. Here higher values indicated increased
bone loss.

2) Peri-implant bone density (PIBD) measurement:

On each SR image (SUB 3, SUB 6 and SUB 12) the histogram tool was used.
This resource offers the mean pixel gray value of a selected region (values ranging from
0 to 255 on grey scale). For each implant, nine 100 pixels regions-of-interest (ROI)
were selected on peri-implant bone. The ROIs were distributed at the following five
levels around the implant: crestal, subcrestal, mid-implant, lateral apical and at the apex.
The same distribution of ROIs around implants was used by Appleton and colleagues.”
The ROIs were positioned 2 pixels away from the implant surface to avoid contact with

the metallic implant. Nine mean pixel values were got for each implant on each SR



image. Grey scale values range from 0 (black pixel) to 255 (white pixel). A value of 128
reveals stable PIBD. Values above 128 mean PIBD gain, while those below such level
represent PIBD loss.

In order to assure the reliability of quantitative evaluation, an identical 100
pixels ROI was selected on the implant area, which was considered as internal control.
These additional measures were done using the same SR images, focusing on areas
without brightness intensity changes.

Both CBL and PIBD measurements were done by the same radiologist by using
a trackball driven cursor on 8 times magnified images on a high-resolution monitor
(SVGA, 15-inch, Hewlett-Packward Company, USA). The mesial and distal CBL of
each implant were averaged and entered in the database. Similarly, the mesial and distal
mean pixel values at the five levels next to the implant were averaged for each level,
except at the apex region where only one mean value was got. An independent T-test
was used for comparison between TS and NTS implants, while IM and CO protocols
were compared by the Mann-Whitney test. SPSS 10.0 software (SPSS Inc., 1999,
Chicago, USA) was used for data analysis. Differences were considered significant at a

5% level (P < 0.05).



RESULTS

Research protocol and sample distribution of patients and implants are detailed
in figure 2.

Descriptive analyses for CBL and PIBD are detailed in tables 1 and 2. No
statistically significant differences in CBL measurements were observed between TS
and NTS implants in the 3 (p = 0.58), 6 (p = 0.49) and 12 (p = 0.82) month follow-up
sessions. PIBD measurements were similar for TS and NTS implants. However, in the
mid-implant region at 3-months recall, some difference was detected with higher PIBD
values (p = 0.04) for TS implants (See table 1).

Immediately loaded implants revealed higher CBL values after a 6-month
follow-up period with a statistically significant difference (p=0.03). Although
significant differences of PIBD between IM and CO protocols could not be identified,
PIBD mean values at 12-months recall suggest a higher PIBD for immediately loaded
implants (p = 0.06; p = 0.07). Considered separately, each peri-implant level (crestal,
subcrestal, mid-implant, lateral apical and apex), the IM protocol presented increasing
PIBD values while the CO protocol exhibited decreasing values, especially from 6- to
12-month follow-ups (See table 2).

Matching clinical (placement torque and resonance frequency measurements)
and radiographic (CBL and PIBD) data, there was a positive correlation between
resonance frequency measurements immediately after implant placement and PIBD

after 12-months follow-up (r = 0.58; p = 0.005).



DISCUSSION

In this study, clinical cases were strictly selected to allow comparison between
TS and NTS implants on standardized conditions. Only single-tooth implant restorations
were chosen to allow better control of occlusal contacts and therefore standardized
conditions for the above-mentioned comparison.?>?® After that, implants opposed only
natural teeth or a tooth-borne fixed partial denture for controlling variation in occlusal
force.”> The randomized distribution of the implants on the left or right side also
contributed to standardizing conditions for comparison.

Comparison between TS and NTS implants was performed in various anatomic
regions. Four patients received implants in an upper premolar site, another four in a
lower molar position, three patients in an upper lateral incisor region and one patient in
the upper canine area. Evaluation of these sites is very important because most patients
are missing teeth in the partial posterior regions or a maxillary single tooth rather than
experiencing complete edentulism.” As well as that, only few studies regarding early
loading of implant-supported single-tooth restorations in the maxilla are available in the
literature.”” As regards IM protocol, there are many studies reporting success strictly
limited to the interforamina area of the edentulous mandible.*®

Radiographic examinations were strictly standardized considering that a similar
careful radiographic protocol was successfully performed in a previous study for
monitoring in vivo caries remineralization.” Furthermore, in our study, almost all
patients returned for each radiographic exam recall (only four patients did not return for
one (3 patients) or two (1 patient) recall sessions) whereas in many studies radiographic
data are either not reported or the number of analyzed/readable radiographs represents

only a minor part of the study material.’



Digitized radiographs were used since no differences between digital (direct
method) and digitized radiographs (indirect method) have been reported for assessing
mineral changes.”®*® Additionally, Nummikoski and colleagues® concluded that
digitized radiographs and subsequent SR revealed greater accuracy in the detection of
alveolar CBL when compared to conventional film viewing. The same procedures were
also successfully used by Eberhard and colleagues® for assessing in vitro dental
demineralization, by Carneiro and colleagues?®® for monitoring in vivo caries
remineralization and by Ortman and colleagues® for detecting changes in alveolar bone
defects with bone loss in the range of 1-5 percent. Moreover, many studies used
digitized radiographies for evaluating peri-implant bone response.”*#?’

Jeffcoat and Reddy® reported that quantitative SR could facilitate the study of
dental implants in the future because few surrogate outcomes had been developed to
replace histology for the determination of osseointegration. After that, Sewerin and
colleagues® stated that only radiographic evidence of bone-to-implant contact is not
sufficient to guarantee osseointegration at a histological level. More recently, the
hypothesis that quantitative SR could be an interesting technique for osseointegration
assessment was confirmed by Appleton and colleagues®. They successfully used SR to
compare PIBD changes in progressively loaded and non-progressively loaded single
dental implants. Our study also used SR for quantitative evaluation based on a grey
scale of pixels. To measure CBL implant-crown interface and the first contact of the
alveolar crestal bone and implant were considered, following other studies.??>2"3537
PIBD measurements could not be carried out for some sites because in such situations
the root of an adjacent tooth was overlapped or very near to the implant. Sometimes

alveolar crestal bone did not reveal resorption at unloading period for CO protocol

group and then CBL measurements were not done.



Statistical analysis revealed no significant difference in CBL between TS and
NTS implants at 3, 6 or 12-month follow-up periods (Table 1). Such findings are
comparable with the results of a previous study conducted by Karlsson and colleagues®
on fixed partial dentures conventionally loaded. They reported no statistically
significant difference in marginal bone loss between TiO,-blasted and turned implants
after 2 years in function. On the other hand, Van de Velde and colleagues® reported
significantly better marginal bone preservation on immediately loaded TiO,-blasted
implants compared to turned implants for rehabilitation of the completely edentulous
mandible. Although such studies have evaluated different rehabilitation protocols and
implants, which makes comparison difficult, advantages of modified-surface implants
on marginal bone preservation probable can be identified only on extensive prosthetic
rehabilitations.

PIBD of TS implants surpassed NTS implants with statistical significance (p =
0.04) in the mid-implant region at 3-months recall (Table 1). These results are probably
due to the fact that the first 3 months after implant placement represent a critical phase
for osseointegration and because the mid-implant region, as reported by Appleton and
colleagues,” reveals very small changes in bone density. Such conditions possibly
explain why better osteoconductive properties of the TiUnite surface reported by
Xiropaidis and colleagues® were outstanding. However, this advantage restricted to a 3-
month follow-up at only one of the five evaluated peri-implant levels does not guarantee
superiority of TS implants. It must be emphasized that results could be different if poor
bony quality sites were included because in such conditions better osteoconductive
properties of TS implants could improve significantly bone response.

IM protocol had higher CBL than CO protocol at 6-months recall (p = 0.03)

probably because implants on CO protocol were as yet unloaded. Six months after CO



protocol group loading, that is at the 12-month follow-up session, the reported
statistically significant difference disappeared (p = 0.20), demonstrating that 1M
protocol presented similar performance to CO protocol (Table 2). Such findings were
recently confirmed by Degidi and colleagues,*® who reported no statistically significant
difference between immediately and one-stage restored small-diameter implants with
regard to mean marginal bone loss after 3 years in function. IM protocol also presented
higher PIBD mean values at 12-months recall possibly because this group had been
underwent to loading for a double time period if compared to CO protocol group. For
each peri-implant level, IM protocol revealed increasing PIBD values probably due to
its continuous stimulus to bone remodeling by loading. On the other hand, CO protocol
presented an evident decrease of such values from 6 to 12-months follow-up possibly
due to the bone remodeling period after loading beginning. Although it must be also
considered that IM protocol was performed when better bone conditions were identified,
that is for 1ISQ values higher than 60.

A positive correlation between primary stability and PIBD at 12-months recall (r
= 0.58; p = 0.005) demonstrated that the initial stability of the implant is an important
factor for guaranteeing favorable PIBD after 1-year function period.

This study presented a limitation also reported by Appleton and colleagues:®
only single tooth crowns were investigated so that results may not be applicable to the
implant-supported fixed partial denture or any implant rehabilitation for the completely
edentulous condition. It must also be emphasized that performing the careful
radiographic examination protocol as well as quantitative radiographic analyses of this
study depends on the operator’s experience.

Although our sample was small due to standardization difficulties in clinical

human settings, this paper provides important valid conclusions to orientate clinical



decisions. However, future controlled clinical studies involving a larger sample and
unpredictable clinical bone conditions are needed to evaluate possible advantages of

implant surface treatment.



CONCLUSION

The following conclusions can be drawn from this clinical study: 1) TS and NTS
implants presented similar CBL and PIBD; 2) IM protocol proved as successful as CO
protocol; 3) Primary stability of the implants was an important factor in guaranteeing

higher PIBD after 1-year loading period.
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Table 1. Comparison between TS and NTS implants regarding CBL (measured in mm) and

PIBD (measured in pixel gray values)

Variables Follow-up N Mean + (SD) P
(Months) TS NTS TS NTS
CBL 3 7 7 1.19 (0.74) 1.41 (0.69) 0.58
6 9 8 1.14 (0.86) 1.41 (0.70) 0.49
12 11 1 1.53 (0.81) 1.46 (0.57) 0.82
PIBD Crestal 3 9 10 130.17 (5.49)  129.85(6.43)  0.91
6 11 11 134.36 (11.02) 130.27 (6.25)  0.29
12 11 9 132,59 (13.09) 127.56 (8.43) 0.33
PIBD Subcrestal 3 9 10 131.94 (7.74)  128.00 (10.17) 0.35
6 11 11 132.86 (9.06) 129.77 (5.90)  0.35
12 11 9 129.73 (16.08) 128.06 (8.15)  0.78
PIBD Mid-implant 3 8 9 12950 (3.22) 124.38 (5.65)  0.04*
6 11 11 125.00 (10.62) 123.81(7.49) 0.76
12 11 10 123.72 (12.88) 120.65 (9.05)  0.53
PIBD Lateral apical 3 9 10 122.39 (14.56) 127.10(5.28) 0.35
6 11 1 125.59 (5.88)  126.31 (4.50) 0.74
12 11 11 126.50 (10.33) 125.36 (7.80)  0.77
PIBD Apex 3 8 8 123.25 (14.74) 133.25(10.99) 0.14
6 11 8 130.18 (14.47) 13050 (7.07)  0.95
12 10 8 130.20 (14.28) 131.88(9.46) 0.78

TS: treated surface; NTS: non-treated surface; CBL: crestal bone loss; mm: millimeters;

PIBD: peri-implant bone density; SD: Standard deviation.

* Statistically significant difference for p<0.05 (T-test)



Table 2. Comparison between IM and CO protocols with regard to CBL (measured in mm) and

PIBD (measured in pixel gray values)

Variables Follow-up N Mean + (SD) P
(Months) 1M CO IM CO
CBL 3 12 2 1.40 (0.64) 0.68 (0.96) 0.35
6 13 4 1.49 (0.72) 0.55 (0.54) 0.03*
12 16 6 1.62 (0.76) 1.14 (0.21) 0.20
PIBD Crestal 3 13 6 128.69 (6.21) 132.83(4.02) 0.15
6 14 8 132.92 (10.47) 131.25(6.05) 0.71
12 14 6 133.50 (9.36)  122.92 (12.63) 0.06
PIBD Subcrestal 3 13 6 127.88 (10.23) 134.17 (3.62) 0.15
6 14 8 131.78 (9.30) 13050 (3.58)  0.92
12 14 6 131.39 (12.47) 123.33(12.94) 0.17
PIBD Mid-implant 3 11 6 126.86 (5.83)  126.66 (4.44)  0.59
6 14 8 124.03 (10.93) 125.06 (4.46)  0.97
12 15 6 124.96 (11.43) 11550 (6.80)  0.06
PIBD Lateral apical 3 13 6 124.94 (12.67) 124.75(5.00) 0.36
6 14 8 126.82 (5.52) 124.43 (4.25) 0.36
12 16 6 128.75 (6.71)  118.41 (10.40) 0.07
PIBD Apex 3 11 5 129.64 (15.74) 125.20 (7.43)  0.26
6 12 7 133.17 (12.00) 125.43(9.96) 0.34
12 13 5 134.62 (9.98)  121.40 (12.74) 0.07

IM: immediate loading; CO: conventional loading; CBL.: crestal bone loss;

mm: millimeters; PIBD: peri-implant bone density; SD: Standard deviation.

* Statistically significant difference for p<0.05 (Mann-Whitney test)



Figure 1. Quantitative radiographic evaluation. (a) To measure CBL, the top of the
implant and the first contact of the alveolar crestal bone and the implant surface were
identified both at the mesial (I and II) and distal (I11 and IV) sides of the implant (see
arrows). (b) To measure PIBD, the operator selected nine 100 pixels regions-of-interest
(ROI) around the implant at five levels: crestal (1 and 2); subcrestal immediately below
the crestal (3 and 4); mid-implant (5 and 6); lateral apical area (7 and 8); and apex

region (9) (see squares).
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Figure 2. Research protocol and sample distribution of patients and implants.



0. Conclusées/consideragﬁes finais

Apesar das inimeras vantagens dos implantes portadores de superficie
tratada demonstradas na literatura por meio de avaliagdes histolégicas, n0ssos
resultados ndo confirmam essa realidade. A comparacdo com os implantes
convencionais em condi¢cdes clinicas favoraveis em humanos através da
técnica de subtracdo radiografica digital ndo confirmou a hip6tese da
superioridade da superficie tratada na inducdo da resposta éssea peri-
implantar. Por outro lado, nas condicdes clinicas adotadas nesse estudo, tanto
o protocolo de carga imediata quanto o convencional foram bem sucedidos.

Finalmente, é notavel a necessidade de futuros estudos relacionados a
essas novas superficies de implantes para auxiliar as decisbes clinicas,
principalmente devido as dificuldades de se obter uma grande amostra em

condicdes clinicas padronizadas.
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Anexo

ANEXO 1 — Protocolo de aprovacéo do presente estudo pelo Comité de Etica

em Pesquisa da Universidade Federal de Goias (n° 103/2007).



