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Resumo

A estabilidade primaria e a manutencdo a longo prazo dos implantes dentarios estéo
profundamente interligadas ao design macro e micro geométrico, especialmente em
relacdo a morfologia das espiras. O propdsito desta revisdo sistematica foi avaliar a
influéncia do design das espiras sobre a estabilidade e os resultados biomecénicos dos
implantes dentérios, utilizando como base evidencias cientificas oriundas de estudos in
vivo e por meio da analise por elementos finitos (FEA). A investigacdo bibliografica foi
conduzida nas bases de dados Pub MED, Lilacs, WebofScience e EBSCO, empregando
termos MESH e DECS e palavras chave como “Implantes dentarios”, “Design das
espiras” e “Estabilidade Primaria”. Apos a triagem com base em critérios especificos de
incluséo e exclusdo, foram selecionados 9 estudos (5 in vivo e 4 FEA) para a andlise de
dados. Os achados mostraram que as configuracbes como V Thread, Quadradas,
Trapezoidais, Buttress e Reverse Buttress afetam de forma diferenciada os parametros de
estabilidade, incluindo Torque de Insercdo (IT), indice de Estabilidade do Implante (1SQ).
Pesquisas realizadas in vivo demostraram um aumento no contato osso implante (BIC)
em configuragdes que apresentam espiras mais profundas e angulos superiores.

Pesquisas realizadas em FEA confirmaram, por meio de simula¢Ges computacionais, que
certas geometrias promovem uma distribuicdo mais eficiente das tenses no 0sso cortical
e trabecular, constatou-se assim, que a configuracdo das espiras desempenha um papel
crucial na estabilidade primaria e distribuicdo das cargas, sendo essencial na selegéo
clinica do implante. Entretanto a diversidade metodoldgica restringe a generalizagao dos

resultados, evidenciando a necessidade de pesquisas que apresentem maior padronizacéo.

Palavras chave: Implante Dentério, Osseointegracdo, Estabilidade Priméria, Estabilidade
Inicial, Estabilidade do Implante, Desenho da Rosca, Passo da Rosca, Largura da Rosca,
Profundidade da Rosca, Formato da Rosca, Geometria de Rosca.






Abstract

The primary stability and long-term maintenacne of dental implants are intricately linked
with the macro and micro geometry design, especially regarding thread morphology. The
purpose of this systematic review was to evaluate the influence of the design of the threads
on the stability and biomechanical outcomes of dental implants, based on scientific
evidence from in vivo studies and finite element analysis (FEA). The bibliographic
research was conducted in the Pub MED, Lilacs, WebofScience and EBSCO databases,
using MESH and DECS terms and keywords such as “Dental Implants”, “Thread Design”
and “Primary Stability”. After Screening based on specific inclusio and excluison criteria,
9 studies (5 in vivo and 4 FEA) were selected for data analysis.The findings showed that
setting such as V Thread, Square, Trapezoidal, Buttress and Reverse Buttress differently
affect stability parameters, including Insertion Torque (IT), Implant Stability Quote
(1SQ). In vivo research has shown na increase in Bone-Implant Contact (BIC) in
configuration with deeper turns and hogher angles. Research carried out in FEA has
confirmed, by means of computer simulations that certain geometries promote a more
eficiente distribuition of stress in cortical and trabecular boné. It can be seen that the
configuration of the threads plays a crucial role in primary stability and load distribuition,
and is essential in the clinical selection of the implant. However, the metodological
diversity restricts the generalization of the results, highlighting the need for more

standardized research.

Keywords: Dental implant; Osseointegration; primary stability; Initial Stability; Implant
Stability; Thread Design; Thread Pitch; Thread Width; Thread Depth; Thread Shape;
Thread Geometry






Indice Geral

1. INTRODUGAO......coueeeeeueeereteseessssessssetssesessssssssensesesssssssssssensessssessssnsssensesensessssssssensssensessssnsssens 1
2. DESENVOLVIMENTO .....covevereuereeesessseseseessssssesssesessssssssessssssssssssessnsesssesesessssesssssssensnsessssssssnsnsssnns 7
2.1. MATERIAIS E METODOS ......cucovrurrrrereeesessssesessssssssssesessssssssssssssnsssssssssssssssssssssssssssssssseses 7
2,11, PICO oeeecietreeseeeeeses e e e st sasssae e et st st s s se e se st st e e e et et e e R e et e e e e R et e e Ae et e e e aeae et e aee 7
2.1.2.  ESTRATEGIA DE PESQUISA........ceeerurereeueeessssssesesssssssssesssssssssssssssssssssssssssnsssssssssnsssssens 7
2.1.3.  CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE .......ccceuvurueueeerssessesesssssssssesssssssssssssssssssssssesssssssssessssnssns 7
2.1.3.1.  CRITERIOS DE INCLUSAO .....ucovrueerrrerereressesesseesssessssensssesesssssssssessesenssssssssssensssensenes 7
2.1.3.2.  CRITERIOS DE EXCLUSAO.......c.ccerererururrereenesssssseeesessssssessssssssssessssssssssssssssssssssssnssesens 8
2.1.4.  PROCESSO DE TRIAGEM .....cccueuiururerernsssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 8
2,15, RISCO VIES.....ocueueeererrereeesessssesesestssssssssessssssssesesessssssssssssstssssssssessssssssssssessssssssssessssssssns 9
2.2. RESULTADOS .....cveueueeeereeseeessssssssesesssssssssssssssssssssssessssssssssssnsssssssssssnsssssssssnsnssssssenen 14
2.2.1. CARACTERISTICAS DOS ESTUDOS .....cceeuruereeeerrersssesesessssssssssesssssssssssesssssssssssssssssssssssses 14
2.2.1.1.  MAKARY ET AL., 2019.....ccceeirereeueeeresesasseesessssssssesesssssssssssssnssssssssssssssssssssssssssses 14
2.2.1.2.  RIOS-SANTOS ET AL. (2018) ...cceevrerereeeeeesssesesessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssssssens 17
2.2.1.3.  BENALCAZAR-JALKH ET AL. (2023)...ccceveeeeerererersssssssssssssssssssssssssssssssssssssnssssssssssens 20
2.2.1.4.  STEIGENGA ET AL. (2004) ....ceeveerererereeneeeesssesesessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssssssens 22
2.2.1.5.  ORSINIET AL., 2012.....cueuiurereeereesessseseesesssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssssssens 25
2.2.1.6.  AUSIELLO ET AL., 2012......cceeurrrreueeerseesassesessssesssssesessssssssssssssssssssssssnsssssssssssnsnssses 28
2.2.1.7.  KONG ET AL., 2011 .cueveueuereerrraeueessssssssseessesesssssssesssssssssssssssessssssssnssssssssssssssssans 31
2.2.1.8.  CHOWDARY ET A., 2021 ..cucvrerrruereereeerasseesssessssssessssssssssssssssssssssssssnsssssssssssasssses 34
2.2.1.9.  LAN ET AL, 2011 c.eoveurererereresasssssssssssssssesssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesesssssens 39

3. DISCUSSAD ....cveerrruenerreresseessesesesseessestssssessssestsssssssssessssestsssstssesessssestssessssssessssesssssssssssestssesssns 45
3.1. SUMARIO DOS RESULTADOS .......ceuerererererernsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnns 45
3.1.1.  COMPARAGAO DOS ESTUDOS IN VIVO ......covrrrrereeerereeesssssssssssssssssssssssssssssssssssnes 45
3.1.2. COMPARAGAO DOS ESTUDOS FEA .....ccoeueueueeeerersesesesesesssssssssssesssssssssssssssssssssnssssssssenes 45
3.1.3. COMPARAGAO ESTUDOS IN VIVO VS ESTUDOS FEA .....cceeuereeeererseneeeesesssssssssssssssssenes 46
3.2. INTERPRETAGCAO DOS RESULTADOS .....cveveueueneeersrsenesessesssssssssssssssssssssssessssssssnssssssssssen 46
3 2 D 1 Y, [ [of Yol T 47
3.3. PONTOS FORTES E LIMITAGOES ......c.ccceururrrueeeresssssseesssssssssesessssssssssessssssssssssessssssssssenes 48
3.3.1.  PONTOS FORTES DOS ARTIGOS INCLUIDOS .......cccevreeerereeerererenssssssssssssssssssssssssssssees 48
3.3.2.  PONTOS FRACOS DOS ARTIGOS INCLUIDOS ......cceevreeeerereeererenssssssssssssssssssssssssssssannes 49
3.3.3.  LIMITACOES DO PROCESSO DE REVISAQD .......eoeuirmreereeiiinesessnsnesessessnsssssessessssssessesses 50
3.4. DIREGOES FUTURAS......ccveueueeeeetreeseeestesssessssssesessssssssssssssssssssnssssssssssssnsesssssssssensesssssenen 51
3.4.1. ESTUDOS A LONGO PRAZO .......cueceueeeeeereerereeesesssessssssssssssssssssssssssessssssssssssssssnsssssssssnen 51
3.4.2. PADRONIZAGAO DOS IMETODOS .......ccervrvereererruesessessesssssssessessesssssssessessessessssessessessssensanes 51
3.43. INVESTIGAGAO DE EFICACIA COMPARATIVA .....coueeerirereresnesesnssssssssessssssssssssssssssssssnes 52



4.

5.

3.4.4.  ENSAIOS CLINICOS....ccueveueereererasaeessssssssssesesssssssssssesssssssssssessnsssssssssessssssssssssssnssssssssses
CONCLUSAOD .....c.ceveerreenrerertsseessessssssesssessssssssssessssessssessssssessssesssssstssssessesestssessssesesssesssssssssssens
4.1. SINTESE DA PRINCIPAIS CONCLUSOES ........coveueeerreereeeereeeraeesseeessesssssssssssssssssssesenes
4.2, IMPLICAGOES PARA A PRATICA CLINICA .....oeveerreerevereeesessessesssssssessessessesassessessessessssens
4.3, CONSIDERAGOES FINAIS E RECOMENDAGOES ........coueeeerreereereeeenseeeseesassesssssssseesns
BIBLIOGRAFIA ......eveveueueireseeseeseesssssesesssssssssssessssssssesssesssssssssesessssssssssessnssssssssenssssssssessssssses

Vi



Indice de Figuras

Figura 1 — Fluxograma do processo de identificagdo, triagem, elegibilidade e inclusdo
dos estudos segundo as diretrizes PRISMA (2020) ......c.ccovviiiniiinienieneee e 9
Figura 2 — Avaliagéo do risco de viés do estudo in vivo com modelo humano segundo a
ferramenta ROBINS-L.........cooiiiiie et 10
Figura 3 — Avaliagdo do risco de viés dos estudos in vivo com modelo animal segundo a
TErramenta SYRCLE..........o oottt nnees 12
Figura 4 — Avaliacao do risco de viés dos estudos FEA com base nos critérios propostos
por Viceconti et al. (2020)........c.ccueiiiieiieii e 14
Figura 5 — Apds a preparagdo 6ssea final com broca 3.3mm, foi inserido um implante de
4,5 mm com o auxilio de um torquimetro eletrénico, registrando-se o torque final de
TSI o Lo TSP 15
Figura 6 — Os valores dispersos de IT apresentaram uma concentracdo da maioria das
medicdes dentro de um valor considerado 6timo (linha vermelha), independentemente da
densidade 6ssea. Embora valores mais altos tenham sido registados em 0sso denso, todos
os valores de IT ficaram acima do limiar de 40 Ncm, sendo considerados dentro da “zona
de conforto” para carga precoce ou IMediata..........ceviiviiieiiiiiiieiie e 15
Figura 7 — Valores médios de IT em diferentes tipos dsseos. Verificou-se uma diferenca
estatisticamente significativa entre os valores de IT nos 0ssos tipo D1 e D2, bem como
entre D3 e D4. N&o foram observadas diferencas significativas entre os valores de IT nos
0SSOS tIPO D2 B D3ttt nes 16
Figura 8 — Apo0s a preparagdo ossea final de 3.3mm, um implante de 4,5mm foi inserido
usando uma chave eletronica e o torque de insercao foi registado...........cccceevrviiiinnne 16
Figura 9 — Macrodesign do Straumann Tissue Level (1), Implante Cénico Klockner
Essential (2) e do Implante Prototipo (3)......cccieeieiieiieieee e 18
Figura 10 — Valores principais e IC 95% do torque maximo de inSergo............cc.ceeuenee. 20
Figura 11 — Valores medios e IC 95% das anélises histomorfométricas de contato 0sso-
gl o] E Va1 (I 0] = [ TSSOSO 21
Figura 12 — Ocupagcdo fracionaria da BAFO em ambos 0s grupos experimentais nas
SEIMANAS 3 € B..vveeireeiie ettt ettt et e e m e e e b e e e R e e e n e ne e re s 21
Figura 13 — As formas padréo de roscas no design dos implantes. Os perfis V, Quadrada,
BUttress INVErtido € SEM FOSCAS. ......ccueiiiiiiieieeie ettt st sre e 23
Figura 14 — Valores de RT (Ncm) e Porcentagem de BIC (N=12 coelhos)

Vii



*+ Significancia estatistica (P>0.05) ao compara rosca Quadrada com Roscaem V e
Buttress Invertida I Trés das 72 amostras ndo puderam ser lidas devido a erro de
PIOCESSAMENTO. .....veieiiie s ettt ettt et e st e st e et e et e e s bt e st e asb e e ssbee e s st e e e nbb e e e nbbe e s nbbeeebeeeans 23
Figura 15 — Comparacéo dos Valores de RT e Porcentagem de BIC entre diferentes tipos
de design de implantes (n=12 coelhos; 69 iImplantes)..........ccccovvvveiinie e 24
Figura 16 — Desenhos esquematicos dos implantes testados. Esquerda Implante NP;
Direita: Implante WP. Ambos apresentam ranhuras longitudinais ao longo do corpo do
implante como caracteristica adicional..............cccccoevieiiiiiii e 25
Figura 17 — Valores médios de torque de remocdo (e respetivos desvios padrdo) dos
diferentes tipos de implantes em cada tempo experimental (n=45). Os valores de torque
de insercao variam entre 30e 50 Ncm (média 34210 NCM)....ocvevvveieieevieecie e 27
Figura 18 — Fatores de Design do Implante ............ccccoveveiieiicie s 28
Figura 19 — Designs de Implantes Gerados de acordo com a Matriz Fatorial Fracionada

Figura 20 — Efeitos Médios do BDD nos 0ssos trabecular e cortical (fatores principais):
(a) BDD no o0sso trabecular e (b) N0 0SS0 COrtiCal...........ccoveviiiiiiiieiic e 29
Figura 21 — Modelo de Elementos Finitos (FEM) e condi¢fes de contorno: (a) modelo
FEM, (b) interface osso-implante e (C) interface entre 0SS0S..........cccovrverenererereeieeneenns 30
Figura 22 — Indice de Contribuicdo: (a) osso trabecular; (b) osso cortical..................... 31
Figura 23 — indice de contribuicdo cumulativo: (a) osso trabecular; (b) 0sso cortical.31

Figura 24 — Vista Seccional no plano de simetria de um dos modelos. a=superestrutura;
b= implante e intermediario protético; c=0sso esponjoso; d = 0sso cortical..................... 32
Figura 25 — Vista Seccional no plano de simetria de um modelo malhado, com indicagéo
das direcdes das cargas apliCagdas..........c.ceviriiiierieiiee s 32
Figura 26 — Curva de Resposta do passo da rosca em relagdo as tensdes maximas
equivalentes de Von Mises (EQV) no osso maxilar e no complexo implante-pilar
protético. Reducdo Percentual calculada como: (Tensdomax — Tensdomin)/TeNsaomax X

Figura 27 — Modelos tridimensionais assistidos por computador (CAD) de 8 implantes
com diferentes designs de rosca: A, V-Thread; B, Power Acme; C, Power; D, Buttress;
E, Reverse Buttress; F, Crestal Vertical Slot Power; G, Rounded; H, Spiral Lock........... 35
Figura 28 — Resultados da Analise numérica bidimensional com Modelo Bonded
(osseointegrado) resultou em 8 diferentes designs de rosca: A, V-Thread; B, Power Acme;

C, Power; D, Buttress; E, Reverse Buttress; F, Crestal Vertical Slot Power; G, Rounded;

viii



H, SPITAL LOCK......ovieiiciieeece ettt nns 36
Figura 29 — Resultados da analise Bidimensional com modelo Friccional em 8 diferentes
designs de espiras: A, V-Thread; B, Power Acme; C, Power; D, Buttress; E, Reverse
Buttress; F, Crestal Vertical Slot Power; G, Rounded; H, Spiral LocK.............c.ccceeuvni. 37
Figura 30 — FEA dos modelos 3D de 6 implantes com diferentes designs de espiras, sob
aplicacéo de carga vertical: A, V-Thread; B, Power Acme; C, Power; D, Buttress; E,
Crestal Vertical Slot Power; F, SPiral LOCK...........ccooiiiiiiiieie e 38
Figura 31 — Utilizacdo de Software CAD para configurar o corpo dos implantes com
diferentes designs de rosca. Os parametros constitutivos das roscas dos implantes
incluem: depth (D), width (W) and Base (B)........cccocereririiiiiiieicenese e 39
Figura 32 — Utilizacdo de Tomografia Computadorizada para examinar a mandibula e a
regido do Primeir0 MOIAN...........coviii i 40
Figura 33 - Utilizagé&o de Software de desenho assistido por computador (CAD) para

CONSEIUIT O MOUEIO. .. ccueeiieiieie ettt saeesteeneesreenseanee s 40
Figura 34 - Comparacdo de tensdo principal minima (Pm) no osso em implantes com

CINCO gEOMELNIAS AISTINTAS. .......ciieiiicie et 42






Indice de Tabelas

Tabela 1 — Valores de 1SQ no momento da cirurgia e em diferentes momentos de
avaliagdo, comparando as distintas morfologias dos implantes............c.ccoccovviiiinenen, 18
Tabela 2 — Valores de BIC, BAT e ROI comparando diferentes morfologias de implantes
em distintos iNtervalos de tEMPO........ccviiiieiiee e 19
Tabela 3 — Parametros Histomorfométricos (medias + erro padréo) dos diferentes tipos
de implantes em cada momento experimental. N=5 para todos os grupos; medic¢oes
realizadas em duplicado BIC new= contato Osso-Implante em osso neoformado; BIC
old= contato osso-implante em 0sso receptor; Bl = crescimento 6sseo no implante;
BS/BV = superficie 6ssea/volume 6sseo; NP = implante de rosca estreita; WP=

IMPIANTE dE FOSCA TAIGA. ... c.vieeiiieieieee e 26
*p<0.05, implantes NP vs WP (Estudante/Teste);?p<0.0005, NP vs WP (one-way
ANOVA); "p<0.0005, 8 semanas Vs 4 semanas (one-way ANOVA)

Tabela 4 — Matriz Fatorial FraCionada.............ccovveierineieiiiicesieiee e 28
Tabela 5 — Valores méaximos de tensfes equivalentes de Von Mises (EQV) no 0sso
maxilar e no complexo implante pilar protético das amostras..........cccccceverevveveeeeenene 33
Tabela 6 — Valores de Tensdo de Von Mises no 0sso ao redor de diferentes designs de
rosca em modelos bidimensionais (2D), com interfaces aderentes e sem atrito, sob
aplicagdo de Carga VEITICAL..........cooviiiiiieic e 36
Tabela 7 — valores méximos de tensdo registados no osso em torno de diferentes designs
de espiras, nos modelos 3D, sob aplicacdo de carga vertical e obliqua...............ccccvveneee. 38
Tabela 8 — Resumo da analise de variancia (ANOVA) demonstrando os resultados
estatisticos da tensdo maxima em relaGio @0 0SSO.........ccovrveriririeiieie e, 41
Tabela 9 — Resumo da anélise de variancia (ANOVA) demonstrando os resultados
estatisticos da tensdo maxima em relagao ao implante...........ccooevevereiene s s, 41
Tabela 10 - Tabela 10 — Tensdo maxima de Von Mises (EQV) no implante e tensao
principal minima de pico (Pm) no osso cortical em torno de diferentes designs de

TMIPIANTES. ... bbbttt bbb bbb 42

Xi



Xii



Lista de Abreviaturas

IT — Torque de insercao

ISQ — indice de Estabilidade do Implante
FEA — Analise de Elementos Finitos
ANOVA — Analysis of Variance

BAT — Area de Tecido Osseo entre as Espiras
ROI — Densidade Ossea na Regido Externa
BIC — Contato Osso Implante

ECD - Essencial Cone Design

PD — Protétipo

STD — Sraumann Tissue Level

BAFO — Fracdo de Area Ossea Ocupada

Bl - indice Preenchimento Osseo entre Espiras
IR — Increment Rate

SEM - Scanning Eletron Microscopy

DOE - Design of Experiments

BDD — Bone Damage Degree

Xiii



Xiv



1. Introducéo

Em uma sociedade com elevado conceito sobre a estética, a reabilitagdo protética em
pacientes edéntulos com implantes integrados ao tecido ganhou ampla aceitacdo tanto por
pacientes como pelos clinicos. A base de sucesso desses implantes integrados ao tecido €
0 processo de osseointegracdo (Pandey et al., 2022).

O termo osseointegracdo foi criado e definido pela primeira (Adell et al., 1981), por como
uma ligacdo morfologica e funcional direta entre 0 0sso vivo e a superficie do implante
que suporta carga. Em seguida, (American Academy of Implant Dentistry, 1986) a definiu
como “contato estabelecido sem a interposi¢ao de tecido ndo 6sseo entre osso remodelado
normal e um implante, implicando uma transferéncia e distribui¢do sustentada de carga
do implante para ¢ dentro do tecido 6sseo” (Albeshri & Greenstein, 2024)

(Albrektsson & Albrektsson’, 1987) descreveram que a osseointegracao é identificada
pela presenca de 0sso regenerado na interface implante/osso, e para que ela ocorra, a
adesdo das células a superficie do biomaterial é um fator critico.

Mais tarde, em 2005, o Glossario de Termos Protéticos a definiu como “a aparente fixagdo
ou conexao direta de tecido 6sseo a um material aloplastico inerte sem tecido conjuntivo
interveniente”. Apontaram que a definicdo de osseointegracdo deveria misturar
cuidadosamente outros parametros, como estabilidade protética sob cargas funcionais,
aposicdo de 0sso novo sem a interposicdo de tecido conjuntivo, auséncia de mobilidade
do implante em relacdo ao tecido circundante sob carga funcional e tecidos 6sseos e
medulares normais evidentes na superficie do implante em niveis de microscopia Optica
e eletronica (Pandey et al., 2022)

Segundo (Pooyan Rahmanivahidl, 2021) a osseointegracdo define-se como uma conexao
firme entre 0 0ss0 e 0 implante, 0 que torna uma estrutura unitaria sob cargas de suporte.
Uma vez ativada, a osseointegracdo segue os eventos biologicos comuns divididos em
trés estagios, quais sejam, estagio de incorporacao do implante no osso pela formacéao de
0sso tecido, o estagio de adaptacdo da massa 6ssea (0sso lamelar e com fibras paralelas)
a carga e, por altimo, estagio de adaptacdo da estrutura 6ssea (remodelagdo 6ssea) a carga
(Pandey et al., 2022), (Raghavendra et al., 2005) em seus estudos definiu que a formacéo
Ossea € uma serie complexa de mudancas moleculares que levam a uma entidade
estrutural e funcional recém-formada e para a formagdo de novo 0sso no local da ferida
depende de 3 estagios: codgulo, resolugdo da ferida e migracao celular osteogénica

Depois da instalacdo do implante, a determinacao da estabilidade primaria é considerada



um dos critérios essenciais que influenciam o sucesso do implante (Albeshri &
Greenstein, 2024; Grassi et al., 2025). O travamento mecanico entre 0 0sso nativo e 0
implante visa impedir micromovimentos que podem cessar 0 processo de cicatrizacao,
impossibilitando, em ultima analise, o estabelecimento da estabilidade secundaria ooya"
Rahmanivahidl, 2021).

A estabilidade priméria é definida como a estabilidade biométrica imediatamente a
instalacdo de um implante, ou seja, para uma adequada estabilidade primaria é necessario
0 atrito mecanico entre a superficie do implante e 0 0sso circunjacente, com auséncia de
mobilidade na rea da osteotomia (Abuhussein et al., 2010; Al-Sabbagh et al., 2019).
Tipicamente, a estabilidade priméria associa-se a elevados valores de torque de insercao,
conseguidos através de preparos de osteotomia subdimensionadas (Benalcazar-Jalkh et
al., 2023).

A estabilidade priméria do implante tem sido largamente referenciada na literatura como
premissa para a osseointegracao e para o sucesso em longo prazo, porém, alguns fatores
interferem nessa estabilidade (Albrektsson, 1983; Grassi et al., 2025) e ainda a fixacéo
mecanica inicial do implante ao 0sso receptor, obtida no momento da insercdo esta
intimamente ligada a densidade 6ssea do leito (Elias & Soares, 2021), a técnica cirurgica
empregada e, sobretudo, ao macrodesign do implante, com destaque para o formato e a
geometria das espiras. Estas espiras, ao penetrarem na estrutura 0ssea, promovem
compressdo e ancoragem, aumentando o contacto fisico entre o titanio e o 0sso cortical e
esponjoso, 0 que estimula a formacdo O&ssea e acelera o0 processo de
osseointegracdo.(Chowdhary, 2014; Kong et al., 2009), além de distribuir de forma mais
uniforme as tensdes da interface osso-implante (Kumararama et al., 2018).

Estudos recentes (Almas et al., 2019)sugerem que 0 sucesso a longo prazo depende de
uma sinergia entre a fixacdo mecanica inicial promovida pela rosca e os estimulos
bioldgicos mediados pela superficie

Esses fatores que influenciam na taxa e no sucesso da osseointegracdo podem ser
agrupados como aqueles pertinentes as propriedades do implante, como 0 micro e macro
design fisico e quimico dos implantes, ou as caracteristicas 6sseas, como a quantidade e
a qualidade dssea e as condicdes locais e sisttmicas do hospedeiro, ou o tempo ou
protocolo seguido para a carga funcional do implante dentario (Pandey et al., 2022; J. T.
Steigenga et al., 2003).

Como a topografia da superficie do implante é determinante da adesdo celular e da

diferenciacdo osteoblastica necessarias para a osseointegracdo, o didametro da rosca
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externa deve ser igual ao didmetro da cavidade do implante, possibilitando a formacéo de
tecido de granulacdo e a subsequente osseointegracdo. Além disso, a instrumentacéo deve
estar entre as roscas interna e externa, favorecendo na remodelacéo dssea induzida pela
compressdo e nas camaras de cicatrizacdo necessarias para a migracdo das células
osteogénicas (Benalcazar-Jalkh et al., 2023).

O desenho da rosca do implante representa um papel importante, sendo um dos fatores
dominantes para a estabilidade primaria. Particularmente, a area total de contato entre o
implante e 0 0sso desempenha uma funcao significativa na resisténcia da osseointegracéo
das interfaces implante/osso (Geng et al., 2004). Além disso, o desenho da rosca do
implante afeta diretamente a distribuicdo de tensGes e a restauracdo 6ssea marginal e
contribui para a transformacéo de forcas de cisalhamento em forgas compressivas, mais
benéficas a estabilidade primaria (Pooyan Rahmanivahidl, 2021; Shetty et al., 2016).

O crescimento 6sseo acontece especialmente nas extensdes elevadas ou salientes da
superficie do implante, como cristas, sulcos e bordas das roscas. A microtopografia
relaciona-se a microrrugosidade, colaborando na fixacdo de células osteogénicas e na
deposigdo 6Ossea na faixa de 1-100 um, podendo ser otimizada com varias técnicas de
fabricacdo. Enquanto a microtopografia atua no nivel celular da osseointegracdo, a
nanotopografia supostamente atua em um nivel proteico adicional, exercendo efeitos por
vias fisicas, quimicas e bioldgicas, aumentando a adesdo de células osteogénicas e
promovendo a osseointegracdo (Pandey et al., 2022).

Implantes de lados lisos precisam de um tratamento de superficie adicional e o
afunilamento, quando incorporado, diminui a &area de superficie disponivel para
osseointegracdo. J& implantes rosqueados proporcionam maior area de superficie
funcional do que os implantes cilindricos ou cdnicos de lados lisos, pois pode ser fixado
rigidamente, limitando assim o microambiente durante a cicatrizacdo da ferida. (Pandey
et al., 2022)

Vérias caracteristicas como angulo da face, tipo, passo e profundidade da rosca devem
ser avaliadas para que o design possa balancear a tensdo de compressdo e de tracéo,
produzindo uma forca de cisalhamento minima (Kreve et al., 2024).

A largura e a espessura da rosca desempenham um papel crucial na reducdo de tensGes e
danos induzidos no osso (Ausiello et al., 2012). A alteracdo do perfil da rosca pode
influenciar a area do potencial contato entre 0 0sso nativo e o implante no aspecto externo
das roscas do implante (Parithimarkalaignan & Padmanabhan, 2013). Se a area de contato

osso-implante for aumentada, pode-se esperar um aumento na estabilidade primaria.
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Porém, se as tensdes resultantes forem muito elevadas, a remodelacao celular osteogénica
pode levar a reabsorcdo 6ssea, reducao da estabilidade do implante e, em consequéncia
falha clinica (Grassi et al., 2025; Pooyan Rahmanivahidl, 2021).

Dessa maneira, modificacbes na macrogeometria que buscam melhorar a estabilidade
primaria devem ter como finalidade limitar o estresse compressivo, preservando o padréo
normal de cicatrizacdo 6ssea, 0 que é importante para a osseointegracdo em longo prazo
(Gehrke et al., 2020).

O formato das espiras dos implantes dentarios constitui um dos elementos estruturais
fundamentais para a maximizacdo da estabilidade primaria, a distribuicdo de cargas
mastigatdrias e a integracdo com 0 0sso. A configuracdo da rosca impacta a maneira como
as forcas sdo distribuidas na interface entre 0sso e o implante, o que pode determinar tanto
0 éxito clinico quanto a durabilidade da reabilitacdo. Os variados tipos de espiras
presentes no mercado apresentam caracteristicas biomecéanicas particulares, as quais
fundamentam sua aplicacdo em distintos contextos clinicos e diferentes tipos de tecido
0sseo0.

A V-thread, representa uma das configuracGes mais empregadas em implantes dentarios,
sendo caracterizada por sua geometria de flancos simétricos que promove uma penetracao
eficaz no osso durante o processo de insercdo, favorecendo uma estabilidade primaria
satisfatoria. Esse perfil possibilita que o implante funcione com propriedades de
autoperfuracdo, o que torna sua inser¢do mais facil em locais de elevada densidade 0ssea,
diminuindo a necessidade de instrumentacdo. Contudo, pesquisas apontam que esse perfil
tende a acumular tensfes na base da espira, especialmente na area cortical, 0 que pode
elevar a vulnerabilidade a sobrecarga mecéanica e a reabsorcdo 0ssea marginal em
situagdes funcionais desfavoraveis (Lan et al., 2012; J. Steigenga et al., 2004).
(Abuhussein et al., 2010; J. Steigenga et al., 2004) evidenciam que a geometria V-Thread
provoca uma maior ocorréncia de forcas de cisalhamento na interface entre 0sso e
implante, em comparagéo a outros formatos, tais como o quadrado ou o Buttress. Esse
modelo de distribuicdo das forgas pode prejudicar a adaptagdo dssea e impactar de forma
adversa a estabilidade a longo prazo, particularmente em areas de 0sso cortical denso.
Roscas quadradas distingue-se por possuir flancos paralelos com angulos retos,
proporcionando uma geometria adequada para a transformacao de forcas de cisalhamento
em forgas compressivas. Essa configuragcdo de rosca favorece uma distribuicdo mais
equitativa das tensGes na interface osso/implante, minimizando a probabilidade de

ocorréncia de microfissuras e sobrecarga no 0sso, principalmente em areas de 0sso
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trabecular(Abuhussein et al., 2010).

Além disso, outros estudos também sugeriram uma superioridade da rosca quadrada
porque ela tinha a menor concentracdo de tensdes quando comparada a outros formatos
de rosca e também valores de BIC e torque de remogéo superiores comparados a roscas
triangulares e reverse Buttress, sugerindo uma maior eficiéncia biomecanica e
estabilidade inicial (J. Steigenga et al., 2004). Essa superioridade tem sido relacionada a
preponderancia de forcas compressivas decorrentes deste perfil, as quais sdo
fisiologicamente mais adequadas a tolerancia do tecido 6sseo, promovendo a preservacao
da estrutura 6ssea marginal e a osseointegracdo a longo prazo.

O perfil de rosca Trapezoidal e definida por uma base mais ampla e um topo mais estreito,
apresentado flancos inclinados, o que resulta em uma geometria que integra caracteristica
de penetracdo e dissipacao de cargas. Esse modelo de espira foi caracterizado como uma
combinacdo hibrida entre perfis triangulares e quadrados, oferecendo uma insercao
adequada no 0sso, com estabilidade biomecanica moderada. Conforme (Lan et al., 2012),
implantes com rosca trapezoidal demonstraram a menor concentracdo de tensao na area
do osso cortical e esponjoso, tanto sobre carga vertical quanto obliqua, em comparacao a
implantes de perfil triangular.

Roscas de perfil trapezoidal e especialmente eficiente em contextos clinicos que
demandam uma éarea de contato osso/implante mais amplo, pois favorece a melhor
distribuicdo de cargas e diminui a intensidade dos picos de tensao na regido cervical (Lan
et al., 2012). Essa vantagem pode estar relacionada a base mais extensa da espira, que
proporciona uma distribuicdo mais uniforme de cargas ao longo da interface
osso/implante. (Pooyan Rahmanivahidl, 2021) apontam que o perfil trapezoidal constitui
uma das configuragOes que possibilitam a modulagdo do angulo de flanco e o contato
6sseo funcional de maneira mais eficiente em comparagdo com geometrias que
apresentam angulos agudos, como o perfil triangular.

O perfil de rosca Buttress se caracteriza por ter um flanco de carga inclinado direcionado
ao apice do implante, enquanto o flanco oposto é mais vertical e voltado para a coroa.
Essa configuracdo assimétrica foi projetada para direcionar as forgas funcionais,
principalmente na forma de cargas compressivas, que sdo biomecanicamente mais
adequadas ao tecido 6sseo. O flanco inclinado possibilita que o estresse seja dissipado de
maneira mais gradual na interface osso/implante, atenuando a concentragéo de tensdes na
area cervical (Abuhussein et al., 2010; Pooyan Rahmanivahidl, 2021).

O desenho da rosca Buttress e particularmente aprimorado para suportar forcas de tragdo



axial, apresentado diametros principais e secundarios em paralelo, o que favorece a
elevacdo da retencdo mecanica e da estabilizacéo inicial do implante (Chowdhary, 2014).
Esse perfil e comumente recomendado para situagdes clinicas que demandam uma funcao
acentuada, como areas posteriores expostas a intensas cargas mastigatorias.

A rosca do tipo Reverse Buttress possui uma configuragdo geométrica que contrapde a
do perfil Buttress convencional. Na estrutura, o flanco de carga apresenta-se quase
vertical, enquanto flanco oposto se inclina na direcdo da coroa, gerando uma disposicéao
que privilegia a resisténcia a forcas de tracdo em detrimento das forcas de compressivas.
A organizacéo inversa dos flancos impacta de maneira imediata o padréo de distribuicdo
das forgas na interface osso/implante, resultando em uma mescla de tens6es de tracdo e
cisalhamento ao longo do carregamento funcional (Abuhussein et al., 2010).

Conforme (Chowdhary, 2014), esse perfil tem sido empregado em determinados sistemas
comercias, por possuir uma profundidade de espira reduzida e um nimero menor de
filetes, o que pode restringir a &rea de contato com o0 0sso e comprometer a eficicia na
dissipacdo das tensdes. Portanto, a utilizacdo clinica deve ser considerada em relacdo a
densidade 6ssea e o tipo de carga previsto.

Apesar da Reverse Buttress proporcionar beneficios em situag@es nas quais predominam
forcas de tracdo, a literatura revela que este formato pode resultar numa maior
concentracdo de forcas de cisalhamento em comparacédo a outras configuracdes, como a
quadrada, o que pode afetar a estabilidade 6ssea a longo prazo, especialmente em 0sso
cortical (Abuhussein et al., 2010).

A rosca arredondada apresenta flancos com curvatura suave, formando transi¢Oes
continuas entre a base e o corpo do implante. Essa geometria visa minimizar a
concentracdo de tensdes nos limites da espira, reduzindo os picos de stress na regido
cervical e promovendo uma transferéncia de cargas mais homogénea ao 0sso adjacente.
A suavidade do perfil facilita a adaptacéo do tecido 6sseo ao implante e pode favorecer a
preservacao da estrutura 6ssea marginal, sendo especialmente indicada em casos de 0sso
de baixa densidade ou em protocolos de carga imediata. (Chowdhary, 2014; Chowdhary
etal., 2013)

A diversidade de formatos geomeétricos das espiras constitui uma variavel critica na
biomecanica dos implantes dentarios. Contudo, é relevante reconhecer que nem todos
estes perfis estdo representados nos estudos incluidos nesta revisdo sistemaética, o que
pode condicionar a interpretacdo dos resultados e limitar a forca da evidéncia cientifica,

ao restringir as conclusdes a determinados modelos experimentais.
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2. Desenvolvimento
2.1. Materiais e Métodos

2.1.1. PICO

Para a presente revisao, a questdo PICO abordada foi:

« P — Estudo em humanos, animais e analise de elementos finitos (FEA); | — uso de
implantes com diferentes tipos de roscas; C — comparacao entre implantes com diferentes
designs de roscas; O — avaliar como os diferentes designs de roscas interagem na
estabilidade primaria do implante ».

O objetivo principal desta revisao sistematica € analisar a literatura cientifica disponivel
para determinar se e de que forma as caracteristicas geométricas das espiras dos implantes
dentérios influenciam a estabilidade primaria inicial e a manutencdo a longo prazo da
osseointegracdo, com base em evidéncia proveniente de estudos in vivo e andlises por

elementos finitos (FEA).

2.1.2. Estratégia de Pesquisa
Uma busca sistematica nas bases de dados PubMed, LILACS, Web of Science and EBSco
foi realizada entre Janeiro e Marco de 2025. Foram considerados artigos em Inglés e
Portugués
Foram utilizados os seguintes descritores com a combinacdes:
« Dental implant » AND « Osseointegration » AND « primary stability » OR « Initial
Stability » OR « Implant Stability » OR « Thread Design » OR « Thread Pitch » OR «
Thread Width » OR « Thread Depth » OR « Thread Shape » OR « Thread Geometry »
Estes termos foram inseridos e verificados por um autor em varias pesquisas baseadas em
“OR".

O Site Ryyan foi utilizado para organizacao e selecdo dos artigos.

2.1.3. Critérios de Elegibilidade

2.1.3.1.  Critérios de Inclusao
Os critérios de inclusdo foram definidos da seguinte forma:
e estudos in vivo.
e estudos realizados em modelos animais ou humanos que avaliaram a influéncia

das espiras dos implantes na estabilidade primaria.



e estudos baseados em andlise de elementos finitos, considerando a simulagdo

computacional como abordagem valida para investigar a estabilidade primaria.

2.1.3.2.  Critérios de Exclusdo
Os critéerios de exclusdo foram definidos da seguinte forma:
e estudos in vitro.
e estudos em cadaver
e estudos com osso artificial
e enxertos
e implantes de zircénia
e estudos ndo relacionados a medicina dentaria
e tratamento de superficie
e mini implantes
e ortodontia
e técnica cirurgica

e carga imediata vs carga tardia.

2.1.4. Processo de Triagem
O processo de selecdo, apds aplicacdo dos critérios de elegibilidade, estd exposto no

esquema abaixo (Figura 1).
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Figura 1 — Fluxograma do processo de identificacdo, triagem, elegibilidade e inclusdo dos estudos
segundo as diretrizes PRISMA (2020)
Fonte: Elaborado pelo Autor

2.1.5. Risco Vies
A Avaliacdo do risco viés foi realizada de forma diferenciada conforme o tipo de estudo
incluido.
Para estudo clinico humano (ndo randomizados) (Makary et al., 2019), utilizou-se a
ferramenta Risk of Bias In NON-Randomized Studies of Interventions (ROBINS-I) com



base em sete dominios (Sterne et al., 2016) : (1) viés devido a confusdo, (2) viés devido
a selecdo dos participantes, (3) viés na classificacdo das intervencdes, (4) viés devido ao
desvio das intervencBes pretendidas, (5) viés devido a falta de dados, (6) viés na
mensuracdo dos resultados e (7) viés na selecdo do resultado relatado. No estudo incluido,
o risco foi classificado como “baixo risco” se houvesse um baixo risco de viés em todos
0s dominios, “risco moderado” se houvesse um risco moderado de viés em todos ou
alguns dominios, e “risco grave” se houvesse um risco grave de viés em pelo menos um
dominio.

Para 0 estudo de (Makary et al., 2019), foi realizado a anélise em todos dominios obtendo
a classificagdo moderada, conforme Figura 2.

Analise de Risco iés (ROBINS-I) - Makary |Avaliagaode
etal., 2019 Risco

1-Viés devido a confusao

2 - \iés na sele¢ao dos participantes

3-Viés na cassificagdo das intervencoes

4 - \iés devido a desvios das intervengdes pretendidas

5-\Viés devido adados ausentes

6 - Viés na medicao dos desfechos

7 - Viés na selec&o dos resultados reportados

voeeee®

Classificagao Geral

‘ Baixo @ Moderado . Alto

Figura 2 - Avaliacao do risco de viés do estudo in vivo com modelo humano segundo a ferramenta
ROBINS-1
Fonte: Elaborado pelo Autor

A ferramenta SYRCLE’s Risk of Bias Tool (Systematic Review Centre for Laboratory
Animal Experimentation), foi utilizada par os estudos realizados em animais conforme
(Hooijmans et al., 2014). Esta ferramenta foi especificamente criada a partir da Cochrane
Risk of Bias Tool, visando ajustar os dominios de avaliagdo ao cenario dos estudos pré-

clinicos, que possuem especificidades metodoldgicas diferentes dos ensaios clinicos em
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seres humanos.
A ferramenta SYRCLE possibilita a avaliagdo de dez dominios de viés, desde a criacdo
aleatdria da sequéncia de atribuicdo dos grupos, até a ocultacdo dos avaliadores e das

unidades experimentais. Estes dominios incluem:
e Geracdo aleatdria da sequéncia de atribuicéao
e Ocultacdo da alocacao
e Comparabilidade das caracteristicas basais
e Ocultagdo dos cuidadores/investigadores
e Ocultacdo dos avaliadores de desfecho
e Dados incompletos de desfecho
e Relato seletivo de desfechos
e Outras fontes de viés
e Randomizagéo da unidade experimental

e Ocultagdo da unidade experimental

A utilizagdo desta ferramenta fundamentou-se na avaliagdo do protocolo experimental
especificado em cada artigo, certificando—se do atendimento aos critérios metodoldgicos
considerados fundamentais para assegurar a validade interna das pesquisas com animais.
Sempre que os autores forneceram informacdes insuficientes, o dominio foi categorizado
como “incerto”, seguindo as orienta¢des da propria ferramenta.

A escolha da SYRCLE é justificada ndo sé pela sua comprovacdo cientifica e ampla
aceitacao global, mas também por ser adequada aos objetivos desta revisao, que incluem
a anélise de parametros biomecénicos e histologicos da osseointegracdo em modelos

animais. O uso desta ferramenta possibilitou uma anéalise estruturada e sistematica dos
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quatro estudos in vivo incluidos, favorecendo uma interpretacdo mais precisa dos seus

resultados (Tabela — 3)

Tabela Risco Viés SRYCLE

Rio-Santos
et al. (2018)

Benalcazar-
Jalkh et al.
(2023)

Steigenga
et al.
(2004)

Orsini et
al. (2012)

Geragdao Aleatdria da Sequéncia de Atribuicao

Ocultagdo da Alocagao

Comparabilidade das Caracteristicas Basais

Ocultacdo dos Cuidadores/Investigadores

QOcultacio dos Avaliadores de Desfecho

Dados Imcompletos de Desfecho

Relato Seletivo de Desfecho

Qutras Fontes de Vies

Randomizacdo da Unidade Experimental

QOcultacdo da Unidade Experimental

Classificacéo Geral

O/¢X 1 JOX JOI°T X 1
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Figura 3 - Avaliacdo do risco de viés dos estudos in vivo com modelo animal segundo a ferramenta

SYRCLE
Fonte: Elaborado pelo Autor

Para os estudos em FEA:

A andlise da confiabilidade dos modelos computacionais empregados em pesquisas

baseadas em FEA ¢é crucial para estabelecer a precisdo metodoldgica e a confiabilidade

dos resultados biomecanicos apresentados. Adotou-se nesta revisdo sistematica o modelo

sugerido por (Viceconti et al., 2020) para avaliar o risco viés em estudos FEA. Este

modelo ¢é adaptado da norma ASME V&V 40, amplamente aceita na literatura cientifica

para validar modelos computacionais.

Segundo (Viceconti et al., 2020), a credibilidade de um modelo FEA deve ser medida

com base na sua representatividade anatomica e biomecanica, clareza metodoldgica,

validagdo numeérica e replicabilidade cientifica. Portanto, os seguintes 10 critérios de

avaliacdo objetiva foram utilizados nos 4 estudos FEA incluidos nesta revisao:

e A geometria do modelo FEA é representativa da anatomia dentéria real?

e A malha foi descrita em detalhe?
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As propriedades dos materiais sdo realistas e bem descritas?
As condigdes de contorno e cargas aplicadas séo clinicamente relevantes?
O tipo de contato entre implante e 0sso esta especificado?

O modelo foi validado (com dados experimentais, literatura ou outros

modelos)?

H& andlise de sensibilidade dos parametros (malha, propriedades,
condigdes)?

Os resultados sdo apresentados com clareza?

O estudo apresenta limitagdes e discute a aplicabilidade clinica dos
achados?

A simulac&o é reprodutivel com base nas informagdes fornecidas?

Cada artigo foi examinado individualmente com base nesses critérios, categorizando-o

como adequado, parcial ou ausente. No término da avaliacdo, atribuiu-se uma

classificacdo global da credibilidade do modelo (Alta, Moderada ou Baixa), levando em

conta a quantidade e a qualidade dos critérios cumpridos.

Este método possibilitou uma analise rigorosa e comparativa entre os 4 estudos FEA

analisados, auxiliando na interpretacdo critica dos seus resultados na discussdo da

presente revisao sistematica (Tabela - 4)
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Figura 4 - Avaliacdo do risco de vies dos estudos FEA com base nos critérios propostos por Viceconti et
al. (2020)
Fonte: Elaborado pelo Autor

2.2. Resultados
2.2.1. Caracteristicas dos Estudos

2.2.1.1. Makary et al., 2019

A pesquisa clinica conduzida por (Makary et al., 2019) analisou a influéncia da
profundidade das espiras dos implantes dentérios na estabilidade primaria, considerando
a densidade 0ssea do leito receptor, classificada segundo a classificagdo de Misch (D1 a
D4), 40 implantes foram instalados em 21 pacientes, aos quais foram distribuidos em dois
grupos: um grupo contendo espiras padrdo e outro grupo com espiras profundas, ambos
possuiam o mesmo formato conico e superficie tratada.

A densidade dssea foi avaliada durante o procedimento cirirgico, e os critérios de analise

abrangeram IT e ISQ, o qual foi medido por meio de uma analise de frequéncia de
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ressonancia (Osstell™) Figura 5. Os resultados estdo apresentados na Figura 6 (IT) e
Figura 7 (1SQ).

1.

Figura 5 - Apo6s a preparagdo 6ssea final com broca 3.3mm, foi inserido um implante de 4,5 mm com o
auxilio de um torquimetro eletrénico, registrando-se o torque final de insercéo.
Fonte: Adaptado de (Makary et al., 2019)

Nos tipos d6sseos D1 e D2, caracterizados por o0sso de alta densidade, ndo foram
observadas diferencas significativas entre os grupos, apresentando valores de IT entre 45

e 52 Ncm e 1SQ superiores a 65 para ambas as variantes de espira
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Implants
Figura 6 - Os valores dispersos de IT apresentaram uma concentracdo da maioria das medi¢des dentro de
um valor considerado étimo (linha vermelha), independentemente da densidade 6ssea. Embora valores
mais altos tenham sido registados em 0sso denso, todos os valores de IT ficaram acima do limiar de 40
Ncm, sendo considerados dentro da “zona de conforto” para carga precoce ou imediata.
Fonte: Adaptado de (Makary et al., 2019)

IT value

Entretando, nos 0ssos D3 e D4 de baixa densidade, os implantes com espiras com maior
pico vale demostraram um desempenho significativamente superior. No 0sso D3, o torque
médio foi de 38,2 4,7 Ncm com espiras de maior pico vale e 29,4 £5,3 Ncm com espiras
padrdo (p<0,01). No D4 a disparidade foi ainda mais significativa (31,7+4,5Ncm vs
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21,1+4,9 Ncm, p<0,01).
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Figura 7 - Valores médios de IT em diferentes tipos 6sseos. Verificou-se uma diferenga estatisticamente
significativa entre os valores de IT nos 0ssos tipo D1 e D2, bem como entre D3 e D4. N&o foram
observadas diferencas significativas entre os valores de IT nos 0ssos tipo D2 e D3.

Fonte: Adaptado de (Makary et al., 2019)

O mesmo padrao similar foi notado nos valores de 1ISQ: no o0sso D3, o grupo que utilizou
espiras com maior pico vale alcangou 68,6£2,7 Ncm, enquanto o grupo padréo obteve
62,3 £2,9 Ncm; no D4 os valores foram de 61,2 £2,5Nm comparacdo a 58,8 £3,1Ncm,
apresentando diferengas igualmente significativas (p<0,01).

Implantes com diametros de espiras 4 mm, 4,5 mm, 5 mm e 5,5 mm, respectivamente em

0ssos D1, D2, D3 e D4, conforme Figura 8.

Figura 8 — Ap0s a preparacédo 6ssea final de 3.3mm, um implante de 4,5mm foi inserido usando uma
chave eletrénica e o torque de insercédo foi registado
Fonte: Adaptado de (Makary et al., 2019)
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Os pesquisadores chegaram a conclusdo de que, em areas com baixa densidade dssea, a
ampliacdo da distancia pico vale das espiras favorece um acoplamento mecanico mais
eficaz, o que culmina em um maior torque de insercédo e 1SQ. Em 0sso denso, entretanto,
a configuracdo da espira ndo impactou de maneira significativa na estabilidade primaria.
Destaca-se que a pesquisa ndo oferece valores dimensionais exatos das espiras, 0 que

constitui uma limitagdo metodoldgica significativa.

2.2.1.2.  Rios-Santos et al. (2018)

No estudo conduzido por (Rios-Santos et al., 2018), examinaram-se os impactos do
design macroscépico de trés diferentes implantes dentarios na osseointegracao,
empregando um modelo animal que continha 96 implantes instalados nas maxilas de 12
miniporcos. Este segmento analisou os implantes com o mesmo tratamento de superficie
(ShotBlasting), com o objetivo de isolar e comparar apenas o efeito do formato externo
dos implantes na estabilidade primaria e na resposta 6ssea ao longo do tempo.

O ISQ foi mensurado no instante da implantacdo, assim como nas semanas 2,4 e 8, foram
realizadas analises histomorfométricas e estatisticas em distintos momentos de sacrificio,
com o objetivo de avaliar o BIC, BAT e ROLI.

Os trés desenhos macroscopicos comparados foram (Figura 9):

o O implante Straumann Tissue Level (STD), com corpo cilindrico, espiras em V

com angulo de 18°, passo de 1,25 mm e apice de 0,1 mm.

o O implante Essential Cone Design (ECD), com corpo cénico, espiras em V com

angulo de 45°, passo de 2,2 mm, inicio duplo das espiras e apice de 0,21 mm.

e O Prototipo (PD), derivado do ECD, com nucleo mais estreito, espiras mais

agudas e apice de 0,12 mm (Rios-Santos et al., 2018, pp. 3-4).
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Figura 9 — Macrodesign do Straumann Tissue Level (1), Implante Cénico Klockner Essential (2) e do
Implante Protétipo (3)
Fonte: Adaptado de (Rios-Santos et al., 2018)

A avaliacdo do ISQ foi realizada imediatamente apds a colocacdo dos implantes e nas
semanas 2,4 e 8. Os resultados indicaram que ndo existiram variacOes estatisticamente
relevantes entre os grupos em nenhum dos instantes examinados (p>0,05). No entanto
notou-se um aumento nos valores médios de 1SQ para o grupo ECD na semana 8 (76.5 +
3,53%), superior ao STD (68,66 + 4,04%) e ao PD (72,66 + 4,16%), 0 que indica uma
estabilidade mecénica um pouco superior proporcionada pelo seu corpo mais conico e

passo mais amplo, embora sem relevancia estatistica (Tabela 1).

ISQ initial 2 weeks 4 weeks 8 weeks

STD  705+7.36 68.25 £8.5 69.25 +3.86 68.66 +4.04
ECD  70.27 £6.56 7275585 70.5%x5.19 76.5+3.53
PD 6977+ 11.62 66.75+£2.75 70.75+8.84 72.66+4.16

Tabela 1 — Valores de 1SQ no momento da cirurgia e em diferentes momentos de avaliacdo, comparando
as distintas morfologias dos implantes
Fonte: Adaptado de (Rios-Santos et al., 2018)

A analise histomorfométrica indicou que os valores médios de BIC entre 0s grupos as 2
e 4 semanas foram parecidos, contudo houve diferencas notaveis as 8 semanas (p>0,05).
O grupo PD alcangou a maior pontuacdo de BIC (71,6 + 3,41%), seguido pelo STD (70,7
* 14,20%). Os dois grupos tiveram desempenho significativamente melhor que o ECD

(47,3 £ 3,14%) Tabela 3. Este achado sugere que 0s projetos com menor angulo de espira
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e passo reduzido favorecem um contato mais proximo com o 0sso mineralizado,
favorecendo uma osseointegracdo mais eficaz.

Em relacdo a BAT, os valores também se modificaram ao longo do tempo, apresentando
uma diferenca estatistica significativa entre os grupos na semana 8 (p>0,05). O PD atingiu
a maior pontuacdo (71,73 + 6,30%), seqguido pelo STD (67,15 + 11,91%), ambos
apresentando um desempenho superior em relacdo ao ECD (50,31 * 2,57%) Tabela 3.
Esses resultados corroboram a nogdo de que as espiras mais finas e bem distribuidas
oferecem maior preenchimento dsseo entre as espiras, contribuindo para a manutengéo
da estabilidade secundaria.

Finalmente, os valores de ROI, que representa a densidade Ossea periférica, ndo
mostraram diferencas estatisticamente significativas entre os grupos dos periodos
avaliados (2,4 e 8 semanas). Embora existam variacGes numeéricas, elas ndo tiveram
relevancia clinica ou estatistica. Isso indica que a forma do implante afetou
principalmente a &rea de contato direto e 0 espaco entre as espiras, sem interferir

significativamente na densidade 6ssea adjacente. Tabela 2.

BIC (%) BAT (%) ROI (%)
Mean + standard Mean + standard Mean + standard
deviation deviation deviation
2 weeks
STD 50.5+13.01 39.75+35.70 53+41.01
ECD 49.73 +15.60 35.6+22.05 6048 +13.77
PD 444+19.02 40.85 + 28.28 74.42 +26.62
4 weeks
STD 53.65 +=18.15 46.93 = 24.20 65.9+12.42
ECD 5148 +£19.07 44.23 + 15.94 66.68 +16.48
PD  36.73 +23.12 34.93 +21.50 66.17 £ 14.09
8 weeks
STD 70.7+=14.20 67.15+11.91 70.88 +27.59
ECD 47.3+3.14 5031 +2.57 56.68 +5
PD 7176 +3.41 71.73 £ 6.30 77.15+7.84

Tabela 2 — Valores de BIC, BAT e ROI comparando diferentes morfologias de implantes em distintos
intervalos de tempo
Fonte: Adaptado de (Rios-Santos et al., 2018)
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As informagGes mostram que o desenho macroscépico dos implantes tem um papel
fundamental na osseointegracédo a longo prazo. Apesar de os valores de 1SQ ndo terem
apresentado diferencas significativas, os parametros histomorfométricos indicaram que
os implantes com menor passo de espira, angulo reduzido e espiras mais finas e proximas,
proporcionam maior BIC e BAT. Esses resultados reforgam a relevancia da forma das
espiras para otimizar a estabilidade primaria e secundaria e a integragdo funcional do

implante com tecido 0sseo receptor.

2.2.1.3.  Benalcazar-Jalkh et al. (2023)

Neste estudo, analisou-se o efeito de dois diferentes tipos de espiras na estabilidade
priméria e nos indicadores histomorfométricos de osseointegracdo de implantes dentarios
colocados em um modelo canino. O objetivo foi avaliar a influéncia do design das espiras
mantendo inalteradas as demais varidveis, comprimento (10mm), o didmetro (4 mm), o
tratamento de superficie e o protocolo cirdrgico. Os grupos experimentais utilizaram 48
implantes de titanio de Grau V:

D1: espiras 0,5x apical e 1,5x cervical (IR=+0,1x/mm)

D2: espiras 0,5x apical e 2,0x cervical (IR=+0,15x/mm)

Os valores de IT no grupo D2 (78,9 £ 10,1 Ncm) superaram significativamente os do
grupo D1 (59,6 £ 11.1 Ncm), com uma diferenca estatistica extremamente relevante
(p<0,0001). Este crescimento é devido ao volume e espessura superiores das espiras do
grupo D2, que provocam maior atrito mecanico com o 0sso cortical durante a insercao,
favorecendo uma estabilidade primaria superior Figura 10.
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Figura 10 — Valores principais e IC 95% do torque maximo de insergao
Fonte: Adaptado de (Benalcazar-Jalkh et al., 2023)

N&o houve diferencas estatisticamente significativas no BIC entre os dois grupos,
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(p>0,802). Apesar do IT maior do grupo D2, ndo foi observado qualquer efeito negativo
sobre a osseointegragédo, o que indica que o aumento da compressao inicial ndo induziu

necrose 0ssea ou resposta inflamatoria adversa. Figura 11.

60

BIC

50

Figura 11 — Valores médios e IC 95% das analises histomorfométricas de contato osso-implante (%BIC)
Fonte: Adaptado de (Benalcazar-Jalkh et al., 2023)

Igualmente, ndo houve diferenca nos valores de BAFO entre os grupos D1 e D2 em
nenhum dos periodos de avaliacdo. Contudo, foi notada uma elevagdo estatisticamente
relevante dos valores de BAFO entre as semanas 3 e 6 para ambos os grupos (p<0,018)
Figura 12.

Este crescimento indica que houve um preenchimento progressivo e maturacao 0ssea nas

camaras de cicatrizagdo, com deposicao progressiva de 0SS0 novo.

Figura 12 — Ocupagcdo fracionaria da BAFO em ambos 0s grupos experimentais nas semanas 3 e 6
Fonte: Adaptado de (Benalcazar-Jalkh et al., 2023)

Em ambos os grupos, as analises histoldgicas indicaram um padrdo de osseointegracdo
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hibrido. Notou-se uma remodelagdo interfacial com microfissuras nos pontos de contato
entre 0sso e implante, formacdo precoce de 0sso imaturo nas camaras de cicatrizacao e,
apos 6 semanas, a substituicdo por osso lamelar maduro, com estrutura osteocitica,
vascularizacdo e sem resposta inflamatdria ou reabsorc¢éo patoldgica.

Os resultados deste estudo demonstram que aumentar a espessura e profundidade das
espiras (design D2) melhora significativamente a estabilidade primaria, sem comprometer
0s parametros histomorfométricos de osseointegracdo. A presenca de healing chambers
permitiu que o aumento de torque fosse dissipado sem sobrecarregar as zonas de contacto
6sseo, favorecendo uma osseointegracdo equilibrada e previsivel.

Desta forma, o design D2 revela-se vantajoso em contextos clinicos onde é necessaria
uma alta estabilidade inicial, como em situaces de 0sso de baixa densidade ou quando
se pretende utilizar protocolos de carga precoce. Importa destacar que a melhoria na
fixacdo mecénica inicial ndo foi acompanhada por aumento de reabsor¢do éssea nem por
diferenga na quantidade de osso formado, sugerindo seguranga biomecénica e bioldgica

na utilizacdo de espiras mais robustas quando associadas a técnicas cirurgicas adequadas.

2.2.1.4.  Steigenga et al. (2004)

Neste estudo analisou-se o efeito de 4 tipos de geometrias de roscas de implantes, V-
Shape, Reverse Buttress, Quadrada e sem Espiras Figura 13, na estabilidade biomecanica
e na osseointegracdo de implantes de titanio colocados nas tibias de 12 coelhos. Os
implantes possuiam as mesmas dimensfes (3,25 X 7mm) e 0 mesmo tratamento de
superficie, possibilitando a separacdo do impacto da morfologia da espira. O periodo de

recuperacdo foi de 12 semanas.
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Figura 13 — As formas padrdo de roscas no design dos implantes. Os perfis V, Quadrada, Buttress
Invertido e Sem roscas
Fonte: Adaptado de (J. Steigenga et al., 2004)

O grupo com espiras quadradas exibiu a média mais elevada de torque de remocao (23,17
+ 9,68 Ncm), seguido do Grupo V-Shape (15,58 + 6,07 Ncm) e do grupo Reverse Buttress
(15,46 + 6,22 Ncm). A Diferenca entre o grupo quadrado e os demais foi estatisticamente
significativa(p<0,05), ao passo que ndo se observou diferenca entre os grupos V-Shape e

Reverse.Buttress (Figura 14)

Reverse
Buttress Square
V-Thread Thread Thread
Reverse torque |558 +607% 1546+ 6221 23.17 £9.68*
value
(N = 36 implants)

Percentage of BIC 6546 +9.64* 63.05+ 12457 7437 £8.63*1
(N = 69 implants?)

Figura 14 — Valores de RT (Ncm) e Porcentagem de BIC (N=12 coelhos)

*+ Significancia estatistica (P>0.05) ao compara rosca Quadrada com Rosca em V e Buttress Invertida
1 Trés das 72 amostras ndo puderam ser lidas devido a erro de processamento

Fonte: Adaptado de (J. Steigenga et al., 2004)
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A andlise histomorfométrica indicou que a média de BIC foi maior no grupo com
espiras de perfil Quadrado (74,37 + 8,63%) seguido pelo grupo com espiras V-Shape
(65,46 = 9,64%) e, por fim no grupo com espiras do tipo Reverse Buttress (63,05 *
12,45%). A andlise estatistica revelou que ndo foram observadas diferencas
estatisticamente significativas entre os grupos V-Shape e Reverse Buttress.

Detectou-se uma correlagdo positiva entre os valores de BIC e torque de remocgédo. O
grupo de espiras quadradas apresentou a maior correlacao) r=0,42), seguido pelos grupos
V-Shape (r=0,33) e Buttress Reverse (r=0,31).

Reverse Torque

Reverse  Square
W-Thread Buttress Thread Significance

V-thread r=0.33 (.38 0.20
U Reverse 0.19 031 0.31 P <0.0001
o buttress
ot
Square 0.0l (.29 0.42
thread

Figura 15 — Comparacgdo dos Valores de RT e Porcentagem de BIC entre diferentes tipos de design de
implantes (n=12 coelhos; 69 implantes)
Fonte: Adaptado de (J. Steigenga et al., 2004)

As espiras quadradas transferem forgas predominantemente compressivas, que Sao mais
bem toleradas pelo o0sso e promovem melhor retencdo mecanica. Esse perfil pode ser mais
vantajoso em protocolos de carga precoce ou em 0sso de baixa densidade.

O perfil quadrado favorece maior area funcional de contacto e melhor adaptagéo do 0sso,
promovendo uma interface mais estavel e integrada.

Quanto maior o contacto osso-implante, maior a resisténcia mecanica ao torque de
remoc¢do do implante, sobretudo nos implantes com geometria que favorece forgas
compressivas.

O desenho das espiras exerce um papel determinante na estabilidade inicial e na
osseointegracdo. Implantes com espiras quadradas apresentaram desempenho superior
tanto no torque de remocgao quanto na percentagem de osseointegra¢do, em comparacao
com Espiras V ou Reverse Bulttress.

Estes resultados indicam que a geometria da espira, ao influenciar o tipo e distribuicdo de
forcas na interface osso-implante, pode ser otimizada para melhor desempenho

biomecénico e biologico, principalmente em contextos clinicos desafiantes.
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2.2.1.5. Orsinietal., 2012

Nesta pesquisa analisou-se 0 impacto do passo das espiras na estabilidade priméria e
osseointegracdo de implantes, colocados em 0sso de densidade reduzida, no periodo de 0
dias, 4 e 8 semanas, empregando um modelo animal com crista iliaca de ovelhas. Dois
modelos de implantes foram comparados: espiras estritas (NP) com passo de rosca de 0,5
mm, e espiras largas (WP) com passo de rosca 1,7 mm. Figura x6. Ambos implantes eram
de formato conico, espiras do tipo Buttress e 0 mesmo tratamento de superficie Figura
16.

Figura 16 — Desenhos esquematicos dos implantes testados. Esquerda Implante NP; Direita: Implante
WP. Ambos apresentam ranhuras longitudinais ao longo do corpo do implante como caracteristica
adicional.

Fonte: Adaptado de (Orsini et al., 2012)

Logo apds instalados, notou-se que os implantes WP apresentavam exibiram BIC
(36,7+13,9%), com espagos amplos entre vale e 0sso. Por outro lado, os implantes NP
apresentaram BIC (59,1 £ 17,1%), maior contato ao longo de toda espira, com lacunas
reduzidas e maior intertravamento mecanico. Os implantes NP apresentaram valores de
BIC significativamente maiores no 0sso hospedeiro (P < 0,05) do que os implantes WP
(Tabela 3). Os valores de torque de remog&o registrados imediatamente ap6s a inser¢do
para cada desenho de implante foram consistentes com os dados morfométricos e de
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torque de insercao.

Parameter

Time/implant type BIC new BIC old Bl BS/BV
Steady state
NP - 59.1 +17.1* - -
WP - 36.7+£13.9 - -
4 weeks
NP 42.3+2.9% 0.0 60.3+£ 7.3 3.6+0.32
WP 352192 1.2+11 32847 9.2+15
8 weeks
NP 44.4+6.2 0.0 75.6 £ 0.7* 25101
WP 474 £7.1° 0.0 55.4+09 25101

Tabela 3 — Parametros Histomorfométricos (medias * erro padréo) dos diferentes tipos de implantes em
cada momento experimental.

N=5 para todos os grupos; medi¢des realizadas em duplicado

BIC new= contato Osso-Implante em o0sso neoformado; BIC old= contato osso-implante em 0sso
receptor; Bl = crescimento 6sseo no implante; BS/BV = superficie 6ssea/volume ésseo; NP = implante de
rosca estreita; WP= implante de rosca larga

*p<0.05, implantes NP vs WP (Estudante/Teste);%p<0.0005, NP vs WP (one-way ANOVA); ®p<0.0005, 8
semanas vs 4 semanas (one-way ANOVA)

Fonte: Adaptado de(Orsini et al., 2012)

Apbs 4 semanas, os implantes NP apresentaram trabéculas 0sseas mais espessas,
organizadas e regulares, com formacdo de pontes dsseas entre as cristas das espiras,
enquanto os implantes WP mostraram trabéculas mais finas e maior quantidade de
espacos medulares.

Os valores de BIC com osso neoformado foram significativamente superiores nos NP
(42,3 +2,9%) em comparagdo aos WP (35,2+9,2%) e (p<0,05). O indice Bl também
favoreceu os NP (60,3 +7,3%) versus WP (32,8 £4,7%, p<0,0005). A razdo BS/BS
indicadora da espessura trabecular foi a mais baixa nos NP (p<0,0005), refletindo osso
mais denso e maturado (Tabela 3).

Depois de 8 semanas, 0s dois grupos exibiram osseointegracao consolidada e maturacao
trabecular avangada. O Bl nos NP (75,6 = 0,7%) foi significativamente maior do que no
WP (55,4 + 0,9%) e (p <0,0005). Os niveis de BIC com osso neoformado apresentaram
similaridade entre os grupos (NP: 44,4 + 6,2%, WP: 47,1 + 7,1%), sugerindo estabiliza¢do
da interface osso-implante. A Equivaléncia da razdo BS/BV (2,5 = 0,1%) sugere uma
densidade trabecular similar (Tabela 1). O torque de remogéo sofreu uma pequena
diminuicdo em ambos os grupos, porém continuou superior nos NP, com uma diferenca

de pequena magnitude (p=0,057) (Figura 17).
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Figura 17 — Valores médios de torque de remogdo (e respetivos desvios padréo) dos diferentes tipos de
implantes em cada tempo experimental (n=45). Os valores de torque de insercdo variam entre 30e 50
Ncm (média 3410 Ncm).

Fonte: Adaptado de (Orsini et al., 2012)

A reducéo do passo das espiras permite uma melhor adaptacdo mecanica inicial ao leito
0sseo, reduzindo espacos vazios e aumentando a area de contacto funcional.

Os implantes com passo reduzido favorecem uma osseointegracao mais rapida e madura,
com estrutura 6ssea mais densa e conectada, além de apresentarem desempenho
biomecénico superior.

A geometria com passo estreito continua a proporcionar vantagens em termos de
preenchimento 6sseo e retencdo mecénica mesmo em fase tardia, sendo compativel com
os padrdes de remodelacdo 0ssea avancgada.

O menor passo das espiras (NP) proporcionou maior contacto osso-implante inicial,
crescimento Gsseo mais intenso nas camaras entre espiras e maior resisténcia biomecanica
ao torque de remocgdo em comparacdo com o passo largo (WP).

Estas diferencas foram mais marcantes nas primeiras 4 semanas, periodo critico para a
estabilizacdo primaria e inicio da osseointegragéo.

Apds 8 semanas, 0s dois grupos alcancaram integracdo, mas os NP mantiveram vantagens

quantitativas e qualitativas na neoformagédo 6ssea
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2.2.1.6. Ausielloetal., 2012

A pesquisa realizada por (Ausiello et al., 2012) examinou, através de um modelo de
elementos finitos integrado a um planejamento estatistico (DOE), o impacto de cinco
variaveis geométricas das espiras na distribuicdo de tensbes na interface entre 0sso e
implante. Os pardmetros analisados foram: o passo da espira (pitch — p), a largura (w), a
espessura (t) e os angulos superior (o) e inferior (a2) como se pode verificar na Figura
18. A juncdo desses elementos resultou em 16 configuraces de implantes simuladas,
conforme uma matriz fatorial fracionada L16, cujas combinacdes estdo apresentadas na
Tabela 4 e Figura 19
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Figura 18 — Fatores de Design do Implante Tabela 4 — Matriz Fatorial Fracionada
Fonte: Adaptado de(Ausiello et al., 2012) Fonte: Adaptado de(Ausiello et al., 2012)
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Figura 19 — Designs de Implantes Gerados de acordo com a Matriz Fatorial Fracionada L s,
Fonte: Adaptado de(Ausiello et al., 2012).
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O modelo tridimensional criado levou em conta um implante de titanio (Ti6AI4-V)
posicionado em um bloco 6sseo cilindrico, constituido por osso cortical (com 2mm de
espessura) e 0sso trabecular, os quais apresentam propriedades elasticas isotropicas e
comportamento linear. A interface entre 0 0sso e implante foi considerada como
totalmente osseointegrada. Uma forga estatica de 350Ncm, foi exercida com uma
inclinagcdo de 12° em relacdo ao eixo do implante, simulando uma carga oclusal. A
avaliacdo foi fundamentada no BDD, o qual indica o volume de 0sso em que as tensdes
principais excederam os limites fisiologicos (compressdo superior a 30 MPa ou tensao
acima de 60Mpa para 0sso cortical e acima de 5 Mpa para 0sso trabecular) conforme

Figura 20
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Figura 20 — Efeitos Médios do BDD nos 0ssos trabecular e cortical (fatores principais): (a) BDD no 0sso
trabecular e (b) no osso cortical.
Fonte: Adaptado de(Ausiello et al., 2012)

Foram gerados elementos de malha tetraédrica, a Figura 21 apresenta que a dimensdo da

malha foi significativamente reduzida (aproximadamente 0,1mm) ao redor da interface
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entre o implante e 0sso, onde se localizam as tensGes mais elevadas. O total de elementos
foi de 148.102 enquanto o nimero de nos da malha foi de 34.174. Fungdes de forma linear
foram implementadas para intercalar os deslocamentos dos nds. O total de graus de
liberdade resolvido foi de 102.522. os materiais foram classificados como lineares e

isotrdpicos.

Figura 21 — Modelo de Elementos Finitos (FEM) e condic¢des de contorno: (a) modelo FEM, (b) interface
osso-implante e (c¢) interface entre 0ssos.
Fonte: Adaptado de (Ausiello et al., 2012)

Os resultados indicaram que os fatores largura (w) e espessura (t) da espira foram os que
mais contribuiram para a estabilidade do implante, a qual foi avaliada por meio da
minimizacdo do BDD. Na avaliacdo do osso trabecular Figura 4a, constatou-se que 0s
valores minimos de BDD foram obtidos ao se considerar uma largura de 0,40 mm (nivel2)
e uma espessura de 0,05 mm (nivell). De maneira analoga, no osso cortical Figura 4b,
tais combinacGes igualmente resultaram em uma reducdo na concentragdo de tensoes.

A Tabela 5 exibe os valores absolutos de BDD obtidos para cada combinacdo geometrica
simulada. A Combinagdo mais vantajosa revelou valores de BDD de apensa 1,90x102
mm? no osso trabecular e 8,34x102 mm3 no osso cortical, em contraste com outras
geometrias que resultaram em volumes de danos superiores a 2mm?. Esses resultados

corroboram a sensibilidade biomecéanica do 0sso em relacdo a geometria do implante.
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A avaliacdo estatistica realizada por meio da ANOVA (Figura 22) demonstrou que 0s
parametros w e t revelaram os maiores indices de contribui¢do, correspondendo a
aproximadamente 29% e 25% para 0sso trabecular e 31% e 27% para 0sso cortical,
respectivamente. Por outro lado, os angulos ou e a2 juntamente com o passo da espira,
mostraram uma influéncia de baixa relevancia, apresentado valores de contribuicdo
inferiores a 10% em ambas as categorias. A Figura 23, a qual ilustra os indices de

contribuicdo cumulativa, confirma essa tendéncia.
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Figura 22 — Indice de Contribuicdo: (a) osso trabe Figura 23 — Indice de contribui¢do cumulativo:
cular; (b) osso cortical. (a) osso trabecular; (b) osso cortical.
Fonte: Adaptado de (Ausiello et al., 2012) Fonte: Adaptado de (Ausiello et al., 2012)

As informacg0es evidenciam que ligeiras alteragdes na largura e na espessura da espira
afetam de maneira significativa a distribuicdo de tensdes na interface entre 0sso e
implante, impactando diretamente a integridade Ossea marginal. Os pesquisadores
concluem que tais parametros precisam ser cuidadosamente avaliados na elaboragéo de
implantes com geometria aprimorada, a fim de reduzir o risco de sobrecarga dssea e

favorecer a osseointegracéao.

2.2.1.7. Kongetal., 2011

A pesquisa realizada por (Kong et al., 2009) visou, primordialmente, analisar, por meio
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de uma avaliacdo de FEA, a influéncia da variacdo do passo das espiras nas tensoes
induzidas no sistema composto por implante-abutment, e nos tecidos ésseos adjacentes.
O Modelo considerou implantes rosqueados com variacao do passo de 0,5 mm a 1,6 mm,
abrangendo os sistemas comerciais Nobel Biocare® e Straumann®.

Um modelo tridimensional da mandibula foi elaborado a partir de imagens transversais
da area do primeiro pré-molar, simulando um osso classificado como tipo B/2, conforme
a classificacdo de Lekholm e Zarb (Lekholm & Zarb, 1985, p.203). O modelo incluiu
0sso cortical com espessura entre 1.3 mm e 2,0 mm e a regido mesial e distal ndo foram
cobertas (Figura 24). A malha foi composta por aproximadamente 170.000 elementos e
250.000 nos, apresentando um refino particular na interface entre 0sso e implante. Duas
cargas foram aplicadas: Axial 200Ncm e Bucolingual: 100Ncm, e aplicadas no centro da

superestrutura (Figura 25).
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Figura 24 - Vista Seccional no plano de simetria Figura 25 — Vista Seccional no plano de
de um dos modelos. a = superestrutura; b = implante simetria de um modelo malhado, com
e intermediario protético; c= 0ss0 esponjoso; d= 0sso indicacdo das dire¢des das cargas apli
cortical. cadas.
Fonte: Adaptado de(Kong et al., 2009) Fonte: Adaptado de (Kong et al., 2009)

As simulagOes realizadas evidenciaram que o passo da espira exerce influéncia
significativa na distribuicéo de tensdes (Von Mises), tanto no 0sso quanto no implante.

As tensdes maximas foram analisadas na cortical, trabecular e conjunto implante-

32



abutment, sob as cargas AX e BL (Tabela 5). A Figura 26 exibe os percentuais de

diminuicdo das tensdes, bem como a escolha do passo ideal para cada estrutura:

P(mm) Cortical bone Cancellous bone Implant-abutment
(MPa) (MPa) complex (MPa)
AX load BLload AXload BLload AX load BL load
1 1.05 7.7574 19.548 2.6630 2.4600 19.428 73.730
2 050 8.1520 20.026 5.7296 3.0448 25.194 83.284
3 1.60 7.9556 19.306 2.8726 2.3540 20576 71.408
4 0.775 7.6050 19.517 2.5806 2.6670 20274 73.056
5 1325 7.7824 19.537 29366 2.4370 20250 72.586

Tabela 5 — Valores maximos de tensdes equivalentes de Von Mises (EQV) no 0sso maxilar e no
complexo implante pilar protético das amostras.
Fonta: Adaptado de (Kong et al., 2009)

AN load BL load
Caortical bone
= B8.16 T - 200
g g
o 8044 19.9
: :
= =
= T4 £ 188
8 g
= B
R £ 17
g E
a &
= 712 = 198
= =
= ]
£ 762 . = 105 U PP TePee
05 0.72 [0 B 1] 1.28 L &0 0.5 0.72 0% 1.16 1.38 1. 60
P (mm} P {mm?
Percent decrease 67% 27x
Optimum selection Pz 06 mm Pz07 mm
—~ BJ2 — 304
2] | =
5 g
= 508 | o 202
E A
= "
Epyrel 2 am
w @
g 8
Cancellous bone ol o
5 am2 2 o2e4
= =
= ]
5 @
= 3201 - - 250
i et =
F S el =
256 | LIV et & o LY
0.5 0.72 [V I [ L.38 180 0.5 0.72 0% 118 1.38 160
P (mm) P {mm}
Percent decrease 552% D4
Optimum selection Pz 06 mm Pz08mm
g 2527 g 836
o 240 _ 810
E g
= &
2 ot £ 708
@ "
Implant-abutment complex & el
& 218 & 7168
o -
k- E
o 208 = 746
S =
3 3
o . - & -
198 = = . ! LI PP E S S
05 072 o8 L5 138 L6 %% om o8 Lis L8 Le»
P (mm) P (mm)
Percent decrease £3% 1Box
Optimum selection Pz07 mm Pz075mm
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Fonte: Adaptado de (Kong et al., 2009)

As informacbes indicam que os ganhos biomecanicos mais significativos foram
observados no 0sso trabecular, 0 que sugere que este tipo de 0sso é mais sensivel ao passo
da espira em comparagdo com o0sso cortical. A diminui¢do de 55,2% nas tensdes sobre
0sso trabecular sob carga axial ressalta significativa influéncia da geometria do implante
no desempenho biomecanico da interface dssea.

Assim os resultados indicam que dimensdes superiores a 0,8 mm propiciam a distribuicao
de tensGes tanto no 0sso quanto no implante, sem ultrapassar os limites de sobrecarga.
Entretanto foi desaconselhado passos excessivamente largos, superiores a 1,6 mm, uma
vez que demandam um maior torque de insercdo e produzem uma compressdo apical
aumentada.

O passo da espira influencia significativamente a distribuigdo de tensdes, principalmente
no 0sso trabecular

A faixa entre 0,7 mm e 0,8 mm representa uma configuracdo geométrica Otima,
promovendo melhor equilibrio biomecénico sem sobrecarga.

Evitar passos maiores que 1,6 mm é recomendado para preservar a integridade dssea e

facilitar a instalacdo clinica do implante sem tensdes

2.2.1.8. Chowdary et a., 2021

O estudo conduzido por (Chowdhary et al., 2013)visou avaliar, através de FEA, o0s
padroes de distribuicdo das tensdes em diversos modelos de espiras de implantes
dentérios, levando em conta dois contextos clinicos: imediatamente ap6s a instalagao
(interface friccional sem osseointegracdo) e apos a completa osseointegracao (interface
unida). A investigacdo foi realizada em duas etapas -2D e 3D — com énfase na repercussao
do formato das espiras sobre a intensidade e a posi¢éo do pico de tenséo na interface entre
0SS0 e implante.

Modelos bidimensionais com 8 diferentes designs de espiras foram criados: A, V-Thread;
B, Power Acme; C, Power; D, Buttress; E, Reverse Buttress; F, Crestal Vertical Slot
Power; G, Rounded; H, Spiral Lock. Todos modelos utilizados apresentam diametro de

4 mm e comprimento de 12 mm conforme Figura 27.
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Figura 27 — Modelos tridimensionais assistidos por computador (CAD) de 8 implantes com diferentes
designs de rosca: A, V-Thread; B, Power Acme; C, Power; D, Buttress; E, Reverse Buttress; F, Crestal

Vertical Slot Power; G, Rounded; H, Spiral Lock.
Fonte: Adaptado de (Chowdhary et al., 2013)

Todas as simulacfes, foram submetidas a uma carga vertical estatica de 100N, a os
modelos foram inseridos em osso cortical, cujas propriedades elasticas sdo isotrépicas.
Na modelagem 2D foram removidos o apice e o modulo cervical, ficando somente com
0s 6 mm intermediarios. Na modelagem 3D foi utilizado o modelo completo. Os achados
da andlise 2D evidenciaram padrdes distintos na distribuicdo de tens&o no osso pari-
implantar, apresentado um comportamento significativamente diferente nas condi¢Ges

interface osseointegrada e ndo osseointegrada Tabela 6.
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Name Model Frictionless (MPa) Bonded (MPa)

Power thread Model 1 33 10
Power acme thread Model 2 22 8
Buttress threads Model 3 24 12
Reverse buttress threads Model 4 107 5
V-triangular threads Model 5 14 13
Crestal vertical slot thread Model 6 80 9
Rounded power threads Model 7 107 7
Spiral lock threads Model 8 26 11

Tabela 6 — Valores de Tensdo de Von Mises no 0sso ao redor de diferentes designs de rosca em modelos
bidimensionais (2D), com interfaces aderentes e sem atrito, sob aplicacdo de carga vertical.
Fonta: Adaptado de (Chowdhary et al., 2013)

Na condicdo Bonded, constatou-se que as tensdes no tecido sseo permaneceram dentro
de uma faixa bastante restrita, variando entre 7 e 13 Mpa, independentemente do modelo
de espira examinado, Esse achado indica que , ap6s a osseointegracdo a configuracdo da
rosca exerce um impacto restrito na intensidade das tensbes criadas, Entretanto, um
padrdo uniforme foi reconhecido em todos 0os modelos: a maxima concentracédo de tensdo
ocorreu de maneira sistematica no primeiro filete da rosca (Figura 3), corroborando com
analises anteriores da literatura que salientam essa regido como fundamental para a

distribuicdo de cargas em implantes osseointegrados.

Figura 28 — Resultados da Analise numérica bidimensional com Modelo Bonded (osseointegrado)
resultou em 8 diferentes designs de rosca: A, V-Thread; B, Power Acme; C, Power; D, Buttress; E,
Reverse Buttress; F, Crestal Vertical Slot Power; G, Rounded; H, Spiral Lock.

Fonte: Adaptado de (Chowdhary et al., 2013)

36



Na analise 2D na interacdo friccional, observou-se uma significativa variagdo nos niveis
de tenséo dssea em funcdo do design das espiras. Os modelos Reverse Buttress e Rounded
Power geraram 0s maiores picos de tensdo, atingindo 107 Mpa, ao passo que o modelo
V-thread demostrou o menor valor, 14 Mpa, evidenciando um desempenho mecéanico

superior (Figura 29).
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Figura 29 — Resultados da analise Bidimensional com modelo Friccional em 8 diferentes designs de
espiras: A, V-Thread; B, Power Acme; C, Power; D, Buttress; E, Reverse Buttress; F, Crestal Vertical
Slot Power; G, Rounded; H, Spiral Lock.

Fonte: Adaptado de (Chowdhary et al., 2013)

Nos modelos com interface osseointegrada as tensdes apresentaram distribuicdo
uniforme, oscilando entre 5 e 13 Mpa, 0 que sugere que apds 0 processo de
osseointegracdo o tipo de espira exerce uma influéncia reduzida na distribuicdo das
cargas.

Na avaliacdo 3D, que abrangeu a geometria integral dos modelos, os diversos formatos
de rosca apresentaram impacto distinto na distribuicdo de tensdes sob cargas verticais e
angulares a 45°. Os dados coletados estdo sintetizados na Tabela 7, a qual exibe 0s picos

de tensdo correspondentes a cada design avaliado nas duas situacdes de carga.

37



Vertical Oblique load,

Thread Design Load (Mpa) 45 degrees (Mpa) Difference
Power thread 16.3 17.7 1.4
Power acme thread 30.9 57.13 26.23
V-triangular thread 12.6 30.13 17.9
Buttress thread 8.4 12.8 4.4
Crestal vertical slot thread 11.3 319 20.6
Spiral lock thread 4.8 12.8 8

Tabela 7 — valores maximos de tenséo registados no osso em torno de diferentes designs de espiras, nos
modelos 3D, sob aplicacdo de carga vertical e obliqua.
Fonte: Adaptado de (Chowdhary et al., 2013)

O modelo Spiral Lock Thread demonstrou o menor nivel de tensdo quando submetido a
carga vertical com 4,8 Mpa, além de apresentar um desempenho positivo também sob
carga obliqua, alcancando 12,8 Mpa. De maneira analoga, 0 modelo Buttress demonstrou-
se biomecanicamente eficaz, apresentando tensdes relativamente reduzidas (4,8 Mpa, na
direcdo vertical / 12,8 Mpa na direcdo obliqua). Por sua vez, modelo Power Acme foi
responsavel pelos maiores picos de tensdo, apresentando 30,9 Mpa sob carga vertical e
57,1 Mpa sob carga obliqua, além de um notéavel desvio entre ambas as condigdes (26,2
Mpa), conforme evidenciado na Figura 30.

Figura 30 — FEA dos modelos 3D de 6 implantes com diferentes designs de espiras, sob aplicacdo de
carga vertical: A, V-Thread; B, Power Acme; C, Power; D, Buttress; E, Crestal Vertical Slot Power; F,
Spiral Lock.

Fonte: Adaptado de (Chowdhary et al., 2013)
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De maneira geral, os resultados demostram que o modelo das espiras tem um impacto
significativo na magnitude e na localizagdo das tensoes, especialmente em situacdes de
carga obliqua. Os modelos Spiral Lock e Buttress mostram-se 0s mais eficazes na

dissipacdo do estresse na interface osso-implante.

2.2.1.9. Lanetal., 2011

(Lan et al., 2012) realizaram uma avaliacdo da distribuicdo de tensdes no 0sso alveolar
em implantes com distintos designs de espiras (triangular e trapezoidal) e passos de rosca
(0,8 mm, 1,2 mm e 1,6 mm), utilizando FEA, na regido do primeiro molar mandibular. O
intuito constituiu em reconhecer a disposi¢cdo geométrica que propiciasse a minima
concentracdo de tensdes tanto no 0sso cortical quanto no 0SSO esponjoso.

Cinco modelos de FEA foram desenvolvidos, todos contendo modelos cilindrico com 13
mm de comprimento e 3,75 mm de didmetro. Os modelos comtemplaram: 3 com espiras
triangulares (Tri0.8, Tril.2 e Tri 1.6) e 2 com espiras trapezoidais (Trapl.2 e Trap 1.6)
(Figura 31).

Triangular type Trapezoid type

Figura 31 — Utilizagdo de Software CAD para configurar o corpo dos implantes com diferentes designs de
rosca. Os parametros constitutivos das roscas dos implantes incluem: depth (D), width (W) and Base (B).
Fonte: Adaptado de (Lan et al., 2012)

Os modelos foram submetidos a forcas verticais e obliquas de 143 Ncm, que foram
aplicadas na féssula central da coroa. As caracteristicas do 0sso cortical e trabecular foram
categorizadas como ortotrépicas, € o0 modelo 6sseo teve como fundamentacdo

tomografias reais da mandibula humana (Figuras 32 e 33).
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Figura 32 — Utilizacdo de Tomografia Computadorizada para examinar a mandibula e a regido do

primeiro molar.
Fonte: Adaptado de (Lan et al., 2012)

Figura 33 — Utilizag8o de Software de desenho assistido por computador (CAD) para construir o modelo.
Fonte: Adaptado de (Lan et al., 2012)

Os resultados evidenciaram que as tensdes maximas se concentraram predominantemente
na regido do osso cortical, notadamente ao nivel da primeira espira, tanto sob carga

vertical quanto obliqua. O tipo de carga, seja vertical ou obliqua, exerceu a mais
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significativa influéncia sobre a magnitude das tensGes, sendo responsavel por 96,14% da
variabilidade no osso e 70,75% no implante Tabela 8 e 9. O passo da espira apresentou
significancia estatistica para o implante (p=0,033), ao passo que o formato da espira, seja

triangular ou trapezoidal, ndo demonstrou efeito estatisticamente relevante.

Source DF S8 MS 0 TSS P value

—_—

Loading type 67,907.86  67,907.86 96.14 *0.001

Pitch 2 0.017 0.0085 0 1.000
Thread form 1 2,724.54 2,724 84 3.86 0.132
Total 4 70,632.71 100

Tabela 8 — Resumo da analise de variancia (ANOVA) demonstrando os resultados estatisticos da tenséo
méaxima em relagdo ao 0sso.
Fonte: Adaptado de (Lan et al., 2012)

Source DF S8 MS Y TSS P value

=]

Loading type 706,353.7  706,353.7 7075 *0.0002

Pitch 2 260,705.6  130,352.8 26.12  *0.033
Thread form I 31,2759 31,2759 3.13 0.3248
Total 4 998,335.2 100

Tabela 9 — Resumo da analise de variancia (ANOVA) demonstrando os resultados estatisticos da tenséo
méaxima em relacdo ao implante.
Fonte: Adaptado de (Lan et al., 2012)

Sobre a aplicagdo de carga vertical, 0o modelo Trapl.6 exibiu os menores indices de tenséo
(Pm) no osso cortical, alcancando 81,1Mpa, ao passo que o modelo Trapl.1 exibiu os
valores maximos, atingindo 103,0Mpa, conforme demonstrado na Figura 34 e Tabela 10.
No conjunto de espiras triangulares, 0 modelo Tril.2 apresentou uma leve superioridade

em comparagdo ao Tril.6, quando considerado o aspecto diminuicdo da tensdo (83Mpa
vs 83,8 Mpa).
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Figura 34 — Comparac&o de tensdo principal minima (Pm) no osso em implantes com cinco geometrias
distintas.
Fonte: Adaptado de (Lan et al., 2012)

Pm(-MPa)

Implant  Implant-abutment complex EQV(Mpa) Cortical bone Pm(-Mpa) Cancellous bone(-Mpa)

Vertical Oblique 45° Vertical Oblique 45° Vertical ~ Oblique 45°
B-=L B->L B-=L
Trigg 119.8 1,057 86.2 226.1 4.84 2498
Triy 4 137.1 3094 83 188.6 4.04 21.21
Triy 155.8 574.1 83.8 2694 4.19 2242
Trapy.2 118.1 262.5 103.3 197.6 4.36 19.02
Trap, ¢ 117.5 3246 81.1 1384 36 21.32

Tabela 10 — Tensdo méxima de Von Mises (EQV) no implante e tenséo principal minima de pico (Pm) no
0sso cortical em torno de diferentes designs de implantes.
Fonte: Adaptado de (Lan et al., 2012)

Sobre a aplicacdo de carga obliqua 45°, o modelo Trap1.6 novamente demostrou a melhor
performance biomecénica, alcancando 138,4Mpa no osso cortical, enquanto o modelo
Tril.6 apresentou a pior performance com 269,4Mpa. A analise comparativa entre
modelos que utilizam a mesmo passo (1,6mm) evidenciou que a configuracéo trapezoidal
promoveu uma diminuicdo nas tensdes de 48,6% em relagéo a configuragéo triangular.

No que diz respeito ao complexo respeito ao complexo implant-abutment, o modelo
Tri0.8 demonstrou os menores indices de tensdo sob carga vertical (EQV=119,8Mpa),
todavia, revelou o maior valor sob carga obliqua (1057 Mpa). Em contrapartida, o modelo
Trapl.6 apresentou os valores mais equilibrados (117,5Mpa vertical / 324,6 Mpa

obliqua), sendo classificado como o mais estavel de forma global.

Apesar de o estudo ndo empregar diretamente a expressao "estabilidade primaria"”, os

autores abordam que os implantes que apresentam uma area de contato ampliada, como
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0s do tipo espira trapezoidal com passo de 1,6 mm, proporcionam uma rigidez inicial
superior e uma dissipacdo mais eficiente de tensdes, o que contribui para a estabilidade
mecanica imediata. Esses achados foram evidenciados nas conclusdes como benéficos

para contextos clinicos que requerem um maior contato entre 0sso e implante.
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3. Discussao
3.1. Sumario dos Resultados

3.1.1. Comparacéo dos Estudos In Vivo
A Analise dos 5 estudos in vivo comtempladas nesta revisao sistematica evidenciou que
a conformacéo das espiras exerce uma influéncia direta sobre a estabilidade primaria dos
implantes dentarios e sobre o avanco da Osseointegracdo. De forma geral, espiras
apresentando um perfil quadrado, um passo de rosca reduzido (< 0.8 mm) e maior
profundidade foram relacionados a niveis superiores de IT, ISQ, BIC e resisténcia ao
torque reverso, particularmente em substratos 6sseos de baixa densidade (D3/D4). Essas
descobertas indicam que a alteracdo do design da espira pode mitigar as limitagdes
anatomicas e biomecanicas do leito receptor. Dentre os resultados mais significativos

ressaltam-se:

e A adequacdo da profundidade das espiras a densidade 6ssea (Makary et al., 2019)
demonstrou ser eficaz para otimizar a estabilidade, sem ocasionar compresséo

excessiva;

e Espiras quadradas demonstraram maior BIC e Resisténcia mecénica ao torque

reverso (J. Steigenga et al., 2004);

e Passos mais estreitos aumentaram o BIC, favorecendo uma melhor

Osseointegragéo inicial (Orsini et al., 2012).

3.1.2. Comparacéo dos Estudos FEA
Nos quatro estudos examinados, constatou-se uma forte coeréncia entre as simulagoes
computacionais e 0s principios biomecanicos tradicionais. Os modelos evidenciaram que
espiras de perfil quadrado ou trapezoidal, com passos variando entre 0.8 e 1,0 mm,
angulos reduzidos e profundidades intermediarias, geram menores concentragdes de
tensdo no osso cortical, em particular na crista 0ssea — uma regido crucial para
manutencdo a logo prazo dos implantes.

Dentre os principais resultados:

e Espiras quadradas e trapezoidais demostraram uma dissipacao de estresse superior

em comparagdo com as espiras triangulares (Chowdhary et al., 2013);

e O passo de rosca considerado ideal para otimizar o desempenho biomecénico foi
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estabelecido entre 0,8 e 1,0 mm (Kong et al., 2009);

e Angulos de espira mais fechados e profundidades aprimoradas, diminuiram os
picos de estresse e promoveram uma distribuicdo homogénea das cargas (Ausiello
etal., 2012; Lan et al., 2012).

3.1.3. Comparacéao estudos in vivo vs estudos FEA
A analise comparativa evidenciou uma convergéncia consistente entre os resultados
biol6gicos e computacionais, sugerindo que os parametros geométricos nas simulagdes
FEA estavam igualmente relacionados a melhores desfechos em modelos in vivo. Os dois
grupos de pesquisa reconheceram:
As espiras quadradas apresentam maior eficiéncia biomecanica;
Passos reduzidos (< 1 mm) atuando como agente de maior estabilidade inicial e
concentracéo de estresse;
Profundidades otimizadas sdo fundamentais para assegurar a macroretencdo, evitando a
sobrecompressao do 0sso cortical.
Essa convergéncia confirma a aplicacdo de modelos de FEA como instrumentos
preditivos do rendimento clinico dos implantes, principalmente na etapa inicial de
estabilidade primaria. Ademais, a consisténcia das informac6es em variados modelos
animais e simulacdes, fortalece a solidez dos principios biomecanicos abordados neste

contexto.

3.2. Interpretagéo dos Resultados

A analise das informacdes coletadas nesta revisdo possibilita concluir que o formato das
espiras exerce uma influéncia determinante na estabilidade primaria e na conservacgao
biomecanica dos implantes dentarios. Os resultados obtidos indicam que tanto a evidéncia
in vivo quanto os modelos FEA convergem para a mesma conclusdo: determinadas
caracteristicas geométricas proporcionam vantagens continuas e reproduziveis em
diversos contextos e analises.

No ambito bioldgico, pesquisas realizadas in vivo evidenciaram que espiras com formato
quadrado, passo diminuido e profundidade ajustada a densidade 6ssea favorecem uma
ancoragem mais eficiente no osso trabecular e cortical. Esse efeito resulta de um IT
aumentado, um ISQ superior e uma maior percentagem de BIC — aspectos fundamentais

para o éxito dos implantes, especialmente em situaces de carga imediata ou em &reas
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com 0sso de baixa densidade.

Sob a perspectiva mecanica, as analises FEA corroboram e ampliam tais observagoes,
evidenciando que 0s mesmos parametros geométricos tém a capacidade de atenuar o
estresse concentrado no 0sso peri-implantar, em especial na crista cortical. A
homogeneidade na distribuicdo das tensbes, assegurada por espiras quadradas ou
trapezoidais, associada a espagamentos variando entre 0,8 e 1,0 mm e angulos reduzidos,
favorece a prevencao de areas de sobrecarga, que, na pratica clinica estdo relacionadas a
reabsorcéo 6ssea marginal precoce

A concordancia metodoldgica enfatiza a ideia de que a estabilidade primaria ndo é
determinada somente pela qualidade 6ssea ou pela habilidade cirtrgica, mas também por
um projeto engenhoso do implante, ajustado a anatomia do leito receptor. A configuragédo
da espira, ao regular a maneira com as forgas sdo distribuidas no osso circundante, atua
como um intermediario entre a carga funcional e a resposta 6ssea, facilitando ou
impedindo a osseointegracao.

E relevante ressaltar que o design da espira estabelece interages com diversos fatores,
tais como o tratamento de superficie, a configuracdo geral dos implantes e a técnica
cirurgia aplicada. Entretanto, mesmo de forma isolada, as informagdes desta revisio
possibilitam a afirmacdo de que a configuracdo da rosca pode ser aprimorada para
adequar-se a circunstancias clinicas particulares.

A utilizacdo de abordagens de FEA para avaliar diferentes arranjos geométricos antes da
sua aplicacdo clinica proporciona desse modo, uma odontologia mais previsivel e
adaptada as necessidades individuais. Ademais, quando as descobertas da FEA estdo em
concordancia com resultados obtidos em resultados in vivo, como demonstrado nesta

revisdo a confianga nos parametros propostos aumenta consideravelmente

3.2.1. ImplicagOes
Os achados desta revisdo sistemética apresentam implicagdes clinica diretas para a pratica
da implantologia, evidenciando a relevancia de se avaliar de maneira criteriosa o design
das espiras na escolha do implante dentario, especialmente em situacGes de maior
complexidade biomecanica.
Primeiramente, os resultados indicam que espiras com contorno quadrado ou trapezoidal,
espacamento entre 0.8 e 1.0 mm além da profundidade adaptada a densidade 0ssea, devem

ser priorizadas sempre que se busca por otimizar a estabilidade primaria. Essas
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caracteristicas demonstraram ser eficazes em modelos in vivo e computacionais,
favorecendo uma maior &rea de contato com 0sso, uma distribuicdo de forcar mais
adequadas e menores concentracdes de tensao.

A implementacdo desses critérios de selecdo pode acarretar um impacto consideravel em:

e SituacGes que apresentam o0sso de baixa densidade (D3/D4): nas quais a

macroretencdo mecanica e essencial para o éxito imediato;

e Cargas imediatas: situacbes em que o controle dos micro-movimentos esta

intimamente ligado a estabilidade primaria.

e Zonas estéticas: locais em que a conservacgdo da crista 6ssea marginal impacta de
maneira direta o resultado estético da reabilitacao.
Ademais, a integracdo entre os dados in vivo e FEA oferece um embasamento logico para
aplicacdo de simulacgdes biomecanicas no planejamento clinico.
Achados sugerem que fabricantes de implantes e clinicos deve trabalhar em conjunto

para:

e Desenvolver implantes com geometria adaptavel, que possam ser selecionados

com base em parametros objetivos como tipo 0sseo e protocolo de carga.

e Apoiar a prética clinica com dados biomecanicos validados, favorecendo uma
maior previsibilidade e diminuindo complicacdes.

A traducdo desses resultados para a pratica diaria clinica pode constituir um avanco

significativo em direcdo a uma implantologia mais segura, eficiente e alicercada em

evidencias cientificas.

3.3. Pontos Fortes e Limitagdes

3.3.1. Pontos fortes dos artigos incluidos
As pesquisas abrangidas por esta revisdo sistematica demonstram variadas fortalezas
metodoldgicas e cientificas que favorecem a robustez e a confiabilidade dos resultados
alcancados.

No conjunto de pesquisas in vivo, sobressai-se:

e A adocdo de modelos animais com relevancia clinica, tais como mini porcos e
coelhos, cujas propriedades dsseas se assemelham a estrutura 6ssea humana

especialmente no que tange a densidade e ao padrdo trabecular;
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A utilizagdo de diversos critérios de avaliacdo, como IT, ISQ, BIC e torque de

remocao, possibilita uma andlise ampla e multifatorial da osseointegracéo.

A comparacdo controlada entre diversas geometrias de espiras, com a
padronizacdo do tipo de implante, da superficie e das condigdes cirurgicas

fortalece a validade dos estudos.

No conjunto de estudos FEA, os principais aspectos positivos englobam:

A aplicacdo de modelos tridimensionais exatos, 0s quais reproduzem de forma

realista a anatomia 6ssea da mandibula e maxila

A avaliacdo de variaveis essenciais, com tipo de espira, passo de rosca, angulo,
profundidade e distribuicdo de tensdes, possibilita a simulacdo de cenarios

clinicos idénticos.

A utilizacdo de métodos estatisticos robustos, tais como a analise de sensibilidade
e otimizacdo paramétrica, que fortalecem a confiabilidade dos modelos numéricos

e a importancia dos parametros considerados fundamentais.

Outro aspecto positivo significativo reside na convergéncia dos resultados entre os dois

grupos de pesquisa, a qual reforca a consisténcia das descobertas e amplia sua aplicacéo

clinica.

3.3.2. Pontos fracos dos artigos incluidos

Apesar de suas contribuicbes significativas os estudos incorporados nesta revisao

apresentam determinadas fragilidades metodologicas e limitac6es especificas que devem

ser levadas em conta na interpretacdo dos resultados.

Nos estudos realizados in vivo evidenciam-se as seguintes restrigdes:

A grande parte das pesquisas foi conduzida em modelos animais, 0 que suscita
indagacgOes acerca da transposic¢do direta dos resultados para os seres humanos.
As variacdes na biologia dos 0ssos, na taxa de remocdo dos implantes e na

resposta inflamatoria podem impactar os resultados.

Os intervalos de avaliagao foram curtos, geralmente focando nas etapas inicias da
osseointegracdo, o que impede a analise do comportamento a longo prazo e da
estabilidade funcional dos implantes ao longo do tempo.

Em determinados estudos, o procedimento de randomizagédo, a ocultacéo e o
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controle de variaveis, como a densidade d¢ssea, o torque padronizado e a condi¢do
da superficie dos implantes, ndo foram descritos de maneira clara, o que
compromete a qualidade metodoldgica e eleva o risco de viés.

Nas pesquisas realizadas em FEA as principais vulnerabilidades incluem:

e O emprego de modelos computacionais, frequentemente baseados em
pressupostos idealizados, como a isotropia do 0sso, a inexisténcia de remodelagéo
bioldgica, a auséncia de vascularizacao e a utilizacdo de cargas estaticas ao invés

de dindmicas.

e Addivergéncia nos critérios de modelagem, incluindo malhas distintas, condi¢6es
de contorno e materiais especificados, pode restringir a comparabilidade direta
entre os estudos.

Além disso nem todos estudos — quer in vivo, ou FEA — conduziram analises estatisticas
robustas para realizar comparacdes entre os diversos grupos de espiras, 0 que poderia ter
fortalecido a significancia dos achados. N&o obstante essas restricdes, as coeréncias gerais
dos resultados entre os estudos considerados ainda proporcionam um conjunto de
evidencias Uteis e pertinentes, sobretudo para direcionar futuras pesquisas e para

aplicacdes clinicas prudentes.

3.3.3. Limitacgdes do processo de revisao
Apesar desta revisdo sistematica ter adotado uma metodologia criteriosa, que abrange
critérios de inclusdo e exclusdo especificos, utilizacdo de descritores MESH e DECS,
triagem sistematica por meio do Site Ryyan, bem como analise critica dos estudos
escolhidos, é fundamental reconhecer certas limitagdes que sdo inerentes ao processo de
revisao em si.
Inicialmente foi imposta uma limitag&o a estudos veiculados nas bases de dados PubMed,
LILACS, Web of Science e EBSCO, 0 que pode ter ocasionado a exclusao de literatura
pertinente disponivel em outras bases ou em repositorios institucionais. Ademais, nao
foram considerados estudos em idiomas distintos do inglés ou portugués, o que pode ter
gerado um viés linguistico.
N&o obstante as referidas limitagGes, considera-se que a revisao proporciona uma sintese
robusta e clinica acerca da influéncia do design das espiras oferecendo subsidios
pertinentes para a pratica odontol6gica fundamentada em evidencias.
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3.4. Diregdes Futuras

3.4.1. Estudos a Longo Prazo

Uma das principais lacunas identificadas nesta revisdo refere-se a auséncia de estudos a
longo prazo. A maior parte das pesquisas investigou apenas efeitos iniciais das espiras,
contando com um acompanhamento restrito a semanas ou alguns meses. Entretanto a
estabilidade primaria ndo assegura, isoladamente o éxito do implante a longo prazo, sendo
imprescindivel entender de que maneira o formato da espira impacta a preservacao da
osseointegracdo, a remodelacdo 6ssea marginal e a resisténcia a sobrecargas funcionais
ao longo dos anos.

Pesquisas futuras devem:

e Analisar o comportamento biomecanico e bioldgico dos implantes ao longo de 1,
3, 5, e 10 anos

e Acompanhar indicadores como nivel 6sseo marginal, taxa de sobrevivéncia, éxito

clinico e integridade da interface osso-implante

e Analisar o impacto do design das espiras em variados padrdes de carga funcional,
como bruxismo, mastigacdo unilateral ou préteses extensivas.

Tais informagfes sdo essenciais para confirma se os beneficios identificados na fase

inicial persistem ou se diminuem ao longo do tempo, afetando diretamente a decisao

clinica e a escolha do implante mais adequado para cada perfil de paciente.

3.4.2. Padronizacdo dos métodos
Uma necessidade adicional identificada nesta revisdo é a uniformizacdo dos métodos de
avaliacdo e dos parametros apresentados nos estudos, tanto in vivo quanto de FEA. A
diversidade presente nos artigos torna a comparacdo direta complexa e prejudica a
integracdo quantitativa das informagdes.

Nos estudos in vivo, observam-se variagoes significativas em relagdo a:

e Densidade Ossea dos modelos empregados (D1 a D4) muitas vezes ndo e

claramente especificada

e Quanto aos parametros avaliados (BIC, IT, ISQ, BAFO, ROI), os quais nem

sempre sdo mensurados de maneira padronizada

e A técnica de insercdo, ao tipo de superficie do implante, a carga aplicada e ao
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tempo de avaliacdo.
Nos estudos FEA, a falta de concordéncia em relagdo a:

e Modelagem tridimensional (rede, malha, condic¢bes de contorno)
o Critérios para avaliacdo de tensfes (maxima tenso principal, Von Misses)

e Os materiais e as propriedades biomecanicas designadas ao 0sso e implante
prejudicam a reprodutibilidade e a comparagéo entre pesquisas.
Trabalhos futuros devem implementar protocolos metodol6gicos que sejam consistentes

e reprodutiveis tais como:
e Uniformizacdo da classificacdo da densidade 0ssea;
e Avaliacdo sistematica de BIC e torque;
e Estabelecimento de um conjunto essencial de variaveis que devem ser relatadas

e Implementacdo de diretrizes especificas para investigacdo na FEA, conforme as
orientagdes de (Viceconti et al., 2020).

A padronizacdo dos critérios experimentais e computacionais e crucial para possibilitar

futuras pesquisas, facilitar a elaboracdo de diretrizes clinicas fundamentadas em

evidéncias e promover a aceleracdo do avanco da engenharia de implantes dentarios

3.4.3. Investigacao de eficacia comparativa
Apesar dos progressos percebidos na caracterizacao biomecanica dos implantes dentarios,
persiste a insuficiéncia de pesquisas comparativas diretas entre distintas geometrias de
espiras em situacdes clinica reais. A maioria das investigacOes restringe a analise de um
unico tipo de espira ou a comparacdo de modelos em condigdes controladas, o que,
embora seja benéfico, ndo reflete de forma abrangente a variedade de situacgdes clinicas.
A investigacdo em efetividade comparativa (Comparative Effectiveness Research — ECR)

e fundamental para:

e Analisar qual configuragdo de espira apresenta os melhores resultados em
distintos tipos de 0sso, areas anatdmicas (anterior vs posterior) e protocolos de

carga (imediata, precoce ou tardia)

e Auvaliar qual é o impacto clinico efetivo da configuracdo da espira em resultados

como a sobrevivéncia do implante, a preservacao da crista 0ssea, as complicacfes
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protéticas e a satisfagdo do paciente;

e Auxiliar na tomada de decisdes clinicas fundamentadas em evidencias
comparativas entre os implantes disponiveis no mercado, permitindo a selecéo do
sistema mais apropriado para o contexto particular de cada paciente:

Para tal, séo requisitados:

e Ensaios clinicos multicéntricos randomizados, que comparem distintas

geometrias, com acompanhamento de médio e longo prazo;

e Registros médicos e bancos de dados institucionais que possibilitem analises

retrospectivas com amplas amostras;

e Modelos preditivos que combines dados FEA, resultados de estudos in vivo e
desfechos clinicos reais, possibilitando uma abordagem integrada da eficacia.

A aplicacdo de investigacGes sobre CER na area da implantologia pode constituir um

avanco consideravel na criacéo e validacdo de implantes sob medida, fundamentados em

evidéncias e na pratica clinica real

3.4.4. Ensaios Clinicos
Apesar de estudos in vivo e FEA ofereceram informacgdes significativas acerca da
estabilidade primaria e da distribuicdo de tensdes 6ssea vinculadas ao projeto das espiras
dos implantes, e imprescindivel que atais evidencias sejam suplementadas por ensaios
clinicos cuidadosamente elaborados em individuos humanos. Os ensaios clinicos
randomizados (RCTs) possibilitam a validacdo da eficacia clinica dos diversos
macrodesigns de espiras em situacdes reais de carga funcional e de cicatrizacéo, levando
em conta elementos como a variabilidade biolégica, os habitos dos pacientes e as
condices sistémicas.
Adicionalmente, os ensaios clinicos podem incluir desfechos a longo prazo, como a perda
0ssea marginal, as taxas de sobrevivéncia dos implantes e a estabilidade secundaria,
permitindo uma avaliagdo abrangente da influéncia do design das espiras na manutengéo
a longo prazo. A adigdo de grupos de comparacdo que apresentem variados designs e
caracteristicas geométricas possibilita, ainda, a avaliacdo de ndo inferioridade e
superioridade entre diferentes configuracdes, favorecendo decisfes fundamentadas em
evidencias para a prética clinica.

Nesse contexto, ressalta-se a importancia de incrementar 0s investimentos em ensaios
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clinicos multicéntricos, os quais devem contar com amostras representativos e periodos
de acompanhamento superiores a 12 ou 24 meses, visando estabelecer de maneira mais
rigorosa 0 impacto clinico efetivo do design das espiras na osseointegracdo e na

durabilidade dos implantes dentarios.
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4. Conclusao

4.1. Sintese da Principais Conclusdes

A presente revisao sistematica investigou a influéncia do design das espiras nos implantes
dentarios sobre a estabilidade primaria e osseointegracdo, fundamentando-se em cinco
estudos in vivo e quatro estudos FEA. Os dados evidenciaram que atributos geomeétricos
como o formato da espira (quadrado ou trapezoidal), o passo variando entre 0,8 e 1,0 mm,
0 angulo fechado e a profundidade apropriada favorecem a dissipagdo mecénica das
cargas, além de promoverem um maior BIC.

Nos estudos in vivo, implantes que possuiam esses atributos apresentaram valores
superiores em termos de IT, ISQ, BIC e resisténcia a remogdo. As pesquisas FEA
reforcam esses resultados ao demonstrar que essas geometrias resultam em menor
concentracdo de estresse no 0sso cortical e uma distribuicéo de forcas uniforme. A analise
dos dois conjuntos de investigacdo evidenciou uma consonancia metodoldgica e uma
convergéncia de resultados, validando os efeitos positivos de determinados designs de
espiras sob diferentes abordagens.

4.2. Implicagdes para a Pratica Clinica
Os achados desta revisdo apresentam implicacGes clinicas significativas. Inicialmente,
evidenciam que a selecdo do design da espira ndo deve ser feita de maneira aleatéria, mas

deve ser ajustada a densidade 0ssea do paciente e as demandas biomecanicas especificas:

e Em o0sso de menor densidade, espiras mais profundas apresentado passo reduzido
e formato quadrado, aparentam otimizar a ancoragem primaria e favorecer a

osseointegracdo precoce.

e A melhoria do design e capaz de minimizar a probabilidade de falhas iniciais,

reabsorcéo 6ssea marginal e instabilidade em procedimentos de carga imediata.

e A evidéncia computacional pode atuar como auxilio nas decisbes clinicas,
facilitando a escolha de implantes que sejam mais apropriados ao perfil

biomecanico do paciente.

4.3. Considerac0es Finais e Recomendacodes
Os resultados desta revisdo enfatizam a relevancia de considerar o formato das espiras
como um fator decisivo no éxito da implantologia. Aa integracdo entre os estudos in vivo
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e FEA resulta em um modela solido para a criagdo e escolha de implantes que apresentem
um desempenho biomecanico superior

E imprescindivel a realizacdo de um maior nimero de ensaios clinicos randomizados em
seres humanos, com monitoramento longitudinal, para validar a aplicacéo dos resultados
obtidos em estudos pré-clinicos e computacionais na préatica clinica.

Recomenda-se a criacdo de sistemas digitais para planejamento personalizado, os quais
incorporem a analise da densidade 0ssea e da biomecénica, e fim de indicar o implante
mais apropriado para cada situacdo

Por fim investigacOes futuras devem analisar a relacdo entre o design das espiras e a
resposta a distintos tipos de carga funcional

A integracdo entre pesquisa cientifica, engenharia da computacdo e pratica clinica

continuaréa ser essencial para o progresso da implantologia fundamentada em evidencias.
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