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Resumo

Estabilidade priméaria tem vindo a ser definida como um factor critico para o

atingimento de osteointegracdo do implante dentério.

Este trabalho foi realizado no &mbito da concluséo do mestrado integrado em Medicina
Dentéria, tendo como objectivo a realizacdo de uma revisdo bibliografica acerca de
“Estabilidade Primaria de Implantes”. A pesquisa foi realizada manualmente em livros,
teses e revistas cientificas considerados pertinentes para o tema e através do motor de
buscar Google e da base de dados da MEDLINE/Pubmed e B-On. Na pesquisa online, a
autora seleccionou artigos cientificos sem limite temporal especifico, com as seguintes
palavras-chave: dental implant, primary stability, CT scan, RFA, bone density, implant

shape, self-tapping, chirurgical complications.

Varios sdo 0s métodos que se encontram disponiveis para medir a estabilidade primaria,

no entanto, ndo se encontra descrito existir um método standard.

Os exames histoldgicos e histomorfoldgicos e o teste de torque de remogdo sdo métodos
invasivos, pelo que ndo sdo adequados para avaliagdes clinicas. A tomografia
computorizada (TC) permite concluir acerca da estrutura e densidade dos maxilares, e,
portanto, da estabilidade priméria. E dada também grande credibilidade ao uso do teste

de torque de insercao.

A densidade Ossea é, de todos, o factor influenciador de estabilidade primaria mais
relatado. A regido anterior da mandibula é a mais densa. Quanto maior a densidade,

maior o sucesso. O mesmo se passa com a quantidade 6ssea.

Quanto a preparacdo do leito implantar, o subdimensionamento do leito implantar e a
compactacdo Ossea sdo boas alternativas. E necesséario evitar complicacdes intra-

operatorias, com 0 manuseamento irregular de instrumentos no decorrer da cirurgia.

As caracteristicas dos implantes (geometria, dimensdes, sistema de rosca e espiras) sdo

igualmente factores influenciadores, embora controversos.

Tendo em conta 0 método de avaliagdo e os factores influenciadores, serd possivel ao
médico dentista tomar consideragdes importantes sobre planeamento pré-cirurgico e

procedimento cirdrgico de colocacao de implantes.



Abstract

Primary stability has been defined as a critical factor in reaching osteointegration
of dental implant.

This paper was realized in the contextual conclusion of a post-graduate course in
dental medicine, with the objective of realizing a bibliographical revision about primary
stability implants. The research was done manually in books, thesis, scientific
magazines considered relevant to this theme and also research was done on the Internet
— Google and data bases of MEDLINE/Pubmed and B-on. Using the Internet, the author
sellected scientific articles with unlimited chronological sequence using the following
keywords: dental implant, primary stability, CT scan, RFA, bone density, implant
shape, self-tapping, chirurgical complications.

There are a variety of methods that can be found available to measure primary
stability. However there is no standard method to determine implant stability after

surgical insertion.

Histological, histomorphometric and removal torque exams are invasive
methods that are not adequate in clinical evaluations. CT scan inform clinicians about
the structure and density of jawbones and therefore predict implants primary stability.

Great credibility is also given in the use of insertion torque exam.

Bone density is of all known factors, the most related influential in regards to
primary stability. The front region of the jawbone is the densest. The bigger the density,

the implants sucess rates. The same thing occurs with bone quantity.

Regarding bone preparation, underpreparation and the bone condensing
techniques are good alternatives. It is necessary to avoid surgical complications with the
irregular handling of the instruments during surgery.

Implant characteristics like: geometry, dimensions, self-tapping system and

threads are also influential factors, although controversial.

Keeping in mind the evaluation method and other influential factors, it is
possible for a dentist to make important considerations about pre-surgical proceedings

in implant settings.
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Introducéo

Gracas aos fidedignos resultados funcionais e estéticos, a reabilitacdo oral com
implantes tem sido largamente aceite pelos clinicos, nas ultimas décadas (Li et al,
2009).

A estabilidade priméria € um dos pré-requisitos para se poder atingir osteointegracao, o
principal indicador de sucesso dos implantes dentarios (Laney et al, 1986, Lioubavina-
Hack et al., 2006, cit. in Merheb et al, 2010).

Numa tentativa de optimizar a metodologia de estudo, optou-se por especificar o tema
desta revisdo bibliogréfica a este grande pilar onde assenta a osteointegragdo — a

estabilidade primaria de implantes.

Um dos principais factores passiveis de influenciar a estabilidade priméria € a densidade
Ossea. Implantes colocados em 0sso de baixa densidade sdo mais propicios ao fracasso
(Turkyilmaz, 2007, cit. in Turkyilmaz e McGlumphy 2008).

E unanime entre todas as fontes bibliogréficas abrangidas no campo de pesquisa usado,
a presenca de maior e menor densidade Ossea nas regiGes anterior da mandibula e
posterior da maxila, respectivamente. Turkyilmaz e McGlumphy (2008) defendem que,
guando se depara com localizacGes de mais baixa densidade 6ssea, o clinico pode alterar

a localizacdo da colocacdo do implante.

Foram propostas duas célebres classificaces por Lekholm e Zarb e Misch que, embora
sejam facilmente usadas pelos clinicos, apresentam um consideravel grau de
subjectividade, tornando dificil estabelecer uma distin¢éo clara entre os varios tipos de
0ss0, principalmente no caso das tipologias intermédias (Shapurian et al., 2006).

Devido & reduzida quantidade Ossea na regido molar maxilar e a menor taxa de
osteointegracdo dos implantes ai inseridos, ¢ apontado também o factor “quantidade
Ossea” como influenciador da estabilidade primaria (Razavi et al., 1995, Truhlar et al.,
1997, cit. in Ikumi e Tsutsumi 2005). Ikumi e Tsutsumi (2005) alertam que, por esse
motivo, ha necessidade de modificar as dimensdes do implante para que se obtenham

valores aceitaveis de estabilidade apos a completa inser¢do dos implantes.

Na literatura, € encontrada alguma controvérsia quanto a questdo se sera a quantidade de

0sso cortical ou a quantidade de osso trabecular, a responsavel pelo aumento de



estabilidade primaria (Jaffin e Berman, 1991, cit. in Shapurian et al. 2006, Song, Jun e
Kwon, 2009).

A preparacdo do leito implantar apresenta-se como outro grande factor influenciador de
estabilidade priméaria. Releva-se necessario atentar a densidade 6ssea disponivel para se
adaptar o tipo de abordagem cirargica, principalmente quando se apresentam baixos
valores de densidade. Nestes casos, 0s autores aconselham ao subdimensionamento do
leito implantar (Bilhan et al., 2010, Friberg et al., 1999, Sakoh et al., 2006), minima
preparacdo da porcdo apical da osteotomia, colocacdo do implante supracrestalmente
(de forma a evitar a perda de osso cortical) e eliminacdo da broca de countersink

(Cavallaro, Greenstein e Greenstein, 2009).

Foi também relatada uma técnica de preparacdo do leito implantar em que se realiza
compressdo do 0sso, de forma a se obter uma area de 0sso mais denso a volta do leito,
melhorando assim a qualidade do osso. No entanto, nem todos os autores acreditam na
eficacia de instrumentos com este objectivo. Fanuscu, Chang e Akga (2007) relataram

gue estes podem mesmo originar micro-fracturas no osso trabecular.

Outras técnicas cirdrgicas de optimizacdo da estabilidade primaria sdo ainda relatadas,
sdo elas a realizacdo de uma sobrepreparacdo do leito implantar (e consequente
colocacdo de implantes de maiores dimensdes) (Cavallaro, Greenstein e Greenstein,
2009), técnica cirdrgica sem levantamento de retalho (Merlin, Bernardelli e Esposito,
2009, Canizzaro et al., 2008, cit. in Javed e Romanos 2010) e ancoragem bicortical
(Moon et al., 2010).

A estabilidade primaria do implante pode ser comprometida por diversas complicagdes
ocorridas durante o acto operatério. A sobrepreparacdo do leito implantar, a utilizacdo
de implantes demasiado curtos ou a discrepancia entre o didmetro do alvéolo e o
implante, decorrente de situacdes como colocacdo de implantes imediatos pés-
extraccdo, sdo algumas delas (Pelayo et al., 2008). A manifestacdo de deiscéncias e/ou
fenestracbes (Goodacre et al., 2003), a ruptura da membrana de Schneider (Quiney,
Brimble e Hodge, 1990, Ueda e Kaneda, 1992, lida et al., 2000, Raghoebar e Vissink
2003, Galindo et al., 2005, cit. in Pelayo et al. 2008) e o manuseamento irregular dos
instrumentos no decorrer do acto cirdrgico (Arataki et al., 2007) podem apresentar-se

também como factores de risco para que ndo se obtenha adequada estabilidade primaria.



As caracteristicas dos implantes sdo igualmente motivo de discusséo.

No que toca a geometria, encontra-se relatado que, em condicdes ideais, o implante
conico se apresenta vantajoso quando se efectua subpreparagédo do leito, por outro lado
o implante cilindrico apresenta valores significativamente superiores de estabilidade

primaria se se efectuar a sobrepreparacéo (Moon et al., 2010).

Relativamente as dimens@es do implante, ndo existe consenso entre 0s autores quanto a
relevancia que tém o diametro e o comprimento dos implantes para a estabilidade
priméaria, nem quanto ao seu contributo quer de forma positiva ou negativa (Balleri et
al., 2002, Bischof et al., 2004 cit. in Rabel, Kohler e Schmidt-Westhausen 2007,
Merheb et al., 2010).

Quanto aos sistemas auto-roscante e ndo auto-roscante, também ¢é verificada
controvérsia entre os autores. No entanto, sdo mais 0s estudos que sugerem 0 uso do
sistema ndo-auto-roscante pelos clinicos (Rabel, Kohler e Schmidt-Westhausen, 2007,
Kim et al., 2011).

A temadtica de influéncia de espiras é igualmente motivo de discérdia entre estudos no
que toca, por exemplo, a existéncia de espiras adicionais ou micro-espiras (Strong,
Misch e Bidez, 1998 cit. in Misch 2005, pp. 85), (Butcher et al., 2003 cit. in Rabel,
Kohler e Schmidt-Westhausen 2007), (Marin et al., 2010 cit. in Bezerra et al. 2010) e
(Wansson e Werke, 2003 cit. in Javed e Romanos 2010).

E ainda deixada uma nota acerca do peso que tem a experiéncia pratica do clinico na

obtengdo de melhores valores de estabilidade primaria (Bezerra et al., 2010).

Tendo em conta os factos acima citados, torna-se claro que estes poderédo ser factores
passiveis de alterar a estabilidade priméaria, de modo que serdo relatados ao longo desta
monografia, através de narracdes de varios autores que 0s tiveram como objecto de

estudo.

Para avaliagdo dos niveis de estabilidade, € evidente que é necessaria uma metodologia
considerada exacta. Deste modo, s&o igualmente abordados os métodos de avaliacdo de
estabilidade priméria, o seu modo de funcionamento e os factos que levam a concluir

quanto a precisdo dos mesmos.



E necessario que o clinico tenha em atencdo o maleficio agregado a invasividade de
métodos como 0s exames histologicos e histomorfoldgicos e o teste de torque de
remocao (Atsumi, Park e Wang, 2007).

Entre os métodos ndo-invasivos, destacam-se 0s exames radiograficos, em especial a
tomografia computorizada (TC). Weinberg (1993) relata que a TC se trata de um
método que permite tirar conclusdes acerca da estrutura e densidade dos maxilares e,
portanto, da estabilidade priméria que estes proporcionardo. A TC apresenta-se ainda
como um método capaz de discriminar a distribuicdo relativa de osso cortical e

trabecular (cit. in Shapurian et al. 2006).

Kobayashi et al. (2004) abordam um novo aparelho de alta resolugdo de imagem, a
tomografia computorizada de feixe conico (TCFC). A TCFC limita a dose de radiacédo
absorvida. O Unico inconveniente que lhe foi apontado na revisdo efectuada foi a sua

incapacidade em discriminar tecidos moles.

Outro valioso método a que se atribui validade é o teste de torque de insercédo, devido a
sua capacidade de discriminar diferencas, tanto quanto aos protocolos cirtrgicos como
quanto aos tipos de implantes usados no que respeita a estabilidade primaria (Sakoh et
al., 2006). No entanto, este meétodo revela-se incapaz de providenciar qualquer
informacdo acerca da qualidade 6ssea até o leito implantar estar preparado (cit. in Ikumi
e Tsutsumi 2005).

Sao ainda abordados: o teste de percussdo e a analise da vibracdo, especificamente o
Periotest® e a andlise de frequéncia de ressonancia (AFR). No entanto, esta longe de ser

unanime a precisao que oferecem como métodos de avaliacdo da estabilidade primaria.

A presente revisdo bibliografica foi baseada em informacdo cientifica devidamente
publicada. A pesquisa foi realizada manualmente na biblioteca da Faculdade de
Medicina Dentéaria da Universidade do Porto e via online através do motor de busca
“Google”, assim como das bases de dados primarias “MEDLINE/Pubmed” e “B-On”.
Né&o se definiram limites temporais especificos, no entanto, foram privilegiados estudos

pertencentes a autores com histdria de publicacdo prévia.



Na pesquisa manual foram seleccionados livros, teses e artigos especificamente de

revistas cientificas no campo da Implantologia, Prostodontia e Periodontologia.

Na pesquisa via online foram introduzidas as seguintes palavras-chave: dental implant,
primary stability, CT scan, RFA, bone density, implant shape, self-tapping, chirurgical

complications.

Tratando-se de uma temadtica em constante expansdo nos Ultimos anos, a grande
motivacao da presente autora desta revisdo bibliografica foi a necessidade de aprofundar
conhecimentos na area da implantologia, uma das principais areas em que actualmente

assenta a reabilitacdo oral de pacientes edéntulos.

A grande questdo a que se pretende responder com este trabalho de revisdo bibliografica
¢ “Quais os factores passiveis de influenciar a estabilidade primaria de implantes?”. No
entanto, € relevante frisar outras questdes que, embora secundarias, se relacionam
directamente com a questdao central, sendo elas: “Quais os métodos mais precisos para
medir a estabilidade primaria de implantes?” e “De que forma pode o clinico melhorar

0s resultados a nivel de estabilidade primaria?”.



Desenvolvimento

| - Estabilidade Priméaria e Estabilidade Secundaria

Sennerby, num estudo publicado em 1988, subdividiu o conceito de estabilidade do
implante dentario em duas categorias: estabilidade priméria e estabilidade secundaria
(cit. in Cho, Lee e Kim, 2009).

Davies (1998) defende que a estabilidade primaria se atinge a nivel do osso cortical e a

estabilidade secundaria ao nivel do osso trabecular. (cit. in Atsumi, Park e Wang, 2007).

Estabilidade Priméria

Estabilidade priméria pode definir-se como sendo a fixagdo priméaria adquirida no
momento de insercdo do implante no seu leito. Esta é afectada por factores como
quantidade e qualidade dssea, procedimento cirdrgico da sua colocacdo e forma e
revestimento do implante (Nedir et al., 2004, Noguerol et al., 2006, Dilek, Tezulas e
Dincel, 2008, cit. in Seong 2009).

Por outras palavras, estabilidade primaria é a auséncia de mobilidade do implante no
leito implantar apds ter sido completamente inserido. A base fisiolégica em que assenta
0 conceito da importancia da estabilidade primaria dos implantes é a mesma da
imobilizacdo apos fractura em 0ssos longos. Ndo deve haver qualquer movimento entre
as suas terminacgdes, de forma a que haja cicatrizacdo da fractura (Perren, 2002, cit. in
Javed e Romanos, 2010).

Estabilidade Secundéria

Por seu turno, estabilidade secundaria pode definir-se como sendo a fixacdo secundaria
obtida durante o processo de cicatrizacdo e remodelacdo Ossea na interface 0sso-
implante, consequente ao processo de regeneracdo sofrido por esta e que se encontra
também na dependéncia da estabilidade priméaria do implante (Nedir et al., 2004,
Noguerol et al., 2006, Dilek, Tezulas e Dincel, 2008, cit. in Seong 2009).



Il - A Importancia da Estabilidade Primaria para a Osteointegracao

O termo osteointegracdo foi definido por Per-Ingvar Branemark como sendo “a conexao
directa e funcional entre 0sso vivo e ordenado e a superficie do implante colocado em
carga funcional sem a interposi¢do de tecido mole”. No momento da instalacdo do

implante, a fixacdo depende da sua estabilidade primaria (cit. in Loureiro, 2007).

E consenso entre varios autores o papel essencial da estabilidade primaria na
osteointegracdo (Albrektsson, et al., 1983, Friberg, Jemt e Lekholm, 1991, cit. in
Butcher et al. 2006).

Lioubavina-Hack (2006) estudou a importancia da estabilidade priméaria para a
osteointegragcdo. No seu estudo, com amostras de ratos, realizou exposicdo da porgéo
lateral do ramo mandibular e instalou um implante na porcéo central da perfuracéo antes
realizada. No grupo controlo, o apice foi colocado em contacto com o 0sso do ramo
mandibular, chegando a obter estabilidade priméaria, ao passo de que no grupo teste, 0
apice do implante ficava aquém, ndo tendo contacto com o o0sso mandibular e ndo
garantindo assim estabilidade primaria do implante. Apds andlise histométrica no grupo
teste, nenhuma formacéo Ossea ocorreu. Com base nesses resultados, a conclusdo do
estudo de Lioubavina-Hack (2006) foi que a estabilidade primaria do implante é um
pré-requisito para 0 sucesso da osteointegracdo e que a auséncia de estabilidade
primaria resultara em fibroencapsulacéo (cit. in Loureiro 2007).

Meredith (1998) relatou que a estabilidade adequada de um implante é importante para
permitir a ocorréncia de um processo de cicatrizacdo e de formacdo Ossea sem
distdrbios e, desse modo, permitir uma distribuicdo Optima de forcas provenientes de

cargas oclusais funcionais e mastigatorias (cit. in Chong 2009).

Garcia-Vives et al. (2009) enfatizam que quanto maior for a estabilidade primaria,

menos micromovimentos havera entre 0 0sso e o implante.

A estabilidade priméria e a limitacdo de micromovimentos até certos niveis, sdo vitais
para atingir osteointegracdo com sucesso, prevenir a formacdo de tecido conjuntivo
entre 0 0ss0 e 0 implante e, consequentemente, assegurar a cicatrizacdo 6ssea. Este
processo tem especial relevancia quando a interface osso/implante esta sujeita a

estimulagdo mecénico-bioldgica pela execucdo de protocolos imediatos ou precoces



relativamente a carga (Becker et al., 2005, Barone et al., 2006, Schwartz-Arad, Laviv e
Levin, 2007, cit. in Bilhan et. al. 2010).

A estabilidade do implante, obtida ap6s a sua inser¢do, € considerada como um
momento critico para o progndéstico de osteointegracdo. Ramakrishna e Nayar (2007)
defendem que, durante a colocacdo do implante, o conhecimento da estabilidade
priméaria pode também servir como um guia na tomada de decisdo quanto a escolha do

protocolo de tratamento: carga imediata, carga precoce ou carga tardia.

111 - Métodos de avaliacdo da Estabilidade de Implantes

Cochran (2002) relata que a técnica mais largamente usada entre os clinicos para
avaliacdo da osteointegracdo é a mesma que é utilizada para verificar a mobilidade de
um elemento dentario. Trata-se de realizar percussao lateral e vertical com o cabo do
espelho ou, actuando de forma mais simplista, apoiar o cabo do espelho em cada lado
do implante, movimentar para os lados e verificar visualmente se existe algum
deslocamento. Essa técnica, além de muito subjectiva, limita-se a um resultado

macroscopico de fracasso da osteointegracdo (cit. in Loureiro 2007).

Raghavendra, Wood e Taylor (2005) realcam, na sua revisdo bibliografica, a
importancia de quantificar a estabilidade do implante em varios momentos, a fim de ser

obtida informacao significativa para o “periodo de cicatrizagao ideal”.

Existem, actualmente, diversos métodos clinicos e experimentais para medir a
estabilidade. Na literatura, estes encontram-se geralmente divididos em dois grupos: os

invasivos e 0S ndo-invasivos.

1. Métodos invasivos
Os exames histologicos e histomorfométricos e o teste de torque de remocdo sao
classificados como métodos invasivos. Devido a problemas a eles inerentes, estes

métodos ndo sdo adequados para avaliagdes clinicas (Atsumi, Park e Wang, 2007).
i. Exames histologicos e histomorfométricos

Relativamente aos exames histoldgicos e histomorfométricos, sabe-se que ndo sao
viaveis para a préatica clinica diaria, j& que requerem que se faca uma bidpsia (Atsumi,
Park e Wang, 2007).


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Raghavendra%20S%22%5BAuthor%5D

Estes exames apresentam grandes limitacdes por apenas fornecerem informacdes de
duas dimensfes em estruturas 6sseas que possuem, em boa verdade, trés dimensdes (Cit.
in Todisco e Trisi 2005) e, ainda, pelo facto do mesmo tecido em estudo néo possibilitar

a reavaliacdo a longo prazo (cit. in Silva, 2005).
b) Teste de torque de remocéao

Em 1985, Branemark advertiu para o facto de haver risco de deformagdo plastica no
0sso peri-implantar e de fracasso da osteointegracdo se cargas exageradas fossem
submetidas sobre o implante durante o periodo de cicatrizacdo (cit. in Atsumi, Park e
Wang, 2007). Este facto é apoiado por Johansson (1991) e Wennerberg (1995), que
consideram desvantajosa a tensdo directa na interface osso-implante que a leva a

destruicao.

Proposto por Roberts et al. (1984), o teste de torque de remog¢ao mede o “torque limite”
em que a interface osso-implante é destruida (cit. in Atsumi, Park e Wang 2007).
Sullivan et al. (1996) indicaram que se o valor fosse superior a 20 Ncm considerar-se-ia
haver osteointegragdo com sucesso, no entanto este facto ndo foi sustentado por

informacao cientifica adicional (cit. in Atsumi, Park e Wang 2007).

O teste de torque de remocdo é também usado para medir e comparar 0 grau de
osteointegracdo varios meses apés a colocacdo do implante (Fernandes et al., 2007, cit.
in Park et al. 2009).

Pela sua invasividade, este método € apenas realizado em modelos animais in vivo
(Wennerberg, Albrektsson e Andersson, 1995, Buser et al., 1998, Klokkevold et al.,
2001, Meredith, 1998, Branemark, 1994, cit. in Nergiz et al., 2009) e ex vivo (Al-
Nawas, Brahm e Grotz, 2002, cit. in Rabel, Kohler e Schmidt-Westhausen, 2007).

2. Métodos ndo-invasivos

De entre os métodos ndo invasivos, destacam-se 0s exames radiograficos, o teste de
torque de insercdo, o teste de percussdo, o Periotest® (Siemens AG, Benshein,

Germany) e a AFR.
a) Exames radiograficos

Quanto a exames radiograficos, imensas desvantagens sdo apontadas ao seu uso.



Misch (1993) e Branemark, Zarb e Albrektsson (1985) relatam ser dificil atingir uma
técnica estandardizada de radiografar — sendo que idealmente a estrutura alvo deveria
estar perfeitamente paralela a fonte emissora de raio-X. Acrescentam ainda que
dificilmente se observam mudancas nas estruturas 6sseas e na morfologia da interface

osso-implante atraves desta técnica. (cit. in Cho, Lee e Kim 2009).

Goodson, Haffajee e Socransky (1984) salientam a falta de precisdo que o método
radiografico bidimensional possui para determinar a qualidade déssea, ja que nem mesmo
desmineralizacdes Osseas de 40% podem ser detectadas radiograficamente (cit. in
Atsumi, Park e Wang 2007).

Noutro estudo, Misch (2005) indica, ainda, que analises com imagens a duas dimensdes,
como as radiografias periapicais convencionais ou panoramicas, ndo podem fornecer
informacdo precisa de estruturas que possuem na realidade trés dimensdes (cit. in
Atsumi, Park e Wang 2007).

a) Tomografia Computorizada

Em 1972, Godfrey Hounsfield apresentou uma inovadora técnica de diagndstico por
imagem — a Tomografia Computorizada (TC) (figura 1 e 2 em anexo). A TC ¢,
actualmente, o unico método de diagndstico radiografico justificavel que permite ter,
pelo menos, conclusbes gerais acerca da estrutura e densidade dos maxilares e, portanto,
acerca da estabilidade primaria que estes proporcionardo. Apresenta-se como uma
excelente ferramenta para avaliar a distribuicdo relativa de osso cortical e trabecular
(Weinberg, 1993, cit. in Shapurian et al. 2006).

Para além disso, a TC apresenta a enorme vantagem de se poder visualizar 0 0sso na
direccdo buco-lingual, o que ndo é possivel com o uso da radiografia panoramica (cit. in
Merheb 2010).

As imagens da TC sdo a trés dimensdes, tipicamente de 512 x 512 pixels. O elemento
individual da sua imagem ¢ designado de “voxel”, que tem um valor referente as
unidades de Hounsfield e que descreve a densidade da imagem da TC naquele ponto

que se esta a avaliar (Misch, 2005, pp. 58).

O indice de Hounsfield é uma escala aceite e estandardizada, expressa em unidades de

Hounsfield (Hounsfield Units - HU), determinada pelos programas de software nas



maquinas de TC. Os valores variam entre -1000 (ar) e 3000 (esmalte) e traduzem a
medida de atenuacdo do raio-X, que varia consoante a densidade dos tecidos (Martinez
et al. cit. in Shapurian et al. 2006).

A densidade das estruturas dentro da imagem é absoluta e quantitativa e pode ser usada
para diferenciar os tecidos da regido (tecido muscular, 35-70 HU; tecido fibroso, 60-90
HU; tecido cartilagineo, 80-130 HU; tecido dsseo 150-1800 HU) e caracterizar a
qualidade 6ssea (Misch, 2005, pp. 59).

A TC oferece a possibilidade de medir os valores de densidade do 0sso mineral (bone
mineral density - BMD), do osso cortical e trabecular separadamente — sendo estes
valores derivados de HU com um adequado procedimento de calibragem. Esta
vantagem em poder discriminar os valores de um e de outro tipo de o0sso depende,

crucialmente, do método usado (Beer, 2000, cit. in Homolka et al. 2002).

As medicdes de BMD nos maxilares ter-se-do de estender apenas a pequenas regides de
interesse, no entanto, estas sdo comparaveis em tamanho ao didmetro do implante
(Homolka et al., 2002).

Todisco e Trisi (2005) realizaram uma comparacgdo entre a estrutura histolégica retirada
do leito implantar e a densidade 6ssea medida com TC quantitativa, cujos valores foram
convertidos para valores BMD. A conclusdo a que chegaram é que havia apenas uma
relativa correlacdo entre os valores BMD e a avaliacdo histomorfométrica definida pela
percentagem de estrutura Ossea mineralizada por unidade volume. Os autores
explicaram esta relativa correlacdo com dois factos distintos. O primeiro é que a TC
possui certos limites de resolucdo. Nas medicBes de TC, um pixel tem no maximo 200 a
300 um de largura, enquanto o tamanho médio das trabéculas do osso trabecular é de
cerca de 100 pum, o que impossibilita a visualizacdo das finas trabéculas dsseas
correctamente. O segundo facto é que as medicfes histométricas sdo de natureza

bidimensional, enquanto as de TC s&o tridimensionais.

Para além disso, Todisco e Trisi (2005) enfatizaram a clara desvantagem da grande
quantidade de radiagdo a que era sujeito o paciente se a técnica fosse adoptada na
pratica clinica diaria. Dessa forma, o0 seu uso deve possuir razdes especificas. A
quantidade de radiacdo da TC aumenta ainda mais quando se diminui a espessura do
corte (Kobayashi et al., 2004).



Devido a esse inconveniente, Kobayashi et al. (2004) abordaram no seu estudo, a
introdugdo de um novo aparelho de alta resolucéo de imagem, uma TC de feixe conico —
TCFC.

b) Tomografia Computorizada de Feixe Conico

A Tomografia Computorizada de Feixe Conico (TCFC) limita a dose de radiacdo
absorvida pelo paciente a 0,62 mGy, 0 que constitui cerca de % da quantidade da

radiacdo emitida pela TC convencional (Kobayashi et al., 2004)

Kobayashi et al. (2004) investigaram a precisdo das avaliacdes efectuadas pela TCFC,

concluindo que esta era superior & da TC convencional.

Aranyarachkul et al. (2005) obtiveram resultados semelhantes num estudo utilizando
amostras de material de cadaveres. Foi demonstrado que a capacidade de reproduzir
valores HU da TCFC era muito alta, sendo geralmente mais altos do que os da TC

convencional.

Wyatt e Pharoah (1998) reportaram que o erro da medi¢do em imagens para tratamento
com implantes deveria ser menor que 1 mm (cit. in Kobayashi et al. 2004). No estudo
de Kobayashi et al. (2004), o erro méximo na medigao vertical com a TCFC foi de 0,65

mm, ao passo que o erro observado no caso da TC convencional foi de 1,11 mm.

No estudo de Aranyarachkul et al. (2005), foi tomada em atencdo a completa submersao
do implante no interior do 0sso, sem exposi¢do de nenhuma espira, sendo que os locais
em que essa condicdo se verificava ndo foram o objecto de estudo. Esses locais
correspondiam a porgbes de 0sso mais denso, com valores de HU superiores,
nomeadamente a por¢do mais crestal. Isto € um reflexo do que acontece em situacoes
em que a osteotomia, com o intuito de optimizar o posicionamento do implante, remove
a parte mais crestal do 0sso, sendo esta a zona em que, provavelmente, se encontraria

maior por¢do de 0sso cortical.

Aranyarachkul et al. (2005) compararam também os valores de HU com a classificagéo
subjectiva proposta por Lekholm e Zarb para densidade 0ssea e concluiram que havia
uma correlacdo entre estes, contudo verificaram que pequenas diferencas se podiam
dever ao carécter subjectivo desta ultima classificagdo. A partir dai, Aranyarachkul et al.

(2005) concluiram que as avaliacOes radiograficas da densidade 6ssea pela TCFC, antes



da colocacdo de implantes, deveriam constituir um valioso suplemento as avaliagdes

subjectivas.

Um inconveniente apontado a TCFC é a sua incapacidade em discriminar tecidos moles
devido a baixa resolucdo a nivel do contraste. No entanto, ainda assim, consegue
providenciar informacédo essencial acerca da morfologia 6ssea incluindo integridade do
0sso cortical e sua espessura, espacos trabeculares largos, irregularidades pos-extrac¢do

e densidade dssea trabecular (Kobayashi et al., 2004).
b) Teste de torque de Insercao

A classificacdo deste método é controversa na literatura no que toca a invasividade.
Apesar da maioria dos autores que enumeram métodos invasivos, ndo incluirem o teste
de torque de insercdo nesse grupo, Friberg et al. (1995) (cit. in Rabel, Kohler e Schmid-

Westhaussen 2007) e Sakoh et al. (2006) consideram ser um método invasivo.

A analise do torque de insercdo foi inicialmente desenvolvida por Johansson e Strid
(1994) e, mais tarde, foi melhorada por Friberg et al. (1995) (cit. in Friberg et al. 1999).
O objectivo era que, na sua pratica diaria, o clinico fosse capaz de reconhecer as regifes
Osseas com baixa densidade e obter uma medida precisa da rigidez 6ssea durante uma
abordagem a baixa velocidade no leito implantar e, portanto, poder aferir em relacdo a

estabilidade primaria.

Esta andlise processa-se com a avaliacdo da gquantidade de energia requerida por um
motor alimentado por corrente eléctrica para que o implante consiga perfurar uma
unidade volume de osso durante a cirurgia de colocacdo de implantes. A medida é
expressa em Newton por centimetro, sendo assim 1 Ncm € o torque gerado pela forga de
1 N numa superficie de 1 cm de comprimento (Johansson e Strid, 1994, Meredith, 1998,
Friberg et al., 1999, cit. in Homolka et al. 2002).

O equipamento mais frequentemente usado € o motor Osseocare® (NobelBiocare AB,
Goteborg, Sweden) (figura 3 em anexo), que avalia e regista num grafico a forga
necessaria para a introducdo do implante no seu leito até ao assentamento do modulo

crestal (Turkyilmaz e McGlumphy, 2008).



De forma a evitar a sobrecarga mecénica de tecidos 6sseos ou do equipamento, este
possui um limitador de torque que pode ser regulado a limites de 20, 30, 40 ou 50 Ncm
durante a fase cirargica (O’Sullivan et al., 2004, cit. in Cehreli et al. 2009).

No estudo que realizaram, lkumi e Tsutsumi (2005) mediram os valores de torque de
inser¢do usando o motor Osseocare® durante a colocacdo de implantes auto-roscantes.
O sistema deste aparelho estd programado para dar a média de torque de insercao
dividindo o ndmero de rotacBes requeridas desde o inicio até o motor parar
automaticamente. Este para quando é atingido o torque especifico em 3 fases, no
entanto Ikumi e Tsutsumi (2005) usaram o valor médio entre as fases 1 e 2 das
medic¢des. Os autores justificaram esse procedimento com o facto de que a aplicacédo de
um valor de torque de 40 Ncm ao implante, durante a fase final do posicionamento na
fase 3, poder ter o risco de danificar o0 0sso. Dessa forma, os implantes foram apertados

com uma chave-catraca nas fases 2 e 3.

Apesar do valor de torque méaximo recomendado pelo fabricante ser de 70 Ncm, esse
valor foi frequentemente excedido no estudo de Rabel, Kéhler e Schmidt-Westhausen
(2007). Os picos ocorreram durante o processo de insercdo do implante e ndo quando
foi atingido o posicionamento final ou o fim de transmissdo de energia, como é comum
acontecer. Valores de torque tdo altos constituem o risco de destruir as espiras 0sseas ou
a interface de insercdo do implante ou, em casos extremos, a fractura do implante
(Schmid, Schiel e Lambrecht, 2002, cit. in Rabel, Kéhler e Schmidt-Westhausen 2007).

Se, por um lado, baixos valores de torque de insercdo podem indicar baixos niveis de
estabilidade priméria, estudos ha que reforcam que valores excessivos de torque de
insercdo, como 0s que sdo vistos em implantes conicos colocados em o0sso de alta
densidade, poderdo apresentar-se clinicamente desfavoraveis (Wong et al., 1995,
Wahlmann et al., 2000, Wahlmann et al., 2001, cit. in Sakoh et al. 2006). Nestas
condigdes, o implante ndo deve ser forcado a entrar, pois forcas de posicionamento
muito grandes podem levar ao colapso do o0sso peri-implantar e, consequentemente,

promover o fracasso do implante.

Al-Nawas (2002) afirmava que, até a data, se desconhecia que valor de torque era
necessario para atingir a estabilidade priméaria no caso de implantes unitéarios (cit. in
Rabel, Kohler e Schmidt-Westhausen 2007).



Tem sido claramente demonstrado, tanto clinica como experimentalmente, que, nos
casos em que o valor de torque de insercao requerido para introdugdo do implante é alto,
tanto a densidade dssea como a estabilidade priméria do implante s&o altas (Friberg et
al., 1999, Sugaya, 1990, cit. in Ikumi e Tsutsumi 2005).

Ottoni et al. (2005) defendiam que valores de 32 Ncm seriam necessarios para se
obterem implantes com sucesso, ja Neugebauer et al. (2006) apontavam um valor igual

ou superior a 35 Ncm (cit. in Rabel, Kohler e Schmidt-Westhausen 2007).

No entanto Rabel, Kohler e Schmidt-Westhausen (2007), nas avaliacdes efectuadas com
0 teste de torque de insercdo, ndo atingiram valores superiores a 28,8 Ncm e, ainda
assim, obtiveram uma taxa de sucesso de 98,9% nos implantes colocados.

Friberg et al. (1995) demonstraram uma clara correlagdo entre os valores de torque de
inser¢do e BMD (cit. in Rabel, Kohler e Schmidt-Westhausen 2007).

Sakoh et al. (2006) atribuiram validade ao teste de torque de insercdo, relativamente a
outros meétodos de avaliacdo de estabilidade como o Periotest® e a AFR, pois este
mostrou as maiores diferencas tanto quanto aos protocolos cirlrgicos como quanto aos

tipos de implantes usados no que respeita a estabilidade primaria.

Avaliar os valores de torque de inser¢do €, assim, relevante para se obter um plano de
tratamento com alto grau de predictibilidade (Friberg, et al. 1999, Sugaya, 1990, cit. in
Ikumi e Tsutsumi 2005).

As principais desvantagens deste método de avaliacdo da estabilidade sdo o facto de ndo
providenciar qualquer informacéo acerca da qualidade dssea até o leito implantar estar
preparado e de ndo conseguir identificar qual o valor-limite de torque de insergédo antes
do implante estar em risco de fracassar (cit. in Ikumi e Tsutsumi 2005).

c) Teste de percussao

O teste de percussé@o é um dos métodos mais simplistas e baseia-se na apreciagéo clinica
do som ouvido quando se efectua uma pequena pancada com um instrumento metalico,
neste caso sobre o implante. (Meredith, 1998, Rasmusson et al., 1998, cit. in Atsumi,
Park e Wang 2007).



Um som claramente “cristalino” ¢ indicativo de osteointegragao, ao passo que um som
“surdo” indica ndo osteointegracdo. Todavia, esta forma de actuacdo apresenta extrema
subjectividade entre os clinicos que a usam e é limitante a macroscopia, carecendo
assim de precisdo (Meredith, 1998, Rasmusson et al., 1998, cit. in Atsumi, Park e Wang
2007).

O som de percussao, tanto em situacdes em que se verifiguem 2 mm como 16 mm de
0ss0 na zona de interface com o implante, € praticamente igual. Este teste € enganador
quando usado para determinar o grau de fixagdo rigida (Misch, 2005, pp. 21).

d) Analise da Vibragao

Visando obter resultados microscopicos, surgiram métodos para avaliagdo quantitativa
da estabilidade através da andlise vibratdria de um sélido, onde uma forca controlada é
utilizada para detectar movimento lateral do implante no osso. Estes podem ser
divididos em duas categorias: excita¢do transitoria e excitacdo continua (Zix, 2005, cit.
in Loureiro 2007).

a. Periotest®

O Periotest® (Siemens, Bensheim, Germany) ¢ um método de avaliacdo da vibracao
transitoria dos implantes. Este método foi inicialmente desenvolvido para medir as
caracteristicas de amortecimento do ligamento periodontal dos dentes naturais e
estabelecer um valor para a sua mobilidade (Sculte e Lukas, 1993, cit. in Cehreli et al.
2009).

Este dispositivo usa um pino metalico com um peso de cerca de 8 g
electromagneticamente orientado e electronicamente controlado para realizar uma forca
de impacto de 12 a 18 N sobre o implante, numa frequéncia de cerca de 4 vezes por
segundo. O pino € desacelerado quando toca no implante e o tempo de contacto entre
estes € medido no eixo do tempo como um sinal para andlise (cit. in Olivé e Aparicio
1990). Os sinais sdo depois convertidos num valor unico — valores de periotest®
(periotest values - PTV), que depende das caracteristicas de amortecimento dos tecidos
a volta do implante e que varia numa escala entre -8 e +50. Quanto maior a
desaceleracdo, maior serd o efeito de amortecimento. (Sculte e Lukas, 1992, cit. in
Atsumi, Park e Wang 2007).



Quanto aos valores minimos de PTV indicativos de estabilidade, Olivé e Aparicio
(1990) indicam que valores entre -5 e +5 sdo indicativos de sucesso quanto a
estabilidade. Misch (2005) aponta valores entre -8 e +9 (cit. in Olivé e Aparicio 1990).
Dilek, Tezulas e Dincel (2008) defendem também que existe estabilidade se os PTV
variarem numa escala de -8 a +9 e, assim, pode ser exercida carga imediata (cit. in

Javed e Romanos 2010).

Al-Jetaily e Al-dosari (2011) realizaram um estudo in vitro utilizando cubos de resina
acrilica para a colocacdo de implantes. Num primeiro grupo, realizaram a perfuracéo
dos cubos como indicado pelo fabricante dos implantes colocando-0s em contacto
directo com a resina. Este grupo simula o contacto directo do implante com o 0sso.
Num segundo grupo, foi colocado material de impresséo polivinilsiloxano na interface
do cubo com o implante para actuar como meio de ligagdo macio entre o implante e a
resina acrilica, simulando a falha da osteointegracdo. A fim de comparar 0s desvios-
padrdo dos dois dispositivos, a escala PTV foi convertida para a escala de implant
stability quotient (1ISQ) (quociente de estabilidade priméria), que varia de 0 a 100. A
média das medicdes foi, respectivamente, 70,43 £+ 0,00 I1SQ e 53,95 + 0,24 ISQ para o
grupo de contacto directo com o acrilico e para o grupo de interface suave. Com base
nisso, Al-Jetaily e Al-dosari (2011) concluiram gue quanto mais rigido o 0sso, valores
mais altos de estabilidade primaria serdo obtidos. Dessa forma, os autores aferiram que

os resultados do Periotest® estavam directamente relacionados com densidade 6ssea.

O manual de utilizacdo do Periotest® contém instrucfes sobre o seu posicionamento,
nomeadamente a direccdo meio bucal e a angulacdo da peca de méo, que deve ser
perpendicular ao eixo longitudinal do implante (figura 4 em anexo). No entanto,
considerando a forma da peca de médo do Periotest®, torna-se claro que é extremamente
dificil usar na regido molar devido a presenca de mucosa bucal (Al-Jetaily e Al-dosari,
2011).

Derhami et al. (1995) usaram um dispositivo fixo para segurar a peca de médo no angulo
correcto de perpendicularidade ao eixo do implante, no entanto, concluiram que mesmo
assim o seu resultado carecia de consisténcia, ja que era susceptivel ao peso do pilar e a

distancia entre o implante e a peca de méo (cit. in Al-Jetaily e Al-dosari 2011).



No seu estudo, em 1990, Olivé e Aparicio reportaram que os PTV em ambos 0s
maxilares eram influenciados pela distancia entre o ponto de contacto do pino metalico

com o implante e o nivel de osso marginal.

Acerca da precisdo na avaliacdo da estabilidade com Periotest®, vérios estudos se
encontram publicados. Chai (1993) relata que este pode ser um método objectivo e
reprodutivel da estabilidade do implante. Por outro lado, autores ha que referem que o
crescente desuso do Periotest® se deveu a sua falta de resolugdo, pobre sensibilidade e
susceptibilidade pelo operador (Lachmann et al., 2006, cit. in Atsumi, Park e Wang
2007).

Sakoh et al. (2006) reportaram, no seu estudo, que o Periotest® foi incapaz de detectar
diferencas na estabilidade primaria entre implantes conicos com preparacdes standard
do leito implantar e com um procedimento de preparacdo modificado. Este facto fez
Sakoh et al. (2006) concluirem que o Periotest® se tratava de um método de avaliagéo

controverso.

Seong, Conrad e Hinrichs (2009) mediram a estabilidade priméria de implantes
imediatamente a seguir a cirurgia e concluiram que poderia ndo ser um procedimento
inbcuo usar dispositivos electricamente controlados — os mechanical tapping devices
(MTD). Através de exames histoldgicos, os autores observaram que a movimentagdo
lingual e apical de implantes maxilares poderia ocorrer consequentemente a aplicacao
de forcas em direccdo bucal e axial pelos MTD. Casos houve em que foi observada
fractura do leito désseo implantar, o que originou o valor de 999, indicativo de
mobilidade. No caso da mandibula, o forte contacto do 0sso cortical que se manteve
mesmo ap0ds a mudanca de posi¢do do implante fez com que se obtivessem valores mais

constantes de estabilidade.

Seong, Conrad e Hinrichs (2009) afirmavam que a utilizacdo de MTD para medir a
estabilidade priméaria em implantes em localizagdes maxilares, onde a qualidade dssea é

menor, pode ser contra-indicada ou deveria ser usada com extrema precaucao.

Actualmente, o Periotest® ja ndo se encontra comercialmente disponivel (Cehreli et al.,
2009).



b. Andlise de Frequéncia de Ressonancia

Este método ndo-invasivo foi introduzido por Neil Meredith (1998) (cit. in Cho, Lee e

Kim 2009) e baseia-se, ao contrario do Periotest®, na excita¢do continua do implante.

A AFR usa um transdutor em forma de L conectado ao implante e que é composto por
dois componentes piezo-cerdmicos. Um dos componentes é excitado sobre uma gama
de frequéncias sonoras que aumenta de 5 para 15 Hz e 0 outro serve como receptor para
medicdo da oscilacdo vibratdria do implante, que foi ampliada pela aparelho (Sekiguhi,
1993, cit. in Atsumi, Park e Wang 2007).

Balshi et al. (2005) recomendam uma orientacdo paralela para o transdutor durante a
andlise (cit. in Chong et al. 2009).

Ikumi e Tsutsumi (2005) realgam a enorme vantagem que a AFR apresenta ao ser um
parametro universal aplicdvel a varios sistemas de implantes, possibilitando a

comparacao entre eles no que diz respeito a estabilidade primaria.

Ramakrishna e Nayar (2007) afirmam que o uso de AFR permite individualizar o
tratamento com implantes em relacdo a periodos de cicatrizacdo, tipo de construcdo da
prétese, e torna possivel saber se uma ou duas fases de procedimento devem ser

utilizadas, pois apresenta a vantagem de monitorizar a estabilidade a longo prazo.

Este facto € igualmente sustentado por Quesada-Garcia et al. (2009), que realcam a
enorme vantagem desta técnica em poder acompanhar a evolucdo da estabilidade, e,
assim, garantir o sucesso do tratamento com implantes. Esta € a razdo pela qual tem
atraido consideravel interesse cientifico nos dltimos anos, com um aumento constante

no volume de investigacdo cientifica e estudos publicados.

A AFR torna possivel estudar e comparar diferentes tipos, desenhos e dimensdes de
implantes, tipos de 0sso, técnicas cirurgicas de colocacdo, quer se tratem de modelos in
vitro, in vivo ou ex vivo (Meredith et al., 1997, cit. in Garcia-Vives et al. 2009).

Existem actualmente dois aparelhos de AFR para uso clinico: Osstellw (Integration
Diagnostics, Ltd., Goteborg, Suécia) (figura 5 em anexo) e Implomates (Bio Tech One)
(Atsumi, Park e Wang, 2007).



Este ultimo utiliza uma forca de impacto produzida por uma pequena haste
electronicamente controlada que se encontra dentro do transdutor, para excitar a
ressonancia do implante em vez de uma onda sinusoidal. O sinal recebido € depois
transmitido para um computador para analise de espectro de frequéncia que varia de 2 a
20 kHz. A primeira grande amplitude indica a frequéncia de ressonancia de interesse.
Quando se obtém alta frequéncia possuindo um pico agudo, esta é indicativa de um
implante mais estavel, por outro lado, baixa frequéncia possuindo um pico mais largo e
baixo é indicativa de um implante menos estavel. No entanto, poucos estudos tém
relatado a eficacia deste dispositivo, razdo pela qual se pode duvidar da sua fiabilidade
(Lee et al., 2000, cit. in Atsumi, Park e Wang 2007).

Osstellw (Integration Diagnostics, Ltd., Géteborg, Suécia)

Relativamente a Osstellw, dispositivo mais amplamente conhecido e utilizado, sabe-se
que quando o implante vibra, como consequéncia a uma fonte de excitagdo, 0 seu
movimento € analisado. Posteriormente, o software faz a conversdo das ondas de Hertz
recebidas para um valor numérico denominado ISQ, numa escala que varia entre 1 e
100. Os aumentos de ISQ ocorrem em proporc¢do a rigidez da interface osso-implante e,
por conseguinte, a estabilidade do implante (Balleri et al., 2002, cit. in Rabel, Kohler e
Schmidt-Westhausen 2007).

As instrucdes do fabricante sugerem que um implante estavel tem um ISQ superior a 65,
e um implante pouco estavel tem um ISQ inferior a 50, sendo este indicativo de risco de
fracasso (Gahleitner e Monov, 2004, cit. in Atsumi, Park e Wang 2007). Contudo, estes

valores variam na opinido de outros autores.

Nedir et al. (2004) reportaram que implantes com ISQ de 47 ou mais apresentavam boa
estabilidade priméria, enquanto ISQ superiores a 54 indicavam suficiente estabilidade

primaria para ser exercida carga imediata (cit. in Geckilli, Bilhan e Bilgin 2009).

Ersanli et al. (2005) relatam que valores de ISQ de cerca de 69 seriam necessarios para
uma correcta osteointegracao (cit. in Garcia-Vives 2009). No entanto, 0 mesmo autor
alerta para a necessidade de determinar individualmente o valor para cada sistema de
implantes, porque ndo existia evidéncia de um valor “critico” de ISQ, abaixo do qual os
implantes se considerariam ndo estaveis (Ersanli et al., 2005, cit. in Rabel, Kohler e
Schmidt-Westhausen 2007).



Ramakrishna e Nayar (2007) relatam que, em geral, valores de 1SQ de 50 a 60 séo mais
vistos em 0sso trabecular e valores de 60 a 80 sédo tipicos de 0sso mais denso. Um valor
abaixo de 45 deve ser encarado como um sinal de alerta e devem ser consideradas

medidas para aumentar a estabilidade primaria.

Javed e Romanos (2010) relatam que, até a data, ndo havia nenhum estudo clinico que
provasse qual seria o valor de AFR de implantes a partir do qual os implantes
sobreviveriam a longo prazo, nem o valor de AFR minimo necesséario para que 0S

implantes submetidos a carga imediata tivessem sucesso.

A validade dos valores dos dispositivos de AFR tem sido investigada porque diversas
variaveis ha que os fazem oscilar. Foram apontadas algumas passiveis de influenciar os
resultados das avaliacdes da AFR, as quais o clinico deveria atentar. Qualidade 6ssea na
parte crestal do osso (Friberg et al., 1999), peso do implante sobre o osso (Meredith et
al., 1997, cit. in Friberg et al., 1999) (Huang et al., 2000, cit. in Friberg et al. 1999),
efeito de amortecimento da mucosa marginal, comprimento e tipo de implante
(Meredith et al., 1996, cit. in Friberg et al. 1999), conexdo do transdutor e rigidez da

interface osso-implante sdo algumas dessas variaveis (Friberg et al., 1999).

No seu estudo in vitro, Huang et al. (2003) colocaram implantes em amostras de blocos
de gesso com densidades de 1,90 g/cms e de 1,45 g/cms e com espessuras que variavam
de 6 a 20 mm. As suas andlises estatisticas revelaram que a espessura limite é um factor
que influencia a medicdo dos valores de ISQ dos implantes. Os resultados desta
simulacdo indicam que diferencas significativas nos valores de 1SQ, para reducGes de 3-
4 mm, s6 poderdo ocorrer se a espessura do material de fixacdo do implante atingir 15
mm. Isto excede a medida tipica para 0 0sso alveolar, 0 que nos leva a pensar que a
quantidade dssea possa também fazer variar os resultados da AFR. No entanto, em
relacdo a este estudo, ha que considerar a sensibilidade da técnica, a qual constitui um
factor a optimizar quando aplicada na cavidade oral, na medida em que 0 0SSO
trabecular tem uma densidade de 1 a 1,4 g/cm3, inferior a do material neste estudo.

Zix, Kessler-Liechti e Mericske-Stern (2005) (cit. in Bilhan et al. 2010), Akkocaoglu et
al. (2005) (cit. in Bilhan et al. 2010) e Rabel, Kohler e Schmid-Westhausen (2007)
acrescentam ainda o facto do ISQ poder representar resultados falsos positivos

dependendo da forma como o implante € instalado e o suporte dsseo € atingido.



Apesar de apresentarem altos valores de estabilidade primaéria, varios casos se
encontram relatados relativamente a possibilidade de se exercer carga imediata sobre o
implante. Assim sendo, os autores concluem que a AFR necessita de um suporte
adicional por parte de outros meios capazes de quantificar a ancoragem, como € o caso
do teste de torque de insercdo, especialmente nestas situacdes em que é planeada
exercer carga imediata (Glauser et al., 2004, Shincaglia et al., 2007, cit. in Bilhan et al.
2010).

Para ultrapassar a problemética da conexd com o transdutor surgiu o dispositivo

Osstellw Mentor (Integration Diagnostics Ltd., Goteborg, Sweden) (figura 6 em anexo).

Osstell.w Mentor (Integration Diagnostics Ltd., Goteborg, Sweden)

No caso de Osstellw, devido a forma em L do transdutor, é adicionado um comprimento
significativo aquele que o implante exposto possui, 0 que pode, de certa forma,
mascarar uma pequena quantidade de reabsorcdo 0ssea que possa existir (cit. in Silva
2005).

Osstellrw Mentor € um dispositivo que elimina o transdutor e funciona com a geracgéo de
frequéncias magnéticas, que sdo depois captadas por um receptor designado de
Smartpegw. Este receptor é aparafusado ao implante ou ao pilar de cicatrizacdo. A
actuacdo de Osstellrm Mentor tem uma duracdo de cerca 1-2 segundos. Em casos de
edentulismo de Classe Il de Kennedy, este dispositivo permite avaliacbes em qualquer
direccdo. Apresenta ainda as vantagens de ser mais compacto e ser alimentado por uma

bateria recarregével (cit. in Silva 2005).

Cho, Lee e Kim (2009) obtiveram diferencas de resultados nas medicGes feitas por
Osstellw e Osstell.w Mentor e uma significativa correlacdo entre esses valores, 0 que 0s
levou a concluir que ambos apresentam resultados consistentes. Com Osstellw 0
implante é medido 2,8 mm acima do nivel do o0sso, j& com Osstelln Mentor o implante
tem ligagdo a SmartPeg~, dai ser obtida uma diferenca entre os valores dos dois

dispositivos.

A fiabilidade da AFR

A eficdcia da técnica da AFR apresenta-se como uma tematica bastante relatada na

literatura.



Friberg et al. (1999) encontraram uma relacdo entre o teste de torque de insercdo e a
AFR, contudo, apenas foi encontrada uma correlacdo estatisticamente significativa no
nivel crestal de insercdo do implante. Este facto enfatiza a importancia da densidade

0ssea marginal na estabilidade do implante quando medida com a AFR.

Zix, Kessler-Liechti e Mericske-Stem (2005) relatam que as medi¢bes de AFR apenas
tém valores crediveis de estabilidade do implante quando efectuadas repetidamente ao
longo do tempo, ao passo que medi¢Bes Unicas ndo tém significado (cit. in Rabel,
Kohler e Schmidt-Westhausen 2007).

Rabel, Kohler e Schmidt-Westhausen (2007) confirmam o facto e acrescentam que 0s
valores de 1SQ de diferentes sistemas (auto-roscantes e ndo auto-roscantes) ndo séo
comparaveis. Este facto é apoiado por Ersanli et al. (2005) (cit. in Kim et al. 2011).
Contudo, dentro de um unico sistema, a AFR parece ter valores que se correlacionam ao

longo do tempo (cit. in Rabel, Kéhler e Schmidt-Westhausen 2007).

Foi relatado por outros autores (Molly, 2006, cit. in Bardyn et al. 2009) que, idealmente,
cada factor da qualidade Gssea deveria ser estudado individualmente. Dessa forma, o
objectivo do estudo de Molly (2006) (cit. in Bardyn et al. 2009) era aferir quanto a
influéncia que tinha a densidade e espessura 0ssea nas avaliacdes pela AFR e pelo teste
de torque de remocgédo em osso artificial. Os resultados obtidos demonstraram valores
positivos de correlagcdo para ambos os parametros no caso da AFR, no entanto dois
problemas foram apontados nestes resultados. O primeiro € o facto de apenas um valor
de ISQ representar toda a medicdo, ndo descriminando o valor para um e outro
parametro de avaliacdo. O segundo € o facto de ter sido verificada falta de resolucéo da
AFR pela obtencdo de valores tdo semelhantes quando se estudavam amostras de 0sso

com tdo diferente configuracao.

Sakoh et al. (2006) concluiram que a AFR ndo se tratava de um método seguro para
decisbes terapéuticas no que respeita a cargas oclusais precoces, pois ndo conseguia
identificar as Obvias diferencas entre implantes de diferentes formas e prepara¢des do

leito implantar de diferentes tamanhos.

O estudo realizado por Bardyn et al. (2009) com implantes de paredes paralelas
demonstrou que a AFR e o teste de torque de remocdo sdo métodos complementares

para medir a densidade Ossea. O teste de torque de remocdo é mais fortemente



influenciado pela densidade da zona trabecular do 0sso, ao contrario da AFR que se
apresenta maior descritora da densidade Gssea a nivel da zona de osso cortical, devido
ao facto dos estimulos que produz serem aplicados no topo do implante. Apesar do teste
de torque de remocdo apresentar a 6bvia desvantagem de ser um metodo invasivo,
importa aqui dizer que Bardyn et al. (2009) defendem que é a camada de 0sso trabecular

a mais representativa do contacto do 0sso com o implante.

Devido as limitacfes nos resultados dos dispositivos de AFR, Lee et al. (2010) sugerem
que o valor ISQ né&o reflecte a ancoragem do implante, pois implantes de ancoragem
semelhante podem apresentar diferentes valores de 1SQ. Acontece ainda, por vezes, que
implantes com baixos valores 1SQ possam mais tarde estabilizar e atingir valores
satisfatorios. No entanto, porque € atil e ndo-invasivo, a AFR tem sido amplamente

utilizada para estimar a estabilidade do implante.

Da revisdo bibliografica realizada por Bardyn et al. (2009), do estudo laboratorial
realizado por Kim et al. (2011) ou da meta-analise realizada por Cehreli et al. (2009) foi
possivel retirar a conclusdo que ndo existe um metodo standard para avaliacdo da

estabilidade primaria.
IV - Factores influenciadores da estabilidade primaria
1. Densidade 6ssea

Qualidade 6ssea é um termo referente as propriedades mecanicas, arquitectura, grau de
mineralizacdo da matriz dssea, constituicdo quimica e estrutural dos cristais minerais do
0ss0 e, ainda, as propriedades de remodelacdo do osso (Johns et al., 1993, Lazzara et al.,
1996, Schenk e Buser, 2000, Friberget al., 1999, Jaffin e Berman, 1991, cit. in
Shapurian et al. 2006).

Lekholm e Zarb (1985) relatam que o comportamento mecanico do 0sso € um factor
vital na obtencdo de osteointegracdo e sugeriram uma classificagdo para avaliagcdo da
qualidade 0ssea. O método actualmente conhecido como sendo o mais popular para
avaliacdo da qualidade do osso foi aquele que preconizaram, conhecido como

classificacdo de Lekholm e Zarb (figura 7 em anexo).



i. Classificacdo de densidade dssea de Lekholm e Zarb

Esta classificacdo usa uma escala definida de 1 a 4, com base na avaliacéo radiogréafica
ao comparar a quantidade de osso cortical com a de osso trabecular (Lekholm e Zarb,
1985, cit. in Todisco e Trisi 2005) (tabela 1 em anexo). O 0sso cortical é cerca de 10 a
20 vezes mais denso que 0 0sso trabecular (Razavi et al., 1995, Ulme et al., 1997, cit. in
Ostman et al. 2006).

No entanto, esta classificacdo refere-se a experiéncia individual e, aléem disso, apenas
fornece uma media aproximada do valor de todo o maxilar. Por esse motivo, esta
classificacdo tem sido questionada, devido a escassa objectividade e reprodutibilidade
(Shapurian et al., 2006).

A proposito da experiéncia individual, Shapurian et al. (2006) pretenderam avaliar a
exactiddo do operador ao determinar a qualidade dssea baseada na classificacdo de
Lekholm e Zarb. Dessa forma, seleccionaram dois clinicos para que,
independentemente, realizassem duas avaliacbes a cada objecto de amostra. Os
resultados demonstraram que, apesar de haver uma correlagéo relativamente boa intra-
operador, havia um desacordo significativo nas avaliacdes entre os dois clinicos. Este

facto sublinha a natureza subjectiva da classificacdo de Lekholm e Zarb.

Trisi e Rao (1999) demonstraram que a sensacdo tactil permite distinguir o 0sso do tipo
1 do osso do tipo 4, no entanto as duas tipologias intermédias (0sso tipo 2 e tipo 3) sdo
mais dificeis de distinguir, sendo essa a razdo pela qual alguns autores as agrupam (cit.
in Rabel, Kohler e Schmidt-Westhausen 2007).

A classificacdo de Lekholm e Zarb foi comparada com os valores de HU usando a TC e
a TCFC nos estudos de Shahlaie et al. (2003) e Aranyarachkul et al. (2005) e entre eles
foi encontrada uma significativa correlacdo (cit. in Lee 2007). Os autores apontaram a
necessidade de haver uma diferenca de cerca de 180 HU para o clinico conseguir

distinguir a densidade de um nivel para o nivel seguinte.
ii. Classificacéo de densidade 6ssea de Misch

Misch sugeriu, em 1988, uma outra classificacdo com base na sensacdo de resisténcia
experimentada pelo clinico aquando da preparacédo do leito implantar e comparou-a com

materiais de varias resisténcias (Misch, 1990, cit. in Shapurian et al. 2006). A



classificacdo pode também ser determinada com base na sua localizacdo mais comum e

pela avaliacdo radiogréafica (Misch, 2005, pp. 134) (tabela 2 e figura 8 em anexo).

A classificacdo € avaliada nas imagens de TC pela correlagdo com as unidades de
Hounsfield: osso D1 corresponde a valores maiores que 1250 HU, D2 a valores de 850
a 1250 HU, D3 a valores de 350 a 850 HU, D4 a valores de 150 a 350 HU e D5 a
valores menores que 150 HU. A regido mais critica da densidade Ossea € a regido
correspondente aos 7 a 10 mm mais crestais do 0sso, sendo essa que determinara o
protocolo de plano de tratamento (Misch, 2005, pp. 136).

Duckmanton et al. (1994) relataram que osso trabecular com valores menores que 100
HU era considerado de fraca qualidade em relacdo a capacidade do osso providenciar

estabilidade primaria (cit. in Shapurian et al. 2006).

Assume-se que implantes colocados em o0sso de mais baixa qualidade sdo mais
propicios ao fracasso, no entanto é dificil estabelecer uma distin¢ao clara entre 0s varios
tipos de osso tendo por base classificagdes subjectivas como a classificacdo de Lekholm
e Zarb e a classificacdo de Misch.

iii. Outras classificacGes de densidade dssea

Cavallaro, Greenstein e Greenstein (2009) descreveram também uma classificacdo 6ssea
de indole préatica. Sob o ponto de vista dos autores, 0sso do tipo denso é 0sso cortical
que abrange a totalidade ou a maioria do comprimento da implantacéo prevista, ou uma
camada de o0sso cortical seguida por um compartimento trabecular que fornece uma
resisténcia consideravel a perfuracdo quando € aplicada uma broca de 2 mm. Osso do
tipo média densidade consiste numa camada de osso cortical de aproximadamente 2 a 3
mm de comprimento seguida por um compartimento trabecular que oferece limitada
resisténcia a perfuracdo quando a broca é aplicada. Por fim, osso de baixa densidade é

uma camada Ossea cortical minima ou imperceptivel e ma qualidade do osso trabecular.

Para explicar a divisdo de osso do tipo média densidade, o qual se releva tantas vezes
dificil de ser identificada pelo clinico, Cavallaro, Greenstein e Greenstein (2009)
introduzem a nogéo de “espago biologico”. "Espago biologico"” refere-se a insercéo de
tecidos epitelial e conjuntivo encontrados na parte coronal do 0sso em torno do implante
dentario e ¢, geralmente, de cerca de 1,5 a 2,0 mm de altura. Na literatura, encontra-se

também relatada a existéncia de um espaco biologico horizontal, que é de



aproximadamente 1,3 mm, e se refere a perda do osso lateral que ocorre ao redor de um
implante se os implantes forem colocados a menos de 3 mm uns dos outros. Se o clinico
inserir um implante na crista 0ssea e colocar um pilar de cicatrizacdo, 0 0sso
reabsorvera 1,5 a 2 mm para propiciar o desenvolvimento da largura bioldgica
subcrestal. No entanto, se o clinico usar um implante de desenho transgengival, a
largura biologica formar-se-a supracrestalmente. Por esse motivo, Cavallaro, Greenstein
e Greenstein (2009) defendem que, tendo uma espessura de 0sso cortical de 2 a 3 mm,
se considera haver osso de média densidade ja que, se se reabsorver 1,5 a 2 mm de
altura 6ssea, 1 mm de o0sso cortical ainda permanecera crestalmente, de forma a que o
implante retenha o suporte que necessita para permanecer estavel durante o periodo de
osteointegragéo.

iv. A variagédo da densidade em diferentes localizagdes da cavidade oral

E motivo de consenso entre os clinicos, o factor densidade dssea como origem das
diferencas nas taxas de sobrevivéncia de implantes colocados na maxila e na mandibula,
ja que este esta directamente relacionado com a sua qualidade (Turkyilmaz, 2007, cit. in
Turkyilmaz e McGlumphy 2008).

Cavallaro, Greenstein e Greenstein (2009), na sua classificacdo de densidade dssea,
descreveram as regides anterior da mandibula, posterior da mandibula e anterior da

maxila e posterior da maxila numa relacdo decrescente de densidade 6ssea.

E bem conhecida a classificagdo de Misch quando este relaciona o nivel de densidade
Ossea com a localizagdo na cavidade oral. O autor reportou que 0 0sso do tipo D1 quase
nunca € observado na maxila e € observado 8% das vezes na mandibula. O o0sso do tipo
D2 é mais comummente observado na mandibula; as regides anterior e posterior da
mandibula apresentam o0sso tipo D2 dois tercos e metade das vezes, respectivamente
(figura 9 em anexo). Mais de metade dos pacientes tem 0sso do tipo D3 na arcada
superior (figura 10 em anexo); quase metade dos pacientes tem 0sso tipo D3 na zona
posterior da mandibula e 25% dos pacientes apresentam a zona anterior da mandibula
edéntula com osso D3. O 0sso mais esponjoso, 0sso D4, é encontrado maioritariamente
na regido posterior da maxila (figura 11 em anexo), especialmente na regido molar e na
regido onde foi efectuada elevacdo do seio maxilar. J& a mandibula tem osso D4 em

menos de 3% dos pacientes (Engquist, Bergendal e Kallus, 1988, Friberg, Jemt e



Lekholm, 1988, Jaffin e Berman, 1991, Quirynen, Naert e Van Steenberghe, 1992,
Orenstein, Synan e Truhlar, 1994 cit. in Misch 2005, pp. 134-135).

No estudo de Shapurian et al., (2006) foram definidas 4 areas, em que a parede mais
anterior do seio maxilar dividia a zona 1 e 2 da maxila e a parede mesial do foramen
mentoniano dividia as zonas 1 e 2 da mandibula, sendo que as zonas 1 se localizavam
mais para anterior. Os valores de Unidades de Hounsfield obtidos apresentaram-se mais

altos na zona 1 de ambos os maxilares.

Neugebauer et al. (2006) afirmaram que valores extremamente baixos de torque de
inser¢do (entre 5 e 15 Ncm) foram encontrados durante a colocacdo de implantes na
regido posterior da maxila (cit. in Kim et al. 2011).

Turkyilmaz e McGlumphy (2008) realizaram um estudo in vivo com 0s objectivos de
determinar a densidade dssea local, usando a TC em varias localizacbes da cavidade
oral, e investigar a influéncia da densidade dssea local nos parametros de estabilidade e
sucesso do implante. Os resultados que obtiveram ap6s utilizagdo da TC indicaram
valores de densidade 6ssea de 846 + 234 HU, 526 + 107 HU, 591 + 176 HU e 403 + 95
HU, respectivamente nas regides anterior da mandibula, posterior da mandibula,
anterior da maxila e posterior da maxila. Farré-Pages et al. (2011) obtiveram conclusdes

semelhantes.

Turkyilmaz e McGlumphy (2008) explicaram que a diferenca entre os valores que
obtiveram e os que haviam sido obtidos por outros autores, especificamente a maior
densidade da regido posterior da mandibula relativamente a anterior da maxila, se pode
dever as diferentes localizacbes onde foram colocados os implantes, assim como as

variacdes de idade e género dos elementos das amostras em estudo.

Farré-Pages et al. (2011) verificaram ainda que os valores de unidades de Hounsfield
que obtiveram eram inferiores aos obtidos por tantos outros autores, facto que

atribuiram a avangada idade dos sujeitos da sua amostra.

Numa andlise de valores dentro do seu estudo, Turkyilmaz e McGlumphy (2008)
encontraram valores de densidade Ossea média superiores em individuos do sexo
masculino em relagdo ao sexo feminino. Os autores justificam este facto afirmando que
cada género apresenta caracteristicas hormonais especificas e que, geralmente, uma

quantidade de massa 0ssea superior € encontrada no sexo masculino.



De acordo com Misch (1998), a maioria dos implantes submetidos a carga imediata é
colocada em localizagfes anatdmicas com 0sso mais denso e de melhor qualidade. A
mandibula (particularmente a regido interforaminal) tem uma qualidade 6ssea superior a
da maxila e esta é, provavelmente, a razdo pela qual estudos concluem que carga
imediata na regido anterior da mandibula apresenta altas taxas de sobrevivéncia (cit. in

Javed e Romanos, 2010).

v. Correlagdes entre densidade Ossea e avaliagdes por métodos de
avaliacéo da estabilidade

No seu estudo, Homolka et al. (2002) encontraram uma correlagcdo positiva entre 0s
valores de BMD e os valores de torque de insercdo de implantes colocados em
cadaveres, o que lhes sugeriu que a TC quantitativa poderia dar informacdo quanto a
capacidade de suporte de implantes. Todavia, os autores admitiram ser necessaria

informagao proveniente de estudos in vivo.

Ikumi e Tsutsumi (2005) também obtiveram valores positivos no seu estudo in vivo ao
encontrarem uma correlagéo significativa entre os valores obtidos pela TC e os valores
do teste de torque de insercdo durante a colocacdo de implantes. Concluiram dessa
forma que seria possivel predizer e quantificar a estabilidade primaria do implante e a

densidade 6ssea usando continuamente a TC.

Nos resultados de Turkyilmaz e McGlumphy (2008), havia uma forte correlacdo entre
os valores de densidade 6Ossea e os valores de ISQ. Com este facto, os autores
concluiram que havia possibilidade dos clinicos predizerem a estabilidade primaria
antes da insercdo do implante e, consequentemente, alterarem o plano de tratamento
quando se deparassem com localizaces de qualidade 6ssea mais pobre. A alteracdo do
plano de tratamento passa por modificar a localizacdo da colocagdo dos implantes e

alongar o periodo de cicatrizacéo.

Farré-Pages et al. (2011) obtiveram resultados idénticos quanto a existéncia de
correlacdo entre a estabilidade primaria de implantes medida pela AFR e os valores de
densidade 0ssea e encontraram ainda correlagdo entre os valores do teste de torque de

insercdo e os valores de densidade 0ssea.



2. Quantidade 6ssea

Misch (2005, pp. 106) relatou que o osso disponivel descrevia a quantidade de 0sso nas
areas edéntulas para fim de implantacdo. O o0sso é medido em espessura, altura,

comprimento e angulagéo.

A regido molar maxilar é tida como a &area onde se obtém a menor taxa de
osteointegracdo, a menor taxa de sobrevivéncia comparada e onde é necessaria especial
atencdo na altura da cirurgia de colocacao do implante. (Albrektsson et al., 1988, Drago,
1992, Nevins e Langer, 1993, Razavi et al., 1995, Truhlar et al., 1997, Becker et al.,
1999, Tinsley, Watson e Ogden, 1999, Ulm, Kkneissel e Schedle, 1999, Testori et al.,
2001, cit. in Ikumi e Tsutsumi 2005). Possiveis razfes para isso sdo a localizagdo da
zona molar maxilar imediatamente abaixo do seio maxilar e a quantidade de 0sso
reduzida ou muito reduzida em alguns casos. Nesse sentido, torna-se essencial o
diagndstico e avaliagdo da quantidade de osso disponivel antes da cirurgia nesta zona
(Razavi et al., 1995, Truhlar et al., 1997, cit. in Ikumi e Tsutsumi 2005).

A quantidade 6ssea é uma condicdo Unica do paciente que hé a ter em conta ao planear a
reabilitacdo. Dessa forma, pode ser necessario modificar as dimens6es do implante para

gue se obtenham valores de estabilidade aceitaveis (Ikumi e Tsutsumi, 2005).

A altura minima de osso disponivel para sobrevivéncia do implante a longo prazo esta
relacionada em parte com a densidade 0ssea. O 0sso mais denso pode acomodar um
implante mais curto (8 mm), enquanto um 0sso menos denso requer um implante mais
longo (12 mm) (Misch, 2005, pp. 107).

Misch (2005) descreveu o volume 6sseo requerido para situacdes de densidade 6ssea
ideais. As regides anteriores de ambos maxilares apresentam maior contetdo 0sseo
porque os seios maxilares e o nervo alveolar inferior limitam-no nas regides posteriores.
Contudo, o dilema que se apresenta em implantologia é a anatomia dos arcos maxilares

edéntulos.

Niimi et al. (1997) concluiram que o torque de remocao se relacionava com a espessura
do osso cortical e ndo com toda a espessura do 0sso. Sennerby, Thomsen e Ericsson
(1992), Ivanoff, Sennerby e Lekholm (1996), Branemark et al. (1997) e Branemark et

al. (1998) demonstraram, com base em estudos in vivo, que a quantidade de 0sso



trabecular ndo aumentava a estabilidade do implante no momento da cirurgia (cit. in
Miyamoto et al. 2005).

Miyamoto et al. (2005) encontraram uma forte correlacdo entre os valores de 1SQ no
momento da cirurgia e a espessura do osso cortical. Sendo que esta correlagdo se
apresentava maior no 0sso mandibular (2,22 mm) relativamente ao maxilar (1,49 mm),

no caso de arcos edéntulos.

Song, Jun e Kwon (2009) obtiveram valores superiores de ISQ em zonas de maior
espessura de osso cortical, aferindo dessa forma que o osso cortical € o principal

responsavel pela obtencdo de estabilidade primaria.

Também Merheb et al. (2010) encontraram uma Optima correlacdo entre a estabilidade
primaria e a espessura da tabua cortical.

Moon et al. (2010) obtiveram resultados semelhantes, quer se tratassem de implantes

coénicos ou cilindricos.

Katranji, Misch e Wang (2007) realizaram um estudo em cadaveres com o objectivo de
determinar uma espessura média do osso cortical em varias localizagdes da cavidade
oral, confirmando as afirmacfes de Myamoto et al. (2005). Foi feita uma distin¢do entre
maxilares dentados e maxilares edéntulos, pois este facto parecia ser a origem das

diferencas.

Quando se avaliou a espessura 6ssea imediatamente apOs a extraccdo dentaria, as
regides anterior, pré-molar e molar da maxila tinham maior espessura de 0sso cortical
relativamente as respectivas regides mandibulares. A maxila dentada apresentava uma
tabua bucal de espessura que variava entre 1,59 mm e 2,23 mm e uma tabua lingual de
espessura entre 1,95 mm a 2,35 mm. No caso da mandibula, os valores variavam de
0,99 mm a 1,98 mm no caso da tabua bucal e de 1,24 mm a 2,61 mm no caso da tabua
lingual. Estes sdo resultados curiosos, ja que se sabe que a maxila apresenta 0sso de
mais baixa qualidade. Contudo, quando os dentes haviam sido perdidos fazia um largo
periodo de tempo, a maxila possuia espessuras entre 1,04 mm e 1,69 mm na tabua bucal
e 1,36 mm e 2,06 mm na tabua lingual, ao passo que a mandibula media entre 1,36 mm
e 2,06 mm na sua tabua bucal e entre 1,66 mm e 2,39 mm na sua tabua lingual. Katranji,
Misch e Wang (2007) concluiram assim que a perda de osso cortical na mandibula é

mais lenta relativamente a maxila.



Atwood (1971) descreveu uma classificacdo de seis fases com o objectivo de apreciar as
formas e escala de perda 6ssea relativamente a regido anterior da mandibula (figura 12
em anexo). Concluiu que a perda déssea no primeiro ano, depois da perda do dente, €
quase dez vezes maior do que a que ocorrera nos anos seguintes. Outras classificagdes
surgiram mais tarde. Misch (1985) estabeleceu quatro divises de disponibilidade 6ssea
para maxila e mandibula edéntulas que, mais tarde, foram expandidas a seis divisGes
(cit. in Misch 2005, pp. 7).

Atwood (1971) relatou uma reabsor¢do quatro vezes mais lenta na regido anterior da
mandibula relativamente a regido posterior, sendo que esta ultima é a zona da cavidade

oral onde ocorre maior reabsorc¢do (cit. in Misch 2005, pp. 7).

Song, Jun e Kwon (2009) também descreveram que a espessura do 0sso cortical variava
claramente de acordo com a localizacdo na cavidade oral, especificando que
relativamente a outras localizages, a zona anterior da mandibula apresenta a maior

espessura de 0sso cortical.

No entanto, Shapurian et al. (2006) referenciam, no seu artigo, o estudo de Norton e
Gamble (2001) e defendem que a abrangéncia de osso cortical deve ser evitada porque
sdo a densidade e arquitectura do osso trabecular, 0s pontos essenciais para a obtengédo
de estabilidade do implante (Jaffin e Berman, 1991, cit. in Shapurian et al. 2006).

Seguindo essa linha pensamento, as suas medic¢des abrangeram apenas 0sso trabecular.

Misch (2005, pp. 131) mostra que o osso trabecular numa mandibula dentada é
claramente mais denso relativamente ao osso trabecular de uma maxila dentada (figura

13 em anexo).

Shapurian et al. (2006) relatam também que a densidade Gssea nos cortes axiais mais
préximos dos limites do implante é mais importante para estabelecer a estabilidade
primaria, apesar deste facto ndo levar em linha de conta eventuais alteraces ocorridas

depois da colocacédo do implante (Strid, 1985, cit. in Shapurian et al. 2006).

3. Preparacéao do leito implantar

i.  Técnica de preparacéo

Segundo Biichter et al. (2005), melhorar as condi¢Ges dsseas por técnicas cirargicas é de

particular interesse em localizag6es de baixa qualidade Ossea.



Bilhan (2009) afirma que, se técnicas cirargicas apropriadas forem utilizadas, 0s
resultados clinicos de implantes submetidos a cargas imediatas podem ser superiores
aos de implantes submetidos a cargas tardias (cit. in Javed e Romanos 2010).

Cavallaro, Greenstein e Greenstein (2009) apresentam, no seu artigo, recomendagoes
para que os clinicos modificassem o protocolo de perfuracdo tendo em consideracédo a

densidade 0Ossea.

a) Técnica de preparacdo em 0sso de alta densidade

No osso do tipo denso, Cavallaro, Greenstein e Greenstein (2009) recomendam que o
clinico use uma broca piloto antes de iniciar a osteotomia e, s depois, use uma broca de
2 mm no local de implantacdo. Os autores afirmam que nesta fase o operador pode
deparar-se com um osso dificil de penetrar em toda a extensdo de osteotomia, pois o
compartimento trabecular ainda podera proporcionar significativa resisténcia a
perfuracdo, mesmo observando um ponto de penetracdo do cértex. Este tipo de 0sso
sobreaquece facilmente, por esse motivo o operador deve usar brocas novas e afiadas,
irrigacdo abundante e pressdo intermitente durante a perfuracdo. Além disso, osso do
tipo denso expande minimamente, como tal a osteotomia final deve ter um diametro
aproximado do diametro do implante a ser inserido. Se o clinico observa uma
resisténcia excessiva para a insercdo do implante, deve remover o implante e ampliar a

osteotomia.

b) Técnicas de preparacdo em 0sso de média e baixa densidades

No caso de densidade intermédia, Cavallaro, Greenstein e Greenstein (2009) declaram
que o clinico pode observar distintas quedas na resisténcia a perfuracéo além da camada
cortical do 0sso, no entanto, a broca encontra sempre resisténcia, pois penetra o cortex.
Quando a cortical dssea é de aproximadamente 3 mm de espessura € 0 restante € 0SS0
trabecular prevé-se claramente uma perfuracdo de menor resisténcia. Os autores
recomendam que os clinicos utilizem as seguintes modificacGes para a perfuracéo e

insercdo do implante:
- Realizar osteotomia de menor didmetro em relacdo ao didmetro final do implante;

Este procedimento foi também realizado por Friberg et al. (1999) e Sakoh et al. (2006)

que reforcam este facto, principalmente, no caso de implantes cilindricos.



- Preparar a porcao coronal da osteotomia com broca de didmetro que se aproxime da
largura do implante e preparar minimamente a porcéo apical da osteotomia (Cavallaro,
Greenstein e Greenstein, 2009);

- Colocar o implante supracrestalmente de forma a evitar a perda de 0sso cortical e

eliminar a broca de countersink (Cavallaro, Greenstein e Greenstein, 2009).

A broca de countersink deve ser compativel com o sistema de implantes usado. E usada
quando o clinico decide colocar a plataforma do implante ao nivel da crista dssea e o
implante tem um didmetro crestal maior do que o restante corpo. Usando a broca de
countersink, o clinico rebaixa e amplia a osteotomia do osso cortical facilitando o
posicionamento da cabeca do implante de forma que este fique subcrestal. No entanto,
qguando usada em 0sso de baixa densidade, a eliminacdo da camada de o0sso cortical
elimina, por conseguinte, a possibilidade de se assegurar alguma estabilidade primaria,
na medida que é essa camada de 0sso cortical, a principal responsavel pela estabilidade
neste nivel (cit. in Silva 2005).

Silva (2005) utilizou uma nova técnica cirdrgica ao substituir a broca de countersink por
um utensilio para a colocacdo de implantes designado de impactor. O impactor é um
instrumento fabricado em aco inoxidavel que o proprio autor desenvolveu para
substituir a broca de countersink nos casos em que se pretende submergir os implantes.
Os resultados mostraram que o impactor obteve valores superiores de estabilidade
priméria relativamente a broca de countersink utilizando o dispositivo Osstell Mentor®,

0 que demonstrou assim 0 seu sucesso nos 0ssos tipo D3 ou D4 utilizados.

Em relacdo a troca de plataforma (platform switching), Lazzara e Porter (2006)
relataram que o seu pilar possui menor didmetro, o que resulta numa menor perda dssea
e, por conseguinte, melhora a estabilidade primaria (cit. in Cavallaro 2009). O uso da
platform switching revela-se assim benéfico, particularmente em o0sso com reduzida
quantidade de osso cortical (Hirzeler et al., 2007, cit. in Cavallaro, Greenstein e
Greenstein 2009). Cappiello et al. (2008) concluiram que implantes com platform
switching apresentavam uma perda 0ssea vertical de cerca de 0,95 mm, ao passo que 0s
que ndo a possuiam obtinham perdas de cerca 1,67 mm (cit. in Cavallaro, Greenstein e
Greenstein 2009).



Andreé-Garcia et al. (2009) seleccionaram costelas de vaca para a sua amostra de estudo
que serve como um modelo maxilar humano edéntulo devido & sua composicao
macroscopica de osso cortical e trabecular. Utilizaram-se os extremos distais das
costelas com o objectivo de obter qualidade dssea intermediaria de um 0sso tipo 2 ou 3,
segundo a classificacdo de Lekholm e Zarb. Seis leitos de implantes foram preparados

em cada bloco de costela, que correspondem aos seguintes protocolos de perfuragéo:
- Protocolo de perfuragéo padréo recomendado pelo fabricante;

- Protocolo de perfuracdo padrao recomendado pelo fabricante e eliminacéo da cortical

6ssea usando um instrumento designado de escareador.

Os menores valores do 1SQ foram observados quando o0 0sso foi mais instrumentado, ou
seja, quando foi usado o escareador, 0 que coincide com a estratégia de outros clinicos
em que, em situacdes de mais 0sso trabecular, se dispensam as ultimas brocas, a fim de
preservar o 0sso cortical em maior medida, de modo a que seja o préprio implante a

preparar o seu leito (André-Garcia et al., 2009).

Park et al. (2009) afirmam que no seu estudo em costelas de suinos, os implantes que
obtiveram valores mais baixos de ISQ e de torque de remocdo foram os implantes
colocados com sistema de dois passos de perfuracdo. Assim que o segundo passo de
perfuracdo foi eliminado e a fixacdo dos implantes foi realizada com o efeito auto-
roscante dos proprios implantes, os valores de 1SQ e de torque de remocao aumentaram

significativamente.

Também Bilhan et al. (2010) concluiram que o subdimensionamento do leito implantar
optimizava a estabilidade primaria, especialmente quando os implantes eram colocados

em 0sso trabecular.

No entanto, Ostman et al. (2006) frisam que o uso de brocas mais finas, como é comum
proceder em relagdo a 0sso de baixa densidade, mesmo assim ndo consegue compensar

o efeito que este tipo de 0sso tem no que toca a estabilidade primaria.

Cavallaro, Greenstein e Greenstein (2009) reforcam que, em 0sso de baixa densidade, a
broca de 2 mm penetra 0 comprimento da osteotomia com pouca resisténcia, pelo que
assim que o clinico se apercebe disso deve considerar 0 subdimensionamento da

osteotomia substancialmente.



No caso de colocacdo de implantes em alvéolos pos-extraccionais € necessario ter
especial cautela em osso de baixa densidade. Cavallaro, Greenstein e Greenstein (2009)
aconselham submergir o implante e colocar um implante mais largo ou comprido, pois

dessa forma sera providenciada resisténcia adicional ao deslocamento.

c) Compactacdo éssea

Summers (1994) relatou acerca de uma técnica de preparacdo do leito implantar
completo em que o0 0sso é comprimido em vez de ser removido pelas brocas de
perfuracdo convencional. O objectivo era manter, se possivel, todo o osso maxilar
existente realizando compressdo lateral do osso trabecular com o “minimo trauma”
possivel, enquanto se d& forma a osteotomia e aumenta o didmetro do leito implantar.
Deste modo, obter-se-4 uma area de 0sso mais denso a volta do leito melhorando a
qualidade do osso (cit. in Shalabi et al. 2007).

Existem dois tipos de instrumentos cirlrgicos para conseguir compactacdo éssea: 0S

oste6tomos e os compactadores 6sseos (figura 14 e 15 em anexo).

Osted6tomos e compactadores 6sseos

Estes instrumentos tém particular interesse quando o 0sso disponivel ndo tem volume
suficiente para que seja possivel a colocacdo de um implante usando brocas de diametro
crescente, e em situacdes em que na maioria dos casos o fracasso obriga a técnicas de

regeneracdo 6ssea (Nébrega, 2004).

Os valores de torque para implantes inseridos de forma continuamente mecéanica
apresentam-se 15-20% menores do que os valores de implantes inseridos com chaves
manuais. Isto pode ser explicado pelo componente de fricgdo adesional intermitente da
insercdo com chaves manuais. (Shmid, Schiel e Lambrecht, 2002, Al-Nawas, 2002, cit.
in Rabel, Kohler e Schmidt-Westhausen 2007).

Garcia-Vives et al. (2009) realizaram uma experiéncia in vitro com 0sso das porcoes
proximais das costelas de vacas, tipo 4 de acordo com a classificacdo de Leckholm e
Zarb, a fim de medir a estabilidade primaria usando a AFR. Trés preparacfes de
diferentes diametros foram feitas usando oste6tomos. Os autores concluiram que

implantes colocados usando uma sequéncia mais curta de oste6tomos, em comparacao



com 0 uso da sequéncia completa de ostedtomos, ofereciam maior estabilidade primaria

em 0sso tipo 4.

Fanuscu, Chang e Akca (2007) realizaram um estudo utilizando as cristas iliacas de trés
cadaveres e avaliaram comparativamente os efeitos das técnicas de oste6tomos
condensantes e ostedtomos perfurantes sobre a estabilidade priméaria dos implantes e
micromorfologia peri-implantar. Nas suas avaliacbes com AFR e teste de torque de
insercdo, apesar dos oste6tomos condensantes apresentarem valores ligeiramente
maiores, estes ndo eram significativos em relacdo a técnica cirdrgica de oste6tomos
perfurantes. Os motivos que os autores apontaram foram: uma possivel deficiéncia na
técnica de condensacdo, uma melhoria na técnica de perfuracdo de osteotomia, ou
ambos 0s motivos. Neste contexto, pode reforcar-se a ideia de que uma sequéncia de
perfuracdo inferior, como efectuado por Fanuscu, Chang e Akca (2007), contribuiu para

a estabilidade primaria do implante.

Na sua avaliagdo da micromorfologia do osso peri-implantar, Fanuscu, Chang e Akga
(2007) verificaram que, apés a utilizacdo de oste6tomos condensantes, a dureza do 0SS0
pode ter sido comprometida devido a alteracbes como micro-fracturas no 0sso
trabecular, o que também pode explicar que o aumento da estabilidade priméaria com
esta técnica tenha sido menor do que o que seria de esperar.

Outros autores relatam igualmente acerca da controvérsia a volta da eficacia do uso da
técnica cirargica com ostedtomos. Bltcher et al. (2005) e Nhenke et al. (2002)
demonstraram que a condensacdo 6ssea pode levar a fractura das trabéculas 6sseas
esponjosas. No estudo de Strietzel et al. (2002) verificou-se fractura da tabua Gssea
labial (cit. in Javed e Romanos 2010).

Quando se usam compactadores, os valores de torque de insercdo e de ISQ apresentam-
se aumentados, 0 que se pode atribuir ao aumento da densidade 6ssea do leito (Nébrega,
2004).

Nobrega (2004) obteve valores de ISQ superiores quando utilizou compactadores em
relagdo a brocas de perfuragcdo convencionais, no estudo que realizou num modelo
animal. No entanto, ndo foi possivel encontrar correlacdo positiva entre os valores de
ISQ e os valores de torque de insercdo, o que Nobrega (2004) atribuiu a existéncia de

uma reduzida amplitude de amostra no estudo.



d) OQutras tecnicas cirdrgicas

Cavallaro, Greenstein e Greenstein (2009) sugerem ainda que, se houver 0sso suficiente
disponivel, o clinico modifique o protocolo de perfuragdo, realize uma osteotomia mais
profunda ou larga e cologue implantes maiores, 0 que aumentara a area de contacto
entre 0sso e implante e reduzira depois as cargas oclusais suportadas pelo osso. Pode,
por exemplo, colocar um implante de 4 mm de didmetro por 10 mm de comprimento
num leito implantar com um didmetro de 3 mm na sua metade coronal, mas com um
didametro de apenas 2 mm na metade apical. As brocas na metade coronal sdo um pouco
mais largas do que no resto do leito para facilitar a inser¢do dos implantes no orificio da
osteotomia. No caso do clinico conseguir colocar um implante 1 mm mais largo do que

planeado anteriormente, a area de superficie do implante aumenta de 20 a 30%.

Merlin, Bernardelli e Esposito (2009) e Canizzaro et al. (2008) relataram que a técnica
cirargica sem levantamento de retalho parecia melhorar a estabilidade primaria quando
comparada com a técnica convencional de levantamento de retalho (cit. in Javed e
Romanos 2010).

Moon et al. (2010) acrescentam ainda algumas técnicas passiveis de aumentar a
estabilidade priméaria, como a ancoragem bicortical, facto apoiado por Sennerby,
Thomsen e Ericson (1992) e Wagner et al. (1992) (cit. in Sakoh et al. 2006) e a
implantacdo na tuberosidade e apofise pterigo-maxilar.

A propdsito da ancoragem bicortical, Park et al. (2009) simularam 0sso tipo 4 (segundo
a classificagdo de Lekholm e Zarb) e formaram dois grupos. Num primeiro grupo havia
ligacdo do implante com a parede cortical inferior e num segundo ndo. O estudo

mostrou valores mais altos de ISQ quando nédo havia ligacgéo.

Uma nota importante é deixada ainda por Cavallaro, Greenstein e Greenstein (2009)
relativamente ao 0sso de baixa densidade. Estes relatam que o clinico deve fazer uma
distingdo entre um spin implant (um implante que continua a girar apos ser
completamente colocado) e um implante com mobilidade vestibulo-lingual ou mesio-
distal. O primeiro ainda pode osteointegrar-se, enquanto o segundo deve ser removido

pois ndo é previsivel que ter sucesso.



ii. Complicac0es cirurgicas

a) Implantes imediatos pos-extrac¢do

Pelayo et al. (2008) realizaram um estudo acerca das complica¢fes associadas com a
colocacdo de implantes, concluindo que a auséncia de estabilidade priméaria constitui

uma dos maiores causas na origem do seu fracasso.

A estabilidade priméaria do implante € comprometida pela sobrepreparacdo do leito
implantar, pela utilizacdo de implantes demasiado curtos e pela colocacdo de implantes
imediatos pos-extraccdo em que ha uma discrepancia entre o didmetro do alvéolo e o

implante (Pelayo et al., 2008).

Em relacdo a implantes imediatos pds-extraccao, alguns autores defendem que possuem
vantagens relativamente a colocagdo tardia de implantes. Reducdo da reabsorcdo 6ssea
pos-extraccional, um periodo mais curto de tratamento de reabilitacéo e o facto de evitar
uma segunda intervencao cirargica sdo algumas dessas vantagens (Pefiarrocha, Uribe e
Balaguer, 2004).

No entanto, Schwartz-Arad e Chaushu (1997) relataram que, para assegurar satisfatoria
estabilidade primaria, o implante necessita de ser posicionado 3 a 5 mm além do fundo
do alvéolo. Podera alternativamente colocar-se um implante de maior diametro do que o
alvéolo remanescente. Quando ha discrepancias de mais de 4 mm entre o leito implantar
e o diametro do implante, deixa-se a maioria do implante sem contacto 6sseo. Dessa
forma, os autores aconselham a regeneracdo 6ssea prévia e colocagdo do implante numa

fase mais tardia (cit. in Alves e Neves 2009).

Guisado (1988) defende que, quando a estabilidade primaria é insuficiente, o implante
deve ser substituido por outro mais largo e mais auto-roscante ou, se isso nao for

possivel, adiar a cirurgia por dois meses (cit. in Pelayo et al. 2008).

Para se poder maximizar a integridade 0ssea, & necessario assegurar que a extraccdo do
dente seja 0 menos traumatica possivel. Em dentes multirradiculares esta indicada a
odontosecgdo, com extraccdo individualizada de cada uma das raizes. E comum ocorrer
a colocacdo dos implantes no septo inter-radicular, o que causa uma condi¢do muito
precéria de estabilidade primaria. Esta situagdo pode ser contornada com o uso de um

implante mais largo, esperar que o espaco alveolar seja preenchido com 0sso e s6 depois



colocar o implante ou entdo colocar dois implantes no espaco (Graves et al., 1994, cit.

in Pefiarrocha, Uribe e Balaguer, 2004).

b) Manuseamento de instrumentos no acto cirirgico

Ao realizar o planeamento de um procedimento cirurgico, € muito importante tomar em
consideragdo as caracteristicas de manuseamento dos instrumentos de forma a assegurar
que o decorrer da cirurgia seja feito de forma facil e precisa (Casap et al., 2004, Shohat
e Tal, 2005, Jabero e Sarment, 2006, cit. in Arataki et al. 2007). Se 0 manuseamento ndo
é regular, a alta estabilidade primaria, essencial para a aquisicdo de osteointegracao,
pode ndo ser obtida ou poderdo surgir complicagfes inesperadas, tais como lesbes
acidentais (Jemt e Pettersson, 1993, cit. in Arataki et al. 2007).

Muitas complicacbes podem ser minimizadas quando o clinico tem em atencéo aspectos
como o correcto planeamento pré-cirdrgico, o uso de correctas técnicas cirdrgicas e 0
desenho apropriado da superestrutura que vai ser implantada. (Panula e Oikarinen,
1999, Niamtu, 2001, Flanagran, 2003, cit. in Pelayo et al. 2008).

As distancias verticais necessarias para usar uma broca piloto variam de 29,5 a 39,5
mm. Contudo, quando se usa uma haste de extensdo de brocas, usada para prevenir a
interferéncia de dentes adjacentes, a distancia necessaria podera aumentar para valores
de 46 a 56 mm. Quando se inserem implantes com comprimentos entre 7 e 18 mm
usando transportadores de implantes de 21, 26 e 34 mm, poderdo ser necessarias
distancias verticais minimas de 25 a 36,5 mm, 30,5 a 41,5 mm e 38,5 a 49,5 mm,
respectivamente. No entanto, durante um procedimento clinico poderdo ser necessarias
distancias verticais minimas muito maiores, dependendo da combinacdo de brocas e

hastes de extensdo de brocas usadas (Arataki et al., 2007).

Para determinar a interferéncia dos dentes antagonistas, foi verificada a abertura
maxima de boca no sitio planeado para implantagdo para averiguar a inser¢ao da broca
sem dificuldade. Quando fosse verificada dificuldade, os angulos mesio-distal e buco-
lingual da direccdo de insercdo eram corrigidos. Se mesmo assim a broca ndo pudesse
ser inserida com seguranga ou ndo pudesse haver correcgdo do angulo, devido ao
desenho da superestrutura, optava-se pelo encurtamento do comprimento do implante
ou considerava-se a extrac¢do do antagonista. Para determinar a interferéncia de dentes

adjacentes, foi realizada uma simulacéo de perfuracéo de tecido mole no local planeado



para confirmar a possibilidade de perfurar até a profundidade pretendida. Se se
verificasse dificuldade, uma broca mais comprida ou uma haste de extensdo seriam
consideradas, depois de se ter em linha de conta a direc¢do de inser¢do ou posigéo da
peca de médo. Por fim, para determinar a interferéncia de labios, bochecha e lingua ter-
se-a de ter em atencdo a posicdo do abre-bocas, a posicao de insercdo da peca de méo e

0 grau de abertura de boca (Arataki et al., 2007).

¢) Outras complicacdes

Pelayo et al. (2008) aconselham o uso de perfuracdo sequencial, velocidade controlada,
brocas afiadas e refrigeracdo constante com soro fisiolégico para evitar o
sobreaguecimento. O aumento da temperatura, produzido pela excessiva velocidade de
perfuracdo, produz necrose (que é directamente proporcional a quantidade de calor
gerado durante a cirurgia), fibrose, degeneracéo osteolitica e aumento da actividade dos

osteoclastos (Tehemar, 1999, cit. in Pelayo et al. 2008).

Ivanoff et al. (2000) realizaram um estudo para averiguar a influéncia que tinha a
ancoragem bicortical na estabilidade do implante e concluiram que esta ndo trazia
beneficios para o sucesso do implante e, para além disso, ainda reportaram que o

método acarretava uma frequéncia de fractura dos implantes 3 vezes maior.

Outra complicacédo possivel é a manifestacdo de deiscéncias e/ou fenestracdes durante a
cirurgia de implantes. Encontra-se relatada em estudos clinicos uma incidéncia de cerca
de 7% de aparecimento desses defeitos num total de 3156 implantes colocados
(Goodacre et al., 2003).

Se o defeito for pequeno (menos de 4 mm de comprimento), este pode ser eliminado
com materiais como enxertos 0sseos, de preferéncia autologos, obtidos a partir do leito
do implante ou de outros locais como a tuberosidade maxilar (Pefiarrocha, Uribe e
Balaguer, 2004), sendo também possivel uma mistura de osso autélogo com 0sso
liofilizado e membrana reabsorvivel ou ndo reabsorvivel (cit. in Pelayo 2008). No
entanto, se o defeito foi maior deverd ser considerada cirurgia 6ssea guiada (Arlin,
1994, Hammerle et al., 1998, cit. in Pefiarrocha, Uribe e Balaguer 2004).

Quando se posicionam implantes perto do seio maxilar pode acontecer ruptura da
membrana de Schneider. Se a largura da dilaceragdo ndo for muito grande, pode ser

posicionada uma membrana reabsorvivel, no entanto, se for, a cirurgia terd de ser



adiada. Pode acontecer também o deslocamento do implante para dentro do seio maxilar
durante a colocacdo do implante ou no periodo p6s-operatorio, explicado pela mudanca
da pressdo dentro do seio, pressdes nasais que originem succdo e destruicdo Ossea
secundaria no leito implantar antes ou depois da colocacdo do implante. Isto pode, em
alguns casos, causar sinusite (Quiney, Brimble e Hodge, 1990, Ueda e Kaneda, 1992,
lida et al., 2000, Raghoebar e Vissink 2003, Galindo et al., 2005, cit. in Pelayo et al.
2008).

4. Caracteristicas do implante

i) Geometria

Actualmente, varias formas de implantes estdo disponiveis e apresentam uma boa
estabilidade priméaria em casos de densidade 6ssea favoravel. Contudo, tem havido um
esforco, por parte dos fabricantes, no sentido de criar implantes com boa estabilidade

primaria mesmo em 0sso de fraca qualidade (Sakoh et al., 2006).

Sakoh et al. (2006) afirmavam que, até a altura, ndo tinha sido investigada uma possivel
diferenca entre implantes de forma conica e cilindrica, no que respeita a estabilidade

priméaria devido a falta de um método ideal para medir a estabilidade primaria.

O implante conico foi, inicialmente, desenhado para implantacdo pds-extraccao.
Encontra-se descrito que aumenta a estabilidade priméria porque transmite compressao
a nivel do osso cortical em osso de pobre qualidade (Garber, Salama e Salama, 2001,
cit. in Moon et al. 2010).

Os implantes cOnicos parecem apresentar sucesso em 0sso tipo 4 (segundo a
classificacdo de Lekholm e Zarb), como pode ser observado na tuberosidade maxilar,
especialmente quando a espessura e altura sdo suficientes. Nesses casos, recomenda-se
que a preparacdo inicial seja feita usando um oste6tomo cilindrico sem qualquer
mecanismo de perfuragédo inicial. Este procedimento compacta o o0sso trabecular e
melhora a sensacéo tactil do clinico no que diz respeito a presenca da parede cortical
posterior do seio maxilar. Seguidamente, a preparagédo do leito implantar realiza-se
usando a sequéncia de oste6tomos normal, que vai condensando cada vez mais 0 0Sso.
A compactacdo oOssea final ocorre durante a colocacdo do implante, especialmente no
terco mais conico coronal do implante (Alves e Neves, 2009).



Sakoh et al. (2006) obtiveram valores superiores de estabilidade primaria medida
através do teste de torque de insercdo com implantes de forma cénica, quando realizou

preparacgdes standard do leito implantar.

Turkyilmaz e McGlumphy (2008) sugeriram que introduzir um implante cénico numa
osteotomia de igual ou inferior didmetro ao implante, quando existe menos 0sso denso,

fornece compactacgédo 0ssea, o que é favoravel a estabilidade primaria.

Também Garcia-Vives et al. (2009) obtiveram valores de I1SQ superiores em 0sso tipo 4
quando utilizaram implantes de forma cénica, no entanto, ndo deve minimizar-se o facto
de que este estudo foi realizado com uma amostra de animais, que apresentam

caracteristicas individualizadas das apresentadas em 0sso da cavidade oral.

Bezerra et al. (2010) realizaram um estudo in vitro em que obtiveram maiores valores
de torque de insercdo no grupo de implantes de forma cénica relativamente aos de
forma cilindrica, aconselhando o seu uso para 0sso de baixa densidade. Por outro lado,
quando utilizaram a AFR ndo encontraram diferencas significativas entre os implantes,
0 que explicam com o facto da geometria do implante cilindrico gerar um contacto com
0 tecido Osseo, criando espagos para ossificacdo intra-membranosa, ao contrario do
grupo de implantes conicos onde existe um maior contacto implante-0sso no momento

da sua colocacéo.

No entanto, Ostman et al. (2006) obtiveram valores de I1SQ inferiores utilizando
implantes de forma cénica em relacdo a implantes de forma cilindrica. Os autores
explicaram que, no seu estudo, a colocacdo dos implantes conicos havia sido em 0sso
comprometido, tipo 4 segundo a classificacdo de Lekholm e Zarb, e que no caso dos
implantes cilindricos havia sido usada uma broca de diametro reduzido. Daqui, Ostman
et al. (2006) concluiram que o uso de implantes de forma cénica ndo pode compensar o
efeito de osso trabecular no que toca a estabilidade primaria. Os autores acrescentaram
ainda que poderia melhorar-se a estabilidade priméaria se a forma conica fosse mais

pronunciada do que a que possuiam os implantes usados.

Moon et al. (2010) surpreendem-se com o facto de ndo obterem diferencas significativas
entre o implante cénico e o cilindrico em preparacgdes standard em 0sso tipo 4 quando
efectuou a AFR de cada um dos tipos, mas explica a questdo afirmando que o 0sso que

se tentou simular como o0sso tipo 4 poderia ndo estar bem descalcificado.



Semelhantemente a Ostman et al. (2006), Moon et al. (2010) foram levados a concluir
que a qualidade Ossea era um factor com maior peso na estabilidade priméria

relativamente a forma do implante.

Quando houve sobrepreparacdo do leito implantar em cerca de 1 mm, valores
significativamente superiores foram obtidos em implantes cilindricos; quando houve
subpreparacdo do leito implantar de 1 mm, os implantes conicos obtiveram valores de

ISQ significativamente superiores em relagdo aos cilindricos (Moon et al,, 2010).

Bilhan et al. (2010) obtiveram valores de torque de inser¢do superiores no caso de
implantes parcialmente conicos relativamente a implantes conicos ou cilindricos.
Também Sakoh et al. (2006) obtiveram valores mais altos em implantes hibridos

cilindricos relativamente a implantes conicos em subpreparacfes no seu estudo in vitro.

Os implantes parcialmente cénicos comportam-se como implantes conicos na regido
cervical e como implantes cilindricos na parte apical, de forma a ganhar estabilidade
primaria. Os implantes conicos ndo usam a metade apical do o0sso perfurado para atingir
a estabilidade tal como fazem os implantes cilindricos. A estabilidade obtida dos
implantes conicos é totalmente obtida da parte cervical, o que pode constituir um risco
de se perder a estabilidade possivelmente obtida pela metade apical, o que se apresenta,

portanto, como uma desvantagem dos implantes cdnicos (Bilhan et al., 2010).

Em condic¢bes ideais, o implante conico apresenta-se vantajoso quanto a estabilidade
primaria quando se efectua subpreparacao do leito, por outro lado, o implante cilindrico
apresenta valores significativamente superiores se se efectuar a sobrepreparagdo (Moon
etal., 2010).

Quando os implantes cilindricos sdo rodados para além da profundidade do leito
preparado durante a inser¢do, como passam 0 comprimento completo da espira, as
espiras Gsseas sdo destruidas, um facto que se torna desvantajoso para a protec¢do de
estruturas vizinhas (Schmid, Schiel e Lambrecht, 2002, cit. in Rabel, Kohler e Schmidt-
Westhausen 2007).

Os implantes de forma cilindrica tendem a correr o risco de perfuragdo labial devido a
concavidades bucais, enquanto que no caso dos implantes cénicos hd acomodagdo na
concavidade labial a medida que ocorre decréscimo do didmetro em direc¢do ao apice
(Garber, Salama e Salama, 2001, O’Sullivam, 2004, cit. in Chong 2009).



Os implantes conicos tém a vantagem de se poderem posicionar numa certa
profundidade até & cavidade Ossea pre-perfurada antes da fase de insercdo do implante
comegar. Isto minimiza a necessidade de espaco vertical no inicio da inser¢do e também
reduz o perigo do implante posicionado num angulo incorrecto, permitindo que as

espiras sejam cortadas mais facilmente (Rabel, Kéhler e Schmidt-Westhausen, 2007).

Considera-se que superficies rugosas melhoram a estabilidade primaria ja que
apresentam uma area de superficie maior e permitem uma ligagdo mecénica mais firme
ao tecido 6sseo circundante (Romanos et al., 2002, Davies, 1998, cit. in Javed e
Romanos 2010).

i) Dimensdes

Balleri et al. (2002) e Bischof et al. (2004) consideravam que nem o comprimento nem
o diametro dos implantes estavam correlacionados com a estabilidade do implante (cit.
in Rabel, Kohler e Schmidt-Westhausen 2007).

Por outro lado, Misch (2005) relatou que ja que o comprimento do implante é
estabelecido para desenho do implante, o seu didmetro é mais importante que o

comprimento adicional.

Ostman et al. (2006) afirmaram que o didmetro dos implantes parecia ter uma grande
influéncia na estabilidade primaria, ja que obtiveram valores superiores de estabilidade
priméaria em regides posteriores dos maxilares quando colocaram implantes mais largos.
Os autores explicam que implantes mais largos se podem fixar melhor as paredes
corticais bucais/linguais devido a espessura de 0sso que incluem e devido ao factor de
alargamento da superficie.

Ivanoff et al. (1997) e Davarpanah et al. (2001) sugerem o uso de implantes mais largos

se a espessura da crista alveolar for maior que 8 mm (cit. in Sakoh et al. 2006).

Bilhan et al. (2010) relataram que o uso de implantes mais largos optimiza a
estabilidade priméaria devido aos resultados que obtiveram aquando do uso do teste de
torque de insercdo, aconselhando-os se 0 volume Gsseo o permitir, especialmente no

caso do osso trabecular.

Contudo, outros autores reportaram maiores perdas 6sseas com implantes mais largos
(Renouard, Arnoux e Sarment, 1999, Al-Nawas et al., 2000, cit. in Sakoh et al. 2006).



Muitas publicacGes ha que reportam que implantes de 3,75 mm de didmetro apresentam
altas taxas de fracasso em 0sso de baixa densidade (Friberg, Jemt e Lekholm, 1991,
Jaffin e Berman, 1991, cit. in Sakoh et al. 2006).

No estudo de Rabel, Kéhler e Schmidt-Westhausen (2007), para o sistema ndo auto-
roscante, tanto o tempo de torque como o valor maximo de torque diminuiam quando se
aumentava o didmetro. Foi verificado um pico (uma diminuigdo seguida por um enorme
aumento) no valor de torque de inser¢do do implante com menor diametro. No entanto,
para o sistema auto-roscante, ndo foi possivel encontrar variagdes no valor de torque

quando se variava o diametro ou 0 comprimento.

Relativamente ao comprimento do implante, Misch et al. (1999) relataram que o seu
comprimento ndo desempenha um papel muito importante porque 0 0sso cortical € mais

do que dez vezes mais rigido que o 0sso trabecular (cit. in Bilhan et al. 2010).

Também Miyamoto et al. (2005) averiguaram a influéncia que o comprimento do
implante tinha na sua estabilidade no momento da cirurgia. No estudo, foram utilizados
implantes de 8, 9, 11, 13, 15 e 17 mm e foi medida a estabilidade usando o equipamento
Osstellwm. No final obteve-se uma correlacdo negativa entre os valores de ISQ e de

comprimento do implante.

Ostman et al. (2006) verificaram que a estabilidade diminuia com comprimentos
maiores, 0 que se podia dever ao reduzido didmetro na margem &ssea. Também ¢é
possivel que o tempo de perfuracdo para a colocagdo de implantes mais longos resulte
em sobrepreparacgéo do leito implantar.

No estudo de Merheb et al. (2010), o comprimento e didmetro do implante ndo parecem
influenciar a estabilidade primaria quando considerados individualmente, no entanto,
numa analise combinada dos dois, ambos os parametros tornam-se significativos
provavelmente devido a eliminacdo do factor espessura da cortical e impacto da

ancoragem bi-cortical.
iii) Sistemas auto-roscante e ndo auto-roscante

Olsson et al. (1995) relataram que os implantes de sistema auto-roscante tinham sido
especialmente desenvolvidos para uso em o0sso de pobre qualidade. Os autores

defendiam que, quando este tipo de implantes é inserido, 0 0sso mais denso é



comprimido, aumentando desse modo a estabilidade primaria. O sistema de implantes
auto-roscantes tem também a vantagem de eliminar procedimentos de pré-formacéo de
rosca em implantes de colocagdo imediata, resultando em melhoria da estabilidade
primaria (cit. in Chong 2009).

Toyoshima et al. (2001) e Al-Nawas, Wagner e Grétz (2006) obtiveram valores de 1SQ
e de torque de insercdo superiores no caso de implantes com sistema auto-roscante (cit.
in Kim et al. 2011).

Rabel, Kohler e Schmidt-Westhausen (2007) também compararam os valores do teste
de torque de inser¢do de um sistema de implantes auto-roscante e ndo auto-roscante,

tendo, no entanto, obtido valores superiores neste dltimo.

No caso dos implantes de sistema ndo auto-roscante, a curva relativa ao torque de
insercdo tendia a ser céncava com um claro aumento mesmo antes do fim da insercéo.
Este aumento constante no torque deveu-se ao aumento constante na superficie
friccional e o pequeno aumento do torque no final da insercdo deveu-se a grandes forcas
friccionais, que podem ser causadas pelo assentamento do mddulo crestal do implante
ou pelo contacto apical da ponta do implante com o fundo do leito implantar (que
consiste em 0sso cortical). A grande parte do torque obtido é decorrente desta Ultima
fase (Rabel, Kohler e Schmidt-Westhausen, 2007).

Chong et al. (2009) acrescentam que o sistema ndo auto-roscante tem um maior nimero
de espiras que o auto-roscante, 0 que aumenta a area de superficie de contacto com
paredes dsseas adjacentes.

Nos implantes de sistema auto-roscante, verificou-se uma curva relativa ao torque de
inser¢do praticamente linear (demonstrando um aumento da superficie que é cortada),
mas sem um aumento abrupto do torque na fase final de insercdo do implante (Rabel,
Kdhler e Schmidt-Westhausen, 2007).

No sistema auto-roscante, as laminas auto-cortantes presentes no terco apical do
implante substituem as espiras, minimizando a area de superficie de contacto do
implante (Chong et al., 2009). Os autores surpreenderam-se com o facto da compresséo
lateral associada com o desenho de espiras auto-roscantes ndo ter melhorado a
estabilidade priméaria dos implantes que usaram no seu estudo. No entanto, alguns

factores passiveis de modificar o nivel de estabilidade primaria ndo foram investigados



neste estudo, sendo eles a preparacdo do leito implantar (no protocolo do sistema nao
auto-roscante foram usadas menos brocas de perfuracdo sequencial) e a textura da

superficie (o sistema ndo auto-roscante possuia uma superficie rugosa).

Kim et al. (2011) realizaram um estudo, num modelo que simulava 0sso de baixa
qualidade, em que pretenderam averiguar a influéncia que tém os implantes de sistema
auto-roscante na optimizacdo da estabilidade priméaria. Os autores isolaram o factor
sistema auto-roscante, ao contrario de outros estudos anteriores em que 0s resultados
eram passiveis de alteracdo por factores como desenho, preparagéo do leito implantar ou
métodos de avaliacdo. Utilizaram varios métodos de avaliacdo, entre eles: teste de
torque de insercdo, teste de torque de remocdo e AFR. Os resultados revelaram que
implantes com sistema ndo auto-roscante apresentavam maior estabilidade primaria
relativamente aos implantes com sistema auto-roscante, em todos os métodos de
avaliacdo utilizados. Os autores consideraram que as laminas auto-roscantes tinham
reduzido a area de superficie de contacto e levado ao decréscimo da estabilidade, ao
contrario de implantes com sistema ndo auto-roscante em que foi criada uma
compressdo lateral, o que aumentou a area de superficie de contacto do implante com o

leito implantar.
iv) Espiras

As espiras sdo usadas para maximizar o contacto inicial, melhorar a estabilidade
priméaria, aumentar a area de superficie do implante e favorecer a dissipacdo de forcas
interfaciais (Steigenga et al., 2003, cit. in Park et al. 2009).

Strong, Misch e Bidez (1998) relataram que 10 espiras com 10 mm tém mais area de

superficie que um implante com 5 espiras (cit. in Misch 2005, pp. 85).

Por outro lado, Butcher et al (2003) provaram que o0 uso de espiras adicionais é um
factor diminuidor da estabilidade primaria (cit. in Rabel, Kohler e Schmidt-Westhausen
2007).

No estudo de Bezerra et al. (2010), o grupo de implantes conicos que continha trés tipos
de espiras obteve valores superiores de estabilidade priméaria quando medida com o teste
de torque de insercdo, relativamente a implantes cilindricos que continham uma Unica

espira.



No estudo de Park et al. (2009), o desenho das espiras variava dependendo da forma
conica do implante, da auséncia ou presenca de micro-espiras e da forma da prépria

espira.

Park et al. (2009) formaram dois grupos: um em que os implantes tinham ligagédo com a
tabua cortical inferior, e outro em que ndo tinham. No grupo em que havia ligacao, foi
demonstrado que isso compensaria as possiveis diferencas relativas a forma das espiras.
No grupo com ligagdo com a parede cortical inferior, o implante trapezoidal sem micro-
espiras e o implante em forma de “V” com micro-espiras demonstraram os mais altos
valores de ISQ. O implante em forma de “V” sem micro-espiras demonstrou os valores
mais baixos. Em relacdo as medicdes com teste de torque de remocdo, o implante de
apoio com micro-espiras ¢ o implante em forma de “V” com micro-espiras mostraram
os maiores valores ¢ o implante em forma de “V” sem micro-espiras mostrou 0s
menores. Desta forma, Park et al. (2009) concluiram que ndo € apenas um dos factores
como a presenca de micro-espiras, forma das espiras ou forma fonica do implante que

afecta a estabilidade primaria, mas sim a combinac¢éo dos mesmos.

O beneficio da existéncia das micro-espiras apresenta-se como motivo de controveérsia

na literatura.

Marin et al. (2010) defendem que a existéncia de micro-espiras deve aumentar a area de
contacto do implante com 0 0sso e a existéncia de uma rosca interna e externa deve

influenciar o processo de reparo e de osteointegracdo (cit. in Bezerra et al. 2010).

Por outro lado, Wansson e Werke (2003) relatam que a introducdo de micro-espiras ou
“curvas de retencao” no modulo crestal do implante pode reduzir a extensdo de perda

Ossea que se da depois da colocacdo de implantes (cit. in Javed e Romanos 2010).

Uma nova abordagem foi a introducdo de um novo desenho de espiras em forma
circular que induz osteocompressdao — espiras de forma sinusoidal s&o um exemplo
(Steigenga et al., 2003, cit. in Park et al. 2009).

Strong, Misch e Bidez (1998) relataram também acerca da profundidade das espiras,
afirmando que uma espira com profundidade de 0,2 mm tem menos area de superficie

gue uma espira com profundidade de 0,4 mm (cit. in Misch 2005, pp. 85).



5. Experiéncia pratica do clinico

Bezerra et al. (2010) realizaram um estudo onde pretenderam averiguar a influéncia que
tinha a experiéncia do clinico sobre os resultados de estabilidade primaria obtidos e, de
facto, foi encontrada inter-relacdo na medida em que implantes colocados por clinicos
com experiéncia em implantologia obtiveram valores superiores quando utilizada a
AFR.

Bezerra et al. (2010) acrescentam ainda que quanto mais curto e objectivo o tempo de
colocacdo dos implantes (perfuracdo Ossea + insercdo do implante), menor trauma
cirargico sera verificado. Este tempo de colocacdo dos implantes foi influenciado pela
experiéncia do clinico. No grupo de profissionais com experiéncia, o procedimento foi
cerca de 37,9 segundos mais rapido do que no de profissionais sem qualquer

experiéncia.



Conclusao

A fixacdo primaria do implante no momento da sua colocagdo — estabilidade priméaria —
revela-se um ponto essencial no atingimento de osteointegracdo. Nesta revisao
bibliogréfica, alcancou-se uma visdo mais ampla acerca do seu conceito, relevancia,

factores influenciadores e métodos de avaliacéo.

O conhecimento da estabilidade primaria pode servir de orientacdo na tomada de

decisdo quanto a carga oclusal a exercer (imediata, precoce ou tardia).

Pela anélise de diversos estudos clinicos e experimentais, foi possivel aferir quanto aos
factores, tanto cirdrgicos como referentes ao proprio hospedeiro, que, positiva ou

negativamente, podem fazer variar os resultados de estabilidade primaria.

Densidade e quantidade Ossea tém uma relacdo estatisticamente significativa com
estabilidade primaria. A densidade dssea apresenta, geralmente, variacGes consoante a
regido da cavidade oral. A regido anterior da mandibula mostra os maiores valores de
estabilidade. Devem ser do conhecimento do médico dentista as caracteristicas do tecido
6sseo em que vai trabalhar, de modo a adaptar-se a situacdo que se lhe apresenta e
ponderar alterar o plano de tratamento. A alteracdo do plano de tratamento pode passar
por modificar a localizacdo da colocacdo dos implantes e alongar o periodo de

cicatrizagdo.

A preparagdo do leito implantar (sendo mais conservadora), a prevencdo de
complicacBes cirargicas (por exemplo, pelo uso de apropriadas técnicas de
manuseamento dos instrumentos cirlrgicos), as caracteristicas do implante e a
experiéncia pratica do clinico constituem ainda factores capazes de optimizar a

estabilidade primaria.

E necessario ter em conta as desvantagens de métodos invasivos. De entre 0s ndo
invasivos, o teste de torque de insercdo releva-se util para se obter um plano de
tratamento com alto grau de fiabilidade. No entanto, este ndo providencia qualquer
informagdo acerca da qualidade dssea até o leito implantar estar preparado. Por seu
turno, a TC apresenta-se como uma excelente ferramenta para avaliar a qualidade de

0sso cortical e trabecular numa fase pré-cirurgica nas trés dimensdes do espago.



No entanto, ao longo dos varios estudos consultados, conclui-se ndo haver consenso
entre 0s autores quanto ao método de avaliacdo de estabilidade mais exacto, sendo que,

desse modo, ndo se considera, actualmente, haver um método ideal.

A diversidade de sistemas de implantes e métodos de avaliacdo da estabilidade, usados
por varios autores, origina diferentes resultados. Ao isolarem as variaveis que
pretendem estudar, como os factores influenciadores de estabilidade e os métodos de
avaliacdo, os autores poderdo concluir, com mais precisdo, 0 peso que cada um

representa para o objecto de estudo.
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Anexos

Figura 1 — TC da maxila.
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Figura 2 — TC ilustrativa da possibilidade de avaliacdo de qualidade dssea.



Figura 3 - Motor Osseocare®, cartdio de memoria e aparelho de leitura que faz a
transferéncia para o computador (NobelBiocare AB, Goteborg, Sweden).

Figura 4 - Medicéo da estabilidade usando o dispositivo Periotest® com uma angulagéo

perpendicular ao eixo longitudinal do implante (adaptado de Olivé e Aparicio, 1990).



Figura 5 - Equipamento Osstellw (Integration Diagnostics, Ltd., Goteborg, Suécia).
Transductor (a esquerda) e equipamento de leitura e transmissdo dos dados (a direita).

Figura 6 - Osstelln Mentor (Integration Diagnostics Ltd.,, Goteborg, Sweden)
(http://www.google.pt) [consultado em 13-04-2011].



http://www.google.pt/

Figura 7 — Representacdo da densidade 6ssea, segundo Lekholm e Zarb (adaptado de

Misch, 2005, pp. 133).

D1 D2 D3 o4

Figura 8 — Representacdo da densidade dssea, segundo Misch. A figura representa 0sso
de densidade do tipo D1 (a esquerda) mostrando maior proporcdo de osso cortical até
0sso de densidade do tipo D4 (a direita) com maior proporcdo de o0sso medular.

(adaptado de Misch, 2005, pp. 134).

Figura 9 — Corte de o0sso do tipo D2 mandibular na regido do buraco mentoniano,
segundo a classificagdo de Misch. A figura demonstra a espessa camada de o0sso cortical

e a densa camada de 0sso medular (adaptado de Misch, 2005, pp. 135)



Figura 10 — Osso do tipo D3 na zona posterior da maxila, segundo a classificacdo de
Misch. A figura mostra uma fina e porosa camada de osso cortical e uma fina camada
de osso trabecular (adaptado de Misch, 2005, pp. 135).

Figura 11 — Osso do tipo D4 na zona posterior da maxila, segundo a classificacdo de
Misch. A figura mostra que o 0sso € composto, principalmente, por uma fina camada de
0sso trabecular (adaptado de Misch, 2005, pp. 135).



Figura 12 — As seis fases de reabsorcdo Ossea definidas por Atwood (adaptado de
Misch, 2005, pp. 7).

Figura 13 — Mandibula (a esquerda) e maxila (a direita). As imagens mostram que 0
osso trabecular da mandibula dentada ¢ mais denso que o o0sso trabecular da maxila.
(adaptado de Misch, 2005, pp. 131).



Figura 14 — Kit de oste6tomos. Os trés oste6tomos mais a direita sdo utilizados para

realizar compactagéo 0ssea (adaptado de Aldecoa, 2008, pp. 206).

Figura 15 - Compactadores 6sseos.



Nivel de Histologia

densidade 6ssea

Osso tipo 1 Osso com uma espessa camada de 0sso cortical e uma auséncia

quase total de camada Gssea trabecular.

Osso tipo 2 Osso com uma camada de osso cortical e uma camada de 0sso

trabecular de alta densidade.

Osso tipo 3 Osso com uma fina camada de 0sso cortical e uma camada bem

representativa de 0sso trabecular denso.

Osso tipo 4 Osso com uma fina camada de osso cortical com uma camada de
0sso trabecular de muito baixa densidade e largos espacos

medulares.

Tabela 1 — Classificacdo de densidade 6ssea definida por Lekholm e Zarb (Lekholm
1985, cit. in Todisco e Trisi, 2005).




Nivel de

densidade 6ssea

Histologia

Sensacao tactil

Osso tipo D1 | Osso cortical denso. Compardvel a madeira de
carvalho.

OssotipoD2 | Osso cortical poroso e | Comparavel a pinho branco ou
trabecular denso. madeira de abeto.

Osso tipo D3 | Osso cortical poroso e fino e | Comparavel a madeira de balsa.
trabecular fino.

Osso tipo D4 | Osso trabecular fino. Comparavel a espuma.

Osso tipo D5 | Osso poroso com incompleta

mineralizacao.

Tabela 2 — Classificacdo de densidade 6ssea definida por Misch (Misch, 2005, pp. 134).




