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Resumo

Ha um consenso entre os pesquisadores que uma das causas do insucesso dos implantes dentarios
osseointegrados ¢ a falta de estabilidade primaria, a qual é obtida com o planejamento cirtrgico. Normalmente,
a estabilidade priméria é medida pelo torque de insercdo ou pela analise da frequéncia de ressonancia, como
uso do Ostell.

Vérios fatores relacionados a macro e micro geometria dos implantes interferem na magnitude da
tensdo compressiva imposta ao 0sso durante a instalacdo dos implantes e no carregamento. Esses fatores
influenciam tanto na estabilidade primaria quanto na osseointegragdo. Eles podem levar a falha dos implantes,
guando hé danos que ultrapassam o limiar de regeneracdo 6ssea. Os torques aplicados durante a instalagdo dos
implantes, bem como o atrito gerado entre os instrumentos de corte e o tecido 6sseo provocam aumento da
temperatura e a nucleacdo de microtrincas que diminuem significativamente a resisténcia do tecido 6sseo. A
extensdo dos danos mecanico e térmicos estdo diretamente relacionadas com os parametros selecionados para
a insercdo dos implantes. A maioria dos estudos encontrados na literatura dedicaram-se & medicdo das
temperaturas geradas no tecido 6sseo durante a perfuracao, verificando-se uma falta de informacéo no que diz
respeito a analise dos fatores que influenciam e dos métodos de analise da estabilidade primaria dos implantes.

Assim, abordaremos neste capitulo os fatores que influenciam e os métodos de avaliagdo da
estabilidade priméria de implantes dentarios.

Palavras-Chaves: Implantes dentarios, 0sso, estabilidade priméria.

Abstract

There is a consensus among researchers that one of the causes of the failure of osseointegrated dental
implants is the lack of primary stability, which is obtained with surgical planning. Typically, primary stability
is measured by insertion torque or resonant frequency analysis such as using Ostell.

Several factors related to the macro and micro geometry of implants interfere in the magnitude of the
compressive stress imposed on the bone during implant installation and loading. These factors influence both
primary stability and osseointegration. They can lead to implant failure when there is damage that exceeds the
bone regeneration threshold. The torques applied during the installation of implants, as well as the friction
generated between the cutting instruments and the bone tissue, cause an increase in temperature and the
nucleation of microcracks that significantly reduce the resistance of the bone tissue. The extent of mechanical
and thermal damage is directly related to the parameters selected for implant insertion. Most of the studies
found in the literature were dedicated to the measurement of temperatures generated in the bone tissue during
drilling, with a lack of information regarding the analysis of the factors that influence and the methods of
analysis of the primary stability of implants.

Thus, in this chapter, we will address the factors that influence and the methods of evaluating the
primary stability of dental implants.

Keywords: Dental implant, Bone, primary stability.
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Introducao

A estabilidade primaria ou mecéanica na implantodontia é considerada um pré-requisito para
osseointegracdo. Ela é afetada pela forma e dimensdes (formato, didmetro, comprimento e perfil da rosca),
morfologia da superficie, pela técnica cirlrgica, pela quantidade e densidade dssea disponivel no local do
implante [1], [2].

E fundamental entender como os fatores relacionados & morfologia dos implantes influenciam na
estabilidade primaéria, estimando o progndstico, pois a tensdo excessiva na interface osso-implante pode resultar
na falha do implante.

O osso cortical deve suportar a carga e proporcionar a estabilidade inicial. O 0sso esponjoso é mais
rico em canais vasculares e, portanto, participa do suprimento de células progenitoras mesenquimais, sendo
responsavel pelo processo de osseointegracdo e, consequentemente, da estabilidade secundaria. [3].

O perfil da rosca é um dos fatores principais que influencia nas tensées de compressao e cisalhamento
no 0sso trabecular, contribuindo com mais de 95% da tenséo total. Os implantes com rosca de perfil quadrado
e trapezoidal induzem tensdo duas vezes mais intensa do que a rosca de perfil triangular. Os niveis menores de
tensdo causados pela rosca com perfil triangular podem ser explicados por seu menor &ngulo de flanco na parte
inferior da rosca. No osso trabecular, a tensdo é mais significativa no vértice da rosca e apice do implante, com
menores concentracBes na base da rosca. O perfil de rosca triangular pode ser mais apropriado para dissipacdo
de tensdo em sitios 6sseos maxilares posteriores, sendo aquela que mais diminuiu a concentragdo de tensGes e
dissipa as tensdes no 0sso trabecular [4].

O diametro e o comprimento dos implantes afetam a tensdo de compressdo no 0sso perimplantar.
Implantes de maior diametro e proporcionam melhor estabilidade primaria, porém o comprimento ndo interfere
de forma significativa na distribuigdo da tenséo [6]

Quanto ao tratamento de superficie variando-se a rugosidade é possivel aumentar a area de contato
osso-implante e a forga de atrito, contribuindo para um aumento na estabilidade priméria [7].

Existem na literatura diversos métodos usados para se aferir a estabilidade dos implantes. Um método
comum é a medicao do torque de inser¢éo (TI) durante a sua instalacdo na cavidade dssea preparada. Em geral,
os valores preconizados sdo de até 50 N.cm. Atualmente, ndo se sabe quanto torque seria necessério para
alcancar estabilidade primaria em sistemas de implantes unitarios. O consenso na prética clinica é de que seria
necessario um T1 minimo de 30 N.cm. Fatores que interferem na magnitude do torque, como comprimento do
implante, didmetro, morfologia da superficie, e configuragdo da rosca, devem ser considerados. A maior
rugosidade da superficie resulta em aumento da area, levando ao maior contato osso-implante, o que requer
maior torque durante a instalacdo [8].

Torque Excessivo (TI) pode levar a apoptose dos ostedcitos e, consequentemente, promover niveis
maiores de secregdo de RANKL (ligante do Receptor ativador do fator nuclear Kappa B) e VEGF (fator de
crescimento endotelial vascular) para o ambiente circundante, estes removem as células apoptéticas. Niveis
maiores de RANKL foram encontrados entre 100 e 200 micrometros de distancia das microfissuras, e niveis
mais baixos de OPG (osteoprotegerina) foram observados a até 200 micrometros de distancia das microfissuras

[9].

Pequenas deformagdes superficiais dos corpos ndo sdo perceptiveis a olho nu, necessita-se de um
sensor para realizar a sua leitura. Entre os dispositivos para medir pequenas deformacdes, o strain-gage de
resisténcia elétrica é o mais indicado. Este dispositivo, é fixado na superficie do objeto para medir a deformacéao
relativa superficial. Este sensor converte a deformacéo e mede a variagdo da resisténcia elétrica gerada pela
deformacéo, a qual (ohms) que é armazenada e processada pelo sistema de aquisicéo de dados é convertida em
tensdo. Existem varios tipos de strain-gages. A selecéo do strain-gage depende dos objetivos da aplicacéo,
tamanhos e tipos de materiais. Em testes biomecanicos com 0ssos, 0s com metal depositado em material
polimérico sdo os mais usados. Com relagdo a forma, existem uniaxiais, biaxiais e, com padronizacGes
especiais, como o de trés eixos (roseta). As vantagens do uso do strain-gage sao: a possibilidade de mensurar
as deformacdes em varias partes de uma estrutura com precisao sem destrui-la, permite a analise quantitativa
da distribuicdo das deformac6es em condicGes reais e também a possibilidade de servir como transdutores de
deformacdo para resisténcia no célculo da forca, pressao, torque e deslocamento [9].

Um método ndo-invasivo de facil aplicacdo e sevem para quantificar a estabilidade é a analise de
frequéncia de ressonéncia a qual fornece valores de coeficiente de estabilidade do implante (I1SQ) [10].

Existem no mercado varios tipos /nimeros uma grande quantidade de implantes e o conhecimento de
suas caracteristicas sdo fundamentais para a escolha apropriada, de acordo com as condigdes mecéanicas e
clinicas do tecido dsseo envolvido.

2.Métodos de quantificar a estabilidade primaria

2.1 Torque de inserc¢éo



A estabilidade ideal do implante é dificil de ser obtida em todos os tipos de o0sso. Altos torques de
insercdo sdo facilmente alcangados em osso de alta densidade, enquanto valores menores sdo frequentemente
observados em 0sso de baixa densidade. Ambas as ocorréncias podem impactar negativamente na cicatrizacéo
do 0sso, uma vez que valores elevados do torque de insercdo podem comprimir excessivamente 0 0sso cortical,
levando a perda precoce do osso marginal. Por outro lado, valores baixos do torque podem impedir a
cicatrizagdo inicial na interface osso-implante.

O torque de insercdo é um parametro mecanico influenciado pelo procedimento cirdrgico, forma do
implante e qualidade 6ssea [8].

Valores do TI entre 25 e 45 N.cm foram sugeridos para evitar micro-movimentos, que podem levar
ao encapsulamento fibroso. Um torque de inser¢do mais elevado tem sido associado a um aumento na
compressao do 0sso, desencadeando microfraturas e necrose éssea [6].

De modo geral os implantes cbnicos apresentam maior torque de insercdo do que implantes
cilindricos, tanto na mandibula quanto na maxila. Implantes conicos exercem maior forga compressiva lateral
nas paredes ésseas ao redor do implante e em areas com qualidade e quantidade 6ssea inadequadas, recomenda-
se 0 uso de implantes conicos para obter melhor estabilidade priméria [10].

2.2. Strain gage

O strain gage € um dispositivo de extensometria utilizado para medir a deformag&o sofrida por um
objeto. O dispositivo é colado na superficie do corpo de prova e com aplicacdo de carga ha deformacédo e o
comprimento do strain gage sofre alteragéo, criando uma forga eletromotriz que € transformada em corrente.
Quando uma forga é aplicada ao corpo de prova os strain gages medem o alongamento sofrido nele através de
mudanga na sua resisténcia elétrica. O strain gage é acoplado a um sistema transdutor de sinais que converte o
sinal elétrico em medida de deformacédo. O alongamento do corpo de prova é lido como tenséo, enquanto o
encurtamento na direcéo oposta é registrado como compressdo [11].

Uma forma de avaliar os limites de resisténcia do osso com o uso de strain gages é compara
deformacédo com as medidas fisiolégicas e de sobrecarga existentes na literatura. Frost categoriza o efeito da
tensdo compressiva no 0sso demonstrando uma zona de modelagem-remodelagéo fisiolégica entre 200 e 2500
pe (microdeformagdo), zona de sobrecarga entre 2500 e 4000 pe (onde ocorre dano e microfissuras do 0SS0
com algum reparo), e finalmente uma zona de sobrecarga patoldgica de deformagdes maiores que 4000 pe,
onde se observa pouco ou nenhum reparo do o0sso [12].

Para a obtencgéo das medidas de deformacéo, os strain gages sdo acoplados a um aparelho amplificador
analdgico. Porém, o Cozzolino et al., 2018, propuseram um modelo de medicao da deformacdo direta in vivo,
eliminando o uso do amplificado anal6gico-digital [13].

A figura 1 mostra o strain gage retangular isolado e colados ao corpo de prova de poliuretano.

(@ (b)

Figura 1: (a) Corpo de prova mostrando a disposicao dos strain gages; (b) Strain gages (SG) retangulares
(Model PA-06-040 AB-120 - Excell Sensores, Tabodo da Serra, Sdo Paulo, Brazil.



2.3. Analise da frequéncia de ressonancia de implantes dentarios (RFA)

A RFA fornece informagfes sobre a rigidez da interface osso-implante. O valor medido é uma
combinacao de contato do implante-osso e densidade 6ssea ao redor dos implantes.

O sistema RFA mais recente para uso clinico é o Ostell Mentor (Osstell AB, Gotemburgo, Suécia),
gue utiliza um transdutor (SmartPeg) aparafusado ao implante. O implante pode ser acessado através de pulsos
eletromagnéticos gerados por um dispositivo portatil, que reline valores numéricos correspondentes ao
quociente de estabilidade do implante (ISQ). Esses valores podem variar de 1 a 100, com valor um
representando estabilidade muito baixa. Valores de 1SQ inferiores a 50 sdo considerados critico [14]. Ha
diversas variaveis que podem interferir nos resultados, como quantidade e a qualidade dssea, a técnica
cirlrgica, a geometria do implante, o comprimento e o didametro. Deve-se levar em consideracdo também a
correlacdo entre os valores do 1SQ e os processos de osseointegracdo do implante, como método de previsdo
do prognostico [13].

Em relagdo a analise de RFA, estudos recentes realizados com implantes colocados em blocos 6sseos
artificiais ou em modelos animais, concluiram que os implantes cOnicos apresentam valores de 1SQ
significativamente maiores em comparagéo com os implantes cilindricos [14].

3. FATORES QUE INFLUENCIAM NA ESTABILIDADE PRIMARIA DOS IMPLANTES

A estabilidade priméria € um dos pré-requisitos para se atingir a osseointegracdo e o principal
indicador do sucesso dos implantes. Esta diretamente influenciada por fatores relacionados ao contato 0sso-
implante, como a forma dos implantes, tratamento de superficie, perfil das roscas, densidade e deformagéo
0ssea, torque de insercdo, deformagdo, didmetro e comprimento dos implantes.

Para otimizar a estabilidade primaria sem modificar as caracteristicas 6sseas é possivel alterar a
técnica cirtrgica e a macroestrutura (didmetro, comprimento, forma e desenho da rosca) e a microestrutura do
implante com tratamento de superficie.

3.1.1. Diametro e comprimento

A selecdo apropriada do didmetro do implante é geralmente baseada na quantidade de osso disponivel
[15].

Quando a espessura do osso cortical ndo é suficiente, o didmetro do implante pode influenciar no
sucesso do tratamento. Em rebordos alveolares com altura limitada, o uso de implantes maior diametro pode
aumentar a interface osso-implante. Menores valores de tensdo no o0sso e no implante, mensurados apés o
carregamento oclusal, ttém sido observados em implantes de maior diametro, o que se justifica pela melhor
distribuicdo pela maior area de contato entre o implante e o 0sso periimplantar [16].

Para suportar cargas mastigatdrias um aumento no diametro do implante produz uma reducédo
significativa na tensdo, particularmente no 0sso cortical, enquanto o comprimento do implante tem certa
influéncia nos padrdes de tensdo na interface do implante com o osso trabecular [17].

Uma proposta de Classificagdo baseada no comprimento e didmetro para implantes dentérios divide
os implantes quanto ao didmetro em extra pequeno (menor que 3mm), pequeno (de 3-3.75mm), padrdo (maior
ou igual a 3.75 e menor que 5 mm) e grande (maior que 5mm). Quanto ao comprimento os implantes foram
classificados em extra curtos (menor ou igual a 6mm), curtos (entre 6-10 mm), padrdo (maior ou igual a 10
mm e menor que 13mm) e longo (maior que 13 mm) [18].

Implantes de maior didametro tém maior area de contato osso-implante, maior resisténcia a fratura e
maior estabilidade inicial, além de gerar menor tensdo no osso [19].

Na prética clinica, o uso de implantes com maiores diametros é limitado pela espessura do rebordo
alveolar residual. Yu et al., sugeriram que o didmetro do implante deveria ser pelo menos metade da largura
do rebordo; entretanto, rebordos alveolares mais estreitos pode haver um aumento da tenséo [18].

Durante o carregamento, 0 aumento no comprimento do implante reduz a deformacéo Gssea e a tensdo
méaxima em comparacao com implantes curtos [19].

Estudos avaliando o efeito do didmetro do implante e do comprimento do implante em simulag&o por
elementos finitos comprovaram uma reducdo da tenséo na interface osso implante com a aplicacdo de cargas
verticais e obliquas ao pilar com o aumento do didmetro e com menor efeito com o aumento do comprimento
[20].

Uma consideracao sobre a tensdo e deformacéo no 0sso é que ha variacao de acordo com as diferentes
partes da estrutura implanto-suportada. Outros pardmetros que influenciam na transferéncia de cargas
mastigatorias para 0 0sso s&o o tipo de carregamento, a interface osso-implante, o comprimento e didmetro dos
implantes, a forma e caracteristicas das superficies do implante, tipo e material da prétese e qualidade e



quantidade do 0sso adjacente. Durante o carregamento centralizado, a tensdo maxima esta localizada na cortical
do 0sso, isso ocorre na area de contato com o implante. Quando a tensdo maxima esta no osso trabecular ha
uma concentragdo desta em torno do apice do implante. No osso cortical, a distribuicdo da tenséo é restrita a
area imediata ao redor do implante, mas no osso trabecular, a distribuicéo da tensdo é em uma area mais ampla
[21].

3.2. Forma

A forma dos implantes influencia na estabilidade primaria. O corpo do implante pode ser cilindrico,
cdnico ou cilindrico com o apice cbnico. HA um consenso de que implantes conicos oferecem maior
estabilidade primaria e torque de insercéo que os cilindricos [22].

Os implantes dentéarios conicos apresentam maior estabilidade priméaria quando posicionados em
blocos de poliuretano de baixa densidade em comparacdo com a macrogeometria cilindrica. Este fato pode
ajudar os clinicos na escolha de um implante mais adequado para uso em tecido 6sseo de baixa densidade [23].

A forma da parte cervical do implante é muitas vezes imprescindivel para a obtencéo de estabilidade,
principalmente em ossos de baixa densidade, nos quais 0 0sso medular é muito trabeculado, oferecendo pouca
resisténcia a insercao do corpo do implante. O que se observa clinicamente € que nestes casos o implante apenas
atinge uma certa estabilidade no final da instalacdo, devido a resisténcia da cortical & insercéo da cervical do
implante [24].

Entre as vantagens do implante conico ou em forma de raiz sobre a forma cilindrica estd 0 menor
espaco necessario na regido apical, sendo Uteis em regiGes finas com concavidades labiais ou linguais, melhor
estabilidade primaria para colocacdo imediata nas cavidades alveolares e melhor distribuicdo das forcas
compressivas [25].

O implante cilindrico necessita de um bom tratamento de superficie para compensar o menor contato
com o tecido 6sseo.

3.3. Perfil das roscas

Os implantes podem ser encontrados com diferentes geometrias, e formas dos filetes das roscas. O
objetivo dos varios modelos dos implantes existentes no mercado é obter uma melhor distribuicdo das tensdes
no tecido 6sseo. Os filetes de roscas sdo eficazes para aumentar o contato inicial com o 0sso circundante através
da conversdo de movimento rotativo em movimento linear, contribuindo para a estabilidade primaria. No
entanto, eles exibem diferencas na transmissdo de cargas ao 0sso adjacente. O passo e o dngulo da face da rosca
mudam a direcdo da forca na interface osso-implante [25]. Existem diferentes formas de roscas para implantes,
sendo classificadas como: triangulares, quadradas, trapezoidais e suas variacoes.

A intensidade da tensdo cisalhante gerada pelos diferentes formatos de roscas aumenta a medida que
0 angulo da rosca aumenta. Implantes com roscas quadradas dissipam cargas axiais com eficiéncia,
principalmente por meio de uma forga compressiva [26]. Implantes com roscas em forma de V e com rosca
reversa transmitem uma combinagdo de forcas de compresséo, tracdo e cisalhamento [27].

Com relagdo aos tipos de roscas a serem utilizados, é possivel verificar uma maior indicacdo para
utilizacdo de roscas quadradas em areas que apresentam tecido com baixa densidade para a dissipacdo das
tensdes, melhorar o travamento e favorecer o processo da osseointegracdo. No entanto, a técnica de instalagdo
do implante com este tipo de rosca em 0sso de densidade elevada apresenta maior resisténcia pela auséncia de
uma superficie com formato cortante, como o da rosca triangular [28].

A diminuicdo do passo da rosca auxilia na estabilidade do implante e o aumento da profundidade da
rosca favorece a estabilidade em pacientes com ma qualidade 6ssea. As microroscas no colo do implante tem
0 objetivo de aumentam o contato osso-implante e contribui para a manutencéo do osso marginal [29].

A forma do implante é um dos fatores-chave para modular a estabilidade priméria e a distribuicéo da
tensdo para o 0sso periimplantar. As caracteristicas geométricas de um implante afetam fortemente sua area de
superficie e, como consequéncia, influenciam a quantidade de contato osso-implante (BIC). Implantes com
roscas mais profundas, passo pequeno e angulo de hélice reduzido aumentam a estabilidade primaria e o contato
osso-implante, mas reduz a osseocompresséo [26].

Geramizadeh et al., fazendo a comparacdo entre trés implantes de acordo com sua macrogeometria
usando um modelo de analise por elementos finitos (AEF) chegaram a concluséo de que um implante conico
com microroscas na area superior e roscas em forma de V no terco médio e inferior do corpo tem a distribuicao
de tensfes mais uniforme e desejavel no entorno do osso cortical [30].

Abuhussein et al., por meio de uma revisdo avaliaram a influéncia dos tipos de roscas na distribuicdo
das tensGes no tecido 6sseo e na estabilidade dos implantes. Os autores verificaram que as roscas ou
microroscas eram favoraveis para a preservacdo 0ssea marginal, e 0 maior nimero e tamanho das roscas
contribuem para o0 aumento da estabilidade priméria [31].



3.2 Microgeometria
3.2.1. Superficie dos Implantes

Nas ultimas décadas surgiram mudangas dos paradigmas sobre como as caracteristicas da superficie
dos biomateriais que influenciam na resposta biolégica. Foram desenvolvidas superficies com
microrrugosidade como a molhabilidade aumentam a energia de superficie, melhorando o contato celular e a
osseointegracdo dos implantes de titanio. Os efeitos sinérgicos das caracteristicas da topografia em nanoescala,
a molhabilidade e a qualidade da interface implante-osso sdo relevantes para o sucesso dos sistemas de
implante.

Viérios tratamentos da superficie dos implantes sdo usados, os quais influenciam na interagdo do
titdnio com os tecidos bioldgicos. Os tratamentos das superficies interferem no processo de osseointegracao,
na molhabilidade, rugosidade ¢ morfologia. A rugosidade da superficie dos implantes altera a adesdo e fixagdo
das células osteogénicas. A rugosidade pode ser quantificada por varios parametros, sendo o Ra o mais usado,
o qual representa o valor médio aritmético do tamanho dos picos ¢ vales existentes na superficie em relagéo a
uma linha média imaginaria calculada. Quanto a dimensdo da rugosidade dos implantes, pode-se dividi-la em
trés niveis: macrorrugosidade, microrrugosidade e nanorrugosidade. A macrorrugosidade com ordem de
grandeza de milimetro ndo influencia na osseointegragdo, mas afeta a distribui¢do das forgas para o 0sso e na
estabilidade do implante [32]. Idealmente, a rugosidade necessaria para a formagao 6ssea de qualidade ocorre
quando se tem uma superficie com Ra entre 1,0 e 2,0 um de rugosidade [30].

Na regido do segmento subepitelial, a rugosidade em torno de 1,0 um (Ra) permite a adesdo do tecido
conjuntivo. Para a regido endossea, a superficie do implante deve induzir a regeneragdo e a remodelagao 6ssea,
promover 6tima distribuicdo de cargas, aumentar a area de contato e levar 8 maxima deposicao celular [32].

A molhabilidade interfere no comportamento celular ¢ ¢ avaliada pelo angulo de contato. A
composi¢do quimica ¢ a energia de superficie sdo essenciais para a adesdo dos osteoblastos, sendo a primeira
fase de interagdo entre as células e o biomaterial, orientando a proliferagdo celular no contato com o implante
[2].

As superficies dos implantes determinam as reagdes interfaciais primarias com componentes do
sangue, células Osseas, epiteliais e do tecido conjuntivo, como adsor¢do de macromoléculas, adesdo celular,
proliferacdo e diferenciacao.

Os orificios para a insercdo dos implantes dentérios sdo imediatamente preenchidos com sangue
devido a ruptura de vasos sanguineos danificados e trauma vascular no osso. A formacéo de coagulo de fibrina
esta associada a maioria dos processos de cicatrizacdo de feridas e parece estar ligado a reagdes iniciais de
osseointegracdo. O codgulo sanguineo serve de arcabouco a migracdo de células-tronco mesenquimais e
secre¢do de enzimas fibrinoliticas. Este processo de migracdo para um arcabouco de tecido conjuntivo
temporario é denominado osteoconducao, sendo a primeira fase da osseointegracdo. Apos a osteoconducéo, ha
formacdo do novo 0sso que é iniciada pela diferenciacdo de osteoblastos [31].

Os objetivos dos tratamentos das superficies dos implantes sdo: reduzir o tempo de carregamento apds
a cirurgia, acelerar o crescimento e maturacdo Ossea para permitir o carregamento imediato, aumentar a
estabilidade priméria, garantir o sucesso na aplicacdo em 0sso com menor densidade e quantidade, obter
crescimento ésseo diretamente na superficie do implante, aumentar a area de osseointegracao, obter contato
osso-implante sem a interposicdo de camadas protéicas amorfas, atrair células osteoblasticas, pré-
osteoblasticas e mesenquimais, atrair proteinas de ligagéo especificas para células osteogénicas (fibronectina)
e obter maior concentracdo possivel de proteinas de ligacéo celular [2].

Implantes orais moderadamente rugosos sdo os comercializados, com base nas evidéncias cientificas
de que essas superficies proporcionam melhor resposta 6ssea. Uma tendéncia geral nos experimentos in vivo é
que o aumento do valor de Sa resulta em aumento da resisténcia ao cisalhamento interfacial [33].

Usando o método de analise por elemento finito (AEF), Halldin et al. (2015) estimaram a resisténcia
ao cisalhamento interfacial para diferentes superficies. Foi constatado que uma superficie com o valor de Sa
(altura média das estruturas) de 1,51 teve um valor de 45% de aumento da resisténcia ao cisalhamento
interfacial em 12 semanas de cicatrizagdo em comparacdo com uma superficie com um valor de Sa de 0,91
[34].

Santiago Junior et al., observaram que implantes com tratamento de superficie apresentam maior
tensdo e deformacdo no osso cortical do que implantes usinados, o que os autores atribuem ao aumento da area
dos implantes com superficie tratada, porém ha melhor distribuicdo da tensdo de compressdéo no 0sso
perimplantar [35].

A modificagdo da superficie dos implantes € recomendada por ampliar a area de contato 0sseo,
permitindo assim maior resisténcia a forga de cisalhamento, devido ao aumento do coeficiente de atrito [36].



Na figura 2 observa-se os fatores que influenciam na estabilidade primaria como o tratamento de
superficie, o perfil da rosca e forma dos implantes.
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Figura 2: Implantes com diferentes formas que influenciam a estabilidade primaria: 1- Implante usinado; 2-
Implante com superficie com duplo ataque acido; 3- Perfil de rosca trapezoidal; 4- Corpo cilindrico e rosca
triangular; 5- Conico.

4. PARAMETROS RELACIONADOS AO HOSPEDEIRO QUE INFLUENCIAM NA
ESTABILIDADE PRIMARIA RELACIONADOS AO HOSPEDEIRO

4.1. Densidades Osseas

Basicamente trés pardmetros que caracterizam os diferentes tipos de osso que influenciam na
estabilidade primaria: densidade, deformacéo na instalagdo e ocorréncia de necrose. Como a tensdo maxima
ocorre no nivel cortical, tem sido recomendado que o0 osso cortical nos locais de insergdo de implantes deve ter
pelo menos 1,0 mm de espessura. A densidade mineral 6ssea também é importante para garantir a estabilidade
dos implantes enddsseos. Shah, Behrents, Kyung, (2012) verificaram aumentos significativos no torque de
insercdo quando os minimplantes foram inseridos em corticais mais espessas. Eles enfatizam o aumento do
torque de insercdo com a elevacdo da densidade dssea [35].

As variagOes das densidades 6sseas nas diferentes regides dos maxilares podem ser parcialmente
responsaveis pelas maiores evidéncias das falhas clinicas na maxila do que na mandibula [46]. Dados da
literatura citam que a densidade 6ssea é o principal fator que influencia na estabilidade primaria dos implantes
dentarios [22]. Isto se baseia na observacdo de que nenhuma outra caracteristica (forma e dimensdo, técnica
cirrgica e superficie dos implantes) foi capaz de gerar grandes variagdes nos valores de torque de insergéo. A
densidade Gssea € o parametro mais importante para a obtencdo da estabilidade inicial [22].

Duas classificacdes sdo usadas na implantodontia para qualificar as densidades dsseas e auxiliar no
planejamento clinico-cirargico e na previsibilidade do tratamento com implantes dentérios. Lekholm e Zarb,
1985 propuseram uma classificacdo com base na qualidade 6ssea e nas densidades, propondo 4 classes de 0sso
(Figura 3) [36]:

DI: osso compacto e homogéneo;

DII: espessa camada de 0sso compacto circundando nucleo de osso trabecular denso;

DIlI: fina camada de osso cortical circundando ndcleo de osso trabecular denso com resisténcia
favoravel;

DIV: fina camada de osso cortical circundando nicleo de osso trabecular de baixa densidade.




Figura 3: Classificacdo da qualidade 6ssea. Proposta de Lekholm e Zarby, 1985 [47].

Em 1988, Misch propds que o 0sso pode ser dividido em quatro grupos com base nas caracteristicas
da cortical e do osso trabecular (Figura 4) [37]. O osso cortical pode ser denso, poroso, fino, espesso ou ausente.
O osso trabecular pode ser grosso ou fino. As classes foram identificadas como D1, D2, D3 e D4,
respectivamente:

D1: osso cortical denso;

D2: osso cortical poroso e trabecular grosso;
D3: cortical poroso (fino) e trabecular fino;
D4: osso trabecular fino.
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Figura 4: Classificacéo dos tipos de 0ssos com base nas caracteristicas do osso cortical e trabecular

[37].

A estabilidade mecénica impede os movimentos durante o primeiro estégio de cicatrizagéo cirrgica
[37]. A resisténcia mecanica do 0sso, o médulo de elasticidade, a porcentagem de contato osso-implante e a
distribuicdo axial das tensbes ao redor do implante também estdo relacionados & densidade Gssea [37]. A
qualidade do osso varia com a localizagdo nos maxilares. Na regido anterior da mandibula é encontrado 0sso
mais denso, seguida pela regido anterior da maxila, depois pela regido posterior da mandibula e finalmente pela
regido posterior da maxila. Os maiores indices de insucesso sdo obtidos com implantes instalados na regido
posterior da maxila, onde a intensidade das forcas orais é maior e a densidade 6ssea menor [38].

4.1.1 Deformacao do Osso

Quanto maior 0 médulo de elasticidade, mais rigido é o material, portanto, o 0sso cortical tem menor
capacidade de deformar do que o 0sso esponjoso. Uma segunda caracteristica é a densidade do 0sso. Quanto
maior a densidade do osso cortical, menor é a deformacao e a tenséo no 0sso [36]. Consequentemente, 0 0SSO
cortical precisa de maior forca para ser deformado do que 0 0Sso esponjoso.

Udomsawat, et al. (2019) analisaram as caracteristicas da distribui¢do da tensdo usando elementos
finitos ao redor de 3 implantes com formas diferentes. Observaram que as tensdes maximas foram localizadas
no osso cortical [39]. Os autores atribuiram este fato a duas caracteristicas dos materiais, sendo a primeira a
propriedade elastica de cada tipo de osso. Osso cortical tipo |1 tem moédulo de Young (E) igual a 9x103N/mm?,
0 qual é superior a 0,7x10% N/mm? do osso esponjoso [40].

Com a aplicacdo de forcas compressivas sdo originadas fraturas transversais, mas, devido ao
comportamento anisotrépico do 0sso, as linhas de pressdo podem ser obliquas. Sob tensdo, um osso fratura na
direcdo perpendicular a carga aplicada. No caso das forcas de cisalhamento, estas agem paralelamente a
superficie, deformando-o [41].

Quando um estimulo mecanico externo produz deformacéo no tecido dsseo, a célula dssea sofre
deformacéo. A tensédo de cisalhnamento sobre a membrana plasmatica dos oste6citos é transmitida por toda a
célula através de uma complexa rede que conecta a membrana plasmatica ao ntcleo, num processo chamado
mecanotransduc¢do. Presume-se que as cargas mecénicas aplicadas ao 0sso sejam transduzidas pelo esqueleto
via sinais mecanicos e sdo detectadas por determinadas células que geram sinais bioguimicos, regulando a
formagcéo e reabsorcgao 6ssea [42].

4.2. Necrose Ossea

Com base na teoria de Wolff, a resposta do 0sso em termos de reabsor¢do ou cicatrizacdo estd
diretamente relacionado com a tensdo no 0sso [42]. Vérias pesquisas relataram a rela¢do entre a forma do corpo



do implante e a distribuicdo da forca estatica [43]. Estudos histolégicos mostram que o implante colocado em
osteotomias excessivamente subdimensionadas resulta em microfissuras induzidas no osso cortical, levando a
necrose e remodelagdo que pode comprometer a estabilidade priméria do implante [42].

O osso marginal apresenta diferenca na resposta dssea entre as duas abordagens cirlirgicas. Em
implantes inseridos subdimensionados, o primeiro contato implante-0sso ocorreu na primeira rosca ou acima
dela. Em contraste, em cerca de 50% dos implantes inseridos sob pressdo, a primeira rosca do implante néo
fica coberta com 0sso, mas com tecido fibroso [43].

Altos valores do torque de insercdo podem ser gerados na instalacdo do implante com o aumento da
altura do filete da rosca. No entanto, ha necessidade de cautela com a tensdo excessiva gerada, porque esta
compressdo pode exceder o limite fisioldgico e desencadear a reabsorcéo dssea, levando a necrose e falha do
implante dentario [44].

Em geral, as falhas dos implantes podem ser descritas como eventos iniciais ou tardios. As falhas
iniciais ocorrem antes que o implante seja colocado em funcdo. Estas falhas podem ter varias causas, entre elas
0 superaquecimento do osso durante a preparacdo do local do implante, falta de estabilidade primaéria,
preparacao excessiva do local do implante ou a ma qualidade éssea, cargas orais elevadas ou parafuncoes [45].
Neste contexto, os implantes sdo clinicamente removidos. As falhas tardias sdo observadas ap6s o
carregamento e funcdo. Em contraste, as falhas tardias dos implantes sdo principalmente devido a fatores
bioldgicos. A perda 6ssea decorrente de peri-implantite ou fratura do implante sdo as prevalentes. A maioria
dos implantes com falha tardia ndo apresenta mobilidade e permanece pelo menos parcialmente
osseointegrados na porcao apical [46].

5. Influéncia da técnica cirargica na estabilidade primaria
5.1. Técnica Cirurgica

Uma técnica cirdrgica adequada é extremamente importante para a obtengdo de altas estabilidades
primarias, principalmente em 0ssos de pouca densidade e/ou quantidade.

Na condicdo ideal de cicatrizagdo pds-operatdria, ocorre uma cascata de fendmenos celulares e
moleculares, incluindo a formacéo do codgulo sanguineo, angiogénese, migracdo de células osteoprogenitoras,
aposicdo de tecido 6sseo na superficie do implante, remodelacdo secundéria e peririmplantar do osso pré-
existente [47].

Quanto menor for o didmetro do alvéolo cirdrgico em relagéo ao didmetro do implante, maior sera a
compressdo 6ssea e maiores 0s torques de insercdo. Para se obter a maior estabilidade deve-se preparar
adequadamente o leito cirGrgico. Os protocolos convencionais usados nas cirurgias sugerem que o alvéolo
cirtrgico deve ser aproximadamente 0,7 mm menor que o didmetro do implante. Este procedimento é chamado
de subinstrumentacdo. Em ossos de baixa densidade, uma subinstrumentacdo pode aumentar de forma
significativa a estabilidade primaria [2].

Al-marshood et al., 2011 estudaram duas técnicas cirlrgicas para a instalagdo dos implantes dentarios
colocados bilateralmente na mandibula de cdes Beagle [48]. Os implantes foram instalados usando a técnica
subdimensionada e a técnica convencional com escalonamento das brocas. Os metodos utilizados para analisar
0 contato osso-implante (BIC: bone implant contact) e o volume 6sseo (BV: bone volume) em torno do
implante 3 meses ap6s a cirurgia foram baseados em microtomografia computadorizada (micro-CT) e métodos
histométricos. Os autores concluiram que a porcentagem de BIC foi significativamente maior para os implantes
instalados com a técnica subdimensionada. Observaram uma diferenca significativa entre a técnica
subdimensionada e a escalonada para a primeira rosca de parafuso em relagéo ao contato dsseo. O maior contato
0sseo foi devido a ocorréncia de pequenos fragmentos dsseos criados durante a instalacdo subdimensionada no
leito alveolar [48]. Os fragmentos 6sseos possuem potencial de osteogénese e podem atuar como uma espécie
de autoenxerto [49].

Outro protocolo que pode ser sequido para a escolha do didmetro do implante é a avaliacdo clinica da
densidade 6ssea com base na percepcdo tatil.

Durante a instalagdo do implante dentario, a tensdo varia com a regido ao longo da superficie e varia
com a densidade 6ssea, forma do implante e com a metodologia empregada na osteotomia.

A forma da fresa final é projetada para cortar 0 0sso de acordo com a forma do implante, mas nédo é
perfeitamente semelhante a geometria do implante. Cada sistema de implante preconiza o uso de uma broca
final com tamanho apropriado para o didmetro e comprimento do implante [50]. O processo de implantagdo
distribui as forcas de carregamento complexas em varias dire¢des no osso circundante [50]. A direcdo de
carregamento tem efeito significativo nos valores da tensdo maxima e padrdes de distribuigdo no sistema
implante-osso. O padréo de tensdo no 0sso circundante da cavidade preparada € distribuido de maneira mais
uniforme quando a geometria do implante néo desloca o 0sso circundante. O aumento abrupto na geometria do
implante cria maior tensdo no 0sso. Quando a magnitude da tensdo supera a capacidade méxima de deformacéo



do 0sso ocorrem danos caracterizados pela formacao de trincas ou fratura. Por outro lado, se a cavidade é maior
do que a geometria do implante ha menor contato entre 0 0sso e o implante, diminuindo a estabilidade do
implante. Portanto, o didmetro da broca final é critico para a osteotomia, porque o 0sso adjacente a fresa tém
contato inicial direto com o implante. Quanto maior for a diferenga geométrica entre o implante e a cavidade
0ssea, maior sera a area 6ssea comprimida e maior a tensdo gerada. Duyck observou que a diferenca maior de
didmetro entre o colar do implante e a cavidade preparada, aumenta a tensdo no 0sso [51].

Shalabi, et al., 2007 estudaram o efeito da rugosidade da superficie e a influéncia de diferentes técnicas
cirtrgicas na fixacdo mecanica de implantes orais de titanio 12 semanas ap06s a cirurgia [65]. Foram instalados
48 implantes com topografias de superficie usinadas ou jateadas e anodizadas em céndilos femorais de
cabras. Os locais de implante foram preparados com emprego da técnica subdimensionada, ou pela técnica de
condensacdo Gssea com ostedtomo. As andlises foram feitas por teste de torque de remocéo e histoldgica e
analise no microscopio eletrdnico de varredura. Os autores encontraram maior torque de remoc¢édo em implantes
com tratamento de superficie com a técnica subdimensionada (98 a 29 N.cm). O torque médio (50 a 35 N.cm)
para remover os implantes com superficie usinada e colocados pela técnica de oste6tomo foram menores. Na
instalacdo dos implantes anodizados foi usada a preparacdo subdimensionada do local de implantagdo,
resultando numa forca de ligagcdo superior com o 0sso circundante em compara¢do com os implantes de
superficie jateada. Existem evidéncias de que a técnica de preparacdo subdimensionada melhorou a fixacéo
precoce de implantes orais. Basicamente, a diferenca entre a técnica subdimensionada e a técnica de oste6tomo
é o grau de compressao do 0sso. Ambas as abordagens resultam em compressao 6ssea ao redor do implante,
mas na técnica com oste6tomo a compressao € claramente maior por causa de tenses que surgem quando um
implante é colocado em um local de implantacdo de menor didmetro. Tensdes maiores podem ser geradas
mesmo quando o didmetro do implante é de apenas 100 pm menor do que o didmetro da perfuragdo no osso. Em
vista disso, a técnica de oste6tomo pode apresentar falha devido a tensdo no osso ao redor do leito de
implantagdo em combinacdo com a densidade relativamente alta do osso trabecular dos coéndilos
femorais. Deve ser enfatizado que a técnica de ostedtomo é projetada para ser usada em 0sso tipo 1V e ndo em
0sso de alta densidade [52].

Assim, quanto menor for o didmetro da cavidade 6ssea, maior sera a tensdo gerada pela compresséo
do implante, podendo ocasionar a perda éssea crestal. Portanto, o clinico deve usar a broca final de tamanho
adequado compativel com o tamanho do implante e a selecdo deve ser feitas com base na qualidade do 0sso do
paciente [4].

6. Conclusao

De acordo com o que foi apresentado no presente capitulo, os implantes possuem caracteristicas que
influenciam na estabilidade mecanica e de acordo com a quantidade e densidade déssea deve-se priorizar
determinado implante. Desta forma, faz-se necessario o conhecimento do clinico das formas, tipos de roscas,
dimensdes e tratamentos de superficies que irdo transmitir maior compressdo ao 0sso perimplantar.

A estabilidade priméria dos implantes é fundamental para o sucesso da osseointegracdo, sendo
importante ao clinico estabelecer pardmetros para quantificar durantes a instalagéo.
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