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RESUMO

A reabilitacio protética utilizando implantes dentarios € uma excelente alternativa e é
uma realidade na pratica da Odontologia moderna. A estabilidade mecéanica vem
sendo usada como critério clinico da osseointegracédo e é baseada na estabilidade
primaria e secundaria.

O objetivo deste trabalho é avaliar, através da revisdo da literatura e estudo de caso
clinico a correlacdo entre o torque de insercdo manual e Analise de Frequéncia
Ressonancia (RFA) em implantes cone morse.

Os estudos de revisao literatura demostraram que o uso do método Analise de
Frequéncia Ressonancia (RFA) é confidvel e ndo invasivo para medi¢do de
estabilidade primaria e cada vez mais usado como critério seguro de mensuragao de
estabilidade para tomadas de decisao.

Decorrente das analises de casos clinicos, observa-se uma correlagao de 64% entre
o torque de insergéo e a analise de frequéncia de ressonancia o que assegura a

precisao da técnica e seguranga nos dados apurados.

Palavras chave: Implantes dentarios, analise de frequéncia ressonancia, estabilidade

primaria



ABSTRACT

Prosthetic rehabilitation using dental implants is an excellent alternative and is a reality
in the practice of modern dentistry. Mechanical stability has been used as the clinical
criterio of osseointegration and is based on primary and secondary stability.

The objective of this study was to evaluate the correlation between manual insertion
torque and Frequency Resonance Analysis (RFA) in cone morse implants through
literature review and clinical case study.

The literature review studies have demonstrated that the use of the RFA Frequency
Analysis method is a reliable and non-invasive method for primary stability
measurement and is increasingly being used as a stable measure of stability for
decision making.

Based on the case analysis, we observed a 64% relation between the insertion torque
and the resonance frequency analysis, which ensures the accuracy of the technique

and the safety of the data.

Key words: Dental implants, frequency resonance analysis, primary stability
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1.INTRODUCAO
O uso do termo osseointegracdo teve inicio na década de 50, indiretamente através

dos resultados de pesquisas realizadas por Branemark sobre circulagdo em tibias de
coelhos. A definigao original foi baseada na analise em microscopia 6ptica, como “uma
conexao funcional direta entre osso vivo organizado e a superficie de um implante

suportando carga”.

Apds revisao, Smith & Zarb em 1989 indicaram critérios de atribuicdo para o sucesso
da terapia com implantes: presencga de implante imével ao teste clinico; auséncia de
evidéncia de radiolucéncia peri-implantar; perda 6ssea vertical média menor que
0,2mm apds o primeiro ano; auséncia de dor, desconforto ou infecgdo atribuida ao
implante, sendo a qualidade e a quantidade 6ssea nas regides a serem reabilitadas
com implantes osseointegrados séo variaveis importantes que afetam o sucesso da
osseointegragao, dessa forma a obtengéo e a manutencéo da estabilidade do implante
sao preé-requisitos para o sucesso clinico das préteses sobre implantes.

Segundo Listgarden e colaboradores em 1996, o tecido 6sseo é um tecido dindmico
€ 0S mecanismos que ocorrem durante o processo de osseointegragcao ao redor dos
implantes sdo muito similares aos que ocorrem durante o reparo de uma fratura dssea
envolvendo uma sequéncia complexa de varios eventos celulares e extracelulares.
Inicialmente a resposta Ossea logo apds a implantagdo € caracterizada por uma
reacao inflamatoria proveniente do trauma cirdrgico e com o passar do tempo vai

sendo modificado pela presenca do implante.

Misch em 1999 descreveu que a estabilidade primaria € consequéncia direta do
contato osso-implante, dependente da densidade Ossea, da técnica cirurgica e da
morfologia macroscopica e microscopica do implante utilizado.

Logo, o protocolo de afericdo da estabilidade primaria e a comparagao das técnicas é

o0 motivo para a realizagao do trabalho.



2.0BJETIVO

O objetivo deste trabalho é avaliar através de revisdo de literatura e estudo de série
de casos clinicos a correlacao estatistica da estabilidade primaria através do Analise

de Frequéncia Ressonancia (RFA) e Torque Manual de Insergéo (TI).

3.REVISAO DE LITERATURA
3.1 Osseointegracgao

Os achados dos trabalhos de Branemark foram apresentados a comunidade cientifica,
no ano 1978, na Suécia, surgindo dessa forma o termo osseointegracao, inicialmente
definido como o contato direto entre osso vivo e a superficie de um implante, em
microscopio optico. A osseointegragdo conduziu a pesquisa da qualidade e fisiologia
0ssea, especialmente por Lekholm e Zarb, que estabeleceram uma classificagao de
tipos de qualidade 6ssea, em 1985 (Albrektsson e Wennerberg, 2005).

O termo osseointegragao proposto inicialmente por Branemark descrevia um contato
direto entre osso e implante em fungdo, sem interface de tecido fibroso. Na ocasi&o,
os implantes eram desenvolvidos em forma de um parafuso com paredes paralelas,
superficie polida tendo como conexdo o hexagono externo. Preconizava-se um
periodo que variava de 3 a 6 meses sem carga mastigatéria sobre o parafuso, para
entao iniciar o processo de confeccdo da protese.

Albrektsson em 1981 relatou que o fato do implante encontrar-se estavel e
“imobilizado” no osso, propicia uma interagdo entre as células osteoblasticas e a
superficie reativa do titanio. Micromovimentos podem induzir a migragao de células
indesejadas, ocasionando uma "fibrointegragao" e, consequentemente, a perda do
implante.

Abrahamsson et al em 2004 relataram que para que a osseointegragdo ocorra é
necessario ter estabilidade do implante no momento da instalacio. Tal estabilidade
dependera do contato mecanico e da fricgao entre o implante e o osso adjacente. No
momento da cicatrizagdo, ocorrem eventos como necrose e reabsor¢do do 0sso
traumatizado, concomitantemente com neoformacéo éssea. Com o tempo o tecido vai
sendo substituido por uma adeséo biolégica do osso durante a cicatrizagao, que pode
ser chamada de estabilidade secundaria, ou osseointegracdo. Sendo assim,

estabilidade primaria € consequéncia direta do contato ossoimplante e depende da



densidade 6ssea, da técnica cirurgica e da morfologia macroscépica e microscépica
do implante utilizado, ja a estabilidade secundaria é determinada pela resposta do
tecido 6sseo a cirurgia e a superficie do implante (Degidi et al., 2009).

Em 2010 Novaes e Barros relataram que as células precursoras dos osteoblastos néo
se aderem diretamente ao titanio, e sim, na camada proteica formada na superficie do
implante, contribuindo para ancoragem tardia do implante. A adesao de proteinas
sanguineas como o fibrinogénio e as plaquetas a superficie do implante acontece
antes da adeséo das células osteogénicas, formando uma rede de fibrina, apds essa
integracao inicia-se a formagdo de uma matriz 6ssea na qual ocorre neoformagao
tecidual e remodelacgao, criando-se uma interface entre osso e implante.

Segundo Zhao em 2005, a superficie, a topografia e as caracteristicas quimicas
superficiais do material guiardo a composi¢cédo da pelicula de proteinas que sera

incorporada ao implante, direcionando a osteogénese.

3.2 Estabilidade primaria

A estabilidade primaria pode ser influenciada por alguns fatores, divididos em
intrinsecos e extrinsecos. Os fatores intrinsecos sao aqueles que dependem
exclusivamente da condigdo do paciente, como qualidade e metabolismo &sseo,
estado sistémico do paciente, habitos e idade. Quanto aos fatores extrinsecos,
conhecidos também como fatores relacionados a técnica cirurgica, das caracteristicas
geométricas do implante (macro e micro geometria) e dos protocolos de carregamento
Heinemann et al.,2015.

A carga imediata do implante € uma das principais razées para se ter a estabilidade
primaria acima de determinados valores. Esposito et al. em 2007, em uma revisao
sistematica da literatura, concluiram que implantes com alta estabilidade primaria
podem ser carregados precocemente, embora nem todos os cirurgides-dentistas
consigam bons resultados.

Segundo Ottoni et al. 2005, a cada aumento de 9,8 N.cm? de torque de insergéo, o
risco de perda de implantes submetidos a carga imediata é reduzido em 20%. Nesse
estudo clinico a alta estabilidade primaria foi relacionada como fator de risco para a
sobrevivéncia de implantes.

Em relagédo a estabilidade primaria, Constantino (2004) concluiu que implantes com

hexagono externo instalados com a utilizagdo de pegas montadoras que aplicam a
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carga diretamente na conexao estao sujeitos a deformagdes na regiao do hexagono
quando o torque for superior a 55 N.cm e sujeitos ao completo espanamento do
hexagono em torques préximos a 70 Ncm. Dessa forma afirmou que os implantes com
dispositivo de instalacdo interno, nos quais a for¢ca € aplicada na parte interna do
implante, viabilizam a aplicacdo de torques proximos a 80 N.cm sem provocar
deformacdes na interface conectiva dos implantes e que ndo houve qualquer indicio
clinico ou radiografico de 18 necrose 6ssea decorrente da compressao exercida na

instalagao dos implantes nos torques propostos (até 80 N.cm).

3.3 Fatores que influenciam estabilidade primaria
3.3.1 Quantidade e qualidade 6ssea

Misch em 2006, considerou a densidade 6ssea como parametro de importancia para
a fixacdo de um implante dentario e que esse parametro influencia nas taxas de
sucesso da cirurgia, relatando que a densidade do osso influencia na estabilidade
primaria.

Bernardes et al em 2008, também ressaltaram a importancia na corticalizacao e relata
que a trabecular propicia maior dissipacdo de forgas, mas a cortical promove a
resisténcia. Dessa forma indicam, quando possivel, a bicorticalizacdo, favorecendo
maiores estabilidades primarias. Eles registraram que a cortical Ossea indica
qualidade 6ssea e que implantes com pelo menos 3 roscas inseridas na cortical
apresentam um percentual maior de contato osso/ implante do que implantes
instalados na medular.

Sjostroms et al. (2005) salientaram que a estabilidade primaria de implantes instalados
em maxilas enxertadas (procedimento de aumento 6sseo) € similar a de implantes

instalados em maxilas nao enxertadas.

3.3.2 Técnica cirurgica

7

A escolha da técnica cirurgica adequada é importante para a obtengcdo de altas
estabilidades primarias. Apesar de ndo existir uma técnica ideal, em regides com
poucas quantidades 6sseas e 0sso de baixa densidade a escolha da técnica correta

pode fazer diferenga no resultado final.
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Fanuscu et al em 2007 compararam a técnica de perfuracdo com o uso de
ostedtomos. Eles utilizaram seis cristas iliacas de trés cadaveres humanos e nao
observaram diferengas significativas na estabilidade primaria.

De acordo com Bernardes et al em 2008, sabe-se que quanto menor o didametro do
alvéolo cirurgico em relagéo ao didametro do implante maior sera a compressao éssea
possibilitando maiores torques de inser¢cao. Os protocolos preconizam que o alvéolo
cirargico deve ser 0,7mm menor do que o didmetro do implante. Este procedimento é
chamado sub-instrumentacéo.

Relatam também outras técnicas incluindo o escalonamento, que consiste na
utilizacdo de osteétomos e brocas, outras usam brocas para instalacdo de implantes
cdnicos para preparo de leitos de implantes cilindricos, e outros abrem mao do uso da
broca de escarificagdo (counter sink), favorecendo a resisténcia cortical na por¢ao
cervical do implante e favorecendo a estabilidade primaria.

Tabassun et al. em 2009 avaliaram estabilidade de implantes inseridos em blocos de
poliuretano da SawBones através da técnica cirurgica protocolar e concluiram que em
ossos de menor densidade, a subinstrumentacdo pode aumentar a estabilidade

primaria.

3.3.3 Formas e dimensao dos implantes

Nao ha consenso na literatura sobre a diferenca no formato dos implantes para uma
melhor osseointegragéo.

Misch, em 1996, relatou que do ponto de vista mecanico, a porg¢ao cervical conica
poderia favorecer a estabilidade primaria da mesma forma que ocorre com o0s
implantes de corpo cOnico. A parte cervical angulada em mais de 20°, aumenta o
contato 6sseo, induzindo um componente compressivo benéfico e leve sobre o 0sso
diminuindo o risco de perda Ossea.

Zhao et al em 2005 relatam que as microrroscas perto do pescogo e macrorroscas no
meio do corpo do implante sdao modificacbes do padrdo de rosca encontradas,
podendo acentuar o efeito da ancoragem oOssea.

Segundo Bernardes et al. em 2008, o didmetro da ultima broca utilizada na preparagéo
€ geralmente igual ao didmetro do fundo do implante. Isso significa que a rosca do
implantes “embrica” no osso dando estabilidade ao implante. Esse € um dos motivos

pelos quais os implantes sem rosca cairam em desuso.
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Brouwers et al. em 2009 concluiram que a estabilidade dos implantes pode ser
avaliada com a frequéncia de ressonancia, ndo havendo relacao entre frequéncia de
ressonancia com torque de insercdo e de remoc¢ao. Em seu estudo mostrou que os
implantes cilindricos podem atingir estabilidades maiores do que implantes cénicos; e
que pode haver diferenga estatistica quando realizadas duas leituras subsequentes
da frequéncia de ressonancia.

De acordo com Rittel em 2014, sugere-se que o diametro € mais importante que o
comprimento quando trata-se de osso cortical. Em ossos medulares o comprimento
tem relevancia. Os implantes dentarios podem ser divididos de acordo com o seu
formato, seus tipos de conexdes protéticas, o tratamento de superficie e a rugosidade.
O formato pode ser cilindrico, cénico ou hibrido, o tipo de conexao pode ser hexagono

externo, interno, conexao tipo cone morse, entre outros menos difundidos.

3.3.4 Superficie dos implantes

Lee et al em 2005 relataram que a qualidade e a velocidade na osseointegragao esta
intimamente ligada ao tratamento de superficie dos implantes dentarios.

Elias et al em 2009, relataram que torque maximo de inser¢ao depende da geometria
do implante e da rugosidade da superficie do implante. Os implantes submetidos a
superficie de tratamento apresentam maior coeficiente de friccdo. Nesse trabalho nao
houve diferencga estatistica na analise do ISQ entre implantes cbnicos e cilindricos. Da
mesma forma que a geometria ndo mostrou influéncia nos valores de ISQ e torque de
insercao.

O coeficiente de atrito € um coeficiente adimensional que expressa a oposicao das
superficies de dois corpos em contato ao deslizar um em relagao ao outro. Geralmente
€ representado com a letra grega p.

Os testes de coeficiente de friccao (COF) consistem numa medi¢ao da friccdo de
superficie, ou seja, da forga necessaria para puxar uma amostra de material, a uma
velocidade especificada, ao longo de uma determinada distancia, sobre uma
superficie horizontal, revestida do mesmo material.

A superficie tratada pode exercer influéncia na estabilidade primaria dos implantes.



13

3.4 Métodos de afericao de estabilidade primaria
3.4.1 Torque

Entre os métodos clinicos de afericao de estabilidade primaria temos o valor do Torque
de Inser¢cao como uma das ferramentas frequentemente utilizadas pelos profissionais
para determinar um valor quantitativo de referéncia do grau de retencdo que o
implante obteve durante sua inser¢do. Um valor de Torque de Insercao alto indica que
o implante tem uma boa ancoragem mecanica e estavel no tecido 6sseo. Apesar de o
Torque de Insercdo ser importante na mensuragdao da estabilidade primaria, o
surgimento do AFR surgiu na literatura como alternativa para mensurar e monitorar a
estabilidade tanto no momento da insergdo quanto em qualquer estagio do periodo de
osseointegragdo, podendo ser utilizado para aferir a estabilidade primaria e

secundaria dos implantes (Mathieu et al., 2014).

Legenda: Torquimetro manual Emfils
Fonte: https://www.emfils.com.br/produto/torquimetro-emfils/
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Legenda: Torquimetro manual Pi Branemark
Fonte: http://es.pibranemark.com/site/pasta 241 0 _instrumentos.html

3.4.2 Coeficiente de estabilidade de implante (ISQ)

E um método ndo invasivo de quantificacdo de estabilidade primaria dos implantes
que mede através de unidade de onda eletromagnética a AFR.

Em 1994, Meredith et al. foram os primeiros a descrever este método que baseia-se
no avaliacdo de ondas eletromagnéticas emitidas pelo aparelho e estimulam um
transdutor que se encontra parafusado na conexao protética do implante gerando uma
onda eletromagnética de resposta variando entre 3500 a 8500 KHz. E feita uma
converséao do valor de KHz a valores de ISQ (coeficiente de estabilidade primaria) que
pode ser interpretada através de uma escala.A escala de valores de ISQ varia entre 0
— 100; quanto maior for o valor de ISQ, maior sera a estabilidade primaria. Tem sido
reportado na literatura que valores de ISQ entre 57 e 82 estiveram relacionados ao
sucesso clinico, valores menores de 50 encontra-se associado ao insucesso clinico.
Cehreli et al em 2009 também avaliaram essa metodologia de coeficiente de
estabilidade (ISQ-Implant Stability Quotient) pela utilizagdo do transdutor fixado sobre
a plataforma do implante, por meio de um parafuso integrado. Através da excitagéo
por impulsos magnéticos emitidos pela sonda de medi¢céo do instrumento, o aparelho
emite um sinal sonoro e exibe o ISQ, sendo que o maior valor sugere uma maior
estabilidade do implante. Foram feitas quatro medigdes ao redor de cada implante,

obtendo-se uma média dos valores.
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Legenda: Aparelho Penguin digital para medigao de 1SQ
Fonte: http://www.penguinrfa.com/products/multipeg-assortment/
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4.MATERIAL E METODO

A coleta de dados neste estudo ocorreu na clinica de implantodontia da Faculdade
Sete Lagoas, campus Flamengo, Rio de Janeiro. Foram avaliadas 13 cirurgias de
implante dentario, tipo Cone Morse no ano de 2018/2019. Os implantes avaliados
foram da marca Emfils e Pl Branemark. O torque de inserg¢ao foi avaliado apds a
finalizagdo da cirurgia de implante com o torquimetro manual, em seguido foi aferido
ISQ através do equipamento Penguin.

Os pacientes selecionados para este trabalho primeiramente foram avaliados
clinicamente, preencheram anamnese, foram fotografados, realizaram modelo de
estudo, radiografia panoramica digital e tomografia computadorizada tipo cone beam
quando necessaria para planejamento, realizaram exame de sangue e risco cirurgico
e tiveram seu planejamento discutido através de seminarios. Além disso, receberam
termo de consentimento livre esclarecido com informacgdes sobre riscos e beneficios
das cirurgias com implante dentario e complicagdes da cirurgia. Assinaram contrato
de prestacao de servigo contendo informagdes das etapas cirurgicas e protéticas.
Foram excluidos pacientes que usavam medicamentos como bifosfonatos ou
alendronatos e risco cirurgico desfavoravel para a realizagao da cirurgia em ambiente
ambulatorial.

Os pacientes foram anestesiados com o protocolo da Faculdade e a cirurgia realizada
sob a supervisao dos professores da clinica.

Imediatamente apds a insercdo do implante, o torque foi avaliado através do
torquimetro manual e o ISQ medido com aparelho Penguin RFA- Sweden. A medida
é feita nas 5 superficies dentéarias, aparafusando um SmartPeg (superficie de
aluminio) sobre o implante e aproximando o equipamento a superficie metalica do
SmartPeg. No visor digital do equipamento é possivel verificar a medida do ISQ e
anotado em prontuario clinico do paciente.

Foram feitas comparacdes entre torque de insercdo e média do ISQ medido nas 5
superficies dentarias.

A base de dados foi submetida a analise estatistica, através da correlacao linear de
Pearson, com intervalo de confianga de 95% e alfa de 5 %. A analise de correlacéo
linear de Pearson mede o grau de associagao entre as variaveis “ TORQUE DIGITAL

e ISQ”. Seu valor varia de -1 (correlagdo negativa) a 1 (correlagéo positiva).
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O coeficiente de determinagao r? explica o grau de ajuste do modelo, ou o percentual

de variacao de Y que é explicada pela variabilidade de X. Seu valor varia de 0 a 1.

5. RESULTADOS

Foram avaliados 13 implantes, 9 implantes realizados em pacientes sexo feminino e
4 sexo masculino, sendo 5 em maxila e 8 em mandibula. Para o estudo em questao

foram usados implantes da empresa Pl Branemark e Emfils, conforme tabela abaixo:

Nome Empresa Regido Dente |Comprimento| Didmetro 1;\:::(: Penguin O | Penguin M| Penguin D |Penguin L/P| Penguin V [Média Penguin
SCR Pl mandibula 36 10 4 55 61 80! 61 61 61 64,8
HE Pl mandibula 36! 8,5 4 40 72 71 53 61 76 66,6
FC Pl mandibula 37 10 4 50 76 79 79 64 76 74,8
LPL Emfils maxila 14 10 3,5 40| 41 41 41 41 95 51,8
GF Emfils mandibula 46 10 5 10 36 40 36 36 55 40,6
RAL Emfils maxila 12 14,5 3,5 20| 40 40 53 0 38 34,2
PTP Emfils mandibula 46 8,5 4 70 72 73 73 72 72 72,4
HM L Emfils maxila 15 10 3,5 30| 59 62 62 59 59 60,2
HM L Emfils maxila 25 10 4 30 56 51 57 67 56 57,4
HM L Emfils maxila 23 10 4 30 44 45 49 45 45 45,6
RVH Emfils mandibula 44 8,5 3,5 70 72 72 72 49 38 60,6
RVH Emfils mandibula 45 8,5 3,5 70| 53 73 72 73 73 68,8
RF Emfils mandibula 46 8,5 5 70 73 73 73 73 80! 74,4

5.1 RESULTADOS NA MAXILA

Dos 13 pacientes analisados, 5 implantes foram instalados na maxila, seus respectivos
torques medidos manualmente e ISQ estdo apresentados no grafico abaixo:

Comparativo TORQUE x ISQ (MAXILA)

<
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=
Q
o
[0}
>
o]
=,
S
—
o
=
Ko}
=
()
<
o
P
o
=

Legenda: Comparagéo entre torque manual e ISQ na Maxila
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5.2 RESULTADOS EM MANDIBULA

Dos 13 pacientes analisados, 8 na mandibula, seus respectivos torques medidos
manualmente e 1ISQ apresentados no grafico abaixo:

Comparativo TORQUE X ISQ
(MANDIBULA)

RF

Média Penguin
RVH

RVH
PTP
BGF
Torque Motor
BFC 10
50
EmFC
SCR

Legenda: Comparacgao entre torque manual e ISQ na Mandibula

Para verificar a correlagdo entre TORQUE e ISQ foi usado o software estatistico “R”,
através da avaliagao do coeficiente de correlagao r- correlacao linear de Pearson.

O resultado entre as amostras mostrou correlagao linear positiva forte com resultado
de 0,8010161. Isso quer dizer que quando o torque aumenta, o ISQ também aumenta.
Através dessa avaliacdo € sabido que o coeficiente de correlacéo é 0,64 indicando
que em 64% a correlagado pode ser explicada, nos outros 36% outros fatores podem
ser influenciadores.

As informag¢des mencionadas acima estao representados pelos dados na figura
obtida diretamente do software estatistico abaixo.
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Média 45 5808 61,54 60,08 53,92 63,38
Desvio Padré 20,817 14,344 15,741 13,407 20,316 17,168
Correlagio 0,7061 0,7986 0,8002 0,6443 0,3346 0,8010161
Torque X Grafico de Dispersdo (Torque x Penguin médio)
80
70

Penguin Médio
= N w Y w1 D
o o o o o o o

0 10 20 30 40 50 60 70 80
Torque Motor y =0,5021x + 36,805
R?=0,6416

Penguir 56,889
Torque 40

Legenda: Figura obtida diretamente do Software R estatistico

5.3 RESULTADOS POR SEXO

As avaliagdes realizadas entre sexo ndo mostraram diferengas significativas, apesar

da amostra conter mais pacientes do sexo feminino.

Sexo Feminino

44,44

torque

Hisq

Legenda: Correlagédo sexo feminino
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Sexo Masculino

torque

Hisq

Legenda: correlagéo sexo masculino

5.4 RESULTADOS: DIAMETRO DO IMPLANTE

Com base na amostra deste estudo foi observado auséncia de correlacdo entre os
dados de didametro do implante e medida ISQ. Sendo a correlagao linear igual a 0,0849

mais proxima de zero.

=fl=Torque Motor e==e=Média Penguin Diametro

Legenda: correlagéo didametro implante



Nome Diametro Torque Média Penguin
Motor

SCR 4 55 64,8
FC 4 40 66,6
FC 4 50 74,8
LPL 3,5 40 51,8
GF 5 10 40,6
RAL 3,5 20 34,2
PTP 4 70 72,4
HM L 3,5 30 60,2
HM L 4 30 57,4
HM L 4 30 45,6
RVH 3,5 70 60,6
RVH 3,5 70 68,8
RF 5 70 74,4

Legenda: Tabela valores didametro dos implantes

5.5 RESULTADOS: COMPRIMENTO DO IMPLANTE

Com base na amostra deste estudo foi observado correlagdo linear negativa entre
entre os dados de comprimento do implante e medida ISQ. Sendo a correlagéo

linear negativa igual a 0,73.

=f=Torque Motor e=ge=\Média Penguin

Comprimento —— Linear (Média Penguin)

Linear (Comprimento )

Legenda: correlagdo comprimento implante
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Nome Comprimento 1;\::::::? xi(;ijin
SCR 10 55 64,8
FC 8,5 40 66,6
FC 10 50 74,8
LPL 10 40 51,8
GF 10 10 40,6
RAL 14,5 20 34,2
PTP 8,5 70 72,4
HML 10 30 60,2
HML 10 30 57,4
HML 10 30 45,6
RVH 8,5 70 60,6
RVH 8,5 70 68,8

Legenda: Tabela valores dos comprimentos dos implantes

5.6 CASO CLIiNICO 1

Legenda: Figura 1: Cirurgia implante pds instalagdo- Etapa- Torque manual
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Legenda: Figura 3:

Adaptagao smart peg para mediagdo com Penguin
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Legenda: Figura 4: Medigéo com aproximagéao do Penguin

Leganda: Figura 5: Finalizagéo cirdrgica com instalagéo de tapa implante
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6. DISCUSSAO

Os resultados apresentados neste trabalho foram semelhantes aos identificados por
Magno Filho et al. (2014) onde obtiveram uma correlagao positiva entre os valores de
Tl e ISQ em implantes instalados em mandibula e maxila. Mas o fato de achar uma
correlagao forte entre os valores de Tl e ISQ é controverso na literatura.

Nao observamos diferencas entre as avaligdes de homens e mulheres.

Brouwers et al. (2009) e Degidi et al. (2010) concluiram que a estabilidade dos
implantes pode ser avaliada com a frequéncia de ressonancia, ndo havendo relagao
entre frequéncia de ressonancia com torque de insergao e de remogao. Em seu estudo
mostrou que os implantes cilindricos podem atingir estabilidades maiores do que
implantes cbnicos; e que pode haver diferenga estatistica quando realizadas duas
leituras subsequentes da frequéncia de ressonancia. Apesar de nao termos
identificados diferencas estatisticas entre ISQ e torque manual o estudo foi feito
somente na medicao de estabilidade primaria e dessa forma ndo podemos mensurar
as variaveis em analise futura, da mesma forma utilizamos somente os implantes
cilindricos com roscas cénicas da Emfils e os hibridos da Pi e ndo foi instrumento de
medi¢cdo deste estudo avaliar a diferenga da macrogeometria dos mesmos. Mais
estudos sao necessarias para conclusio.

Elias e colaboradores em 2009 concluiu que o torque e a estabilidade primaria
dependem da geometria do implante, forma e superficie. Os implantes submetidos ao
tratamento de superficie possuem maior coeficiente de friccdo e maior torque. Os
implantes com tratamento de superficie possuem maior torque e ISQ do que implantes
maquinados.

O estudo de Meredith et al em 1997 avaliaram a mensuracgéo da frequéncia magnética
apos avaliagao histomorfoldgica em tibias de ratos e verificaram que o ISQ decresce
com o tempo, assim como as possibilidades de falha em implantacdo com baixas
estabilidades primarias. As avaliagdes do estudo relatado foram feitas no momento
cirargico (estabilidade primaria), dessa forma nao é possivel avaliar seus indices em
momentos futuros. Mais estudos sdo necessarios para conclusao desse parametro.
Sennerby em 2015 relatou que os valores de ISQ refletem a micromobilidade no
implante e propriedades biomecanicas dos tecidos ao redor do dsseo comprovando
que implantes com baixo ISQ indicam risco falha comparados a implantes com valores

altos de ISQ. Dessa forma a mensuracado através de ISQ pode ser usado como
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parametro de diagndstico para estabilidade de implantes e decisédo e
acompanhamento das fases protéticas dos implantes.

Em relagdo ao didmetro do implante, a base de dados usada para mensuracao deste
estudo n&o apresentou correlagado entre diametro do implante e o ISQ. Dessa forma
correlacionando o estudo de Morris et at 2004 onde afirma que o didmetro do implante
nao influencia a obtencdo da estabilidade primaria, entretanto o estudo de Shemtov
et al em 2014 verificaram que o didmetro do implante produz maiores valores de 1ISQ
devido a maior area de contato entre implante e osso. Uma amostra maior é
necessaria para avaliarmos a questdo do didmetro do implante na influéncia da
estabilidade primaria.

Salientamos que a estabilidade primaria esta relacionada a quantidade de osso
compacto diretamente ligado a superficie do implante, todavia considera-se que a
estabilidade primaria ndo assegurara o processo de osseointegragao porque inumeros
fatores incidem e precisam estar interligados para que seja dada a eficacia da
estabilidade inicial. Em relagdo a relagdo entre torque manual e ISQ o estudo de
Sennerby 1998 detectou necessidade de mais métodos de mensuragdo de
estabilidade e concluiu que a medigao através do I1ISQ é segura. Em relagéo ao estudo
de Meredith 1997, foram medidos a estabilidade em tibias de ratos e feito analise
histomorfométrica, ressaltando que as medigdes com RFA podem ser feitas a
qualquer momento com seguranca e a estabilidade muda concluindo que com o
passar do tempo ocorre uma intensificagdo da osseointegragao.

Lang e colaboradores em 2007, comparando uso de implantes colindricos em regides
de extragdo imediata alegam que o indice de sucesso em implantes com adequada
estabilidade inicial € maior em implantes com alta estabilidade do que implantes sem
estabilidade, diante da afericio do torque tendo seu valor consideravel na
previsibilidade do sucesso da osseointegracdo. Comprovou a possibilidade de uso de
implantes cilindricos da Straumann em sitios pos extracao devido aos torques altos,
favorecendo a indicagdo de carga imediata. O estudo atual ndo avaliou os pacientes
nos periodos de 3, 6 e 9 meses e dessa forma nao foi possivel avaliar a
osseointegracéo ao longo do tempo.

Em relacdo a superficie, apesar de ter sido relatado que as superficies exercem um
fator de relevancia da osseointegracdo e estabilidade do implante o trabalho em

questado nao avaliou essa variavel.
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7.CONCLUSAO
Com base nos resultados apresentados conclui-se que:

Ap0ds analise estatistica evidenciou-se que existe correlacio positiva forte entre torque
e ISQ, com valor de Pearson igual a 0,8.

A medida do coeficiente de determinacao r?, mostrou que dentro da amostra estudada
as variaveis I1SQ e torque podem ser explicadas em 64% e os 36% remanescentes
possuem outras correlacdes.

Dentro da média dos dados, quando o ISQ for zero, o torque € de 36N.

Na analise dos dados, identifica-se seguranga para utilizagdo do ISQ como medida da
estabilidade primaria e tomada de decisao clinica, para indicagdo de carga precoce
ou imediata.

O diametro dos implantes nao influenciou de forma efetiva os valores do 1SQ
analisados.

Valores de estabilidade primaria foram mais altos na mandibula do que na maxila.
Nao foi observado diferencas entre dados nos diferentes sexos.

Nao ha correlagao positiva entre aumento do comprimento do implante e 1SQ.

Mais estudos sido necessarios para reproducdo e confiabilidade das aplicacdes
clinicas, sugerindo que a usabilidade do Penguin é segura e precisa.

Mais estudos, principalmente na medicacdo da estabilidade secundaria sao

importantes para garantir a tomada de decisao clinica.
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