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RESUMO 

 

Introdução: existem vários métodos de avaliação da estabilidade dos implantes, 

como análise radiográfica, análise do torque de inserção, teste de torque reverso e 

análise modal, destacando-se neste último o Osstell®. Trata-se de um dispositivo que 

utiliza a frequência de ressonância para medir a estabilidade do implante em valores 

ISQ. Os implantes dentários podem ser não auto-roscantes ou auto-roscantes, e as 

suas características, como a macro e microgeometria, e a superfície, afetam a 

biomecânica da osteointegração. Este estudo tem por objetivos definir uma 

metodologia de investigação da estabilidade dos implantes em ambiente pré-clínico 

e comparar a estabilidade de implantes não auto-roscantes, do tipo tissue-level, em 

diferentes densidades ósseas, com dois protocolos de fresagem diferentes. 

 

Materiais e métodos: foram utilizados dois blocos de resina da marca Bonemodels® 

para simular quatro tipos de densidade óssea (D1-D4). Utilizaram-se 32 implantes 

não auto-roscantes da marca Straumann® Tissue-level SPØ4.1 RN, SLA®, os quais 

foram colocados com dois protocolos de fresagem distintos: brocas cilíndricas vs 

brocas cónicas da marca Straumann®. Após a inserção, registou-se o torque máximo 

de inserção e o valor ISQ do sistema Osstell®. As variáveis independentes foram a 

densidade óssea e o protocolo de fresagem. Efetuou-se uma análise estatística 

descritiva e inferencial dos resultados obtidos. 

 

Resultados: o protocolo metodológico desenvolvido permitiu obter resultados das  

medições de ISQ e valores de torque dos implantes colocados. Verificamos que os 

implantes no osso D4 apresentaram valores mais baixos de ISQ e de torque, em 

oposição ao osso D1-D2-D3. Os valores obtidos no protocolo de fresagem “cónico” 

foram superiores aos valores do protocolo convencional. Na análise do total de 

implantes em cada grupo verificou uma diferença estatisticamente significativa 

apenas nos valores de ISQ-MD (p<0,021), sendo superiores no grupo de teste. 

 

Conclusão: dentro da limitações deste estudo podemos concluir que o protocolo 

experimental aqui apresentado parece ser viável para estudos de investigação pré-

clínica futuros. Este estudo permitiu aferir algumas limitações metodológicas que 

poderão ser resolvidas em estudos futuros. Em implantes cilíndricos, o uso de um 

protocolo de fresagem com brocas cónicas resultou numa maior estabilidade dos 

implantes em comparação com o protocolo de fresagem convencional. 

 

Palavras-chave: Protocolos de fresagem, Torque, Prótese dentária, Implantes 

dentários, Estabilidade de implante, Qualidade óssea. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: there are several methods for assessing the stability of implants, such 

as radiographic analysis, insertion torque analysis, reverse torque test and modal 

analysis, with Osstell® standing out in the latter. It is a device that uses the resonance 

frequency to measure the stability of the implant in ISQ values. Dental implants can 

be non-self-tapping or self-tapping, and their characteristics, such as macro and 

microgeometry, and surface, affect the biomechanics of osseointegration. This study 

aims to define a methodology for investigating the stability of implants in a preclinical 

environment and to compare the stability of non-self-tapping implants, of the tissue-

level type, in different bone densities, with two different milling protocols. 

 

Materials and methods: two blocks of resin from the brand Bonemodels® were used 

to simulate four types of bone density (D1-D4). Thirty-two Straumann® Tissue-level 

SPØ4.1 RN, SLA® non-self-tapping implants were used, which were placed using two 

different milling protocols: Straumann® cylindrical vs. conical drills. After insertion, the 

maximum insertion torque and the ISQ value of the Osstell® system were recorded. 

The independent variables were bone density and drilling protocol. A descriptive and 

inferential statistical analysis of the obtained results was carried out. 

 

Results: the methodological protocol developed allowed obtaining ISQ measurement 

results and torque values of the placed implants. We found that implants in D4 bone 

had lower ISQ and torque values, as opposed to D1-D2-D3 bone. The values obtained 

in the “conical” milling protocol were higher than the values obtained in the 

conventional protocol. In the analysis of the total number of implants in each group, 

there was a statistically significant difference only in the ISQ-MD values (p<0.021), 

being higher in the test group. 

 

Conclusion: within the limitations of this study, we can conclude that the experimental 

protocol presented here seems to be viable for future preclinical research studies. This 

study allowed assessing some methodological limitations that could be resolved in 

future studies. On cylindrical implants, the use of a milling protocol with conical drills 

resulted in greater implant stability compared to the conventional milling protocol. 

 

Keywords: Milling protocols, Torque, Dental prosthesis, Dental implants, Implant 

stability, Bone quality. 
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O edentulismo é uma condição debilitante que afeta as funções do 

sistema estomatognático do paciente(1) sendo, portanto, necessário proceder à 

reabilitação dessas áreas edêntulas. Essa reabilitação pode ser efetuada com 

recurso a próteses fixas, próteses removíveis ou próteses combinadas, 

suportadas por dentes e/ou implantes dentários. 

A Implantologia é o ramo da Medicina Dentária que inclui procedimentos 

relacionados com a substituição de dentes perdidos por implantes, projetados 

para se ajustar à estrutura óssea disponível, bem como os atos cirúrgicos 

associados á inserção dos materiais a serem implantados. O volume, a 

densidade e a anatomia óssea determinam a opção de tratamento estático, 

enquanto os aspectos dinâmicos e fisiológicos da técnica estão relacionados à 

ativação de células-tronco com osseotensores, suprimento sanguíneo, 

músculos, oclusão, carga funcional da prótese implantossuportada e dentes 

adjacentes. Todos estes parâmetros são necessários ter em consideração para 

promover o sucesso do implante a longo prazo.  

Estes procedimentos têm por objetivo restabelecer as funções do sistema 

estomatognático de um paciente com ausência de peças dentárias, através de 

uma reabilitação protética unitária, parcial ou total, suportada por implantes 

dentários. (2, 3)   

O sucesso dos implantes dentários depende de vários fatores, dos quais 

se podem destacar o formato do implante, o tipo ósseo, o protocolo utilizado, a 

estabilidade, entre outras.(4, 5) 

 

1.1. Estabilidade dos implantes 

Além das propriedades dos materiais, a estabilidade do implante é um 

princípio essencial para o sucesso de um implante dentário. A quantificação 

objetiva da estabilidade, através de uma medida efetuada clinicamente pelo 

Médico Dentista, pode ajudar o profissional a selecionar, adaptar e desenvolver 

o melhor protocolo cirúrgico/protético para cada paciente.(6, 7) 
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Existem dois tipos de estabilidade, a primária e a secundária:(8) 

 A estabilidade primária (mecânica) refere-se à estabilidade do implante 

no momento da inserção no osso. 

 A estabilidade secundária (biológica) é conseguida após a 

osteointegração do implante com o osso circundante. 

 

A estabilidade primária do implante foi identificada como um importante 

fator de prognóstico para o sucesso da osteointegração.(9) A estabilidade 

secundária depende então do envolvimento biológico e da homeostase, por meio 

da aposição óssea após a colocação do implante. 

Naturalmente, para que o implante fique estável e se obtenha um sucesso 

a longo prazo tem de haver uma osteointegração favorável.(8) O sucesso da 

osteointegração depende, portanto, da inter-relação de vários fatores, como: a 

biocompatibilidade do material do implante, a topografia macro e microscópica 

da superfície do implante, o desenho do implante, a morfologia óssea e a 

qualidade do osso que irá incorporar o implante, a técnica cirúrgica empregue, a 

saúde oral e sistémica do paciente e as condições de carga assim como os 

protocolos adotados. Todos estes fatores devem ser controlados em 

simultâneo.(10, 11) 

Sendo a estabilidade um pré-requisito para que o implante mantenha uma 

taxa de sucesso elevada, não só a curto prazo, mas também a longo prazo, é 

muito importante que após a cirurgia de implante seja atingida uma estabilidade 

adequada ao implante usado, em função do leito ósseo recetor. 

 

1.2. Formas de medir a estabilidade dos implantes 

O método utilizado para medir a estabilidade dos implantes deve ser 

preciso e confiável, e não invasivo. Existem várias formas de avaliar a 

estabilidade dos implantes dentários, entre elas, a análise radiográfica, análise 

do torque de inserção (CRA – cutting resistance analysis), teste de torque 

reverso (RTT – reverse torque test) e análise modal.(12) 

A avaliação radiográfica é um método não invasivo que pode ser realizado 

em qualquer fase da cicatrização do implante. A radiografia do tipo bitewing tem 

sido sugerida como a análise radiográfica mais relevante para avaliar o sucesso 
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do implante através da observação visual da interface osso-implante e do nível 

da crista óssea.(13, 14) 

Na análise do torque de inserção (CRA), originalmente desenvolvida por 

Johansson e Strid (15) e posteriormente aprimorada por Friberg (16-18) em 

modelos humanos in vitro e in vivo, é medida a energia (J/mm3) necessária para 

um motor elétrico, alimentado por corrente, poder cortar um dado volume de osso 

durante a cirurgia de implante. Isto é conseguido com a incorporação de 

extensómetros elétricos no interior da unidade de perfuração (contra ângulo). O 

valor desta energia mostrou uma correlação significativa com a densidade 

óssea, que tem sido sugerido como um dos fatores que influencia a estabilidade 

do implante. 

O teste de torque reverso (RTT), proposto por Roberts(19) e desenvolvido 

por Johansson e Albrektsson(20, 21), mede o valor máximo de torque necessário 

para remover o implante, i.e., rodar em sentido reverso, “fraturando” assim o 

contato osso-implante (BIC – bone-to-implant contact). Indiretamente, este 

método fornece informações sobre o grau de BIC num determinado implante, 

mas não pode ser usado clinicamente. 

A análise modal é uma análise de vibração. Mede a frequência natural ou 

o sinal de deslocamento de um sistema em ressonância, que é iniciado por 

ondas externas em estado estacionário ou uma força de impulso transitória. É 

amplamente utilizado como um método de teste eficaz para análise estrutural na 

engenharia e na saúde. Esta análise pode ser dividida em teórica e experimental.  

A modelação bidimensional ou tridimensional de elementos finitos (FEM) é 

um exemplo de análise modal teórica simulada por computador, que é 

matematicamente arquitetada aplicando propriedades biomecânicas conhecidas 

(por exemplo, módulo de Young [em Pa], razão de Poisson e densidade em 

g/cm3) de estruturas de interesse. A análise modal teórica, como a FEM, pode 

ser útil na investigação das características vibracionais de objetos que podem 

ser difíceis de excitar devido a um efeito de amortecimento das condições de 

contorno, como o ligamento periodontal (PDL) num modelo in vivo.(22) Ao 

modificar as condições de fronteira, como o nível do osso, o FEM pode, 
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teoricamente, ser usado para calcular a tensão e a deformação antecipadas em 

vários níveis ósseos peri-implantares simulados.(23, 24) 

Relativamente à análise modal experimental, esta mede mudanças 

estruturais e características dinâmicas. Algumas técnicas derivadas desses 

conceitos teóricos têm vindo a ser ensaiadas para uso na avaliação da 

mobilidade do implante. São exemplos o teste de percussão, o método do 

instrumento de impacto (Periotest® Siemens, Bensheim, Alemanha; Dental 

Mobility Checker®, J. Morita®, Suita, Japan), a frequência de ressonância (RFA: 

“Ressonance Frequence Analysis”; utilizadas nos sistemas Osstell (Osstell AG, 

Göteborg, Sweden; Implomate®  (Bio Tech One, Taipei, Taiwan); Penguin 

(Integration Diagnostics Sweden AB., Göteborg, Sweden), e outros (p.ex. forma 

de onda de oscilação pulsada por Kaneko).(12, 25) 

No caso do Perioteste®, o seu valor está fortemente relacionado com a 

direção e posição da excitação mecânica.(26, 27) De entre as formas de medir 

a estabilidade dos implantes dentários, a análise de frequência de ressonância 

(RFA) é o método mais utilizado, o qual tem sido referido como objetivo, 

previsível e confiável, na medição da estabilidade do implante em função da 

rigidez do complexo osso/implante. São exemplos de instrumentos comerciais o 

Penguin® (Integration Diagnostics Sweden AB., Göteborg, Sweden) e o 

Osstell®.(28) O Penguin® tem um design pequeno semelhante a uma caneta e 

um transdutor multiuso (MulTiPeg™), que alegadamente seria mais fácil de 

usar.(29) Esta técnica utiliza um pequeno transdutor em forma de L que é 

aparafusado ao implante ou ao pilar. O transdutor é composto por 2 elementos 

piezocerâmicos, um dos quais é vibrado por um sinal senoidal (5 a 15 kHz), e o 

outro serve como um recetor para o sinal. Os picos de ressonância do sinal 

recebido indicam a primeira frequência de ressonância de flexão (curvatura) do 

objeto medido. Estudos in vitro e in vivo sugeriram que este pico de ressonância 

pode ser usado para avaliar a estabilidade do implante de maneira quantitativa, 

e traduz-se num valor definido por quociente de estabilidade do implante, que 

varia de 10 a 100.(30) 

O quociente de estabilidade do implante pode apresentar resultados falso-

positivos dependendo da forma como o Smart-Peg é instalado no implante e do 

suporte ósseo obtido. Há evidências crescentes de que os dados de RFA de 
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implantes imediatos podem não corresponder aos dados reais de estabilidade 

primária.(31, 32) 

 

1.3. Frequência de ressonância – Osstell® 

Dos dispositivos de análise de frequência de ressonância destaca-se, 

portanto, o Osstell®. Uma pesquisa direta na base de dados PubMed Medline, 

com o termo “Osstell” permite obter quase 250 referências bibliográficas, das 

quais 200 desde 2010. 

O Osstell® foi desenvolvido por Meredith e pela sua equipa em 1996.(16) 

O dispositivo tem de momento três gerações: Osstell®Beacon, Osstell®IDx e 

Osstell®IDx Pro. 

O princípio básico de funcionamento dos aparelhos passa pelo uso de um 

transdutor que é acoplado ao implante, que é excitado por um impulso magnético 

gerado pelo aparelho. A vibração obtida causa um deslocamento horizontal 

ligeiro do implante, por conseguinte obtém um valor da ressonância e este é 

convertido num quociente de estabilidade do implante (ISQ). Este valor é 

diretamente proporcional à estabilidade do implante.(33-35) 

A tecnologia é baseada no princípio do diapasão. Um SmartPeg, estéril e 

descartável é anexado ao implante e concebido para vibrar, como um diapasão. 

O objetivo é encontrar a frequência de ressonância, ou seja, a frequência com a 

vibração mais forte. Quanto maior a frequência de ressonância, maior o valor 

ISQ e mais estável se encontrará o implante. Essa medição é feita de forma 

rápida, em alguns segundos e não é invasiva. O resultado é apresentado como 

um valor de ISQ entre 1-100. Esta escala tem uma correlação não linear com a 

micromobilidade. Uma estabilidade alta significa ISQ >70, entre 60-69 é uma 

estabilidade média e ISQ < 60 é considerada estabilidade baixa.(36) 

Estudos comparativos têm sido feitos de forma a avaliar a sensibilidade 

destes dispositivos ao medir a estabilidade primária dos implantes dentários. De 

acordo com Dicker(37), no seu estudo comparativo de 3 dispositivos de RFA 

(Osstell®, Osstell®Beacon e Osstell®IDx) com o Penguin® RFA, embora exista 

uma excelente confiabilidade dos 3 dispositivos RFA a confiabilidade do Osstell® 
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Beacon e do Penguin® RFA foi ligeiramente superior à do que a do Osstell®IDx. 

A densidade óssea e o diâmetro do implante foram parâmetros que afetaram a 

estabilidade primária dos implantes.(37) 

 

1.4. Características dos implantes dentários 

Atualmente, os implantes dentários podem ser classificados em dois 

grandes grupos: os implantes não auto-roscantes e auto-roscantes. (38) 

Considerando, a empresa de implantes Straumann®, são exemplos de implantes 

não auto-roscantes os Tissue-Level®, os Bone-Level® e os Bone-Level 

Tapared®, e de implantes auto-roscantes os Tissue-Level X® e os Bone-Level 

X®. 

A geometria, a superfície, o material dos implantes dentários e as 

condições ósseas afetam a biomecânica da osteointegração, o que pode 

contribuir para o sucesso da mesma ou falha dos implantes.(39) No decurso da 

história da implantologia foram criados vários tipos de implantes com diferente 

geometrias / macro-desenho, sempre com o objetivo de melhorar o seu sucesso 

clínico.(40) Essencialmente, foram estabelecidas duas variações de desenho 

para conexão do pilar protético ao corpo do implante: ou ao nível dos tecidos 

moles (TL: tissue-level) ou ao nível do osso (BL: bone level). 

Em implantes TL, a transição da porção rugosa para a lisa é ao nível osso, 

ficando o colo polido rodeado de tecido mole. Este tipo de desenho é 

caracterizado por uma cicatrização não submersa. Em consequência, não é 

necessária uma segunda fase de exposição cirúrgica para se iniciar a fase da 

reabilitação protética, o que significa menor morbilidade. 

Os implantes BL, por outro lado, são completamente cobertos por uma 

superfície rugosa e são inseridos ao nível do osso (ou abaixo), o que 

normalmente se traduz numa cicatrização com o implante submergido. No 

entanto, é possível aparafusar um pilar intermédio, preferencialmente no dia da 

cirurgia, que fica rodeado por tecido mole, e, portanto, exposto na cavidade oral 

(semelhante à posição dos implantes TL.(41, 42) 
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Para implantes TL estão disponíveis vários tipos de pilares protéticos, e o 

microgap entre o implante e o pilar não está localizado diretamente no nível do 

osso, mas alguns milímetros no sentido coronal, i.e., na gengiva do paciente. Os 

implantes BL (Straumann® Bonne-level) permitem a possibilidade de criar um 

perfil de emergência natural com pilares de design individual. Com microgap 

próximo à crista óssea, uma certa quantidade de perda óssea pode ser 

esperada. Isso resulta numa relação direta entre a configuração do implante e o 

resultado do tecido mole peri-implantar.(43) 

Diferentes conceitos para limitar a remodelação óssea ao redor dos 

implantes BL (Straumann® Bone-level) foram desenvolvidos e, com a troca de 

plataforma (conceito “Platform switching”), a reabsorção da crista alveolar parece 

ser significativamente reduzida.(44, 45) 

A relação existente entre a superfície do implante, estabilidade primária, 

configuração das espiras, formato do corpo e tipo de osso definirá a estabilidade 

inicial do implante. Acredita-se que o uso de implantes de formato cónico 

(tapered), como por exemplo, os implantes BLT (Straumann® Tissue-level 

tapered), assim como modificação de superfície podem aumentar a estabilidade 

primária em osso de baixa densidade. Além disso, trabalhos pré-clínicos 

experimentais mostraram a possibilidade de obter estabilidade primária em 

implantes dentários cónicos sujeitos a carga imediata, sem comprometer a 

cicatrização e a rápida formação óssea, minimizando a perda de estabilidade do 

implante em locais de compressão. Isso pode ser de importância singular com 

carga funcional imediata/precoce de implantes unitários colocados em osso de 

baixa qualidade. A seleção de um implante que proporcione estabilidade 

adequada em osso de má qualidade é imperativa. Um design de implante cónico 

fornecerá estabilidade adequada porque cria pressão no osso cortical em áreas 

de qualidade óssea reduzida.(46) 

Relativamente aos implantes auto-roscantes (self-taping) estes existem 

desde 1993 e têm vindo a ser usados em regiões onde a qualidade de osso é 

mais pobre. Implantes desta classe foram criados de forma a evitar o 

procedimento de rosquear para locais de implantes não auto-roscantes que é 

substituído pela ação das suas espiras cortantes na sua porção apical.(47) Isto 

pode melhorar a estabilidade primária e a taxa de sobrevivência do implante.(48) 
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Neste grupo de implantes podem incluir-se os implantes cónicos Straumann® 

TLX e Straumann® BLX, concebidos para uma estabilidade primária elevada e 

procedimentos de carga imediata. Estudos recentes (49-51) avaliaram este 

sistema de implantes Straumann®BLX, e concluíram pela obtenção de uma 

maior estabilidade primária do que outros implantes testados. 

 

1.5. Protolos cirúrgicos  

Foi demonstrado que a estabilidade primária depende de vários fatores, 

incluindo a qualidade ou densidade óssea, as características morfológicas do 

implante e a técnica cirúrgica utilizada.(52, 53) Assumindo que a relação entre a 

distribuição de tensão interfacial durante a colocação do implante e a respectiva 

tensão do tecido peri-implantar devido às forças de fricção, pode considerar-se 

que estes fatores são dos principais agentes morfométricos da estabilidade 

primária. Deste modo, modificar este fatores, induzirá a alteração da estabilidade 

primária.(54, 55) 

Segundo a classificação proposta por Lekholm and Zarb o volume e as 

características estruturais do tecido ósseo são avaliados com base nas 

radiografias e na perceção tátil do cirurgião quanto à dureza do tecido ósseo.(56) 

O osso é categorizado numa escala que varia de I a IV, dependendo da 

quantidade de osso trabecular e cortical presente. No tipo I, o tecido ósseo é 

composto quase exclusivamente por osso cortical, enquanto o tipo IV apresenta 

áreas de osso cortical fino ao redor de uma camada principal de osso trabecular. 

Observou-se que implantes instalados num osso tipo IV têm menor estabilidade 

primária. A taxa de falha para implantes inseridos em ossos tipo III-IV é mais alta 

(4,27-8,06%) em comparação com aqueles colocados em ossos tipo I-II.(57) 

Diversas técnicas têm sido utilizadas para aprimorar a estabilidade primária 

em ossos tipo IV. A preparação adequada do local para a colocação do implante 

dentário é uma etapa fundamental em todos os procedimentos cirúrgicos, 

afetando diretamente a sobrevivência do implante. Foi demonstrado que a 

técnica de fresagem é um processo sensível e que tem influência na estabilidade 

da crista óssea e na osseointegração de implantes dentários.(58, 59) 
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De acordo com as recomendações de Friberg et al.,(60) sugere-se o uso 

de furação subdimensionada, o que significa utilizar uma broca final com 

diâmetro menor do que aquele recomendado pelo fabricante. Essa abordagem 

resulta numa osteotomia menor, também conhecida como subpreparação. 

Deste modo, a subpreparação é uma estratégia usual para melhorar a 

ancoragem em casos de baixa densidade óssea, o que se irá traduzir numa 

maior estabilidade primária.(61) 

 

Esta estudo teve dois objetivos principais: 

1. Definir uma metodologia de investigação, em ambiente pré-clínico, da 

análise da estabilidade de implantes com a tecnologia de frequência 

de ressonância. 

2. Efetuar um estudo piloto de comparação da estabilidade de um 

implante não auto-roscante, do tipo tissue-level, com dois protocolos 

diferentes de fresagem, em osso artificial com densidades ósseas 

distintas. 

 

Em face dos objetivos definidos, foram constituídas as seguintes hipóteses 

nulas: 

 Não há diferença na estabilidade dos implantes (medida em “ISQ”) 

colocados em diferentes tipologias ósseas, com dois protocolos de 

fresagem. 

 Não há diferença na estabilidade dos implantes (medida em “Torque”) 

colocados em diferentes tipologias ósseas, com dois protocolos de 

fresagem. 
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2.1. Materiais 

Para a execução desta investigação foram utilizados os seguintes materiais. 

 Dois blocos de resina (BS-005, empresa Bonemodels®, Spain) a simular 

quatro tipos de densidade óssea diferente (D1, D2, D3, D4), de acordo com 

a classificação de Lekholm e Zarb.(62) (Figura 1) 

 Trinta e dois implantes não auto-roscantes (Tissue-level SP4.1 RN, SLA® 

10mm, Ti, Loxim, da empresa Straumann®): plataforma regular (RN), com 

10mm de comprimento. (Figura 2) 

 Conjunto de brocas para colocação de implantes Tissue-Level Straumann®, 

indicado pela marca comercial Straumann®. (Figura 3) 

 Conjunto de brocas para colocação de implantes cónicos Straumann®, 

indicado pela marca comercial Straumann®. (Figura 4) 

 Software exoplan, EXOCAD® (Figura 5) 

 Guia cirúrgica (Figura 6) 

 Osstell®Beacon e SmartPeg (Figura 7). 

 

 

Figura 1 – Bloco do osso-BS-005, empresa Bonemodels®, Spain 

 

 

Figura 2 – Implante- Tissue-level SP4.1 RN, SLA® 10mm, Ti, Loxim, da empresa 
Straumann® 
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Figura 3 - Conjunto de brocas helicoidais, cilindricas guiadas para colocação de 
implantes Tissue-Level Straumann®, indicado pela marca comercial Straumann® 

 

 

Figura 4 - Conjunto de brocas X VeloDrill guiadas para colocação para implantes 
cónicos, indicado pela marca comercial Straumann® 

 

 

Figura 5 - Software CoDiagnostix, Straumann® 



MATERIAL E MÉTODOS 

 

 17  

 

Figura 6 – Guia Cirúrgica  

 

 

 

 

Figura 7- Osstell® e SmartPeg 
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2.2. Metodologia 

Definiu-se como metodologia para esta investigação, a realização de dois 

protocolos de fresagem distintos, sempre realizados pelo mesmo operador. A 

sequência de diâmetros de brocas é a definida pelo fabricante, mas a tipologia 

de broca utilizada foi a seguinte: 

 

1. GRUPO CONTROLO (G0): num primeiro bloco de resina 

(Bonemodels@Spain) foi usado o protocolo cirurgico, de cirurgia guiada para 

colocação de implantes TL (Implante SP Ø 4.1mm RN, SLA® 10mm, Ti, 

Loxim) 

 

A preparação dos leitos dos implantes foi efetuada de acordo com o 

protocolo do fabricante: 

1. Broca de ∅ 2,2 mm (Pilot Drill, ∅2.2 mm, tamanho médio, de cirurgia 

guiada, de aço inoxidável, (034.223)). 

2. Broca de ∅ 2,8 mm (Twist Drill PRO, ∅2.8 mm, tamanho médio, de 

cirurgia guiada, de aço inoxidável, (034.226)). 

3. Broca de ∅ 3,5 mm (Twist Drill PRO, ∅3.5 mm, tamanho médio, de 

cirurgia guiada, de aço inoxidável, (034.426)). 

4. Broca perfiladora curta (SP, ∅ 4,1 mm, RN, de aço inoxidável, 

(034.623)) 

A colocação do implante foi efetuada com contra-ângulo, com uma rotação 

de 15 rpms, e um torque máximo de inserção pré-definido de 75 Ncm (valor 

máximo do motor) para todos os implantes colocados, de modo a obter o valor 

máximo real do torque de inserção na colocação. 

Todo o protocolo de irrigação foi mantido. 

Após a colocação do implante foi instalado o SmartPeg no implante e 

executadas duas medições com o Osstell®, uma no sentido M-D (mesio-distal) 

e outra no sentido B-L (vestibular-lingual).   
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2. GRUPO DE TRABALHO (G1): num segundo bloco de resina 

(Bonemodels@Spain) foi usado o protocolo cirúrgico de cirurgia guiada dos 

implantes BLT  (Implante BLT Ø4.1mm RC, SLActive® 10mm, TiZr, NTP).  

 

A preparação dos leitos dos implantes foi efetuada de acordo com o 

protocolo do fabricante: 

1. Broca de ∅ 2,2 mm (X Pilot VeloDrillTM, de cirurgia guiada, ∅2.2 mm, 

de tamanho médio, de aço inoxidável, (066.1302)).  

2. Broca de ∅ 2,8 mm (X VeloDrillTM, de cirurgia guiada, ∅2.8 mm, 

tamanho médio, de aço inoxidável, (066.1502)). 

3. Broca de ∅ 3,5 mm (para implantes de ∅ 4,1 mm e ∅ 4,8 mm) ( X 

VeloDrillTM, de cirurgia guiada, ∅3.5 mm, tamanho médio, de aço 

inoxidável, (066.1504)). 

4. Broca de perfiladora SP curta, ∅ 4,1 mm, RN. (066.1306)). 

A colocação do implante foi efetuada com contra-ângulo, com uma rotação 

de 15 rpms, e um torque máximo de inserção pré-definido de 75 Ncm (valor 

máximo do motor) para todos os implantes colocados, de modo a obter o valor 

máximo real do torque de inserção na colocação. 

Todo o protocolo de irrigação foi mantido. 

Após a colocação do implante foi instalado o SmartPeg no implante e 

executadas duas medições com o Osstell®, uma no sentido M-D (mesio-distal) 

e outra no sentido B-L (vestibular-lingual). 

Para ambos os protocolos foram usadas guias cirúrgicas de forma a 

padronizar a colocação dos 32 implantes. Em ambos os protocolos cirúrgicos o 

planeamento foi feito para o implante ser colocado na posição H2 do 

transportador justo à anilha metálica. (Figura 8) 
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Figura 8- Protocolo Cirúrgico Exoplan, EXOCAD® 
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2.3. Variáveis a analisar 

De acordo com a metodologia descrita, foram definidas as seguintes 

variáveis para análise: 

 Variáveis dependentes: torque máximo de inserção e valor de ISQ; 

 Variáveis independentes: densidade óssea e protocolo de fresagem. 

 

2.4. Análise estatística 

Foi efetuada uma análise estatística descritiva e inferencial dos resultados 

obtidos, em função das variáveis analisadas e da sua distribuição. 
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As tabelas 1 e 2 ilustram os resultados do trabalho realizado. Nestas 

tabelas são apresentados valores resultantes das medições do torque de 

inserção do implante, e dos valores de ISQ-BL e ISQ-MD pós-colocação, no 

grupo de controlo e no grupo de teste. 

 
Tabela 1- Resultados obtidos no grupo de controlo (G0) 

BLOCO 1-CONTROLO IMPLANTES ISQ B-L ISQ M-D TORQUE (N) 

OSSO D1 

1 71 70 58 

2 70 70 50 

3 75 75 56 

4 71 74 60 

OSSO D2 

1 80 80 55 
2 80 80 54 

3 80 78 56 

4 81 78 52 

OSSO D3 

1 80 79 45 

2 75 76 42 

3 72 73 52 

4 74 72 53 

OSSO D4 

1 53 51 17 
2 17 10 2 

3 10 7 4 

4 61 58 8 

B-L: buco-lingual; M-D: mesio-distal; N (newton) 

 

Tabela 2- Resultados obtidos no grupo de teste (G1) 

BLOCO 2-TESTE IMPLANTES ISQ B-L ISQ M-D TORQUE (N) 

OSSO D1 

1 71 75 65 

2 75 79 60 

3 76 80 53 

4 78 80 57 

OSSO D2 

1 80 80 55 

2 77 81 55 

3 77 81 67 

4 78 80 50 

OSSO D3 

1 77 80 47 

2 77 82 48 

3 83 82 46 

4 81 81 52 

OSSO D4 

1 49 44 14 

2 52 55 4 

3 52 55 10 

4 59 56 4 

B-L: buco-lingual; M-D: mesio-distal; N (newton) 
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Como a distribuição dos resultados não foi normal, a estatística descritiva 

incluiu medidas de tendência central, como média e mediana, variância, valores 

máximos e mínimos. 

3.1. Resultados verificados no Grupo de Controlo (G0)  

3.1.1. Resultados relativos à variável “ISQ-BL” vs “Tipo de Osso” 

De acordo com as Tabelas 3-6, que resumem os dados relativos ao ISQ-

BL obtidos para cada tipo de osso podemos verificar que o osso do tipo D4 foi o 

que apresentou no grupo controlo (G0), menores valores de ISQ-BL, sendo a 

média de valores de 35,25. 

O osso que apresentou valores médios mais altos foi o osso tipo D2 com 

80,25. O valor de ISQ-BL mais baixo registado neste grupo foi de 10 no tipo de 

osso D4 e o valor máximo registado foi de 81 no tipo de osso D2. 

 

Tabela 3- Análise descritiva tipo de osso D1 e ISQ-BL grupo controlo (G0) 

 

Tabela 4- Análise descritiva tipo de osso D2 e ISQ-BL grupo controlo (G0) 

 

  

 GRUPO (G0) ESTATÍSTICA 

OSSO D1 
& 
ISQ-BL 

CONTROLO 

Média 71,75 

95% de Intervalo de 
Confiança para Média 

Limite inferior 68,22 

Limite superior 75,28 

5% da média aparada 71,67 

Mediana 71,00 

Variância 4,92 

Desvio Padrão 2,22 

Mínimo 70,00 

Máximo 75,00 

 GRUPO (G0) ESTATÍSTICA 

OSSO D2 
& 
ISQ-BL 

CONTROLO 

Média 80,25 

95% de Intervalo de 
Confiança para Média 

Limite inferior 79,45 

Limite superior 81,05 

5% da média aparada 80,22 

Mediana 80,00 

Variância 0,25 

Desvio Padrão 0,50 

Mínimo 80,00 

Máximo 81,00 
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Tabela 5- Análise descritiva tipo de osso D3 e ISQ-BL grupo controlo (G0) 

 

Tabela 6- Análise descritiva tipo de osso D4 e ISQ-BL grupo controlo (G0) 

 

 

Figura 9- Gráfico com boxplots da variável “ISQ-BL” no “grupo controlo” vs “Tipo de Osso” 

 

  

 GRUPO (G0) ESTATÍSTICA 

OSSO D3 
& 
ISQ-BL 

CONTROLO 

Média 75,25 

95% de Intervalo de 
Confiança para Média 

Limite inferior 69,83 

Limite superior 80,67 

5% da média aparada 75,12 

Mediana 74,50 

Variância 11,58 

Desvio Padrão 3,40 

Mínimo 72,00 

Máximo 80,00 

 GRUPO (G0) ESTATÍSTICA 

OSSO D4 
& 
ISQ-BL 

CONTROLO 

Média 35,25 

95% de Intervalo de 
Confiança para Média 

Limite inferior -5,31 

Limite superior 75,81 

5% da média aparada 35,22 

Mediana 35,00 

Variância 649,58 

Desvio Padrão 25,49 

Mínimo 10,00 

Máximo 61,00 
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3.1.2. Resultados relativos à variável “ISQ-MD” vs “Tipo de Osso” 

De acordo com as Tabelas 7-10 que resume os dados relativos ao ISQ-

MD obtidos para cada tipo de osso podemos verificar que o osso do tipo D4 foi 

o que apresentou no grupo controlo (G0), menores valores de ISQ-MD, sendo a 

média de valores de 31,50.  

O osso que apresentou valores médios mais altos foi o osso tipo D2 com 

79. O valor de ISQ-MD mais baixo registado neste grupo foi de 7 no tipo de osso 

D4 e o valor máximo registado foi de 80 no tipo de osso D2. 

Tabela 7- Análise descritiva tipo de osso D1 e ISQ-MD grupo controlo (G0) 

 

Tabela 8- Análise descritiva tipo de osso D2 e ISQ-MD grupo controlo (G0) 

 

Tabela 9- Análise descritiva tipo de osso D3 e ISQ-MD grupo controlo (G0) 

  

 GRUPO (G0) ESTATÍSTICA 

OSSO D1 
& 
ISQ-MD 

CONTROLO 

Média 72,25 

95% de Intervalo de 
Confiança para Média 

Limite inferior 68,07 

Limite superior 76,43 

5% da média aparada 72,22 

Mediana 72,00 

Variância 6,92 

Desvio Padrão 2,63 

Mínimo 70,00 

Máximo 75,00 

 GRUPO (G0) ESTATÍSTICA 

OSSO D2 
& 
ISQ-MD 

CONTROLO 

Média 79,00 

95% de Intervalo de 
Confiança para Média 

Limite inferior 77,16 

Limite superior 80,84 

5% da média aparada 79,00 

Mediana 79,00 

Variância 1,33 

Desvio Padrão 1,15 

Mínimo 78,00 

Máximo 80,00 

 GRUPO (G0) ESTATÍSTICA 

OSSO D3 
& 
ISQ-MD 

CONTROLO 

Média 75,00 

95% de Intervalo de 
Confiança para Média 

Limite inferior 69,97 

Limite superior 80,03 

5% da média aparada 74,94 

Mediana 74,50 

Variância 10 

Desvio Padrão 3,16 

Mínimo 72,00 

Máximo 79,00 
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Tabela 10- Análise descritiva tipo de osso D4 e ISQ-MD grupo controlo (G0) 

 

 

Figura 10- Gráfico com boxplots da variável “ISQ-MD” no “grupo controlo” vs “Tipo de Osso” 

 

 

 

3.1.3. Resultados relativos à variável “Torque” vs “Tipo de Osso” 

As Tabelas 11, 12,13 e 14 resumem os dados relativos ao torque de 

inserção obtidos para cada tipo de osso. Verica-se que o osso do tipo D4 foi o 

que apresentou, no grupo de controlo (G0), menores valores de torque de 

inserção, sendo a média de valores de 7,75N. O osso que apresentou valores 

médios de torque mais elevados foi o osso tipo D1 com 56,00N. O valor de torque 

mais baixo registado neste grupo foi de 2N no tipo de osso D4 e o valor máximo 

registado foi de 60N no tipo de osso D1. 

  

 GRUPO (G0) ESTATÍSTICA 

OSSO D4 
& 
ISQ-MD 

CONTROLO 

Média 31,50 

95% de Intervalo de 
Confiança para Média 

Limite inferior -11,05 

Limite superior 74,05 

5% da média aparada 31,39 

Mediana 30,50 

Variância 715,00 

Desvio Padrão 26,74 

Mínimo 7,00 

Máximo 58,00 
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Tabela 11- Análise descritiva tipo de osso D1 e torque grupo controlo (G0) 

 

Tabela 12- Análise descritiva tipo de osso D2 e torque grupo controlo (G0) 

 

Tabela 13- Análise descritiva tipo de osso D3 e torque grupo controlo (G0) 

 

Tabela 14- Análise descritiva tipo de osso D4 e torque grupo controlo (G0) 

  

 GRUPO (G0) ESTATÍSTICA 

OSSO D1 
& 
TORQUE 

CONTROLO 

Média 56,00 

95% de Intervalo de 
Confiança para Média 

Limite inferior 49,13 

Limite superior 62,87 

5% da média aparada 56,11 

Mediana 57,00 

Variância 18,67 

Desvio Padrão 4,32 

Mínimo 50,00 

Máximo 60,00 

 GRUPO (G0) ESTATÍSTICA 

OSSO D2 
& 
TORQUE 

CONTROLO 

Média 54,25 

95% de Intervalo de 
Confiança para Média 

Limite inferior 51,53 

Limite superior 56,97 

5% da média aparada 54,28 

Mediana 54,50 

Variância 2,92 

Desvio Padrão 1,71 

Mínimo 52,00 

Máximo 56,00 

 GRUPO (G0) ESTATÍSTICA 

OSSO D3 
& 
TORQUE 

CONTROLO 

Média 48,00 

95% de Intervalo de 
Confiança para Média 

Limite inferior 39,48 

Limite superior 56,52 

5% da média aparada 48,06 

Mediana 48,50 

Variância 28,67 

Desvio Padrão 5,35 

Mínimo 42,00 

Máximo 53,00 

 GRUPO (G0) ESTATÍSTICA 

OSSO D4 
& 
TORQUE 

CONTROLO 

Média 7,75 

95% de Intervalo de 
Confiança para Média 

Limite inferior -2,83 

Limite superior 18,33 

5% da média aparada 7,56 

Mediana 6,00 

Variância 44,25 

Desvio Padrão 6,65 

Mínimo 2,00 

Máximo 17,00 
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Figura 11- Gráfico com boxplots da variável “Torque” no “grupo controlo” vs “Tipo de Osso” 

 

3.2. Estatística inferencial 

Como generalização não paramétrica do modelo de análise de variância 

unidirecional, o teste de Kruskal-Wallis aplica-se quando o objetivo é testar a 

diferença entre múltiplas amostras e as distribuições populacionais subjacentes 

são anormais ou desconhecidas.(63) A partir do Teste de Kruskal-Wallis 

podemos verificar, tal como se encontra resumido na tabela 12, que No grupo de 

controlo, as 3 variáveis diferem significativamente entre o tipo de osso (p-values 

a amarelo, inferiores a 5%). Na tabela baixo estão as comparações par a par, 

para cada variável, e são assinalados os pares onde as diferenças são 

significativas. 

Figura 12- Sumarização de Teste de Hipótese (Teste de Kruskal-Wallis) 

Resumos dos Testes de Hipóteses 

 Hipótese nula Testes p-value a Decisão 

1 
A distribuição de ISQ_BL é 
igual nas categorias de tipo de 
Osso. 

Amostras Independentes de 
Teste de Kruskal-Wallis 

,005b 
Rejeitar a hipótese 

nula.. 

2 
A distribuição de ISQ_MD é 
igual nas categorias de Tipo de 
Osso. 

Amostras Independentes de 
Teste de Kruskal-Wallis 

,006b 
Rejeitar a hipótese 

nula. 

3 
A distribuição de Torque é 
igual nas categorias de Tipo de 
Osso. 

Amostras Independentes de 
Teste de Kruskal-Wallis 

,010b 
Rejeitar a hipótese 

nula. 

a. O nível de significância é 0,050. 

b. A exata significância é exibida para este teste. 
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3.3. Resultados verificados no Grupo de Teste (G1) 

3.3.1. Resultados relativos à variável “ISQ-BL” vs “Tipo de Osso” 

De acordo com as Tabelas 15-18, que resumem os dados relativos ao 

ISQ-BL obtidos para cada tipo de osso, podemos verificar que o osso do tipo D4 

foi o que apresentou no grupo teste (G1), menores valores de ISQ-BL, sendo a 

média de valores de 53. 

O osso que apresentou valores médios mais altos foi o osso tipo D3 com 

79,50. O valor de ISQ-BL mais baixo registado neste grupo foi de 49 no tipo de 

osso D4 e o valor máximo registado foi de 83 no tipo de osso D3. 

Tabela 15- Análise descritiva tipo de osso D1 e ISQ-BL grupo teste (G1) 

 

Tabela 16- Análise descritiva tipo de osso D2 e ISQ-BL grupo teste (G1) 

 

Tabela 17- Análise descritiva tipo de osso D3 e ISQ-BL grupo teste (G1) 

  

 GRUPO (G1) ESTATÍSTICA 

OSSO D1 
& 
ISQ-BL 

TESTE 

Média 75,00 

95% de Intervalo de 
Confiança para Média 

Limite inferior 70,32 

Limite superior 79,68 

5% da média aparada 75,06 

Mediana 75,50 

Variância 8,67 

Desvio Padrão 2,94 

Mínimo 71,00 

Máximo 78,00 

 GRUPO (G1) ESTATÍSTICA 

OSSO D2 
& 
ISQ-BL 

TESTE 

Média 78,00 

95% de Intervalo de 
Confiança para Média 

Limite inferior 75,75 

Limite superior 80,25 

5% da média aparada 77,94 

Mediana 77,50 

Variância 2,00 

Desvio Padrão 1,41 

Mínimo 77,00 

Máximo 80,00 

 GRUPO (G1) ESTATÍSTICA 

OSSO D3 
& 
ISQ-BL 

TESTE 

Média 79,50 

95% de Intervalo de 
Confiança para Média 

Limite inferior 74,73 

Limite superior 84,27 

5% da média aparada 79,44 

Mediana 79,00 

Variância 9,00 

Desvio Padrão 3,00 

Mínimo 77,00 

Máximo 83,00 
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Tabela 18- Análise descritiva tipo de osso D4 e ISQ-BL grupo teste (G1) 

 

Figura 13- Gráfico com boxplots da variável “ISQ-BL” no “grupo teste” vs “Tipo de Osso” 

 

 

 

3.3.2. Resultados relativos à variável “ISQ-MD” vs “Tipo de Osso” 

De acordo com as Tabelas 19, 20, 21 e 22 que resumem os dados relativos 

ao ISQ-MD obtidos para cada tipo de osso podemos verificar que o osso do tipo 

D4 foi o que apresentou no grupo de teste (G1), menores valores de ISQ-MD, 

sendo a média de valores de 52,50. O osso que apresentou valores médios mais 

altos foi o osso tipo D3 com 81,25. 

O valor de ISQ-MD mais baixo registado neste grupo foi de 44 no tipo de 

osso D4 e o valor máximo registado foi de 82 no tipo de osso D3. 

  

 GRUPO (G1) ESTATÍSTICA 

OSSO D4 
& 
ISQ-BL 

TESTE 

Média 53,00 

95% de Intervalo de 
Confiança para Média 

Limite inferior 46,25 

Limite superior 59,75 

5% da média aparada 52,89 

Mediana 52,00 

Variância 18,00 

Desvio Padrão 4,25 

Mínimo 49,00 

Máximo 59,00 
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Tabela 19- Análise descritiva tipo de osso D1 e ISQ-MD grupo teste (G1) 

 

Tabela 20- Análise descritiva tipo de osso D2 e ISQ-MD grupo teste (G1) 

 

Tabela 21- Análise descritiva tipo de osso D3 e ISQ-MD grupo teste (G1) 

 

Tabela 22- Análise descritiva tipo de osso D4 e ISQ-MD grupo teste (G1) 

  

 GRUPO (G1) ESTATÍSTICA 

OSSO D1 
& 
ISQ-MD 

TESTE 

Média 78,50 

95% de Intervalo de 
Confiança para Média 

Limite inferior 74,71 

Limite superior 82,29 

5% da média aparada 78,61 

Mediana 79,50 

Variância 5,67 

Desvio Padrão 2,38 

Mínimo 75,00 

Máximo 80,00 

 GRUPO (G1) ESTATÍSTICA 

OSSO D2 
& 
ISQ-MD 

TESTE 

Média 80,50 

95% de Intervalo de 
Confiança para Média 

Limite inferior 79,58 

Limite superior 81,42 

5% da média aparada 80,50 

Mediana 80,50 

Variância 0,33 

Desvio Padrão 0,58 

Mínimo 80,00 

Máximo 81,00 

 GRUPO (G1) ESTATÍSTICA 

OSSO D3 
& 
ISQ-MD 

TESTE 

Média 81,25 

95% de Intervalo de 
Confiança para Média 

Limite inferior 79,73 

Limite superior 82,77 

5% da média aparada 81,28 

Mediana 81,50 

Variância 0,92 

Desvio Padrão 0,96 

Mínimo 80,00 

Máximo 82,00 

 GRUPO (G1) ESTATÍSTICA 

OSSO D4 
& 
ISQ-MD 

TESTE 

Média 52,50 

95% de Intervalo de 
Confiança para Média 

Limite inferior 43,45 

Limite superior 61,55 

5% da média aparada 52,78 

Mediana 55,00 

Variância 32,33 

Desvio Padrão 5,69 

Mínimo 44,00 

Máximo 56,00 
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Figura 14- Gráfico com boxplots da variável “ISQ-MD” no “grupo teste” vs “Tipo de Osso” 

 

3.3.3. Resultados relativos à variável “Torque” vs “Tipo de Osso” 

De acordo com as Tabelas 23-26 que resumem os dados relativos ao 

torque de inserção obtidos para cada tipo de osso podemos verificar que o osso 

do tipo D4 foi o que apresentou no grupo de teste (G1), menores valores de 

torque de inserção, sendo a média de valores de 8,00N. O osso que apresentou 

valores médios de torque mais altos foi o osso tipo D1 com 58,75N. O valor de 

torque mais baixo registado neste grupo foi de 4N no tipo de osso D4 e o valor 

máximo registado foi de 67N no tipo de osso D2. 

Tabela 23- Análise descritiva tipo de osso D1 e torque grupo teste (G1) 

 
Tabela 24- Análise descritiva tipo de osso D2 e torque grupo teste (G1) 

 GRUPO (G1) ESTATÍSTICA 

OSSO D1 
& 
TORQUE 

TESTE 

Média 58,75 

95% de Intervalo de 
Confiança para Média 

Limite inferior 50,70 

Limite superior 66,80 

5% da média aparada 58,72 

Mediana 58,50 

Variância 25,58 

Desvio Padrão 5,06 

Mínimo 53,00 

Máximo 65,00 

 GRUPO (G1) ESTATÍSTICA 

OSSO D2 
& 
TORQUE 

TESTE 

Média 56,75 

95% de Intervalo de 
Confiança para Média 

Limite inferior 45,25 

Limite superior 68,25 

5% da média aparada 56,56 

Mediana 55,00 

Variância 52,25 

Desvio Padrão 7,23 

Mínimo 50,00 

Máximo 67,00 
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Tabela 25- Análise descritiva tipo de osso D3 e torque grupo teste (G1) 

 

Tabela 26- Análise descritiva tipo de osso D4 e torque grupo teste (G1) 

 

 

Figura 15- Gráfico com boxplots da variável “Torque” no “grupo teste” vs “Osso” 

 

  

 GRUPO (G1) ESTATÍSTICA 

OSSO D3 
& 
TORQUE 

TESTE 

Média 48,25 

95% de Intervalo de 
Confiança para Média 

Limite inferior 44,07 

Limite superior 52,43 

5% da média aparada 48,17 

Mediana 47,50 

Variância 6,92 

Desvio Padrão 2,63 

Mínimo 46,00 

Máximo 52,00 

 GRUPO (G1) ESTATÍSTICA 

OSSO D4 
& 
TORQUE 

TESTE 

Média 8,00 

95% de Intervalo de 
Confiança para Média 

Limite inferior 0,20 

Limite superior 15,80 

5% da média aparada 7,89 

Mediana 7,00 

Variância 24,00 

Desvio Padrão 4,90 

Mínimo 4,00 

Máximo 14,00 
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3.4. Estatística inferencial 

Como generalização não paramétrica do modelo de análise de variância 

unidirecional, o teste de Kruskal-Wallis aplica-se quando o objetivo é testar a 

diferença entre múltiplas amostras e as distribuições populacionais subjacentes 

são anormais ou desconhecidas.(63) 

A partir do teste de Kruskal-Wallis podemos verificar, tal como se encontra 

resumido na tabela 16, que No grupo de controlo, as 3 variáveis diferem 

significativamente entre o tipo de osso (p-values a amarelo, inferiores a 5%). Em 

baixo estão as comparações par a par, para cada variável, e são assinalados os 

pares onde as diferenças são significativas. 

 

Figura 16- Sumarização de Teste de Hipótese (Teste de Kruskal-Wallis) 

Resumos dos Testes de Hipóteses 

 Hipótese nula Testes p-value a Decisão 

1 
A distribuição de ISQ_BL é 
igual nas categorias de Tipo de 
Osso. 

Amostras Independentes de 
Teste de Kruskal-Wallis 

,012b 
Rejeitar a hipótese 

nula. 

2 
A distribuição de ISQ_MD é 
igual nas categorias de Tipo de 
Osso. 

Amostras Independentes de 
Teste de Kruskal-Wallis 

,007b 
Rejeitar a hipótese 

nula. 

3 
A distribuição de Torque é 
igual nas categorias de Tipo de 
Osso. 

Amostras Independentes de 
Teste de Kruskal-Wallis 

,006b 
Rejeitar a hipótese 

nula. 

a. O nível de significância é 0,050. 

b. A exata significância é exibida para este teste. 

 

3.5. Resultados obtidos em cada variável para o total de implantes em 

cada grupo 

3.5.1. Comparação entre grupo de controlo e grupo de teste relativamente à 

variável “ISQ-BL” 

Na Tabela 28 e 29, e Figura 9, encontram-se resumidos os dados 

estatísticos dos valores de ISQ-BL obtidos pela leitura dos valores expressos 

pelo motor de implante no momento da inserção. 

 Grupo de controlo (G0): foi obtido um valor médio de 65,63. O valor 

mínimo registado foi de 10 e o máximo de 81.  

 Grupo de teste (G1) registou-se um valor médio de 71,38. O valor 

mínimo foi de 49 e o valor máximo de 83.  
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Tabela 27 - Dados estatísticos: grupo controlo (G0), variável “ISQ-BL” 

 

Tabela 28 - Dados estatísticos: grupo de teste (G1), variável “ISQ-BL” 

 

Figura 17- Gráfico com boxplots da variável “ISQ-BL” no “grupo controlo” vs “grupo de teste” 

 

  

 GRUPO (G0) ESTATÍSTICA 

ISQ-BL CONTROLO 

Média 65,63 

95% de Intervalo de 
Confiança para Média 

Limite inferior 54,06 

Limite superior 77,19 

5% da média aparada 67,86 

Mediana 73,00 

Variância 471,05 

Desvio Padrão 21,70 

Mínimo 10,00 

Máximo 81,00 

 GRUPO (G1) ESTATÍSTICA 

ISQ-BL TESTE 

Média 71,38 

95% de Intervalo de 
Confiança para Média 

Limite inferior 54,06 

Limite superior 77,19 

5% da média aparada 71,97 

Mediana 77,00 

Variância 130,38 

Desvio Padrão 11,42 

Mínimo 49,00 

Máximo 83,00 
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3.5.2. Comparação entre grupo de controlo e grupo de teste relativamente à 

variável “ISQ-MD” 

Na Tabela 30 e 31, e Figura 10, encontram-se resumidos os dados 

estatísticos dos valores de ISQ-MD obtidos pela leitura dos valores expressos 

pelo motor de implante no momento da inserção. 

 Grupo de controlo (G0): valor médio de 64,44; mínimo: 7 ; máximo 80.  

 Grupo de teste (G1): valor médio de 73,19. V; mínimo  44 ; máximo 82. 

 
Tabela 29 - Dados estatísticos: grupo controlo (G0), variável “ISQ-MD” 

 

Tabela 30 - Dados estatísticos: grupo de teste (G1), variável “ISQ-MD” 

 
Figura 18- Gráfico com boxplots da variável “ISQ-MD” no “grupo controlo” vs “grupo de teste” 

 

 GRUPO (G0) ESTATÍSTICA 

ISQ-MD CONTROLO 

Média 64,44 

95% de Intervalo de 
Confiança para Média 

Limite inferior 54,06 

Limite superior 77,19 

5% da média aparada 66,76 

Mediana 73,50 

Variância 538,53 

Desvio Padrão 23,21 

Mínimo 7,00 

Máximo 80,00 

 GRUPO (G1) ESTATÍSTICA 

ISQ-MD TESTE 

Média 73,19 

95% de Intervalo de 
Confiança para Média 

Limite inferior 54,06 

Limite superior 77,19 

5% da média aparada 74,32 

Mediana 80,00 

Variância 161,10 

Desvio Padrão 12,69 

Mínimo 44,00 

Máximo 82,00 
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3.5.3. Comparação entre grupo de controlo e grupo de teste relativamente à 

variável “Torque” 

Na Tabela 32, e Figura 11, encontram-se resumidos os dados estatísticos 

de torque de inserção obtidos pela leitura dos valores expressos pelo motor de 

implante no momento da inserção. 

 Grupo de controlo (G0): valor médio 41,50 N/cm; mínmo: 2 N/cm; 

máximo: 60 N/cm. 

 Grupode teste (G1): valor médio 42,94 N/cm; mínimo: 4N/cm; máximo: 

67N/cm. 

 
Tabela 31- Dados estatísticos: grupos de controlo (G0) e teste (G1) vs “valores de torque” 

 

 
Figura 19- Gráfico com boxplots da variável “Torque” no “grupo controlo” vs “grupo de teste” 

 

  

 GRUPO  ESTATÍSTICA 

TORQUE CONTROLO (G0) 

Média 41,50 

95% de Intervalo de 
Confiança para Média 

Limite inferior 54,06 

Limite superior 77,19 

5% da média aparada 42,67 

Mediana 52,00 

Variância 433,33 

Desvio Padrão 20,82 

Mínimo 2,00 

Máximo 60,00 

TORQUE TESTE (G1) 

Média 42,94 

95% de Intervalo de 
Confiança para Média 

Limite inferior 31,36 

Limite superior 54,52 

5% da média aparada 43,76 

Mediana 51,00 

Variância 472,33 

Desvio Padrão 21,73 

Mínimo 4,00 

Máximo 67,00 
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3.6. Estatística inferencial 

Devido à natureza não normal das distribuições das variáveis, utilizou-se o teste 

U de Mann-Whitney para comparar as diferenças significativas entre os grupos. O teste 

U de Mann-Whitney é uma análise estatística não paramétrica que permite determinar 

se existem diferenças significativas entre as medianas das amostras 

independentes.(64) 

Face à limitação do n.º de implantes em cada tipologia óssea, apenas foi possível 

executar esta análise estatística para o n.º total de implantes colocados em cada grupo 

(n=16 / grupo). 

A partir do teste U de Mann-Whitney podemos verificar, tal como se encontra 

resumido na tabela 27, que apenas o teste para a variável ISQ-MD originou p-value 

inferior ao nível de significância estipulado de 5% (p-value=0.021<0.05). Neste caso, o 

grupo teste (G1) revela um ISQ_MD médio significativamente superior ao do grupo de 

controlo (G0). 

 

Tabela 32- Sumarização de Teste de Hipótese (teste de Mann-whitney) 

Resumos dos Testes de Hipóteses 

 Hipótese nula Testes p-value a Decisão 

1 
A distribuição de ISQ_BL é 
igual nas categorias de Grupo. 

Amostras Independentes de 
Teste U de Mann-Whitney 

,491b 
Reter a hipótese 

nula. 

2 
A distribuição de ISQ_MD é 
igual nas categorias de Grupo. 

Amostras Independentes de 
Teste U de Mann-Whitney 

,021b 
Rejeitar a hipótese 

nula. 

3 
A distribuição de Torque é 
igual nas categorias de Grupo. 

Amostras Independentes de 
Teste U de Mann-Whitney 

,780b 
Reter a hipótese 

nula. 

a. O nível de significância é 0,050. 

b. A exata significância é exibida para este teste. 
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A estabilidade primária é um parâmetro fundamental para a determinação 

dos protocolos de carga e a medição da estabilidade do implante permite que os 

médicos dentistas tomem decisões sobre quando efetuar carga sobre um 

implante.(65, 66) Essa estabilidade deve ser medida com métodos não 

invasivos, pois métodos mais invasivos (p.ex. utilização de motor de implantes 

ou chaves de aperto dinamométricas) podem prejudicar a integração implante-

osso no período inicial da cicatrização óssea.(65) 

De entre os métodos não invasivos, a RFA tem sido amplamente utilizada 

para a medição da estabilidade do implante.(66) Nas medições de RFA 

baseadas em implantes dentários recém-inseridos ou osseointegrados, vários 

fatores podem influenciar os valores de ISQ.(12, 67) Os dados obtidos aqui 

também podem ser usados para avaliar tais efeitos. No entanto, as tendências 

gerais já descritas na literatura e validadas por esta investigação devem ser 

brevemente discutidas.(68) 

O estudo aqui apresentado deve ser considerado como um estudo piloto, 

por dois motivos principais: 

 Foi a primeira vez que se utilizaram estes blocos de osso artificial para 

efetuar este tipo de estudos pré-clínicos, na investigação realizada na 

plataforma Precision Dental Medicine da FMD-UCP. 

 O número de implantes utilizado foi reduzido, por limitações 

económicas / suporte comercial. 

 

Pelo que os resultados aqui apresentados devem ser discutidos tendo por 

base estas limitações. 

A utilização destes blocos de osso mostrou algumas condicionantes, 

relacionadas com a variação da densidade óssea, na sensação táctil do 

operador. Após colocação dos primeiros 4 implantes em cada tipologia óssea, 

ficou a sensação de que seriam necessários mais blocos de osso para o 

operador se “habituar” ao material e à fresagem do mesmo. No entanto, as 

características de densidade deram uma sensação correta na fresagem, pois 

osso D1 era efetivamente denso e o D4 muito pouco denso. Neste último, a 

sensação da fresagem foi muito semelhante à preparação de uma cavidade de 
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acesso endodôntico num dente com uma câmara pulpar normal – “queda no 

vazio”. Após fresagem da cortical óssea a broca efetua a trepanação óssea 

praticamente sem movimento de rotação. Por outro lado, no osso tipo D1 foi 

necessário utilizar a broca formadora de rosca para que o implante conseguisse 

estabilizar na profundidade planeada. Pelo que, a opinião subjetiva do operador 

permitiu confirmar que o protocolo de fresagem descrito no manual do fabricante 

é compatável com a utilização destes blocos de osso para este tipo de análise 

científica, ou mesmo, treino pedagógico/clínico. 

Relativamente ao desenho deste estudo com dois protocolos de fresagem 

distintos (brocas cilíndricas vs brocas cónicas), e utilização da RFA para medir a 

estabilidade do implante, é importante ressalvar que o mesmo foi estabelecido 

em face da evidência científica encontrada na literatura sobre este assunto. Por 

exemplo: 

Em 1998, Meredith, (67) apresentou o método de utilização de RFA para 

avaliar a estabilidade dos implantes. Valores baixos de frequência de 

ressonância foram associados à baixa rigidez, o que pode indicar falha precoce 

da osseointegração. 

Pattijn et al. (69) observou que, na RFA, as medidas do ISQ podem variar 

dependendo da direção do transdutor, e que resultados imprecisos podem 

ocorrer quando as medições são realizadas sem uma fixação completa do 

transdutor.(70) No presente estudo o SmartPeg foi firmemente fixado ao 

implante, para reduzir a possibilidade desses erros. 

Relativamente ao torque de inserção, este está intimante ligado com a 

estabilidade primária do implante.(15) O mesmo se verificou neste estudo, 

contudo apenas para os tipos de osso D1, D2 e D3. No osso tipo D4 para ambos 

os blocos utilizados neste estudo, o torque de inserção registado foi baixo, 

compreendendo valores entre 2 e 17. No entanto, o ISQ não correspondeu e 

apresentou valores entre 44 e 58. Estes resultados vão contra os estudos feitos 

por Bergamo et al.,(54) Olmedo-Gaya et al.,(55) Johansson et al.(15) No bloco 

de controlo (G0), registaram-se apenas dois valores de ISQ que se poderia 

enquadra no torque respetivo. ( Osso tipo IV, implante 2, ISQ-BL:17, ISQ-MD:10, 

torque: 2N/cm) e (Osso tipo IV, implante 3, ISQ-BL: 10,ISQ-MD: 7, torque: 
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4N/cm) (Tabela 1). Esta situação talvez esteja relacionada com a espessura da 

cortical no ossoo D1 

Os resultados deste estudo assim como no esudo realizado por Olmedo-

Gaya et al.,(55) revelaram que os valores mais elevados de ISQ estão 

associados à qualidade óssea tipo II e III, enquanto que os valores mais baixos 

de ISQ estão relacionados com o osso  tipo IV, em concordância com diversos 

autores. Contudo neste estudo o osso tipo D1 também apresentou em ambos 

dos grupos, controlo (G0) e teste (G1), valores altos de ISQ. 

Várias pesquisas têm comprovado que ossos com maior densidade cortical 

e menor componente medular apresentam índices de ISQ mais altos (71, 72), o 

que parece ser compatível com os nossos resultados. 

No estudo atual, também foi constatada uma relação entre os valores do 

ISQ e a técnica cirúrgica empregada na colocação dos implantes. Observou-se 

que a utilização do protocolo recomendado para implantes cónicos pelo 

fabricante (Bloco 2 teste), resultou em maior estabilidade comparativamente com 

ao protocolo convencional (Bloco 1 controlo), assim como demonstrado no 

estudo realizado por Olmedo-Gaya et al.(55) (Tabela 4, Tabela 5, Tabela 6, 

Tabela 7) 

O presente estudo empregou o teste de U de Mann-Whitney para analisar 

a relação entre as variáveis ISQ-BL e ISQ_MD em dois grupos distintos: o grupo 

de controle e o grupo de teste. Os resultados foram sintetizados na tabela 9. 

Para a variável ISQ-BL, o valor de p foi superior a 0,05. Isso indica que não 

há diferença estatisticamente significativa entre as médias de ISQ-BL nos dois 

grupos. No entanto, constatou-se que o grupo de teste apresenta uma média de 

ISQ-BL superior à do grupo de controlo. 

Na variável ISQ-MD, o valor de p resultou num valor inferior ao nível de 

significância estabelecido de 5% (p-value=0.021<0.05). Nesse caso, existe uma 

diferença estatisticamente significativa entre as médias de ISQ-MD nos grupos. 

O grupo de teste revelou uma média de ISQ-MD significativamente superior à do 

grupo de controle. Não foi encontrada justificação para que a variável ISQ-MD 

apresente significância neste estudo e a variável ISQ-BL não.  
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Em resumo, a análise estatística descritiva e inferencial permitiu verificar 

que o grupo de teste apresenta valores superiores co grupo controlo em todas 

as variáveis analisadas, e estatisticamente significativa na variável ISQ-MD. 

É relevante destacar que este estudo in vitro, possui algumas limitações, 

sendo uma delas o enfoque exclusivo em aspetos mecânicos. Como resultado, 

não foi possível realizar uma análise da osteointegração dos implantes com base 

no torque e ISQ obtido, ou avaliar a taxa de sucesso dos implantes a longo prazo. 

Em trabalhos futuros acertos metodológicos deverão ser realizados. A 

fixação dos blocos de osso a uma bancada poderá ser uma mais valia, de forma 

a evitar alguma alteração do eixo da broca durante a fresagem ou inserção dos 

implantes, por movimentação do bloco de osso, bem como eventualmente na 

obtenção de resultados durante a medição da estabilidade.  
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Dentro da limitações deste estudo podemos concluir que: 

 O protocolo experimental aqui apresentado parece ser viável para 

estudos de investigação pré-clínica futuros. No entanto, este estudo 

permitiu aferir algumas limitações metodológicas que poderão ser 

resolvidas em estudos futuros. 

 Em implantes cilíndricos, o uso de um protocolo de fresagem com 

brocas cónicas resultou numa maior estabilidade dos implantes em 

comparação com o protocolo de fresagem convencional. 
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