
 

 

 

 

 

EVOLUÇÃO DO QUOCIENTE DE 

ESTABILIDADE DO IMPLANTE APÓS A 

COLOCAÇÃO IMEDIATA DE IMPLANTES 

DENTÁRIOS 

    

 

 

Dissertação apresentada à Universidade Católica Portuguesa  

para obtenção do grau de Mestre em Medicina Dentária 

 

 

 

Por:  

Bárbara Lourenço da Silva Curto 

 

 

 

Viseu, 2023 



 

 

III 

 

 

 

 

 

EVOLUÇÃO DO QUOCIENTE DE 

ESTABILIDADE DO IMPLANTE APÓS A 

COLOCAÇÃO IMEDIATA DE IMPLANTES 

DENTÁRIOS 

 

 

 

Dissertação apresentada à Universidade Católica Portuguesa  

para obtenção do grau de Mestre em Medicina Dentária 

 

 

Por:  

Bárbara Lourenço da Silva Curto 

 

 

Orientador: Professor Doutor Bruno Leitão de Almeida 

Coorientador: Professor Doutor Tiago Gonçalves Ferreira Borges 

 

Viseu, 2023 





 V 
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RESUMO 

Objetivos: Avaliar a evolução do quociente de estabilidade do implante (ISQ) após a 

colocação de implante imediato até à restauração final e comparar o sucesso ou 

insucesso mediante as decisões de carga feitas com base nas leituras de ISQ. 

Materiais e métodos: Estudo clínico retrospetivo com uma amostra de conveniência, 

composta por pacientes tratados com implantes dentários (Anyridge, MegaGen 

Implant, Daegu, Coreia do Sul) colocados imediatamente após a extração no período 

entre Outubro de 2022 e Abril de 2023. Foram excluídos pacientes com doenças 

ósseas sistémicas, fumadores, gestantes e/ou que declarem estar em tratamento com 

medicamentos que potencialmente alterem o metabolismo ósseo. Após colocação de 

implante imediato de acordo com o protocolo cirúrgico do fabricante do implante, 

procedeu-se à leitura do ISQ1 com Mega ISQ II utilizando SmartPeg modelo 67 em 

quatro direções (vestibular, lingual, mesial, distal). Três meses após a cirurgia, o ISQ2 

foi registado. Valores médios de ISQ, características demográficas e taxa de sucesso 

do implante, entre outros foram comparados. A codificação e inserção dos resultados 

foi feita em base de dados no software Statistical Package for the Social Sciences 

(SPSS) versão 26.0, onde se realizou o tratamento estatístico com um valor de 

significância estatística de 5%. 

Resultados: Foram colocados 20 implantes imediatos, 9 em indivíduos do sexo 

feminino e 11 em indivíduos do sexo masculino. O valor de ISQ1 médio foi 68±5,65. 

Realizou-se carga imediata em 75% dos implantes colocados. Obtivemos 95% de 

sucesso nos casos realizados. Apenas em 5% dos casos não se observou um 

aumento do valor de ISQ1 para ISQ2. O ISQ2 apresentou um valor médio de 74±4,34, 

resultando em um aumento do valor médio do ISQ após 3 meses de cicatrização 

Conclusão: Observou-se a evolução positiva do ISQ 1 para 2, em praticamente todos 

os implantes imediatos colocados. A decisão de efetuar carga com base em valores 

de ISQ mostrou-se eficiente.  

Palavras-chave: Osseointegração, Implante imediato, Estabilidade do implante 
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ABSTRACT 

Objectives: To evaluate the evolution of the implant stability quotient (ISQ) after 

immediate implant placement until final restoration and to compare success or failure 

by loading decisions made on the basis of ISQ readings. 

Materials and methods: A retrospective clinical study was performed on a convenience 

sample of patients treated with dental implants (Anyridge, MegaGen Implant, Daegu, 

South Korea) placed immediately after tooth extraction from October 2022 to 

December 2022. Patients with systemic bone diseases, smokers, pregnant women, 

and/or those stating that they are on medications that potentially alter bone metabolism 

were excluded. Immediate implant placement (IIP) according to the implant 

manufacturer's surgical protocol and ISQ1 scanning was performed with Mega ISQ II 

using SmartPeg model 67 in four sites (vestibular, lingual, mesial, distal). At the time 

of final prosthetic rehabilitation (3 months after surgery), the ISQ2 was recorded. Mean 

values of ISQ, demographic features and implant success rate were compared. After 

data were collected, the coding and insertion of the results was carried out in a 

database in the Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versão 26.0 

software. The treatment was carried out considering the objectives of the study. The 

statistical significance value is 5%.  

Results: Twenty immediate implants were placed, 9 placed in females and 11 in males. 

The mean ISQ1 value was 68±5,65. Immediate loading was performed on 75% of the 

implants placed, with 25% not having immediate loading. We obtained 95% of success 

in the cases performed, in 5% there was no increase in the value of ISQ1 to ISQ2. 

ISQ2 presented a mean value of 74±4,34, resulting in an increased ISQ value after 3 

months of healing.  

Conclusion: A positive evolution from ISQ1 to 2 was observed in virtually all immediate 

implants placed. The decision to load based on ISQ values proved to be efficient. 

Key-words: Osteointegration, Immediate implant placement, Implant stability 
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A estabilidade do implante no momento da sua colocação tem sido um critério 

para o sucesso da osteointegração, sendo também associada à tomada de decisão 

no que diz respeito a carga imediata. Os valores de torque de inserção após colocação 

do implante têm sido utilizados para avaliação clínica da estabilidade do implante. O 

quociente de estabilidade do implante (ISQ) é uma abordagem mais completa da 

estabilidade e permite uma análise mais racional dos resultados e do processo de 

tomada de decisão da carga. Trata-se de um processo considerado eficaz e não 

invasivo (1,2). 

 

1.1 Implantes  

 

Os problemas que advêm da perda de dentes têm-se revelado tanto prejudiciais 

como incómodos para o ser humano desde há vários séculos. Vários esforços foram 

feitos para solucionar a perda de um dente e a forma como este poderia ser substituído 

por um implante(3). 

O primeiro relato feito sobre a utilização de um implante remota a 600 dC. Eram 

utilizadas conchas, pedras e marfim para colmatar a perda de dentes mandibulares. 

Durante o século XIX, ouro, prata, porcelana e irídio foram utilizados como materiais 

para implantes dentários (4–6). 

A primeira patente de um implante endósseo cilíndrico rosqueado foi 

apresentada nos Estados Unidos da América em 1938, mas acredita-se que no início 

do século XX tenha sido colocado o primeiro implante bem-sucedido (6,7). 

A implantologia oral reinventou a medicina dentária e a forma como é praticada 

diariamente, através da incorporação de um método de tratamento com alto nível de 

fiabilidade para a reabilitação de espaços edêntulos (8). O implante dentário trabalha 

como uma raiz artificial na mandibula e na maxila restabelecendo a anatomia dentária 

através do suporte de próteses fixas e parciais removíveis (2). 

Os implantes apresentam indicações, entre elas: edentulismo unitário, parcial ou 

total. Contudo, a reabilitação através de implantes dentários pode estar 

contraindicada, nomeadamente em pacientes que tenham tido enfarte do miocárdio, 

tratamento ativo de lesões malignas, uso de bisfosfonatos, acidente vascular cerebral, 

entre outros. Condições sistémicas e hábitos como, osteoporose, tabagismo ou 
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diabetes mellitus, afetam a taxa de sobrevivência do implante podendo diminuí-la 

consideravelmente (9). 

Critérios como género e idade não aparentam afetar a estabilidade e 

osteointegração do implante. Porém, o desenho do implante é um critério que 

influencia a estabilidade primária e secundária do implante. Existem duas principais 

características associadas: o macro design (desenho e formato do corpo do implante) 

e o micro design (topografia da superfície do implante) (2,10,11).  

Na fase inicial da implantologia, as reabilitações descritas por Branemark, 

compreendiam apenas a colocação tardia de implantes. Em 1976, foi introduzida uma 

abordagem terapêutica mais recente, que diminui os intervalos de tempo através da 

colocação imediata de implantes (12). 

 

1.2 Implantes imediatos 

 

A colocação de um implante imediato, é definida pela inserção do implante no 

alvéolo imediatamente após a extração do dente que ocupava o mesmo. A colocação 

do implante dá-se no mesmo procedimento clínico da extração, não existindo tempo 

de cicatrização entre os dois procedimentos (13–15). 

Estudos confirmam que implantes colocados em alvéolos após extração são 

osteointegrados com um alto grau de fiabilidade(15). 

Alguns benefícios desta técnica são: redução no número de intervenções 

cirúrgicas, no tempo de tratamento, no tempo de reabilitação e na menor quantidade 

de alterações dimensionais que ocorrem no osso alveolar após a extração(12). 

Além das vantagens mencionadas, a taxa de sobrevivência e sucesso do 

implante apresentam-se também com resultados favoráveis (12). 

Esta técnica é desaconselhada em dentes com comprometimento periapical e/ou 

periodontal. A desvantagem de colocar um implante em um alvéolo que apresente 

lesão periapical é a contaminação deste ser provável, devido ao risco de interferência 

microbiana na cicatrização, levando à falha do implante (16). 

Um dos principais desafios para o médico dentista, é atingir o equilíbrio dos 

tecidos peri-implantares, otimizando a função e a estética, respeitando os tecidos (15). 

Há inúmeros fatores que devem ser considerados na colocação de implantes 

imediatos, dos quais se destacam: o local onde vai ser colocado o implante e a 
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espessura e qualidade da gengiva e paredes ósseas. Locais de extração com osso 

bucal mais espesso parecem demonstrar menor tendência a reabsorção da crista 

óssea (14,17).  

Quando a sondagem periodontal se observa profunda na face vestibular do 

dente extraído, pode indicar dano ou perda da parede óssea vestibular do alvéolo. 

Locais que previamente apresentem o osso bucal danificado, são propícios a 

recessões nos tecidos moles, mesmo com auxílio de procedimentos regenerativos 

(13–15,17). 

 

1.3 Osteointegração 

 

A osteointegração de implantes dentários ocorre com um grau de sucesso 

previsível, e descreve uma conexão estrutural e funcional direta entre osso vivo e a 

superfície do implante, sem a interposição de tecido mole (15,18,19). 

A osteointegração, é atingida através da estimulação pela introdução de um 

corpo estranho em contacto com osso, induzindo tensão no osso peri-implantar 

desencadeando complexas reações inflamatórias, originando novo osso. É 

posteriormente mantida, pela remodelação do osso adjacente ao material (18). 

De forma a alcançar a osteointegração, a técnica de preparação do alvéolo deve 

obedecer a alguns princípios. A técnica deve minimizar os danos ósseos causados 

durante a preparação do local. Para evitar excesso de calor durante a perfuração, é 

aconselhado o uso de brocas de corte afiado, de baixa velocidade e alto torque. Inicia-

se a perfuração com brocas de menor diâmetro e vai se aumentando gradualmente, 

irrigando sempre com solução salina esterilizada (18,20–25). 

A procura de métodos para otimizar a integração de implantes e a regeneração 

óssea, ou para diminuir as patologias infeciosas em implantes, aumentou 

consideravelmente nas últimas décadas. Nomeadamente, vários tratamentos de 

superfície de implantes dentários foram desenvolvidos. A osteointegração é 

influenciada por este fator, estando diretamente relacionado à formação de osso e à 

remodelação óssea. Estes dois processos, dependem da atividade das células 

ósseas, nomeadamente dos osteoblastos. Quanto melhor for a aderência dos 

osteoblastos à superfície do implante, maior será a quantidade de osso criado ao redor 

deste (18,20–26). 
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1.3.1 Critérios da Osteointegração 

 

Em 1989, decorreram conversações sobre a necessidade de existirem critérios 

que estabelecessem o sucesso na utilização de implantes. Foram instituídos 6 

critérios necessários para obter com sucesso a osteointegração: ausência de 

sintomatologia associada ao implante e estruturas vitais, implante imóvel durante 

exames clínicos, ausência de radiotransparência peri-implantar, perda óssea vertical 

média menor que 0,1mm ao ano e satisfação do paciente e dentista com as 

restaurações implanto-suportadas (24,27). 

 

1.4 Avaliação de estabilidade do implante 

 

O formato do implante dentário tem influência na fixação biomecânica e na 

função do osso. O corpo do implante e a forma em rosca que o compõem, aumentam 

a área de superfície para que haja integração direta osso-implante (3). 

Após a colocação do implante, uma estabilidade inicial deve ser atingida, 

providenciada pela retenção mecânica do implante no osso onde este foi implantado, 

oferecendo um microambiente favorável para o estabelecimento da osteointegração 

(2).  

Algumas normas são utilizadas para definir o sucesso da osteointegração. A 

principal, é a estabilidade dos implantes, esta categoria é subdividida em estabilidade 

primária e estabilidade secundária (28). 

Compreende-se por estabilidade primária, a primeira fixação do implante ao 

osso, onde o implante deve estar inserido sem ser possível movimentá-lo, para que 

seja exequível ocorrer a cicatrização ao longo do implante. A estabilidade primária 

depende de vários fatores, como a quantidade e qualidade do osso e a técnica 

cirúrgica (29,30). 

Por estabilidade secundária, entende-se o envolvimento biológico e a 

homeostase por meio da aposição óssea do implante, ocorrendo após a colocação do 

implante (31). 
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A estabilidade secundária aumenta gradualmente ao longo do tempo. Este 

processo de transição, onde inicialmente a estabilidade primária é preponderante, 

para a fase onde a estabilidade secundária passa a dominar, decorre no período de 5 

a 8 semanas após a colocação do implante dentário (2). 

Alcançar um grau de estabilidade primária ideal no momento da cirurgia, tem-se 

revelado fundamental para obter sucesso na osteointegração, assim como, para 

prever o tempo ideal de carga do implante (18). 

Existe uma correlação entre a localização intraoral do implante e a estabilidade 

deste. Implantes colocados na mandibula, apresentam-se mais estáveis, não havendo 

diferença estatística na sobrevivência do implante em regiões anteriores e posteriores 

(32). 

 

1.5 ISQ 

 

Existem diferentes métodos para medir a estabilidade primária e secundária de um 

implante. Clinicamente, o grau de estabilidade do implante pode ser avaliado 

objetivamente, pelos valores de torque de inserção, ou subjetivamente, pelos 

quocientes de estabilidade do implante, adquiridos através da análise de frequência 

de ressonância (18,33). 

Existe um elevado número de publicações que descreve uma possível relação 

entre torque de inserção e valor de quociente de estabilidade do implante (ISQ). As 

medições de torque, fornecem uma ferramenta para quantificar a estabilidade primária 

do implante e para acrescentar uma base quantitativa sólida à técnica cirúrgica (2). 

Por sua vez, os valores de ISQ são obtidos na prática clínica de forma não invasiva 

através da frequência de ressonância após a colocação de implantes. Estas 

medições, são usadas como indicador indireto para determinar o período de carga 

prática do implante e prever o prognóstico de possível falha do mesmo (2). 

O valor de ISQ é baseado na medição de análise de frequência de ressonância. A 

análise de frequência de ressonância apresenta-se como um método promissor entre 

os vários disponíveis para medir a estabilidade primária. Desenvolvida por Meredith, 

é um método não invasivo para quantificar a estabilidade (11,34). 

O valor de ISQ é um número inteiro entre 0 e 100. Quatro intervalos principais 

foram determinados para classificar a estabilidade do implante. O intervalo mais baixo, 
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apresenta um resultado abaixo de 60, neste intervalo o implante tem estabilidade 

baixa. O intervalo seguinte, onde se integram os valores de 60 a 64, é designado de 

intervalo tradicional, onde o implante necessita de tempo de cicatrização sem carga. 

O intervalo entre 65 e 69, é designado como intervalo de carga inicial, onde o médico 

dentista decide qual o tempo ideal para carregar o implante. O intervalo com valor 

igual ou superior a 70, em que o implante está estável no osso, é o ideal para carga 

de implantes imediatos unitários (33).  

Foi reportado que para implantes unitários, em relação à sobrevivência do implante 

e à perda óssea, implantes com um torque de cerca 35 a 45N ou um ISQ superior a 

70 permitem a realização de carga imediata com sucesso. De acordo com o protocolo 

de carga imediata de implantes unitários em pacientes parcialmente edêntulos, existe 

um nível de evidência significativa no que diz respeito à longevidade do implante e à 

estabilidade do osso marginal, o que suporta a ideia do uso de carga imediata neste 

tipo de implantes. 

Em casos de implantes ferulizados para carga imediata de próteses totais, o valor 

de torque mínimo foi reportado como sendo de 30N/cm2 e de ISQ entre 60 e 65. 

Aplicando carga abaixo deste valor, foi relatada a diminuição da taxa de sobrevivência 

do implante (35,36). 

A literatura sugere ainda que um protocolo cirúrgico adequado é um parâmetro 

importante para obter estabilidade primária, e que este é um critério crucial para 

assegurar o sucesso do implante em todos os protocolos de colocação de implantes 

(34,35). 
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1.6 Classificação de Misch 
 

Em 1988, Misch sugeriu uma classificação que divide a densidade óssea em 

quatro grupos e tem por base as singularidades macroscópicas do osso cortical e 

trabecular, sendo este comummente encontrado em zonas edêntulas, tanto na maxila 

como na mandíbula (39). 

De acordo com a sua classificação, o osso divide-se em tipo de osso 1, 2, 3 e 4. 

Osso tipo 1 apresenta-se como osso cortical denso, osso tipo 2 caracteriza-se por 

osso cortical denso poroso e osso trabecular denso, osso tipo 3 mostra-se como um 

osso cortical poroso e fino e trabecular fino, o osso 4 é um tipo de osso que se 

caracteriza pela ausência de osso cortical e osso trabecular fino preenchendo 

praticamente todo o volume ósseo (36,39). 
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Objetivos  

 

Os objetivos primários do presente estudo são:  

1. Avaliar a evolução do ISQ após a colocação do implante imediato até à 

restauração final; 

2. Comparar o sucesso ou insucesso do implante mediante as decisões de carga 

com base nas leituras de ISQ. 

Como objetivos secundários definiram-se os seguintes:  

• Avaliar a relação do torque com o ISQ inicial; 

• Avaliar a relação das outras variáveis registadas com o sucesso do implante 

e com valor de ISQ. 
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Este estudo clínico retrospetivo foi efetuado com uma amostra de conveniência, 

composta por pacientes adultos (>18 anos de idade) tratados com implantes dentários 

(Anyridge, MegaGen Implant, Daegu, Coreia do Sul) colocados imediatamente após 

a extração dentária no período entre outubro de 2022 e abril de 2023 na clínica privada 

do Prof. Dr. Bruno Leitão de Almeida.  

O recrutamento dos pacientes foi realizado independentemente da investigação, 

de acordo com os critérios de inclusão enumerados a seguir. Os critérios de inclusão 

compreenderam pacientes submetidos à colocação imediata de implantes e que 

estejam dispostos a assinar e concordar com a declaração de consentimento 

informado. Serão excluídos os pacientes com doenças ósseas sistémicas, fumadores, 

gestantes e/ou que declarem estar em tratamento com medicamentos que 

potencialmente alterem o metabolismo ósseo.  

O procedimento cirúrgico incluiu: anestesia local com articaína; colocação sem 

retalho de implante imediato de acordo com o protocolo cirúrgico do fabricante do 

implante (Anyridge, MegaGen Implant, Daegu, Coreia do Sul); Leitura do ISQ com 

Mega ISQ II (MegaGen Implant, Daegu, Coreia do Sul) utilizando SmartPeg modelo 

67 em quatro direções (vestibular, lingual, mesial, distal). Um caso modelo pode ser 

consultado no Anexo 1. No momento da reabilitação protética final (3 meses após a 

cirurgia), o ISQ foi registado novamente usando o mesmo método descrito 

anteriormente. Outras variáveis recolhidas foram: género, idade, área de colocação 

do implante, necessidade de procedimentos regenerativos, comprimento e diâmetro 

do implante utilizado, realização de carga imediata, torque na colocação do implante 

e sucesso do implante. 

 

Análise Estatística  

 

Neste estudo, após a recolha dos dados, foi feita a codificação e inserção em base de 

dados no software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versão 26.0, 

onde se realizou o tratamento estatístico. O tratamento foi realizado tendo em 

consideração os objetivos do estudo. 
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Para a análise descritiva recorreu-se às distribuições de frequências e às medidas 

estatísticas: mínimo, máximo, média e desvio padrão, assim como às representações 

gráficas. 

Na análise inferencial recorreu-se aos testes paramétricos: teste t – Student para 

comparação de médias entre dois grupos independentes e teste anova para a 

comparação de médias de pelo menos três independentes. A aplicação dos testes 

paramétricos pressupões a verificação do pressuposto da normalidade das 

distribuições e também da homogeneidade das variâncias (no caso da Anova). Caso 

os pressupostos não se verifiquem recorreu-se aos testes não paramétricos Mann-

Whitney para detetar diferenças significativas entre dois grupos independentes, para 

comparação de três ou mais grupos utilizou-se o teste não paramétrico Kruskal-Wallis. 

Recorreu-se ao coeficiente de correlação de Spearman, dado que não se verificou o 

pressuposto da normalidade, para medir a relação linear entre as variáveis. 

O valor de significância é de 5%. 
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Os resultados serão expostos sob a forma de tabelas e figuras para melhor 

interpretação dos mesmos. 

 

3.1 Caraterização da amostra  

 

O estudo contou com uma amostra de conveniência composta por 20 pacientes 

adultos, tratados com implantes dentários (Anyridge, MegaGen Implant, Daegu, 

Coreia do Sul) colocados imediatamente após a extração dentária. Todos os pacientes 

incluídos nesta amostra assinaram e concordaram com a declaração de 

consentimento informado. 

 

3.1.1 Caracterização Sociodemográfica  

 

Dos 20 pacientes que constituem a amostra, 45% (n=9) são do género feminino 

e 55% (n=11) do género masculino. Relativamente à idade dos pacientes observa-se 

que a média foi de 62,30±11,93 anos. Constata-se que, os valores oscilaram entre o 

mínimo de 40 anos e o máximo de 76 anos. Em média os homens são mais velhos do 

que as mulheres.  

 

Tabela 1. Caracterização sociodemográfica da amostra 

Género 
Frequência Idade 

n (%) Mínimo Máximo 𝑿 ̅ ± 𝒔 

Masculino 11 (55,0%) 40,00 76,00 64,00±15,32 

Feminino 9 (45,0%) 54,00 67,00 60,22±6,00 

Total 20 (100%) 40,00 76,00 62,30±11,93 
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3.1.2 Caracterização de Carga Imediata 

 

A caraterização da amostra, em relação à carga imediata efetuada nos pacientes 

participantes, pode ser consultada na Figura 1. Sendo que 75,0% (n=15) dos 

implantes colocados teve carga imediata e 25,0% (n=5) não teve. Dos implantes onde 

foi efetuada carga, 9 foram carga ferulizada parcial, 4 carga total e 2 tiveram carga 

unitária. 

Em dois implantes procedeu-se à colocação de membrana e em quatro recorreu-

se a xeno-enxerto. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.1.3 Caracterização de Variáveis 

 

Na tabela 2 apresenta-se a caraterização das variáveis: torque aplicado, as 

medidas ISQ1, ISQ2 e ΔISQ. 

Além destas variáveis, a respeito do diâmetro dos implantes colocados: Verifica-

se que foram colocados 4 implantes com 3,5mm;13 implantes com 4mm; 1 implante 

9; 45,0%

4; 20,0%

2; 10,0%

5; 25,0%

Carga Imediata

F T U Não teve

Figura 1. Caracterização carga imediata 

F- Carga ferulizada parcial / U- Carga unitária / T- Carga 

total / NA- Não foi realizada a carga  

 

F 

NA 

U 

T 
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com 4,5mm e 2 implantes com 5mm de diâmetro. No que diz respeito ao comprimento 

dos implantes colocados: 1 apresentava 8,5mm, 3 com 10mm, 5 implantes com 

11,5mm, 9 implantes de 13mm e 2 implantes de 15mm.  

O torque de inserção variou entre o mínimo de 20N/cm2 e o máximo de 45N/cm2, 

apresentando o valor médio de 35N/cm2 ±8,74N/cm2. 

Relativamente ao coeficiente de estabilidade do implante na primeira medição, 

ISQ1, observa-se que este variou entre 55 e 77, tendo valor médio de 68,45±5,65. Na 

segunda medição deste coeficiente, ISQ2, observa-se o aumento do valor médio para 

74,37 e a diminuição da dispersão para 4,34, tendo o valor mínimo aumentado 

passando a 68, assim como o valor máximo, que passou a 82.  

Na diferença entre os coeficientes de estabilidade do implante, ΔISQ, observa-

se que este varia entre -1 e 13, sendo a média de 6,21±4,63. 

 

Tabela 2. Caracterização de variáveis 

Variável n Mínimo Máximo 𝑿 ̅ ± 𝒔 

Torque (N/cm2) 20 20,00 45,00 35,00±8,74 

ISQ1 20 55,00 77,00 68,45±5,65 

ISQ2 19 68,00 82,00 74,37±4,34 

ΔISQ 19 -1,00 13,00 6,21±4,63 

𝑋 ̅ ± 𝑠 – Média ± Desvio padrão 

 

Com o objetivo de medir a correlação entre as variáveis: ISQ1, ISQ2, ΔISQ, 

idade, diâmetro, comprimento e torque verificou-se a possível normalidade das 

distribuições. Através do teste de Shapiro-Wilk concluiu-se que nem todas as 

distribuições das variáveis eram normalmente distribuídas, desta forma recorreu-se 

ao coeficiente de correlação de Spearman.  

Observa-se, na tabela 3, que a medida ISQ1 está significativamente 

correlacionada com ISQ2 e ΔISQ. O sentido da correlação com ISQ2 é positivo, 

porém, o sentido com ΔISQ é negativo, ou seja, quando ISQ1 aumenta ΔISQ diminui. 
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Por sua vez a idade e o diâmetro apresentam uma correlação significativa e sentido 

negativo com ISQ2, ou seja, quando a idade/diâmetro aumenta o ISQ2 diminuiu.  

O comprimento não apresenta qualquer coeficiente de correlação significativo 

com as medidas em estudo. 

Para a variável torque obteve-se coeficiente de correlação significativo no 

sentido positivo com ISQ1 e de sentido negativo com ΔISQ. 

 

Tabela 3. Correlação de Spearman 

 ISQ1 ISQ2 ΔISQ 

ISQ1 1 
0,479* 

(0,038) 

-0,640** 

(0,003) 

ISQ2 --- 1 
0,253 

(0,295) 

ΔISQ ---- ---- 1 

Idade 
-0,326 

(0,161) 

-0,782** 

(0,000) 

-0,287 

(0,233) 

Diâmetro 
-0,300 

(0,199) 

-0,630** 

(0,004) 

-0,017 

(0,909) 

Comprimento 
0,232 

(0,324) 

0,271 

(0,261) 

-0,143 

(0,558) 

Torque 
0,523* 

(0,018) 

0,243 

(0,316) 

-0,472* 

(0,042) 

*-significativo a 5%; **-significativo a 1%. 

 

 

3.2 Comparação de variáveis com ISQ  

 

3.2.1 Comparação de ISQ e Género 

 

Procedeu-se à comparação dos resultados da estabilidade do implante por 

género. Assim, na tabela 4, observa-se que as mulheres apresentam em todas as 

medidas de estabilidade valores médios mais elevados e menores dispersões.  
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Pela aplicação do teste paramétrico t, uma vez que se verificou a normalidade 

das distribuições, concluiu-se que as diferenças observadas não apresentam 

significância estatística. 

 

 
Tabela 4. Resultados da estabilidade do implante relativos ao género 

Variável Género 𝑿 ̅ ± 𝒔 T (p) 

ISQ1 
Masculino 68,18±7,11 

-0,229 (0,882) 
Feminino 68,78±3,53 

ISQ2 
Masculino 73,60±5,30 

-0,806 (0,420) 
Feminino 75,22±3,03 

ΔISQ 
Masculino 6,00±5,10 

-0,203 (0,841) 
Feminino 6,44±4,33 

𝑋 ̅ ± 𝑠 – Média ± desvio padrão;  

T (p) – Estatística do teste paramétrico t (nível de significância) 

 

3.2.2 Comparação de ISQ e Carga Imediata 

 

Procedeu-se à comparação dos resultados da estabilidade do implante por 

aplicação ou não da carga imediata. Observa-se, na tabela 5, que os resultados 

obtidos na aplicação da carga apresentam valores médios de estabilidade do implante 

mais elevados nas duas medições e menores dispersões. Pela aplicação do teste 

paramétrico t, uma vez que se verificou a normalidade das distribuições, concluiu-se 

que as diferenças observadas apresentam significância estatística no ISQ1 (t=2,952; 

p<0,05). Relativamente à variação da estabilidade entre as duas medições, ΔISQ, 

observa-se que esta é em termos médios e de dispersão mais elevada quando não 

se aplicou a carga imediata.  

Como não se verificou a normalidade das distribuições utilizou-se o teste não 

paramétrico Mann-Whitney que permitiu concluir que as diferenças observadas são 

estatisticamente significativas (p=0,034). 
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Tabela 5. Resultados da estabilidade do implante relativos à carga imediata 

Variável Carga imediata 𝑿 ̅ ± 𝒔 T (p) 

ISQ1 
Sim 70,27±3,61 

2,952 (0,009) 
Não 63,00±7,52 

ISQ2 
Sim 74,79±4,39 

0,692 (0,498) 
Não 73,20±4,44 

ΔISQ 
Sim 4,79±3,62 

-2,090 (0,034)a 

Não 10,20±5,17 

𝑋 ̅ ± 𝑠 – Média ± desvio padrão;  

T (p) – Estatística do teste paramétrico t (nível de significância); a – aplicação do teste não paramétrico Mann-

Whitney. 

 

 

3.2.3 Comparação de ISQ e Tipo de osso 

 

Realizou-se a comparação dos resultados da estabilidade do implante por tipo 

de osso, considerando apenas os tipos 2, 3 e 4, pois para o restante tem-se apenas 

duas observações o que não possibilita a aplicação de testes. Assim, na tabela 6 

observa-se que os resultados obtidos no tipo de osso 2 ou no tipo de osso 3 

apresentam valores médios de estabilidade do implante mais elevados nas duas 

medições. Pela aplicação do teste paramétrico anova para o ISQ2, uma vez que se 

verificou a normalidade das distribuições e a homogeneidade das variâncias, concluiu-

se que as diferenças observadas não apresentam significância estatística. 

Relativamente à variação da estabilidade entre as duas medições, ΔISQ, observa-se 

que esta é em termos médios e de dispersão mais pequena no osso tipo 3. Como não 

se verificou a homogeneidade das variâncias no ISQ1 utilizou-se o teste não 

paramétrico Kruskal-Wallis que permitiu concluir que as diferenças observadas não 

são estatisticamente significativas (p=0,516). 
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Tabela 6. Resultados da estabilidade do implante relativos ao tipo de osso 

Variável Tipo de osso 𝑿 ̅ ± 𝒔 Z (p) 

ISQ1 

Tipo 2 69,44±3,28 

1,322 (0,516) ª Tipo 3 68,20±3,19 

Tipo 4 62,00±10,44 

ISQ2 

Tipo 2 74,00±3,74 

0,987 (0,399) Tipo 3 73,40±2,97 

Tipo 4 70,67±3,79 

ΔISQ 

Tipo 2 6,00±1,41 

0,643 (0,542) Tipo 3 5,13±4,49 

Tipo 4 8,67±6,66 

𝑋 ̅ ± 𝑠 – Média ± desvio padrão;  

Z (p) – Estatística de teste paramétrico Anova (nível de significância); a – aplicação do teste não 
paramétrico Kruskal-Wallis 

 

 

Teste de Normalidade e Homogeneidade de variáveis  

 

Testes de Normalidade 

 

Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

Estatística gl Sig. Estatística gl Sig. 

Idade ,188 19 ,075 ,902 19 ,053 

Diametro ,367 19 ,000 ,757 19 ,000 

Comprimento ,201 19 ,042 ,923 19 ,127 

Torque ,156 19 ,200* ,902 19 ,052 

ISQ1 ,138 19 ,200* ,942 19 ,287 

ISQ2 ,181 19 ,101 ,935 19 ,217 

DifISQ ,158 19 ,200* ,932 19 ,186 

*. Este é um limite inferior da significância verdadeira. 
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a. Correlação de Significância de Lilliefors 

 

 

Testes de Normalidade 

 

Género 

Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

 
Estatística gl Sig. Estatística gl Sig. 

ISQ1 Masc ,177 10 ,200* ,934 10 ,485 

Fem ,153 9 ,200* ,924 9 ,424 

ISQ2 Masc ,252 10 ,072 ,848 10 ,054 

Fem ,189 9 ,200* ,943 9 ,617 

DifISQ Masc ,180 10 ,200* ,914 10 ,308 

Fem ,158 9 ,200* ,939 9 ,570 

*. Este é um limite inferior da significância verdadeira. 

a. Correlação de Significância de Lilliefors 

 

Testes de Normalidade 

 

CargaImediata 

Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

 
Estatística gl Sig. Estatística gl Sig. 

ISQ1 Sim ,143 14 ,200* ,972 14 ,903 

Não ,195 5 ,200* ,938 5 ,651 

ISQ2 Sim ,237 14 ,032 ,879 14 ,055 

Não ,257 5 ,200* ,882 5 ,318 

DifISQ Sim ,095 14 ,200* ,985 14 ,994 

Não ,436 5 ,002 ,632 5 ,002 

*. Este é um limite inferior da significância verdadeira. 

a. Correlação de Significância de Lilliefors 
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Testes de Normalidade 

 

TipoOsso 

Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

 
Estatística gl Sig. Estatística gl Sig. 

ISQ1 Osso tipo 2 ,142 8 ,200* ,978 8 ,952 

Osso tipo 3 ,199 5 ,200* ,967 5 ,858 

Osso tipo 4 ,351 3 . ,828 3 ,183 

ISQ2 Osso tipo 2 ,204 8 ,200* ,895 8 ,261 

Osso tipo 3 ,282 5 ,200* ,897 5 ,391 

Osso tipo 4 ,337 3 . ,855 3 ,253 

DifISQ Osso tipo 2 ,123 8 ,200* ,972 8 ,912 

Osso tipo 3 ,227 5 ,200* ,916 5 ,503 

Osso tipo 4 ,358 3 . ,812 3 ,144 

*. Este é um limite inferior da significância verdadeira. 

 

a. Correlação de Significância de Lilliefors 

 

Teste de Homogeneidade de Variâncias 

 

Estatística de 

Levene df1 df2 Sig. 

ISQ1 Com base em média 8,088 2 14 ,005 

Com base em mediana 1,188 2 14 ,334 

Com base em mediana e 

com df ajustado 

1,188 2 3,264 ,410 

Com base em média 

aparada 

7,296 2 14 ,007 

ISQ2 Com base em média ,553 2 13 ,588 

Com base em mediana ,477 2 13 ,631 

Com base em mediana e 

com df ajustado 

,477 2 8,688 ,636 

Com base em média 

aparada 

,541 2 13 ,594 

DifISQ Com base em média ,713 2 13 ,508 
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Com base em mediana ,099 2 13 ,907 

Com base em mediana e 

com df ajustado 

,099 2 6,217 ,907 

Com base em média 

aparada 

,660 2 13 ,533 
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Sucintamente, com este estudo pretende-se avaliar a evolução do quociente 

de estabilidade do implante (ISQ) após a colocação de implante imediato até à 

restauração final e comparar o sucesso ou insucesso mediante as decisões de carga 

feitas com base nas leituras de ISQ. 

 

4.1 Avaliação da evolução do ISQ após a colocação até á 
restauração final do implante 

 

Segundo a literatura, o principal objetivo de sucesso dos implantes dentários é 

alcançar a osteointegração e a estabilidade primária é um requisito obrigatório para 

que tal aconteça. A quantidade e localização da cortical óssea que rodeia o implante 

contribui para o contacto implante-osso e consequentemente para a estabilidade do 

implante (40–42).  

Após a análise de resultados da amostra, composta por 20 pacientes, foi possível 

averiguar que, relativamente ao coeficiente de estabilidade do implante na primeira 

medição, ISQ1, observa-se um valor médio de 68,45±5,65. Comparando com a 

segunda medição deste coeficiente, efetuada 3 meses após a colocação do implante, 

ISQ2, observa-se o aumento do valor médio para 74,37±4,34, a diminuição da 

dispersão entre valores e o aumento do valor mínimo de 55 para 68 bem como o valor 

máximo de 77 para 82. 

Observa-se que a variável ISQ1 está significativamente correlacionada com 

ISQ2 e ΔISQ. O sentido da correlação com ISQ2 é positivo, ou seja, uma elevada 

estabilidade primária parece contribuir para uma alta estabilidade secundária. Porém, 

o sentido com ΔISQ é negativo, quando ISQ1 aumenta a variação de ISQ diminui, isto 

parece indicar que o aumento da estabilidade absoluta medida por ISQ será maior 

quando a estabilidade inicial é inferior. 

De acordo com vários autores, a estabilidade de implantes colocados na 

mandíbula e maxila apresentam uma evolução semelhante entre os valores de ISQ 

(41,42). Foi demonstrado que as medições de frequência de ressonância podem ser 

realizadas no momento da colocação do implante e que, durante o processo de 

cicatrização, as variações do resultado podem dever-se ao aumento do nível de 

osteointegração entre o implante e os tecidos circundantes (43). 
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Analisamos os resultados que obtivemos, e foi possível averiguar que existiu 

uma evolução do quociente de estabilidade do implante desde a colocação até à 

restauração final e que esta pode estar relacionada com vários fatores. 

 

4.2 Comparação do sucesso do implante mediante decisões 
de carga com base nas leituras de ISQ 

 

A estabilidade primária/mecânica, no momento da colocação, conduz a uma 

estabilidade secundária/biológica mais eficiente e está correlacionada com a 

qualidade e quantidade de osso disponível (31,44). 

Para a otimização dos protocolos de carga imediata é necessário planeamento 

personalizado para cada paciente de acordo com a previsão real de osteointegração 

do implante que pode ser medida através de métodos quantitativos e objetivos (45). 

Após análise, procedeu-se à comparação dos resultados da estabilidade do 

implante por aplicação ou não de carga imediata.  

Comparando ISQ1 e ISQ2 quando existiu aplicação de carga imediata, os 

valores médios mais elevados foram obtidos em ISQ2, revelando que existiu uma 

evolução positiva na estabilidade do implante entre a medição de ISQ1 e 2, ao fim de 

3 meses. 

 Observando os valores de ISQ1, estes apresentam-se superiores quando 

existiu aplicação de carga. Porém, inferiores aos valores de ISQ2 nos mesmos casos, 

demonstrando que existiu evolução positiva nos valores médios de ISQ no decorrer 

dos 3 meses pós-operatórios nos casos em que foi realizada carga.  

Relativamente à variação da estabilidade entre as duas medições, ΔISQ, 

observa-se que esta é, em termos médios, mais elevada quando não se aplicou a 

carga imediata, ou seja, nos casos com ISQ mais baixos em que não realizou carga 

imediata, a subida de ISQ1 para ISQ2 foi elevada, demonstrando aumento da 

estabilidade. Na realidade os valores médios de ISQ2 são semelhantes nos casos em 

que foi realizada carga ou não. Respetivamente 74,79±4,39 e 73,20±4,44. 

Segundo Fischer et al, foi possível averiguar, através da medição com RFA, que 

a qualidade e quantidade de osso aumentaram com o tempo, mostrando uma resposta 

favorável do osso a implantes em que se realizou carga imediata (44). Segundo uma 
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revisão sistemática de Tettamanti et al, os implantes com aplicação de carga imediata 

podem representar um protocolo confiável e eficaz para reabilitar um ou vários 

espaços edêntulos e oferecer vantagens para o paciente como função, estética e 

conforto. Todavia, fatores como seleção do paciente, número e design do implante, 

quantidade e qualidade óssea, estabilidade primária e habilidade do profissional, 

influenciam o sucesso clínico da técnica. Estudos sobre implantes submetidos as 

cargas imediatas mostram que resultados positivos podem ser esperados, se os 

critérios anteriores forem atendidos (46,47). 

Tendo em mente o presente estudo, analisando os implantes submetidos a carga 

imediata, conseguimos notar que os valores de ISQ revelaram-se superiores em todos 

os momentos aquando da aplicação de carga. Quando esta é realizada em implantes 

com valores de ISQ1 entre os valores de referência, os resultados foram previsíveis e 

o sucesso do implante foi alcançado, isto é comprovado pelo aumento de ISQ entre 

os dois tempos da medição (p-value 0,034). 

 

4.3 Avaliação da relação do torque com o ISQ inicial  

 

Segundo Alsaadi et al. e Turkyilmaz et al., a densidade óssea tem implicação na 

estabilidade primária do implante, existindo uma relação significativa entre TI e ISQ. 

O torque de inserção do implante é comummente avaliado para uma estabilidade 

primária adequada. Concluíram que ambos os métodos são eficazes na avaliação da 

estabilidade do implante (36,48–50). 

Nos resultados obtidos no presente estudo, observa-se que o torque aplicado 

variou entre o mínimo de 20N/cm2 e o máximo de 45N/cm2, apresentando o valor 

médio de 35,0±8,74N/cm2. 

Obteve-se uma correlação estatisticamente significativa (p-value= 0,042) entre o 

ISQ1 e o torque, ou seja, quando este aumenta o ISQ1 aumenta também. 

Segundo alguns autores, a correlação entre estabilidade primária e secundária, 

avaliada pela RFA e pelo TI não foi demonstrada em todos os estudos, apresentando 

resultados contraditórios. Não existe consenso acerca de uma correlação entre os 

dois métodos (1,48,51–55). 
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4.4 Avaliação da relação de outras variáveis registadas 
com o sucesso do implante e o valor de ISQ 

 

Variáveis como idade, diâmetro e comprimento do implante foram analisadas.  

A idade e o diâmetro apresentaram uma correlação significativa e de sentido 

negativo com ISQ2, ou seja, quando alguma desta variáveis aumentou, o ISQ2 

diminuiu.  

Rozé et al. encontrou uma correlação entre os valores do ISQ e a espessura do 

osso cortical ao redor dos implantes, mostrando relevância para a estabilidade 

primária (56).Segundo Sathapana et al., existe uma correlação clinicamente mínima 

entre a espessura da cortical do osso alveolar e a idade (57). 

Nos resultados deste estudo, idade, diâmetro e comprimento não apresentam 

qualquer coeficiente de correlação significativo com as medidas em estudo, não tendo 

sido considerado que apresentem alguma correlação com o sucesso do implante. 

No entanto, relativamente ao comprimento, estudos afirmam que a relação entre 

TI e ISQ, com o passar do tempo, pode ser influenciada pelo comprimento do implante 

(48). Através dos resultados obtidos, no que diz respeito ao sucesso do implante, não 

foi possível confirmar uma correlação entre o comprimento e o valor de ISQ. 

 

4.4.1 Género 

 

Segundo alguns autores, existe uma relação significativa entre género e valor 

de ISQ. Estudos revelam contradições, existindo autores que afirmam encontrar um 

ISQ mais elevado nas mulheres, ao contrário de outros que afirmam que os homens 

apresentam valores de ISQ mais elevados, quando medidos e comparados nas 

mesmas circunstâncias (58,59). 

Procedeu-se à comparação dos resultados da estabilidade do implante por 

género. Observou-se que as mulheres apresentam em todas as medidas de 

estabilidade, valores médios mais elevados e menores dispersões. Porém, depois de 

concluir o tratamento de dados estatísticos foi possível concluir que as diferenças 

observadas não apresentam significância estatística. 
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Num estudo realizado a longo prazo, verificou-se que as diferenças 

encontradas entre ISQ relacionado ao género, não eram clinicamente relevantes, pois 

não existia alteração da taxa de falha do implante quando comparando homens a 

mulheres (60). 

 

4.4.2 Tipo de osso 

 

A qualidade óssea é utilizada como medida subjetiva antecipada da 

osteointegração bem-sucedida. Em 1985, Lekholm e Zarb, descreveram uma 

classificação de densidade óssea, esta dividia a densidade óssea em tipo 1, 2, 3 e 4 

(61). 

Realizou-se a comparação dos resultados da estabilidade do implante por tipo 

de osso, considerando apenas os tipos 2, 3 e 4, pois para o restante tem-se apenas 

duas observações o que não possibilita a aplicação de testes.  

Observou-se que os resultados obtidos no tipo de osso 2 ou no tipo de osso 3 

apresentam valores médios de estabilidade do implante mais elevados nas duas 

medições. Porém, as diferenças observadas não apresentaram significância 

estatística.  

Relativamente à variação da estabilidade entre as duas medições, ΔISQ, 

observa-se que esta é, em termos médios e de dispersão, mais pequena no osso tipo 

3. Contudo, independentemente do tipo de osso foi possível atingir estabilidade. 

Segundo um estudo realizado por Huang et al., a localização do implante na 

mandibula ou maxila tem significância nos dados de ISQ imediatos, porém não tem 

impacto nos resultados após cicatrização. (2)  

Segundo a literatura, implantes colocados em tipo de osso pouco denso 

apresentam taxas menores de osteointegração comparando com implantes colocados 

em osso mais denso (61). 
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4.5 Limitações do estudo 

 

Apresenta-se como limitação deste estudo a amostra de conveniência bem como 

o número limitado de pacientes incluídos. Tendo em consideração o curto espaço de 

tempo, cerca de 6 meses para a realização deste estudo, acreditamos que, caso o 

espaço de tempo fosse aumentado, os resultados seriam mais significativos. Outras 

limitações deste estudo foram a consideração apenas de casos de implantes 

imediatos, a utilização única de uma marca e modelo de implante, podendo existir 

diferenças quando utilizados outros implantes em momentos distintos. 

 

4.6 Perspetivas futuras 

 

Será importante replicar este estudo, numa investigação futura, com uma 

amostra maior para avaliar de forma mais homogénea e abrangente a população, 

avaliar outros momentos de colocação de implantes, assim como comparar diferentes 

modelos de implantes, com macro geometrias distintas, superfícies distintas e de 

forma mais representativa de todas as posições dentárias. 
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V. CONCLUSÕES  
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Conclusões 

 

-  ISQ1 encontra-se significativamente correlacionado com ISQ2 (p-value=0,038) 

e ΔISQ (p-value=0,003). 

- A variação entre ISQ 1 e 2 de acordo com a realização ou não de carga 

imediata, apresenta uma diferença estatisticamente significativa (p-value= 0,034). Os 

valores médios de ISQ nos casos com carga imediata aumentam significativamente 

até ISQ2 em média 4,79±3,62. 

- Existe um coeficiente de correlação significativo no sentido positivo entre o TI 

e ISQ1 (p-value=0,018). 

- A idade e o diâmetro apresentam uma correlação significativa no sentido 

negativo com ISQ2 (p-value<0,05).  

-  Através da comparação dos resultados da estabilidade do implante por género, 

tipo de osso, comprimento concluiu-se que as diferenças observadas não se 

apresentam significativas. 
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 Apêndice I - Caso Clínico de paciente incluído na amostra 

 

 

 

Fig.1 Ortopantomografia inicial 

 

 

 

Fig.2 Dentes 21 e 23 com indicação de exodontia. 
Vista frontal 

Fig.3 Dentes 21 e 23 com indicação de exodontia. 
Vista oclusal 

Fig.4 Alvéolos dentários após extração 
atraumática dos elementos 

Fig.5 Exemplar utilizado: implante Anyridge, 
MegaGen Implant 

 

Fig.6 Rx periapical após colocação 

 

Fig.7 Smartpegs para leitura de ISQ 1 

 

 

Fig.8 Ferulização dos pilares de impressão 
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Fig.13 Rx periapical após aparafusamento da PPF 
provisória 

Fig.11 Provisório em modelo de gesso 

 

Fig.12 Provisório colocado em boca 

 

Fig.9 Pormenor da técnica de moldagem de moldeira aberta 

 

Fig.10 Registo intermaxilar e tomada de cor 

 

Fig.14 Parafusos de cicatrização vista oclusal 

 

Fig.15 Aspeto dos tecidos moles após 3 meses 
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Fig.16 Prótese definitiva aparafusada. Vista oclusal 

Fig.17 Rx periapical após aparafusamento 

da PPF final 

 

Fig.16 Prótese definitiva aparafusada. Vista frontal 
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Anexo I – Declaração de aprovação pelo Conselho Científico 
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Anexo II – Parecer aceite pelo Comité de Ética para a Saúde 

na Universidade Católica Portuguesa  
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