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RESUMO 

 

Objetivo. O presente estudo investigou a morfologia de uma parede óssea de 

xenoenxerto criada dentro do local de implantação e sua influência na estabilidade 

primária de implantes dentários. 

Materiais e Métodos. Seis segmentos de 60 mm de costelas suínas foram utilizados 

para simular um osso de baixa densidade e quatro condições de perfuração foram 

criadas para cada seção óssea usando um sistema de brocas: no sentido horário 

(modo de corte - CW) ou no sentido anti-horário (modo de densificação - CCW) 

associado ao osso de xenoenxerto bovino. Imediatamente após a realização das 

osteotomias, as amostras ósseas foram colocadas individualmente em um 

equipamento de microtomografia. Foi definido um volume de interesse (VOI) 50% 

maior que a osteotomia e foram realizados cálculos matemáticos de volume ósseo, 

espessura e separação trabecular e porosidade total. Em seguida, um implante com 

4,0 mm de diâmetro e 11,5 mm de comprimento (Medens, SP, Brasil) foi inserido em 

cada osteotomia. Foram registrados os valores de torque de inserção final (TI) e de 

análise de frequência de ressonância (ISQ). Os grupos foram comparados por meio 

do teste ANOVA e post-hoc de Tukey. 

Resultados. O uso de XB produziu maior densificação na região do ápice, 

independente da direção de perfuração, com maior volume ósseo e espessura 

trabecular e redução da separação trabecular quando comparado ao grupo CW 

(P<0,05). O grupo CW+XB produziu porosidade semelhante de CCW e valores 

semelhantes de TI e ISQ (P>0,05). CCW+XB apresentou a menor porosidade 

percentual e os maiores valores de TI e ISQ (P < 0,05). 



 

2 

 

Conclusão. Dentro dos limites deste estudo, o uso de partículas de xenoenxerto antes 

da colocação do implante pode melhorar sua estabilidade primária dos implantes 

dentários. 

 

Palavras-chave: implantes dentários; estabilidade primária; osseointegração. 
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ABSTRACT 

 

Aim(s). The present study investigated the morphology of a xenograft bone wall 

created within the implantation site and its influence on the primary stability of dental 

implants.  

Materials and Methods. Six 60-mm segments of porcine ribs were used to simulate 

a low density bone and four drilling conditions were created for each bone section 

using a drill system: clockwise (cutting mode - CW) or counterclockwise (densification 

mode - CCW) associated with bovine xenograft bone. Immediately after performing the 

osteotomies, the bone samples were placed individually in a microtomography 

equipment. A volume of interest (VOI) 50% larger than the osteotomy was defined and 

mathematical calculations of bone volume, trabecular thickness and separation and 

total porosity were performed. Then, an implant with 4.0 mm in diameter and 11.5 mm 

in length (Medens, SP, Brazil) was inserted into each osteotomy. Final insertion torque 

(TI) and resonance frequency analysis (ISQ) values were recorded. The groups were 

compared using ANOVA and Tukey's post-hoc test.  

Results. The use of XB produced greater densification in the apex region, regardless 

of the drilling direction, with greater bone volume and trabecular thickness and reduced 

trabecular separation when compared to the CW group (P<0.05). The CW+XB group 

produced similar porosity to CCW and similar TI and ISQ values (P>0.05). CCW+XB 

presented the lowest percentage porosity and the highest TI and ISQ values (P < 0.05).  

Conclusion(s). Within the limits of this study, the use of xenograft particles prior to 

implant placement may improve the primary stability of dental implants. 
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Keywords: dental implants; primary stability; osseointegration. 
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1. INTRODUÇÃO E REVISÃO DE LITERATURA 

 

A implantodontia revolucionou de maneira significativa as reabilitações orais, 

e com os avanços científicos e tecnológicos há uma crescente taxa de sucesso 

mesmo em casos com alta demanda estética e funcional (Albrektsson e Lekholm, 

1986). Porém, este sucesso das reabilitações implantossuportadas depende da 

osseointegração dos implantes dentários, cujo conceito pode ser definiada como o 

contato direto e estrutural entre a superfície do implante e o tecido ósseo, que se 

mantém organizado quando o implante é submetido à carga mastigatória (Branemark, 

1977). 

Apesar de diversos fatores poderem influenciar o processo de 

osseointegração, a estabilidade mecânica adequada dos implantes dentários no 

momento da cirurgia é um pré-requisito para uma osseointegração bem sucedida (Al-

Sabbagh et al., 2019). Esta é conhecida como estabilidade primária e pode ser medida 

clinicamente usando o torque de inserção do implante (TI) em sua posição final, o que 

representa a resistência do implante a se mover como consequência do atrito entre o 

osso e o implante (Branemark, 1977). A análise de frequência de ressonância (RFA) 

é outra possível avaliação clínica que detecta o nível de travamento pela frequência 

de vibração do implante dentro do osso (Bilhan et al., 2010). 

A estabilidade primária do implante tem sido amplamente discutida na 

literatura como um fator preponderante para a osseointegração (Al-Sabbagh et al., 

2019). Em função disso, inúmeras modificações têm sido sugeridas em relação ao 

desenho do implante (macro e microgeometrias) e à técnica cirúrgica com o objetivo 

de aumentar a estabilidade primária e assim aumentaur também as taxas de 

sobrevivência dos implantes dentários (Lioubavina et al., 2006). Neste sentido, 

algumas técnicas cirúrgicas são especialmente importantes para abordagens em osso 
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de baixa densidade para garantir o sucesso do processo de osseointegração devido 

à dificuldade em alcançar estabilidade primária adequada ((Trisi et al, 2016). 

Dentre estas técnicas cirúrgicas, podemos destacar a osseodensificação 

(OD), que é uma instrumentação cirúrgica onde o osso é compactado apicalmente e 

lateralmente em espaços abertos da medula (Huwais, 2015). Como resultado, há 

aumento da porcentagem de contato osso-implante que melhora a estabilidade 

primária (Trisi et al., 2016). Deste modo, a técnica de osseodensificação consiste em 

preservar o tecido ósseo ao mesmo tempo que causa a densificação da interface pela 

deformação viscoelástica e plástica das trabéculas durante a instrumentação (Trisi et 

al., 2016; Huwais, 2017). Para isto, é necessário o uso de brocas específicas que 

apresentam capacidade compactante quando rotacionam no sentido anti-horário. 

Apesar de ter sido desenvolvida com o objetivo de aumentar a estabilidade primária 

do implante em sítios ósseos com baixa densidade (Huwais, 2015), é uma técnica que 

depende da própria densidade da região operada e novas abordagens ainda são 

necessárias. 

 

 

1.1 IMPLANTES DENTÁRIOS 

 

O processo de osseointegração dos implantes dentários se inicia logo após 

sua instalação no tecido ósseo e depende de uma dinâmica favorável entre a 

reabsorção e neoformação óssea ao redor do implante (Berglundh et al., 2003). O 

sucesso da osseointegração está relacionada com a ausencia de radiolucência 

perimplantar, perda óssea vertical menor que 1,0 mm no primeiro ano e menor que 

0,2 mm nos anos subsequentes, e ausência de dor (Albrektsson et al., 1986). 
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Atualmente, os desenhos dos implantes osseointegráveis têm sido 

desenvolvidos para garantir uma estabilidade primária mesmo em locais de baixa 

densidade (Sakoh et al., 2006; Ogle, 2015). Implantes cônicos, quando comparado ao 

desenho cilíndrico, apresentam estabilidade superior quando instalado em tecido de 

densidade óssea tipo III e tipo IV através da compressão a nível do osso cortical 

(Glauser et al., 2001, 2004). Por outro lado, os implantes híbridos (cilíndrico de ápice 

cônico) apresentam torque de instalação superiores quando comparados aos 

implantes cônicos (Sakoh et al., 2006) por causa de maior interação com o tecido 

ósseo na região apical (Bilhan et al., 2010; Moon et al., 2010). 

A rosca presentes no corpo dos implantes, além de maximizar a superfície de 

contato tecido ósseo e implante, favorece a dissipação de forças interfaciais e 

promovem a estabilidade inicial dos implantes (Steigenga et al., 2003). Entretanto, 

implantes mais modernos têm trabalhado o perfil da rosca entre triangular e quadrada 

ao longo de sua macrogeometria para contribuir com a estabilidade primária (Butcher 

et al., 2003). O perfil triangular está mais associado ao corte do tecido ósseo enquanto 

o perfil quadrado à compactação do osso (Coelho et al.,2009). 

 

 

1.2 DENSIDADE ÓSSEA 

 

De acordo com a literatura, a densidade óssea exerce um papel relevante no 

processo de osseointegração, influenciando diretamente na técnica cirúrgica, no 

tempo de cicatrização tecidual, assim como na interface osso/implante e 

consequentemente na sobrevivência dos implantes dentários (Adell et al., 1981; 

Albrektsson, 1993). Alguns índices de perda óssea e de implantes têm sido 
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relacionados a tecidos ósseos de baixa qualidade, tornando necessário o 

conhecimento da densidade óssea (Albrektsson, 1983). 

A avaliação da densidade pode ser feita de maneira rápida e precisa no 

momento da cirurgia, através visualização da espessura da crista ossea cortical e  da 

sensação tátil do trabeculado ósseo durante a instrumentação cirurgica (Caúla et al., 

2000). Entretanto, para que a avaliação da densidade ossea não dependa apenas da 

capacidade do cirurgião no momento do preparo do leito cirurgico, uma classificao 

previa  da densidade ossea deve ser estabelecida com objetivo de auxiliar o 

planejamento cirurgico (Vidigal Júnior, 2004). 

Truhlar e colaboradores (1997) avaliaram a qualidade óssea em 2.839 

implantes instalados em diferentes regiões de maxila e mandíbula, segundo a 

classificação de Lekholm-Zarb, encontrando maiores índices de densidade (tipo 1) na 

região de anterior de mandíbula, seguida da região anterior de maxila (tipo 2 e tipo 3) 

e região posterior de maxila e mandíbula (tipo 3 e 4). As falhas dos implantes 

instalados estavam relacionadas ao osso tipo 3 (42%) e tipo 4 (17%), 

respectivamente. Portanto, a taxa de sobrevivência dos implantes está diretamente 

relacionada com a qualidade da densidade óssea (Turkyilmaz, 2007). 

Mordenfeld e colaboradores (2004) avaliaram 52 pacientes num estudo 

retrospectivo onde foram instalados 78 implantes de diâmetro largo, em regiões 

posteriores sendo  23 instalados em maxila e 55 na região de mandíbula. A taxa de 

sobrevivência total dos implantes foi de 89,8%, 8 implantes foram perdidos, sendo 5 

implantes na maxila e 3 implantes na mandíbula, com os seguintes valores de 

sobrevivência 78,3% na maxila e 94,5% na mandíbula.  

A qualidade óssea está diretamente relacionada com as propriedades 

químicas e estruturais do tecido, grau de mineralização da matriz óssea e arquitetura 
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influenciando o comportamento mecânico do tecido ósseo no processo de 

osseointegração (Johns et al., 1993). 

 

 

1.3 ESTABILIDADE PRIMÁRIA E SECUNDÁRIA 

 

O processo de osseointegração dos implantes dentários se inicia logo após 

sua instalação no tecido ósseo e depende de uma dinâmica favorável entre a 

reabsorção e neoformação óssea ao redor do implante (Berglundh et al., 2003). O 

sucesso da osseointegração está relacionada com a ausencia de radiolucência 

perimplantar, perda óssea vertical menor que 1,0 mm no primeiro ano e menor que 

0,2 mm nos anos subsequentes, e ausência de dor (Albrektsson et al., 1986). 

Atualmente, os desenhos dos implantes osseointegráveis têm sido 

desenvolvidos para garantir uma estabilidade primária mesmo em locais de baixa 

densidade (Sakoh et al., 2006; Ogle, 2015). Implantes cônicos, quando comparado ao 

desenho cilíndrico, apresentam estabilidade superior quando instalado em tecido de 

densidade óssea tipo III e tipo IV através da compressão a nível do osso cortical 

(Glauser et al., 2004). Por outro lado, os implantes híbridos (cilíndrico de ápice cônico) 

apresentam torque de instalação superiores quando comparados aos implantes 

cônicos (Sakoh et al., 2006) por causa de maior interação com o tecido ósseo na 

região apical (Bilhan et al., 2010; Moon et al., 2010). 

A rosca presentes no corpo dos implantes, além de maximizar a superfície de 

contato tecido ósseo e implante, favorece a dissipação de forças interfaciais e 

promovem a estabilidade inicial dos implantes (Steigenga et al., 2003). Entretanto, 

implantes mais modernos têm trabalhado o perfil da rosca entre triangular e quadrada 

ao longo de sua macrogeometria para contribuir com a estabilidade primária (Butcher 
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et al., 2003). O perfil triangular está mais associado ao corte do tecido ósseo enquanto 

o perfil quadrado à compactação do osso (Coelho et al.,2009). 

De acordo com a literatura, a estabilidade é primordial para a osseointegração 

(Albrektsson et al., 1983), podendo ser classificada em primária e secundária (Cho et 

al., 2009). A ausência de movimentação do implante após sua completa inserção no 

leito cirúrgico, que possam comprometer posteriormente o processo de remodelação 

óssea ao redor do implante,  caracteriza a estabilidade primaria; E  obtida por 

imbricamento mecânico do implante no alvéolo cirúrgico (Huwais, 2017), podendo 

avaliada clinicamente de acordo com Johansson e Strid (1994) através  do torque de 

instalação no momento de  inserção do implante podendo  ser afetada pela qualidade 

e quantidade óssea, técnica cirúrgica , além do tratamento de superfície dos implantes 

(Nedir et al., 2004), dessa forma a estabilidade inicial tem com como objetivo principal 

facilitar o processo de remodelação óssea  através da vascularizacao e neoformacao 

ossea ao redor da superficie do implante, entretanto de acordo com a literatura altos 

torques iniciais não são necessariamente favoraveis a osseointragacao dos implantes 

(Wong et al., 1995).  

Valores altos de torque de inserção dos implantes  podem comprometer a 

interface osso/implante, além de possibilitar a fratura do implante durante sua 

instalação no leito cirúrgico. (Schmid et al., 2002). Assim, valores de estabilidade 

inicial (primária) de 32 Ncm são suficientes para o sucesso da osseointegração (Ottoni 

et al., 2005). Rabel e colaboradores (2007) em um estudo clínico avaliaram 

estabilidade primária através do torque de inserção, análise de frequência de 

ressonância e Quociente de estabilidade do implantes  de 602 implantes dentários 

Ankylos encontrando valores de torque de instalação abaixo de 28,8 Ncm e obtiveram 

índices de 98,9% de osseointegração. 
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A estabilidade secundária consiste em um evento biológico, que se inicia após 

a fixação do implante através da remoção da camada de tecido ósseo danificado 

resultante do processo de instrumentação cirúrgica pelo macrogafos permitindo 

neoformação óssea através dos osteoblastos. O processo de cicatrização é 

caracterizado pela remodelação óssea através de uma neoformação na interface 

osso/implante estando diretamente relacionada com a estabilidade primária (Nedir et 

al., 2004). 

Mustafa e Hassanien (2020) avaliaram a estabilidade dos implantes e sua 

relação com a densidade óssea e concluíram que estabilidade primária induz a uma 

estabilidade secundária mais eficiente, em seu estudo todos os implantes obtiveram 

um aumento de índices de estabilidade 3 meses após sua instalação independente 

da densidade óssea, entretanto, altos índices de estabilidade primária podem não ser 

benéficos para a osseointegração. 

De acordo com Martinez e colaboradores (2001), os implantes com baixa 

estabilidade primária apresentaram aumento do quociente de estabilidade do implante  

na fase de cicatrização, enquanto os implantes com alta estabilidade primária 

apresentam diminuição dos valores de estabilidade primária no mesmo período, 

entretanto, independente da densidade óssea e estabilidade primária alta ou baixa, a 

estabilidade secundária é semelhante. 

 

 

 

1.3 TÉCNICA CIRÚRGICA 

 

O preparo do leito  cirúrgico influencia diretamente a estabilidade  primária. A 

técnica de instrumentação para instalação de  implantes , tem sido  basicamente  a 
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mesma, no entanto adaptações têm sido sugeridas principalmente com objetivo de 

melhorar a estabilidade dos implantes em regiões com baixa qualidade óssea (Büchter 

et al., 2006). Em osso com alta densidade poderá ocorrer maior dificuldade de 

penetração da broca no tecido ósseo consequentemente haverá maior pressão 

durante a confecção do alvéolo cirúrgico podendo gerar um aumento da temperatura, 

além disso, caso haja alguma dificuldade de inserção do implante, o alvéolo cirúrgico 

deve ser retificado ampliando a osteotomia (Cavallaro et al., 2009). Já em casos de 

densidade óssea média ou baixa a técnica cirúrgica poderá ser subdimensionada com 

objetivo obtenção da estabilidade primária (Bilhan et al., 2010, Friberg et al., 1999). 

Summers (1994) propôs uma modificação na técnica cirúrgica convencional 

para região de maxila que consiste na utilização compactadores com objetivo de 

melhorar a qualidade óssea além da expansão do  alvéolo cirúrgico em regiões com 

diâmetros reduzidos, entretanto, a utilização de osteótomos pode induzir a micro 

fraturas ósseas trabeculares que podem comprometer a estabilidade, e 

consequentemente atrasar a cicatrização (Büchter et al., 2006, Fanuscu et al., 2007). 

 

 

1.3.1 Técnica de Osseodensificação 

 

Desenvolvida por Huwais em 2015, com objetivo de aumentar a estabilidade 

primária do implante, através da utilização de brocas específicas com desenhos  que 

não preconizam o corte mas sim  a possibilidade de compactação óssea, quando  

trabalham com rotação no sentido anti horário, permitindo ao mesmo tempo uma 

expansão óssea gradual no alvéolo cirúrgico, além de uma camada mais densa e forte 

de tecido ósseo ao longo de suas paredes resultante do autoenxerto de 

micropartículas ósseas oriundas do processo de confecção do alvéolo cirúrgico, 



 

9 

 

possibilitando aumento do torque do implante durante sua instalação (Trisi et al., 

2016). Nessa técnica não subtrativa diferentemente  da técnica de fresagem  

convencional (subtrativa) as partículas ósseas que são desprendidas durante a 

confecção do alvéolo cirúrgico são incorporadas nos trabeculados ósseos 

principalmente pela viscoelasticidade do tecido ósseo preservando assim a massa 

óssea pré existente (Huwais e Meyer, 2017). 

De acordo com Huwais (2015), a osseodensificação  permite trabalhar em 

regiões com predominância de tecido medular com a plasticidade do tecido ósseo 

“afastando-o“ em áreas limítrofes e/ou enxertadas evitando a remoção de tecido ósseo 

pela técnica convencional para a confecção do alvéolo cirúrgico. Trisi e colaboradores 

(2016), utilizaram a técnica de osseodensificacao através de estudo in vitro com 

ovelhas, onde foram inseridos nas cristas ilíacas dez implantes Dynamix (Cortex) 3,8 

× 10 mm  pelo  método de  fresagem convencional (grupo controle) e dez implantes 

Dynamix 5 × 10 mm (Córtex) usando a técnica de osseodensificação, sendo 

observado um aumento significativo da largura da crista e da porcentagem de volume 

ósseo (% BV) de aproximadamente 30%  no grupo teste além de  valores de torque 

de remoção e micromovimentos significativamente melhores sob forças laterais para 

o grupo teste em relação ao grupo controle. 

Slete e colaboradores (2018) avaliaram in vitro  histomorfometricamente 

amostras de tíbias frescas de porco  para comparar o contato imediato osso-implante 

(BIC) e a porcentagem do volume ósseo dentro de uma zona de 2 mm ao redor do 

implante. A preparação cirúrgica foi realizada por meio da técnica  convencional,  

técnica de summers e técnica de osseodensificação, sendo realizadas 18 osteotomias 

de acordo com cada técnica específica (N= 6 para cada grupo) onde foram inseridos 

18 implantes cónicos (4,7x13mm). Os preparos por osseodensificação foram  

superiores tanto em promover volume (62%) quanto no BIC (contato osso/implante)  
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(60,3%), os menores valores observados para BIC foi observado no  grupo controle 

de fresagem tradicional (16,3%), concluindo que o preparo cirúrgico pode influenciar 

o BIC assim como o percentual de osso circundante ao redor do implante. 

Hawais e colaboradores (2017) avaliaram parâmetros de  torque de fresagem, 

torque de inserção do implante, torque de remoção, quociente de estabilidade do 

implante (ISQ), temperatura de fresagem, histomorfologia do contato osso implante, e 

densidade óssea com instalação de implantes em tíbias suínas frescas utilizando a 

técnica de osseodensificação Sistema Densah (Versah, EUA)  sentido horário (grupo 

I experimental), sentido anti-horário (grupo II experimental) e fresagem convencional 

(grupo III controle) através de um alargamento realizado por  brocas com diâmetros 

crescentes, com profundidade de fresagem pré estabelecida  observando  um 

aumento significativo nas forças e torques de fresagem, principalmente nas brocas de 

maior calibre, a favor do grupo II experimental fresagem anti-horária 

(osseodensificação), atribuindo esse aumento ao efeito da condensação e expansão 

óssea , além disso, os torques de inserção e remoção também se mostraram 

aumentados para o mesmo grupo, não sendo observada  diferença nenhuma 

diferença estatística entre os grupos  em relação  ao ISQ ou aumento de temperatura. 

Padhye e colaboradores (2020), em uma revisão sistemática  encontraram  

aumento no torque de inserção, BIC (contato osso/implante) e BAFO (fração de área 

óssea formada) no grupo osseodensificação em comparação ao grupo de perfuração 

convencional concluindo que a osseodensificação pode melhorar a estabilidade 

primária de implantes em ossos de baixa densidade óssea, entretanto, deverá ser 

utilizada com cautela principalmente em regiões com tecido ósseo mais corticalizados 

podendo aumentar a temperatura resultando em necrose dos osteoblastos vizinhos 

se não houver irrigação abundante durante o procedimento cirúrgico. 
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De acordo com a literatura o aumento da temperatura no leito cirúrgico durante 

a confecção do alvéolo é multifatorial (Augustin et al., 2008, Brisman, 1996) podendo 

estar relacionados com ausência de movimentos intermitentes durante a fresagem, 

excesso de carga impressa pelo profissional durante a técnica cirúrgica, assim como 

falta de controle da velocidade com redução e torques adequados do motor, irrigação 

adequada além de utilização de brocas com desgastes excessivos principalmente 

quando se confecciona alvéolos cirúrgicos em tecido ósseo cortical compacto 

(Lavelle,1980; Haider et al.,1993). 

Eriksson e Albrektsson (1984) avaliaram o efeito do calor na regeneração 

óssea utilizando temperaturas de 44°C, 47°C e 50°C durante 1 minuto, e concluíram  

que a temperatura limite para regeneração óssea  está na faixa de 44 a 47°C quando 

medida a uma distância de 0,5 mm do implante em um tempo de exposição de 1 

minuto, e que temperaturas de 50°C, podem perturbar gravemente a capacidade 

regenerativa do tecido ósseo vital. Trisi e colaboradores (2015) avaliaram a influência 

da temperatura do sítio de fresagem  na osseointegração do implante em ovelhas 

comparando temperaturas de 50° e 60° e concluíram que apesar de não haver falhas 

no processo de osseointegração o grupo com a temperatura mais alta (60°) 

apresentou diminuição no BIC além de perda óssea marginal ao redor dos implantes. 
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2. JUSTIFICATIVA 

 

Para o sucesso da osseointegração dos implantes dentários é fundamental a 

obtenção de adequada estabilidade primária durante o ato cirúrgico. Entretanto, a 

necessidade de reabilitação oral em regiões ósseas com baixa qualidade é comum. 

Faz-se então necessário o desenvolvimento de técnicas cirúrgicas que possam 

garantir adequada estabilidade primária durante a instalação de implantes dentários. 

Neste sentido, o xenoenxerto particulado tem sido utilizado ao longo dos anos 

para preenchimento de defeitos, lacunas implante-osso ou reconstruções ósseas 

guiadas, contudo, ainda não foi investigado como alternativa para melhorar o efeito 

de densificação da técnica de OD. 
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3. OBJETIVO(S) 

 

O presente estudo investigou o efeito densificação ao combinar o osso do 

xenoenxerto com  OD e sua influência na estabilidade primária dos implantes 

dentários. 
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4. MATERIAIS E MÉTODOS 

 

A análise de potência a priori foi utilizada para calcular o tamanho da amostra 

com base nos resultados do torque de inserção de um estudo piloto.  Considerando o 

erro do tipo 1 de 0,05 e a potência de 0,8, o teste t de duas caudas determinou um 

mínimo de 6 amostras em cada grupo para atingir um tamanho de efeito médio 

(G*Power 3,1.9,7;  Universität Düsseldorf, Germany). 

Neste estudo ex vivo, as costelas de porco foram obtidas de um mercado de 

carne de varejo e utilizadas após a remoção do periósteo. Foram utilizados seis 

segmentos de 60 mm de costelas de porco de espessura cortical igual de 2 mm para 

simular um osso de baixa densidade (Vidyasagar et al.,2004). As amostras foram 

preservadas a -20 ºC e descongeladas por 1 h à temperatura ambiente antes do início 

do estudo.  Quatro implantes foram atribuídos a cada seção óssea, um para cada 

grupo experimental, para garantir que enfrentam densidade óssea semelhante.  A 

posição do implante na seção óssea foi randomizada pelo método de envelope selado.  

A distância entre implantes foi de pelo menos 5 mm e todas as brocas foram 

substituídas após 10 osteotomias. 

Todas as osteotomias foram realizadas por um cirurgião especialista utilizando 

um micromotor elétrico cirúrgico (BLM 600 plus;  K Driller, São Paulo, Brasil), contra-

Ângulo com redução 20:1 (Kavo) e um sistema de osseodensificação (Densah; 

Versah) (Figura 1). Foi utilizada a seguinte sequência de brocas a 1.200 rpm sob 

irrigação salina: piloto de 2,0 mm, 2,3 mm e 3,0 mm. Foram utilizadas as direções no 

sentido horário (modo de corte) e no sentido anti-horário (modo OD) até 11,5 mm de 

profundidade. Os grupos experimentais estão descritos na Tabela 1. 
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Figura 1. Sistema de fresas para osseodensificação utilizado no estudo. 

 

 

Tabela 1. Grupos experimentais do estudo. 

 

 

A preparação do leito do implante, metade das osteotomias foram preenchidas 

com 0,05 g de osso xenoenxerto (XB) (grânulos bovinos de 0,5-1,0 mm;  Straumann 

Cerabone). A última broca da sequência de perfuração foi utilizada após a rotação de 

cada grupo para compactar o enxerto ósseo.  Foram utilizadas 1200 rpm sem 

irrigação.  Imediatamente após a realização de osteotomias, as amostras ósseas 

foram colocadas individualmente em um equipamento de microtomografia (Skysccan 

1174;  Bruker, Kontich, Belgium). 

Cada segmento ósseo foi digitalizado usando tensão de 50 kV, corrente de 

800 μA, filtro de alumínio de 0,5 mm, tempo de exposição de 5200 ms, tamanho de 

pixel de 28 μm e resolução de sensor de 1304 1024 pixels.  A aquisição de imagens 

Grupo Direção da fresagem Presença de xenoenxerto 

CW Sentido horario Não  

CW  Sentido horario Sim  

CCW Sentido anti-horário  Não  

CCW Sentido anti-horário  Sim  
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foi realizada utilizando a etapa de rotação de 1 graus, média de 3 quadros.  A duração 

do exame foi de aproximadamente 120 min. As projeções de raios X foram 

reconstruídas (NRecon, versão 1.6.9.18; Bruker) usando as seguintes configurações: 

Suavização #5, compensação automática de desalinhamento, redução de artefato de 

anel #5 e correção de endurecimento de feixe de 20%. 

O conjunto de dados da imagem foi carregado no programa de software 

DataViewer (versão 1,5.1,2;  Bruker) para obter secções transaxiais de cada 

osteotomia.  Com o programa de software CTAn (versão 1.14.4.1;  Bruker), um volume 

de interesse (VOI) foi definido 50% maior que a osteotomia (Figura 2), 

correspondendo a aproximadamente 175 mm³, e a imagem foi binarizada 

considerando um limiar de cinza entre 46 e 255.  Em seguida, os cálculos matemáticos 

de volume ósseo (BV), espessura trabecular (TB.th), separação trabecular (TB.SP) e 

porosidade total (Po(tot)) foram realizados utilizando a ferramenta 'análise 3D' no 

software com tamanho de pixel de 57.5µm. 

 

Figura 2. Uma máscara cilíndrica (vermelha) com 4,5 mm de diâmetro (50% maior que 
o diâmetro da osteotomia) com 13 mm de comprimento determinou o volume de 
interesse para a análise matemática. 
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Após o escaneamento,  foi inserido um implante com 4,0mm de diâmetro e 

11,5 mm de comprimento (Medens, SP, Brasil) em cada osteotomia. Todos os 

implantes foram instalados com chave manual e foram registrados na posição final do 

implante utilizando um torquímetro digital (TQ-8800;  Lutron).  Os valores de cada 

implante foram coletados e posteriormente submetidos à análise estatística. A análise 

da frequência de ressonância também foi realizada.  Para isso, os transdutores foram 

montados em cada implante e apertados com pressão manual.  Foram realizadas 

duas medidas perpendiculares, e o valor médio foi registrado (Osstell ISQ;  Suécia)  e 

definido como o ISQ. 

Após a verificação da normalidade com o teste de Shapiro-Wilk, os grupos 

foram comparados utilizando ANOVA e teste post-hoc de Tukey em nível de 

significância de 5%. Todas as análises foram realizadas utilizando o software SPSS 

v.20 (IBM, EUA). 
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5. RESULTADOS 

 

As diferentes abordagens de osteotomia produziram diferentes aspetos de 

densidade (Figura 3). A combinação do sentido CCW com XB produziu uma 

densificação mais forte no corpo e no ápice do local de implantação.  Na análise 

matemática (Tabela 2), XB aumentou o percentual de volume ósseo e espessura 

trabecular dentro do VOI, independentemente do sentido de perfuração (p menor que 

0,05). O grupo OD combinado ou não com XB reduziu a separação trabecular (p 0,05). 

A combinação CCW-XB reduziu a porosidade percentual dentro do VOI (p menor que 

0,05).  

 

Tabela 2. Valores (média±s.d.) de volume ósseo (BV), espessura trabecular (TB.th), 
separação trabecular (TB.SP) e porosidade total (Po(tot)) das diferentes osteotomias 
com direções de perfuração no sentido horário (CW) e no sentido anti-horário (CCW) 
combinadas ou não com grânulos ósseos de xenoenxerto (XB). 

 CW CW+XB  CCW CCW+XB  

BV (%)  37,0 ± 1,1 A  55,2 ±1,9 B  50,6 ±2,3 C  56,8 ±2,1 B  

Tb.Th (mm) 0,41 ± 0,02 A  0,76 ±0,02 B  0,61 ±0,03 C  0,78 ±0,03 B  

Tb.Sp (mm) 2,40 ±0,16 A  2,11 ±0,12 B  2,14 ±0,12 B  2,01 ±0,11 B  

Po(tot) (%) 64,0 ±3,1 A  48,3 ±1,9 B  49,9 ±2,9 B  43,5 ±2,4 C  

Diferentes letras indicam diferença significativa entre os grupos (ANOVA/Tukey, P menor que 0,05).  
 
 

 

Os valores de TI e ISQ são exibidos nas figuras 4 e 5. A combinação de CCW e 

XB produziu os maiores valores DE TI e ISQ, seguida de CCW, CW e CW.  
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Figura 3. Secções centrais representativas de cada grupo de osteotomia: Osteotomias 
utilizando direções no sentido horário (CW) e no sentido anti-horário (CCW) 
combinadas ou não com grânulos ósseos do xenoenxerto (XB).  

 
 
 
 

 

 

 

Figura 4. Distribuição dos valores de TI dos implantes inseridos após as diferentes 

osteotomias.  
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Figura 5. Distribuição dos valores de ISQ dos implantes inseridos após as diferentes 

osteotomias.  
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6. DISCUSSÃO 

 

A técnica de osseodensificação do osso do xenoenxerto durante a preparação 

do leito do implante para condensar uma camada do enxerto ao longo da superfície 

do local da osteotomia para melhorar a estabilidade primária. Assim, há uma 

preservação e condensação do leito do implante que é especificamente importante 

para ossos de baixa densidade (Beutel et al., 2016). Apos atingir o diâmetro final 

durante a osteotomia, o leito de implantação é preenchido com partículas ósseas de 

xenoenxerto e condensado contra as paredes ósseas para uma ótima estabilidade 

primária, superando qualquer deficiência de densidade do tecido hospedeiro. No 

presente estudo, foram observados avanços notáveis no volume ósseo, na espessura 

trabecular e nos parâmetros de estabilidade do implante, amplificados 

significativamente ao empregar paredes ósseas de xenoenxerto em conjunto com a 

osseodensificação no sentido anti-horário (Lahens et al., 2016). 

Essa abordagem não apenas fundamenta o crescimento. conjunto de 

evidências que defende esta combinação para melhorar a estabilização precoce do 

implante, mas também destaca os benefícios da utilização de osso de baixa qualidade 

para fortalecer os espaços trabeculares. Aproveitando os princípios da 

osseodensificação, esta estratégia integra substitutos ósseos que tenham sido 

preferencialmente submetidos a um processo de sinterização durante a mesma fase 

cirúrgica, promovendo potencialmente um scaffold que garante maior estabilidade das 

partículas no momento da instalação do implante, garantindo assim uma estabilidade 

primária mais vantajosa (Mello-Machado et al., 2021). 

Os resultados do presente estudo estão alinhados com os achados 

apresentados na revisão sistemática e meta-análise conduzida por Inchingolo e 

colaboradores (2021). Na avaliação abrangente de vários estudos, eles destacaram 
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as vantagens da osseodensificação no sentido anti-horário, particularmente em 

termos de melhor contato osso-implante e torque de inserção em comparação com a 

osseodensificação no sentido horário. Vale destacar que o BAFO permaneceram 

relativamente consistentes entre as duas técnicas. Os resultados da microCT deste 

estudo apoiam os benefícios mecânicos da osseodensificação, com densificação 

localizada que se alinha estreitamente com as melhorias biomecânicas observadas 

na meta-análise. Essas descobertas sugerem uma mudança potencial nas estratégias 

para otimizar os preparativos do local do implante (Bhargava et al., 2023; Bätz et al., 

2020). 

Por outro lado, a técnica utilizada na presente pesquisa caracterizou-se pela 

compactação do osso do xenoenxerto durante a preparação do leito do implante para 

criar uma camada de enxerto ao longo da superfície do local da osteotomia para 

melhorar a estabilidade primária. Isso pode levar à preservação e condensação do 

leito do implante, o que é especificamente importante para ossos de baixa densidade 

(Alifarag et al., 2018; Trisi et al., 2016;). Assim que a osteotomia atinge seu diâmetro 

final, o leito de implantação é preenchido com partículas ósseas de xenoenxerto. 

Usando brocas de osseodensificação, as partículas são condensadas contra as 

paredes ósseas para atingir uma estabilidade primária com IT maior que 30 Ncm 

(Mello-Machado et al., 2021). Isso é feito para garantir que qualquer deficiência de 

densidade no tecido hospedeiro seja superada, resultando em estabilidade ideal 

(Lahens et al., 2019; Karl, 1985). 

Além disso, continua a ser imperativo destacar que a utilização destes 

substitutos em diferentes momentos cirúrgicos pode não produzir as mesmas 

vantagens clínicas, sinalizando potencialmente um declínio na eficácia cooperativa 

entre a osseodensificação e a aplicação de substitutos ósseos em intervalos cirúrgicos 

distintos. Após um procedimento de enxerto ósseo, os materiais substitutos ósseos, 
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como xenoenxertos e biomateriais aloplásticos, assumem um papel fundamental 

como suporte que promove a formação de novo osso. Porém, o osso que 

eventualmente se materializa no sítio cirúrgico pós-cicatrização retém esses 

biomateriais, consequentemente diminuindo a concentração de colágeno presente, 

componente fundamental que facilita a movimentação óssea durante o processo de 

osseodensificação (de Carvalho Formiga et al., 2023; Bergamo et al., 2021; Das et al., 

2019). Diante desses achados, o estudo defende o emprego simultâneo de técnicas 

de osseodensificação e biomateriais durante a preparação do local imediatamente 

anterior à inserção do implante dentário. 

Pesquisas recentes sugerem que o método de Osseodensificação pode 

melhorar a estabilidade primária dos implantes dentários, com uma taxa de 

sobrevivência de 98,1% após um ano (Delgado-Ruiz et al., 2020). No presente estudo, 

o uso de um xenoenxerto particulado combinado com a técnica de osseodensificação 

aumentou o volume ósseo e a espessura trabecular, levando ao aumento da 

estabilidade primária. Este pode ser um fator que poderia manter e/ou as taxas de 

sobrevivência dos implantes dentários, principalmente nos casos que necessitam de 

enxerto ósseo ao redor do implante durante o procedimento cirúrgico (Misch et al., 

1990). Além disso, o uso de um enxerto ósseo particulado, como um xenoenxerto, na 

parede óssea pode ser benéfico para protocolos de carga imediata (do Carmo Filho 

et al., 2019). 

O presente estudo ex vivo do modelo ósseo de costela fornece evidências 

promissoras dos benefícios das paredes ósseas do xenoenxerto em ambientes 

ósseos de baixa densidade. No entanto, é crucial reconhecer algumas limitações. Em 

um ambiente in vivo, fatores como remodelação óssea e vascularização durante um 

período de tempo prolongado podem impactar a integração de xenoenxertos e a 

estabilidade do implante a longo prazo (Ren et al., 2022; Javed et al., 2013). A 
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comparação de diferentes topografias de superfície de implante e materiais de 

enxerto, como aloenxertos, ajudaria a otimizar as técnicas ( Delgado-Ruiz et al., 

2020). Mais importante ainda, estudos in vivo de longo prazo em animais e ensaios 

clínicos em humanos que avaliam a viabilidade, a relação custo-eficácia e a eficácia 

no mundo real são essenciais antes da adoção clínica generalizada. Embora 

encorajadores, estes resultados ex vivo representam um passo inicial e, 

posteriormente, a investigação in vivo é imperativa para compreender plenamente o 

potencial destas intervenções. 



 

25 

 

6. CONCLUSÃO 

 

Dentro das limitações deste estudo, foi possível concluir que a 

osseodensificação de partículas ósseas do xenoenxerto antes da colocação do 

implante pode melhorar sua estabilidade primária. 
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