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Resumo 

 
A reabilitação com implantes irá depender fundamentalmente da integração 

biológica, funcional e estética dos implantes com as restaurações protéticas 

implanto-suportadas. Por esta razão, a osteointegração terá um papel importante no 

sucesso dos implantes e consequentemente das restaurações protéticas.  

É conceptual que a estabilidade primária superior a 35N/cm é um bom 

indicador de sucesso dos implantes. Para que isso ocorra de forma eficiente, é 

essencial ter atenção a vários pontos, como a qualidade/tipo de osso, espessura de 

osso, o formato do implante, formato da rosca, o tipo de superfície do implante, as 

doenças sistémicas e hábitos dos pacientes, saúde periodontal, entre outros. 

Atualmente existem meios e materiais disponíveis que podem auxiliar tanto 

na osteointegração quanto na quantificação da estabilidade primária do implante, 

permitindo a sua carga imediata.  

Neste contexto, esta revisão bibliográfica tem como objetivo compreender 

o impacto da estabilidade primária no sucesso dos implantes com cargas imediatas. 

Através desta revisão bibliográfica foi possível concluir que, embora a 

estabilidade primária seja importante na tomada de decisão da reabilitação com 

carga imediata, existem outros fatores que não devem ser descartados. 

 

Palavras-chave: Estabilidade primária, carga imediata, Implante, Osteointegração. 
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Abstract  
 

Rehabilitation with implants will fundamentally depend on the biological, 

functional, and aesthetic integration of implants with implant-supported prosthetic 

restorations. For this reason, osseointegration will play an important role in the 

success of implants and, consequently, prosthetic restorations.  

It is conceptual that primary stability greater than 35N/cm is a good 

indicator of implant success. For this to occur efficiently, it is essential to pay 

attention to several points, such as the quality/type of bone, bone thickness, the 

shape of the implant, the shape of the thread, the type of implant surface, systemic 

diseases and habits of patients, periodontal health, among others. 

Currently, there are means and materials available that can assist both in 

osseointegration and in quantifying the primary stability of the implant, allowing 

its immediate loading.  

In this context, this literature review aims to understand the impact of 

primary stability on the success of implants with immediate loads. 

Through this literature review, it was possible to conclude that, although 

primary stability is important in decision-making regarding immediate weight-

bearing rehabilitation, there are other factors that should not be discarded. 

 
Keywords: Primary stability, immediate loading, Implant, Osseointegration. 
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Resumen  
 

 La rehabilitación con implantes dependerá fundamentalmente de la 

integración biológica, funcional y estética de los implantes con las restauraciones 

protésicas implantosoportadas. Por este motivo, la osteointegración jugará un papel 

importante en el éxito de los implantes y, en consecuencia, de las restauraciones 

protésicas.  

Es conceptual que una estabilidad primaria superior a 35 N/cm es un buen 

indicador del éxito del implante. Para que esto ocurra de manera eficiente, es 

fundamental prestar atención a varios puntos, como la calidad/tipo de hueso, 

espesor óseo, la forma del implante, la forma de la rosca, el tipo de superficie del 

implante, enfermedades sistémicas y hábitos de pacientes, salud periodontal, entre 

otros. 

Actualmente existen medios y materiales disponibles que pueden ayudar 

tanto en la osteointegración como en la cuantificación de la estabilidad primaria del 

implante, permitiendo su carga inmediata.  

En este contexto, esta revisión de la literatura tiene como objetivo 

comprender el impacto de la estabilidad primaria en el éxito de los implantes con 

cargas inmediatas. 

A través de esta revisión de la literatura, fue posible concluir que, si bien la 

estabilidad primaria es importante en la toma de decisiones sobre la rehabilitación 

inmediata en carga, existen otros factores que no deben descartarse. 

 

Palabras clave: Estabilidad primaria, carga inmediata, Implante, Osteointegración.  
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I. INTRODUÇÃO 
  

A medicina dentária tem evoluído mundialmente na prática de procedimentos e 

técnicas de reabilitação oral, visando tanto a saúde quanto a estética do indivíduo. Neste 

contexto, a reabilitação com implantes dentários (um pino em forma de parafuso feito de 

um material biocompatível inserido cirurgicamente no osso maxilar ou mandibular para 

suportar uma prótese unitária ou múltipla) é uma opção de tratamento popular e eficaz 

para pacientes que perderam dentes devido a trauma, cáries, doenças periodontais ou 

outras causas (Cunha & Dias, 2022; Heimes et al., 2023). 

São oferecidas muitas vantagens sobre as opções de substituição dentária 

tradicionais (como próteses removíveis ou próteses fixas sobre dentes), que incluem 

função, durabilidade e melhoria da estética, com uma alta taxa de sucesso (maior que 

95%). Isso deve-se à biocompatibilidade do material do implante, que lhe permite unir-

se ao osso maxilar e formar uma base estável para a reabilitação, sendo um dos maiores 

avanços da medicina dentária, reabilitando pacientes com ausência parcial ou total de 

elementos dentários de modo seguro e eficaz (Cunha & Dias, 2022; Heimes et al., 2023). 

A reabilitação com implantes irá depender fundamentalmente da integração 

biológica, funcional e estética dos implantes com as restaurações protéticas implanto-

suportadas. O implante deve integrar-se totalmente com o osso para suportar a restauração 

protética funcionalmente, o que é chamado de osteointegração (Zita Gomes et al., 2017).  

Ao mesmo tempo, é de grande importância que haja integração com os tecidos 

moles, o que garantirá a manutenção do processo de ligação entre o osso e o implante ao 

longo do tempo, sendo uma condição vital para o sucesso estético e funcional da 

reabilitação (Cunha & Dias, 2022; Zita Gomes et al., 2017). 

Existe um consenso de que a estabilidade primária é fundamental para um bom 

prognóstico e sucesso dos implantes. Para que isso ocorra de forma eficiente, é essencial 

prestar atenção a vários pontos, como a qualidade/tipo de osso, espessura de osso, o 

formato do implante, formato da rosca, o tipo de superfície do implante, as doenças 

sistémicas do paciente, saúde periodontal, entre outros (Cunha & Dias, 2022; Zita Gomes 

et al., 2017). 

Com estes fatores controlados, o médico dentista estará seguro e terá uma boa 

previsibilidade de como ocorrerá a instalação do implante e a estabilidade primária. 
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Em ambos os casos, deve-se respeitar a curva de estabilidade do implante, que é 

apresentada na literatura como mandatória. A partir do momento em que um implante é 

inserido, a estabilidade primária obtida durante o procedimento cirúrgico diminui devido 

a uma reação inflamatória local que resultará na cicatrização dos tecidos. (Kananda et al., 

2020; Gao et al., 2013).  

Atualmente existem meios e materiais disponíveis que podem auxiliar na 

quantificação da estabilidade primária do implante (Zita Gomes et al., 2017). 

Neste contexto, a pesquisa tem como objetivo determinar se a estabilidade 

primária realmente tem influência no sucesso da reabilitação com implantes em carga 

imediata.  



Desenvolvimento 

 15 

 

II. DESENVOLVIMENTO 
 

1. Metodologia 
 

Para esta revisão da literatura, foram utilizados vários motores de pesquisa e bases 

de dados secundários, incluindo Cochrane Library®, PubMed®, MEDLINE®, 

SciELO®, Google Scholar®, b-On®, Scopus®, Science Direct®, e Wiley®. As 

palavras-chave “PRIMARY STABILITY; IMMEDIATE LOADING OF IMPLANTS; 

IMPLANTS, OSTEOINTEGRATION; foram introduzidas separadamente ou 

combinadas com os operadores de pesquisa booleanos “AND”, “OR” e “NOT”. Os 

artigos escritos em português, inglês e espanhol foram examinados. A seleção dos 

artigos foi feita com base no título, no resumo e incluíram revisões sistemáticas, revisões 

narrativas, ensaios clínicos e estudos observacionais. Artigos adicionais relevantes 

foram encontrados e incluídos, através da pesquisa de listas de referências. Foram 

incluídos também alguns artigos anteriores a 2019, quando historicamente relevantes ou 

contendo informações consideradas importantes para uma melhor abordagem dos temas. 

 

2. Densidades Ósseas: 
 

O tecido ósseo é composto de uma parte orgânica e uma parte mineralizada. Os 

fatores como idade, sexo, função física e carga mecânica variam na composição do osso, 

tornando-o uma estrutura extremamente heterogénea e necessitando de vascularização, o 

que aumenta a complexidade do tecido. Existem diversos tipos de tecido ósseo no corpo 

humano, cada um com diferentes características. Dentro da implantologia são 

considerados quatro tipos principais: D1 (cortical óssea espessa, trabéculas ósseas grossas 

e pouco espaço medular), D2 (corticais ósseas densas, trabéculas ósseas grossas com 

espaço medular pequeno a moderado), D3 (corticais ósseas porosas e trabéculas ósseas 

finas com espaços medulares moderados) e D4 (corticais finas e grande espaço medular) 

(Isabel & Gomes, 2018; Misch, 2015). 

A qualidade do osso irá depender da sua posição tanto na maxila quanto na 

mandíbula. O osso mais cortical geralmente é observado na região anterior da mandíbula, 

seguida pela região anterior do maxilar e posterior da mandíbula, e o osso menos denso é 

tipicamente encontrado na região posterior da maxila. Portanto, o osso tipo D1 é 
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encontrado em região anterior da mandíbula (mento e sínfise). O osso do tipo D2 é mais 

frequentemente encontrado em região anterior e posterior de mandíbula. Já o osso do tipo 

D3 pode ser encontrado em região anterior e posterior de maxila, bem como na região 

posterior de mandíbula. O osso D4 é encontrado comumente em região posterior de 

maxila (molares superiores) (Silva et al., 2022; Misch, 2015). 

Para constatar a qualidade do tecido ósseo antes da cirurgia, são necessários 

exames de imagem. Radiografias cefalométricas, ortopantomografias e periapicais não 

são nítidas o suficiente, pois apresentam grandes distorções para visualização do tecido 

ósseo, da sua cortical, do seu trabeculado e são apenas imagens bidimensionais. Deste 

modo, o exame de maior confiabilidade é a tomografia computadorizada de feixe cónico 

(Cone Beam Computed Tomography - CBCT) que trará maior detalhes do tecido ósseo a 

ser observado, além de proporções mais condizentes com a realidade e imagens 

tridimensionais (Isabel & Gomes, 2018; Misch, 2015).  

 

2.1. Osso Tipo D1 
 

O osso tipo D1 é frequentemente encontrado na região anterior da mandíbula ou 

mento e sínfise, como mostra a figura 1. Este tecido ósseo é característico pela sua 

densidade e homogeneidade, e é capaz de suportar cargas significativas (Mish, 2015). 

Por tratar-se de um osso predominantemente cortical, o mesmo possui menor 

aporte sanguíneo, tornando a sua nutrição mais dependente do periósteo, de modo a 

dificultar a remodelação óssea após a cirurgia de colocação de implante, principalmente 

quando houver deslocamento significativo deste periósteo (Sennerby & Meredith, 2008). 

Para evitar o superaquecimento do tecido durante a cirurgia, principalmente por 

conta da sua densidade, a irrigação deve ser abundante e contínua, com pausas a cada três 

a cinco segundos. Para garantir uma melhor distribuição das forças aplicadas sobre o 

osso, é importante que a área de contacto entre o osso e o implante seja a maior possível 

(Misch, 2015; Miguel & Borges, 2015; Heimes et al., 2023). 

 Tendo em conta o torque de inserção, o mesmo não deve exceder 50 N/cm. Caso 

exceda, a pressão transmitida ao osso será bastante elevada, trazendo riscos para a 

cicatrização (Misch, 2015; Miguel & Borges, 2015; Heimes et al., 2023). 
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2.2.  Osso Tipo D2 

 

O osso tipo D2 é caracterizado por uma combinação de tecido ósseo cortical denso 

externamente e tecido trabecular internamente (figuras 2 e 3). Este osso é mais 

frequentemente localizado nas porções anterior e posterior da mandíbula. Devido à sua 

excelente capacidade de regeneração e previsibilidade, é o preferido para vários 

protocolos de implante. Como tem um maior aporte sanguíneo, pode-se perfurar o osso 

durante 5 a 10 segundos antes de remover a broca. Em cerca de 4 meses, consegue 

regenerar aproximadamente 70%. O valor do torque de inserção considerado ideal é de 

35 N/cm, não sendo recomendado passar de 50 N/cm, mesmo em um osso que possui 

maior limite de elasticidade (Misch, 2015; Miguel & Borges, 2015). 

 
2.3. Osso Tipo D3 

 
O osso tipo D3 é formado por tecido ósseo denso na crista alveolar e tecido ósseo 

trabecular no rebordo alveolar, conforme mostrado nas figuras 1 e 3. É mais comumente 

encontrado nas áreas anteriores da maxila e posteriores de maxila e mandíbula. Ao 

contrário dos dois tipos anteriores, o tecido ósseo D3 é fresado em menos tempo devido 

à sua composição (Misch, 2015). 

Implantes muito finos aumentam a probabilidade de falha e devem ser evitados, 

pois é um tecido aproximadamente 50% mais frágil que o D2. Quando são realizadas 

cirurgias de elevação do seio maxilar este tipo de osso é encontrado após 6 a 8 meses de 

regeneração (Misch, 2015).  

Em relação às brocas utilizadas para fresagem deste tipo de osso, é que seja feita 

uma subfresagem (mantendo um diâmetro do leito cirúrgico menor que o diâmetro do 

implante), diferentemente do tipo de fresagem utilizada para ossos de densidade D1 e D2. 

A última broca deve ser passada apenas uma vez pelo leito do implante para evitar um 

alargamento excessivo. O torque de inserção ideal do implante é de 35N/cm (Miguel & 

Borges, 2015). 

 

2.4. Osso Tipo D4 
 

O trabeculado fino de muita pouca densidade, característico deste tipo de osso, é 

mais prevalente na região posterior da maxila de pacientes que são edêntulos há um longo 
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período. Pode ser até dez vezes mais frágil que o tipo D3, o que significa que a 

compactação do leito cirúrgico durante a perfuração, prévia à colocação do implante, é 

recomendada (Misch, 2015). 
Este é o tecido ósseo em que é mais difícil de obter um bom torque/inserção dos 

implantes, por isso um valor de 20 N/cm como torque de inserção já é considerado 

satisfatório, não sendo um tipo de osso favorável para cargas imediatas (Misch, 2015). 

Deve-se ter muita atenção durante a colocação do implante em osso D4 dado o 

risco de mudanças de direcção em relação a fresagem realizada (Misch, 2015). 

 
2.5. Considerações sobre as densidades ósseas 

 

É extremamente importante que a técnica cirúrgica utilizada para a colocação de 

implantes seja adaptada ao tipo de osso existente. Ossos com densidades D2 e D3 são 

ideais para a colocação de implantes. No entanto, ossos do tipo D1 e D4 apresentam 

algumas limitações (Ibrahim & Chrcanovic, 2021). 

O osso D4 é muito esponjoso, pouco denso e com uma cortical pouco espessa. 

Regiões que apresentam esta qualidade óssea (mais comuns na maxila) podem afetar 

negativamente as taxas de sucesso dos implantes. Estas características do osso maxilar 

podem levar a uma redução do torque de inserção dos implantes com consequentes 

complicações na obtenção de uma maior estabilidade primária (Ibrahim & Chrcanovic, 

2021). 

Além disso, foi observado que implantes colocados na maxila têm uma taxa de 

insucesso nove vezes maior em comparação com aqueles colocados na mandíbula. 

Portanto, em locais onde predomina o osso D4, a probabilidade de “perda” de implantes 

é significativamente maior (Miguel & Borges, 2015). 

 

 

 

 

 

 
Figura 1: Representação esquemática das diferentes densidades ósseas demonstrando a quantidade de osso 

cortical e trabecular presente nos ossos tipo 1, tipo 2, tipo 3 e tipo 4, respetivamente (Adaptado de Misch, 

2015). 
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Figura 2: Representação esquemática do tipo de ossos encontrados na mandíbula e na maxila, de 

acordo com a espessura e anatomia nos diferentes maxilares com suas respetivas densidades (Adaptado de 

Misch, 2015). 

 

Figura 3: Cortes sagitais demonstrando as diferentes características e densidades encontradas na 

mandíbula (D1 e D2) e no maxilar (D3 e D4) (Adaptado de Misch, 2015). 
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3. Reabsorção e remodelação do tecido ósseo 

 

Para que o processo de reabsorção e remodelação óssea ocorra de forma 

organizada, é fundamental a presença e interação das principais células ósseas: os 

osteoblastos, osteoclastos, osteócitos e as células de revestimento ósseo (Shen & Shi, 

2022).  

Os osteoblastos, que são células de forma arredondada, são responsáveis pela 

formação do tecido ósseo. As células mesenquimais, que também são capazes de produzir 

adipócitos e células de suporte da medula, são responsáveis por produzir esses 

aglomerados de células ao longo da superfície óssea (Shen & Shi, 2022).  

Os osteoblastos são considerados células jovens com intensa atividade metabólica 

e são responsáveis pela produção da parte orgânica da matriz óssea, composta por 

colagénio tipo I, glicoproteínas e proteoglicanos. É o responsável pela produção dos 

constituintes da matriz óssea, que acontecem sucessivamente. Tem início com a produção 

de uma matriz orgânica (ainda não calcificada) conhecida como matriz osteóide (Shen & 

Shi, 2022).  

Após a conclusão da síntese da matriz, cerca de 15% dos osteoblastos maduros 

ficam contidos nesta matriz nova, diferenciando-se em osteócitos, os demais 

(aproximadamente 85%), permanecem na superfície do osso, formando às células de 

revestimento achatadas (Knothe Tate et al., 2004). 

Os osteócitos encontram-se presentes na matriz óssea formada pelos osteoblastos 

(figura 4), e permanecem em contacto com as células de revestimento e com osteócitos 

vizinhos através de processos celulares longos com microfilamentos, que se conectam por 

meio de gap junctions, formando então, uma rede de canalículos finos. Essas células 

interligadas formam uma rede complexa no interior do osso que atua como sensores 

mecânicos, convertendo energia mecânica em sinais elétricos e bioquímicos, o que 

permite uma resposta metabólica a estímulos mecânicos, ou o recrutamento específico de 

osteoclastos para sítios onde há falta destes (Isabel & Gomes, 2018; Netter, 2013; 

Hadjidakis & Androulakis, 2006). 

Os osteócitos funcionam como sensores capazes de detectar estímulos mecânicos 

através de mudanças no fluxo de fluído intersticial dados por uma determinada força 

mecânica para enviar um sinal químico para o recrutamento dos osteoclastos. Os 

osteoclastos (figura 4) são células multinucleadas especializadas na reabsorção óssea e 
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são provenientes de células hematopoiéticas de macrófagos ou monócitos. Estas células 

ligam-se à superfície mineralizada do osso e libertam enzimas lisossómicas, 

principalmente a catepsina K, que possui a capacidade de degradar a matriz óssea, o que 

inicia o processo de reabsorção (Isabel & Gomes, 2018; Netter, 2013; Hadjidakis & 

Androulakis, 2006). 

A remodelação é contínua e dependente do equilíbrio entre as atividades de 

células altamente especializadas, os osteoblastos e os osteoclastos. Este equilíbrio é 

adaptativo; o sistema responde a tensões mecânicas e afetado pelos processos envolvidos 

na manutenção da saúde óssea e na regeneração óssea (Zita Gomes et al., 2017). 

Deste modo, este ciclo de remodelação é dividido em reabsorção, reversão e 

formação. Na reabsorção ocorre a migração dos pré-osteoclastos mononucleares para a 

superfície óssea, onde se formam os osteoclastos multinucleares. Posteriormente, em um 

período de uma a duas semanas entre o final da reabsorção e o início da formação óssea, 

ocorre a reversão, em que a superfície do osso não contém osteoclastos, mas sim, células 

mononucleares, que preparam a superfície para a formação óssea. Por fim ocorre a 

formação óssea com a síntese da matriz osteóide pelos osteoblastos, seguida por uma 

mineralização extracelular (Isabel & Gomes, 2018; Netter, 2013; Hadjidakis & 

Androulakis, 2006). 
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Figura 4: Ilustração das fases de reabsorção e remodelação óssea (Adaptado de Belinha, 2014). 
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4. Osteointegração 

 
Desde o início do estudo sobre a osteointegração com o Dr. Brånemark em 1969, 

sendo o primeiro a descobrir a capacidade do titânio de se integrar ao osso, foi observada 

uma conexão direta estrutural, histológica e funcional entre o osso vivo e ordenado e a 

superfície do implante, um achado que revolucionou a medicina dentária e a cirurgia 

ortopédica (Mozzi, 2022). 

A osteointegração é um processo crucial para a implantologia, referindo-se à 

integração direta do osso ao implante de titânio que em condições ideais inicia uma 

cascata de atividades celulares e moleculares, incluindo formação de coágulos 

sanguíneos, diferenciação/formação das redes de fibrina, angiogénese, migração de 

células osteoprogenitoras, aposição de tecido ósseo em lacunas osso-implante, 

remodelação secundária do tecido ósseo e remodelação de osso peri-implantar pré-

existente. Esta incrível capacidade do osso ancorar-se ao implante é fundamental para o 

sucesso de procedimentos de reabilitação na medicina dentária (Mozzi, 2022; 

Albrektsson & Wennerberg, 2019; Trindade et al., 2018a; Trindade et al., 2018b). 

Por outro lado, quando há condições desfavoráveis, como micromovimentos 

excessivos do implante devido à falta de estabilidade mecânica, essa cascata de eventos 

pode ser desorientada, resultando em encapsulamento fibroso, antigamente chamado de 

fibroplasia, que por sua vez não permite que haja osteointegração, o que normalmente 

levará ao insucesso do implante (Yeh & Rodan, 1984). 

A osteointegração é um excelente prognóstico para que se tenha sucesso com o 

implante dentário, contudo, o contacto entre o implante e o tecido ósseo a sua volta, 

possibilita que ocorra uma movimentação entre a interface osso/implante. A estabilidade 

primária é o fator chave para a osteointegração precoce, no entanto quando há mobilidade 

do implante após a osteointegração é visto como um sinal de falha deste implante (Gao 

et al., 2013).  

A mobilidade do implante pode ser dividida em macromobilidade, 

micromobilidade e micron-mobilidade. A macromobilidade (>0,5mm) pode ser 

observada a olho nu, o que significa falha na osteointegração mesmo na ausência de 

outros sinais ou sintomas. A micromobilidade (0,1-0,5mm) não pode ser observada a olho 

nu e precisa ser verificada por instrumentos específicos, como os equipamentos de análise 

de frequência de ressonância (AFR). A micron-mobilidade (<0,1mm) em implantes 
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dentários não pode ser verificada pela maioria dos instrumentos específicos (Gao et al., 

2013).   

Quando a amplitude de mobilidade é inferior a 100μm (micrómetros), essa 

micromobilidade é chamada de fretting (figura 5). Fretting por definição, é um processo 

de desgaste gerado entre dois materiais sob carga que estarão sujeitos a movimentos 

repetitivos, torções ou algum outro tipo de força (Gao et al., 2013). 

Este fenómeno pode ocorrer na colocação de uma carga imediata. A seleção e 

instalação de componentes protéticos e a interface osso-implante são fatores que, 

individualmente ou somados, podem possibilitar uma micromovimentação mínima que 

pode prejudicar a osteointegração (Gao et al., 2013). 

 

 

Figura 5: Diferentes tipos de Fretting de acordo com o sentido da força transmitida ao osso (Adaptado de 
Gao et al., 2013). 
 

Ao longo dos anos, as superfícies dos implantes dentários sofreram modificações 

e passaram de superfícies relativamente lisas a superfícies extremamente ásperas. Além 

disso, modificações na rugosidade da superfície foram realizados a níveis nanométricos 

(Albrektsson & Wennerberg, 2019). 

A razão para o desenvolvimento destes tratamentos de superfície foi a busca pela 

aceleração do processo de osteointegração criando possibilidades para um carregamento 

antecipado (Albrektsson & Wennerberg, 2019). 
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Supõe-se que as macrogeometrias dos implantes proporcionem melhor 

travamento biomecânico e as novas superfícies de tratamento e biomateriais permitam 

uma melhor adesão às proteínas iniciais que entrarão em contato com a superfície do 

implante e serão importantes no processo de osteointegração (Albrektsson & 

Wennerberg, 2019). 
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5. Implantes  

 
A implantologia tem sido amplamente estudada e evoluiu rapidamente, 

minimizando cada vez mais as complicações e dificuldades no processo cirúrgico de 

colocação dos implantes, proporcionando uma melhor qualidade de vida para os pacientes 

com ausências dentárias (Albrektsson et al., 2014; Ivanovski et al., 2017; Chrcanovic & 

Albrektsson, 2017). 

Normalmente o implante dentário é composto por quatro componentes diferentes: 

o implante propriamente dito: um parafuso em titânio que substitui a raiz; parafuso de 

fixação para a conexão implante-pilar; pilar: assemelha-se ao preparo protético e é 

responsável pela ligação implante-coroa; coroa: é um substituto artificial da coroa 

dentária (Miguel & Borges, 2015; Silva, 2020). 

Em casos em que não há suficiente espaço protético, a coroa poderá ser fixada 

com o parafuso de fixação diretamente no implante, utilizando assim apenas três 

componentes, bem como em implantes de corpo único (onde apresentam implante e pilar 

em uma peça única) (Miguel & Borges, 2015; Silva, 2020).  

A figura 6 demonstra os diferentes componentes que constituem um implante 

dentário. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
Figura 6: Componentes de um implante dentário: 1 - coroa; 2 - parafuso de fixação da coroa; 3 - pilar 
protético; 4 - implante propriamente dito (Adaptado de: Miguel & Borges, 2015). 
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Cada vez mais procura-se estudar soluções para complicações ao nível da 

interface osso-implante, como perda óssea, micromovimentos e concentração de tensões 

na superfície do osso e do implante. A engenharia tem se concentrado na resolução de 

problemas relacionados a temas como perda de torque e estabilidade primária (pré-carga), 

os efeitos da fadiga na interface implante-pilar e o impacto da macrogeometria no 

comportamento mecânico dos implantes (Miguel & Borges, 2015). 

Com o intuito de proporcionar conforto, melhorar a autoestima dos pacientes e 

reduzir o tempo de tratamento com implantes, foram desenvolvidas técnicas para 

colocação de carga funcional prematura, cargas imediatas, tratamentos de superfície dos 

implantes a fim de acelerar o processo de osteointegração, inserção dos implantes logo 

após as extrações dentárias (implantes imediatos), além do desenvolvimento de sistemas 

padronizados de brocas e kits cirúrgicos mais simples e intuitivos, que facilitam a fase 

transoperatória para o médico dentista, proporcionando mais agilidade, rapidez e 

assertividade na colocação dos implantes (Cariello et al., 2016). 

Estas alternativas surgem de modo a que possa acelerar o processo de 

regeneração/cicatrização, otimizar o tempo de tratamento com maior previsibilidade e 

aumentar o conforto dos pacientes ao tratamento com implantes osteointegrados (Cariello 

et al., 2016). 

Diante disto, é de suma importância que os implantes também acompanhem essa 

evolução, o que tem sido observado nos estudos dos últimos anos com o desenvolvimento 

da macrogeometria, que demonstraram claramente que a qualidade óssea do paciente e a 

macrogeometria do implante dentário são os principais fatores capazes de influenciar 

significativamente a estabilidade do implante (Falco et al., 2018). 

A macrogeometria do implante possui características de superfície, tamanho e 

forma que promovem papel crítico na sua estabilidade primária. No momento da 

colocação, a estabilidade inicial de um implante é determinada pela sua área de contacto 

com o osso circundante. Por isso, a escolha do formato dos implantes e das roscas do 

parafuso torna-se importante no momento da sua instalação, de modo que o contacto seja 

íntimo e as roscas possam exercer maior compressão, maior perfuração, menos ou mais 

atrito com o osso adjacente (Falco et al., 2018). 

Essa seleção de uma geometria específica ou desenho de rosca, tem como objetivo 

melhorar a estabilidade primária do implante, especialmente no caso de um osso de baixa 

densidade (D3 ou D4) ou implante pós extração imediata. Por esse motivo, é importante 
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comparar a estabilidade primária de diferentes geometrias de implantes, em diferentes 

densidades ósseas e em diferentes locais pós extração, tornando mais claro e certeiro o 

formato ou geometria do implante que irá garantir melhor estabilidade primária em cada 

condição clínica (Falco et al., 2018). 

Ainda sobre a macrogeometria do implante e instrumentação cirúrgica, estes 

sempre tiveram como objetivo o aumento da estabilidade inicial entre o osso e o implante. 

Contudo, a estabilidade primária refere-se apenas aos fatores mecânicos, não levando em 

conta as respostas biológicas subsequentes, que começam no início da osteoindução e que 

determinarão a estabilidade secundária (Carmo Filho et al., 2019). 

Portanto, algumas características devem ser observadas ao escolher a geometria 

ideal do implante, incluindo fatores locais, como a condição do osso e dos tecidos moles 

no local do implante, e fatores sistêmicos e específicos do paciente, como osteoporose, 

diabetes ou doenças autoimunes. Ao considerar essas variáveis, o correto manejo pode 

garantir o maior sucesso terapêutico possível e minimizar o risco de falha do implante 

(Heimes et al., 2023). 

Os implantes cónicos e cilíndricos podem ser usados de acordo com a preferência 

do operador. Estes mesmos tipos de implantes podem ser benéficos em situações clínicas 

para evitar lesões na estrutura anatômica ou diminuindo a chance de haver frenestrações 

apicais. Além disso, em situações em que é necessário um maior torque de inserção, estes 

implantes também podem ser considerados (Heimes et al., 2023). 

Os implantes dentários longos (são aqueles com 15mm ou mais de comprimento) 

destinam-se a casos de perdas ósseas significativas ou para suportarem uma restauração 

protética mais extensa. Oferecem uma área de superfície maior para osteointegração, 

consequentemente terão mais osso em contacto consigo, resultando em maior estabilidade 

primária. São implantes comumente usados em região posterior da maxila e mandíbula, 

onde a densidade óssea é menor, porém com maior altura óssea (Heimes et al., 2023). 

Os implantes de plataformas mais largas, são projetados para terem maior 

estabilidade mecânica e poderem suportar cargas mais elevadas. Esses implantes têm 

diâmetro maior e podem ser usados onde restaurações protéticas maiores precisam ser 

suportadas ou onde há alta carga oclusal. São frequentemente usados na região posterior 

da maxila ou mandíbula (Falco et al., 2018). 

As roscas dos implantes também podem ter essa comparação, onde as roscas de 

formatos quadrados possuem menor poder de corte, porém maior área de contato com o 
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osso adjacente, tornando-se uma vantagem quando são utilizadas em ossos de baixa 

densidade, como o tipo D3 e D4 (Falco et al., 2018). 

Num estudo realizado em Espanha, que demonstrou a diferença na 

osteointegração entre as macrogeometrias presentes em diferentes tipos de implantes 

(figura 7 e figura 8), verificou-se que no período de observação de 3 a 4 semanas de 

cicatrização, o grupo de implantes que apresentavam diferentes macrogeometrias, com 

câmara de cicatrização presentes, colocados por técnica de não compressão do tecido 

ósseo durante a instalação do implante, beneficiou e acelerou a osteointegração 

comparado a implantes de macrogeometrias convencionais colocados pela mesma técnica 

de não compressão (Gehrke et al., 2021). 

Isso demonstra que os novos protocolos de perfuração óssea associados a certas 

macrogeometrias de implantes, resultam em lacunas entre o leito cirúrgico e o implante. 

Estas “câmaras de coágulo” ou “câmaras de cicatrização” são completadas pelo coágulo 

sanguíneo logo após a instalação do implante (ainda que não contribua para a estabilidade 

primária, essa condição biológica é considerada um componente essencial e útil para a 

estabilidade secundária - biológica) (Gehrke et al., 2021). 

Posteriormente, a formação óssea ocorrerá por matriz óssea intra-membranosa, 

promovendo a neoformação óssea diretamente em contacto com a superfície do implante, 

o que reduz drasticamente a ossificação aposicional, exigindo a remoção do tecido ósseo 

necrótico para posterior formação de novo tecido (Gehrke et al., 2021). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 7: (a) Imagem do implante do grupo controlo, (b) macrogeometria do implante controle, 
(c)superfície do implante do grupo controle, (d) implante do grupo teste, (e) macrogeometria do implante 
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do grupo teste, (f) superfície do implante do grupo teste. Fotos feitas através de microscópio de varredura 
antes de serem instalados no osso (Adaptado de Gehrke et al., 2021). 
 

Figura 8: Nas imagens superiores são referentes aos implantes comuns do grupo controle que apresentaram 
baixa taxa de adesão da matriz óssea ao implante. Nas imagens inferiores é possível observar uma maior 
aposição de tecido osteóide na superfície do implante do grupo teste. Fotos feitas através de microscópio 
de varredura após 4 semanas da instalação dos implantes (Adaptado de: Gehrke et al., 2021).  
 

 No estudo realizado por Araújo-Gomes et al (2018) foi observado o potencial 

osteointegrativo de dois biomateriais distintos de revestimento de superfície dos 

implantes: titânio jateado com ácido (70M30T) e o outro com revestimento híbrido sol-

gel de sílica (SAE-Ti). Foram realizados estudos in vitro, in vivo e proteômico dos dois 

materiais (Araújo-Gomes et al., 2018). 

Os resultados demonstraram que o crescimento de células nessas superfícies pode 

aumentar os níveis de mineralização e consequentemente acelerar o processo de 

osteointegração. Os implantes revestidos com sol-gel de sílica apresentaram melhor 

crescimento ósseo in vivo em comparação com o titânio não revestido (apenas jateado 

com ácido) (figura 9). Os implantes revestidos com sol-gel de sílica demonstraram 

propriedades osteoindutoras, enquanto os implantes não revestidos apresentaram 
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características osteocondutoras. Em ambos os casos houve diminuição do tempo de 

aposição de tecido osteóide na superfície do implante (Araújo-Gomes et al., 2018). 

Essa rápida ligação de tecido ósseo ao implante irá refletir em uma menor perda 

da estabilidade primária durante as primeiras semanas, o que serve de bastante ajuda 

quando se quer uma regeneração rápida e principalmente quando se pretende aplicar uma 

carga precoce ou até mesmo imediata nesse tipo de implante (Araújo-Gomes et al., 2018). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
Figura 9: Crescimento de tecido ósseo após 4 semanas da implantação. Microfotografias panorâmicas (a 
esquerda) e detalhadas (a direita) dos implantes SAE-Ti e 70M30T mostram o tecido ósseo gerado ao redor 
da superfície do implante (Adaptado de Araújo-Gomes et al., 2018). 
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6. Estabilidade Primária  
 

A estabilidade primária é a resistência mecânica conseguida assim que o implante 

é colocado no osso. Esta estabilidade mecânica diminui gradativamente durante as fases 

iniciais da cicatrização devido ao processo de inflamação, atividade celular e posterior 

remodelação óssea (figura 4). À medida que é formado um novo osso ao longo da 

superfície do implante, a estabilidade secundária é estabelecida (Brunski, 1993). 

A estabilidade primária representa o primeiro passo para uma osteointegração 

bem-sucedida. O conhecimento da correlação entre a densidade óssea, o torque de 

inserção e a macrogeometria do implante é fundamental para obter um travamento 

suficiente do implante, tanto para que o mesmo possa ter uma boa estabilidade secundária 

(osteointegração), quanto para a colocação de cargas imediatas (Carmo Filho et al., 2019; 

Falco et al., 2018). 

Alguns autores demonstraram que o grau de estabilidade primária alcançada 

imediatamente após a colocação do implante depende de vários fatores como, densidade 

óssea, formato, desenho e características da superfície do implante, técnica cirúrgica, tipo 

de perfuração óssea, etc (Cariello et al., 2016; Heimes et al., 2023; Falco et al., 2018; 

Gehrke et al., 2021). 

Na literatura não há um consenso a respeito do valor de torque ideal para ter-se 

estabilidade primária satisfatória. O que é mais aceito e visto clinicamente seria um torque 

entre 35N/cm a 72N/cm para que se pudesse carregar com uma prótese geralmente em 

infra oclusão (Cariello et al., 2016; Duarte & Ramos, 2005). 

De modo a ser considerada um fator preponderante na hora de optar pela 

colocação de cargas imediatas, a estabilidade primária que irá ditar a resistência ao 

desrosqueamento (será o mesmo torque em que é dado o rosqueamento) e dependerá da 

quantidade de osso compacto ao seu redor. Implantes instalados em osso medular 

apresentam uma maior aposição de matriz óssea histomorfometricamente que, 

consequentemente, aumentarão o torque à remoção (desrosqueamento) ao longo do 

tempo. Implantes colocados em osso cortical apresentam elevado índice de torque de 

desrosqueamento e, ao passar do tempo, esse valor não aumenta (Cariello et al., 2016; 

Duarte & Ramos, 2005). 

Foi constatado que o torque necessário para remover um implante com ancoragem 

bicortical (em ossos de densidade tipo D2 ou D3), após períodos de seis a doze semanas, 
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é de duas a três vezes maior do que em fixações monocorticais. Por isso é fundamental 

um bom planeamento e análise das áreas de instalação e densidade óssea presentes, de 

modo que a ancoragem do implante junto a uma estabilidade primária aceitável 

proporcione posteriormente a possibilidade da instalação de uma prótese imediata 

(Cariello et al., 2016; Duarte & Ramos, 2005). 

 No entanto, deve-se atentar a obtenção de estabilidades mecânicas muito elevadas 

(>50 N/cm), pois torque de inserção muito maiores que o descrito pela literatura têm sido 

questionados. Embora antigamente fosse considerado que um maior torque era sinónimo 

de maior osteointegração, foi verificado que tensões exageradas podem ter maiores 

probabilidades de causar um stress excessivo sobre o tecido peri-implantar, recessões dos 

tecidos moles, compressão do fluxo sanguíneo na região com o aumento de áreas 

isquémicas, aumento do risco de microfraturas, reabsorção óssea desencadeada por 

necrose dos osteócitos e, consequentemente, um processo de cicatrização mais lento e 

deficiente tornando a estabilidade secundária incerta (Barone et al., 2016; Carmo Filho et 

al., 2019; Insua et al., 2017; Padovan et al., 2008). 

 Por outro lado, os implantes colocados com um baixo torque de inserção 

apresentaram deformações compressivas significativamente menores no osso peri-

implantar e morte celular mínima, atenuando o frequente relato de “mergulho” em 

gráficos de estabilidade do implante ao longo do tempo (gráfico 1) (Carmo Filho et al., 

2019; West & Oates, 2007; Zhou et al., 2009). 

 
Gráfico 1: Gráfico de representação da estabilidade primária e secundária do implante de acordo com o 
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torque inicial (em percentagem) na linha X em relação ao Tempo (em semanas), linha Y (Gráfico feito pelo 
autor). 
 
6.1. Micromovimentação dos implantes 
 

 A transmissão de carga aos implantes pode causar micromovimentos, que são 

deslocamentos mínimos do corpo do implante no osso circundante que não é visível a 

olho nu, podendo resultar em perda óssea marginal comprometendo a osteointegração. Já 

foi observado que o micromovimento entre o implante e o osso circundante não deve 

exceder um valor limite de 100 micrômetros (μm), alguns estudos consideram até 150μm 

(Padovan et al.., 2008; Rocha & Elias, 2010) para que os processos de reabsorção e 

formação óssea ocorram de forma controlada, promovendo assim a osteointegração entre 

o osso e os implantes (Cariello et al., 2016). 

 Embora exista atrito no parafuso de fixação e na interface implante dentário/osso, 

enormes diferenças entre os dois tipos de movimentação geram uma reação do osso ao 

redor do implante dentário que é um material bioativo. Esse efeito biomecânico causado 

pela movimentação estimula a passagem do sinal celular e produz também o efeito 

biológico (Gao et al., 2013). 

 Quando os movimentos são excessivos, mesmo na faixa micrométrica, pode haver 

indução de stress e tensão que poderão dificultar o recrutamento de novas células 

osteoblásticas ou até alterar o tipo de informação para o recrutamento de fibroblastos. Isto 

pode prejudicar a osteointegração e a remodelação óssea através da perda ou 

desorganização do desenvolvimento do coágulo e às estruturas vasculares, impedindo o 

acesso de células regenerativas, acarretando no encapsulamento fibroso do implante 

(Tettamanti et al., 2017; Sugira et al., 2016; Laney, 2017). 

Eventos relacionados com a  instalação do implante, como fresagem e inserção do 

implante, também promovem diferentes intensidades de trauma no tecido ósseo, que 

podem aumentar ou diminuir a reação inflamatória. Porém, quando exacerbada por uma 

sub-fresagem a gerar demasiada compressão óssea durante a inserção do implante, 

velocidade de fresagem elevada sem irrigação (superaquecimento ósseo), etc., poderá 

prejudicar o processo de cicatrização e aposição de tecido ósseo na região do implante 

(Salles et al., 2018; Al-sabbagh et al., 2019). 

 O que vai definir o limite de elasticidade do osso no momento de sua compressão 

é a sua densidade. Quanto maior a densidade, menor será o limite de elasticidade. Por 

isso, quanto maior o torque de inserção (superior a 50N/cm), haverá uma desorganização 
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na microcirculação local, o que pode levar à necrose dos osteócitos e, consequentemente, 

gerar reabsorção óssea (Salles et al., 2018; Al-sabbagh et al., 2019). 

 Clinicamente, uma avaliação cuidadosa da estabilidade primária dos implantes, 

através do torque de inserção com a utilização de torquímetro e de instrumentos de 

medição da AFR (em que é avaliada a estabilidade axial do implante em diferentes 

direções), tornam-se primordiais na determinação da viabilidade da carga imediata (Zita 

Gomes et al., 2017). 

 Relativamente à AFR, é importante salientar que se trata de um método de 

observação menos invasivo para aferir a estabilidade primária, capaz de fornecer 

informações clínicas relevantes sobre o estado da interface osso-implante em qualquer 

fase do tratamento, sendo os dados medidos por instrumentos que registam a frequência 

(sendo o Ostell® e o Penguin® os mais conhecidos e utilizados em pesquisas) através da 

estimulação de um transdutor (SmartPeg), que é colocado no implante ou no componente 

protético. Este é excitado por um impulso magnético da sonda, e essa vibração gera uma 

frequência entre 5kHz a 15kHz (kilo Hertz), com a amplitude de 1 volt, onde será 

analisada a justaposição na interface osso-implante (Zita Gomes et al., 2017). 

 Os valores da aferição são dados pelo ISQ ou cociente de estabilidade do implante 

(do inglês: Implant Stability Quotient) e são eles: ISQ >70 (cor verde no dispositivo) são 

considerados de alta estabilidade, entre 60-69 estabilidade média (cor amarela no 

dispositivo) e, <60 baixa estabilidade (cor vermelha no dispositivo). Essas aferições 

devem ser feitas posicionando o aparelho em 90º e 45º (figura 11), respetivamente nos 

sentidos vestíbulo-lingual e mesiodistal, para que todas as áreas do implante em contacto 

com o osso sejam aferidas (Zita Gomes et al., 2017). 

Importante realçar que, quanto mais distante o transdutor estiver do implante, 

menor será o valor de ISQ aferido pelo aparelho, divergindo dos valores apresentados 

quando a medição é feita diretamente com o transdutor no implante, que seria a mais fiel 

e confiável (Miguel & Borges, 2015). 

Além disso, um torque de inserção do implante alto é um bom prognóstico para 

boa estabilidade primária, porém não significa alta estabilidade primária (Miguel & 

Borges, 2015). 
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Figura 10: Osstell® - Aparelho de análise de frequência de ressonância (Disponível em 

www.osstell.com.us). 

 

Figura 11: Representação de como deve ser feita a aferição com o Osstell® em 90º e 45º, respetivamente 
(Disponível em www.osstell.com.us).  
  

 Com o resultado de baixa estabilidade, o implante não deve ser submetido a carga 

imediata. A avaliação da estabilidade do implante através desta técnica é um método cada 

vez mais utilizado e padronizado em estudos clínicos (Chen et al., 2019). 
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7. Cargas imediatas  

Esse procedimento pode ser definido como a colocação de uma prótese provisória 

no momento da cirurgia ou no intervalo de uma semana, podendo ou não colocar a prótese 

em função, levando em consideração diversos fatores como, a qualidade e o tipo de osso, 

o desenho do implante, a técnica de perfuração óssea utilizada, o uso de diferentes tipos 

de biomateriais, o local que será colocado o implante, etc (Baireddy et al., 2021; Cariello 

et al., 2016; Kastala, 2018; Pigozzo et al., 2018). 

Por essa razão, o protocolo inicialmente proposto por Bränemark et al (1969) 

afirmava que era necessário um período de espera de três a seis meses antes que os 

implantes fossem submetidos a carga. O motivo para tal cuidado era a prevenção das 

micromovimentações que poderiam ocorrer na interface osso-implante que impediria a 

neoformação óssea ao redor dos implantes (Meredith et al., 1996; Kher & Patil, 2011). 

Porém, com o passar dos anos, a carga imediata gerou maior interesse na medicina 

dentária moderna, o que incentivou maiores estudos e o financiamento em pesquisas, por 

se tratar de uma abordagem que permite a restauração funcional e estética imediata após 

a colocação dos implantes, trazendo maior qualidade de vida, conforto para o paciente 

que não ficará desdentado não o afastando do convívio social, além de não haver a 

necessidade do uso de próteses adesivas ou removíveis nas áreas estéticas, diminuindo os 

riscos de trauma ou exposição da área da cirurgia dos implantes (Meredith et al., 1996; 

Kher & Patil, 2011). 

No entanto, é um procedimento que requer maior técnica e conhecimentos por 

parte do médico dentista, principalmente com relação aos critérios de indicação e 

exclusão que devem ser respeitados, exigindo também a colaboração dos pacientes, uma 

vez que o tempo clínico aumenta por ser realizado o procedimento cirúrgico e protético 

em uma única consulta (Meredith et al., 1996; Kher & Patil, 2011). 

A colocação imediata de implantes é acompanhada por taxas de sobrevivência 

comparáveis aos implantes colocados convencionalmente. No que diz respeito a 

provisória imediata, a provisionalização dos implantes colocados imediatamente após a 

sua instalação, presume-se que o implante tenha melhor suporte ao tecido peri-implantar 

circundante para preservação da arquitetura gengival original ou para que se devolva uma 

arquitetura condizente com a presente nos espaços dentados vizinhos. Tais condições 

permitem maior previsibilidade de um resultado estético ideal ou o mais favorável 

possível (Zuiderveld et al., 2015). 
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Quando o osso cortical é fino ou a densidade óssea trabecular é baixa, a carga 

imediata pode comprometer a estabilidade do implante e causar deformações graves no 

osso peri-implantar. Na revisão sistemática e meta-análise realizada por Hsu et al (2013),  

avaliou os processos de osteointegração em cargas imediatas e tardias em ensaios clínicos 

randomizados (ECR) em humanos, que observou os resultados relacionados a taxa de 

sobrevivência dos implantes, nível gengival peri-implantar, alterações no nível ósseo 

marginal, profundidade de sondagem e estabilidade do implante (Hsu et al., 2013). 

Os autores concluíram, a partir dos 39 ECR que, a carga imediata representava 

um maior risco de falha do implante do que a carga tardia, mesmo não havendo diferença 

na alteração do nível ósseo marginal ou profundidade de sondagem (Hsu et al., 2013). 

O facto de um implante ser submetido a carga imediata não leva à falta de 

osteointegração ou perda do implante por encapsulamento do tecido fibroso, mas sim à 

quantidade excessiva de micromovimentação do implante durante a fase de cicatrização 

(Ibrahim & Chrcanovic, 2021). 

Quando comparada com a carga precoce, a carga imediata atinge taxas de 

sobrevivência semelhantes em questão de osteointegração e alterações do nível de tecido 

ósseo marginal, logicamente com planeamentos protéticos bem executados. Embora a 

maioria dos estudos tivessem um follow up acima de 3 anos, o primeiro ano foi o tempo 

determinante para analisar o impacto da carga imediata no estabelecimento da 

osteointegração, sendo os primeiros meses de carregamento imediato o período chave e 

de maior relevância para que a formação de osso já seja vista no implante (Hsu et al., 

2013). 

Estudos histológicos indicam que os casos com carga imediata apresentam maior 

densidade óssea e/ou menor perda óssea média ao redor do implante do que os casos 

tardios, por manter a atividade óssea por meio de estímulos através da função 

mastigatória, responsáveis por equilibrar e promover uma constante atividade celular, 

permitindo que o osso peri-implantar não tenha muitas perdas pela atividade osteoclástica 

ou remodelação (Babayi et al., 2023). 

Isto é consistente com a literatura recente que afirma que, quando uma boa 

estabilidade primária é alcançada na presença de volume ósseo suficiente, os implantes 

unitários devem ser provisionalizados imediatamente para preservação de condições 

teciduais pré-operatórias existentes, a fim de alcançar um resultado estético favorável 

(Zuiderveld et al., 2015). 
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Sanz-Sánchez, em seu estudo também de revisão sistemática e meta-análise 

realizado em 2015, constatou que os implantes com carga imediata, quando comparados 

aos implantes com carga convencional/tardia, alcançaram igualmente altas taxas de 

sobrevivência e, em 13 dos 29 artigos revisados, não houve falhas na osteointegração dos 

implantes (Sanz-Sánchez et al., 2015). 

Porém, os implantes que receberam carga imediata, demonstraram um risco 

estatisticamente significativo maior para falha do implante e notou-se que obtiveram 

menor perda óssea marginal, com um menor aumento nos valores de ISQ quando 

comparados com os implantes carregados tardiamente (Sanz-Sánchez et al., 2015). 

Ao observar a comparação feita com relação ao tipo de carga recebida (contactos 

oclusais versus não oclusais) fornecida no momento da entrega da prótese no período de 

até uma semana após a colocação do implante, as cargas imediatas que apresentavam 

maior contacto oclusal resultaram em um risco ligeiramente maior de falha do implante 

e maior alteração nos valores do ISQ quando comparadas as próteses em infra oclusão, 

indicando que na presença de contactos oclusais há um ligeiro aumento no risco de falha 

do implante. Isso é esperado, uma vez que os contactos oclusais mais intensos podem 

levar a micromovimentos na interface osso/implante e, em uma pior hipótese, podem 

causar encapsulamento fibroso (Sanz-Sánchez et al., 2015). 

Os resultados apresentados avaliando o impacto dos contactos oclusais levando 

em consideração os valores de ISQ, não estão de acordo com os resultados de outros 

estudos que demonstraram haver melhor osteointegração na superfície do implante e 

aumento do contacto osso-implante quando submetido a uma carga ativa. Essas potenciais 

vantagens histológicas nem sempre acarretam melhores resultados clínicos (Sanz-

Sánchez et al., 2015). 

Vários ensaios clínicos já tentaram avaliar o impacto da carga imediata oclusal 

versus não oclusal, porém até agora não houve uma conclusão definitiva sobre o método 

mais eficaz, apenas sabe-se que o risco para a perda é maior quando há intensos frettings 

e/ou micromovimentações acima de 150μm (Sanz-Sánchez et al., 2015). 

Além disso, o tempo de intervenção também é fundamental, pois desde o minuto 

após a colocação dos implantes tem-se o início do processo inflamatório e de reparação, 

consequentemente começando também a diminuição da estabilidade primária conseguida 

após a instalação do implante. Esse espaço de tempo de trabalho é considerado pela 

literatura de 72 horas para que seja possível colocar carga com maior segurança sem haver 

perda acentuada da estabilidade conseguida inicialmente (Batista, 2019). 
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III. CONCLUSÃO 

 

Através desta revisão de literatura foi possível concluir que a estabilidade primária 

conseguida com torque de inserção no intervalo entre 35N/cm a 50N/cm é um bom 

prognóstico para a obtenção da osteointegração e, consequentemente, para colocação de 

cargas imediatas. Porém, para maior previsibilidade e segurança na indicação destas,  

deve-se ter atenção a diversos outros fatores, como a macrogeometria do implante, 

diferentes tipos de perfurações ósseas ou técnica cirúrgica de colocação do implante, 

qualidade e estrutura óssea recetora do implante, prótese provisória em infra-oclusão 

minimizando os riscos de micromovimentações, a utilização de aparelhos que auxiliam 

na mensuração da estabilidade primária além do torquímetro, e o tratamento de superfície 

do implante serão essenciais e poderão interferir tanto no implante, quanto na imediata 

provisionalização. 

Por fim, os estudos revisados demonstraram que a estabilidade primária é 

essencial, mas não deve ser o único critério a ser levado em consideração ao tomar 

decisões clínicas. Para garantir o sucesso de implantes com cargas imediatas, é necessário 

compreender de forma abrangente os elementos que influenciam a osteointegração. 

O desenvolvimento de protocolos ainda mais eficazes para uma variedade de 

condições ósseas e perfis de pacientes devem ser feitos em pesquisas futuras tornando 

mais assertivo, padronizado e organizado o planeamento e execução de cargas imediatas.  
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