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Silva, L.F. Avaliacdo da estabilidade primdria de implantes instalados em cavidades
confeccionadas por meio do ultrassom cirdrgico e instrumentos rotatdrios

convencionais: Estudo in Vitro. ARACATUBA: UNESP — Univ. Estadual Paulista. 2016

Resumo Geral

A estabilidade primaria de implantes dentarios corresponde a um fenbmeno mecanico
relativo a qualidade ou quantidade dssea, ao tipo de implante e a técnica de
instalacdo. O objetivo deste trabalho foi avaliar o tempo de fresagem, aquecimento
dos sitios fresados e a estabilidade dos implantes instalados em cavidades realizadas
com ultrassom cirurgico e instrumentos rotatdrios. Foram realizadas 64 cavidades em
04 blocos de poliuretano simulando as densidades de ossos tipo I, I, 1l e IV. A
temperatura da superficie do bloco nos leitos foi medida durante a fresagem. A
estabilidade dos implantes foi mensurada por meio do torque de insercao, de remoc¢ao
e frequéncia de ressonancia. O implante cilindrico TitaOss 3,75 x 11 mm foi instalado
em todas as cavidades. Os resultados mostraram maior tempo e temperatura para o
grupo em que foi usado o ultrassom. Quanto a estabilidade primaria ndao houve
diferenca significante entre os grupos estudados. P6de-se concluir que a estabilidade
primaria dos implantes ndo foi influenciada pelos métodos de fresagem utilizados e
gue o ultrassom cirdrgico necessitou de mais tempo e gerou mais calor do que o
instrumento rotatério para o preparo das cavidades.

Palavras-chave: Piezocirurgia; Implantes Dentdrios; Técnicas In Vitro.



Silva, L.F. Assessment of the primary stability of dental implants prepared cavities
with piezosurgery and conventional rotatory instruments: In Vitro study.

ARACATUBA: UNESP — Univ. Estadual Paulista. 2016

Abstract Geral

The primary stability of dental implants corresponds to a mechanical phenomenon
related to bone quality or quantity, type of implant and installation technique. The
objective of this study was to evaluate the time of drilling, heating drilled sites and
stability of implants placed in cavities made with piezosurgery and rotary instruments.
Polyurethane blocks were used simulating the densities of bone type I, Il, lll and IV.
The surface temperature of the block was measured in the cavity during drilling, and
recorded the highest temperature variation. The stability of the implants was
measured with a torque insertion, torque of removal and resonance frequency. The
cylindrical implant TitaOss 3.75 x 11 mm was used in all cavities. The results showed
greater time and temperature for the group that was used piezosurgery. The primary
stability was no significant difference between groups. It could be concluded that
implant primary stability was not influenced by the used methods and piezosurgery
took more time and generated more heat than the conventional rotatory instruments
to prepare the cavities.

Key-words: Piezosurgery; Dental Implants; In Vitro Techniques.
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Avaliagio da estabilidade primdria de implantes instalados em cavidades
confeccionadas por meio do ultrassom cirlrgico e instrumentos rotatérios

convencionais: Estudo in Vitro

*Este trabalho foi formatado de acordo com as normas do periddico International Journal of

Oral and Maxillofacial Surgery
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1. Introdugao

Estabilidade primdria é entendida como a auséncia de mobilidade do
implante logo apds a sua instala¢3o?, corresponde a um fendmeno mecéanico relativo a
qualidade ou quantidade déssea, ao tipo de implante e a técnica de instalagio?3. E
obtida pela macro-retencdo ou friccdo do implante dentro do leito receptor? e é um
dos fatores mais importantes no sucesso dos implantes dentarios®>. Os movimentos
acima do limiar aceitavel podem impedir a osseointegracao®.

A qualidade 6ssea para a instalacdo de um implante se enquadra em uma
das quatro categorias: Tipos |, II, 1l e IV, onde o tipo | representa o o0sso mais
compacto. O grau de porosidade dssea aumenta crescentemente nos tipos Il, lll e IV,
quanto maior o grau de porosidade, menor estabilidade primaria é esperada®.

O processo de cicatrizagdo éssea ao redor de implantes é um fendbmeno
complexo que exige uma intacta cascata de proliferacdo e diferenciacdo de pré-
osteoblastos em osteoblastos, juntamente com a ativagdo de células periostais, e
endosteais além da producdo e mineralizacdo da matriz dssea®. Eriksson e Albrektsson,
em 1984 1%, demonstraram que o aquecimento dsseo de 47°C por um minuto reduziu a
quantidade dssea nos poros dos implantes instalados em tibias de coelho®. O que
demonstra o papel da temperatura durante o preparo das cavidades no sucesso dos

implantes dentarios.
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A piezocirurgia é caracterizada por microvibrag¢des de ultrassons promovidas
por motores piezoelétricos com uma frequéncia de 29 kHz e uma gama entre 60/200
Hz!!. Essas microvibragbes permitem um corte seletivo de estruturas mineralizadas
sem danificar tecidos moles, mesmo em caso de contato acidental'l. Baker et al.l2
relataram em um estudo ex vivo a nao existéncia de qualquer diferenga na
estabilidade primaria, quando os implantes sdo colocados com a técnica piezelétrica
ou a técnica convencional, porém o estudo avalia somente ossos tipo | e tipo II*2,
Existem varios métodos disponiveis para avaliacdo da estabilidade primaria do
implante, incluindo o teste de torque reverso e anélise de frequéncia de ressonancia®?.

Carvalho et al.* realizaram um trabalho em tibia de coelhos e observaram
que a reutilizacdo de fresas superior a 50 vezes gerava mais calor e causava dano
excessivo ao tecido dsseo3. Pereiral® realizou um estudo com coelhos avaliando a
viabilidade celular apds a osteotomia com diferentes equipamentos e observou que a
piezocirurgia favoreceu maior viabilidade celular quando comparada ao sistema
rotatdrio convencional®*.

Atualmente na literatura ha um numero pequeno de trabalhos avaliando a
estabilidade primaria de implantes instalados em cavidades preparadas com ultrassom
cirurgico em comparacdo ao instrumento rotatério convencional. Além disso, ha
necessidade de padronizacdo dos estudos quanto ao método de avaliacdo e ao tipo de
0sso em que os implantes foram instalados. Desse modo, fazem-se necessarios mais
estudos visando um melhor entendimento da piezocirurgia no preparo de cavidades

para instalacdo de implantes.
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O objetivo deste trabalho foi avaliar, in vitro, a estabilidade primdria dos
implantes instalados em cavidades preparadas com o auxilio do ultrassom cirurgico e
instrumentos rotatérios convencionais. Além disso, foi avaliar a temperatura e o

tempo utilizado para realizacdo das fresagens.
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MATERIAIS E METODOS
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2. Materiais e métodos

O estudo foi realizado na Faculdade de Odontologia de Aracatuba-FOA-UNESP,
Departamento de Cirurgia e Clinica Integrada, em ambiente climatizado a temperatura
constante de 23°C. O trabalho consistiu em dois grupos, Rotatério e Piezo. O grupo
Rotatodrio apresentou cavidades confeccionadas com auxilio de instrumentos
rotatdrios convencionais. O grupo Piezo apresentou cavidades preparadas com auxilio
do ultrassom cirurgico.

As seguintes varidaveis foram avaliadas: temperatura imediatamente antes e
durante o preparo das cavidades, o tempo necessario para preparo das mesmas e a
estabilidade primaria dos implantes instalados.

Foram confeccionadas 64 cavidades em quatro blocos de poliuretano (Nacional
Ossos, Jau, Sdo Paulo, Brasil). Um bloco semelhante ao osso tipo | apresentou
dimensdes L 9,7 X C10 X A5 cm e trés blocos medindo L 4,5 X C9,5 X A 3,2 cm com
cortical de 2 mm representaram ossos tipo Il, lll, IV (Fig. 1A). Cada bloco recebeu 16
cavidades, 8 correspondentes ao grupo Rotatério e 8 ao grupo Piezo. Todas as
cavidades foram confeccionadas pelo mesmo operador.

As fresas utilizadas no grupo Rotatdrio foram fabricadas em aco inoxidavel
cirargico endurecido termicamente com revestimento baseado no carbono (DLC). A
sequencia utilizada seguiu as orientacdes do frabricante sendo: 1- broca inicial @ 2.0
mm; 2- helicoidal @ 2.0 mm; 3- Piloto @ 2/3 e 4- helicoidal @ 3.0 mm (Intraoss, Sdo
Paulo, Sdo Paulo, Brasil). Foi utilizado o motor elétrico BLM 600 (Driller®, Carapicuiba,
Sdo Paulo, Brasil), montado com contra-angulo (KaVo do Brasil Ind. Com. Ltda,

Joinville, Santa Catarina, Brasil) com reducdo de 20:1. O motor foi ajustado da seguinte
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maneira: velocidade de 1200 rpm e irrigacdo do préprio sistema do motor a 50% para
fresagem, 12 rpm com torque de 20 N.cm para insercao dos implantes.

A sequéncia de pontas utilizadas no grupo Piezo, segundo as orientacdes do
fabricante, foi: 1- IPL 30D; 2- IPR 20D e 3- IPR 30D (Piezosonic Driller®, Carapicuiba, Sdo
Paulo, Brasil) (Fig.1B). O ultrassom cirurgico (Piezosonic Driller®, Carapicuiba, Sdo
Paulo, Brasil) foi configurado da seguinte forma: modulacdo 100, poténcia 50 w e
irrigacdo do proprio sistema do ultrassom a 50%. Todas as cavidades foram preparadas
até o comprimento de 11 mm e receberam implantes cilindricos TitaOss (Intraoss, Sdo
Paulo, Sao Paulo, Brasil) de tamanho 3.75 x 11 mm e plataforma de 4.1 mm.

Andlise das Variaveis

Tempo

O tempo de preparo das cavidades foi mensurado com o auxilio de um
crondmetro digital. O tempo total de cada fresagem foi obtido pela soma do tempo de
contato de cada fresa com o bloco.

Temperatura

A temperatura na regido de preparo das cavidades foi medida imediatamente
antes e durante a fresagem com auxilio de um termometro digital (Kiray 50,
Emerainville, Franca), sendo anotado o maior valor da temperatura em graus Celsius.

Estabilidade primdria

A estabilidade primaria foi avaliada por meio do torque de insercdo, frequéncia
de ressonancia e torque de remocdo. O torque de insercdo foi avaliado com o auxilio
da catraca (Intraoss, Sdo Paulo, Sdo Paulo, Brasil) logo apds a insercdo dos implantes

em Newton por centimetro (N.cm).
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A frequéncia de ressonancia foi avaliada com auxilio do Osstell (Integration
Diagnostics AB, Gotemburgo, Suécia). As medi¢Ges foram realizadas de acordo com as
orientacdes do fabricante, sendo realizadas 4 medidas para cada implante usando o
transdutor de forma padronizada, sendo obtida a média dos valores encontrados. Os
resultados foram mensurados como Quociente de Estabilidade do Implante (1SQ). A
escala dos valores do 1SQ varia de 1 a 100. Quanto maior o valor, maior a estabilidade
do implante.

O torque de remocdo foi mensurado com auxilio de uma chave de inser¢do
(Intraoss, Sao Paulo, S3o Paulo, Brasil) adaptada ao hexdgono do implante e a um
torquimetro analdgico (15-BTG, Tohnichi, Tokyo, Japan). Um movimento anti-horario
foi aplicado aumentando-se o torque reverso até a rotacdo do implante no interior do
bloco, momento em que o torquimetro registra o pico maximo de torque em Newton
por centimetro (N.cm).

Anilise estatistica

Os dados obtidos foram tabulados e comparados estatisticamente no programa
estatistico SigmaPlotTM 12.3(SigmaPlot Exakt Graphs and Data Analysis, San Jose, CA,
USA). Inicialmente, os dados foram comparados pelo teste de homocedasticidade
Shapiro-Wilk, os quais mostraram homogeneidade. Em seguida foi aplicada a analise
de variancia (Anova 2 fatores) e pds-teste Tukey quando o teste Anova mostrou
significancia estatistica. Para todos os testes foi considerado o nivel de significancia de

5%.



30

RESULTADOS



31

3. Resultados

Foram realizados 64 preparos de cavidade em 4 blocos de poliuretano, com 16
preparos em cada bloco, sendo avaliadas a variagdo de temperatura e o tempo
necessario para confeccdo das cavidades. Quatro implantes foram instalados nas
cavidades (um implante por tipo de bloco) e foram avaliados quanto a estabilidade
primaria (Fig.2). Os valores médios dos resultados obtidos estao dispostos na Tabela 1.

Tempo e temperatura

Com relacdo ao tempo, o grupo Piezo apresentou média superior ao grupo
Rotatério em todos os blocos, sendo esta diferenca estatisticamente significante
(p<0,001) (Tab. 2). No bloco tipo | o grupo Piezo apresentou média de 89,81 + 13,42 s e
o grupo Rotatério 21,95 + 3,05 s. No bloco tipo Il o grupo Piezo apresentou média de
46,37 + 4,46 s e o grupo Rotatério 16,68 + 0,67 s. No bloco tipo Ill o grupo Piezo
apresentou média de 36,74 + 5,08 s e o grupo Rotatério 17,36 £ 1,15 s. No bloco tipo
IV o grupo Piezo apresentou média de 32,65 + 7,60 s e o grupo Rotatério 12,48 + 1,68
s. Os grupos também apresentaram tempo de preparo das cavidades aumentado de
acordo com o tipo do bloco, com os maiores valores para os blocos tipo | e Il e os
menores valores para os blocos tipo Il e IV (Fig.3). A tabela 3 mostra o tempo total de
acordo com os grupos e o tipo de osso. Quanto a temperatura na regido que foi
fresada, foi observada maior variagdo para o grupo Piezo em todos os blocos (p<0,001)
(Fig.4). No bloco tipo | o grupo Piezo apresentou variagdo de temperatura média de
0,77 £ 0,52 °C e o grupo Rotatdrio 0,12 + 0,26 °C. No bloco tipo Il o grupo Piezo
apresentou média de 0,99 + 0,98 °C e o grupo Rotatério 0,21 + 0,18 °C. No bloco tipo lll

o grupo Piezo apresentou média de 1,08 + 1,01 °C e o grupo Rotatério 0,11 + 0,18 °C.
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No bloco tipo IV o grupo Piezo apresentou média de 1,06 + 0,57 °C e o grupo Rotatério
0,06 £ 0,14 °C.

Estabilidade primaria

Para ambos os grupos foi observado diminuicdo do torque de insercdo em
funcdo da diminuicdo da compactacdo dos blocos (Fig.5). No bloco referente ao osso
tipo |, foi observado tendéncia de maior média no torque de insercdo para o grupo
Piezo com 73,13 + 8,84 N.cm versus 68,125 + 6,51 N.cm do grupo Rotatdrio, enquanto
gue os demais blocos apresentaram resultados semelhantes entre os dois grupos
(p>0,05) (Tabela 2).

Com relacdo a frequéncia de ressonancia, o grupo Piezo apresentou resultados
superiores no bloco semelhante ao osso tipo | (Piezo 64,81 + 4,38 ISQ e Rotatério 60,5
+ 1,87 I1SQ) (P=0,043), enquanto que o grupo Rotatério apresentou resultados
superiores no bloco tipo Il (Piezo 63,53 + 3,72 ISQ e Rotatério 67,5 + 1,16 1SQ), no
entanto ndo foi estatisticamente significante (P=0,061) (Tab. 2). Os blocos tipo lll e IV
foram bem similares (p>0,05). A representacdo destes resultados pode ser visualizada
na figura 6 e tabela 4.

A avaliacdo do torque de remocdo apresentou tendéncia de maiores valores para
grupo Piezo independentemente do tipo de osso (Fig.7). No entanto ndo houve

diferenca estatisticamente significante entre os grupos (p>0,05) (Tab. 2).
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4. Discussao

A estabilidade primaria de um implante é um pré-requisito para a adequada
cicatrizacdo 6ssea peri-implantar, podendo ser avaliada por diversos métodos como
torque de insercdo, frequéncia de ressonancia, perioteste e torque de remocdo>1®,
Entretanto, obter amostras padronizadas com densidades &sseas e estruturas
trabeculares similares em estudos clinicos e experimentos laboratoriais é muito
dificil’’. Deste modo, objetivando uma padronizacdo dos resultados, optadou-se pelo
uso de blocos de poliuretano para realizagao deste estudo como descrito em trabalhos
prévi0515'16'17'18.

A escolha do tipo de implante também pode influenciar na sua estabilidade
primaria'®. Divac et al.?% consideram um desafio clinico alcancar uma boa estabilidade
primdria com implantes cilindricos em regides de baixa qualidade dssea?®. Para
realizacdo deste trabalho foi optado pela utilizacdo de implantes cilindricos com
mesmo tamanho em diferentes tipos de densidades dsseas, afim de obter resultados
fidedignos quanto a estabilidade primaria.

Com relacdo a variacdo de temperatura durante a fresagem, alguns fatores sdo
normalmente associados como o operador (pressdo, velocidade e duracdo da
fresagem), fabricante (desenho da fresa, sistema de irrigacdo), local (espessura da
cortical, condicdo do local e profundidade da fresagem), e paciente (idade e densidade
dssea)?t. Com o objetivo de minimizar as possibilidades de vieses no trabalho, um

Unico operador realizou todos os preparos das cavidades e foram utilizados blocos
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simulando as diferentes densidades ésseas. Entretanto, o valor da pressdao sobre os
blocos no momento dos preparos nao foi mensurado.

Rashad et al.® realizaram um trabalho in vitro, comparando a producdo de calor
em leitos preparados com instrumentos ultrassOnicos e rotatoérios, concluindo que a
fresagem com ultrassom foi mais prolongada e gerou mais calor®. De modo diferente o
trabalho de Sagheb et al??, ndo observou diferenca estatistica na geracdo de calor em
cavidades preparadas com ultrassom e instrumentos rotatérios, havendo diferenca
quanto ao tempo, que foi superior nos preparos com ultrassom?2. Os achados do
presente estudo estdo de acordo com os de Rashad et al’, entretanto, apesar da
producao superior de calor pelo ultrassom, pode-se considerar uma instrumentagao
segura desde que haja uma irrigacdo apropriada. Os valores de tempo e temperatura
encontrados com a instrumentagdo com ultrassom foram inferiores para o inicio de
dano tecidual®.

Outro ponto importante a ser ressaltado é a variacdo da temperatura em relacao
ao tipo do bloco. Observou-se variacdo crescente com relacdo ao tipo de bloco. Os
blocos com menor compactagao apresentaram valores de temperatura maiores. Este
fato pode ser explicado pelo uso repetido das fresas no momento em que cada fresa
ou ponta foi utilizada 32 vezes. Desse modo a temperatura da fresa pode ter
influenciado na variacdo final da temperatura.

O método mais difundido de mensuracdao da estabilidade primaria de implantes
é o torque de inserc3o®. Baixos valores de torque de inser¢do sdo associados a perda
de implantes, enquanto que forcas excessivas de inser¢ao dos implantes podem levar

ao colapso do tecido ésseo circunjacente ocasionando a falha dos implantes®®. Em
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uma revisdo sistemdtica realizada por Li et al.??, foi observado que n3o houve
diferenca estatistica com relacdo a perda de osso marginal e taxa cumulativa de
sucesso de implantes instalados com alto torque de insercdo (>50N.cm) e torque
convencional (35 a 45 N.cm)?3. No entanto os autores acreditam que ha necessidade
de mais estudos para se obter evidéncias mais fortes a respeito destas conclusdes.
Neste estudo foram observados altos torques de insercdo nos blocos tipo | e Il para
ambos 0s grupos, e torques convencionais nos tipos lll e IV. Foi observado que o grupo
piezo apresentou torques superiores nos blocos tipo | (Piezo 73,13 + 8,84 N.cm e
Rotatdrio 68,125 + 6,51 N.cm), e resultados similares ao grupo rotatdrio nos demais
blocos.

Por mais que os resultados deste estudo ndo mostrem indicios de
superaquecimento, independente da situa¢do analisada, para os blocos tipo |, em
especial para o grupo Piezo, os valores médios de torque de inser¢ao foram
certamente incompativeis com o comportamento bioldgico esperado durante a fase
inicial do reparo ésseo peri-implantar. Isto porque o aumento excessivo do torque
obtido durante a insercdo do implante (valores maiores que 70 N.cm) provavelmente
acarretard em diminuicdo do suprimento sanguineo e por conseguinte atraso no
reparo 6sseo, o que consequentemente levara a interposicdo de tecido fibroso.

Com relacdo a frequéncia de ressonancia, Canullo et al.?* realizaram um
trabalho clinico em humanos com implantes instalados em leitos preparados com
ultrassom e instrumentos rotatérios, e adotaram valor de ISQ maior ou igual a 60
como adequado para estabilidade primaria?*. Os trabalhos de Baker et al.'?2 e Sagheb

et al.??2 ndo observaram diferenca significante nos valores encontrados com o preparo
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das cavidades com ultrassom ou instrumentos rotatdrios'2?2. No trabalho de Gandhi et
al.?%, os implantes instalados em cavidades preparadas com ultrassom apresentaram
valores de 1SQ superiores aos implantes instalados em cavidades preparadas com
instrumentos rotatdrios, sugerindo uma estabilidade primaria superior?*. No presente
trabalho foi observada a diferenca estatistica apenas no bloco tipo I, sendo maior no
grupo Piezo. Com relacdo ao tipo de bloco, houve tendéncia para maiores valores de
ISQ nos blocos tipos | e |l, sendo superiores a 60 para ambos os grupos, e inferiores a
60 nos blocos tipos lll e IV.

No trabalho de Sagheb et al.??, foram observados valores estatisticamente
superiores de torque de remocdo de implantes instalados em cavidades preparadas
com ultrassom?2. No entanto, no trabalho de Baker et al.'2 ndo foi observada diferenca
estatistica com o uso do ultrassom ou instrumentos rotatérios no torque de remogao
dos implantes!?. No presente trabalho o grupo Piezo apresentou valores superiores de
torque de remocado, e, além disso foi observado que os toques de remogdo foram
menores de acordo com a diminuicdo das densidades dos blocos para ambos os
grupos.

Apesar dos trabalhos que compararam as duas técnicas (ultrassom e rotatério)
utilizarem blocos de osso de animais'??22*, os achados deste estudo em blocos de
poliuretano estdo de acordo com a literatura, o que assegura o método empregado.
Deste modo, pode-se concluir que a estabilidade primaria dos implantes ndo foi
influenciada pelos métodos de fresagem utilizados. As fresagens realizadas com o

ultrassom cirdrgico apresentaram maiores valores de tempo e temperatura, no
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entanto estes ndo representam efeitos deletérios ao tecido dsseo, sendo confirmados

pela literatura.
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Tabela 1. Valor das médias obtidas segundo as varidveis e os tipos de densidades dos blocos.

Anadlise das Variaveis

Osso Tipo | Osso Tipo Osso Tipo lll Osso Tipo IV

Piezo Rotatério Piezo Rotatério Piezo Rotatério Piezo Rotatério
Tempo (s) 89,81+13,42 21,94+3,05 46,37+4,46 16,67+0,67 36,73%5,08 17,35%#1,15 32,64+7,60 12,47+1,68
Temperatura 0,77+0,52  0,12%0,26 0,99+0,98 0,20+0,18 1,07+1,01 0,10+0,18 1,05+0,57 0,06+0,14
(°C)
Torque de 73,12+8,84 68,12+6,51 55,00+10,69 55,62+4,17 43,124+5,30 43,12+14,87 30,62+1,78 30,00+0,00
insercao
(N.cm)
Frequéncia de 64,81+4,38 60,5+1,87 63,53+3,72 67,5%#1,16 58,21+1,86 57,34%+4,69  49,5+8,27 48,37+4,07
Ressonancia
(1sQ)
Torque de 60,75+4,77 59,37+2,56 47,5+6,97 41,62+2,67 33+3,78 31,25%4,30 25,87+2,64 23,87+3,94
Remogao

(N.cm)
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Tabela 2. O valor de p no Pés-teste de Tukey com relacdo as varidveis estudadas e os
tipos de densidades dos blocos.

Piezo Versus Rotatoério

Osso Tipol OssoTipoll OssoTipolll  Osso Tipo IV

Tempo <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Temperatura <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Torque de Insergao 0,443 0,522 0,466 0,567
1sQ 0,043 0,061 0,675 0,59
Torque de Remogao 0,213 0,876 1,000 0,876

*p< 0,05 foi considerado diferencga estatisticamente significante.



Tabela 3. Valores em segundos do tempo necessario para realizacdo das cavidades.

47

Tempo
Osso Tipo | Osso Tipo Il Osso Tipo lll Osso Tipo IV

Piezo Rotatério Piezo Rotatério Piezo Rotatério Piezo Rotatoério

1 71,54 29,2 38,27 16,55 37,09 19,3 47,76 16,19

2 87,13 22,3 415 16,43 24,77 17,56 36,68 12,79

3 72,83 20,5 48,81 15,45 38,11 18,68 26,84 11,69

4 91,06 21,9 51,3 17,81 39,57 16,05 35,78 12,47

5 111,52 20,8 44,92 17,08 37,14 16,25 28,39 10,37

6 90,81 20,9 48,54 16,85 37,66 16,69 28,92 12,31

7 102,3 20,05 49,42 16,48 37,78 16,88 33,34 12,41

8 91,31 19,91 48,2 16,78 41,77 17,43 23,48 11,58
Média 89,81 21,94 46,37 16,67 36,73 17,35 32,64 12,47
Desvio- 13,42 3,05 4,46 0,67 5,08 1,15 7,60 1,68

Padrao
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Tabela 4 - Valores das frequéncias de ressonancia (ISQ) de acordo com os grupos e

tipos de densidades dos blocos.

Frequéncia de Ressonancia

Osso tipo | Osso tipo Il Osso tipo 1l Osso tipo IV
Piezo Rotatério  Piezo Rotatério  Piezo Rotatdério Piezo Rotatério
1 67,25 58 63,75 66,25 57 57,75 56,75 52,5
2 68,5 62 63,5 69 58,75 58,25 54,75 47,5
3 65,5 61,75 64 69,25 57 60,25 51,75 47,75
4 66,75 58,5 63,5 66,5 57,25 63 31 54
5 62,75 58,5 55 66,5 57,75 46,75 50,5 45
6 65,5 62,5 64,75 67 58,5 58 55,5 42,5
7 63 62 67 67,5 62,5 57,5 50 45,75
8 59,25 60,75 66,75 68 57 57,25 45,75 52
Média 64,81 60,5 63,53 67,5 58,21 57,34 49,5 48,37
Desvio- 0,52 0,26 0,98 0,18 1,01 0,18 0,57 0,14

Padrao
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Figura 1 — (A) Blocos que simulam as densidades dsseas tipo |, II, lll e IV; (B) sequéncia

de pontas utilizadas no grupo Piezo; (C) Sequéncia de fresas utilizadas no grupo

Rotatorio.
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Figura 2 — Fluxograma do desenho experimental em relagcdo a distribuicao das

amostras segundo o grupo Rotatdrio e grupo Piezo (fresagem e estabilidade primaria).
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Figura 3 — Tempo de fresagem segundo o instrumento utilizado e o tipo de densidade

dos blocos.
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54

Torque de Insercao

90
80
70
60
50
40
30
20
10

Insercao
(Newton por centimetro)

Média dos Valores de Torque de

Piezo Rotatdrio Piezo Rotatorio Piezo Rotatorio Piezo Rotatorio
Osso tipo | Osso tipo Il Osso tipo I Osso tipo IV

Torque de insercdo

Figura 5 — Torque de insercdo segundo o grupo estudado e a densidade do bloco.
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Figura 6 — Valores médios da frequéncia de ressonancia segundo o grupo estudado e a

densidade do bloco.
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and upload this form (pdf version or word version) to declare funding, conflict of
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information about language editing and copyediting services pre- and post-submission
should visit External link
http://www.elsevier.com/wps/find/authorshome.authors/languagepolishing or
contact authorsupport@elsevier.com for more information. Please note, Elsevier
neither endorses nor takes responsibility for any products, goods or services offered by
outside vendors through our services or in any advertising. For more information
please refer to our Terms and Conditions External link
http://www.elsevier.com/wps/find/termsconditions.cws_home/termsconditions.

Article Types

The following contributions will be accepted for publication. Please take careful note
of the maximum length where applicable. Overlength articles will be returned to the
authors without peer review:

. editorials (commissioned by the editor)

. clinical papers: no more than 5000 words and 30 references

. research papers: no more than 6000 words and 40 references
. review papers - no limit on length or number of references

e technical notes (surgical techniques, new instruments, technical innovations) - no
more than 2000 words, 10 references and 4 figures

e case reports - no more than 2000 words, 10 references and 2 figures

* book reviews

e |etters to the editor - please see detailed guidelines provided at the end of the main
guide for authors

¢ |JAOMS announcements

e general announcements.

Please note: Case reports will be considered for publication only if they add new
information to the existing body of knowledge or present new points of view on known
diseases.

All authors must have contributed to the paper, not necessarily the patient treatment.
Technical notes and case reports are limited to a maximum of 4 authors, in exceptional

circumstances, 5.

Criteria for Publication

Papers that will be considered for publication should be:
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. focused

. based on a sound hypothesis and an adequate investigation method analysing a
statistically relevant series, leading to relevant results that back the conclusion

. well written in simple, scientific English grammar and style

. presented with a clear message and containing new information that is relevant
for the readership of the journal

. Note the comment above relating to case reports.

Following peer-review, authors are required to resubmit their revised paper within 3
months; in exceptional circumstances, this timeline may be extended at the editor's

discretion.

Presentation of Manuscripts

General points

Papers should be submitted in journal style. Failure to do so will result in the paper
being immediately returned to the author and may lead to significant delays in
publication. Spelling may follow British or American usage, but not a mixture of the
two. Papers should be double-spaced with a margin of at least 3 cm all round. Each line

must be numbered.
Format
Observational or Case Cohort Studies, as well as Case Series must be presented in

conformance with STROBE guidelines: External link www.strobe-statement.org

Randomized Controlled Trials must be presented in conformance with CONSORT

guidelines: External link www.consort-statement.org

Systematic Reviews and Meta-Analyses must be presented according to PRISMA

guidelines: External link www.prisma-statement.org

Papers should be set out as follows, with each section beginning on a separate page: ¢

title page
J abstract
. text
. acknowledgements
J references

. tables
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o captions to illustrations.
Please note that the qualifications of the authors will not be included in the published
paper and should not be listed anywhere on the manuscript.

Title page

The title page should give the following information:

J title of the article

J full name of each author

. name and address of the department or institution to which the work should be
attributed

o name, address, telephone and fax numbers, and e-mail address of the author

responsible for correspondence and to whom requests for offprints should be sent

. sources of support in the form of grants

. key words.

If the title is longer than 40 characters (including spaces), a short title should be
supplied for use in the running heads.

Abstract
200 words maximum. Do not use subheadings or abbreviations; write as a continuous

paragraph. Must contain all relevant information, including results and conclusion.

Text

Please ensure that the text of your paper conforms to the following structure:
Introduction, Materials and Methods, Results, Discussion. There is no separate
Conclusion section. There should be no mention of the institution where the work was

carried out, especially in the Materials and Methods section.

Introduction

. Present first the nature and scope of the problem investigated

. Review briefly the pertinent literature

. State the rationale for the study

. Explain the purpose in writing the paper

. State the method of investigation and the reasons for the choice of a particular
method

.; Should be written in the present tense

Materials and Methods
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. Give the full details, limit references
J Should be written in the past tense
. Include exact technical specifications, quantities and generic names
. Limit the number of subheadings, and use the same in the results section
. Mention statistical method
. Do not include results in this section
Results
. Do not describe methods
. Present results in the past tense
. Present representations rather than endlessly repetitive data
. Use tables where appropriate, and do not repeat information in the text
Discussion
. Discuss - do not recapitulate results
. Point out exceptions and lack of correlations. Do not try to cover up or 'fudge'
data
. Show how results agree/contrast with previous work
. Discuss the implications of your findings
o State your conclusions very clearly

Headings: Headings enhance readability but should be appropriate to the nature of the
paper. They should be kept to a minimum and may be removed by the Editors.
Normally only two categories of headings should be used: major ones should be typed
in capital letters; minor ones should be typed in lower case (with an initial capital

letter) at the left hand margin.

Quantitative analysis: If any statistical methods are used, the text should state the test
or other analytical method applied, basic descriptive statistics, critical value obtained,
degrees of freedom, and significance level, e.g. (ANOVA, F=2.34; df=3,46; P<0.001). If a
computer data analysis was involved, the software package should be mentioned.

Descriptive statistics may be presented in the form of a table, or included in the text.

Abbreviations, symbols, and nomenclature: Only standardized terms, which have been
generally accepted, should be used. Unfamiliar abbreviations must be defined when
first used. For further details concerning abbreviations, see Baron DN, ed. Units,

symbols, and abbreviations. A guide for biological and medical editors and authors,
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London, Royal Society of Medicine, 1988 (available from The Royal Society of Medicine
Services, 1 Wimpole Street, London W1M 8AE, UK).

The minus sign should be -.

If a special designation for teeth is used, a note should explain the symbols. Scientific
names of organisms should be binomials, the generic name only with a capital, and
should be italicised in the typescript. Microorganisms should be named according to
the latest edition of the Manual of Clinical Microbiology, American Society of
Microbiology.

Drugs: use only generic (non-proprietary) names in the text. Suppliers of drugs used
may be named in the Acknowledgments section. Do not use 'he’, 'his' etc where the
sex of the person is unknown; say 'the patient' etc. Avoid inelegant alternatives such as
'he/she'. Patients should not be automatically designated as 'she', and doctors as 'he'.

References

The journal's reference style has changed. References should be numbered
consecutively throughout the article, beginning with 1 for the first-cited reference.
References should be listed at the end of the paper in the order in which they appear

in the text (not listed alphabetically by author and numbered as previously).

The accuracy of references is the responsibility of the author. References in the text
should be numbered with superscript numerals inside punctuation: for example
"Kenneth and Cohenl4 showed..."; "each technique has advantages and
disadvantages5-13." Citations in the text to papers with more than two authors should
give the name of the first author followed by "et al."; for example: "Wang et al37
identified..."

All references cited in the text must be included in the list of references at the end of
the paper. Each reference listed must include the names of all authors. Please see
section "Article Types" for guidance on the maximum number of reference for each

type of article.

Titles of journals should be abbreviated according to Index Medicus (see
www.nlm.nih.gov.uk) . When citing papers from monographs and books, give the
author, title of chapter, editor of book, title of book, publisher, place and year of
publication, first and last page numbers. Internet pages and online resources may be

included within the text and should state as a minimum the author(s), title and full
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URL. The date of access should be supplied and all URLs should be checked again at
proof stage.

Examples:

Journal article: Halsband ER, Hirshberg YA, Berg Ll. Ketamine hydrochloride in
outpatient oral surgery. J Oral Surg 1971: 29: 472-476.

When citing a paper which has a Digital Object Identifier (DOI), use the following style:
Toschka H, Feifel H. Aesthetic and functional results of harvesting radial forearm flap.
Int J Oral Maxillofac Surg 2001: 30: 45-51. doi: 10.1054/ijom.2000.0005
Book/monograph: Costich ER, White RP. Fundamentals of oral surgery. Philadelphia:
WB Saunders, 1971: 201-220.

Book chapter: Hodge HC, Smith FA. Biological properties of inorganic fluorides. In:
Simons JH, ed.: Fluorine chemistry. New York: Academic Press, 1965: 135.

Internet resource: International Committee of Medical Journal Editors. Uniform
requirements for manuscripts submitted to biomedical journals. External link
http://www.icmje.org [Accessibility verified March 21, 2008]

Tables

Tables should be used only to clarify important points. Double documentation in the
form of tables and figures is not acceptable. Tables should be numbered consecutively
with Arabic numerals. They should be double spaced on separate pages and contain
only horizontal rules. Do not submit tables as photographs. A short descriptive title
should appear above each table, with any footnotes suitably identified below. Care
must be taken to ensure that all units are included. Ensure that each table is cited in
the text.

Figures

All illustrations (e.g. graphs, drawings or photographs) are considered to be figures,
and should be numbered in sequence with Arabic numerals. Each figure should have a
caption, typed double-spaced on a separate page and numbered correspondingly. The

minimum resolution for electronically generated figures is 300 dpi.

Line illustrations: All line illustrations should present a crisp black image on an even
white background (127 x 178 mm (5 x 7 in), or no larger than 203 x 254 mm (8 x 10 in).
The size of the lettering should be appropriate, taking into account the necessary size
reduction.
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Photographs and radiographs: Photomicrographs should show magnification and
details of any staining techniques used. The area(s) of interest must be clearly
indicated with arrows or other symbols.

Colour images are encouraged, but the decision whether an illustration is accepted for
reproduction in colour in the printed journal lies with the editor-in-chief. Figures

supplied in colour will appear in colour in the online version of the journal.

Size of photographs: The final size of photographs will be: (a) single column width (53
mm), (b) double column width (110 mm), (c) full page width (170 mm). Photographs
should ideally be submitted at the final reproduction size based on the above figures.

Funding body agreements and policies

Elsevier has established agreements and developed policies to allow authors who
publish in Elsevier journals to comply with potential manuscript archiving
requirements as specified as conditions of their grant awards. To learn more about
existing agreements and policies please visit External link

http://www.elsevier.com/fundingbodies

Proofs

One set of page proofs in PDF format will be sent by e-mail to the corresponding
author, which they are requested to correct and return within 48 hours. Elsevier now
sends PDF proofs which can be annotated; for this you will need to download Adobe
Reader version 7 available free from External link
http://www.adobe.com/products/acrobat/readstep2.html. Instructions on how to
annotate PDF files will accompany the proofs. The exact system requirements are
given at the Adobe site: External link
http://www.adobe.com/products/acrobat/acrrsystemreqs.html#70win. If you do not
wish to use the PDF annotations function, you may list the corrections (including
replies to the Query Form) and return to Elsevier in an e-mail. Please list your
corrections quoting line number. If, for any reason, this is not possible, then mark the
corrections and any other comments (including replies to the Query Form) on a
printout of your proof and return by fax, or scan the pages and e-mail, or by post.
Please use this proof only for checking the typesetting, editing, completeness and
correctness of the text, tables and figures. Significant changes to the article as
accepted for publication will only be considered at this stage with permission from the
Editor. We will do everything possible to get your article published quickly and
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accurately. Therefore, it is important to ensure that all of your corrections are sent
back to us in one communication: please check carefully before replying, as inclusion
of any subsequent corrections cannot be guaranteed. Proofreading is solely your
responsibility. Note that Elsevier may proceed with the publication of your article if no

response is received.

Offprints

The corresponding authorwill be provided , at no cost, with a PDF file of the article via
e-mail. The PDF file is a watermarked version of the published article and includes a
cover sheet with the journal cover image and a disclaimer outlining the terms and
conditions of use. Additional paper offprints can be ordered by the authors. An order
form with prices will be sent to the corresponding author. Elsevier supports
responsible sharing Find out how you can share your research published in Elsevier

journals.

Accepted Articles

For the facility to track accepted articles and set email alerts to inform you of when an
article's status has changed, visit: External link
http://authors.elsevier.com/TrackPaper.html There are also detailed artwork
guidelines, copyright information, frequently asked questions and more. Contact
details for questions arising after acceptance of an article, especially those related to

proofs, are provided after registration of an article for publication.

Instructions for Letters to the Editor

The IJOMS welcomes Letters to the Editor. To facilitate submission of the highest
quality of Letters to the Editor, the following guidelines should be followed:

1. Letters are meant to be focus pieces and, therefore, are limited to no more
than 600 words, 6 references and a maximum of 2 figures. One reference should
include a reference to the IJOMS article being addressed.

2. It is recommended that you limit your letter to one or two important and
critical points to which you wish to provide a clear and precise discussion regarding the
previously published article.

3. One should support all assertion by peer review literature which should be a
primary research or large clinical studies rather than a case report.

4, Please include any financial disclosures at the end of the letter. This would
include the potential conflicts of interest not just related to the specific content of your

letter but also the content of the IJOMS article and other related areas.
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5. Please recognize that letters that are essentially in agreement with the author's
findings and offer no additional insights provide little new information for publication.
Likewise, letters that highlight the writer's own research or are otherwise self
promotional will receive a low publication priority.

6. There may be a need for additional editing. Should editing be required the
letter will be sent back to the author for final approval of the edited version.

7. It is important to use civil and professional discourse. It is not advisable that
one adopt a tone that may be misconstrued to be in anyway insulting.

8. Finally, it is not advisable to provide a letter that is anecdotal. While personal
experiences can have great value in patient care, it is generally not strong evidence to
be placed in a letter to the editor.



