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PREFÁCIO 

Esta tese é constituída por cinco trabalhos: 

Duas revisões de literatura foram desenvolvidas e publicadas: 

• Capítulo 1, capítulo do livro “100 anos APCD Congresso Internacional 

de Odontologia do Centenário”; e 

• Capítulo 2, capítulo do livro “Avanços em Periodontia e Implantodontia – 

Paradigmas e desafios”. 

Três artigos científicos decorrentes do projeto de pesquisa foram 

desenvolvidos: 

• Capítulo 3, artigo científico com a análise dos dados histológicos e 

histométricos; 

• Capítulo 4, artigo científico com a análise dos dados clínicos e 

radiográficos, publicado no periódico Clinical Oral Implants Research; e 

• Capítulo 5, artigo científico com a análise dos dados obtidos pela 

metodologia de subtração radiográfica. 

 

 

 

 



LISTA DE ABREVIATURAS 

CT: Tomografia computadorizada 

PI: Índice de Placa 

SS: Sangramento à sondagem 

PS: Profundidade de sondagem 

ATG: Altura do tecido gengival 

NOR: Nível ósseo radiográfico 

BIC: Contato osso-implante 

BA: Área óssea entre espiras  

T=0: Baseline 

T=1: Período de avaliação de 1 mês 

T=3: Período de avaliação de 3 meses 

T=6: Período de avaliação de 6 meses 

T=12: Período de avaliação de 12 meses 

RC: Região controle  

RA: Região de avaliação  

ISQ: Quociente de estabilidade do implante  

N: Newton x centímetro 

DP: Desvio padrão 

máx: Máximo 

mín: Mínimo 

CI: Intervalo de confiança 

mm: Milímetro 

r.p.m: Rotações por minuto 

 



Landázuri-Del Barrio RA. Avaliação da influência da velocidade de 
perfuração na reabsorção óssea ao redor de implantes osseointegrados 
instalados por meio de cirurgia guiada sem retalho. Estudo clínico, 
radiográfico e histológico [Tese de Doutorado]. Araraquara: Faculdade de 
Odontologia da UNESP; 2012. 

 

RESUMO 

O objetivo deste estudo realizado em humanos e animais foi avaliar 

clínica, radiográfica e histologicamente a influência da velocidade de 

perfuração no tecido ósseo peri-implantar em implantes instalados com 

cirurgia guiada sem retalho. No estudo em animais, 30 implantes foram 

instalados em ambas as tíbias de 15 coelhos com diferentes velocidades 

de perfuração (Controle – 1500 r.p.m e Teste – 50 r.p.m.) para avaliação 

histológica de BIC e BA nos períodos de 4, 8 e 12 semanas. Na segunda 

parte do estudo, foram realizadas 30 perfurações ósseas nas tíbias de 15 

coelhos. A distribuição dos grupos foi de acordo com a velocidade de 

perfuração utilizada na primeira parte do estudo para avaliação histológica 

nos períodos de 0, 7 e 14 dias. No estudo em humanos, 64 implantes 

foram instalados com cirurgia guiada sem retalho em 16 mandíbulas 

edêntulas. Em cada paciente foram instalados 2 implantes utilizando as 

duas velocidades de perfuração do estudo em coelhos. A avaliação 

clínica e radiográfica foi realizada durante 1, 3, 6 e 12 meses. No estudo 

em coelhos, os 2 grupos mostraram regeneração óssea progressiva na 

região do defeito sem mostrar diferença estatística. Na avaliação do 



contato osso-implante e área óssea entre as espiras, não foram 

observadas diferenças significantes entre os grupos. No estudo clínico foi 

observado um índice de sucesso de 90% após um ano em função. O nível 

ósseo médio durante o período experimental foi de 0,83 mm. Treze em 16 

próteses pré-fabricadas não apresentaram adaptação confirmada por  

radiografias periapicais digitais. Três implantes de cada grupo foram 

perdidos durante o período de avaliação de 3 meses. Um dos implantes 

perdidos foi avaliado mediante histologia e apresentou necrose na região 

apical. Não foi observada diferença significante entre os grupos com 

relação ao IP, SS e à avaliação da estabilidade dos implantes. Na 

avaliação por subtração radiográfica foi observada diferença 

estatisticamente significante nos valores médios de tons de cinza 

relacionados ao ganho ósseo e na área média relacionada ao ganho e à 

perda óssea entre os grupos experimentais (p<0.05). Dentro das 

limitações deste estudo, podemos concluir que a velocidade de 

perfuração não influenciou o padrão de regeneração óssea na região do 

defeito e também não afetou o padrão de osseointegração em implantes 

instalados em coelhos. Clinicamente, não foi observada a influência da 

velocidade de perfuração no nível ósseo. Entretanto, a velocidade de 

perfuração de 50 r.p.m. apresentou maior mineralização no tecido ósseo 

peri-implantar durante o período experimental. 

Palavras-chave: Implante dentário, osso e ossos, osseointegração, 

radiografia dentária digital. 



Landázuri-Del Barrio RA. Effect of drilling speed on bone remodelling 
around implants installed with flapless guided surgery. Clinical, 
radiographic and histologic study [Tese de Doutorado]. Araraquara: 
Faculdade de Odontologia da UNESP; 2012. 

 

ABSTRACT 

The aim of this study was to evaluate clinical, histologic and 

radiographically the effect of drilling speed on bone tissue around implants 

installed with flapless guided surgery. Thirty implants were installed in the 

tibial metaphysis of 15 rabbits with 2 different drilling speed (Control – 

1500 r.p.m and Test – 50 r.p.m.). BIC and BA were assessed during 4, 8 

and 12 weeks after implant placement. Then, 30 bone defects were 

performed in the tibial metaphysis of 15 rabbits with the same drilling 

speed groups. The histologic evaluation was performed at 0, 7 and 14 

days. In the clinical study, 64 implants were installed in 16 edentulous 

mandibles with flapless guided surgery. Two implants per patient were 

instaled wtih the same protocol and distribution of drilling speed groups of 

the animal study and they were clinical and radiographically  evaluated 

during 1, 3, 6 and 12 months. In rabbits, both groups showed progressive 

bone repair around the defect without statistical differences. No 

differences between groups were showed in terms of bone implant-contact 

and bone area. The clinical evaluation showed 90% of implant survival 

during the experimental period. Mean bone level after 12 months of 

function was 0.83 mm. A radiographically misfit was observed in 13 of 16 



patients between abutment and pre-fabricated prostheses. Three implants 

of both experimental groups  were lost during 3 months evaluation. One 

implant was assessed histologically and showed apical necrotic bone. No 

statistical difference between groups were showed at PI, BoP and implant 

stability. Statistically difference (p<0.05) was showed between groups at 

mean gray level of bone gain and mean area of bone gain and bone loss 

evaluation. Within the limitations of this study, it can be concluded that the 

drilling speed do not have effect on bone repair and it did not present 

alterations on the  osseointegration pattern. Clinically, it did not show 

influence at bone level around implants installed with flapless guided 

surgery. However, low drill speed induced increase of mineralizated peri-

implant bone tissue during the experimental study. 

 

Keywords: Dental implant, bone and bones, osseointegration, dental 

digital radiography.  



1 INTRODUÇÃO 

 A utilização de técnicas cirúrgicas menos invasivas tem sido um 

desafio para a Implantodontia moderna6. A procura constante de 

procedimentos com abordagens mais conservadoras tem levado à 

utilização de diferentes ferramentas que facilitem a instalação dos 

implantes.  

A tomografia computadorizada (CT) tem tido uma grande aplicação 

por vantagens como a realização de planejamentos mais precisos devido 

à determinação da densidade e quantidade óssea, a preservação de 

estruturas anatômicas importantes, a facilidade de escolha do local para a 

colocação de implantes, pois evita a superposição de estruturas, a 

minimização de complicações cirúrgicas, por apresentar variabilidade em 

relação à espessura de cortes e também maior nível de precisão e 

resolução18, 21, 31, 34, 38, 48, 55, 56. Baseando-se na informação que a 

tomografia oferece, tem-se desenvolvido guias radiográficos e softwares 

para planejamento virtual como o Procera® (Nobel Biocare), o SimPlant 

(Columbia Scientific), o Dental Slice (Bioparts) e outros, que possibilitam a 

visualização tridimensional do posicionamento dos implantes e 

componentes protéticos, a confecção de guias cirúrgicos personalizados e 

até mesmo a confecção da prótese antes do procedimento cirúrgico5. A 

utilização de softwares de planejamento permite também a proteção de 

estruturas anatômicas em situações críticas, tendo maior confiabilidade e 



segurança em regiões que podem comprometer a proservação dos 

implantes35.  

Estes aspectos têm sido aproveitados clinicamente, levando ao 

desenvolvimento de técnicas cirúrgicas menos agressivas, obtendo uma 

resposta tecidual mais favorável16, 23, 25, 57, com alto índice de sucesso11. 

Na técnica convencional (cirurgia aberta), realiza-se a elevação de 

um retalho mucoperióstico, com exposição de tecido ósseo, permitindo a 

visualização direta da região escolhida para a colocação dos implantes, o 

que é sua maior vantagem. Entretanto, um maior desconforto relatado 

pelos pacientes e a presença de complicações pós-operatórias têm sido 

apresentadas na literatura3, 17, 37.  

A cirurgia sem retalho tem se destacado principalmente pelos 

benefícios biológicos peri-implantares e pós-cirúrgicos, sendo a 

recuperação pós-operatória mais rápida e menos desconfortável11. 

Também há relatos de menor risco de infecção, deiscência de sutura e 

sangramento pós-operatório15, 36.  

A técnica de cirurgia guiada sem retalho tem sido amplamente 

discutida na literatura21, 30-32, 50, 52.  Nesta técnica é realizado o 

planejamento virtual e depois confeccionado um guia cirúrgico baseado 

neste planejamento. Desta forma, pode-se aliar as vantagens da cirurgia 

sem retalho com a exatidão do exame tomográfico e o planejamento 

virtual. 



Entretanto, alguns estudos 12, 24, 42, 53 discutem sobre aspectos 

desfavoráveis da cirurgia guiada como a alteração do posicionamento dos 

implantes (discrepância entre o posicionamento virtual e real dos 

implantes) e a desadaptação da prótese, quando confeccionada 

previamente à cirurgia. 

Outra desvantagem da técnica que tem sido questionada na 

literatura10 é o aquecimento ósseo causado pela interferência do guia 

cirúrgico na irrigação.   

A utilização de uma técnica cirúrgica atraumática pode garantir 

uma maior previsibilidade, evitando alterações na interface osso-

implante47. Por isso, a importância da refrigeração do sistema de 

perfuração é indispensável para manter o osso a uma temperatura menor 

que 47°C, evitando assim o risco de osteonecrose20.   

 Na cirurgia guiada sem retalho, o espaço que existe entre o guia 

cirúrgico, o guia de perfuração específico (diâmetro de cada broca) e a 

broca é mínimo, impedindo que a irrigação atue durante a perfuração.  

Estudos26, 27, 41, 52 com cirurgia guiada têm demonstrado alterações 

teciduais peri-implantares e defeitos ósseos, atribuídos ao aquecimento 

ósseo por dificuldade de irrigação. 

O aquecimento do tecido ósseo com diferentes velocidades de 

perfuração tem sido mensurado em estudos2, 4 in vitro, demonstrando que 

a diminuição da velocidade de perfuração causa menor aumento da 



temperatura do tecido4  e apresenta células viáveis no osso pulverizado, 

produto da perfuração2.  

Diante destas evidências podemos aplicar os benefícios da 

perfuração em baixa rotação apresentados na literatura para minimizar o 

aquecimento ósseo.  

Desta forma, a mudança na velocidade de perfuração aplicada em 

pesquisas clinicas com cirurgia guiada sem retalho podem esclarecer seu 

efeito sobre a remodelação óssea e elucidar possíveis fatores de risco 

desta abordagem cirúrgica.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



2 PROPOSIÇÃO 
 

O objetivo deste estudo foi avaliar a influência da velocidade de 

perfuração (baixa rotação com irrigação – 50 r.p.m. e rotação 

convencional com irrigação – 1500 r.p.m.) na osseointegração e na 

reabsorção óssea radiográfica de implantes osseointegrados. 

Objetivos específicos: 

• Avaliar por meio de análise histológica e histométrica a viabilidade do 

tecido ósseo na reparação de defeitos e ao redor de implantes 

osseointegrados instalados em tíbias de coelhos (Capítulo 3). 

•  Avaliar o índice de sucesso, aspectos clínicos e radiográficos 

(perda óssea linear e densidade radiográfica) e complicações de 

implantes instalados com a técnica All-on-four com cirurgia guiada 

sem retalho em mandíbulas edêntulas (Capítulo 4). 

• Avaliar clinicamente e radiograficamente (subtração radiográfica 

digital e nível ósseo radiográfico) implantes instalados com cirurgia 

guiada sem retalho em mandíbulas edêntulas (Capítulo 5). 

 

 

 



3 CAPÍTULO 1 

 Este capítulo é constituído pelo seguinte capítulo de livro 

publicado: 

Landázuri-Del Barrio RA, Faeda RS, Boeck RN, Marcantonio E, 

Marcantonio Jr E. Cirurgia com retalho vs. sem retalho. In: Sallum AW, 

Cicareli AJ, organizadores. 100 anos APCD Congresso Internacional de 

Odontologia do Centenário. São Paulo: Editora Napoleão, 2011. cap 4, p 

75-89. ISBN: 978-85-60842-25-4. 

 

 

 

 

 



4 CAPÍTULO 2 

Este capítulo é constituído pelo seguinte capítulo de livro 

publicado: 

Schwartz FHO, Spin-Neto R, Conte-Neto N,Marcantonio Jr E, Landázuri-

Del Barrio RA. Evolução dos implantes dentários. In: Da Rocha Tunes U, 

Dourado M, Bittencourt S, organizadores. Avanços em periodontia e 

implantodontia – paradigmas e desafios. São Paulo: Editora Napoleão, 

2011. cap 11, p. 272-305. ISBN: 978-85-60842-27-8. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



5 MATERIAL E MÉTODO 

 

1 ESTUDO EM COELHOS 

 A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa Animal 

de nossa Unidade / CEEA-FOAr, Proc. CEEA n° 03/2009 (ANEXO 1). 

Os animais foram mantidos no Biotério da Faculdade de 

Odontologia de Araraquara, em gaiolas individuais, com acesso ad libitum 

à água e a ração. Foi respeitado um período de 20 dias para aclimatação 

dos animais nas instalações do biotério. 

 

Estudo 1 

Foram realizadas 30 perfurações ósseas, nas tíbias de 15 coelhos 

Nova Zelândia, com idade variando de 5 a 6 meses e pesando em média 

3 Kg. Os animais foram divididos em três períodos de avaliação, 

correspondentes aos períodos: imediatamente após a perfuração óssea 

(0 dias), 7 dias e 14 dias. 

Após tricotomia e assepsia com Clorexidina a 2%, nos 2 grupos 

experimentais (controle e teste) foram realizadas as cirurgias de 

perfuração sem retalho na metáfise tibial com diferentes velocidades de 

perfuração (1500 rpm e 50 rpm) com irrigação. O guia cirúrgico foi fixado 



nas pernas e o tecido ósseo foi localizado por meio de radiografias com 

marcadores (alfinetes). 

 Cada período de avaliação foi composto por 5 animais sorteados 

aleatoriamente, sendo que em cada tíbia de cada animal foi realizada 

uma perfuração óssea com cada uma das velocidades de perfuração 

propostas.  

 

PROCEDIMENTOS CIRÚRGICOS 

 Os animais foram anestesiados com uma combinação de 

quetamina (Quetamina Agener®; Agener União S.A. -0,35mg/kg) e 

xilazina (Dopaser® Laboratórios Calier S.A. Barcelona, Espanha- 

0.5mg/kg). Após anestesia, foi realizada a tricotomia em ambas as pernas 

e posterior aplicação de anestesia local (Scandicaíne® 2%-Spécialités 

Sptodont, Sain – Maur, França). 

Nos grupos experimentais (grupo controle e grupo teste) foram 

realizadas as cirurgias de perfuração sem retalho na metáfise tibial com 

diferentes velocidades de perfuração (1500 rpm e 50 rpm), ambas com 

irrigação com a sequência de brocas (esférica, 2.0 mm e 3.0 mm) do 

sistema MKIII utilizando-se o sistema de cirurgia guiada (Nobel Biocare 

AB, Goteborg, Sweden). As tíbias foram fixadas no momento das 

perfurações. 



 Após a cirurgia os animais receberam uma dose única de antibiótico 

(Pentabiótico®, Wyeth-Whitehall Ltda, São Paulo, Brasil- 0,1ml/kgl). e de 

analgésico Tylenol bebê® (15 mg/Kg). 

A eutanásia dos animais foi realizada imediatamente após a 

cirurgia, e com 7 e 14 dias de pós-operatório, com cinco animais em cada 

período, conforme descrito previamente. 

 

PROCESSAMENTO LABORATORIAL 

  As tíbias foram dissecadas e osteotomizadas, sob irrigação, de 

forma a transformar cada perfuração e sua periferia, em um raio de 5 mm, 

em uma biópsia separada, sendo encaminhadas ao laboratório para 

fixação, descalcificação, inclusão em parafina e obtenção dos cortes 

seriados de 5µm de espessura, dispondo a perfuração no sentido 

longitudinal, de forma a observar toda sua extensão. 

Foi realizada a coloração pela hematoxilina e eosina para avaliação 

histológica qualitativa, através de microscopia óptica. Foi utilizada uma 

classificação13 na avaliação da formação óssea do defeito. Ausência ou 

mínima presença de osso com interposição de tecido fibroso foi 

considerado 0 (sem fechamento), formação óssea parcial com  tecido 

fibroso esporádico foi registrado 1 (fechamento parcial) e formação óssea 

completa do defeito foi considerado 2 (fechamento completo).  

Estudo 2  



 Quinze coelhos Nova Zelândia (peso médio: 3kg, 5-6 meses de 

idade) foram divididos aleatoriamente em 3 períodos experimentais, 

correspondentes a 4, 8 e 12 semanas.  

 Os animais foram identificados por codificação baseada em 

perfurações nas orelhas e marcações nas pernas, diferenciando os 2 

grupos que foram separados aleatoriamente: 

1. Grupo Controle: Técnica de perfuração com rotação convencional 

(1500 r.p.m.) com irrigação para cirurgia sem retalho com 

instalação de implantes. 

2. Grupo Teste: Técnica de perfuração com baixa rotação (50 r.p.m.) 

com irrigação para cirurgia sem retalho com instalação de 

implantes. 

 

 Foram realizadas 30 perfurações (15 perfurações com técnica de 

perfuração em rotação convencional com irrigação - Controle; 15 

perfurações com técnica de perfuração em baixa rotação com irrigação - 

Teste) com o sistema de implantes (Branemark MKIII Surgical kit, Nobel 

Biocare AB, Goteborg, Sweden) nas tíbias direita e esquerda de forma 

aleatória de 15 coelhos Nova Zelândia, com idade variando de 5 a 6 

meses e pesando em média 3 Kg.  

 Foram instalados 30 implantes (Branemark MKIII, Nobel Biocare AB, 

Goteborg, Sweden) nestas perfurações.  

 Os animais foram divididos em três períodos de sacrifício, seguindo 



o desenho experimental. Cada período foi composto por 5 animais, sendo 

que cada animal recebeu em cada perna 1 implante instalado com as 

diferentes técnicas de perfuração (Controle e Teste) para realizar as  

análises histológicas e histométricas.  

  

PROCEDIMENTOS CIRÚRGICOS 

 Os animais foram anestesiados com uma combinação de quetamina 

(Quetamina Agener®; Agener União S.A. -0,35mg/kg) e xilazina (Dopaser® 

Laboratórios Calier S.A. Barcelona, Espanha- 0.5mg/kg). Após anestesia, 

foi realizada a tricotomia nos animais em ambas as pernas, e, 

posteriormente, foi aplicada anestesia local (Scandicaíne® 2%-Spécialités 

Sptodont, Sain – Maur, França) na tíbia (bilateralmente). Com a utilização 

de uma radiografia digital, realizada com um posicionador personalizado, 

foram identificadas as regiões das metáfises tibiais que foram submetidas 

à perfuração com o sistema de implantes. Nesta região foi realizada a  

mensuração da espessura do tecido mole com uma sonda periodontal 

(Williams - Trinity, São Paulo Brasil). Os tecidos foram delimitados na 

região para a colocação dos implantes e foi posicionado um guia cirúrgico 

esférico de resina acrílica com uma anilha para cirurgia guiada no centro 

da área escolhida (Figura 1a). Os guias de perfuração (Figura 1b) foram 

posicionados para realizar as duas perfurações em cada animal (uma em 

cada perna por sorteio), uma em rotação convencional (1500 r.p.m.) e 

outra em baixa rotação (50 r.p.m.) ambas com irrigação. Ambas as 



perfurações foram realizadas com a técnica de cirurgia sem retalho nos 2 

grupos experimentais em todos os períodos. A sequência de brocas 

(esférica, 2.0 mm e 3.0 mm) foi utilizada conforme as instruções do 

fabricante (Nobel Biocare AB, Goteborg, Sweden).  

 

 

FiIGURA 1 - a) Guia cirúrgico; b) guia de perfuração.  

 Foram instalados 30 implantes (Branemark MKIII, 3.75 x 10mm – 

Nobel Biocare AB, Goteborg, Sweden) com uma velocidade reduzida de 

20 r.p.m. nos grupos experimentais. A sutura do tecido foi realizada com 

fio reabsorvível (Vycril 4-0, Johnsson & Johnsson). Após a cirurgia os 

animais receberam uma dose única de antibiótico (Pentabiótico®, Wyeth-

Whitehall Ltda, São Paulo, Brasil- 0,1ml/kgl). e de analgésico Tylenol 

bebê® (15 mg/Kg). 

 

ANÁLISE HISTOLÓGICA E HISTOMÉTRICA 

 Após o período experimental (4, 8 e 12 semanas),  foi realizada a 

eutanásia dos animais por meio da perfusão no ventrículo esquerdo com 

150 ml de solução salina fisiológica tamponada (Darrow, Rio de Janeiro, 

Brasil) por 10 minutos e em seguida com 1800 ml de formaldeído 



(Paraformaldeído, Acros Organics) a 4% durante 40 minutos, utilizando 

bomba perfusora peristáltica Masterflex  Ls (Cole-Parmer Instrument 

Company), na velocidade de 45ml/min.  

 As amostras contendo os implantes e os tecidos circundantes foram 

retiradas, imersas em 4% formol neutro-tamponado e processadas de 

acordo com o método descrito por Donath, Breuner 14 (1982). 

 Os blocos foram desidratados em série crescente de etanol (60 - 

100%) e, posteriormente, infiltrados e polimerizados em resina 

fotopolimerizável (Technovit 7200 VLC, Kultzer Heraeus GmbH & Co., 

Wehrheim, Alemanha). Os blocos contendo o implante e o tecido ósseo 

foram cortados em um ponto central usando um sistema de corte e 

desgaste (Exakt Apparatebeau, Hamburgo, Alemanha). As secções finais 

que compuseram as lâminas foram de aproximadamente 45 µm de 

espessura e corados com azul de Stevenel associado à fuccina ácida e 

analisadas em um microscópio óptico DIASTAR (Leica Reichert & Jung 

products,Wetzlar, Germany) conectado a câmera digital Leica 

Microsystems DFC-300-FX (Leica Microsystems, Wetzlar, Germany). As 

avaliações histomorfométricas foram realizadas por um pesquisador 

treinado e calibrado, utilizando o software (UTHSCSA ImageTool® versão 

3.0 - Health Science Center - Texas University - EUA) para análise de 

imagem. As porcentagens do contato osso-implante (BIC) e da área 

óssea entre espiras (BA) foram avaliadas separadamente para a região 

cortical e endosteal (Figuras 2 e 3).  



 
FIGURAS 2 - Análise do contato osso-implante (BIC%), a) extensão linear 

da espira; b) extensão do contato osso-implante. 

 

 

FIGURAS 3 - Análise da área óssea entre espiras (BBT%), a) área total 

entre espiras; b) área de tecido ósseo entre as espiras. 

 

ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 A análise estatística foi realizada com programa SPSS 16.0 (SPSS, 

Chicago, IL, USA). Os dados foram avaliados em relação à sua 

normalidade, utilizando teste de Kolgomorov-Smirnov. No Estudo 1, os 



dados foram analizados pelo Teste de Fisher. 

 No estudo 2, os valores apresentaram distribuição normal 

(paramétrica) e, portanto, foi escolhido o teste t para comparações dois a 

dois e para as demais avaliações foi utilizada a análise de variância - 

ANOVA seguido do teste de comparação múltipla de Tukey.  

 Para os testes foi considerado um nível de significância de 5%.  

 

2 ESTUDO CLÍNICO 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa de nossa 

Unidade / CEP-FOAr, protocolo n° 54/08 (ANEXO 2 e 3).  

O projeto de pesquisa obteve auxílio financeiro da FAPESP 

processo no 2008/10549-1. 

 Neste estudo foram avaliados 64 implantes instalados em 16 

pacientes edêntulos totais (superior e inferior) divididos em dois grupos 

aleatoriamente: 

Grupo Controle: Implantes instalados com carga imediata com cirurgia 

guiada sem retalho utilizando a técnica de perfuração a 1500 r.p.m., com 

refrigeração. 

Grupo Teste: Implantes instalados com carga imediata com cirurgia 

guiada sem retalho utilizando a técnica de perfuração a 50 r.p.m., com 

refrigeração. 



O desenho experimental utilizado foi o Split mouth, instalando na 

mandíbula de cada paciente 2 implantes de cada grupo (Controle e Teste) 

aleatoriamente (Figura 4).  

 

FIGURA 4 - Desenho experimental. 

 Aproximadamente 200 pacientes foram examinados (anamnese, 

avaliação clínica e eventualmente com tomografia), e 16 selecionados 

para serem incluídos no estudo  por atenderem aos critérios de inclusão e 

exclusão (Figura 5). 

 

FIGURA 5 - Desenho do estudo. 

 



CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

1. Edentulismo total superior e inferior e uso de prótese total há 

pelo menos um ano; 

2. Não terem hábitos parafuncionais;  

CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

1. Pacientes fumantes e que façam uso de bisfosfonatos ou que 

apresentem abuso de drogas ou álcool; 

2. Histórico de irradiação em cabeça e pescoço;  

3. Pacientes portadores de doenças sistêmicas como diabetes ou 

osteopenia;  

4. Quantidade óssea insuficiente na região anterior de mandíbula 

(altura mínima: 13 – espessura mínima: 5,5 mm). 

5. Abertura bucal limitada 

PROCEDIMENTOS PROTÉTICOS PRÉ-CIRÚRGICOS  

Após a seleção dos pacientes foram realizadas as próteses totais 

superiores e inferiores (Figura 6) pelo Departamento de Materiais 

Odontológicos e Prótese da Faculdade de Odontologia de Araraquara, 

com os parâmetros estéticos e funcionais adequados.  



FIGURA 6 - Próteses totais superior e inferior. 

As próteses inferiores foram utilizadas como guia tomográfico. Para 

isso, foram realizadas 4 marcações na região vestibular e 4 na região 

lingual (não lineares) de 1 mm de profundidade com uma broca esférica 

de 2 mm de diâmetro. Posteriormente, foi colocada gutapercha em todas 

as perfurações para obtenção da posição correta e orientação da prótese 

mediante as tomografias, transferindo assim a relação da prótese com o 

osso remanescente (Figura 7). 

FIGURAS 7 - Guia tomográfico: Próteses totais superior e inferior com 8 

marcações de gutapercha. (a) Região vestibular - 4 marcações (b) Região 

lingual - 4 marcações. 

Um registro de oclusão foi realizado com silicona de condensação 

(pesada) (Zetaplus; Zhermack Spa, Badia Polesine, Itália) em todos os 



pacientes para manutenção do guia tomográfico em posição durante a 

aquisição das imagens por CT. 

 

TOMOGRAFIAS 

Os pacientes foram encaminhados para o centro radiológico (DVI, 

Diagnóstico Volumétrico por Imagem, Araraquara-SP), onde realizaram as 

CTs em um tomógrafo específico (I-CAT Cone Beam, Image Sciences, 

PA, USA). O primeiro exame foi efetuado com o guia na região 

mandibular em oclusão com a prótese total, mediante o registro de 

mordida (Figura 8). 

FIGURA 8 - Primeira CT realizada no paciente com o guia tomográfico em 

oclusão. 

 



O segundo exame realizado foi somente do guia tomográfico, na 

mesma posição da CT com o guia colocado no paciente (Fig. 9). 

FIGURA 9 - CT do guia.  

 

Os arquivos do primeiro e segundo exame foram armazenados em 

formato DICOM, para realização do planejamento virtual.  

 

PLANEJAMENTO VIRTUAL E CONFECÇÃO DO GUIA CIRÚRGICO 

O programa de planejamento computadorizado Procera® Software 

2.0 (Nobel Biocare, Yorba Linda, CA, USA) foi utilizado para efetuar o 

planejamento virtual cirúrgico e protético das mandíbulas edêntulas dos 

pacientes (Figura 10). 



FIGURA 10 - Planejamento virtual para instalação de implantes e 

planejamento protético.  

 

Os guias cirúrgicos virtuais (Figura 11) foram confeccionados pelo 

mesmo software em todos o pacientes, e a  informação foi enviada por via 

eletrônica para a empresa responsável (Nobel Biocare®) pela confecção e 

envio.  



FIGURA 11  - Guia cirúrgico virtual elaborado conforme as 

características do planejamento individual de cada paciente.  

 

Os guias cirúrgicos (Figura 12) de todos os pacientes foram 

armazenados e codificados. 

FIGURA 12 - Guia cirúrgico 

 

CONFECÇÃO DA PRÓTESE  

Os guias cirúrgicos foram enviados para o laboratório dental para 

confecção dos modelos de trabalho através dos componentes específicos 

que permitem colocar os análogos dos implantes na mesma posição em 

que foi planejada pelo software (Figura 13).  



FIGURA 13 - Modelo de trabalho. 

 

Os modelos foram montados em articulador semi-ajustável com a 

relação de dimensão vertical correta determinada pela prótese total 

inferior.  

Foi posicionado o guia cirúrgico no modelo de trabalho (montado 

no articulador com o antagonista) para realizar um registro interoclusal. 

Desta forma, garante-se a colocação do guia cirúrgico no paciente na 

posição correta durante a fixação do guia cirúrgico. 

Foram instalados os pilares Multi-unit retos (implantes anteriores) e 

angulados de 17° (posteriores) (Nobel Biocare AB, Goteborg, Sweden). 

Posteriormente, sobre estes, foram parafusados os pilares provisórios 

metálicos. Estes foram cortados e jateados para adesão e adaptação da 

estrutura metálica, que oferecerá a resistência e rigidez para finalização 

da prótese acrílica definitiva (Figura 14).  



FIGURA 14 - Prótese definitiva confeccionada a partir do guia cirúrgico. 

 

PROCEDIMENTOS CLINICOS  

 Após a sedação com ansiolítico (Midazolam 15 mg; Laboratórios 

Roche, Jaguaré-SP, Brazil) e desinfecção oral (Periogard, 

Colgate/Palmolive, São Bernardo do Campo, SP, Brazil); o procedimento 

cirúrgico iniciou-se com o bloqueio dos nervos alveolares inferiores e 

mentonianos de forma bilateral com Septanest 1:100.000 (Cloridrato de 

Articaína 4%, Laboratórios Septodont, Barueri-SP). Posteriormente, foi 

colocado o guia cirúrgico com o registro de mordida para entrar em 

oclusão com a prótese total. Uma vez que o guia cirúrgico encontrava-se 

totalmente adaptado, foram realizadas as perfurações para colocação dos 

pinos fixadores com broca de 1,5 mm a 1.500 r.p.m. (Figura 15a). 

Foi removido o registro de oclusão e a prótese total para iniciar a 

sequência de perfuração seguindo as instruções do fabricante com kit 

cirúrgico específico (NobelguideTM Nobel Speedy Replace; Nobel Biocare, 

Yorba Linda, CA, USA) (Figura 15b).  



No grupo controle foi realizada a perfuração do leito ósseo 

mediante as brocas do sistema (NobelguideTM Nobel Speedy Replace, 

Nobel Biocare, Yorba Linda, CA, USA) a uma velocidade de 1500 r.p.m. 

com refrigeração, já no grupo teste foi realizada a perfuração do leito 

ósseo a 50 r.p.m. com refrigeração.  

Foram instalados 4 implantes (NobelSpeedy Replace, Nobel 

Biocare AB, Goteborg, Sweden) de 4 mm de diâmetro (RP) com

comprimentos variáveis (10 - 15 mm) mediante o sistema NobelguideTM - 

All on four (NobelguideTM; Nobel Biocare, Yorba Linda, CA, USA) (Figuras 

15c e 15d).  

FIGURAS 15 - (a) Fixação do guia cirúrgico; (b) Perfuração com o 

sistema NobelguideTM; (c) Instalação do implante (d) Montadores dos 

implantes na posição final.



 Os montadores dos implantes, fixadores e guia cirúrgico foram 

removidos. Foi parafusado o guia Bone Mill (Nobel Biocare AB, Goteborg, 

Sweden) em cada implante para posteriormente com broca Bone Mill a 50 

r.p.m. fosse removido algum remanescente ósseo ao redor da plataforma 

do implante que impeça o assentamento passivo dos pilares Multi-unit 

(Figura 16). 

 

FIGURA 16 - Guia e broca Bone Mill 

Após a inserção dos implantes foi mensurada a estabilidade 

mediante frequência de ressonância (Osstell®, Osstell AB, Göteborg, 

Sweden) (Figura 17).  

 

FIGURA 17 - Mensuração da estabilidade dos implantes. 



Os pilares protéticos retos (implantes anteriores) e angulados de 

17° (Multi-unit, Nobel Biocare AB, Goteborg, Sweden) foram instalados 

nos implantes com um torque de 35N e 15N respectivamente (Figura 18).  

 

FIGURA 18 - Instalação dos pilares Multi-unit retos e angulados. 

 

Foram realizadas as mensurações clínicas iniciais da altura do 

tecido gengival (ATG) (T=0) de todos os implantes, tendo como referência 

fixa o início da cinta do pilar Multi-unit (Figura 19) e também foi 

mensurada à profundidade de sondagem (PS).  

FIGURA 19 - Mensurações clínicas dos tecidos peri-implantares. 

 



Finalmente, foi instalada a prótese definitiva acrílica (Figura 20a) e 

parafusada com 15N, foi colocado veda rosca sobre o parafuso e o 

acesso foi restaurado com Bioplic (Biodinâmica Química e Farmacêutica 

LTDA, PR, Brasil). Foram realizadas radiografias após a instalação da 

prótese para verificar a presença de desadaptação e o assentamento 

passivo da mesma (Figura 20b). 

FIGURA 20 – (a) Instalação da prótese definitiva; (b, c) Radiografias para 

verificação de assentamento total da prótese. 

 

Os pacientes receberam as indicações de medicamentos 

necessários para cobertura antibiótica (Amoxicilina 500 mg – a cada 8 



horas, durante 7 dias), analgésica (Paracetamol 750 mg – a cada 6 horas, 

em caso de dor) e antinflamatória (Nimesulida 100 mg – a cada 12 horas, 

durante 3 dias). Também foi prescrito colutório de Digluconato de 

clorexidina 0,12%, duas vezes por dia, durante 10 dias.  

Os pacientes foram acompanhados durante o período experimental 

(Baseline (T=0), 1 mês (T=1), 3 meses (T=3), 6 meses (T=6) e 12 meses 

(T=12)), nos quais foram realizados controles pós-operatórios para 

avaliação clínica e radiográfica.  

 

AVALIAÇÃO CLÍNICA 

Foram realizadas cinco avaliações clínicas (T=0, T=1, T=3, T=6 e 

T=12), mensurando os seguintes parâmetros: estabilidade dos implantes 

(T=0, T=3, T=6 e T=12) mediante frequência de ressonância (Osstell®, 

Osstell AB, Göteborg, Sweden), índice de placa (IP) e sangramento a 

sondagem (SS) (T=1 a T=12), ATG (T=0 a T=12) e PD (T=0, T=3, T=6 e 

T=12). O índice de sucesso dos implantes e das próteses durante o 

período experimental foram realizados seguindo os parâmetros utilizados 

por Aglietta et. al 1 (2009). 

 

 

 



AVALIAÇÃO RADIOGRÁFICA 

Foram realizadas as radiografias periapicais digitais de cada 

implante (Baseline) (antes da instalação da prótese) (Figura 21), 

utilizando o sensor CMOS (Visualix eHD®, Gendex Dental Systems, IL, 

USA)  colocado paralelamente ao longo eixo do implante e 

perpendicularmente ao eixo central do raio, mediante um posicionador 

radiográfico personalizado adaptado a um transfer (Multi-unit transfer, 

Nobel Biocare AB, Goteborg, Sweden)  que foi parafusado ao 

componente protético (Multi-unit abutment, Nobel Biocare AB, Goteborg, 

Sweden) de cada implante, permitindo a padronização da distância foco-

objeto durante todo o estudo.  

FIGURA 21 - Radiografias digitais dos implantes com posicionador 

radiográfico padronizado. 

 

A unidade de raio-X digital (Gendex, Gendex Dental Systems, IL, 

USA) operou a 70 kVp, 10mA e 0.080 segundos. As imagens obtidas pelo 



sensor CMOS (Visualix eHD®, Gendex Dental Systems, IL, USA) foram 

armazenadas em formato TIFF, posteriormente exportadas para o 

programa Gendex VixWin (Gendex Dental Systems, IL, USA) e 

importadas para o programa de subtração digital (X-Poseit, version 

3.1.17, Image Interpreter System, Lystrup, Denmark).   

Durante o período de 1 ano, foram realizadas quatro avaliações 

radiográficas utilizando o mesmo posicionador personalizado (conforme o 

desenho do estudo). As imagens foram importadas para o software Image 

J software (ImageJ, U. S. National Institutes of Health, Bethesda, 

Maryland, USA, http://imagej.nih.gov/ij/, 1997–2011), no qual foram 

registradas as regiões mesial e distal de cada implante em relação ao 

nível da crista óssea. O nível ósseo radiográfico (NOR) foi definido como 

a distância da interface implante-abutment ao contato osso-implante mais 

próximo. O diâmetro do implante (4 mm) foi utilizado para a calibração de 

cada radiografia.   

Durante os mesmos períodos consecutivos de avaliação, a 

subtração radiográfica digital (X-Poseit, version 3.1.17, Image Interpreter 

System, Lystrup, Denmark) foi realizada utilizando radiografias periapicais 

de cada implante.  Foram preparadas as imagens (T=0, T=1, T=3, T=6 e 

T=12) para a subtração, colocando 10 pontos de referência ao redor do 

implante43-45 com o mouse. Estes pontos de referência foram 

posicionados na extremidade das roscas ao longo eixo dos dois lados do 



implante (5 a cada lado);  e foram colocados no mesmo local do implante 

nas imagens avaliadas nos distintos períodos experimentais54. A precisão 

da colocação dos pontos de referência foi avaliada mediante a 

ferramenta de precisão do software, sendo que os pontos que 

apresentaram uma distância maior a 2 pixels foram reposicionados. Desta 

forma, a região de interesse foi delimitada e submetida à subtração digital 

comparando as três imagens nos diferentes períodos do estudo e foram 

armazenadas na base de dados do software.  

Para restringir as áreas de análise, as regiões de interesse foram  

determinadas na radiografia inicial e automaticamente transferidas para 

as imagens dos distintos períodos analisados. A região de avaliação (RA) 

foi uma janela retangular padronizada contendo as cinco primeiras espiras 

do implante e envolvendo o osso próximo ao implante. Esta região de 

interesse foi desenhada na mesial e na distal do implante. A outra região 

foi a de controle (RC) que compreendeu uma região de osso cortical 

localizado distante da RA, a RC foi uma janela com dimensão de 1000 

pixels2 com a função de corrigir interferências não detectadas pelo 

programa e pelas mudanças ósseas fisiológicas, provocadas pelo 

remodelamento ósseo. 

O histograma de distribuição na RC determinou que um desvio 

padrão da escala de cinza da RC na imagem subtraída poderia ser 

interpretado como um sinal ou uma interferência na imagem a ser 

subtraída. Quando é usado um desvio-padrão dos níveis de cinza isto 



corresponde à média de 3,68 níveis de cinza. A subtração radiográfica foi 

realizada automaticamente pelo programa e os dados foram 

armazenados no banco de dados do programa. Para facilitar a 

visualização, a imagem subtraída, apresentada pelo programa, foi 

mostrada com a adição de 128 tons de cinza. O resultado da subtração, 

nas regiões de avaliação, mostrou áreas de ganho em claro e áreas de 

perda em escuro. O programa também permitiu que a imagem subtraída 

seja apresentada em cores, o azul representando ganho e a vermelha 

representando perda. 

Todas as mensurações foram realizadas por um examinador 

treinado e calibrado (kappa>0,8). 

 

PODER DO ESTUDO 

O cálculo da amostra foi baseado nos dados de subtração 

radiográfica desse estudo utilizando o teste ANOVA. Foi verificado que a 

diferença mínima das médias entre os tratamentos (Controle e Teste), na 

avaliação dos valores do ganho ósseo em tons de cinza foi de 25 ± 20 

(DP). Portanto, levando-se em consideração o poder  β do estudo de 0,8 

e poder α de 0,05 determinou-se uma amostra de pelo menos 14 

pacientes para receber os tratamentos. 

 



ANÁLISE ESTATÍSTICA 

A análise estatística foi realizada levando-se em consideração o 

número de implantes (64 implantes instalados em 16 pacientes). 

A análise estatística das variáveis clínicas IP, SS, PS, ATG e da 

avaliação radiográfica (NOR, ganho e perda óssea em tons de cinza e 

ganho e perda óssea em pixels) foi pautada pela busca de diferenças 

entre os períodos de avaliação (T=0, T=1, T=3, T=6 e T=12), e também 

para os grupos de experimentais (teste e controle).  

 Os dados foram avaliados utilizando-se os programas SPSS 16.0 

(SPSS, Chicago, IL, USA)  e Graph Pad Prism 5.0 (GraphPad Software, 

Inc., San Diego/CA, USA), adequados e específicos para os diferentes 

testes, nas diferentes análises estatísticas realizadas. 

Os dados foram avaliados em relação à sua normalidade, 

utilizando teste de D’Agostino. O teste ANOVA foi utilizado para a 

comparação dos valores de um mesmo grupo durante os períodos de 

avaliação seguido do teste Kruskal-Wallis e pós teste de Dunns para 

comparação múltipla. Já o teste T foi utilizado para comparar os dados 

dos grupos experimentais em um mesmo período experimental seguido 

do teste de Mann Withney. 

Para os testes foi considerado um nível de significância de 5%.  
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Resumo 

A cirurgia sem retalho tem sido abordada em inúmeros estudos devido às 

vantagens que esta técnica apresenta. Entretanto, aspectos negativos 

como o aquecimento ósseo tem sido questionado nesta abordagem 

cirúrgica. A diminuição da velocidade de perfuração tem sido sugerida 

para evitar alterações causadas por elevação de temperatura do tecido 

ósseo ao redor de implantes. O objetivo deste estudo foi avaliar, por 

análise histológica e histométrica, a influência da velocidade de 

perfuração na viabilidade óssea e na osseointegração de implantes 

inseridos sem retalho em tíbia de coelhos. Um total de 30 perfurações 

(defeitos) utilizando duas diferentes velocidades de perfuração (grupo 

controle; 1500 r.p.m. e grupo teste; 50 r.p.m.) foram realizadas nas tíbias 

de 15 coelhos para avaliação em 0, 7 e 14 dias. Na sequência, 30 

implantes (3,75 x 10mm) foram instalados utilizando o mesmo protocolo 

de perfuração nas tíbias de 15 coelhos e avaliados após 4, 8 e 12 

semanas. Os animais foram sacrificados nos períodos experimentais para 

avaliação histológica e histométrica. Posteriormente os dados foram 

analisados estatisticamente (α=5%). Os dois grupos mostraram 

regeneração óssea progressiva na região do defeito, o qual envolve o 

fechamento completo da perfuração, sem mostrar diferença estatística. 

Na avaliação do BIC e BA, não foram observadas diferenças 

estatisticamente significativas entre os grupos durante o período 

experimental. Dentro das limitações deste estudo, podemos concluir que 



a velocidade de perfuração não apresenta influência no padrão de 

regeneração óssea progressiva na região do defeito e também não afeta 

o padrão de osseointegração em implantes instalados em tíbias de 

coelhos com cirurgia sem retalho.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Abstract 

Flapless surgery has been focussed in several studies because of 

its clinical and biological advantages. However, the overheating was cited 

as a negative factor of this approach. Some studies had suggested the 

reduction of drill speed to avoid the increase of bone temperature during 

implant perforation. The aim of this study was to evaluate the influence of 

drill speed on osseointegration around dental implants installed with 

flapless surgery in rabbits. Thirty created surgical defects were performed 

using 2 different speeds (control group – 500 rpm and test group – 50 

rpm) in tibias of 15 rabbits to evaluate by histological analysis at 0, 7 and 

14 days. Thirty implants were bilaterally installed in tibias of 15 rabbits 

using the same different speeds (control group – 500 rpm and test group – 

50 rpm) during the bone perforation. The histological and histometrical 

evaluation was performed in 4, 8 and 12 weeks after euthanasia. During 

qualitative histological analysis, both groups showed a progressive bone 

repair in defect area, which enclosed complete closure of the defect in 

some cases, at the latest observation period, although without statistically 

significant differences between the evaluated groups. On histometrical 

analyses of the implants, no differences between the experimental groups 

were observed in terms of BIC and BA and no time effect was showed 

during the study. Within the limitations of this study, we can suggest that 

the drill speed did not influence the bone viability and did not show effect 



on osseointegration patterns around implants installed with flapless 

surgery in rabbits. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Introdução 

 A utilização de técnicas cirúrgicas menos invasivas tem sido um 

desafio para a Implantodontia moderna (1). Dentre elas a cirurgia sem 

retalho tem sido abordada em inúmeros estudos (1-3) devido as 

vantagens que esta técnica apresenta. 

Estudos em animais com cirurgia sem retalho tem evidenciado os 

efeitos teciduais favoráveis em relação a manutenção da crista óssea (4, 

5), à vascularização do tecido mole peri-implantar e sobre a 

osseointegração ao redor de implantes instalados com esta abordagem 

(1, 4, 6).  

Estudos clínicos têm mostrado que a cirurgia sem retalho permite 

realizar procedimentos em menor tempo, com menor sangramento, menor 

desconforto, dor, inflamação e edema pós-operatório (7-16). 

Entretanto, tem sido citado na literatura um aspecto negativo desta 

abordagem cirúrgica que está relacionado ao aquecimento ósseo 

causado pela dificuldade de irrigação (17). 

Estudos (18-21) com cirurgia guiada sem retalho tem demonstrado 

alterações teciduais peri-implantares e defeitos ósseos, atribuídos ao 

aquecimento ósseo por dificuldade de irrigação. 

A utilização de uma técnica cirúrgica atraumática pode garantir 

uma maior previsibilidade, evitando-se alterações na interfase osso-



implante (22). Por isto, a refrigeração do sistema de perfuração é 

indispensável para manter o osso a uma temperatura inferior a 47°C, 

evitando assim, o risco de apresentar osteonecrose (23).  

Também tem sido discutida na cirurgia sem retalho a velocidade de 

perfuração, sendo esta um fator importante que pode influenciar na 

reparação óssea (17).  

 O aquecimento do tecido ósseo com diferentes velocidades de 

perfuração tem sido mensurado em estudos (24, 25) in vitro, 

demonstrando que a diminuição da velocidade de perfuração causa 

menor aumento da temperatura do tecido (25) e apresentando células 

viáveis no osso pulverizado produto da perfuração (24). Entretanto, em 

estudo (26) in vivo recente, realizado com cirurgia convencional, não foi 

observada diferença estatística nos padrões de osseointegração 

utilizando diferentes velocidades de perfuração.  

A carência de estudos histológicos e histométricos em animais 

evidenciando o processo de reparação periimplantar sugere a realização 

de novas pesquisas.  

O objetivo deste estudo foi avaliar a influência da velocidade de 

perfuração (rotação convencional com irrigação – 1500 rpm e baixa 

rotação com irrigação – 50 rpm) na reparação óssea e na 

osseointegração de implantes inseridos sem retalho em tíbia de coelhos, 

mediante análise histológica e histométrica.  



Materiais e métodos 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa Animal 

de nossa Unidade / CEEA-FOAr, Proc. CEEA n° 03/2009 (ANEXO 1). 

Os animais foram mantidos no biotério da Faculdade de 

Odontologia de Araraquara, em gaiolas individuais, com acesso ad libitum 

à água e à ração. Foi respeitado um período de 20 dias para aclimatação 

dos animais nas instalações do biotério. 

 Em todos os procedimentos cirúrgicos os animais foram 

anestesiados com uma combinação de quetamina (Quetamina Agener®; 

Agener União S.A. -0,35mg/kg) e xilazina (Dopaser® Laboratórios Calier 

S.A. Barcelona, Espanha- 0.5mg/kg). Após a anestesia, foi realizada a 

tricotomia em ambas as pernas e posterior aplicação de anestesia local 

(Scandicaíne® 2%-Spécialités Sptodont, Sain – Maur, França). 

 

Perfurações ósseas 

Trinta perfurações ósseas foram realizadas nas tíbias de 15 

coelhos Nova Zelândia (peso médio: 3kg, 5-6 meses de idade).  

Os animais foram divididos em três períodos (5 animais/período) de 

avaliação: imediatamente após a perfuração óssea (0 dias), 7 dias e 14 

dias após.  



 O guia cirúrgico acrílico pré-fabricado com anilhas utilizadas em 

humanos e especificamente confeccionado para a tíbia dos animais foi 

fixado nas pernas dos animais. O tecido ósseo foi localizado por meio de 

radiografias com marcadores (alfinetes). Foram realizadas 2 perfurações 

sem retalho em cada metáfise tibial, com diferentes velocidades de 

perfuração (controle - 1500 rpm e teste - 50 rpm), ambas com irrigação 

(motor e manual) com a sequência de brocas (esférica, 2.0 mm e 3.0 mm) 

do sistema MKIII utilizando-se o sistema de cirurgia guiada (Nobel Biocare 

AB, Goteborg, Sweden).  

Implantes 

 Quinze coelhos Nova Zelândia (peso médio: 3kg, 5-6 meses de 

idade) foram divididos aleatoriamente em três períodos experimentais, 

correspondentes a 4, 8 e 12 semanas.  

 Por sorteio, cada animal foi codificado para a instalação de um 

implante (Branemark MKIII, Nobel Biocare AB, Gothemburg, Sweden) 

com cirurgia guiada sem retalho com técnica de perfuração com rotação 

convencional a 1500 rpm com irrigação (grupo controle) em uma das 

tíbias e consequentemente na outra seria utilizada a técnica de 

perfuração com baixa rotação a 50 rpm com irrigação (grupo teste). 

 Em cada perna foi realizada a  mensuração da espessura do tecido 

mole com uma sonda periodontal (CP 15 UNC, Hu-friedy®, Chicago, 

USA). 

 A sequência de perfuração dos dois grupos foi realizada conforme 



as instruções do fabricante. Ambas as perfurações foram realizadas 

utilizando-se um guia cirúrgico personalizado com a técnica de cirurgia 

guiada sem retalho no período experimental.  

 Foram instalados 30 implantes (MKIII 3.75 x 10 mm – Nobel Biocare 

AB, Gothemburg, Sweden) com uma velocidade reduzida de 20 rpm nos 

grupos experimentais. A sutura do tecido foi realizada com fio 

reabsorvível (Vycril 4-0, Johnsson & Johnsson).  

 

Cuidados pós-operatorios 

Após a cirurgia, todos os animais receberam uma dose única de 

antibiótico (Pentabiótico®, Wyeth-Whitehall Ltda, São Paulo, Brasil) 

(0,1ml/kgl) e de analgésico (Tylenol bebê® Jannsen-cilang farmacêutica, 

São José dos Campos, SP, Brasil) (15 mg/Kg). 

A eutanásia dos animais foi realizada seguindo os períodos de 

avaliação. 

 

Processamento laboratorial 

  Para os espécimes referentes às perfurações ósseas, os tecidos 

circundantes foram removidos em bloco (osteotomia com irrigação) e 

posteriormente foi eliminado o tecido mole externo. Os blocos foram 

fixados em formalina neutra a 10%, lavadas com água e descalcificadas 

em solução ácida Morse. As amostras foram processadas e embebidas 



em parafina. Cortes seriados de 5 µm de espessura dispondo a 

perfuração no sentido longitudinal, de forma a observar toda sua 

extensão.  A coloração foi realizada utilizando hematoxilina e eosina para 

avaliação histológica qualitativa, através de microscopia óptica. 

Foi utilizada uma classificação(41, 42) na avaliação da formação 

óssea do defeito. Ausência ou mínima presença de tecido ósseo com 

interposição de tecido fibroso foi considerado 0 (sem fechamento), 

formação óssea parcial com  tecido fibroso esporádico foi registrado 1 

(fechamento parcial) e formação óssea completa do defeito foi 

considerado 2 (fechamento completo).  

 Análise histológica e histométrica 

 A eutanásia dos animais após os períodos experimentais (4, 8 e 12 

semanas) foi realizada por meio da perfusão no ventrículo esquerdo. 

Após a perfusão, foi realizada a remoção do fragmento de tecido ósseo 

contendo os implantes. 

 Para processamento histológico as peças foram incluídas em resina 

e foi utilizado um micrótomo de tecidos duros (Sistema Exakt)(44). 

  Os corantes utilizados foram fucsina ácida e azul de Stevenel. 

As imagens obtidas foram submetidas à análise histométrica, utilizando-

se um microscópio ótico DIASTAR (Leica Reichert & Jung 

products,Wetzlar, Germany) conectado a uma câmera digital Leica 

Microsystems DFC-300-FX (Leica Microsystems, Wetzlar, Germany). 

Com o auxílio do programa ImageLab 2000, versão 2.4, foi calculada a 



extensão linear de contato entre tecido conjuntivo (corado com azul de 

Stevenel) e implante e entre tecido ósseo (corado com fucsina ácida) e 

implante, correspondente à região do implante (plataforma e 3 primeiras 

roscas) em contato com a cortical óssea superior da tíbia para ambos os 

grupos.  

 Os valores de extensão linear obtidos para tecido conjuntivo e tecido 

ósseo entre as roscas dos implantes dos grupos controle e teste foram 

convertidos em valores percentuais para avaliação do contato osso-

implante (BIC) e da área óssea entre as espiras (BA). 

 

Análise estatística 

A análise estatística foi realizada com o programa SPSS 16.0 

(SPSS, Chicago, IL, USA). Os dados foram avaliados em relação à sua 

normalidade (Kolgomorov-Smirnov). Em relação às perfurações ósseas, 

os dados do fechamento total do defeito foram analisados pelo Teste de 

Fisher. Em relação aos implantes, os valores apresentaram distribuição 

normal (paramétrica) e portanto foi escolhido o teste t para comparações 

dois a dois e a análise de variância - ANOVA seguido do teste de 

comparação múltipla de Tukey para as demais avaliações. Para os testes 

foi considerado um nível de significância de 5%.  

 

 



 

 

Resultados 

Perfurações ósseas 

Os 2 grupos mostraram regeneração óssea progressiva na região 

do defeito, o qual envolve o fechamento completo da perfuração em 

alguns casos durante o período experimental, entretanto, não foi 

observada diferença estatística entre os grupos.  A Tabela 1 representa 

os resultados da regeneração óssea semiquantitativa no período de 14 

dias considerando a área total da cavidade. 

Nos dois grupos logo após a cirurgia (0 dias), a formação e fixação 

do coágulo sanguíneo foi observada nas bordas da cavidade óssea, 

mostrando quantidades variáveis de partículas ósseas remanescentes no 

meio do coágulo (Figura 1). 

No periodo de 7 dias, os 2 grupos apresentaram uma evolução no 

processo de cicatrização com presença de áreas de osso neoformado, 

especialmente próximas às bordas da cavidade com alto número de 

osteoblastos. A matríz de osso neoformado apresentou caracteristicas de 

tecido denso em alguns pontos (próximo aos bordos da cavidade). 

Partículas de osso necrótico foram escassamente observadas, entretanto, 

nos casos com presença das mesmas, não apresentaram associação a 



processo inflamatório agudo. O tecido conjuntivo organizado e altamente 

vascularizado foi observado no meio da área da cavidade e sem células 

inflamatórias agudas (Figuras 2 e 3). 

No periodo de 14 dias, o processo de cicatrização foi observado 

em estágios avançados, sendo visualizado na maioria das amostras um 

fechamento praticamente total das cavidades. Não foram observados 

sinais de infiltrado inflamatório crônico e a maioria das células da região 

estavam relacionadas à homeostase, formação óssea ou de tecido 

conjuntivo. Na área do defeito, foi observado osso altamente viável com 

densidade variável e pequenas porções de tecido conjuntivo organizado e 

denso, principalmente na região central e superior do defeito em casos 

nos quais não foi observada a regeneração completa (Figura 4). 

Implantes 

Na avaliação do número de roscas avaliadas entre os grupos, não 

foram encontradas diferenças e não foi observado o efeito do tempo 

durante o período de observação (Tabela 2).  

 

BIC e BA 

 Não foram observadas diferenças significantes entre os grupos 

experimentais durante o estudo tanto no BIC (Fig. 5) como na BA (Fig. 6).  

 

Discussão 



 A cirurgia sem retalho tem sido discutida em vários estudos(1-3, 7, 

45-47). Esta técnica tem demonstrado inúmeros benefícios biológicos 

como menor reabsorção ao nível da crista óssea(4-6, 48), maior 

porcentagem de osseointegração, maior quantidade de contato osso-

implante(4), menor remodelação(4) e maior vascularização do tecido 

gengival peri-implantar com maior número e largura de vasos 

sanguíneos(6). 

No presente estudo, a cicatrização óssea nas regiões das 

perfurações ósseas realizadas com  diferentes velocidades (50 e 1500 

r.p.m.), não apresentou diferenças qualititivas histológicas. Os coágulos 

formados durante os períodos de avaliação apresentaram características 

semelhantes, quando comparados os grupos experimentais. A região das 

bordas do defeito ósseo criado mediante a perfuração apresentou-se bem 

delimitada nos dois grupos. A estabilidade do coágulo foi similar nos 

grupos experimentais sendo este um dos fatores importantes para poder 

observar a influência da velocidade de perfuração. Desta forma, a 

resposta inflamatória semelhante demonstra que o trauma mecânico e 

térmico e a destruição celular local tiveram um comportamento parecido, 

sem alterar a resposta de reparadora, pois os dois grupos apresentaram 

tecido conjuntivo altamente organizado. 

No presente estudo, foi observado que na área da perfuração do 

grupo teste, no período de 14 dias apresentou-se uma região de 

reparação maior, entretanto, sem apresentar diferença estatística. Nesse 



contexto, sugere-se que a reparação decorrente da instrumentação em 

baixa velocidade não apresenta vantagem, quando comparada com a 

velocidade de perfuração convencional.  

Uma das hipóteses que foram utilizadas no desenvolvimento deste 

estudo foi a diminuição de calor durante a instrumentação em baixa 

rotação. Os achados de Augustin et al. (2008)(25) demonstraram num 

modelo in vitro que a perfuração em baixa rotação causa menor 

aquecimento ósseo durante preparação do leito receptor do implante. A 

temperatura máxima mensurada durante a perfuração em 1440 rpm com 

brocas de 3.2 mm foi de 45°C e utilizando-se a velocidade de perfuração 

de 188 rpm com brocas de 3.2 mm foi de 31°C. Isto demonstra que a 

temperatura alcançada durante a perfuração em baixa rotação não atinge 

o limiar de osteonecrose térmica, que é de 47°C durante 1 minuto 

demonstrado por Eriksson et. al (1984) (49).  

Em outro estudo(50) in vitro foi demonstrado que a velocidade de 

perfuração em baixa rotação (400 r.p.m.) produziu menor dissipação de 

calor. Estes achados acompanham a linha de raciocínio para considerar 

que se pode diminuir o calor friccional causado durante a perfuração para 

instalação de implantes.  

Estudos(51, 52) prévios em modelos in vivo e in vitro, realizados 

com osteotomias, mostraram resultados favoráveis em termos de obter 

menor aquecimento ósseo e melhor reparação tecidual, quando utilizada 



maior velocidade de rotação. Nestes estudos foram avaliadas velocidades 

de 2.000, 30.000 e 400.000 r.p.m. Contudo, nestes estudos não foram 

realizadas perfurações  ósseas para instalação de implantes.  

Em outro estudo(22) in vitro avaliando diferentes velocidades de 

perfuração para colocação de implantes (1.225, 1.667 e 2.500 r.p.m.), foi 

observado que o aumento de velocidade de perfuração reduziu o 

aquecimento ósseo.  

As duas velocidades de perfuração utilizadas por nós produziram 

um leito cirúrgico para a colocação do implante sem comprometer a 

estabilidade primária. A nível celular, foi observado que o contato osso 

implante (BIC) na área óssea formada ao redor do implante foi 

semelhante. Isto pode sugerir que a injuria térmica e mecânica causada 

pela baixa velocidade de perfuração foi similar à velocidade  convencional 

(1.500 rpm). Desta forma, não foi observada nenhuma estimulação 

adicional na velocidade de formação do coágulo ao redor das espiras do 

implante. Também não apresentou influência na qualidade e na 

quantidade da formação óssea peri-implantar, desta forma não foi 

observada nenhuma diferença ou alteração no padrão de 

osseointegração entre os grupos experimentais.  

Na literatura não existem estudos avaliando o efeito da velocidade 

de perfuração na instalação de implantes com cirurgia guiada sem 

retalho. Entretanto, um estudo(26) avalia este parâmetro em cães com 



cirurgia convencional comparando a velocidade de perfuração realizada a 

900 r.pm. com irrigação e com 50 r.p.m. sem irrigação. Desta forma, Giro 

et al (2011)(26) não observaram a influência da velocidade de perfuração 

entre os grupos experimentais e da mesma forma, não foram observadas 

diferenças significantes durante os períodos de avaliação. Comparando 

esses resultados com os obtidos no presente estudo, podemos sugerir 

que a velocidade de perfuração não apresenta efeito significante no BIC e 

BA independentemente da técnica cirúrgica utilizada.  

Anitua et al. (2007)(24) realizaram a mensuração da temperatura 

durante a perfuração (50 r.p.m) do osso cortical em mandíbulas de porco 

com um sistema de implantes convencional sem irrigação.  As 

perfurações realizadas não evidenciaram sobreaquecimento ósseo 

mensuradas por um termómetro digital. Neste mesmo estudo, é aplicada 

a sequência de perfuração proposta em humanos, desta forma permitiu a 

coleta de osso viável do local das perfurações, após avaliação histológica 

da viabilidade tecidual, confirmada pela presença de osteócitos.  

A velocidade em baixa rotação apresenta-se como uma alternativa 

para realizar a perfuração óssea para instalação de implantes. A resposta 

óssea dinâmica demonstrou os mesmos resultados que a velocidade 

convencional. 

Uma revisão(17) sugere a utilização de velocidade de perfuração 

reduzida no intuito de diminuir o aquecimento ósseo nos procedimentos 



durante a instrumentação na instalação de implantes com a técnica sem 

retalho.   

O efeito da velocidade de perfuração pode apresentar diferenças 

em função da qualidade óssea, na qual é realizada a instrumentação. Isso 

pode fazer desta hipótese um fator determinante no resultado clínico. 

Uma das limitações deste estudo é que a espessura do osso cortical nas 

tíbias de coelho que varia entre 1 e 2 mm.  

As evidências mostradas na literatura são apresentadas em 

diferentes tipos de estudo e modelos experimentais, com diferentes 

velocidades de perfuração que mostram resultados divergentes e 

dificultam a comparação entre eles.  

Novos estudos serão necessários para esclarecer o efeito da 

velocidade de perfuração na cirurgia sem retalho.  

Conclusão 

 Dentro das limitações deste estudo, pode-se concluir que a 

velocidade de perfuração em baixa rotação não apresentou diferenças 

qualitativas no padrão de regeneração óssea progressiva na região das 

perfurações ósseas nos períodos de 7 e 14 dias. O padrão de  

osseointegração no grupo teste não foi influenciado pela velocidade de 

perfuração nos implantes instalados em tíbias de coelhos com cirurgia 

guiada sem retalho. 
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Tabela 1 – Classificação histologica da formação óssea na região do 

defeito ósseo no período de 14 dias.  

Grupo Sem fechamento 
Fechamento 

parcial 

Fechamento 

completo 

50 r.p.m. 0 4 6 

1500 r.p.m 0 6 4 

 

FIGURA 1 – Fotomicrografia demonstrando o aspecto histológico da 

região do defeito imediatamente após a cirurgia. (A) 1500 r.p.m. e (B) 50 

r.p.m. Os dois grupos mostraram as bordas do defeito bem demarcadas e 

com várias partículas de osso no meio do coágulo estabilizado.  

 

 



FIGURA 2 – Fotomicrografia evidenciando o aspecto histológico da região 

do defeito ósseo no período de 7 dias no grupo 50 r.p.m. (A) Osso 

neoformado próximo as bordas do defeito (Δ). Particulas de osso 

necrótico na região media do tecido conjuntivo ( ). Pode ser observada 

ausência de processo inflamatório agudo. (B) Aumento da região da 

borda do defeito mostrando tecido conjuntivo altamente organizado ao 

redor do osso neoformado e elevado número de células osteogênicas. 

FIGURA 3 – Fotomicrografia evidenciando o aspecto histológico da região 

do defeito ósseo no período de 7 dias no grupo 1500 r.p.m. (A) 

Quantidades variáveis de osso neoformado próximo as bordas do defeito 

(Δ). Pode ser observado ausência de processo inflamatório agudo. (B) 

Aumento da região da borda do defeito, mostrando tecido com alta 



quantidade de células e osso neoformado ao redor de tecido conjuntivo 

organizado. Particulas ósseas necróticas foram observadas próximas ao 

defeito ( ). 

FIGURA 4 – Fotomicrografia evidenciando o aspecto histológico da região 

do defeito ósseo no período de 14 dias nos grupos (A) 1500 r.p.m. e (B) 

50 r.p.m. Nos dois grupos, o processo de cicatrização se apresentou 

altamente avançado sem sinais de inflamação, com densidade variável e 

osso neoformado altamente viável. Pequenas porções de tecido 

conjuntivo organizado e denso foram observadas principalmente na 

região central e superior do defeito quando não teve regeneração 

completa ( ). 

 

 

 

 



Tabela 2 - Média e desvio padrão do número de roscas avaliadas nos 

grupos durante o período experimental 

 

 

 

FIGURA 5 - Media e desvio padrão do BIC dos grupos durante o período 

experimental (n=5/período).  

 

Roscas 
avaliadas 4 semanas 8 semanas 12 semanas 

Controle 6.50 ± 1.87 4.67 ± 1.15 5.60 ± 1.14 

Teste 5.67 ± 2.58 4.25 ± 1.26 4.20 ± 1.64 



 

FIGURA 6 – Media e desvio padrão do BA dos grupos durante o período 

experimental (n=5/período). 
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Abstract

Aim: Clinical data are scarce on flapless-guided surgery in the mandible using the all-on-four

concept. In addition, limited documentation exists on the latter under immediate loading

conditions with a pre-fabricated implant bridge. The aim was to provide detailed documentation

focusing on clinical and radiographic outcome and complications.

Material and methods: Sixteen systemically healthy non-smoking patients (10 women, 6 men,

average age 59 years) with sufficient bone volume in the mandible were operated via flapless-

guided surgery using the all-on-four concept. Clinical and radiographic data and complications

were registered at 3, 6 and 12 months.

Results: The overall implant survival rate was 90% with a trend for higher failure of short

implants (P = 0.098). The mean bone level after 12 months of function was 0.83 mm with a

maximum of 1.07 mm. Technical complications were common (15/16 patients). These mainly related

to a misfit between the pre-fabricated prosthesis and abutment(s) (13/16 patients).

Conclusion: If immediate loading of implants is pursued fabrication of the implant bridge should

be based on actual impression of the implants at the time of surgery and not on their virtual

position.

The introduction of modified implant sur-

faces during the last decade allowed modifi-

cations in surgical as well as prosthetic

techniques (Vandeweghe 2010). What started

as a two-stage delayed loading procedure in

the seventies (Branemark et al. 1977) evolved

to immediate placement in extraction sock-

ets, early loading, and even immediate load-

ing of dental implants in a growing number

of indications. Using strict patient selection

criteria these modifications did not jeopardize

clinical outcome (Cosyn et al. 2011). Nowa-

days, the immediate loading procedures are

performed routinely with high implant sur-

vival rates comparable with conventional

osseointegration healing periods (Degidi et al.

2009a). Logically, patients have indicated that

they prefer this approach as a first treatment

option (Dierens et al. 2009; Van de Velde

et al. 2010).

Contemporary implant surgery includes

more and more flapless approach. The latter

facilitates wound healing and has been asso-

ciated with less postoperative pain (Fortin

et al. 2006). Flapless surgery can be done in a

blind or guided way. For single-tooth replace-

ment, blind surgery without computer-

assisted drilling gave a similar outcome in

terms of implant survival and bone remodel-

ing when compared to conventional flap sur-

gery (De Bruyn et al. 2009). One should not

overlook, however, the risks for misplace-

ment and alveolar bone perforations under

blind flapless surgery (Van de Velde et al.

2008). This holds especially true in edentu-

lous jaws where landmarks for proper

implant positioning are missing (D’Haese

et al. 2009; Katsoulis et al. 2009). Hence,

under these conditions computed-assisted

surgery may be recommended. An important

aspect in this respect is the accuracy of

implant positioning. Recently, a systematic

review has been published on the deviation

between the virtual planning and the actual

implant position pointing to acceptable dis-

parity (Schneider et al. 2009).

Nobel Biocare launched the so-called “all-

on-four concept”, which relates to fixed
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implant rehabilitation on four implants. Even

though other implant types could also be

used for the indication, studies have been

published on the concept using Nobel Biocare

implants that had been mainly installed in

the maxilla (Malo et al. 2003, 2005, 2007,

2011; Francetti et al. 2008; Agliardi et al.

2010a,b; Puig 2010; Weinstein et al. 2010).

Seven of them related to non-guided flap sur-

gery (Malo et al. 2003, 2005, 2011; Francetti

et al. 2008; Agliardi et al. 2010a,b; Weinstein

et al. 2010). Another 2 (Malo et al. 2007; Puig

2010) used a flapless computed-assisted

approach with the provisional prosthesis fab-

ricated prior to the implant surgery on the

bases of a virtual planning. However, a num-

ber of limitations should be taken into

account when interpreting the results of

these studies because of the following: first,

one was a retrospective study, only providing

data on implant survival (Puig 2010). Second,

both reports were related to implants

installed in the maxilla as well as in the

mandible. Third, none of these reports

described detailed clinical information on

peri-implant tissues. Fourth, it is unclear in

how many cases the fitting of the pre-fabri-

cated prosthesis onto the implants was satis-

fying. Finally, only about 60% of the

implants were radiographically evaluated in

one study with data on eight implants in the

mandible (Malo et al. 2007). Hence, it is clear

that there is a scientific need to sustain the

usage of flapless-guided surgery and the all-

on-four concept in the mandible in combina-

tion with immediate loading using a pre-fab-

ricated implant bridge.

The aim of this prospective exploratory

study was to provide detailed documentation

on implants installed with flapless-guided

surgery using the all-on-four concept in man-

dible, focusing on clinical and radiographic

outcome and complications.

Materials and methods

Patient selection

Systemically healthy adult patients were

recruited between June 2009 and December

2009 on the basis of the following inclusion

criteria:

1. Edentulous in the maxilla and mandible,

and wearing a full prosthesis for at least

1 year.

2. No parafunctional habits.

The exclusion criteria were as follows:

1. Smoking, drug or alcohol abuse, and

intake of bisphosphonate medication

2. History of head and neck irradiation.

3. Insufficient bone height (at least 13 mm)

and bone width (at least 5.5 mm) in the

interforaminal region as examined by

cone-beam CT analysis.

4. Limited mouth opening to allow guided

implant surgery.

All surgeries were performed in 2 months

by the same trained implant surgeon (R. A.

L.).

The study was approved by the Ethical

Committee of Human Research of Araraqu-

ara Dental School, Brazil – UNESP (protocol

#54/2008), according to the Helsinki Declara-

tion of 1975, as revised in 2000.

Pre-clinical procedures

All patients received new prostheses with

ideal occlusion, esthetics, and fitting. Four

vestibular and four lingual gutta-percha fill-

ings of 1-mm depth and 2-mm diameter

served as radiographic markers. A silicone in-

terocclusal record was made to maintain the

denture in a stable interarch position, during

the cone beam CT scan.

A cone beam technique (I-CAT Cone

Beam; Image Sciences, Hatfield, PA, USA)

was used to scan the patient with the

dentures and interocclusal record in situ. A

second scan was made of the prosthesis

extra-orally. DICOM files of both scans were

converted into a file of Procera Nobel Guide

2.0 software (Nobel Biocare, Yorba Linda,

CA, USA). Virtual planning was performed

by the implant surgeon (R. A. L.). All cases

were planned with four implants in the inter-

foraminal area. The all-on-four concept was

used and involved two anterior implants

placed straight into the crest and two poster-

ior implants tilted in a range between 30 and

45° angle (Fig. 1). Straight multi-unit abut-

ments (Nobel Biocare AB, Gothenburg, Swe-

den) were installed onto the straight

implants and 17° angulated multi-unit abut-

ments (Nobel Biocare AB) onto the titled

implants. Five guided anchor pins were

planned to fix the surgical guide. The files

were sent to Nobel Biocare to manufacture

the surgical templates.

Based on the virtual planning, a surgical

guide and master cast were produced. The

master cast was mounted into a semi-adjust-

able articulator. Its position in relation to the

model of upper jaw was determined by plac-

ing the lower denture and occlusal record.

Then, the surgical template was positioned

onto the master cast and the new occlusal

record was made. As such, a correct position

of the surgical template could be intraorally

ensured.

Multi-unit abutments were placed onto

implant analogs in the master casts. There-

upon, titanium cylinders were screwed onto

the multi-unit abutments and a cross-arch

metal reinforced acrylic bridge was produced,

prior to surgery.

Clinical procedures

After anxiolitic sedation (Midazolam 15 mg;

Laboratórios Roche, Jaguaré-Sp, Brazil), oral

disinfection (Periogard; Colgate/Palmolive,

São Bernardo do Campo, SP, Brazil), and local

anesthesia (Septanest 1 : 100 000; Cloridrato

de Articaı́na 4%, Laboratórios Septodont,

Barueri-SP, Brazil), the occlusal record was

placed onto this surgical template and the

latter was fixed with five guided anchor pins.

The surgical drilling sequence was performed

according to the manufacturer’s recommen-

dations. Four NobelSpeedy Replace implants

(Nobel Biocare AB) with a diameter of 4 mm

and different lengths were installed. Coronal

bone milling was performed to ensure proper

seating of multi-unit abutments. Multi-unit

abutments were secured with a torque of 35

and 15 Ncm onto straight and tilted

implants, respectively. The adaptation of the

prosthesis was verified by digital periapical

radiographs and occlusal adjustments were

made whenever necessary. In case of a misfit

between an abutment and titanium cylinder,

an intra-oral impression of all multi-unit

abutments was performed, according to stan-

dard procedures and the prosthesis was

re-adapted into the laboratory, prior to instal-

lation. All titanium cylinders were secured

onto the multi-unit abutments with a torque

of 15 Ncm.

Following surgery, antibiotic (Amoxicilina

500 mg; Europharma, Eurofarma Laboratórios

Ltda., São Paulo, SP, Brazil, three times a day

during 7 days), anti-inflammatory (Nimesul-

ida 100 mg; Luper Ind. Farm. Ltda., São

Paulo, SP, Brazil, two times a day during

3 days) and analgesic (Paracetamol 750 mg,

Eurofarma Laboratórios Ltda, whenever

deemed necessary by the patient) therapy wasFig. 1. Virtual planning with the all-on-four concept.
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prescribed to all patients. In addition, chlorh-

exidine mouthwash (Periogard®; Colgate/

Palmolive, two times a day during 2 weeks)

was prescribed. Patients received oral hygiene

instructions with interdental brushes or den-

tal floss. Soft food was advised during

2 weeks.

Clinical evaluation

Implant survival was evaluated at each re-

assessment (3 months (T = 3), 6 months

(T = 6), and 12 months (T = 12)). Implant

stability expressed as resonance frequency

values (Osstell®; Osstell AB, Gothenburg,

Sweden) was registered at consecutive time

points (baseline (T = 0), T = 3, T = 6, and

T = 12).

Plaque index (PI) was determined on the

mesial, distal, buccal, and lingual surface of

the abutments at each re-assessment (T = 3,

T = 6, and T = 12) (Mombelli et al. 1987).

Probing depth (PD) was measured with a

periodontal probe (CP 15 UNC; Hu-friedy®,

Chicago, USA) to the nearest millimeter at

the same surfaces as described for PI, at con-

secutive time points (T = 0, T = 3, T = 6, and

T = 12). Bleeding on probing (BoP) was deter-

mined at the same surfaces as described for

PI and PD at each re-assessment (T = 3,

T = 6, and T = 12).

Soft tissue height was measured from the

platform of the multi-unit abutment to the

midfacial mucosa level with a periodontal

probe (CP 15 UNC; Hu-friedy®) to the nearest

millimeter at consecutive time points (T = 0,

T = 3, T = 6, and T = 12).

For registration of implant stability, PD, and

soft tissue height the prosthesis was removed.

All clinical registrations were performed by

the same trained examiner (R. A. L.).

Radiographic evaluation

Digital periapical radiographs of all implants

were taken after multi-unit abutment

installation. Standardization was ensured by

placing an impression coping onto each

multi-unit abutment that fitted into the

CMOS sensor (Visualix eHD®; Gendex Den-

tal Systems, Des Plaines, IL, USA) holder

(Fig. 2). As such, all radiographs could be

made with the vertical long axis of the

implant perpendicular to the central X-ray

and parallel to the sensor. The CMOS images

were saved in TIFF format and imported to

Image J software (ImageJ, U. S. National Insti-

tutes of Health, Bethesda, Maryland, USA,

http://imagej.nih.gov/ij/, 1997–2011). At con-

secutive time points (T = 0, T = 3, T = 6, and

T = 12) bone level was registered at the

mesial and distal aspect of each implant. Bone

level was defined as the distance from the

implant-abutment interface to the nearest

bone-to-implant contact. The diameter of the

implant (4 mm) was used to calibrate registra-

tion in each radiograph.

Bone density was calculated at the bone

crest, and at the first thread at the mesial

and distal aspect of straight implants. Adobe

Photoshop CS 8.0 software (Adobe System

Incorporated, San Jose, CA, USA) was

adopted for this purpose. For details on the

technique, we wish to refer a recent article

(Belluci et al. 2011). All radiographic evalua-

tions were performed by the same trained

examiner (R. A. L.).

Complications

Biologic complications were determined at

each re-assessment (T = 3, T = 6, and T =

12). The examiner evaluated for the presence

of suppuration and fistula. Technical compli-

cations were recorded and included misfit

between an abutment and titanium cylinder,

extensive occlusal adjustments, screw loosen-

ing, fracture of the prosthesis, and implant

fracture. All complications were registered by

the same trained examiner (R. A. L.).

Statistical analysis

Data analysis was performed with the patient

as the experimental unit. Therefore, mean val-

ues were calculated for each parameter. The

Friedman test was adopted to compare the dif-

ferent time points. If a significant difference

was found, subsequent time points were com-

pared by means of the Wilcoxon signed ranks

test. The impact of implant length, position,

and gender on implant survival was evaluated

using the Fisher’s exact test. The Mann–Whit-

ney test was used to evaluate the impact of

age on implant survival. The level of signifi-

cance was set at 0.05.

Results

Ten women and six men with an average age

of 59 years (SD = 6.89: range = 49–73) were

consecutively treated. Thus, 64 implants

were installed with a length ranging from 10

to 15 mm as specified in Table 1.

Implant survival and implant stability

Six out of 64 implants were lost at T = 3,

pointing to an overall survival rate of 90%.

Two patients lost two implants, and two

patients lost one implant. The impact of

implant length and position on implant

survival is shown in Table 1. Survival was

neither associated with implant length

(P = 0.098) and position (P = 0.672), nor

with age (P = 0.702) and gender (P = 0.397).

ISQ values did not differ significantly

(P = 0.682) over time as shown in Table 2.

PI, PD and BoP

Throughout the study period, patients

showed acceptable oral hygiene with mean PI

below 30%. This coincides with low BoP lev-

els at the different time points. Both vari-

ables did not alter significantly over time

(P � 0.101) (Table 2). However, a significant

time effect was found for PD (P = 0.012).

That is, PD reduced in the early phase of

healing to about 2.5 mm on average. As also

shown in Table 2, the vast majority of the

implants showed shallow pockets (� 83%).

Soft tissue height

The average soft tissue height at the midfa-

cial aspect of the implants varied between

0.5 and 0.9 mm with no significant time

effect, however (P = 0.981). Exposure of the

multi-unit abutment was never found.

Bone level and bone density

The overall value of mean bone level at

T = 0 was 0.13 mm (SD = 0.03; range = 0.1–

0.20), at T = 3 0.56 mm (SD = 0.14; range =

0.37–0.79), at T = 6 0.68 mm (SD = 0.14;

range = 0.47–0.90), and at T = 12 0.83 mm

(SD = 0.14; range = 0.64–1.07). A significant

increase in bone level was observed over time

(P < 0.001). In fact, highly significant differ-

ences were found between all time points

(P � 0.001) (Fig. 3)

Fig. 2. Radiographic device for standardizing radio-

graphic analyses.

Table 1. Distribution of implants according to
length and position

Implant
length
(mm)

Number of
straight
implants

Number of
tilted
implants

10.0 6 (3) 4 (0)
11.5 6 (0) 9 (2)
13.0 7 (0) 5 (0)
15.0 13 (0) 14 (1)
Total 32 (3) 32 (3)

Failed implants are given between brackets.
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As depicted in Table 2, bone density at the

platform did not change significantly over

time (P = 0.114). In contrast, a significant

increase was seen in the first 3 months

(T = 3), at the first thread (P = 0.001). There-

after, a steady state was found.

Complications

Two implants showed suppuration and a fis-

tula. Both implants were lost at T = 3. A

radiographically misfit was observed in 13 of

16 patients. Hence, an extra laboratory proce-

dure was necessary to allow perfect position-

ing of the prosthesis (Fig. 4). In two of three

patients in which the prosthesis showed good

fit, extensive occlusal adjustments had to be

made. Screw loosening occurred in two

implants at T = 6 and in four implants at

T = 12. One prosthesis fracture was observed

at T = 12. Finally, one tilted implant was

fractured at the platform level during implant

installation (Fig. 5).

Discussion

Flapless-guided surgery was described in a

number of articles (van Steenberghe et al.

2005; Komiyama et al. 2008, 2009, 2010; Van

de Velde et al. 2008, 2010; Brodala 2009;

D’Haese et al. 2009, 2010; Jung et al. 2009;

Schneider et al. 2009; D’Haese & De Bruyn

2011). This technique offers several advanta-

ges including reduction of surgical treatment

time, intraoperative bleeding, postoperative

discomfort, pain, and edema (Casap et al.

2005; Fortin et al. 2006; Nkenke et al. 2007;

Wittwer et al. 2007; Arisan et al. 2010;

Lindeboom & van Wijk 2010). Virtual plan-

ning could also allow manufacturing of the

prosthesis, prior to surgery (Marchack 2005;

Malo et al. 2007; Azari & Nikzad 2008; Puig

2010). However, clinical data are scarce on

flapless-guided surgery in the mandible using

the all-on-four concept. In addition, limited

documentation exists on the latter under

immediate loading conditions with a pre-fab-

ricated implant bridge (Malo et al. 2007; Puig

2010).

In the present prospective study, the over-

all implant survival rate was 90% with a

trend for higher failure of short implants

(�11.5 mm). In contrast, implant survival

rates of 97% and more, have been described

in other reports on the same treatment con-

cept in the mandible (Malo et al. 2007; Puig

2010). However, information of implant

length was not provided in these articles.

Other possible reasons for failure that have

been suggested could include overheating

(Komiyama et al. 2008; Block & Chandler

2009; Puig 2010), osseocompression (Duyck

et al. 2010) and overload (Sadowsky 2010).

The relative impact of these factors on the

high number of implant failures may be diffi-

cult to elucidate.

In this study, implant stability expressed

in terms of ISQ values was registered and did

not show a significant time effect. This could

be considered logic as immediate loading was

pursued for which proper stability is required.

It has been described by Sennerby & Mere-

dith (2008) that implants with high initial

stability may not show further increase of

ISQ values.

An important drawback of the existing lit-

erature with respect to computed-assisted

surgery, using the all-on-four concept in the

mandible, is the lack of data on clinical

parameters, such as PI, PD, and BoP. This

information however, could become impera-

tive to interpret excessive peri-implant bone

loss as demonstrated by Malo et al. (2007). In

Table 2. Mean values ± SD (median; range) and frequency (%) of clinical parameters at the experimental periods

Experimental periods T = 0 T = 3 T = 6 T = 12 P-values

Implant stability – ISQ values 80 ± 6 (83; 69–88) 82 ± 4 (83; 75–86) 82 ± 5 (84; 72–87) 80 ± 4 (80; 74–87) 0.682
PI (%) – 27 ± 32 (12.5; 0–100) 25 ± 20 (25; 0–69) 14 ± 9 (25; 0–25) 0.281
PD 3.0 ± 0.8 (2.8; 2–5) 2.5 ± 0.6 (2.5; 1.7–3.7)* 2.4 ± 0.7 (2.3; 1.5–3.7) 2.4 ± 0.6 (2.3; 1.5–3.3) 0.012
PD � 3 mm (%) 39 83 86 83 –
PD � 3 mm (%) 61 17 14 17 –
BoP (%) – 30 ± 30 (16; 0–100) 29 ± 17 (25; 0–50) 12 ± 9 (16; 0–25) 0.101
Soft tissue height 0.9 ± 0.8 (0.8; 0–2.9) 0.5 ± 0.8 (0; 0.9–1.7) 0.6 ± 0.8 (0.3; 0.5–2.4) 0.7 ± 0.8 (0.3; 0.4–2.4) 0.981
Bone density at implant platform 1.3 ± 0.2 (1.3; 1–1.6) 1.4 ± 0.2 (1.4; 1.1–1.7) 1.3 ± 0.2 (1.3; 0.9–1.6) 1.3 ± 0.1 (1.3; 1.1–1.7) 0.114
Bone density at first implant thread 1.5 ± 0.1 (1.5; 1.4–1.7) 1.6 ± 0.8 (1.6; 1.5–1.8)* 1.7 ± 0.8 (1.6; 1.5–1.8) 1.6 ± 0.1 (1.6; 1–2) 0.001

*P-value statistically significant difference compared with T = 0–Wilcoxon signed ranks test.

Fig. 3. Box plots showing bone level sorted per time

point at patient level.

Fig. 4. Misfit abutment – titanium cylinder at the pros-

thesis installation.

Fig. 5. Digital periapical radiography of tilted implant

fractured at platform level.
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this respect, De Bruyn et al. (2011) described

that peri-implant bone level is significantly

associated with the patient and plaque levels.

In this study, plaque (� 27%) and bleeding

(�30%) remained fairly low, which coin-

cided with limited bone loss (<1 mm). The

present study showed stable soft tissue condi-

tions as 83% of the implants showed shallow

pockets and no significant midfacial reces-

sion was found.

In the present study, mean bone level after

12 months of function was 0.83 mm with a

maximum of 1.07 mm. This bone loss pat-

tern does not seem to be in line with Malo

et al. (2007) showing over 2 mm of bone level

in about 30% of the implants mainly pertain-

ing to the maxilla.

In the present study, radiographic bone

density was assessed and showed significant

increase at the first thread during the early

phase of healing. This may be the effect of

secondary stability and bone remodeling

around immediately loaded implants as

shown by Degidi et al. (2009b).

An important aspect of therapy is compli-

cation rate. Besides a 10% implant failure

rate, technical complications were common

(15/16 patients). These mainly related to a

misfit between the pre-fabricated prosthesis

and abutment(s) (13/16 patients). Albeit a

number of studies have shown acceptable

accuracy of computed-assisted (Brodala 2009;

D’Haese et al. 2009, 2010; Jung et al. 2009;

Schneider et al. 2009) implant surgery, devia-

tions between virtual and actual implant

position clearly prevent fabrication of the

implant bridge, prior to surgery. Hence, if

immediate loading of implants is pursued

fabrication of the implant bridge should be

based on actual impression of the implants at

the time of surgery and not on their virtual

position.

Conclusion

In conclusion, this is the first prospective

clinical study on flapless-guided surgery

using the all-on-four concept in the mandible

with detailed information on clinical and

radiographic outcome and complications.

After 1 year of function the implant survival

rate was 90% and mean bone level was

0.83 mm. However, technical complications

were common (15/16 patients) and mainly

related to a misfit between the titanium cyl-

inders and abutments (13/16 patients).

Hence, this technique has clear limitations

and it may not be indicated to have the

implant bridge fabricated, prior to surgery for

immediate loading.
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Resumo 

Estudos clínicos sobre o processo de reparação do tecido peri-

implantar de implantes instalados com cirurgia guiada sem retalho são 

limitados. O objetivo deste estudo foi avaliar clínica e radiograficamente 

(por meio de subtração radiográfica digital) a influência da velocidade de 

perfuração no tecido ósseo peri-implantar em implantes instalados com 

cirurgia guiada sem retalho. Sessenta e quatro implantes foram instalados 

com cirurgia guiada sem retalho na mandíbula de 16 pacientes (10 

mulheres, 6 homens de idade media de 59 anos) edêntulos totais. Em 

cada paciente foram instalados 2 implantes de cada grupo (Controle – 

1500 r.p.m e Teste – 50 r.p.m.). A avaliação clinica e radiográfica foi 

realizada durante o período experimental (1, 3, 6 e 12 meses). 6 

implantes foram perdidos durante o estudo (3 de cada grupo). Um dos 

implantes perdidos foi avaliado mediante histologia e apresentou necrose 

na região apical. Já a região média e a região próxima à plataforma 

demonstrou íntimo contato do implante com osso vital. Não foi observada 

diferença significativa entre os grupos no índice de placa e sangramento 

gengival, estabilidade dos implantes e do nível ósseo. Na avaliação por 

subtração radiográfica foi observada diferença estatisticamente 

significativa nos valores médios de tons de cinza relacionados ao ganho 

ósseo e na área media relacionada ao ganho e perda óssea entre os 

grupos experimentais (p<0.05). Dentro das limitações deste estudo, 

podemos concluir que a velocidade de perfuração não influência no nível 



ósseo peri-implantar em implantes instalados com cirurgia guiada sem 

retalho. Entretanto, a velocidade de perfuração de 50 r.p.m. apresentou 

maior mineralização no tecido osso peri-implantar durante o período 

experimental. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Abstract 

Limited clinical data show the dynamic process of bone remodelling 

of implants placed with guided flapless surgery. The aim of this study was 

to assess clinically and radiographically (by digital subtraction 

radiography), the effect of drill speed on bone tissue around implants 

installed with flapless guided surgery. Sixty four implants were installed in 

totally edentulous mandibles of 16 patients (10 women and 6 men, 

average age 59 years). All patients received 2 implants of each drill speed 

(Control – 1500 rpm and Test – 50 rpm). Clinical and radiographic 

evaluation were performed during 1, 3, 6 and 12 months. Six implants (3 

of each group) were lost during the experimental period. One lost implant 

was evaluated by histological analysis and showed apical necrotic bone 

tissue and vital bone was observed at the plattform of the implant. No 

statistical difference was showed between groups at PI, BoP, implant 

stability and bone level assessment. Significant difference (p<0.05) was 

showed between groups at mean gray level of bone gain and mean area 

of bone gain and bone loss evaluation. Within the limitations of this study, 

it can be concluded that the drilling speed do not have effect on bone level 

around implants installed with flapless guided surgery. However, low drill 

speed induced the increase of mineralizated peri-implant bone tissue 

during the experimental study. 

 



Introdução 

A utilização de técnicas radiográficas mais especificas como a 

tomografia computadorizada, tem facilitado o planejamento dos 

procedimentos cirúrgicos oferecendo maior previsibilidade e menor 

invasividade(1, 2).  

A cirurgia guiada sem retalho é uma abordagem cirúrgica que tem 

sido indicada pelos benefícios clínicos e biológicos apresentados na 

literatura(3-16). A principal vantagem clínica desta técnica é o menor 

desconforto pós-operatório(7, 17). Também alguns aspectos biológicos 

tem sido citados em diferentes estudos(4, 5, 8, 14). Algumas pesquisas 

clínicas tem demonstrado menor perda óssea peri-implantar em implantes 

instalados com cirurgia guiada sem retalho(15, 18). Entretanto, outros 

estudos(4, 8, 10, 19, 20) tem citado também complicações relacionadas a 

maior perda óssea e presença de defeitos ósseos em implantes 

instalados com esta técnica cirúrgica.  

Um estudo(21) demonstrou a interferência do guia cirúrgico na 

elevação da temperatura do osso durante a perfuração do leito cirúrgico 

para instalação de implantes com a técnica convencional.  

Alguns autores(10, 20) têm discutido sobre o aquecimento ósseo 

causado durante a perfuração com cirurgia guiada, enquadrando este 

como um fator negativo que pode levar a alterações teciduais 

importantes. Com o intuito de evitar o dano tecidual por elevação da 



temperatura causada por dificuldade de irrigação, pode ser considerada a 

utilização de baixa rotação durante a perfuração para diminuir o 

aquecimento ósseo(20). 

Estudos(22, 23) tem demonstrado resultados importantes 

relacionados à influência da velocidade de perfuração no aquecimento 

ósseo. Ambos estudos demonstraram que velocidades de perfuração 

baixas não causam sobreaquecimento ósseo durante a instrumentação.  

Entretanto, os estudos clínicos sobre o processo dinâmico de 

cicatrização do tecido peri-implantar de implantes instalados com cirurgia 

guiada sem retalho são limitados. A dificuldade de obter biopsias 

humanas limitam a compreensão do comportamento do tecido ósseo.  

Neste contexto, a subtração radiográfica digital é um método que 

permite avaliar alterações no tecido ósseo de uma forma não-invasiva(24, 

25). Os estudos (24, 26, 27) realizados com esta metodologia, tem 

demonstrado detectar alterações de massa óssea e permitem obter 

resultados quantitativos e qualitativos da remodelação do tecido ósseo ao 

redor de implantes. 

Estudos clínicos e radiográficos com cirurgia guiada sem retalho 

são necessários no intuito de esclarecer as alterações teciduais com esta 

técnica cirúrgica.  

Desta forma, o objetivo deste estudo foi avaliar clínica e 

radiograficamente  a influência da velocidade de perfuração no tecido 



ósseo peri-implantar em implantes instalados com cirurgia guiada sem 

retalho por meio de subtração radiográfica digital. 

 

Material e Métodos 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Faculdade de Odontologia de Araraquara / CEP-FOAr, protocolo n° 54/08 

(ANEXO 1). 

 Neste estudo foram avaliados 64 implantes instalados em 16 

pacientes edêntulos totais (superior e inferior) divididos em dois grupos 

aleatoriamente para instalação de implantes com carga imediata sem 

retalho: 

Grupo Controle: velocidade de perfuração a 1500 r.p.m. com refrigeração. 

Grupo Teste: velocidade de perfuração a 50 r.p.m. com refrigeração. 

O desenho experimental utilizado foi Split mouth, instalando na 

mandíbula de cada paciente 2 implantes de cada grupo (Controle e Teste) 

aleatoriamente.  

Os critérios de inclusão utilizados neste estudo foram: edentulismo 

total superior e inferior e uso de prótese total há pelo menos um ano e 

não terem hábitos parafuncionais. Os critérios de exclusão foram: 

pacientes fumantes e que façam uso de bisfosfonatos ou que apresentem 



abuso de drogas ou álcool; pacientes portadores de doenças sistêmicas 

como diabetes ou osteopenia ou com histórico de irradiação em cabeça e 

pescoço; quantidade óssea insuficiente na região anterior de mandíbula 

(altura mínima: 13 – espessura mínima: 5,5 mm) e abertura bucal 

limitada. 

Após a seleção dos pacientes foram realizadas as próteses totais 

superiores e inferiores. As próteses inferiores foram utilizadas como guia 

tomográfico (marcações de gutapercha na região vestibular e lingual) . 

Um registro de oclusão foi realizado com silicona de condensação 

(pesada) (Zetaplus; Zhermack Spa, Badia Polesine, Itália) em todos os 

pacientes para manutenção do guia tomográfico em posição durante a 

aquisição das imagens por CT.  

Os pacientes foram encaminhados para realizar as tomografia num 

tomógrafo específico (I-CAT Cone Beam, Image Sciences, PA, USA). O 

primeiro exame foi efetuado do guia tomográfico em oclusão com a 

prótese total e o segundo exame foi realizado somente do guia 

tomográfico. Os arquivos foram armazenados em formato DICOM, para 

realização do planejamento virtual. O programa para efetuar o 

planejamento virtual cirúrgico e protético foi o Procera® Software 2.0 

(Nobel Biocare, Yorba Linda, CA, USA). Os guias cirúrgicos virtuais foram 

confeccionados e a  informação foi enviada por via eletrônica para a 

empresa responsável (Nobel Biocare®) pela confecção e envio. Os guias 



cirúrgicos de todos os pacientes foram armazenados e codificados. 

Posteriormente, os guias cirúrgicos foram enviados para o laboratório 

dental para confecção dos modelos de trabalho através dos análogos e 

componentes laboratoriais de cirurgia guiada (Nobel Biocare AB, 

Goteborg, Sweden) e confeccção de um novo registro de oclusão. No 

modelo foram instalados os pilares Multi-unit retos (implantes anteriores) 

e angulados de 17° (posteriores) (Nobel Biocare AB, Goteborg, Sweden). 

Posteriormente, sobre estes, foram parafusados os pilares provisórios 

metálicos. Estes foram cortados e jateados para adesão química e 

adaptação da estrutura metálica, para posterior acrilização e finalização 

da prótese definitiva. 

PROCEDIMENTOS CLINICOS  

 Após a sedação com ansiolítico (Midazolam 15 mg; Laboratórios 

Roche, Jaguaré-SP, Brazil) e desinfecção oral (Periogard, 

Colgate/Palmolive, São Bernardo do Campo, SP, Brazil); o procedimento 

cirúrgico iniciou-se com o bloqueio dos nervos alveolares inferiores e 

mentonianos de forma bilateral com Septanest 1:100.000 (Cloridrato de 

Articaína 4%, Laboratórios Septodont, Barueri-SP). Posteriormente, foi 

fixado o guia cirúrgico com auxilio do registro de oclusão confeccionado 

no laboratório. O registro de oclusão e a prótese total superior foram 

removidos para iniciar a sequência de perfuração seguindo as instruções 

do fabricante com kit cirúrgico específico (NobelguideTM Nobel Speedy 

Replace; Nobel Biocare, Yorba Linda, CA, USA).  



No grupo controle foi realizada a perfuração do leito ósseo 

mediante as brocas do sistema (NobelguideTM Nobel Speedy Replace, 

Nobel Biocare, Yorba Linda, CA, USA) a uma velocidade de 1500 r.p.m. 

com refrigeração, já no grupo teste foi realizada a perfuração do leito 

ósseo a 50 r.p.m. com refrigeração.  

Foram instalados 4 implantes (NobelSpeedy Replace, Nobel 

Biocare AB, Goteborg, Sweden) de 4 mm de diâmetro (RP) com 

comprimentos variáveis (10 - 15 mm) mediante o sistema NobelguideTM - 

All on four (NobelguideTM; Nobel Biocare, Yorba Linda, CA, USA). Foram 

removidos os montadores dos implantes, fixadores e guia cirúrgico. O 

guia Bone Mill (Nobel Biocare AB, Goteborg, Sweden) foi parafusado em 

cada implante para posteriormente com broca Bone Mill a 50 r.p.m. fosse 

removido algum remanescente ósseo ao redor da plataforma.  

Após a inserção dos implantes foi mensurada a estabilidade 

mediante frequência de ressonância (Osstell®, Osstell AB, Göteborg, 

Sweden). 

Os pilares protéticos retos (implantes anteriores) e angulados de 

17° (Multi-unit, Nobel Biocare AB, Goteborg, Sweden) foram instalados 

nos implantes com um torque de 35N e 15N respectivamente.  

Foram realizadas as mensurações clínicas iniciais da altura do 

tecido gengival (ATG) de todos os implantes, tendo como referência fixa o 



início da cinta do pilar Multi-unit e também foi mensurada à profundidade 

de sondagem (PS).  

Finalmente, foi instalada a prótese definitiva acrílica e parafusada 

com 15N, foi colocado veda rosca sobre o parafuso e o acesso foi 

restaurado com Bioplic (Biodinâmica Química e Farmacêutica LTDA, PR, 

Brasil). Foram realizadas radiografias após a instalação da prótese para 

verificar a presença de desadaptação e do assentamento passivo da 

mesma. 

Os pacientes receberam as indicações de medicamentos 

necessários para cobertura antibiótica (Amoxicilina 500 mg – a cada 8 

horas, durante 7 dias), analgésica (Paracetamol 750 mg – a cada 6 horas, 

em caso de dor) e antinflamatória (Nimesulida 100 mg – a cada 12 horas, 

durante 3 dias). Também foi prescrito colutório de Digluconato de 

clorexidina 0,12%, duas vezes por dia, durante 10 dias.  

Os pacientes foram acompanhados durante o período experimental 

(Baseline (T=0), 1 mês (T=1), 3 meses (T=3), 6 meses (T=6) e 12 meses 

(T=12)), nos quais foram realizados controles pós-operatórios para 

avaliação clínica e radiográfica. 

AVALIAÇÃO CLÍNICA 

Foram realizadas cinco avaliações clínicas (T=0, T=1, T=3, T=6 e 

T=12), mensurando os seguintes parâmetros: estabilidade dos implantes 

(T=0, T=3, T=6 e T=12) mediante frequência de ressonância (Osstell®, 



Osstell AB, Göteborg, Sweden), índice de placa (IP) e sangramento a 

sondagem (SS) (T=1 a T=12), ATG (T=0 a T=12) e PD (T=0, T=3, T=6 e 

T=12). O índice de sucesso dos implantes e das próteses durante o 

período experimental foram realizados seguindo os parâmetros utilizados 

por Aglietta et. al (2009)(28). 

AVALIAÇÃO RADIOGRÁFICA 

Foram realizadas as radiografias periapicais digitais somente dos 

implantes anteriores (n=16) de cada grupo (Baseline) (antes da instalação 

da prótese), utilizando o sensor CMOS (Visualix eHD®, Gendex Dental 

Systems, IL, USA) colocado paralelamente ao longo eixo do implante e 

perpendicularmente ao eixo central do raio, mediante um posicionador 

radiográfico personalizado adaptado a um transfer (Multi-unit transfer, 

Nobel Biocare AB, Goteborg, Sweden)  que foi parafusado ao 

componente protético (Multi-unit abutment, Nobel Biocare AB, Goteborg, 

Sweden) de cada implante, permitindo a padronização da distância foco-

objeto durante todo o estudo.  

A unidade de raio-X digital (Gendex, Gendex Dental Systems, IL, 

USA) operou a 70 kVp, 10mA e 0.080 segundos. As imagens obtidas pelo 

sensor CMOS (Visualix eHD®, Gendex Dental Systems, IL, USA) foram 

armazenadas em formato TIFF, posteriormente exportadas para o 

programa Gendex VixWin (Gendex Dental Systems, IL, USA) e 



importadas para o programa de subtração digital (X-Poseit, version 

3.1.17, Image Interpreter System, Lystrup, Denmark).   

Durante o período de 1 ano, foram realizadas cinco avaliações 

radiográficas (T=0, T=1, T=3, T=6 e T=12) utilizando o mesmo 

posicionador personalizado. As imagens foram importadas para o 

software Image J software (ImageJ, U. S. National Institutes of Health, 

Bethesda, Maryland, USA, http://imagej.nih.gov/ij/, 1997–2011) no qual 

foram registradas as regiões mesial e distal de cada implante em relação 

ao nível da crista óssea. O nível ósseo radiográfico (NOR) foi definido 

como a distância da interface implante-abutment ao contato osso-implante 

mais próximo. O diâmetro do implante (4 mm) foi utilizado para a 

calibração de cada radiografia.   

Durante os mesmos períodos consecutivos de avaliação, a 

subtração radiográfica digital (X-Poseit, version 3.1.17, Image Interpreter 

System, Lystrup, Denmark) foi realizada utilizando as radiografias 

periapicais de cada implante.  Foram preparadas as imagens de todos os 

períodos experimentais para a subtração, colocando 10 pontos de 

referência ao redor do implante(29-31) com o mouse. Estes pontos de 

referência foram posicionados na extremidade das roscas ao longo eixo 

dos dois lados do implante (5 a cada lado);  e foram colocados no mesmo 

local do implante nas imagens avaliadas durante o período 

experimental(32). A precisão da colocação dos pontos de referência foi 

avaliada mediante a ferramenta de precisão do software, sendo que os 



pontos que apresentaram uma distância maior a 2 pixels foram 

reposicionados. Desta forma, a região de interesse foi delimitada e 

submetida à subtração digital comparando as três imagens durante o 

período experimental e foram armazenadas na base de dados do 

software.  

Para restringir as áreas de análise, as regiões de interesse foram  

determinadas na radiografia inicial e automaticamente transferidas para 

as imagens dos distintos períodos analisados. A região de avaliação (RA) 

foi uma janela retangular padronizada contendo as cinco primeiras espiras 

do implante e envolvendo o osso próximo ao implante. Esta região de 

interesse foi desenhada na mesial e na distal do implante. A outra região 

foi a de controle (RC) que compreendeu uma região de osso cortical 

localizado distante da RA, a RC foi uma janela com dimensão de 1000 

pixels2 com a função de corrigir interferências não detectadas pelo 

programa e pelas mudanças ósseas fisiológicas, provocadas pelo 

remodelamento ósseo. 

O histograma de distribuição na RC determinou que um desvio 

padrão da escala de cinza da RC na imagem subtraída poderia ser 

interpretado como um sinal ou uma interferência na imagem a ser 

subtraída. Quando é usado um desvio-padrão dos níveis de cinza isto 

corresponde à média de 3,68 níveis de cinza. A subtração radiográfica foi 

realizada automaticamente pelo programa e os dados foram 

armazenados no banco de dados do programa. Para facilitar a 



visualização, a imagem subtraída, apresentada pelo programa, foi 

mostrada com a adição de 128 tons de cinza. O resultado da subtração, 

nas regiões de avaliação, mostrou áreas de ganho em claro e áreas de 

perda em escuro. O programa também permitiu que a imagem subtraída 

seja apresentada em cores, o azul representando ganho e a vermelha 

representando perda (Fig. 1). 

Todas as mensurações foram realizadas por um examinador 

treinado e calibrado (kappa>0,8). 

 

Análise estatística 

O programa utilizado na análise estatística foi Graph Pad Prism 5.0 

(GraphPad Software, Inc., San Diego/CA, USA).  

Os dados foram avaliados em relação à sua normalidade, 

utilizando teste de D’Agostino. O teste ANOVA foi utilizado para a 

comparação dos valores de um mesmo grupo durante os períodos de 

avaliação seguido do teste Kruskal-Wallis e pós teste de Dunns para 

comparação múltipla. Já o teste T foi utilizado para comparar os dados 

dos grupos experimentais num mesmo período experimental seguido do 

teste de Mann Withney. 

Para os testes foi considerado um nível de significância de 5%.  

 



Resultados 

Dez mulheres e seis homens com idade média de 59 anos (DP= 

6.89: intervalo=49–73) foram tratados. 64 implantes foram instalados com 

comprimentos variáveis entre 10 e 15 mm representados na Tabela 1. 

Três implantes de cada grupo foram perdidos durante a avaliação 

clínica no T=3. O índice de sucesso de ambos os grupos foi de 90%.  

Um dos pacientes apresentou a perda dos dois implantes (Fig. 2 e 

3) do grupo controle causando uma fístula extraoral na base da 

mandíbula. A análise histológica revelou que o fragmento de osso se 

encontrava osseointegrado na parte cervical do implante e foi visualizado 

tecido ósseo necrótico na região apical (Figs. 4 - 6).  

Os resultados obtidos da avaliação clínica do estudo estão 

representados nas Tabelas 2 e 3. 

 Os valores do BL dos grupos experimentais estão representados 

na Tabela 4.  

Os seguintes gráficos representam os resultados obtidos da 

avaliação radiográfica mediante o método de subtração no qual foram 

avaliados o ganho (Gráfico 1) e perda óssea (Gráfico 2) em tons de cinza 

e ganho (Gráfico 3) e perda óssea (Gráfico 4) em área (pixels2) durante 

os períodos experimentais. 

 



Discussão 

A cirurgia guiada sem retalho tem sido alvo de inúmeros estudos 

(3-6, 8-11, 13, 15-20, 33) . A principal indicação desta técnica tem sido 

devido ao menor desconforto pós-operatório demonstrado pelos 

pacientes(4, 7, 12). 

O índice de sucesso desta técnica tem sido citado na literatura, 

variando entre 85-100%(4, 19). No presente estudo prospectivo, o índice 

de insucesso foi de 10% para os dois grupos experimentais, não 

apresentando influência da velocidade de perfuração. A perda de 

implantes foi concentrada com maior frequência em comprimentos 

menores o iguais a 11.5 mm em ambos grupos.  

Alguns aspectos clínicos desta técnica tem sido discutidos na 

literatura(5, 6, 9-11, 13, 16, 18, 19, 33). Entretanto, poucos são os 

estudos que apresentam ensaios clínicos prospectivos controlados 

randomizados com avaliação clínica e radiográfica dos tecidos ao redor 

de implantes instalados com esta técnica.  

No presente estudo, um dos implantes perdidos do grupo controle 

que foi submetido a análise histológica demonstrou tecido ósseo necrótico 

na região apical do implante e osseointegração na região próxima à 

plataforma. Este achado pode sugerir que a irrigação não foi suficiente na 

região apical durante a instrumentação e pode ter gerado 

sobreaquecimento. A hipótese do aumento de temperatura apical durante 



perfuração realizada com 1500 r.p.m. pode ser verificada com a presença 

de osso vital (osteócitos com núcleo) na região cervical do implante. 

Estudos tem considerado o aquecimento ósseo como um fator de risco 

por causa da dificuldade de irrigação(10, 13, 19, 20). 

Na avaliação clínica deste estudo, os valores da estabilidade dos 

implantes não apresentaram diferença significante entre os grupos e entre 

os períodos de avaliação. Implantes com valores consideráveis de 

estabilidade inicial (acima de 70 ISQ) não apresentam aumento nas 

mensurações de frequência de ressonância em função do tempo(34). A 

região anterior de mandíbula é caracterizada por ter alta densidade 

óssea, isto implica que a estabilidade primária obtida pelos implantes 

instalados seja favorável. O estimulo no tecido ósseo peri-implantar 

causado pela função imediata, diminui discrepâncias durante a curva de 

estabilidade.  

De Bruyn et al. (2011)(35) demonstraram a que a higiene oral tem 

uma influência direta na perda óssea peri-implantar. Dentro deste 

contexto, no presente estudo, o índice de placa (<30%) e o índice de 

sangramento gengival (<33%) foi relativamente baixo nos dois grupos 

sendo compatível com os resultados obtidos pela avaliação mediante 

subtração radiográfica relacionada a perda óssea.  

Os resultados obtidos da profundidade de sondagem se encontram 

em concordância com estudo realizado por Komiyama et. al (2009)(9) nos 



implantes instalados na mandíbula com a mesma técnica cirúrgica. No 

presente estudo foram observadas mensurações menores de 3 mm em 

ambos os grupos, isto demonstra estabilidade tecidual durante o período 

de avaliação. Bolsas rasas observadas nos grupos não demonstram 

alterações peri-implantares o qual foi confirmado pelo baixo índice de 

placa e sangramento gengival.  

A avaliação do NOR no presente estudo demonstrou valores 

semelhantes entre os grupos. A perfuração em baixa velocidade não teve 

influência na manutenção do tecido ósseo ao redor dos implantes. As 

diferenças observadas após os 3 meses em função demonstram o efeito 

do tempo na  remodelação óssea em ambos dos grupos. De acordo com 

Landázuri – Del Barrio et. al. (2011)(19) a remodelação óssea fisiológica 

com implantes instalados com cirurgia guiada não apresenta valores <1.0 

mm. Entretanto, o estudo de Malo et al. (2007)(11) demonstram valores 

de perda óssea radiográfica >2.0 mm porém sem apresentar dados 

clínicos de IP, SS e PS.  

Os achados radiográficos permitem entender melhor a dinâmica da 

remodelação óssea ao redor de implantes instalados com cirurgia guiada. 

A subtração radiográfica digital é um método utilizado na literatura 

(24-27) para avaliar a remodelação óssea de uma forma não invasiva. 

Estudos (27, 29-31, 36, 37) tem aplicado esta técnica para quantificar com 

sensibilidade alterações no tecido ósseo ao redor de implantes.  



O sobreaquecimento tecidual em cirurgia guiada sem retalho tem 

sido apontado com uma complicação (20), podendo causar perda óssea 

marginal (10, 19). Estudo demonstrou que o guia cirúrgico convencional 

diminui a refrigeração durante a perfuração e causa um aumento na 

temperatura do osso(21). Na cirurgia guiada sem retalho, o espaço 

reduzido que existe entre as anilhas do guia cirúrgico, os guias de 

perfuração e as brocas, dificultam a irrigação ao extremo. Neste contexto, 

tem sugerido que a elevação da temperatura pode ser prevenida com a 

diminuição da velocidade de perfuração(20) e evitar atingir o limiar de 

osteonecrose térmica demonstrado por Eriksson et. al (1984)(38). 

No presente estudo, foi utilizada a subtração radiográfica digital 

para avaliar a influência da velocidade de perfuração no tecido ósseo peri-

implantar.  

Os implantes avaliados com esta metodologia foram somente os 

dois implantes anteriores pois não foi possível obter radiografias 

padronizadas da região do corpo do implante devido ao assoalho bucal. 

Nas radiografias realizadas durante o período experimental somente foi 

possível observar a perda óssea marginal. Os implantes avaliados 

mediante subtração radiográfica foram 14 implantes de cada grupo.  

A remodelação do tecido ósseo pode foi avaliado mediante o 

ganho e perda óssea na região de interesse. Estes parâmetros foram 

avaliados em relação a media de tons de cinza que é referente a 



quantificação da mineralização do tecido ósseo e também na 

quantificação da extensão mediante a mensuração da área (pixels2) 

observada.  

 A hipótese desta pesquisa foi que a velocidade de perfuração em 

baixa rotação (50 r.p.m) causa menor reabsorção óssea ao redor de 

implantes ao nível da crista óssea.  

Na avaliação do ganho ósseo, o grupo teste apresentou uma maior 

mineralização do tecido ósseo na região avaliada sendo significante nos 

períodos do primeiro mês em função e após um ano da instalação da 

prótese. Entretanto, o grupo controle apresentou maior área de ganho 

ósseo durante o primeiro período de avaliação. 

A técnica de perfuração em baixa rotação favoreceu a 

mineralização do osso peri-implantar sugerindo que este tipo de 

instrumentação pode estimular uma remodelação óssea mais densa. Uma 

das hipóteses é que a velocidade de perfuração em baixa rotação causa 

menor dissipação calor(39) durante a instrumentação do leito receptor do 

implante. Estudo(22) (in vitro), mostrou menores mensurações de 

temperatura durante a perfuração em baixa rotação durante a perfuração 

de osso bovino.  

Por outro lado, a velocidade de perfuração em baixa rotação 

sugere que pode causar menor trauma cirúrgico e porém menor 

destruição celular. Um estudo(23) realizado em mandíbulas de porco no 



qual foram realizadas perfurações com um sistema de implantes 

convencional em baixa rotação (50 rpm), não demonstrou aumento da 

temperatura do osso durante a instrumentação. Também, foi realizada a 

instrumentação a 50 r.p.m. em paciente e foram coletadas amostras de 

osso das brocas. Foi demonstrado osseointegração normal dos implantes 

utilizando a instrumentação em baixa rotação e foi confirmada pela 

presença de osteócitos nas amostras de osso verificando viabilidade 

celular(23). 

A ausência de diferença na perda óssea sugere que a diminuição 

na velocidade de perfuração tem um efeito similar à instrumentação 

convencional. A remodelação óssea peri-implantar decorrente da 

perfuração com velocidade convencional é compatível com o 

demonstrado neste estudo. A velocidade de perfuração convencional 

produziu maior área de reabsorção óssea. Neste contexto, uma maior 

área de remodelação peri-implantar foi observada no grupo controle. Por 

outro lado, é importante ressaltar que a área de ganho e perda óssea não 

foi >20% da área total de avaliação. Também foi observado que as duas 

velocidades de perfuração apresentaram o efeito do tempo na 

remodelação óssea devido ao estabelecimento o espaço biológico peri-

implantar e à função mastigatória(40).  

A busca de minimizar os fatores de risco tem levado a discussão 

dos aspectos críticos da cirurgia guiada. Desta forma procura-se evitar 

alterações teciduais e aumentar o sucesso clínico com esta técnica. 



Esclarecer as deficiências da técnica com novos estudos são de vital 

importância para obter-se maior previsibilidade cirúrgica e protética.  

Conclusão 

Dentro das limitações deste estudo, podemos concluir que a 

velocidade de perfuração não influência no nível ósseo peri-implantar em 

implantes instalados com cirurgia guiada sem retalho. Entretanto, a 

velocidade de perfuração de 50 r.p.m. apresentou maior mineralização no 

tecido osso peri-implantar durante o período experimental. 
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FIGURA 1 – Imagem de subtração radiográfica (T=0 – T=1) 

representando em azul e vermelho o ganho e perda óssea ao redor do 

implante.  

 

Tabela 1. Distribuição dos implantes instalados nos grupos e de acordo 

com o comprimento. Implantes perdidos foram colocados entre 

parêntesis.

Comprimento do implante (mm) Grupo Teste Grupo Controle 

10.0 6 (1) 4 (2) 

11.5 6 (1) 9 (1) 

13.0 7 5 

15.0 13 (1) 14 

TOTAL 32 (3) 32 (3)

 



 

FIGURA 2 – Implantes do grupo controle removidos no período T=3.
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FIGURA 3 – (a) Visão clínica e (b) tomográfica do defeito criado pela 

perda dos implantes do grupo controle. 

 

FIGURA 4 – Região próxima a parte apical do implante apresentando 

osso não vital. Osteócitos sem núcleo próximos a oitava rosca.   

 

 



 

 

FIGURA 5 a e b– Região próxima a plataforma -primeira e segunda rosca- 

(a) e região media -quarta e quinta rosca- (b) apresentando intimo contato 

osso implante. Osso vital e organizado pode ser observado. 

a

b



 

 

FIGURA 6 – Instalação de implantes com cirurgia convencional após 8 

meses da remoção dos implantes. 

 

Tabela 2. Média e desvio padrão (mediana; intervalo) dos valores da 

estabilidade dos implantes (ISQ) dos grupos experimentais nos períodos 

de avaliação.  

 T=0 T=3 T=6 T=12 

Teste 
79,8 ± 6,7(82,5;  

89-67) 
82,3 ± 4,4(83,5; 

71-88)  
82,5 ± 4,5(84,5; 

73-89) 
80,5 ± 4(80; 72-

87) 

Controle 
80,4 ± 5,8(83; 70-

88) 
81,3 ± 5(81,5; 66-

88) 
81 ± 6,5(84; 61-

87) 
79,6 ± 7(80; 62-

91) 

 

 

 

 

 



Tabela 3. Média e desvio padrão (mediana; intervalo) dos valores de IP, 

SS, PS e ATG dos grupos experimentais.  

Parâmetros clínicos Períodos Teste  Controle  

T=1 28.1 ± 28.9 (25; 0-100) 21.1 ±26.3 (0; 0-100) 

T=3 30±39.1 (12,5; 0-100) 26.8±37.2 (12,5; 0-100) 

T=6 27.5±24 (25; 0-100) 23.2±21.4 (25; 0-75) 
IP (%) 

T=12 17±15.3 (25; 0-50) 12.5±12.8 (12,5; 0-25) 

    

T=1 14.8±25.1 (8; 0-100)† 27.4±31.9 (16; 0-100)‡ 

T=3 33.8±40.5 (16; 0-100) 28.4±36.3 (16; 0-100) 

T=6 26.4±19.9 (25; 0-50) 28.9±25.2 (25; 0-100) 
SS (%) 

T=12 13.4±13.5 (16; 0-33) 10±11.4 (8; 0-33)† 

    

T=0 2.9±1 (2,7; 1-5) 3.1±1 (3; 1-5.5) 

T=3 2.5±0.6 (2,5; 1,3-4) 2.4±0.7 (2,4; 1,2-4,3)* 

T=6 2.3±0.8 (2,3; 1-4)* 2.4±0.7 (2,4; 1,2-4,3)*  
PS (mm) 

T=12 2.3±0.6 (2,3; 1-3.2)* 2.4±0.7 (2,3; 1,2-4,3)* ‡ 

    

T=0 -0.9±0.9 (-0,8; -3-0,5)‡ -1±0.9 (-1; -3,3-1) 

T=1 -0.7±0.9 (-0,3; -3-0,5) -0.3±0.9 (0; -3-1,8)*  

T=3 -0.4±0.8 (0; -2,5-1)  -0.3±0.8 (0; -2,5-1)*  

T=6 -0.3±0.8 (0; -2,3-1) -0.3±0.7 (-0,25; -2-1)* 

ATG (mm) 

T=12 -0.3±0.6 (-0,25; -2,3-
0,5) 

-0.3±0.5 (-0,1; -1-0,8)* 

* Diferença estatisticamente significante (p<0.05) comparado com T=0  
† Diferença estatisticamente significante (p<0.05) comparado com T=6  

‡ Diferença estatisticamente significante (p<0.05) entre os grupos  

 



Tabela 4. Valores (média ± desvio padrão (mediana; intervalo)) 

representando o NOR (mm) dos implantes (n=28) grupos experimentais 

durante o período de avaliação.  

 T=0 T=1 T=3 T=6 T=12 

Teste 
0,1 ± 0,03(0,01; 

0,07-0,2) 
0,3 ± 0,2 (0,3; 

0,01-0,5) 
0,5 ± 0,2(0,6; 

0,2-0,8)* 
0,7± 0,2(0,7; 

0,3-1,1)*† 
0,7 ± 0,2(0,7; 

0,4-1,1)*† 

Controle 
0,1 ± 0,02(0,01; 

0,1-0,1) 
0,3 ± 0,1(0,2; 

0,1-0,5) 
0,5 ± 0,2(0,5; 

0,2-0,9)* 
0,6 ± 0,2(0,6; 

0,3-1)*† 
0,8 ± 0,3(0,8; 

0,4-1,3)*† 

 

* Diferença estatisticamente significante (p<0.05) em relação a T=0  

† Diferença estatisticamente significante (p<0.05) em relação a T=1 

 

 

 

Gráfico 1 – Valores médios de tons de cinza relacionados ao ganho 

ósseo dos grupos teste e controle nos períodos experimentais. 

 



 

Gráfico 2 - Valores médios de tons de cinza relacionados à perda óssea 

dos grupos teste e controle nos períodos experimentais. 

 

Gráfico 3 - Valores médios de área (pixels2) relacionados ao ganho ósseo 

dos grupos teste e controle nos períodos experimentais. 



 

Gráfico 4 - Valores médios de área (pixels2) relacionados à perda óssea 

dos grupos teste e controle nos períodos experimentais. 

 



9 DISCUSSÃO 

 A evolução da implantodontia nos últimos anos tem levado a 

utilizar com maior frequência recursos como CT e softwares de 

planejamento no intuito de obter  maior precisão e previsibilidade nos 

procedimentos reabilitadores. Isto tem impulsado o desenvolvimento de 

técnicas menos invasivas como cirurgia sem retalho6, 21.  

 Estudos em animais 9, 23, 25, 57 com modelos experimentais split 

mouth demonstram que a cirurgia sem retalho produz menor reabsorção 

ao nível da crista óssea devido à preservação da vascularização mantida 

pelo periostio sobre o tecido ósseo quando comparado a procedimentos 

realizados com elevação de retalho. A manutenção do tecido mole e do 

periosteo em contato com o osso, beneficia também a osseointegração de 

implantes instalados com esta técnica demosntrada com avaliação por 

micro-CT23. Procedimentos sem retalho demonstraram maior 

porcentagem de osseointegração, maior quantidade de contato osso-

implante e favoreceu a manutenção da altura óssea peri-implantar nos 

implantes instalados com esta técnica23. Com tudo, outro estudo 

demonstrou resultados histomorfomêtricos similares no processo de 

osseointegração e sem apresentar diferenças significantes entre os níveis 

de osso marginal7.  

Outra vantagem observada na cirurgia sem retalho é o aumento da 

vascularização na região peri-implantar, mostrando maior número e maior 



largura dos vasos sanguineos25. Outro estudo 57 apresentou inflamação 

reduzida do tecido mole.  

Por meio de avaliação histologica tem sido demonstrada a 

influência que produz a cirurgia sem retalho sobre o tecido mole ao redor 

de implantes. Estes confirmaram menor remodelação do tecido gengival 

peri-implantar no leito cirúrgico23 e maiores alturas de mucosa 25, 57. 

Também foram observados menores valores de epitélio juncional e 

posicionamento mais coronal deste, quando comparados com a técnica 

convencional. Estes achados influenciam diretamente na profundidade de 

sondagem57 de implantes instalados com esta técnica. 

Com o objetivo de entender o comportamento dinâmico da 

cicatrização óssea na cirurgia guiada sem retalho, foi prosposto no 

presente estudo observar o beneficio da redução da velocidade de 

perfuração citada em alguns estudos2, 4, 10, 40. 

 Na primeira parte do presente estudo realizado em animais, foi 

observado o efeito da velocidade de perfuração na reparação de 

perfurações ósseas.  

Em ambos dos grupos, logo após a instrumentação foi verificada a 

estabilidade do coágulo. No segundo período de avaliação (7 dias) foram 

observadas áreas de neoformação óssea e alta quantidade de 

osteoblastos; sem sinais de processo inflamatório agudo e foi visualizado 

também tecido conjuntivo altamente vascularizado nos dois grupos 



experimentais. Finalmente, no período de 14 dias, a cicatrização foi 

observada em um estágio avançado sem sinais de inflamação, com alta 

porcentagem de osso neoformado e com uma pequena porção de tecido 

conjuntivo denso organizado na parte superior central do defeito.  

Estes achados demonstram que a velocidade de perfuração em 

baixa rotação pode ser utilizada sem alterar o processo de cicatrização de 

defeitos ósseos criados em tíbias de coelhos. 

As bordas das perfurações ósseas nos dois grupos foram bem 

delimitadas. Não foram observadas irregularidades e nem aumento da 

área de necrose na região do tecido ósseo cortical em ambos dos 

defeitos.  

A progressão da reparação tecidual teve um comportamento 

similar com as duas velocidades de perfuração. De acordo com estes 

resultados, estudos demonstraram não ter diferença significante na 

reparação tecido ósseo utilizando diferentes velocidades de perfuração22, 

49. A diferença da densidade na região medular da tíbia de coelhos, 

oferece menor resistência e aumenta a dissipação do calor gerado devido 

a presença de medula óssea29. 

 Na segunda parte do estudo na qual foi observada a influência da 

velocidade de perfuração na osseointegração de implantes, não foi 

observada nenhuma diferença estatística entre os grupos experimentais 

em relação a BIC e BA durante o período experimental. Estes achados 



podem ser entendidos baseados na primeira parte do estudo no qual o 

comportamento de reparação do tecido ósseo é similar.  

Por outro lado, o aumento de temperatura durante a 

instrumentação causa maior área de necrose formando tecido de 

granulação na interface osso-implante49.  No presente estudo, não foi 

observada a perda de nenhum implante e foi confirmado o contato direto 

com tecido ósseo com a superfície de titânio pelos achados histológicos. 

Estes resultados encontram-se de acordo com o estudo realizado com 

instalação de implantes com retalho aberto por Giro et al. 19 (2011).  

Os resultados obtidos no presente estudo sugerem que a 

velocidade de perfuração não favoreceu a vascularização local e não teve 

efeito na área de necrose causada pela instrumentação. Desta forma a 

estabilidade primária e secundaria que são fatores determinantes no 

sucesso dos implantes não foram influenciadas pela velocidade de 

perfuração. Neste contexto, o processo de osseointegração ocorreu com 

características similares em termos de BIC e BA.  

O sucesso do tratamento com implantes dentários depende da 

combinação entre as características clínicas do paciente, planejamento do 

tratamento, fatores cirúrgicos e protéticos e aspectos técnicos da 

reabilitação. 

A evidência cientifica tem guiado a mudanças na macroestrutura 

dos implantes, na configuração das superfícies, técnicas cirúrgicas, 



modalidades protéticas e tem aperfeiçoado as ferramentas de diagnóstico 

e planejamento pré-cirúrgico.  

A cirurgia guiada sem retalho é uma avanço na implantodontia que 

permite otimizar os tratamentos com previsibilidade e conforto para os 

pacientes parcial e totalmente edêntulos.  

No primeiro estudo clínico prospectivo foi realizado a avaliação 

clínica e radiográfica da cirurgia guiada sem retalho com o protocolo all-on 

four.  

O índice de sucesso de estudos realizados com cirurgia guiada 

varia entre 89 - 100% durante um período de avaliação entre 1 e 5 anos 8, 

12, 24, 26, 30, 39, 41, 42, 51, 52 utilizando diferentes sistemas.  

No presente estudo, o índice de insucesso foi de 10% 

apresentando maior perda de implantes com comprimentos  11.5 mm.  

A perda de implantes com esta técnica tem sido discutida na 

literatura apresentando índices de sucesso similares à técnica com 

retalho8, 51. A maioria de estudos que apresentam estes resultados, não 

foram realizados em mandíbulas edêntulas. Um destes estudos foi 

realizado em região posterior de maxila51 e o outro foi realizado nas duas 

arcadas e em região anterior e posterior de pacientes edêntulos parciais e 

totais8.  



O osso tipo I que é achado com alta frequência na região anterior 

de mandíbula pode ter uma influência importante no índice de sucesso do 

presente estudo. A dificuldade de irrigação por causa do intimo contato 

dos componentes da cirurgia guiada, evita que a refrigeração do osso 

seja realizada. 

A estabilidade dos implantes instalados neste estudo foi 

mensurada por frequência de ressonância e não foi observado e efeito do 

tempo durante o período experimental. Os dados obtidos são compatíveis 

com outros publicados com esta medotologia46. Este achado é lógico pois 

os implantes apresentaram estabilidade primária para poder aplicar o 

protocolo de carga imediata. 

Os estudos apresentados na literatura com dados de IP, SS, PS e 

ATG que possam confirmar os resultados da avaliação de nível ósseo 

radiográfico são limitados.  

O estudo realizado por Malo et al. 30 (2007) com a mesma técnica 

não apresenta dados clínicos para complementar os valores de excessiva 

perda óssea peri-implantar.  

No presente estudo, os valores obtidos de IP e SS foram baixos e 

sem apresentar significância. Estes achados justificam a ausência de 

inflamação local mantendo valores médios de NOR entre 0,83 a 1,07 mm 

após um ano em função. 



Os valores de PS são compatíveis com bolsas rasas e que se 

encontram dentro dos parâmetros de saúde peri-implantar.  

A avaliação da densidade radiográfica estudo demonstrou o efeito 

da remodelação causada pela função imediata sobre o tecido peri-

implantar e também pelo aumento da estabilidade secundária durante o 

período experimental. 

A respeito das complicações, é claramente visível a existência de 

discrepância entre a posição do planejamento virtual e a posição final dos 

implantes pois em 13 dos 16 pacientes foi observado a desadaptação 

abutment – prótese, sendo necessários procedimentos adicionais para 

instalar a prótese de forma passiva.  

Em uma revisão sistemática42, foram avaliados 293 artigos, dos 

quais, apenas 8 estudos encontravam-se dentro dos critérios de inclusão 

para avaliação da precisão da cirurgia guiada sem retalho. Os resultados 

foram baseados na avaliação de 321 sítios, demonstrando um desvio 

linear na região da plataforma do implante de 1,07mm (95% CI: 0,76-1,22 

mm) e na região apical de 1,63 mm (95% CI: 1,26-2 mm), e um desvio 

angular de 5,261° (95% CI: 3,94-6,581).  

Outra revisão sistemática24 analisou 85 artigos completos, dos 

quais foram incluídos 19 estudos para avaliação de precisão da cirurgia 

guiada. Os resultados revelaram um erro médio de 0,74 mm (máx. 4,5 



mm) na região coronal e de 0,85 mm na região apical (máx. 7,1 mm). Os 

valores de desvio angular médio foram de 4° (máx. 20,43°). 

Em um estudo prospectivo12, foi avaliada a alteração no 

posicionamento do planejamento virtual para o posicionamento real de 77 

implantes instalados com cirurgia guiada. Os valores do desvio na região 

coronal variaram entre 0,29 mm e 2,45 mm (DP: 0,44 mm), com um valor 

médio de 0,91 mm. O valor médio de desvio angular foi de 2,60° (0,16-

8,86°; DP: 1,61°). Os valores do desvio na região apical variaram entre 

0,32 mm e 3,01 mm, com um valor médio de 1,13 mm (DP: 0,52 mm). 

Outro estudo53, realizado com protótipos, avaliou a variação do 

posicionamento virtual para o posicionamento real em 22 implantes 

instalados com cirurgia guiada. A alteração linear e angular no 

posicionamento dos implantes foi de 0,41 mm e menor que 1,45° 

respectivamente. 

Concordando com estes achados da literatura podemos sugerir 

que a confecção da prótese previamente à cirurgia não permite ter 

previsibilidade em termos de adaptação e passividade estrutural. 

O segundo estudo clínico prospectivo com desenho experimental 

split mouth, teve como objetivo observar a influência da velocidade de 

perfuração no tecido ósseo peri-implantar.  

O índice de sucesso dos dois grupos experimentais foi de 90%. Um 

implante perdido do grupo controle demonstrou (por análise histológica) 



osso necrótico na região apical e osso vital na região media e próxima a 

plataforma. Este achado conduz a pensar na possibilidade de 

aquecimento ósseo já citada na litratura10. 

Alguns autores10, 26 tem discutido sobre o aquecimento ósseo 

causado durante a perfuração com cirurgia guiada, enquadrando este 

como um fator negativo que pode levar a alterações teciduais 

importantes. 

Misir et al.33 (2009), em um estudo in vitro, avaliaram o efeito da 

interferência do guia cirúrgico na elevação de temperatura do osso 

(bovino cortical) durante a preparação com 2 sistemas de irrigação. Neste 

trabalho foram utilizadas amostras de tecido ósseo bovino por apresentar 

isotropismo térmico com o osso cortical humano. As perfurações 

realizadas nas amostras em 3 diferentes profundidades (3, 6 e 9 mm) 

foram realizadas com 2 sistemas de perfuração diferentes (A: Straumann 

– irrigação externa e B: Zimmer – irrigação interna/externa). Com cada 

sistema foram realizadas 20 perfurações com guia cirúrgico e 20 

perfurações sem guia cirúrgico a uma velocidade de 1500 r.p.m. A 

temperatura registrada com o sistema A na profundidade de 3 mm 

apresentou valor menor e estatísticamente significante comparada com a 

temperatura da perfuração com o sistema B.  Nas perfurações de 6 e 9 m, 

os valores de temperatura não foram significantes quando comparados os 

2 sistemas. Os valores das temperaturas das perfurações (3, 6, 9 mm) 

com guia cirúrgico foram maiores e estatisticamente significantes que os 



valores de temperatura sem guia cirúrgico nos 2 sistemas. O guia 

cirúrgico evita que a irrigação refrigere o sistema de perfuração, 

independentemente do tipo de refrigeração (interna e/ou externa). 

Neste contexto, o fato da anilha do guia cirúrgico, o guia de 

perfuração e a broca ficam intimamente em contato, comprometeria a 

irrigação durante a perfuração.  

 Block, Chandler 10 (2009) apresentam uma revisão de 

literatura sobre complicações em cirurgia guiada. O aquecimento ósseo é 

colocado com um fator de risco durante a instrumentação. Com o intuito 

de evitar o dano tecidual por elevação da temperatura causada por 

dificuldade de irrigação, é considerada a utilização de baixa rotação 

durante a perfuração para diminuir o aquecimento ósseo.  

Alguns estudos2, 4 tem demonstrado resultados importantes nesta 

linha de pesquisa. 

Em um estudo40 in vitro em osso cortical bovino, Reingewirtz et al. 

40 (1997), demonstraram que a diminuição da velocidade de perfuração 

gera menor dissipação calor. Baseados em este modelo de estudo, e 

principalmente nos resultados, diferentes pesquisas foram desenvolvidas. 

Anitua et al. 2(2007), realizaram a mensuração da temperatura 

durante a perfuração do osso cortical. Neste trabalho foram utilizadas 

mandíbulas de porco, nas quais foram realizadas perfurações com um 

sistema de implantes convencional em baixa rotação (50 rpm) e sem 



irrigação. As perfurações realizadas com as brocas convencionais não 

evidenciaram sobreaquecimento ósseo, demonstrado pelo controle da 

temperatura do tecido por um termómetro digital durante a perfuração.  

Neste mesmo estudo, o autor aplica a sequência de perfuração proposta 

em humanos, e conclui que tal técnica permitiu a coleta de osso viável do 

local das perfurações, após avaliação histológica da viabilidade tecidual, 

confirmada pela presença de osteócitos. Ainda no mesmo estudo, é 

apresentado um caso clínico aonde perfuração em baixa rotação foi 

aplicada demonstrando a osseointegração dos implantes instalados com 

esta técnica, pelo método da  mensuração da estabilidade com o aparelho 

Osstell® no inicio da fase protética. Clinicamente foi observado que a 

interface osso implante preparada mediante a técnica de baixa rotação 

permite o processo de osseointegração normal em humanos. Esta técnica 

também foi utilizada no mesmo trabalho com o objetivo de obter osso 

autógeno do mesmo leito da preparação para à colocação do implante.   

Em outro estudo relevante, Augustin et al. 4(2008), demonstraram 

em um modelo in vitro, baseado na perfuração de blocos de osso bovino 

em baixa rotação com irrigação, e avaliados com o uso de câmera de 

infra-vermelho com capacidade de registro de temperatura, que a 

perfuração em baixa rotação causa menor aquecimento ósseo durante 

preparação do leito receptor.  

 Desta forma, pode ser que a velocidade de perfuração em alta 

rotação causou sobreaquecimento ósseo na região do osso cortical da 



mandíbula, levando a perda dos implantes. Os implantes perdidos foram 

de 10 mm o que implica maior risco de insucesso devido a qualidade 

óssea (osso basal) do leito receptor de implantes28. 

 A estabilidade dos implantes diferença significante entre os grupos. 

Este resultado segue o principio que todos os implantes tiveram uma alta 

estabilidade primária e isso evita ter alterações dos valores de ISQ 

durante o período experimental 46. 

 Os resultados clínicos (IP, SS, PS, ATG e NOR) não apresentaram 

diferenças entre os grupos. Estes resultados foram avaliados durante o 

primeiro estudo já publicado 28, no qual não foram observadas diferenças 

estatísticas nos valores do nível ósseo em relação a velocidade de 

perfuração, foi estipulado realizar um estudo prospectivo focando o 

somente o índice de sucesso e a avaliação do nível ósseo radiográfico.  

 Uma das limitações desta pesquisa foi a padronização das 

radiografias periapicais na região posterior de mandíbula por causa da 

pressão exercida pelo sensor e posicionador no assoalho bucal. O 

descolamento do sensor para a região anterior não permitiu que a 

radiografia registrase o longo eixo do implante. Foi possível obter 

somente a informação necessária para a mensuração do NOR em todos 

os períodos experimentais.  

 Os resultados da avaliação por subtração radiográfica digital 

demonstraram diferenças entre os grupos em alguns parâmetros.  



 A avaliação do ganho ósseo em tons de cinza, demonstrou que o 

grupo teste obteve uma maior densidade radiográfica porem maior 

quantidade de minerais. Isto representa uma manutenção maior do tecido 

ósseo no grupo teste em relação ao grupo controle. Por outro lado, os 

grupos não apresentaram diferenças significantes na avaliação da perda 

óssea em tons de cinza. Este achado sugere que os dois grupos tiveram 

uma perda mineral similar sendo que no grupo controle foi maior no inicio 

do estudo, apresentando um aumento no período dos 3 meses e com 

posterior diminuição ao longo do estudo. Já no grupo teste, apresentou o 

mesmo padrão de perda mineral, sendo que foi menor que o grupo 

controle no inicio do estudo. Isto nos leva a sugerir que o efeito da 

velocidade de perfuração em baixa rotação tem um beneficio inicial na 

manutenção do tecido ósseo já que no período T=3, os dois grupos 

obtiveram o mesmo comportamento. Possivelmente o trauma causado 

pela velocidade de perfuração em baixa rotação causa menor calor 

friccional de acordo com os resultados de Tehemar et al.49 (1999).  

 Entretanto, os resultados em relação a média de pixels2 

relacionados ao ganho ósseo e perda óssea confirmam uma maior área 

no grupo controle. Neste contexto, podemos sugerir que o perfuração em 

baixa rotação causa um estímulo de remodelação próximo das espiras 

sem ter efeito sobre o tecido circunjacente distante do implante. Contudo, 

a área de relacionada a ganho é 40% maior que a área relacionada a 

perda durante o período experimental.  



O entendimento da dinâmica da remodelação óssea ao redor de 

implantes instalados com cirurgia guiada sem retalho tem um papel 

determinante na previsibilidade clínica desta técnica. Estudos clínicos 

prospectivos controlados randomizados serão necessários para reforçar 

as evidências cientificas sobre a influência da velocidade de perfuração 

na manutenção do tecido peri-implantar. 

 

 

 

 

 

 

 

 



10 CONCLUSÃO 

Diante dos resultados obtidos nesse trabalho, pode-se concluir 

que: 

• A velocidade de perfuração a 50 r.p.m. permite a reparação óssea 

de defeitos similar à instrumentação realizada com velocidade de 

perfuração a 1500 r.p.m. 

• A técnica de instrumentação em baixa velocidade não influência o 

BIC e BA em implantes instalados com cirurgia guiada sem retalho. 

• O índice de sucesso desta técnica cirúrgica neste estudo foi de 

90%. 

• A perda óssea peri-implantar média de implantes instalados com 

cirurgia guiada varia entre 0.8 e 1.2 mm durante o primeiro ano em 

função. 

• Esta técnica contra-indica a fabricação da prótese antes da cirurgia 

devido a discrepância do posicionamento virtual para o 

posicionamento real. 

• A velocidade de perfuração não tem influência no nível ósseo 

radiográfico em implantes instalados com cirurgia guiada sem 

retalho. 

• A instrumentação do leito com 50 r.p.m. para instalação de 

implantes apresenta maior mineralização no tecido ósseo peri-

implantar. 
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12 ANEXOS 

Anexo 1 – Comitê de ética do estudo realizado em animais. 

 



Anexo 2 – Comitê de ética do estudo realizado em humanos. 

 

 

 

 

 

 

 

 



Anexo 3 –  Termo de consentimento livre e esclarecido do estudo 

realizado em animais. 
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