
 

 
Health of Tomorrow: Innovations and Academic Research 

Estado da arte das técnicas e dos instrumentais utilizados para obtenção da estabilidade primária em 

implantes osseointegráveis 

CAPÍTULO 6 

Estado da arte das técnicas e dos instrumentais utilizados para obtenção da 

estabilidade primária em implantes osseointegráveis 

 

 
https://doi.org/10.56238/sevened2023.007-006 

 

Rodrigo Defilippo Linhares 
Programa de Pós-Graduação em Odontologia, 

Universidade do Grande Rio (UNIGRANRIO), Duque 

de Caxias, RJ, Brasil. 

ORCID: https://orcid.org/0009-0007-8478-7419 

E-mail: rdefilin@yahoo.com 

 

Antonio Armond Boechat Filho 
Programa de Pós-Graduação em Odontologia, 

Universidade do Grande Rio (UNIGRANRIO), Duque 

de Caxias, RJ, Brasil. 

ORCID: https://orcid.org/0000-0001-5597-7343  

E-mail:aaimplante@gmail.com 

 

Fabiano Luiz Heggendorn 
Programa de Pós-Graduação em Odontologia, 

Universidade do Grande Rio (UNIGRANRIO), Duque 

de Caxias, RJ, Brasil. 

ORCID: https://orcid.org/0000-0002-2687-0165  

E-mail: fabiano.heggendorn@uniganrio.edu.br 

 

RESUMO 

As brocas empregadas na técnica de 

osseodensificação (OD) possuem um curto 

histórico clínico e científico, com escassas 

informações na literatura quanto a real ósseo 

compactação alcançada, em relação aos deferentes 

disigners e metodologias de cada sistema. 

Objetivo(s). Esta revisão de literatura integrativa 

teve como objetivo discutir o estado da arte das 

técnicas e dos instrumentais utilizados para 

obtenção da estabilidade primária em implantes 

osseointegráveis. Materiais e Métodos. Foram 

selecionados pedidos de patentes e trabalhos nas 

bases de pesquisa científica da Scielo, Pubmed, 

lilacs, Google Acadêmico, Google patents e livros, 

utili¬zando as palavras chaves, em português e em 

inglês: “estabilidade primária”, “densificação 

óssea”, “osseodensificação” e “contato osso 

implante”. Resultados. Foi compilado um total de 

setenta e sete artigos, que possuíam informações as 

técnicas e instrumentais utilizados para a obtenção 

da estabilidade primária em cirurgias de implantes 

osseointegraveis. Conclusão. A Osseodensificação 

sugeriu vantagens sobre as demais técnicas de 

densificação óssea, como facilidade de inserção dos 

intrumentais e obtenção de um contato osso-

implante com maior densidade óssea. Entretanto se 

faz necessário novos estudos que possibilitem 

avaliações longitudinais a fim de verificar o sucesso 

de implantes osseointegrados intalados utilizando 

estaonstalados a partir desta técnica. 

 

Palavras-chave: Contato osso  implante, Implante 

dentário endo-ósseo, Osteotomia óssea por 

osseodensificação, Estabilidade primária.

  

 

 

1 INTRODUÇÃO 

Brånemark nos anos 60 definiu a osseointegração como um processo histológico, no qual 

ocorre uma conexão estrutural e funcional direta entre osso vivo, organizado, e a superfície de um 

implante, submetido a uma carga funcional, devendo permanecer de três a seis meses sem receber 

cargas oclusais (BRANEMARK et al., 1983). Posteriormente, LEKHOLM & ZARB (1985) relataram 

que o carregamento imediato poderia ser realizado com a obtenção da estabilidade primária em ossos 

dos tipos I, II e III, sendo o osso tipo I composto, em sua maior parte, por uma cortical espessa, 

enquanto o tipo II apresenta uma significativa quantidade de osso cortical circundando um osso 

esponjoso e no tipo III, há uma reduzida camada de osso cortical circundando um volumoso osso 
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esponjoso. Já o osso tipo IV, contraindicado para uma carga imediata, é caracterizado pela presença 

de uma camada muito fina ou quase inexistente de osso cortical envolvendo um osso de baixa 

densidade.  

Nesse aspecto, o osso cortical apresenta maior capacidade de resistência à carga, decorrente da 

maior capacidade de absorção de forças, enquanto o osso medular possui menor resistência e maior 

dissipação de forças devido a sua forma estrutural. Logo, como resultado dessas características 

biomecânicas, diferentes estudos indicaram a necessidade uma maior ancoragem do implante junto à 

região óssea cortical (HANSSONA & WERKEB, 2003; THOMÉ et al., 2008; LEE et al., 2010; ELIAS 

& SOARES, 2021). 

 

1.1 ATROFIAS ALVEOLARES 

A morfologia da falha óssea é uma consideração importante na seleção da técnica de 

reconstrução de rebordo alveolar, para uma adequada terapia com implantes ósseo integráveis, 

podendo ser empregada técnicas para alcançar o aumento de rebordo (MANSO, 2002; DOLANMA et 

al., 2015). Nesse contexto, a perda traumática de osso alveolar, causada acidental ou iatrogenicamente, 

pode resultar em reabsorções com similares extensões (BAYS, 1986), acarretando um reduzido volume 

ósseo remanescente nos rebordos alveolares, após a perda dos dentes, dependendo da extensão da lesão 

traumática e/ou da técnica de alveoloplastia empregada (KEITH Jr & SALAMA, 2007; AIMETTI et 

al., 2009; ALHEZAIMI, 2010; MOYA-VILLAESCUSA & SÁNCHEZ-PÉREZ, 2010).  

SEIBERT (1983a, b) descreveu e classificou os defeitos de rebordo alveolar, dividindo as 

deformidades em três categorias. Na Classe I, o rebordo alveolar apresenta perda óssea vestíbulo-

lingual com altura ápico-coronal normal, já na Classe II, o rebordo apresenta perda óssea ápico coronal 

com espessura vestíbulo-lingual normal, e na Classe III, o rebordo alveolar apresenta uma perda 

combinada tanto no sentido vestíbulo-lingual quanto ápico-coronal, resultando na redução de espessura 

e altura. 

Posteriormente, LEKHOLM & ZARB (1985) propuseram uma classificação que visava uma 

quantificação dos defeitos ósseos presentes no rebordo alveolar, assim como sua qualidade. Em relação 

a este último fator, os autores descreveram quatro tipos de rebordos alveolares, variando desde aqueles 

totalmente corticalizados até aqueles onde existia o predomínio de osso medular, como sendo: Tipo A, 

rebordo alveolar virtualmente intacto; Tipo B, mínima reabsorção do rebordo residual; Tipo C, 

avançada reabsorção do rebordo residual para o osso basal; Tipo D, reabsorção inicial no osso basal e 

Tipo E, extrema reabsorção no osso basal. 

Especificamente em relação as maxilas atróficas, FALLSCHÜSSEL (1986) classificou estes 

defeitos em: Classe 0, rebordo dentado; Classe I, processo alveolar alto e com grande espessura; Classe 

II, processo alveolar alto e com pouca espessura; Classe III, processo alveolar alto e em lâmina, Classe 
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IV, processo alveolar largo e com altura reduzida e Classe V, processo alveolar totalmente reabsorvido. 

Posteriormente, MISCH & JUDY (1987) apresentam classificações de maxilas e mandíbulas de 

pacientes parcialmente edêntulos, estabelecendo quatro divisões básicas em relação a quantidade óssea 

disponível, em maxila e mandíbula, para a implantodontia, incluindo: Divisão A, rebordo desdentado 

com altura e largura adequadas; Divisão B, altura óssea adequada, mas com espessura diminuída; 

Divisão C, rebordo desdentado com moderada reabsorção e Divisão D, atrofia severa do rebordo com 

perda de osso basal. 

CAWOOD & HOWELL (1988) realizaram uma classificação baseada em cortes aleatórios de 

300 crânios secos. Esta classificação objetivou simplificar a descrição dos rebordos alveolares 

edêntulos, direcionando para o melhor método cirúrgico-protético a ser empregado, sendo o rebordo 

alveolar dentado, Classe I; o imediatamente após exodontia, Classe II; o rebordo alveolar arredondado, 

com altura e espessura adequadas, Classe III; o rebordo alveolar em fio de faca, com altura adequada, 

mas espessura inadequada, Classe IV;  o rebordo alveolar plano, com inadequada largura e espessura, 

Classe V e o rebordo alveolar deprimido, com alguma perda de osso basal evidente, Classe VI. 

 

1.2 ESTABILIDADE 

O conceito de estabilidade do implante dentário foi subdividido em estabilidade primária e 

secundária (SENNERBY & MEREDITH, 1998), sendo a estabilidade primária definida como a 

fixação primária ocorrida na imediata inserção do implante no seu alvéolo, dependente do 

procedimento cirúrgico e da qualidade e quantidade óssea, assim como o a macrogeometria e a 

superfície do implante (SENNERBY & MEREDITH, 1998; NEDIR et al., 2004; NOGUEROL et al., 

2006; DILEK et al., 2008; CHO et al., 2009;  SEONG et al., 2009; GEHRKE et al., 2019; DI 

STEFANO et al., 2019; ATIEH et al., 2021; ELIAS & SOARES 2021; GEHRKE et al., 2023). Já em 

relação aos implantes, a estabilidade primária depende de diferentes características macrogeométricas, 

na composição e no tratamento de sua superfície, e uma ou mais dessas características aumentam a 

resposta biológica do tecido na superfície do implante, levando ao aumento no índice de sucesso ou de 

sobrevivência (MEREDITH, 1998; SANTOS et al., 2013; PONZONI et al., 2018; DI STEFANO et 

al., 2021;  ELIAS & SOARES, 2021; GEHRKE et al., 2023). 

O objetivo de alcançar a estabilidade primária corresponde ao fato de ser considerada a 

condição adequada para resultar em uma carga imediata, levando ao êxito de um sistema de implantes 

(ROMANOS et al., 2002). Os valores ideais para uma carga imediata são estabelecidos entre 25, 32 e 

45 Ncm de torque (ROMANOS et al., 2002; LORENZONI et al., 2003; LAGES et al., 2018; 

MAKARY et al., 2019; LEMOS et al., 2020). Já MISCH (2006) afirmou que o êxito na estabilidade 

primária consiste no preparo do leito ósseo ligeiramente menor que as dimensões estruturais do 

implante a ser instalado, com torques de inserção acima de 40 Ncm. Assim o contato das paredes do 
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implante maior, com o leito cirúrgico menor, favoreceria a estabilidade necessária para o processo de 

osseointegração. Devendo ser considerada a densidade óssea como o fator mais importante para a 

fixação de um implante a fim de alcançar a estabilidade inicial e a ausência de movimentos durante o 

estágio precoce da cicatrização cirúrgica (HUWAIS & MEYER, 2017; ALMUTAIRI et al., 2018; 

RAUBER, 2019; BERGAMO et al., 2021).   

LIAJE et al. (2012) afirmaram que um dos pré-requisitos para a osseointegração é a 

estabilidade primária, determinada pelo grau de fixação mecânica do implante no osso, sendo depende 

da macroengenharia e da área de contato osso/implante (bone implant contact - BIC), de fatores como 

a proporção entre osso cortical e esponjoso e a técnica cirúrgica. Como resultado da remodelação óssea 

e da fixação biológica na BIC tem-se o processo de osseointegração, estabelecendo a estabilidade 

secundária. Logo, os fatores relacionados com a estabilidade dos implantes são qualidade e quantidade 

de osso, técnica cirúrgica e bioengenharia, os quais podem influenciar o tempo de ativação do implante 

para cada situação individual (LIAJE et al., 2012; BALDI et al., 2018; DI STEFANO et al., 2021; 

MELLO-MACHADO, 2021; ELIAS & SOARES 2021; GEHRKE et al., 2023). 

Logo esta revisão de literatura integrativa teve como objetivo discutir o estado da arte das 

técnicas e dos instrumentais utilizados para obtenção da estabilidade primária em implantes 

osseointegraveis.  

 

2 MATERIAIS E METODOS 

Foram selecionados pedidos de patentes e trabalhos nas bases de pesquisa científica da Scielo, 

Pubmed, lilacs, Google Acadêmico, Google patents e livros, utilizando as palavras chaves, em 

português e em inglês: “estabilidade primária”, “densificação óssea”, “osseodensificação” e contato 

osso implante. 

 

3 RESULTADOS 

De acordo com as pesquisas realizadas, foi compilado um total de setenta e sete artigos, que 

possuíam informações as técnicas e instrumentais utilizados para a obtenção da estabilidade primária 

em cirurgias de implantes osseointegraveis.  

 

3.1 TÉCNICAS PARA OBTENÇÃO DA ESTABILIDADE PRIMÁRIA  

Alguns métodos são empregados para o aumento da estabilidade do implante, visando atingir 

ao máximo a previsibilidade e a segurança no sucesso implantar, como a sub-preparação do leito do 

implante, Ósteo expansão, técnica de osteótomo de Summers e Técnica de expansão óssea controlada 

de Meisinger (AL GHAMDI, 2009; KANATHILA & PANGI, 2018). 
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3.1.1 Sub-preparação do leito do implante  

Um método amplamente utilizado para aumentar a estabilidade primária consiste na sub-

preparação do leito do implante, este é alcançado usando brocas de menores diâmetros que o diâmetro 

do implante. Na presença de uma má qualidade óssea, a redução em 10% do diâmetro do leito do 

implante é suficiente para melhorar a estabilidade primária, enquanto diminuições adicionais não 

melhoram os valores da estabilidade primária (KANATHILA & PANGI, 2018). Já BRILAN et al. 

(2010), concluíram que o subdimensionamento do leito implantar otimiza a estabilidade primária, 

especialmente quando os implantes eram colocados em osso trabecular. O princípio lógico subjacente 

a esta técnica corresponde à ideia de que o próprio implante compactará parcialmente o osso à medida 

que ele é inserido e, portanto, melhoraria a estabilidade primária, acarretando na melhoria do BIC 

inicial, devido à compressão das trabéculas finas. A utilização desta abordagem depende da densidade 

óssea inicial, uma vez que quanto mais macio o osso, menos brocas são necessárias, e quanto maior o 

diâmetro do implante utilizado maior o aumento da compressão, favorecendo a estabilidade primária. 

Neste conceito, uma compressão elevada da osteotomia pode resultar em osteólise (TELLES et al., 

2014). 

 

3.1.2 Ósteo expansão  

A atrofia alveolar representa um desafio para a instalação dos implantes dentais, sendo 

correlacionada com perda dentária, iatrogenias, acidentes, traumas após extração dentária ou infecção, 

originando uma crista alveolar com altura e/ou largura deficientes para a instalação de implantes 

dentários (NISHIOKA & SOUZA, 2009). 

A solução técnica para esse obstáculo estrutural é a expansão óssea, utilizando expansores 

ósseos ou osteótomos ou uma abordagem conhecida “split-crest” (SCIPIONI et al., 1994, JENSEN & 

TERHEYDEN, 2009). Sendo esta última, o alargamento das cristas atróficas com cinzéis provocando 

uma fraturas em galho verde e compactação óssea lateral, acarretando no aumento da largura óssea do 

rebordo atrófico. TATUM (1986) foi o primeiro dentista a desenvolver uma técnica específica de 

expansão óssea, entretanto foi SUMMERS em 1994 que desenvolveu não apenas a técnica, mas 

também produziu os instrumentais necessários para a confecções da mesma, conhecidos como 

osteótomos de Summers e osteótomos modificados, para cristas muito estreitas (SUMMERS, 1994a; 

SUMMERS, 1994b; SUMMERS, 1994c).  

Esta técnica possibilita a instalação dos implantes no mesmo ato operatório, reduzindo número 

de procedimentos cirúrgicos, além de não necessitar de uma área doadora para remoção de enxertos, o 

que diminui a morbidade e o índice de complicações para os pacientes (WAECHTER et al., 2017; 

GONZÁLES-GARCIA et al., 2011; TENG et al., 2014). Logo, esta técnica é menos invasiva que os 

enxertos ósseos, conferindo uma redução no trauma para instalação simultânea do implante 
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(NISHIOKA & SOUZA, 2009), que deve possuir um diâmetro ligeiramente maior que o sítio criado 

pelo expansor (SCIPIONI et al., 1994). A cada expansor inserido, o osso é compactado lateralmente e 

o alcance de sua dilatação horizontal é controlada e padronizada (NISHIOKA & KOJIMA, 2011). 

Logo, após a compressão da parede medular óssea contra as paredes corticais, há a criação de uma 

expansão óssea da parede vestibular, acarretando uma melhora notável na densidade óssea e na 

estabilidade primária do implante instalado (NISHIOKA & KOJIMA, 2011). 

 

3.1.3 Técnica de osteótomo de Summers 

A técnica dos osteótomos de Summers (1994), composta pelos instrumentos de mesmo nome, 

seriam geralmente utilizados para inserção imediata de implantes. A técnica propunha que a inserção 

do osteótomo comprimiria o osso lateralmente deslocando as partículas em direção ao assoalho do seio 

(SUMMERS, 1994a; SUMMERS, 1994b). A expansão com a utilização dos osteótomos provou ser 

uma técnica confiável e não invasiva para corrigir rebordos desdentados estreitos, promovendo a 

compressão óssea ápico lateral e resultando em um aumento na densidade óssea local (AL GHAMDI, 

2009). 

Os osteótomos de Summers possuem as seguintes características: o osteótomo de n° 1 com 1.6 

mm de diâmetro na ponta, de modo a penetrar o osso facilmente. O n° 2, com 2.4 mm na ponta, para 

ser inserido no local da osteotomia já criada pelo n° 1. E os osteótomos restantes seriam proporcionais, 

de maneira semelhante, até́ o n° 5, usado para implantes de 5.0 mm de diâmetro (MORTON, 1996). 

Posteriormente, a fim de melhorar o acesso à desafiadora área da tuberosidade maxilar, 

projetaram osteótomos com anatomia modificada. Compostos de duas partes, um eixo de dobras 

duplas, e a ponta. O eixo apresenta uma dobra de 30 graus em relação ao eixo longitudinal, seguido de 

segunda dobra oposta, com 10 graus, a partir do novo eixo. Graças a essas duas dobras, as pontas são 

deslocadas cerca de 1.0 centímetro de distância do eixo principal, apresentando uma inclinação final 

de 20 graus. Seriam de duas formas diferentes, os de 1.8, 2.0, 2.9, 3.2 e 3.8 mm de diâmetro, com 

forma cônica e extremidade cortante, e aqueles de 3.4, 4.2 e 5.0 mm, com ponta cilíndrica e 

extremidade em bisel (NOCINI et al., 2000). 

Em função de dificuldades na inserção e no correto posicionamento, devido ao longo 

comprimento dos osteótomos de Summes, PASSADORE et al. (2003) apresentaram uma variação do 

conceito original com osteótomos que mantém a mesma ponta ativa, porém de corpo curto e adaptado 

para o uso de catraca padrão Branemark, facilitando sua utilização em área posterior de maxila 

(PASSADORE et al., 2003). 
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3.1.4 Técnica de expansão óssea controlada de Meisinger  

A utilização de expansores espiralados ou Técnica de expansão óssea controlada de Meisinger 

é indicada por facilitar a manutenção do posicionamento adequado, fiel ao eixo de inserção do implante 

no leito cirúrgico, reduzindo a incidência de deiscências ou fenestrações, permitindo maior controle 

durante a cirurgia e diminuindo o desconforto gerado pelo martelete usado para golpear o expansor 

osteótomo (ITINOCHE et al., 2006).  

A Técnica de expansão óssea controlada de Meisinger utiliza um "parafuso" de expansão e 

brocas de condensação com diâmetros crescentes para condensar e expandir horizontalmente, de forma 

gradual o osso, possibilitando a subsequente instalação do implante (SIDDIQUI & SOSOVICKA, 

2006). Logo, com a inserção de um expansor de maior diâmetro, o osso é empurrado lateralmente 

(SCIPIONI et al., 1994), alcançando uma dilatação óssea horizontal controlada e padronizada 

(NISHIOKA & KOJIMA, 2011). Os expansores são inseridos e com uma pressão digital são apertados, 

aguardando-se aproximadamente de 20 a 30 segundos, após cada meia volta (SIDDIQUI & 

SOSOVICKA, 2006), variando de acordo com cada tipo de osso. Essa técnica expansora demonstrou 

ser um procedimento menos invasivo que os enxertos ósseos, reduzindo o trauma e permitindo a 

colocação simultânea do implante (NISHIOKA & SOUZA, 2009), que deve ser ligeiramente maior 

em diâmetro que orifício criado pelo expansor (SCIPIONI et al., 1994). 

 

3.1.5 Osseodensificação 

A osseodensificação é uma técnica, que foi introduzida pelo Dr. Salah Huwais, periodontista 

de Michigan, EUA, em 2013, com o objetivo de realizar a preparação biomecânica do local do 

implante. O procedimento é caracterizado pela baixa deformação plástica do osso que é criado pela 

rotação e o contato deslizante usando uma broca densificadora, desenhada de forma a densificar o osso 

com elevação mínima de calor (HUWAIS, 2013).  

O tecido ósseo, em vez de retirado, é compactado e auto enxertado formando uma camada 

densa de tecido ao longo da parede do canal que irá suportar o implante. A osseodensificação óssea é 

baseada na condensação do osso através da utilização de brocas com características especiais que, 

operando em sentido anti-horário (CCW), compactam os detritos ósseos nas paredes do canal. Este 

método permite preservar a massa óssea, que de outra forma seria retirada na perfuração. Uma das 

grandes vantagens desta técnica é a preservação da densidade óssea, que por sua vez permite um 

aumento da superfície de contato entre o implante e o osso, obtendo-se desta forma uma maior 

estabilidade mecânica primária e uma cura acelerada (LAHENS et al., 2016). 

 Até então, quase todos os outros procedimentos realizados envolviam a remoção óssea para 

preparação do local de instalação do implante. Este conceito preserva o osso triturado pela broca, 

objetivando deformar plasticamente o osso. A técnica de densificação óssea, garante a preservação do 
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volume ósseo através da compactação de osso esponjoso por deformação viscoelástica e plástica e 

através do autoenxerto ósseo nas paredes da osteotomia. O osso é assim compactado e auto enxertado 

ao redor do local de preparação e ao longo da profundidade do buraco. Desta forma, o trajeto da broca 

cria um ambiente que aumenta a estabilidade primária por meio de perfuração não subtrativa. É ainda 

de realçar, que nesta técnica, ao contrário da perfuração óssea convencional, o osso deslocado do 

orifício da osteotomia mante-se saudável, impactado nas paredes laterais, especialmente em regiões 

onde a densidade é menor (HUWAIS, 2013; TRISI et al., 2016; HUWAIS & MEYER, 2017). 

A osseodensificação através da Tecnologia de Bur Huwais S. (HUWAIS & MEYER, 2015), 

procurou criar um novo processo através de um instrumental apropriado que permitisse manter um 

osso saudável durante as osteotomias, preservando o osso em vez de remover (HUWAIS & MEYER, 

2015). Isto levou ao conceito de Osseodensificação (OD) e à criação das brocas Densah Bur. As 

lâminas são especialmente projetadas para cortar com precisão o osso no sentido horário e densifica-

lo no sentido anti-horário (CCW). Estas brocas têm múltiplos canais de geometria cônica, sendo 

capazes de produzir uma taxa de evacuação mais rápida com menor produção de calor. As brocas, ao 

girarem em sentido anti-horário, com o ângulo negativo das lâminas, comprimem o osso cortado contra 

a parede do alvéolo, criando a osseodensificação. Desta forma o osso é preservado preparando o canal 

para a colocação do implante. Estas brocas aumentam progressivamente o diâmetro do canal durante 

todo o procedimento cirúrgico, operando de 800 à 1500 rpm, cortam e removem o osso quando 

funcionam no sentido horário (CW), enquanto preservam e condensam o osso em sentido anti-horário 

(CCW). As brocas Densha Bur possuem segmentos com ângulo de inclinação negativo, que têm uma 

ação não cortante. São constituídas por vertentes cortantes e uma haste cónica, deste modo vão 

expandindo a osteotomia, penetrando profundamente no osso e compactando o osso na área periférica. 

Logo, em vez de remover os fragmentos de ossos e detritos, encaminham os fragmentos de ossos e 

detritos para o leito do implante. A pressão exercida nas paredes do alvéolo, combinada com a irrigação 

no ponto de contato cria um efeito hidrodinâmico, formando-se uma onda de compressão, de modo 

que o osso é comprimido lateralmente e simultaneamente forçando o avanço da broca. O efeito de 

lubrificação da superfície da fresa e a compressão hidrodinâmica são determinantes para o processo de 

densificação. Logo, o desenho da ponta, juntamente com o das lâminas, facilita a compactação 

efetuando um autoenxerto (HUWAIS & MEYER, 2015). 

 

3.2 VANTAGENS E CONTRAINDICAÇÕES DA SUBPREPARAÇÂO DO LEITO 

3.2.1 Vantagens da ósteoexpansão 

Sobre as vantagens da ósteoexpansão, a expansão alveolar melhora substancialmente as 

dimensões da crista alveolar e o posicionamento horizontal dos implantes. Este procedimento ainda 

pode melhorar a qualidade óssea em ossos dos tipos III e IV na maxila. A condensação lateral do osso 
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aumenta a densidade e melhora a estabilidade primária, considerada uma das principais razões para o 

sucesso da osseointegração (LOPEZ et al., 1996 e 1997). 

 

3.2.2 Contra-indicação da ósseoexpansão  

Apesar dos resultados promissores, a técnica de expansão alveolar possui limitações. Para o 

sucesso há necessidade de paredes corticais e medulares definidas, caso contrário a técnica não 

permitirá o afastamento das paredes corticais (PARK, 2011).  

 

3.2.3 Vantagens da osseodensificação  

A OD ajuda a expansão da crista enquanto mantem a integridade do rebordo alveolar, 

permitindo assim instalação de implante em osso autógeno, também alcançando estabilidade primária 

adequada. A técnica possibilita preservar o osso, encurtando o período de espera do reparo ósseo 

(HUWAIS & MEYER, 2015).  

A OD conduz um aumento de estabilidade primária, devido a diferentes fatores. Durante a 

perfuração no leito ósseo, a extração do tecido ósseo é praticamente inexistente, facilitando a 

compactação das trabéculas do osso medular e a compactação das partículas ósseas, por auto enxertia, 

ao longo das paredes laterais e do ápice do leito osteotomizado. A plasticidade óssea e os movimentos 

ápice/crista alveolar, com a broca, assim como uma presença salina na irrigação da broca durante a 

perfuração, possibilitam a formação de uma espécie de bomba de pressão que impõe a compactação, 

especialmente do osso medular. Na colocação do implante, imediatamente após a OD, a percentagem 

de osso na superfície do implante foi indicada como sendo de aproximadamente três vezes maior do 

que com a perfuração standard (PEREIRA et al., 2018). 

Fatores, como o aumento da área de osso necrótico (PEREIRA et al., 2018), foram indicados 

como possíveis condicionantes da estabilidade secundária do implante, alcançada após a OD. 

LAHENS et al. (2016) analisaram a densidade do osso peri-implantar e do desempenho biomecânico 

dos implantes em modelos animais de ovelhas. Dois meses após a intervenção cirúrgica, já alcançada 

a estabilidade secundária, apresentaram um aumento no BIC de 30% a 40% quando comparadas com 

o grupo sem OD (LAHENS et al., 2016). Embora as temperaturas atingidas pela técnica de OD, na 

parede do alvéolo cirúrgico, sejam superiores às alcançadas pela técnica tradicional, o aumento não é 

superior a 6 ºC, sendo insuficiente para causar danos ao osso ou mesmo para condicionar a estabilidade 

do implante (PEREIRA et al., 2018). Em adição, o aumento da estabilidade primária em valores 

superiores a 50 Ncm, não prejudica alcançar a estabilidade secundária. Esta situação deve-se ao fato 

de a alta estabilidade primária não condicionar a remodelação óssea nem a capacidade regenerativa do 

tecido (GREENSTEIN & CAVALLARO, 2017).  
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3.2.4 Desvantagens e contraindicações sobre a ósseodensificação 

Deve ser totalmente descartada a hipótese de se aliar a essa técnica na presença de xenoenxertos 

prévios, por possuir apenas conteúdos inorgânicos, sua característica estrutural possui um 

funcionamento diferente do tecido ósseo nativo, quanto a viscoelasticidade, tornando-se nula. Outra 

contra indicação baseia-se no fato de cristas ósseas com tecido predominantemente corticais possuírem 

um índice de vascularização que não permitem a densificação do tecido e o efeito pode ser de 

remodelação, necrose e consequente perda da superfície desejada (PIATTELLI et al., 1998; LOPEZ et 

al., 2017). 

 

3.3 ESTADO DA TÉCNICA DA METODOLOGIA DA OSSEODENSIFICAÇÃO  

Durante o procedimento cirúrgico, devem ser feita medições com um paquímetro ósseo para 

confirmar a largura da crista alveolar no local onde será colocado o implante. Estas medições serão 

feitas a cerca de 0,5 a 1 mm abaixo da margem da crista. As medidas da largura do rebordo alveolar 

serão repetidas no segundo estágio da cirurgia. Segue-se a fase cirúrgica, onde começa-se então por 

fazer uma incisão horizontal, estendendo-se a toda a área desdentada, acrescida de um dente mesial e 

distal, a reabilitar, terminando com uma incisão de descarga perpendicular ao eixo da crista. Na etapa 

seguinte o retalho mucoperiosteal de espessura total é levantado com exposição completa do osso 

alveolar, e a largura óssea é reconfirmada. Exposta a crista óssea, inicia-se a perfuração com a broca 

piloto para atingir a profundidade desejada, a uma velocidade de broca 800-1500 rpm, em sentido 

horário, com irrigação abundante. Terminada a perfuração inicia-se a fase de osseodensificação, 

começando-se com a broca Densah Bur, de menor diâmetro, a uma velocidade de perfuração anti-

horário de 800-1500 rpm, sob irrigação abundante. A progressão da broca efetua-se com um 

movimento apical intercalado, em pulsos sucessivos, até que a profundidade estipulada seja atingida 

incrementando-se sequencialmente as brocas Densah Burs até ao diâmetro estabelecido. No final da 

preparação da osteotomia o diâmetro obtido deve ser 0,5 e 0,8 mm em medulares menos densas, 

enquanto em medulares mais densas, sendo obtido um diâmetro de 0,2 a 0,5, inferior ao diâmetro do 

implante a ser instalado (EL MAGHRABI, 2018). Cabe ressaltar que a técnica não esclarece a 

classificação do tipo ósseo empregado neste diâmetro obtido. 

Na instalação de implantes no maxilar superior quando o operador sente o feedback táctil da 

broca é porque se atingiu o pavimento denso do seio maxilar, neste ponto deve parar e confirmar a 

primeira posição vertical da broca com uma radiografia. Segue-se a instalação do implante usando o 

mesmo motor finalizando no ajuste em profundidade utilizando uma chave com medição de torque. Se 

a espessura da cortical óssea, resultante da OD for menor de 1 mm complementa-se com biomaterial 

(EL MAGHRABI, 2018).  
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3.3.1 Vantagens características 

Logo, a técnica de OD apresenta diferentes vantagens, como: (A) Compactação: a OD mantém 

a maior parte do osso, por condensação do osso, decorrente de um autoenxerto, resultando no aumento 

do BIC; (B) Densidade óssea acrescida: decorrente do aumento da densidade óssea através da OD, 

permitindo a preservação do osso, possibilitando uma enxertia autógena pela compactação nas paredes 

do canal durante a preparação da osteotomia, aumentando a densidade óssea peri-implantar e a 

estabilidade mecânica do implante; (C) Preservação de osso medular: acelera a cicatrização, devido à 

manutenção do osso matricial, das células e de outras substâncias ao longo da superfície 

osteotomizada; (D) Aceleração da cicatrização:  preservando a massa óssea, o processo de cicatrização 

torna-se mais rápido, devido à presença da matriz óssea, das células e de outras substâncias que 

permanecem e são autoenxertadas ao longo do leito osteotomizado; (E) Expansão das cristas ósseas:  

a OD promove esta expansão permitindo a colocação de implantes de diâmetro maior, evitando 

fenestrações e deiscências; (F) Tensão residual:  os movimentos da broca na técnica de OD (in and 

out) permitem que a pressurização da irrigação se exerça nas paredes, facilitando a plasticidade e 

expansão óssea; (G) Expansão do rebordo ósseo: mantendo a integridade alveolar, permite a colocação 

do implante junto ao osso autólogo, reduzindo o período regenerativo (HUWAIS & MEYER, 2015; 

HUWAIS & MEYER, 2017; HUWAIS et al., 2017; PEREIRA et al., 2018).   

 

4 CONCLUSÃO 

A Osseodensificação sugeriu vantagens sobre as demais técnicas de densificação óssea, como 

facilidade de inserção dos intrumentais e obtenção de um contato osso-implante com maior densidade 

óssea. Entretanto se faz necessário novos estudos que possibilitem avaliações longitudinais a fim de 

verificar o sucesso de implantes osseointegrados intalados utilizando estaonstalados a partir desta 

técnica.  
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