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Resumo  

 

Vários métodos tem sido utilizados para avaliar a qualidade óssea no planejamento em 

implantodontia, a qual tem sido descrita como variável importante para o sucesso terapêutico. 

Contudo, além de tratar-se de um termo amplo e sem uma definição clara, é escassa a evidência da 

eficácia dos métodos que avaliam a qualidade óssea. A correlação desses métodos pode contribuir 

na otimização do planejamento em implantodontia. O objetivo desse estudo foi correlacionar 

métodos clínico-radiográficos subjetivos e objetivo de avaliação do tecido ósseo da maxila e 

mandíbula no tratamento com implantes. Foram instalados 94 implantes dentários de superfície 

tratada (Titamax TI Cortical – Neodent, Curitiba, PR, Brasil) em maxila (n=40) e mandíbula (n=54) 

de 33 pacientes, utilizando protocolo de dois estágios cirúrgicos. O diâmetro dos implantes variou 

de 3.75 a 5.0 mm e o comprimento de 9.0 a 13.0 mm. O tecido ósseo foi avaliado por três 

examinadores independentes, utilizando quatro métodos: a) radiografia panorâmica e periapical + 

percepção tátil durante a perfuração do sítio implantável – classificação de Lekholm & Zarb 

original (L&Zoriginal); b) radiografia panorâmica e periapical – classificação de Lekholm & Zarb 

modificada (PP); c) padrão ósseo trabecular – classificação de Lindh (Lindh); e d) valores do torque 

de inserção máximo (TIM) (Motor BLM 600 Plus – Driller, São Paulo, SP, Brasil). Houve 

concordância moderada entre L&Zoriginal e PP (Kappa = 0,61). O torque de inserção variou entre 

15 e 80 Ncm (média=33,98; DP=17,15), apresentando correlação significativa apenas com 

L&Zoriginal. Concluiu-se que modificações na execução de uma das classificações ósseas mais 

utilizadas no planejamento em implantodontia (L&Zoriginal) comprometeram seu desempenho. A 

avaliação do tecido ósseo por meio da classificação L&Zoriginal no planejamento em 

implantodontia pode ser importante para uma predição de estabilidade primária. 

  

 PALAVRAS-CHAVE: implantes dentários, osso, torque, planejamento 
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Abstract 

 

Several methods have been used to evaluate the bone quality in implant treatment planning, which 

has been described as important factor for the therapeutic success. However, besides bone quality is 

a wide term without a clear definition, the evidence of the efficacy of the methods to assess it is 

scarce. The correlations of these measurements could optimize treatment planning. Aim: To 

correlate clinical-radiographic subjective and objective methods for evaluating the bone of maxilla 

and mandible to implant treatment. Materials and Methods: 94 dental implants (Titamax TI 

Cortical – Neodent, Curitiba, PR, Brazil) were placed into posterior and anterior regions of maxilla 

(n=40) and mandible (n=54) from 33 patients with the two-stage technique. Implants diameter 

ranged from 3.75 mm to 5.0 mm and implants length from 9.0 mm to 13.0 mm. The bone was 

assessed by three independent examiners, using four methods: a) Panoramic and periapical 

radiographs + tactile perception - Lekholm & Zarb original classification (L&Zoriginal), b) 

Panoramic and Periapical radiographs – Lekholm & Zarb modified classification (PP), c) trabecular 

bone pattern – classification of Lindh (Lindh), and d) maximum insertion torque values (MIT) 

(BLM 600 Plus Engine – Driller, São Paulo, SP, Brazil). Results: There was moderate agreement 

between L&Zoriginal and PP (Kappa = 0,61). The insertion torque ranged from 15 to 80 Ncm 

(Mean=33,98; SD=17,15) showing significant correlation with only L&Zoriginal. Conclusions: 

Changes in the performance of one of the most used bone classification method in implant 

treatment planning (L&Zoriginal) altered its result. The evaluation of bone quality through 

L&Zoriginal classification in implant planning can be important for prediction of primary stability.  

 

KEY WORDS: dental implants, bone, torque, planning. 
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 Caracterização do problema / Justificativa 

 

Diversos fatores podem influenciar os índices de sucesso ou insucesso do tratamento 

com implantes dentários (ADELL et al., 1981; ASKARY; MEFFERT; GRIFFIN, 1999; 

ENGQUIST et al., 1988; JEMT; LEKHOLM; GRONDAHL, 1990; O’ MAHONY; SPENCER, 

1999; WEYANT; BURT, 1993). Excelentes resultados têm sido associados a implantes instalados 

em osso de boa qualidade (LOCANTE, 2004; HERMANN; LEKHOLM; HOLM; KULTJE, 2005) 

e quantidade (JEMT; LEKHOLM, 1995). O sucesso da terapia com implantes, entretanto, pode 

correr mais riscos quando implantes são colocados em osso de baixa qualidade (“soft bone”) 

(ENGQUIST; BERGENDAL; ESPOSITO; HIRSCH; LEKHOLM; THOMSEN, 1998a, 1998b; 

JAFFIN; BERMAN, 1991). 

Não há uma definição clara de qualidade óssea (FRIBERG, 1995a), sendo que vários 

estudos a consideram como sinônimo de densidade óssea (MOLLY, 2006). Porém, muitos outros 

fatores também estão relacionados a essa característica óssea e incluem: o metabolismo ósseo, turn 

over celular, mineralização, maturação, matriz intercelular, vascularização (MOLLY, 2006). A 

deficiência de estudos longitudinais, a longo prazo, que investiguem o real impacto das várias 

variáveis consideradas como qualidade óssea nos índices de sucesso do tratamento com implantes, 

torna questionável os resultados dos estudos anteriormente mencionados. 

Diferentes classificações tem sido sugeridas para o tecido ósseo (LEKHOLM; ZARB, 

1985; MISCH, 1990; LINDH; PETERSSON; ROHLIN, 1996; NORTON; GAMBLE, 2001) e 

estudos tem sido realizados com a finalidade de estabelecer parâmetros quantitativos para guiar o 

planejamento em implantodontia e avaliar fatores de risco para insucessos do tratamento. Dos 

vários métodos de avaliação do tecido ósseo em implantodontia, os mais utilizados tem sido os pré-

operatórios, em especial o método radiográfico (radiografias panorâmica, periapicais, tomografia) e 

as classificações subjetivas nele baseadas, seguidos pelos métodos transcirúrgicos que incluem a 

percepção tátil subjetiva do cirurgião, o torque de inserção e o perioteste (RIBEIRO-ROTTA; 

LINDH; ROHLIN, 2007) e a freqüência de ressonância (MOLLY, 2006). 

A classificação proposta por Lekholm e Zarb (1985) é oriunda de um capítulo de um 

livro (BRÅNEMARK; ZARB; ALBREKTSSON, 1985) de prótese sobre implante publicado em 

1985. Esse capítulo aborda a seleção e preparo de pacientes para o referido tipo de reabilitação, 

destacando a importância de se avaliar características anatômicas do osso, sob o ponto de vista de 

forma da maxila/mandíbula, e qualidade óssea. E baseando nesses aspectos, sugerem duas 

classificações: a primeira relacionada com a forma do osso residual e os seus diferentes níveis de 

reabsorção após extração dentária, a qual é dividida em cinco grupos (formas A, B, C, D e E); e a 
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segunda, que tem sido a classificação óssea mais amplamente utilizada, baseada na relação 

espessura de osso cortical e densidade de osso medular. Essa última classificação foi apresentada 

em 4 grupos (qualidade 1, 2, 3 e 4) e estabelecida com base em radiografias convencionais pré-

operatórias e a percepção tátil subjetiva do cirurgião durante a perfuração do sítio implantável. Os 

autores propõem ainda possíveis combinações dessas duas classificações (forma e qualidade óssea) 

fornecendo um guia para o planejamento do tratamento com implantes. Porém, uma revisão 

sistemática da literatura (RIBEIRO-ROTTA; LINDH; ROHLIN, 2007) mostrou a inexistência de 

estudos sobre a acurácia de diagnóstico desse método de avaliação do tecido ósseo, realizado 

conforme a sua descrição original. 

Lindh et al. (1996) sugeriram uma nova classificação para avaliar o padrão ósseo 

trabecular com o auxílio de radiografias periapicais. Eles simplificaram a classificação de Lekholm 

e Zarb em três categorias, identificadas de acordo com o aspecto radiográfico apenas do osso 

medular (denso, heterogêneo, esparso) em radiografias periapicais, porém utilizando imagens de 

referência validadas para o estabelecimento da classificação (LINDH et al., 1996). A validação das 

imagens foi feita com base em medidas morfométricas do volume ósseo trabecular total de secções 

de mandíbulas, padrão ouro para radiografias periapicais. Nesse estudo notou-se uma redução da 

acurácia de diagnóstico em todas as categorias quando as imagens de referência não foram 

utilizadas durante a classificação. Lindh e colaboradores (1996) também avaliaram o método de 

Lekholm e Zarb (1985), mas consideraram que não era possível estimar a acurácia dessa 

classificação porque o padrão trabecular visualizado pelas radiografias de contato diferia do padrão 

ilustrado pelas figuras esquemáticas dos tipos ósseos propostas por Lekholm e Zarb (1985). 

Dos métodos transoperatórios de avaliação do tecido ósseo, o registro do torque de 

inserção é o mais acessível, visto que é obtido automaticamente pela maioria dos motores de 

inserção de implantes. De acordo com Johansson e Strid (1994), o torque esta relacionado com a 

energia usada na instalação do implante, a qual é a combinação da força de introdução da ponta do 

parafuso no osso e a fricção criada pelo restante da superfície do implante enquanto o mesmo 

insere-se no sítio ósseo. O torque de inserção, assim como o perioteste e a freqüência de ressonância 

fornecem dados sobre qualidade óssea, estabilidade primária do implante instalado, e melhor 

período de cicatrização previamente à carga oclusal dos implantes (JOHANSSON; STRID, 1994; 

FRIBERG et al., 1995; MEREDITH, 1998).  

A estabilidade primária é um forte pré-requisito para o sucesso da osseointegração 

(FRIBERG et al., 1991). Ela ocorre no momento da instalação do implante e pode ser influenciada 

pela quantidade e características do osso, pelo tipo do implante (geometria, comprimento, diâmetro 

e características da superfície) e técnica de preparo do sítio, incluindo a habilidade do cirurgião 
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(relação entre tamanho da broca e tamanho do implante, uso de implantes convencionais ou auto-

rosqueantes) (MEREDITH, 1998). A falta de estabilidade primária pode resultar em encapsulação 

fibrosa do implante, ou seja, ao invés do implante aderir ao osso, ocorre a formação de uma cápsula 

fibrosa que impede a osseointegração (LIOUBAVINA-HACK; LANG; KARRING, 2006).  

Considerando a variedade de métodos que analisam variáveis diferentes para o 

estabelecimento da então chamada qualidade óssea, bem como o uso amplamente difundido dessas 

informações para expressar índices de previsibilidade de sucesso em implantodontia, torna-se 

importante investigar se existe correlação entre esses métodos, cuja evidência de eficácia de 

diagnóstico é questionável até o momento (MOLLY, 2006; RIBEIRO-ROTTA; LINDH; ROHLIN, 

2007). 
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Tomando-se como base: 

 A falta de uma definição bem estabelecida sobre o termo qualidade óssea e a falta de 

evidências científicas sobre o seu real impacto nos índices de sucesso do tratamento 

(LINDH et al., 1996; LINDH; OBRANT; PETERSSON, 2004; MOLLY, 2006);  

 A busca evidente por parâmetros objetivos com aplicabilidade clínica, que possam fornecer 

diretrizes mais sólidas para o planejamento em implantodontia (MEREDITH, 1998; 

RIBEIRO-ROTTA; LINDH; ROHLIN, 2007; MOLLY, 2006; TURKYILMAZ et al., 2009); 

 A utilização de diversos métodos para avaliar a qualidade óssea, com unidades de medida 

variadas, sem acurácia e eficácia de diagnóstico comprovadas, alguns amplamente 

difundidos, que impossibilitam comparação de resultados e favorecem conclusões 

equivocadas (RIBEIRO-ROTTA; LINDH; ROHLIN, 2007; MOLLY, 2006); 

Alguns questionamentos nortearam os objetivos desse estudo: 

 Existem diferenças de resultado quando a classificação subjetiva dos sítios ósseos é 

realizada somente com radiografias convencionais e quando ela é estabelecida de acordo 

com a descrição original de Lekholm e Zarb (1985)? 

 Existe correlação entre medidas objetivas de torque de inserção e classificações ósseas 

subjetivas, quando parâmetros clínicos e radiográficos são utilizados? 
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  Objetivos 

 

Objetivo geral: 

Correlacionar métodos clínico-radiográficos subjetivos e objetivos de avaliação do tecido ósseo da 

maxila e da mandíbula no tratamento com implantes. 

Objetivos específicos: 

 Avaliar a concordância entre a classificação do tipo ósseo de sítios implantáveis da maxila/ 

mandíbula, estabelecida pela interpretação de radiografias panorâmicas e periapicais e 

aquela obtida pela associação desses métodos de imagem convencional com a percepção 

tátil do cirurgião durante perfuração óssea. 

 Correlacionar classificações subjetivas do tecido ósseo, pré e transcirúrgicas, baseadas em 

radiografias convencionais associadas ou não à percepção tátil do cirurgião durante a 

perfuração óssea com medidas de torque de inserção na instalação de implantes. 

 

Hipóteses: 

 A mudança na execução de um dos métodos mais amplamente usados para avaliar o tecido 

ósseo no planejamento em implantodontia, a classificação de Lekholm and Zarb (1985), 

altera a classificação do tipo ósseo. 

 A existência de uma possível correlação entre métodos subjetivos e objetivo/quantitativo de 

avaliação da qualidade óssea permite que os primeiros possam estimar prognóstico da 

estabilidade primária dos implantes. 
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 Materiais e métodos 

 

 A população desse estudo transversal foram funcionários da Universidade Federal de Goiás 

(UFG) com indicação de tratamento com implantes na maxila e/ou mandíbula. A pesquisa foi 

aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UFG (COEP-UFG), protocolo no 114/2007, e pela 

Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP), parecer nº. 418/2008, e todos os participantes 

da pesquisa assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Esse estudo é um 

subprojeto da pesquisa intitulada “Avaliação clínica, radiográfica, histomorfométrica e molecular de 

sítios para implantes da maxila e mandíbula”, que foi contemplada pelo edital da Fundação de 

Amparo à Pesquisa do Estado de Goiás (FAPEG), chamada 002-2007, e possui parceria com o 

Departamento de Radiologia Bucomaxilofacial da Faculdade de Odontologia da Universidade de 

Malmö, Suécia. 

  

  Seleção da amostra 

A seleção da amostra de conveniência foi realizada em três etapas: exame clínico, exame 

radiográfico e exames de sangue. 

 Exame clínico 

 Um prontuário foi desenvolvido especificamente para este estudo. Os indivíduos que 

concordaram voluntariamente em participar do estudo foram submetidos ao exame clínico.  

Os critérios de inclusão foram: 

 indivíduos parcialmente desdentados 

 insivíduos com boas condições saúde bucal e geral. 

Os critérios de exclusão foram: 

 fumantes 

 ex-fumantes com menos de 10 anos de interrupção do vício 

 indivíduos com história de diabetes ou qualquer outra doença sistêmica que pudesse 

influenciar o processo de cicatrização/osseointegração 
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 indivíduos com intensa reabsorção óssea (rebordo em “lâmina de faca”), apresentando 

altura/espessura inadequadas para o posicionamento dos implantes. 

Nessa etapa, o exame físico, a moldagem das arcadas dentárias e a confecção de modelos de 

estudo superior e inferior foram realizados para a avaliação dos potenciais sítios para implantes e 

análise global da reabilitação. 

 

 Exame radiográfico 

Radiografias panorâmica, periapicais e tomografia computadorizada (TC) foram realizadas 

nos indivíduos selecionados pela avaliação clínica de acordo com protocolo e parâmetros baseados 

em padrões científicos bem estabelecidos. Os pacientes que apresentaram, aos exames radiográficos 

convencionais, sítios com osso suficiente para instalação de implantes de pelo menos 3,75 mm x 9,0 

mm foram incluídos na amostra e realizaram o exame tomográfico. 

As radiografias panorâmicas foram obtidas com o aparelho X Mind Tome Ceph unit 

(Soredex, Helsinque, Finlândia) operando com 70 kV a 73 kV / 5 a 8 mAs. Após a exposição, os 

fimes T-Mat 15 X 30 cm (Kodak, São Paulo, Brasil) foram processados automaticamente (A/T2000 

XR, Air Techniques, MD, USA) com ciclo de 5,5 minutos e temperatura dos químicos de 82°F, 

aproximadamente 30°C. 

As radiografias periapicais foram realizadas com a técnica da bissetriz com posicionadores 

radiográficos (Cone Indicator, Indusbello, Londrina, PR, Brasil) usando aparelho de raios X 

Heliodent Dentotime (Siemens, Benshein, Germany), em que os seguintes parâmetros técnicos 

foram utilizados: 70kVp, 10mA, filtro de 2.0 mm de alumínio, colimador retangular 3cm x 4cm,  

distância foco-filme de 21cm, tempo de exposição variando entre 0.25 s e 0.4 s. Como receptor das 

imagens foi utilizado o filme E-speed
 
dental (Kodak Ektaspeed, Eastman Kodak Co., Rochester, 

NY), processado automaticamente (Peri-pro, Air Maintenance Techniques,
 
USA) com ciclo de 6 

minutos a 27 ºC. 

Para o controle da qualidade do processamento, um penetrômetro de 4 degraus foi 

posicionado sobre um filme panorâmico (no canto inferior direito do chassi) e sobre um filme 

periapical (utilizando posicionador interproximal) os quais foram expostos aos raios X e 

processados sob as mesmas condições acima descritas, em soluções processadoras novas (Kodak, 

São Paulo, Brasil). Essas radiografias foram identificadas como radiografias de referência e leituras 

da densidade óptica da imagem dos degraus do penetrômetro foram realizadas por meio de um 

fotodensitômetro (MRA CQ-01, Ribeirão Preto, SP, Brasil) (Figura 1). Previamente a cada sessão 
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de processamento dos filmes panorâmicos e periapicais obtidos dos pacientes, radiografias teste 

eram obtidas com o penetrômetro, sob as mesmas condições de exposição e processamento já 

descritas e suas densidades ópticas comparadas com as radiografias de referência. Quando 

alterações dos valores da densidade óptica nas radiografias teste eram superiores ao intervalo dos 

valores de densidade entre um degrau e outro da imagem do penetrômetro nas radiografias de 

referência, as soluções eram trocadas. O objetivo desse controle era o de garantir a manutenção dos 

padrões de densidade e contraste radiográfico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1 – Fotodensitômetro para medidas de densidade óptica nos filmes (imagem do 

penetrômetro), para controle de qualidade do processamento radiográfico 

As especificações da TC realizada em todos os participantes não foram descritas, pois não 

houve utilização de suas informações nesse sub-projeto. 

 

 Exames laboratoriais 

Exames pré-operatórios (hemograma completo, coagulograma e glicemia em jejum) foram 

realizados em todos os pacientes selecionados a partir dos exames clínico e radiográfico. Aqueles 

pacientes cujos resultados dos exames laboratoriais mostraram padrões de normalidade 

compuseram a amostra desse estudo. 
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Todos os exames foram realizados sem ônus para o paciente, por meio de uma parceria entre 

o Centro Goiano de Doenças da Boca da Faculdade de Odontologia – CGDB-FO-UFG, a Faculdade 

de Farmácia e a Faculdade de Medicina da UFG. 

 

 Amostra 

Foram selecionados 33 pacientes, 29 mulheres e 4 homens, com idade entre 27 e 66 anos, 

que apresentaram um total de 94 sítios implantáveis em maxila (40) e mandíbula (54). Uma vez 

selecionada a amostra, as classificações subjetivas pré e transcirúrgicas e medidas transcirúrgicas 

foram obtidas. 

 

 Avaliação óssea subjetiva por meio de métodos pré e transcirúrgicos  

Três cirurgiões/examinadores realizaram o planejamento e executaram os procedimentos 

cirúrgicos. A avaliação subjetiva do tecido ósseo, previamente e durante as cirurgias, fizeram parte 

do planejamento. Cada cirurgião interpretou apenas os sítios a serem operados por ele, utilizando as 

três classificações subjetivas descritas a seguir, pois para uma delas era requerida a associação da 

interpretação radiográfica com a percepção tátil do cirurgião durante a perfuração do sítio ósseo, o 

que impossibilitava a realização dessa classificação por mais de um cirurgião. 

A calibração dos cirurgiões para a percepção tátil durante a perfuração do sítio implantável 

foi realizada utilizando-se dois hemi-arcos de mandíbulas suínas frescas (provenientes de empresa 

que comercializa carne) (Figura 2) e cartão de calibração (Figura 3). Cada examinador perfurou e 

classificou oito sítios dos espécimes. Durante esse exercício, os examinadores discutiram as 

dificuldades e os critérios de classificação uns com os outros para encontrar um nível de 

concordância aceitável. 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2 – Arcadas dentárias de porcos usadas para a calibração da percepção tátil dos 

examinadores durante perfuração do sítio implantável com a trefina. 
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 Avaliação óssea subjetiva baseada em radiografias associadas ou não à percepção tátil do 

cirurgião (Lekholm & Zarb, 1985) 

Para a interpretação radiográfica foi utilizado um negatoscópio (Apollo Portable Light Box 

modelo LB 100, 15W, Ronkon Koma, New York) com máscaras negras adequadas para as 

radiografias panorâmicas e periapicais, com a finalidade de bloquear o excesso de luz ao redor da 

imagem. Esse dispositivo foi colocado em ambiente adequado para interpretação de radiografias 

(luz ambiente reduzida, luminância inferior a 40 lux) (ROGERS; JOHNSTON; PIZER, 1987), 

sendo que o mesmo apresentava uma luminância média de 3.500 lux, medida previamente à sua 

utilização, com um luxímetro digital (Digital Lux Meter MLM-1332, Minipa), estando de acordo 

com recomendações da Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA, MS). 

A interpretação das imagens foi realizada pelo cirurgião minutos antes de cada cirurgia, 

sendo que o mesmo recebeu um cartão de calibração com um desenho esquemático e descrição dos 

quatro tipos ósseos de acordo Lekholm & Zarb (1985) (Figura 3), o qual serviu como referência 

durante a análise das imagens dos pacientes. A classificação foi estabelecida com base nas 

radiografias panorâmica e periapical de cada sítio implantável e registrada em formulário específico 

do prontuário do paciente (Apêndice 2). Esse método foi identificado nesse estudo como 

classificação modificada de Lekholm & Zarb (PP), pois não inclui a percepção tátil do cirurgião 

obtida durante a perfuração óssea, como na descrição original dos referidos autores. 

No ato cirúrgico, tendo em mente a classificação PP realizada por meio das radiografias, o 

cirurgião classificou o tipo ósseo durante a perfuração exploratória do sítio implantável, realizada 

com broca tipo trefina de 3.3mm de diâmetro externo (Neodent, Curitiba, PR) (Figura 4D), 

especialmente desenvolvida para a pesquisa (Neodent, Curitiba, PR). Por meio da associação das 

duas informações subjetivas pré e transcirúrgicas a classificação óssea final de cada sítio 

implantável foi estabelecida e registrada no prontuário do paciente. Esse método foi nomeado, neste 

estudo, de L&Zoriginal, visto que foi executado o mais próximo possível da descrição dos autores 

(LEKHOLM; ZARB, 1985).  

Esses autores ressaltaram a importância de avaliar as estruturas anatômicas por meio de exame clínico 

(palpação da mucosa para estimar a espessura dos tecidos moles nos sítios cirúrgicos) e radiográfico 
(radiografias periapicais, panorâmica, cefalométrica e algumas vezes TC e radiografia oclusal). E 
ainda, enfatizaram que nem sempre é possível elucidar aspectos da qualidade óssea somente pela 
avaliação radiográfica, uma vez que a camada cortical pode mascarar as características do osso 
medular. Segundo os autores, é durante a perfuração exploratória do sítio que a verdadeira qualidade 
óssea pode ser determinada (LEKHOLM; ZARB, 1985). 

 

Nesse estudo, as radiografias cefalométrica e oclusal não foram realizadas, conforme 

recomendado por Lekholm e Zarb (1985), considerando que suas indicações restritas não 
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justificariam a exposição do paciente à radiação. A TC foi realizada nos pacientes incluídos na 

amostra, mas suas informações não foram utilizadas nesta parte (sub-projeto) do projeto original. 

A utilização de trefina para a perfuração inicial do sítio implantável teve a finalidade de 

coletar espécimes ósseos para futura avaliação histo e micromorfométrica, bem como molecular, 

parte dos objetivos específicos do projeto original. 

 

 

Figura 3 - Cartão de calibração usado pelo examinador para guiar a avaliação dos sítios em 

radiografias
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Figura 4 - Radiografias (A) periapical e (B) panorâmica de um sítio implantável, cujas informações 

foram associadas à percepção tátil do profissional durante a (C) perfuração exploratória do mesmo 

sítio com (D) trefina, para estabelecer o tipo ósseo do método L&Zoriginal. 

 

3.2.2  Avaliação óssea subjetiva baseada no padrão trabecular de radiografias periapicais (LINDH 

et al., 1996) 

As interpretações das radiografias periapicais dos pacientes foram realizadas utilizando 

imagens radiográficas periapicais de referência dos três padrões ósseos trabeculares, em maxila e 

mandíbula, publicadas no estudo de Lindh e colaboradores (2008) (Figura 5). Essas imagens foram 

apresentadas em um monitor 15,6’’ (Placa de vídeo Móbile Intel R 945GM Express Chipset 

Family) de um microcomputador laptop (Inspiron 640m, Dell, EUA), posicionado ao lado do 

negatoscópio com o exame de cada paciente, em local com luz ambiente reduzida. Os examinadores 

passaram por calibração e discussão das características das imagens e diferenças no padrão 

trabecular entre os três grupos. 

A 

A B 

C D 
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Trabeculado denso homogêneo 

 

 

Trabeculado heterogêneo 

 

 

Trabeculado esparso homogêneo 

 O padrão ósseo trabecular foi avaliado pelos examinadores minutos antes de cada cirurgia, 

os quais classificaram os sítios implantáveis em um dos três grupos (padrão trabecular denso 

homogêneo, padrão trabecular heterogêneo e padrão trabecular esparso) propostos por Lindh et al. 

(1996), e registraram o padrão trabecular estabelecido no prontuário do paciente. Essa classificação 

foi nomeada nesse estudo de Lindh.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

Figura 5 – Imagens de referência que foram utilizadas pelos examinadores na interpretação do 

padrão ósseo trabecular dos sítios implantáveis (LINDH et al., 1996). 

 

  Instalação dos implantes e avaliação óssea objetiva por meio de método transcirúrgico 

Para a instalação dos 94 implantes foi utilizado o protocolo convencional de dois estágios 

cirúrgicos, que consiste da adoção de um intervalo de tempo estabelecido em 4 meses entre a 

fixação dos implantes e a instalação da prótese. Neste estudo foram explorados apenas dados do 

primeiro estágio cirúrgico, que compreendeu os tempos pré e trans-operatório. 

Pré-operatório: Os pacientes receberam um grama de amoxicilina uma hora antes da cirurgia 

e realizaram bochecho com solução de gluconato de clorexidina 0,12% previamente ao 

procedimento cirúrgico.  
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Transoperatório: O procedimento cirúrgico consistiu de anestesia local e incisão sobre a 

crista alveolar, seguida de descolamento do mucoperiósteo e posicionamento do guia cirúrgico. 

Todas as perfurações e inserções dos implantes foram realizadas usando o motor BLM 600 Plus 

(Driller, São Paulo, SP, Brasil), com controle de torque (TUKYILMAZ et al., 2007) e contra ângulo 

20:1 (Kavo, São Paulo, SP, Brasil). Uma broca tipo trefina, com diâmetro externo de 3,3 mm 

(Neodent, Curitiba, PR), foi utilizada para a perfuração exploratória do sítio ósseo. Em seguida, 

usou-se a seqüência padrão de brocas cilíndricas para o preparo do sítio ósseo e a broca formadora 

de bisel (countersink).  

Implantes de superfície tratada Titamax TI Cortical (Neodent, Curitiba, Brasil), com 

variação de diâmetro de 3,75 a 5 mm e comprimento de 9 a 13 mm, foram posicionados. Todas as 

etapas de perfuração óssea foram realizadas sob irrigação com solução fisiológica 0,9%. 

Durante a instalação dos implantes o torque de inserção, iniciado em 15 Ncm, foi aumentado 

gradativamente, com intervalos de 5 Ncm, à medida que a rotação do motor era interrompida 

automaticamente pelo equipamento, até que o implante fosse totalmente inserido no seu sítio com 

travamento final. Nesse momento registrava-se o torque de inserção máximo (TIM) utilizado para 

inserir o implante, que era obtido no visor digital do motor de baixa rotação (BLM 600 Plus, 

Driller, São Paulo, SP, Brasil) (Figura 6) para os casos de TIM de até 55 Ncm.   Para o travamento 

do implante com TIM acima de 55 Ncm, uma catraca manual (Figura 7) foi utilizada.  

Todos os pacientes serão submetidos à reabilitação protética sem ônus para os mesmos e 

serão acompanhados a longo prazo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6 – Motor utilizado para perfurações, inserção dos implantes e registro do TIM. 
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Figura 7 – Catraca utilizada para travamento manual de alguns implantes. 

 

 Análise dos dados 

  O teste de Spearman foi utilizado para avaliar a correlação entre os seguintes métodos que 

avaliam o tecido ósseo: classificação L&Zoriginal, classificação PP, classificação Lindh e valores 

de TIM. O Kappa foi calculado para avaliar a concordância entre os métodos L&Zoriginal e PP. 

Para a análise comparativa e associação dos métodos foi usado análise de variância (ANOVA) e 

modelos de regressão linear univariados. O coeficiente de correlação de Pearson foi usado para 

avaliar se havia correlação entre diâmetro e comprimento dos implantes e TIM. As diferenças foram 

consideradas significantes para valores de p<0.05. Os testes estatísticos foram aplicados utilizando 

o software SPSS 16.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). 
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 Resultados 

 

Noventa e quatro implantes dentários foram instalados em 33 pacientes parcialmente 

desdentados, nas regiões posteriores de mandíbula (n=54) e anteriores (n=10) e posteriores (n=30) 

de maxila. Porém, um implante foi removido do sítio por dificuldades técnicas durante sua 

instalação, resultando em 94 sítios avaliados e 93 implantes instalados. O diâmetro dos implantes 

variou de 3,75 a 5,0 mm e o comprimento de 9,0 a 13,0 mm (Tabela 1). 

Em relação aos métodos subjetivos de avaliação do tecido ósseo, houve concordância 

moderada entre L&Zoriginal e PP (Kappa = 0,61). A concordância interexaminadores não foi 

realizada porque um dos métodos avaliados, L&Zoriginal, não poderia ser realizado por mais de um 

examinador no mesmo sítio, visto que envolve procedimento transcirúrgico de percepção tátil. Não 

foi possível correlacionar as classificações L&Zoriginal e PP com a classificação Lindh, pois as 

duas primeiras possuem escores com significados diferentes da última. 

 

Tabela 1 – Distribuição dos implantes instalados de acordo com suas regiões anatômicas e 

dimensões 

Localização  Diâmetro dos implantes utilizados 

(N) 

Comprimento dos implantes 

utilizados (N) 

 3,75 mm 4 mm 4,5 mm 5 mm 9 mm 11 mm 13 mm 15 mm 

Maxila 12 19 1 8 11 29 8 1 

Mandíbula 25 19 0 9 21 6 18 0 

 

 

Os valores do TIM variaram de 15 a 80 Ncm (M = 33,98; DP = 17,15). Ao investigar a 

relação entre métodos subjetivos e objetivo de avaliação do tecido ósseo, observou-se valores mais 

elevados de TIM, estatisticamente significantes, para osso classificado como tipo 1 de acordo com 

L&Zoriginal, quando ANOVA foi utilizada. Valores menores de TIM foram observados em osso 

classificado como tipo 4 de acordo com L&Zoriginal e PP; bem como para o osso trabecular 

classificado como esparso homogêneo da classificação Lindh (Figura 8, Tabela 2). O TIM mostrou 

correlação significante apenas com a classificação L&Zoriginal (Tabela 3). Os tipos ósseos da 

classificação L&Zoriginal estão mais próximos de estimar os valores de TIM do que os tipos ósseos 

das demais classificações (Tabela 4). 
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Ao correlacionar o TIM com o diâmetro e o comprimento dos implantes, verificou-se que 

existe correlação estatisticamente significante entre o diâmetro do implante e os valores de TIM (r = 

0,420; p < 0,001). 

 

* p < 0.001 (ANOVA) 

Figura 8 – Distribuição das médias dos valores de TIM em relação aos tipos ósseos das 

classificações L&Zoriginal, PP e Lindh 
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 L&Zoriginal PP TIM 

L&Zoriginal --- 0,81* - 0,427* 

PP --- --- - 0,024 

Lindh NA NA - 0,157 

 
a
 p R

2 b 

L&Zoriginal -9,83 < 0,001* 0,28 

PP -6,91 0,001* 0,11 

Lindh -4,19 0,19 0,20 

Comprimento do implante 0,69 0,55 0,00 

Diâmetro do implante 17,09 < 0,001* 0,20 

Tabela 2: Médias dos valores de TIM em relação aos tipos ósseos das classificações em que foram 

associadas informações pré e transcirúrgicas (L&Zoriginal), e apenas informações pré-operatórias 

(PP e Lindh) 

 

Osso tipo 1 / 

Trabeculado 

denso 

homogêneo 

Osso tipo 2 / 

Trabeculado 

heterogêneo 

Osso tipo 3 / 

Trabeculado 

homogêneo 

esparso 

Osso tipo 4 

Média em Ncm 

(DP / n) 

Média em Ncm 

(DP / n) 

Média em Ncm 

(DP / n) 

Média em Ncm 

(DP / n) 

L&Zoriginal*  67,86 (19,11 / 7) 38,26 (17,22 / 23) 30,42 (10,84 / 36) 26,30 (11,97 / 27) 

PP 51,25 (27,80 / 4) 41,96 (22,99 / 23) 30,83 (12,04 / 42) 28,96 (12,33 / 24) 

Lindh 35,33 (20,39 / 15) 35,47 (16,84 / 64) 25,71 (13,13 / 14) NA 

DP: desvio padrão; n: número de sítios ósseos; NA: Não se aplica; * p < 0,001 (ANOVA). 

 

 

Tabela 3: Correlação de Spearman entre três métodos subjetivos (classificações L&Zoriginal, PP e 

Lindh) utilizados para classificação dos sítios implantáveis e valores do torque de inserção máximo 

(TIM) 

 

 

  

 

 

* p < 0,001; NA: Não se aplica. 
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 L&Zoriginal PP TIM 

L&Zoriginal --- 0,81* - 0,427* 

PP --- --- - 0,024 

Lindh NA NA - 0,157 

 
a
 p R

2 b 

L&Zoriginal -9,83 < 0,001* 0,28 

PP -6,91 0,001* 0,11 

Lindh -4,19 0,19 0,20 

Comprimento do implante 0,69 0,55 0,00 

Diâmetro do implante 17,09 < 0,001* 0,20 

Tabela 4 – Modelos de regressão linear univariados preditivos do TIM 

  

 

   

 

 

 

 

a: Indica a alteração esperada na variável dependente (TIM) quando há alteração na variável independente 

(L&Zoriginal, PP, Lindh, diâmetro, comprimento). Quando o sinal é negativo, o sentido da associação é invertido, ou 

seja, com o aumento da variável independente espera-se uma redução na variável dependente. 

b: Proporção da variância de Y que pode ser explicada pelas variáveis independentes. 

*: p< 0,005. 
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Discussão 

 

Para discutir os achados desse estudo torna-se importante destacar alguns aspectos 

questionáveis da classificação de Lekholm e Zarb (1985), um dos métodos mais amplamente 

utilizados para avaliar o tecido ósseo no pré e transcirúrgico do tratamento com implantes: 

 A classificação foi proposta no contexto de um capítulo de livro sobre tratamento 

com implantes dentários, sem parâmetros de evidência científica; 

 Os desenhos esquemáticos (Figura 3), utilizados como referência para descrever a 

classificação, sugerem tratar-se de uma secção transversal ou axial da 

maxila/mandíbula, sem especificação do plano anatômico em que foram desenhados 

e sem correspondência com a imagem de todas as técnicas radiográficas (periapical, 

panorâmica, cefalométrica lateral e, algumas vezes, TC e radiografia oclusal) que o 

autor considera para a avaliação dos sítios implantáveis.  

 Não está claro, na publicação original, se a classificação deve ser estabelecida 

utilizando radiografias antes da cirurgia ou durante a cirurgia ou em ambos os 

momentos (LINDH; PETERSSON; ROHLIN, 1996). 

Muitos estudos utilizam a classificação de Lekholm e Zarb baseada apenas na avaliação pré-

operatória com radiografias panorâmica e periapical (LINDH; PETERSSON; ROHLIN, 1996; 

JOHANSON; BACK; HIRSCH, 2004; MOLLY, 2006); outros estudos, com base em imagens 

tomográficas (NORTON;GAMBLE, 2001; DE OLIVEIRA et al., 2008); e poucos utilizam a 

percepção tátil para a classificação óssea (ALSAADI et al, 2007). Essas diversas formas de utilizar 

a classificação de Lekholm e Zarb, somado à falta de evidência científica da eficácia desse método 

clínico na avaliação pré e transcirúrgica no tratamento com implantes, geram questionamentos e 

motiva a busca do conhecimento da concordância entre escores da classificação L&Zoriginal obtida 

por meio de radiografias em consenso com a percepção tátil e escores da classificação PP obtida a 

partir somente da interpretação de radiografias convencionais, bem como desses métodos subjetivos 

com outros de maior evidência científica (LINDH et al, 1996) e com métodos 

objetivos/quantitativos como o torque de inserção. Nesse estudo, apesar de uma concordância 

moderada ter sido encontrada entre as classificações L&Zoriginal e PP, a classificação L&Zoriginal 

mostrou-se mais próxima de predizer os valores de TIM do que as classificações PP e Lindh 

(Tabela 4). Dessa forma, sugere-se que, dentre as classificações ósseas investigadas, a classificação 

L&Zoriginal tende a ser a mais adequada para avaliar o sítio implantável. 
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Não foi possível correlacionar a classificação Lindh com a classificação L&Zoriginal e PP, 

pois seus escores possuem significados diferentes. Os tipos ósseos 1, 2 e 3 classificados segundo 

L&Zoriginal e PP referem-se a osso trabecular denso circundado por diferentes espessuras de osso 

cortical, enquanto que apenas um tipo ósseo da classificação Lindh corresponde a esse padrão ósseo 

trabecular, o trabeculado denso homogêneo. O tipo ósseo trabecular heterogêneo não tem um 

correspondente na classificação de Lekholm & Zarb (1985), assim como o osso cortical não foi 

analisado na classificação de Lindh e colaboradores (1996), o que mostra deficiência em ambas as 

classificações. Uma vantagem na classificação de Lindh e colaboradores (1996), além da acurácia 

de diagnóstico desse método, está relacionada com a possibilidade de classificar radiografias 

utilizando imagens radiográficas de referência para os padrões ósseos, e não apenas desenhos 

esquemáticos. 

A instalação de implantes em osso tipo 4, classificado segundo L&Zoriginal e PP e osso 

trabecular homogêneo esparso segundo a classificação Lindh demandaram menores valores de TIM 

(Tabela 2). Esse resultado parece compatível, pois o osso tipo 4 é morfologicamente caracterizado 

por uma camada fina de osso cortical circundando osso trabecular de baixa densidade, padrão 

trabecular que também corresponde ao da classificação de Lindh acima referido. Esse tipo ósseo 

requer uma técnica cirúrgica mais cuidadosa (LEKHOLM; ZARB, 1985) já que estudos anteriores 

verificaram taxas mais altas de perda de implantes instalados em osso tipo 4 (JAFFIN; BERMAN, 

1991). Valores mais altos de TIM foram verificados em sítios ósseos classificados como osso tipo 1 

(L&Zoriginal e PP) e como trabeculado denso homogêneo (Lindh) (Figura 8). Estudos revelam que 

o osso tipo 1 possui um risco aumentado de sobreaquecimento e fratura durante a instalação de 

implantes (LEKHOLM; ZARB, 1985). 

Qualidade e quantidade óssea são alguns aspectos que podem influenciar a estabilidade 

primária de implantes dentários, sendo que uma estabilidade primária deficiente pode ser 

responsável por parte de perdas precoces de implantes, quando o período de cicatrização para 

instalação da carga oclusal for insuficiente (FRIBERG et al., 1995b; NEDIR et al., 2003). O torque 

de inserção não tem revelado diferenças estatisticamente significantes no índice de sucesso no 

tratamento com implantes com protocolo de dois tempos. Porém, sua importância tem sido descrita 

no prognóstico do tratamento com carga imediata (MOLLY, 2006). Um aumento significativo no 

sucesso de implantes instalados com carga imediata foi descrito por Ottoni e colaboradores (2005) 

quando o torque de inserção foi superior a 32 Ncm. 

Em alguns casos, a utilização da broca tipo trefina, ao invés da sequência de brocas 

geralmente utilizada na rotina clínica, gerou valores de torque mais baixos. Esse fato é explicado 

pelo grande diâmetro externo (3,3mm) e a trepidação dessa broca durante exploração inicial do sítio 
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ósseo, favorecendo o alargamento do mesmo. Consequentemente, isso resultou na seleção de 

implantes com diâmetro maior e/ou sub-preparo do sítio implantável, na busca do aumento do TIM. 

Considerando que a estabilidade primária ocorre no momento da instalação do implante e pode ser 

influenciada pelo comprimento/diâmetro do implante e técnica de preparo do sítio (MEREDITH, 

1998), em alguns casos o uso da trefina alterou o planejamento inicial. 

A importância da avaliação sítio específica previamente à instalação de implantes tem sido 

reforçada pela possibilidade de diferentes tipos ósseos (“qualidade óssea”) serem encontrados nas 

regiões anteriores e posteriores da maxila/mandíbula (LINDH; OBRANT; PETERSSON, 2004; DE 

OLIVEIRA et al., 2008). Dessa forma, se vários métodos de avaliação óssea são utilizados 

conjuntamente no planejamento desse tratamento, torna-se crucial que estes se correlacionem, 

especialmente para que o período de cicatrização necessário para a osseointegração possa ser 

determinado com maior segurança em cada sítio. 

Ottoni e colaboradores (2005) demonstraram uma forte correlação entre perdas de implantes 

instalados com carga imediata e baixos valores de torque de inserção. Uma alta estabilidade 

primária dos implantes (valores altos de torque de inserção) parece ser mais um dos pré-requisitos 

para o sucesso do tratamento (ESPOSITO et al., 2009). Os valores de TIM revelaram uma 

correlação significativa com os tipos ósseos estabelecidos pela classificação L&Zoriginal (Tabela 

3). Isso sugere que avaliação subjetiva por meio de radiografias em consenso com percepção tátil 

transcirúrgica pode ser um método satisfatório para o prognóstico da estabilidade primária de 

implantes (TURKYILMAZ et al., 2006; JOHANSSON; BÄCK; HIRSCH, 2004). A relevância da 

avaliação óssea subjetiva utilizando a classificação L&Zoriginal pôde ser verificada nesse estudo 

por meio de um método objetivo, o TIM, como demonstrado também por Alsaadi e colaboradores 

(2007). Outros estudos também verificaram esta correlação, porém entre avaliação subjetiva 

radiográfica (PP) e TIM (FRIBERG et al., 1995a; JOHANSSON; BÄCK; HIRSCH, 2004). 

A estabilidade de um implante se relaciona com propriedades biomecânicas do osso 

adjacente, e estudos tem discutido se a maior influência para esta estabilidade é fornecida pelo osso 

trabecular ou pelo cortical (SENNERBY et al., 1992).  Alguns autores demonstraram correlação 

entre osso cortical e torque de remoção de implantes, sugerindo que osso cortical denso pode 

promover melhor suporte para implantes do que osso trabecular (SENNERBY et al., 1992). Lindh e 

colaboradores (1996) reforçam a importância do osso trabecular no tratamento com implantes 

(LINDH; PETERSSON; ROHLIN, 1996). No entanto, o método L&Zoriginal, que avalia a 

espessura do osso cortical e densidade do osso medular, mostrou-se mais próximo de predizer os 

valores de TIM do que o método Lindh, que avalia apenas o padrão ósseo trabecular (Tabela 4). 
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Esse resultado reforça a importância da avaliação do osso cortical no planejamento em 

implantodontia especialmente no que se refere à predição de estabilidade primária.  

O diâmetro do implante tem sido destacado como importante para a estabilidade inicial dos 

implantes (MEREDITH, 1998; AKKOCAOGLU et al., 2005). De acordo com os resultados desse 

estudo, a utilização de implantes com diâmetro maior estimou valores mais elevados de TIM 

(Tabela 4). 

A correlação entre métodos subjetivos e objetivo de avaliação da então chamada qualidade 

óssea, não exclui a necessidade da busca de consenso sobre quais seriam os aspectos mais 

importantes dessa característica óssea (densidade óssea, metabolismo ósseo, mineralização, 

maturação, matriz intercelular, vascularidade) que gerariam impacto nos índices de sucesso do 

tratamento com implantes. Esta resposta só poderá ser encontrada por meio de estudos longitudinais 

de longo prazo, com metodologias bem delineadas, em que a escolha dos métodos a serem 

estudados inclua o custo-benefício dos mesmos. 
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 Conclusões 

 

Com base nos resultados desse estudo concluiu-se que: 

 Modificações na execução de uma das classificações ósseas mais utilizadas no planejamento 

em implantodontia, a classificação de Lekholm e Zarb, comprometeu o desempenho do 

método. 

 A classificação L&Zoriginal mostrou-se mais adequada para estimar os valores de torque de 

inserção do que as classificações PP e Lindh. 

 O diâmetro do implante influenciou a estabilidade primária do mesmo. 
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 Considerações finais 

 

A identificação de correlação entre classificações pré e transcirúrgicas do tipo ósseo com 

medidas de torque de inserção contribuiu para uma repensar da rotina clínica em implantodontia, 

com informações mais sedimentadas sobre a utilização de classificações subjetivas e método 

objetivo acessíveis ao implantodontista na avaliação do tecido ósseo. Além disso, existe a 

perspectiva de que a amostra atinja 200 sítios e os resultados obtidos serão posteriormente 

comparados a métodos de referência (padrão ouro – Histomorfometria e MicroTC), o que poderá 

contribuir para a evidência científica dos métodos mais freqüentemente utilizados no planejamento 

em implantodontia. Na próxima etapa de cirurgias de colocação de implantes e coleta de dados 

haverá uma adequação da amostra no sentido de aumentar o número de participantes homens, de 

sítios com osso tipo 1 e/ou denso homogêneo bem como  em região anterior de mandíbula e maxila.   

Dois aspectos desse estudo também merecem destaque: a) o benefício de um tratamento de 

alto custo estendido à comunidade de funcionários da UFG e b) a intenção de realização de um 

estudo longitudinal de 5 a 10 anos, para análise dos índices de sucesso terapêutico e do impacto das 

várias variáveis investigadas neste projeto. O primeiro aspecto confere a importância social da 

pesquisa e o segundo aspecto favorece o preenchimento de uma lacuna na evidência científica e 

tomada de decisão em implantodontia. Por tratar-se de amostra composta por servidores com 

cadastro em órgão público, as chances de perdas de acesso aos seus integrantes são menores, fato 

importante para viabilizar um estudo longitudinal a longo prazo. 
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 Anexos e apêndices 

 

Anexo 1 - Carta de aprovação da Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP), parecer nº. 

418/2008. 

Anexo 2 - Carta de aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da UFG, protocolo nº 114/2007. 

Anexo 3 - Termo de outorga e aceitação de auxilio financeiro a projetos de pesquisa concedido pela 

FAPEG ao projeto principal. 

Apêndice 1 – Classificação óssea de acordo com Lindh et al. (1996). 

Apêndice 2 – Classificação óssea de acordo com Lekholm e Zarb (1985). 

Apêndice 3 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 
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Anexo 2 
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Anexo 3 
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Apêndice 1 

 

 

Goiânia, Janeiro de 2009. 

Caro Examinador, 

 

Conforme contato prévio, segue em anexo as informações e orientações para a interpretação 

das radiografias dos voluntários participantes da amostra da dissertação de mestrado intitulada: 

“Avaliação clínico-radiográfica de características ósseas no tratamento com implantes dentários: 

correlação entre métodos pré e transcirúrgicos”, da mestranda Gláucia Kelly Silva Barbosa, 

orientada pela Profa. Dra. Rejane Faria Ribeiro-Rotta. 

A interpretação radiográfica será realizada na sala nº. 2016, localizada no segundo andar da 

FO/UFG.  

Cada examinador interpretará, individualmente, radiografias cujos pacientes serão 

identificados por códigos. 

Serão entregues aos examinadores: 

 IMAGENS PERIAPICAIS DE REFERÊNCIA – apresentadas em um monitor de um 

microcomputador, posicionado ao lado do negatoscópio com o exame de cada paciente que 

servirá de referencial (calibração), durante cada leitura; 

 RADIOGRAFIAS PERIAPICAIS a serem analisadas; 

 CARTÃO DE CLASSIFICAÇÃO ÓSSEA, para o registro da classificação subjetiva 

proposta por Lindh et al. (2008). 

 

 SEQUÊNCIA PARA CLASSIFICAÇÃO DOS SÍTIOS PARA IMPLANTES 

 

 Na sala nº. 2016, após a leitura das orientações para a classificação óssea, apagar as luzes da 

sala e certificar de que as cortinas estão fechadas, para obtenção do ambiente adequado para a 
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interpretação dos exames; familiarizar-se com as IMAGENS PERIAPICAIS DE REFERÊNCIA 

para classificação dos três tipos ósseos. 

 Iniciar a interpretação dos exames. Para isso será utilizado um negatoscópio, um com 

máscara negra adequada para as radiografias periapicais. Cada sítio implantável deverá ser 

examinado utilizando três radiografias de referência obtidas da região de pré-molares superiores 

e inferiores. 

 Após a análise das radiografias periapicais, classificar cada sítio de interesse, identificado 

com um “X” em vermelho no odontograma do CARTÃO DE CLASSIFICAÇÃO ÓSSEA, de 

acordo com o tipo ósseo em padrão trabecular denso homogêneo (1), padrão trabecular 

heterogêneo (2), ou padrão trabecular disperso (3) (LINDH et al., 2008). 

 Registrar a classificação estabelecida na célula em branco, acima ou abaixo do respectivo 

sítio ósseo no odontograma do CARTÃO DE CLASSIFICAÇÃO ÓSSEA. 

 Para qualquer anotação que o examinador ache relevante, inclusive a justificativa de uma 

possível situação em que não tenha conseguido estabelecer uma classificação, utilizar o espaço 

de OUTRAS OBSERVAÇÕES disponível no CARTÃO. 

 Não esquecer de assinar ao final. 
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INSTRUÇÕES PARA OS EXAMINADORES TEREM EM MÃOS AO AVALIAR O 

PADRÃO TRABECULAR EM RADIOGRAFIAS PERIAPICAIS 

 

 

 As radiografias periapicais devem ser avaliadas com o auxílio de três imagens de referência 

que mostram: 

1 Padrão trabecular denso homogêneo Muitas trabéculas conectadas umas às outras e uma 

impressão de poucos e pequenos espaços medulares 

2 Padrão trabecular heterogêneo Quando tanto o padrão trabecular denso e quanto o 

esparso são encontrados e quando existe dificuldade em 

classificar o padrão trabecular entre denso e esparso 

3 Padrão trabecular disperso Pouco trabeculado, largos espaços medulares e uma 

impressão de imagem mais radiotransparente 

 

 Observar o tecido ósseo do sítio indicado, excluindo a lâmina dura, a cortical 

mandibular/maxilar e o assoalho do seio maxilar e/ou fossa nasal, bem como áreas diretamente 

influenciadas por condições patológicas. 
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CARTÃO DE CLASSIFICAÇÃO ÓSSEA 

LINDH et al., 2008 

Data: ___ / ___/ ______. 

Código do paciente:_______________________________________________________________ 

Sítios ósseos a serem interpretados:___________________________________________________ 

 Obs.: Marcar nas lacunas em branco, acima ou abaixo da área desdentada, que será avaliada, a 

classificação do tipo ósseo. O sítio implantável corresponde à região dos dentes marcados com um 

“X” em vermelho. 

 

 

 

 

1. BANCO DE DADOS 

Código do Paciente: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Outras observações: 

 

Outras observações:_______________________________________________________________ 

Assinatura do examinador: _________________________________________________________
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Apêndice 2 

 

 

Goiânia, Agosto de 2008 

Caro Examinador, 

 

Conforme contato prévio, segue em anexo as informações e orientações para a interpretação das 

radiografias dos voluntários participantes da amostra da dissertação de mestrado intitulada: 

“Avaliação clínico-radiográfica de características ósseas no tratamento com implantes dentários: 

correlação entre métodos pré e transcirúrgicos”, da mestranda Gláucia Kelly Silva Barbosa, 

orientada pela Profa. Dra. Rejane Faria Ribeiro-Rotta. 

A interpretação radiográfica será realizada na sala nº. 2016, localizada no segundo andar da 

FO/UFG.  

Serão entregues aos examinadores: 

 CARTÃO DE CALIBRAÇÃO - com o desenho esquemático da classificação dos tipos 

ósseos segundo Lekholm & Zarb (1985), o qual servirá de referencial (calibração), durante 

cada leitura; 

 RADIOGRAFIAS panorâmica e periapicais a serem analisadas; 

 CARTÃO DE CLASSIFICAÇÃO ÓSSEA, para o registro da classificação subjetiva. 

 

 SEQUÊNCIA PARA CLASSIFICAÇÃO DOS SÍTIOS PARA IMPLANTES 

 

 Na sala nº. 2016, após a leitura dos objetivos do subprojeto, as orientações para a 

classificação óssea e se familiarizar com o CARTÃO DE CALIBRAÇÃO para classificação dos 

quatro tipos ósseos, apagar as luzes da sala e certificar de que as cortinas estão  fechadas, para 

obtenção do ambiente adequado para a interpretação dos exames; 

 Iniciar a interpretação dos exames, tendo em mãos o CARTÃO DE CALIBRAÇÃO.  Para 

isso será utilizado um negatoscópio, um com máscara negra adequada para as radiografias 

panorâmicas e periapicais.  
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 Após a análise conjunta das radiografias panorâmica e periapicias, classificar cada sítio de 

interesse, identificado com um “X” em vermelho no odontograma do CARTÃO DE 

CLASSIFICAÇÃO ÓSSEA, de acordo com o tipo ósseo em 1, 2, 3, ou 4 (LEKHOLM; ZARB, 

1985); 

 Registrar a classificação estabelecida na célula em branco, acima ou abaixo do respectivo 

sítio ósseo no odontograma do CARTÃO DE CLASSIFICAÇÃO ÓSSEA. 

 Para qualquer anotação que o examinador ache relevante, inclusive a justificativa de uma 

possível situação em que não tenha conseguido estabelecer uma classificação, utilizar o espaço 

de OUTRAS OBSERVAÇÕES disponível no CARTÃO. 

 Não se esquecer de assinar ao final 

 

 

Atenciosamente, 

 

______________________________________ 

Gláucia Kelly Silva Barbosa 

Mestranda FO-UFG
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PROJETO DE PESQUISA: 

AVALIAÇÃO CLÍNICA, RADIOGRÁFICA, 

HISTOMORFOMÉTRICA E MOLECULAR DE SÍTIOS PARA 

IMPLANTESDA MAXILA E MANDÍBULA 

 

AVALIAÇÃO SUBJETIVA 

 

PARTE I: DESCRIÇÃO DO SUBPROJETO 

 

Orientadora: Rejane Faria Ribeiro-Rotta 

Orientada: Gláucia Kelly Silva Barbosa 

Subprojeto: Avaliação clínico-radiográfica de características ósseas no tratamento com implantes 

dentários: correlação entre métodos pré e transcirúrgicos 

Objetivo geral: 

Correlacionar métodos clínico-radiográficos subjetivos e objetivos de avaliação do tecido ósseo da 

maxila e da mandíbula no tratamento com implantes. 

Objetivos específicos: 

 Avaliar a concordância entre a classificação do tipo ósseo de sítios implantáveis da maxila/ 

mandíbula, estabelecida pela interpretação de radiografias panorâmicas e periapicais e 

aquela obtida pela associação desses métodos de imagem convencional com a percepção 

tátil do cirurgião durante perfuração óssea. 

 Correlacionar classificações subjetivas do tecido ósseo, pré e transcirúrgicas, baseadas em 

radiografias convencionais associadas ou não à percepção tátil do cirurgião durante a 

perfuração óssea com medidas de torque de inserção na instalação de implantes. 
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CARTÃO DE CLASSIFICAÇÃO ÓSSEA 

LEKHOLM; ZARB, 1985 

Data: ___ / ___/ ______. 

Código do paciente:___________________________________________________________ 

Sítios ósseos a serem interpretados:_______________________________________________ 

 Obs.: Marcar nas lacunas em branco, acima ou abaixo da área desdentada que será avaliada, a 

classificação do tipo ósseo. O sítio implantável corresponde à região dos dentes marcados com um 

“X” em vermelho. 

 

 

 

 

 BANCO DE DADOS 

Código do Paciente: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Outras observações:________________________________________________________________ 

Assinatura do examinador: __________________________________________________________



 
 

52 

CARTÃO DE CALIBRAÇÃO 

 

Ilustração dos quatro tipos de osso, segundo a classificação de Lekholm e Zarb (1985). 

 

 

           

1 - osso residual formado por osso cortical homogêneo 

2 - osso residual formado por uma camada de osso cortical espessa 

circundando osso esponjoso denso 

3 - osso residual formado por uma camada fina de osso cortical 

circundando osso esponjoso denso 

4 - osso residual formado por uma camada fina de osso cortical 

circundando osso esponjoso de baixa densidade 
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Apêndice 3 

Projeto de pesquisa: Avaliação clínica, radiográfica, histomorfométrica e molecular de sítios para 

implantes da maxila e mandíbula 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Você está sendo convidado(a) para participar, como voluntário(a), de uma pesquisa que 

será realizada na Faculdade de Odontologia da UFG. Após ser esclarecido(a) sobre as informações 

a seguir, no caso de aceitar fazer parte da pesquisa, assine ao final deste documento, que está em 

duas vias. Uma delas é sua e a outra é do pesquisador responsável. Em caso de recusa, você não 

será penalizado de forma alguma. Em caso de dúvida, você pode procurar o Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade Federal de Goiás pelo telefone  0-XX-62-3521-1075 ou 3521-1076. 

 

INFORMAÇÕES SOBRE A PESQUISA: 

Título do Projeto: Avaliação clínica, radiográfica, histomorfométrica e molecular de sítios para 

implantes da maxila e mandíbula. 

Pesquisadora Responsável: Profa. Dra. Rejane Faria Ribeiro-Rotta 

Telefone para contato: (062) 3209-6067 

Pesquisadores participantes e telefones de contato: Aline Carvalho Batista (062 – 32096058), 

Cláudio Rodrigues Leles (62-32096052), Christina Lindh, Elismauro Francisco de Mendonça (062 

– 32096058), Maria Alves Garcia Santos Silva (62-32096067), Rubens Carneiro dos Santos Filho, 

Gevane Miranda Ferreira, Gláucia Kelly Silva Barbosa, Rubelisa Cândido de Oliveira. 

 

Esta pesquisa tem como finalidade avaliar a correlação entre aspectos clínicos, 

radiográficos, histomorfométricos e moleculares de sítios ósseos da maxila e mandíbula durante 

planejamento e inserção de implantes dentários, tendo como público-alvo funcionários servidores 

da UFG que apresentam áreas desdentadas individuais e múltiplas na maxila e/ou mandíbula. 

Uma área desdentada pode ser tratada por meio da reabilitação por próteses 

convencionais do tipo removíveis, as chamadas ”pontes de grampo” ou próteses fixas, conhecidas 

popularmente como ”pontes fixas”. Esses são métodos mais tradicionais e acessíveis, entretanto 
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apresentam menor durabilidade e menor capacidade de resistir a função mastigatória se comparadas 

aos implantes dentários de titânio. 

O seu benefício direto, pela participação no estudo, será a confecção e instalação de 

próteses dentárias sobre implantes de titânio, seguindo todos os requisitos necessários para o 

sucesso do tratamento. Os implantes serão realizados após avaliação clínica detalhada bem como de 

seus exames complementares. O procedimento cirúrgico será realizado em duas etapas. Na 

primeira, implantes serão instalados no interior do osso da região em que há a ausência dentária na 

maxila e/ou mandíbula. Na segunda fase, serão colocados cicatrizadores e ocorrerá após um período 

de três meses para implantes realizados na mandíbula ou seis meses para a maxila. A prótese será 

confeccionada trinta dias após esta segunda fase cirúrgica. Dados para a pesquisa serão coletados 

em todas as etapas do tratamento e incluem: exames de sangue, radiográficos, biópsia durante o 

preparo do sítio do implante, testes com sensores para avaliar a estabilidade do implante. No 

procedimento de biópsia, o pequeno fragmento ósseo que será removido para dar lugar ao implante 

será guardado em condições e recipiente apropriados para estudos por imagem e microscópicos, o 

que incluirá o seu envio para instituição internacional (Universidade de Malmö, Suécia) participante 

do projeto, cuja pesquisadora responsável está ciente e disposta a resguardar a não utilização das 

informações em prejuízo dos participantes da amostra ou seja, assegurar a confidencialidade e a 

privacidade dos dados coletados. 

 Você tem a garantia que receberá respostas a qualquer pergunta e esclarecimento de 

qualquer dúvida quanto aos assuntos relacionados à pesquisa. Os pesquisadores supracitados 

também assumem o compromisso de fornecer informações atualizadas obtidas durante a realização 

do estudo, o qual foi elaborado de acordo com as diretrizes e normas regulamentadas de pesquisa 

envolvendo seres humanos e atende à Resolução nº. 196, de 10 de outubro de 1996, do Conselho 

Nacional de Saúde do Ministério de Saúde – Brasília – DF. 

Os riscos e complicações pós-operatórias mais comuns são inchaços, manchas arroxeadas 

e sensações anormais temporárias ou permanentes de formigamento, queimadura ou picada. Se as 

recomendações operatórias forem seguidas, dor e infecção são raras. Durante as etapas de 

realização do tratamento, caso seja observado qualquer risco ou dano à saúde do sujeito participante 

da pesquisa, conseqüente ao tratamento por meio de implantes dentários, ou o surgimento de um 

método mais eficaz para reabilitação desses pacientes, o tratamento será suspenso seguido da 

continuidade por meio do oferecimento do novo método de tratamento mais adequado.  
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Os exames e procedimentos realizados nesta pesquisa serão exclusivos para fins 

científicos. Será garantido o sigilo, que assegura sua privacidade quanto aos dados confidenciais 

envolvidos na pesquisa, bem como a confidencialidade, a qual se refere à responsabilidade sobre as 

suas informações pessoais e aquelas coletadas em exames. Além disso, fica resguardado o direito de 

retirar o consentimento em qualquer período da pesquisa sem que haja qualquer tipo de penalidade 

ao participante, nem interrupção do tratamento iniciado. Todos e exames e informações coletadas 

serão arquivados e mantidos sob a responsabilidade da pesquisadora responsável no Centro Goiano 

de Doenças da Boca da FO-UFG. 

_______________________________________ 

Profa. Dra. Rejane Faria Ribeiro-Rotta 

Pesquisadora responsável 

 

CONSENTIMENTO DA PARTICIPAÇÃO DA PESSOA COMO SUJEITO 

Por este instrumento particular declaro, para os devidos efeitos éticos e legais, que eu (nome)  

________________________________________________________, natural de 

____________________, profissão_______________________, RG __________________, 

CPF__________________________, residente a 

____________________________________________________________________________, na 

cidade de _______________________ (Estado) _________________, concordo com absoluta 

consciência em participar da pesquisa intitulada: Avaliação clínica, radiográfica e 

histomorfométrica de sítios para implantes da maxila e mandíbula, que objetiva correlacionar 

aspectos clínicos, radiográficos, histomorfométricos e moleculares de sítios ósseos da maxila e 

mandíbula durante planejamento e inserção de implantes dentários. Para isto, passarei por exames 

complementares necessários ao planejamento para implantes, cirurgia para instalação de implante 

de titânio, reabilitação protética e sessões de retorno e acompanhamento freqüentes. 

Portanto, permito o uso dos meus exames e dados oriundos dos procedimentos realizados 

neste estudo de acordo com os termos abaixo: 

2. Esclareço que recebi todas as informações sobre a minha participação nesse experimento, 

inclusive a não penalização e sem prejuízo ao meu cuidado em caso de recusa ou desistência em 

qualquer fase do tratamento. 
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3. Estou ciente que os exames e as informações utilizados na pesquisa serão apenas para fins 

científicos. Sendo assim, autorizo a divulgação e publicação dos dados e resultados obtidos 

durante a pesquisa, bem como o uso e publicação das imagens, desde que respeitados os 

preceitos éticos que regem a divulgação científica, garantidos meu sigilo e minha privacidade. 

4. A equipe executora colocou-se a disposição para esclarecer qualquer dúvida sobre a 

metodologia e os procedimentos a qualquer momento da pesquisa. 

5. Estou ciente que todas estas normas estão de acordo com o Código de Ética Profissional 

Odontológico e com a Resolução CNS 196/96 que trata da pesquisa envolvendo seres humanos. 

 

Local e data: Goiânia, ___/___/___. 

Nome e assinatura do sujeito responsável: _____________________________________________ 

 

Presenciamos a solicitação de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e aceite do sujeito 

em participar. 

Testemunhas: 

Nome:_________________________________________________________________________ 

Assinatura:_____________________________________________________________________ 

 

Nome:_________________________________________________________________________ 

Assinatura:______________________________________________________________________ 

 

 

 

 

 


