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RESUMO 

A avaliação clínica da estabilidade e da osteointegração dos implantes apresenta um 

grande desafio para todos os profissionais que se dedicam à cirurgia dentária com implantes. 

Portanto, a tecnologia moderna veio fornecer varias opções que permitem ao cirurgião-dentista 

cumprir esta exigência. 

Uma das ferramentas mais utilizadas nesse sentido e a análise de frequência de 

ressonância (RFA), que se revela um método fácil, seguro e não invasivo que permite monitorizar 

o estado do implante durante tudo o seu período de cicatrização. Outra medida muito usada na 

prática clinica, e meio fundamental para avaliar a possibilidade de submeter o implante à carga 

imediata, é o torque de inserção (TI), muito embora só se revele útil no momento da inserção do 

implante. 

O objetivo deste estudo visou avaliar se os valores do coeficiente de estabilidade do 

implante (ISQ), medido por meio da RFA e comparado com os valores do torque de inserção para 

investigar se estes dois métodos fornecem dados similar de estabilidade primária de um mesmo 

implante. 

Por isso este estudo transversal, que toma em consideração 20 artigos científicos, tenta de 

analisar e esclarecer a compreensão do comportamento dos implantes dentários em diferentes 

situações desde os primeiros momentos na cavidade oral. 

 

 

PALAVRAS-CHAVE 

Osstell; Análise Da Frequência De Ressonância; Torque de Inserção; Implantes Dentários; 

Estabilidade Primaria. 
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ABSTRACT 

Clinical evaluation of both implant stability and osseointegration is one of the most critical 

challenges for professionals in the field of dentistry. State-of-the-art technology currently shows 

several options that might be helpful to fulfill such need. 

Among them, resonance frequency analysis (RFA) is one of the most promising available 

tools. The latter is indeed an easy, safe and non-invasive method, which enables to monitor the 

state of the implant during the entire course of the healing process. Another important parameter, 

widely used in clinical practice, is the insertion torque (IT), which enables to assess the immediate 

loading capability of the target implant, but is only useful at the early stage of implant insertion.  

Both parameters are valuable tools to assess implant stability and the objective of the 

present study is to assess whether RFA and IT parameters correlate and provide a comparable 

reference to describe implant stability. In this study, values of implant stability coefficient (ISQ) of 

a specific implant, measured through the RFA parameter, will be compared to values of insertion 

torque for the same implant to investigate whether these two methods provide similar data of 

primary stability. 

In order to fulfill such objective, this cross-sectional study will exploit data from 20 different 

scientific articles, which will also be analyzed to clarify the behavior of dental implants in different 

situations over time, from the very first moments in the oral cavity. 

 

 

KEYWORDS 

Osstell; Resonance Frequency Analysis; Insertion Torque; Dental Implants; Primary Stability. 
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INTRODUÇÃO  

Os implantes dentários revolucionaram o procedimento de reabilitação oral nas últimas 

décadas, com altas taxas de sucesso e muitas possibilidades de substituição dentária.1 A 

osteointegração dos implantes dentários é um dos parâmetros mais importantes avaliados em 

estudos realizados sobre implantes dentários, sendo parâmetros fundamental para alcançar 

ótimos resultados. Osteointegração, a estabilidade primária do implante é um dos fatores mais 

importantes.2 No momento da colocação do implante dentário, a estabilidade primária pode ser 

avaliada pelo torque de inserção (TI) e pela Análise de Frequência de Ressonância (RFA).3 A RFA 

tornou-se uma importante ferramenta amplamente usada, porque pode ser utilizada para avaliar 

implantes em diferentes intervalos de tempo, enquanto o TI pode somente ser medido no 

momento da cirurgia.4 Além disso, a RFA é um método simples e não invasivo.5 

O RFA é medido por meio do dispositivo Osstell, que utiliza transdutores conectados, os 

smartpegs, ao implante ou componentes protéticos, e já se encontra disponível para vários 

sistemas de implante. Os smartpegs imprimem uma força lateral nos componentes fixos e a 

mudança do sistema é medida. Assim, a RFA mede a rigidez e a deflexão do sistema osso-

implante.6 

Vários métodos foram introduzidos para avaliar a estabilidade do implante que podem ser 

comparados com o TI.7 O Perioteste é outro método usado para avaliar a estabilidade do implante, 

no entanto, este dispositivo é menos usado e popular que o Osstell e, por isso, os valores não 

podem ser comparados.8 Portanto, é melhor entender o método de TI e Osstell, já que parecem 

ser os métodos mais comummente utilizados. 

Embora nem o ISQ nem o TI tenham sido validados,8 é importante saber se os valores de TI 

e ISQ são comparáveis. Ambos os métodos podem ser utilizados em clínicas, principalmente 

porque o ISQ tem sido amplamente utilizado por ser aplicável em diferentes situações, como no 

momento da inserção do implante, durante o período de cicatrização e com a prótese em função. 

O objetivo desta revisão sistemática foi avaliar a suposta relação entre a TI e a RFA, investigando 

se os dois índices fornecem avaliações semelhantes da estabilidade do implante primário para o 

mesmo caso clínico, procurando assim evitar discrepâncias e facilitar a comunicação entre os 

profissionais de medicina dentaria. 

 

Torque de Inserção  

A inserção de um implante com torque adequado é requisito fundamental para a 

estabilidade primária. Normalmente, um valor adequado pode estar na faixa de 25 a 45 Ncm,9 
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podendo apresentar diferenças relacionadas ao tipo de osso, e ainda relacionadas com a 

localização na arcada dentária. De acordo com a classificação de Misch, de fato, a densidade óssea 

máxima (D1) é frequentemente encontrada no nível da área anterior da mandíbula. Pelo contrário, 

o osso mais poroso (D4) encontra-se preferencialmente na região posterior da maxila. É de notar 

que um osso altamente corticalizado apresenta elementos críticos, tanto em termos biológicos 

quanto mecânicos, na colocação do implante. Um torque suficientemente alto evita micro-

movimentos que podem induzir o encapsulamento fibroso do implante, uma condição que resulta 

na falha da integração do implante no osso, chamada fibrointegração.10 Sabe-se também que o 

fator traumático inicial determinado pela inserção do implante se dissolve num processo gradual 

de cicatrização que leva à correção da osteointegração. Por outro lado, um torque de inserção 

excessivo pode induzir o aparecimento de microfraturas e necrose óssea, com uma perda óssea 

precoce que excede a que normalmente é esperada. Nesse sentido, encontra-se concordância em 

relação às medidas radiográficas, histológicas e histo morfométricas. Recentemente, alguns 

trabalhos destacaram que, se o local for preparado mediante osteotomia subdimensionada e o 

implante inserido com alto torque, observa-se formação de uma dupla camada de osteócitos 

necróticos ou pré-necróticos.11 

Em contraste com a crença clínica generalizada de que um alto torque de inserção facilita 

a sequência biológica que leva à osteointegração, as evidências mais recentes sugerem que um 

valor superior a 50 Ncm, embora não represente realmente um obstáculo, é no entanto 

potencialmente prejudicial para manter o nível ósseo peri-implantar. No entanto, deve-se reiterar 

que um torque idealmente superior a 32 Ncm permanece necessário para garantir a estabilidade 

primária, ainda mais em caso de carga imediata.12 Para superar esses problemas e garantir a 

repetibilidade dos resultados clínicos, novos métodos foram propostos na cirurgia de implantes. 

Por exemplo, o uso de protocolos simplificados na preparação do local parece favorecer padrões 

uniformes de osteointegração.13 Implantes mais largos inseridos com torque mais alto garantem 

bons resultados em termos de superfície de contacto osso-implante (BIC) e estabilidade 

secundária, mas podem apresentar atrasos na cicatrização devido à necrose do tecido ósseo.10 

 

Análise de Frequência de Ressonância  

A análise da frequência de ressonância é um método não invasivo, capaz de avaliar 

quantitativamente a osteointegração de implantes dentários, encontrando-se esta variável 

correlacionada positivamente ao contato osso-implante (BIC). O padrão de cicatrização do local 

do implante afeta o índice de estabilidade do implante (ISQ).14 Alguns autores referem-se de 

maneira menos positiva, em relação à frequência de ressonância, no que diz respeito à capacidade 
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de previsibilidade de falha do implante: isso põe em causa a utilidade do método na monitorização 

de rotina a que estão sujeitas as reabilitações prótese-implante.15 

O ISQ, ou índice de estabilidade do implante, é uma escala de 1 a 100 e medida refere a 

estabilidade do implante.16-17 A escala ISQ não tem correlação linear com a micro mobilidade. Com 

mais de 1000 estudos científicos, sabemos agora que boa estabilidade deve ter um índice ISQ de 

pelo menos 70, um valor entre 60 e 69 indica uma estabilidade média e abaixo de 60 uma baixa 

estabilidade.18 (imagem 1) 

O instrumento de medição Osstell ISQ estimula um smartpeg montado num sistema 

emitindo pulsações magnéticas. O smartpeg então ressoa com certas frequências em função da 

estabilidade do implante. É uma técnica sem fio, não invasivo e totalmente objetivo. Todos os 

modelos smartpeg foram calibrados para mostrar valores comparáveis para o mesmo nível de 

estabilidade.19 (imagem 2) 

 

 

Imagem 1. Esquema dos valores de ISQ 

 

 

Imagem 2. O Smartpeg e o aparelho Osstell  
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MATERIAIS E MÉTODOS  

A revisão literária foi conduzida usando o motor de busca científicos Pubmed. A pesquisa 

foi realizada utilizando diferentes palavras-chave: osstell, insertion torque, dental implant, 

resonance frequency analysis, primary stability. 

A pesquisa foi aprofundada usando a função “artigos relacionados” de Pubmed, a 
bibliografia de artigos selecionados e o estudo de revisões literárias sobre o assunto.  

Os critérios de inclusão envolveram artigos de língua inglesa que abordassem a correlação 

entre o ISQ (Implant Stability Quotient) e o TI (Torque de Inserção).  

Neste estudo foram excluídos todos os artigos in vitro e que não especificaram os valores 

de TI e ISQ.  

O resumo de cada artigo significativo identificado na pesquisa foi analisado e selecionado 

com base nos seguintes critérios de inclusão:  

 Estudos em humanos; 

 Especificação dos valores de TI e de ISQ em fase de inserção dos implantes; 

 Estudos de alta qualidade metodológica, estudos experimentais 

randomizados, ensaios clínicos.  

Foram escolhidos 21 artigos a partir do 2004 até 2019 realizados em humanos que 

apresentavam os valores do ISQ e do TI no momento da inserção dos implantes dentários (imagem 

3). Estos artigos foram inseridos numa tabela para confrontar os diversos valores. (tabela 1) 

 

 

Imagem 3. Diagrama de fluxo da estratégia de pesquisa usada neste estudo  
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RESULTADOS 

Através da pesquisa obteve-se um total de 121 artigos, onde após uma primeira remoção 

dos duplicados, 49 artigos foram submetidos a análises adicionais por título e resumo e, 13 

estudos foram excluídos. Na análise final, após uma leitura completa do texto, 3 artigos foram 

removidos por serem baseados em estudos "in vitro". Assim sendo, obteve-se um total de 20 

artigos utilizados para o estudo (imagem 3). 

Os artigos incluídos neste estudo foram realizados em vários países como Brasil22,29,33, 

Itália21,23,28,31, Austrália25, Israel26, Espanha35, Estados Unidos7,20,27,34,36,37, Alemanha24, Índia30 e 

Suécia32. 

A média dos valores ISQ variou de um máximo de 83,84 (± 3,63)34 a um mínimo de 43,00 

(± 9)24. 

A faixa de valores de TI variou entre 21,3 (± 3,3)24 e 70,47 (± 14,71)21. 

Os implantes foram colocados na mandíbula29,30,31, na maxila 7,22,23,33,37 e nas duas 

arcadas1,20,21,25,26,27,28,32,34,36. 

O comprimento dos implantes variou de 7 mm 32 a 16 mm 21,26, enquanto o diâmetro foi 

compreendido entre 3,0 mm 23,27 e 5 mm 24,30,32. 

Os implantes dentários colocados foram de diferentes marcas e foram colocados com 

técnica tradicional e com outras técnicas de osteotomia modificada pensadas para aumentar a 

estabilidade, em osso de tipo I, II, III e IV. 

Todos os valores foram inseridos numa janela de cálculo Excel, tendo sido produzido um 

gráfico de dispersão para calcular uma possível correlação entre as duas séries de dados 

recolhidos. 

A linha de tendência obtida no gráfico anteriormente mencionado mostra um valor de R2 = 

0,209 valor que sugere que a correlação entre ISQ e TI não é estatisticamente significativa (gráfico 

1). 
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Tabela 1. Dados relevantes dos artigos científicos. 

 

 
Estudo 

 
Tipo de estúdo 

 
País  

 
Participantes 

Implantes 
totais 

 
Insucessos 

 
Local de inserção  

 
Marca de implante 

Alghamdi et al. (2016)1 Estudo 
comparativo 

Não Especificado 12 mulheres, 17 homens; 27–66 
anos 

52 0   Maxila e mandíbula Straumann 

Barewal et al. (2012)20 RCT Estados Unidos 25 mulheres, 15 homens; 20–
82 anos 

40 2   Maxila posterior e mandíbula Astra Tech 

  Bavetta et al (2019)21 RCS Itália  11 mulheres, 7 homens; idade 
media 64,1 ± 10,2 

41 0      Mandíbula ant. post. e Maxila ant. e post. Zimmer Biomet 

Da Cunha et al. (2004)22 RCT Brazil 8 mulheres, 4 homens; 24–46 
anos 

24 NE   Primeiros molares sup. e incisivos laterais Nobel Biocare 

Degidi et al. (2013)23 RCT Itália  20 mulheres, 10 homens; 26–
73 anos 

96 NE Maxila posterior    Dentsply 

  Held et al (2013)24 C T Alemanha 10 pessoas; 18 – 75 anos 35 1   Não Especificado Thommen Medical 

Ho et al. (2013)25 RCT Austrália  21 mulheres, 11 homens; 22–70 
anos 

64 5   Maxila posterior e mandíbula Nobel Biocare 

Horwitz et al. (2003)26 RCT Israel 12 mulheres, 2 homens; 46–71 
anos 

53 0 Maxila  e  Mandíbula    MIS Implantsb 

  Levin et al. (2016)27 CT Estados Unidos 12 mulheres, 17 homens; 27–66 
anos 

13 0   Maxila e Mandíbula Straumann 

Malchiod et al. (2016)28 RCT Itália  16 mulheres, 24 homens; 35–
75 anos. 

40 0   Maxila posterior e mandíbula posterior Sybron Implant Solutions 

Oliveira et al. (2016)29 RCT Brazil 23 pacientes; 20–70 anos 46 0   Mandíbula posterior Conexão  

  Sarfaras et al (2017)30 CT India 37 pacientes;  20 -50 anos 40 2      Mandibula Posterior Nobel Biocare 

Schincaglia et al. (2007)31 RCT Itália  4 mulheres, 6 homens; 37–74 
anos 

42 0   Mandíbula posterior Nobel Biocare 

  Sennerby et al (2013)32 CT Suécia 27 mulheres,  22 homens; Idade 
media 55,6±9,8 

155 NE      Mandíbula ant. post. e Maxila ant. e post. Neoss 

  Silva et al (2018)33 CT Brazil 9 pacientes 20 0   Maxila posterior Neodent 
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  Simmons et al (2016)34 RCT Estados Unidos 26 mulheres, 22 homens; 53.52 ± 
11.77 anos 

48 1     Maxila e Mandíbula Zimmer Dental 

Torroella-Sarau et al. (2015)35 RCT Espanha 10 pacientes; idade NE 40 NE   Mandíbula MIS Implants Technologie 

Turkyilmaz et al (2008)7 RCT Estados Unidos 10 mulheres, 12 homens; idade 
média 49 anos 

60 2  Maxila Posterior Nobel Biocare 

  Turkyilmaz et al (2008)36 RCS Estados Unidos 55 mulheres, 56 homens; idade 
média 55 ± 11 

300 20     Mandíbula ant. post. e Maxila ant. e post. Nobel Biocare 

Xing et al. (2015)37 RCT Estados Unidos 9 mulheres, 7 homens; 24–87 
anos 

16 0  Maxila Biomet 3i 

RCT= Randomized Clinical Trial, CT= Clinical Trial, RCS= Retrospective Clinical Study 

 

 

Estudo Grupos 
Dimensão dos implantes 

(diâmetro x cumprimento) 
Valor do ISQ (média ± SD) 

Valor do Torque (média ± SD) 

(Ncm) 

Alghamdi et al. (2016)1 A. Protocolo standard de perfuração  
B. Metodo de perfuração adaptado 

            4.1 x 12 mm 
A. 66.69 (± 5.41) 
B. 68.58 (± 4.81) 

A. 34.62 (± 5.82) 
B. 35.19 (± 4.79) 

Barewal et al. (2012)20 

A. Osso de tipo 1 e 2 
B. Osso de tipo 3 
C. Osso de tipo  4 

            4.0 x 11 mm 
            4.0 x 13 mm 

A. 72 (± 3.1) 
B. 70 (± 4.2) 
C. 58 (± 5.5) 

A. 32.28 (± 11.04) 
B. 16.61 (± 7.78) 
C. 10.01 (± 4.58) 

  Bavetta et al (2019)21 A. Implantes Pós-extração 
B. Depois cicatrização de 3 meses 

3.1, 3.7, 4.1 x 8, 10, 11.5, 13, 16 mm 
A. 57.55(±1,93) 
B. 72.83(±5.25) 

A. 48.61(±15.39) 
B. 70.47(±14.71) 

Da Cunha et al. (2004)22 A. Implantes Brånemark standard  
B. Implantes TiUnite Mk III 

            3.75 x 13 mm 
A. 69.00 (± 2.80) 
B. 66.92 (± 4.16) 

A. 40.81 (±2.52) 
B. 33.4 0 (± 6.57) 

Degidi et al. (2013)23 A. Cirurgia de um estágio  
B. Cirurgia de dois estágios  

3.0, 3.4, 3.8, 4.5 x 9, 11, 13, 15 mm 
A. 65.25 (± 4.45) 
B. 67.92 (± 10.99) 

A. 23.77 (± 12.63) 
B. 26.48 (± 20.80) 

  Held et al (2013)24 A. Osso tipo 3 e 4, implantes com superfície 
hidrofilica 

4.0, 4.5, 5.0 x 9.5, 11.5, 12, 14 mm A. 43.00 (±9) A. 21.3  (±3.3) 

Ho et al. (2013)25 A. NobelActive 
B. ImplantesBrånemark  

       Não especificado 
A. 69.90 (± 10.32) 
B. 72.28 (± 10.16) 

A. 47.1 
B. 39.8 
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Horwitz et al. (2003)26 

A. Carregado não submerso 
B. Submerso 
C. Submerso não carregado 

3.3, 3.75, 4.2 x 10, 11.4, 13, 16 mm 
A. 63.30 (±2.85) 
B. 58.80 (± 2.71) 
C. 67.20 (± 3.54) 

A. 40.10 (±1.8) 
B. 35.33 (± 2.1) 
C. 46.00 (± 4.0) 

  Levin et al. (2015)27 A. Implantes imediatos provisional 3.0 – 4.8 x 11 – 15 mm A. 69.4 (±4.10) A. 23.2 (±7.59) 

Malchiod et al. (2016)28 A. Implantes imediatos 
B. Implantes diferidos 

        3.3, 4.1 x 9, 11, 13 mm 
A. 61.90 (± 9.99) 
B. 66.00 (± 8.25) 

A. 46.00 (± 9.95) 
B. 52.00 (± 9.23) 

  Oliveira et al. (2016)29 A. Superfície modificadas com Etching Acid 
B. Superfície modificadas com Anodizing 

3.75 x 10 mm 
A. 67.50 (± 10.6) 
B. 65.60 (± 9.8) 

A. 45.00 (± 10.6) 
B. 45.70 (± 9.8) 

Sarfaraz et al. (2017)30 

A. Nobel replace select Tapered Groovy 
B. Nobel replace select PMC (Partially 

Machined Collar) 
3.5, 4.3, 5.0 x 10, 11.5, 13 mm 

A. 78.2 (±5.5) 
B. 77.4 (±6.0) 

A. 39.3 
B. 38.3 

Schincaglia et al. (2007)31 A. Implantes em TiO 
B. Implantes usinados 

4.0 x 8.5, 10, 11.5, 13, 15 mm 
A. 73.95 (±3.7) 
B. 73.04 (±4.5) 

A. 44.00 (±9.40) 
B. 45.91 (±7.96) 

 Sennerby et al (2013)32 A. Um só grupo 3.25, 3.5, 4.0, 4.5, 5.0 x 7, 9, 11, 13, 15 mm A. 74.6 (±6.2) A. 37.0(±15.2) 

  Silva et al. (2018)33 A. Cumprimento de 9 mm 
B. Cumprimento de 11 mm 

3.5 x 9, 11 mm 
A. 65.83 (±6.74) 
B. 57.63 (±9.84) 

A. 28.93 (±5.24) 
B. 27.39 (±4.40) 

  Simmons et al. (2016)34 A. Carga imediata 
B. Carga diferida (3sem.) 

Não especificado 
A. 81.6 (±5.15) 
B. 83.84 (±3.63) 

A. 43.78 (±8.79) 
B. 43.75 (±7.26) 

  Torroella-Sarau (2015)35 A. Implantes cónicos 
B. Implantes cilíndricos  

3.75, 4.2 x 11.5, 13 mm 
A. 73.93 (±2.54) 
B. 72.36 (±5.80) 

A. 51.50 (±3.60) 
B. 48.75 (±4.83) 

  Turkyilmaz et al (2008)7 

A. C1, T1, T2 (implantes e brocas de diferentes 
dimensões) 

B. C2, T3, T4 (implantes e brocas de diferentes 
dimensões) 

3.75, 4 x 10, 11.5 mm 

A. 59.5(±5), 64.4(±3), 
66(±2) 

B. 62.2(±5), 68.3(±4), 
70.2(±3) 

A. 29.7(±3), 35.8(±6), 
37.2(±7) 

B. 30.9(±7), 38.5(±7), 
41.1(±6) 

  Turkyilmaz et al (2008)36 A. Implantes com sucesso (280 implantes) 
B. Insucesso implantar (20 implantes) 

3.75, 4 x 8.5, 10, 11.5, 13, 15 mm 
A. 67.1(±7) 
B. 46.4(±5) 

A. 37.2(±2) 
B. 21.8(±4) 

Xing et al. (2015)37 A. Perfuração convencional 
B. Osteotomia 

4.0 x 10 mm 
A. 65.9 (±13.8) 
B. 63.5 (±12.16) 

A. 39.5 (±7.31) 
B. 32.5 (±9.8) 
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Gráfico 1. Analise estatística dos dados. 

 

TI= Torque de inserção, ISQ= Implant Stability Quotient 
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DISCUSSÃO 

TI e RFA são as técnicas mais utilizadas para avaliar a estabilidade do implante primário.38 

A sua determinação pode ser relevante para o prognóstico do tratamento dentário, 

nomeadamente na cirurgia com implantes.5 

Existe uma lacuna na literatura sobre a relação entre esses métodos. A presente revisão 

sistemática não mostrou correlação entre essas medidas no momento do posicionamento do 

implante dentário.39 A estabilidade primária é um dos critérios mais importantes para o sucesso 

na colocação cirúrgica de implantes dentários. A estabilidade primária é definida como a ausência 

de movimento de um implante após inserção cirúrgica e é influenciado por muitos fatores, como 

densidade e qualidade óssea, técnica e geometria do corpo do implante.16 Existem muitos métodos 

para avaliando isso. Os métodos mais utilizados na prática clínica são o torque de inserção e o 

RFA medido por meio do Osstell.28  

Os estudos aqui revisados mostraram uma ampla gama de valores de torque de inserção. 

Estudos sugerem que altos valores de torque de inserção podem ser gerados pela inserção 

agressiva do implante com aumento da profundidade da rosca que oferece um contacto próximo 

entre a superfície do implante e o osso alveolar.40 No entanto, os médicos dentistas devem ter 

cuidado ao usar tensão excessiva, porque essa compressão nas regiões de ajuste, ao exceder o 

limite fisiológico pode desencadear intensa reabsorção óssea, levando a necrose e consequente 

falha do implante dentário.41 A desvantagem do torque de inserção é que é uma medida isso pode 

ser realizado apenas uma vez; isto é, no momento da colocação do implante no dia da cirurgia, 

enquanto a RFA pode ser realizada em todas as fases do tratamento com implantes.27 O método 

Osstell pode ser usado no momento da inserção do implante, durante o período de cicatrização e 

quando a prótese dentária é em função.4 

A longo prazo, são necessários estudos que realizem medições em todas as fases, para que 

os resultados possam ser comparados e confrontados posteriormente. Portanto, ou se realizam 

medições com Osstell desde o início fase, ou seria necessário saber se existe alguma relação entre 

TI e RFA.27 Independentemente das dimensões e protocolo dos implantes utilizados nos estudos 

incluídos nesta revisão, não houve correlação entre as duas formas de avaliar a estabilidade 

primária. Este resultado sugere, então, que os dois valores devem ser avaliados 

independentemente, porque um alto torque não significa um ISQ alto e vice-versa. Clinicamente, 

o torque de inserção é ainda um parâmetro facilmente obtido e representativo para estimar a 

estabilidade primária dos implantes dentários.23,42 Nas situações clínicas em que se deseja usar a 

técnica da carga imediata, a estabilidade primária é um requisito fundamental. Para tal, pode 
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utilizar-se o valor do torque de inserção, que necessita ser igual ou superior 40 Ncm ou o valor 

ISQ que precisava ser igual ou superior a 70. Alguns artigos constataram que valores de torque 

de inserção inferiores a 20 Ncm foram preditivos de uma taxa de insucesso mais elevada para 

situações de carga imediata; se RFA fosse considerado, as taxas de insucesso aumentariam 

quando o ISQ se relevasse menor que 55.28,43,44 No presente estudo, não houve evidência de 

correlação estatisticamente significativa entre as duas técnicas, resultados corroborados do 

estudo clínico de Levin.27 Turkyilmaz e seus colaboradores, num dos seus estudos com pacientes 

divididos em vários grupos para diferentes tipos de preparação do alvéolo encontraram correlação 

entre TI e ISQ.7 Portanto, torna-se necessária a realização de mais estudos para determinar se as 

duas medições podem ser usadas e comparadas entre si, e se os valores referidos são realmente 

os valores de referência. É importante saber se os instrumentos utilizados para realizar as 

medições foram correctamente calibrados e se os operadores foram treinados, já que a medição 

do torque de inserção e a utilização do Osstell poderiam gerar falsos resultados. Além disso, em 

alguns estudos a variação dos valores foi muito acentuada para a mesma amostra. Acil e seus 

colaboradores40 postularam que imediatamente após a inserção do implante, a adaptação ao 

tecido ósseo começaria a ocorrer. Isso pode afetar as medições do ISQ, bem como as medições 

de contacto ósseo. Além disso, é sabido que tanto as medições ISQ como as de contacto ósseo 

também podem ser afetadas pelo comportamento viscoelástico do osso e possível adaptação 

concomitante, que ocorre imediatamente após a inserção do implante. Além disso, mais estudos 

devem distinguir diferentes situações clínicas, como carga imediata / carga diferida e locais de 

implante pós-extraccional / ou osso cicatrizado. 
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CONCLUSÕES  

O torque de inserção e a RFA são métodos válidos e confiáveis, independentes e 

incomparáveis que permitem medir a estabilidade primária dos implantes dentários. É importante 

que os médicos dentistas definam e utilizem apenas um método de avaliação para cada implante, 

optando preferencialmente pela RFA uma vez ser o método que permite a realização de medições 

repetidas durante os diferentes períodos de permanência dos implantes dentários no osso.
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