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Sinopse

Ap6s a resenha das principais metodologias
pregressas sobre os parafusos em implantologia den-
taria, é apresentado um novo protdtipo, que pode
ser inserido entre duas zonas de tecido dsseo parti-
cularmente compacto: a cortical oclusal e a pro-
funda.

O paraluso, idealizado pelo italiano Garbaccio,
ndo precisa de tarraxa prévia para a introdugdo e €
constituido de um cone, inicialmente liso, seguido
pelas espiras com didmetro progressivo, cortadas
longitudinalmente por incisdes em cinzel.

A descricdo dos principios biomecanicos e da
técnica cirirgica, segue uma interessante casuistica,
radiograficamente documentada.,

Um fragmento de mandibula maia, do VIII sé-
culo (Peabody Museum - Univ. Harvard), apresen-
ta trés incisivos ausentes substituidos por outros
tantos dentes artificiais implantados, confecciona-
dos com valvas de conchas?3. Ja se trata, evidente-
mente, de um implante endo-dsseo. Porém a primei-
ra mencdo, embora rudimentar e tedrica, de parafu-
so inserido diretamente dentro do alvéolo” ¢ do ita-
liano Maggiolo, em 1807" (Figura [). Finalmente,
mais de setenta anos atrds, o americano Greenfield,
de Wichita, Kan., inventa e realiza um interessante
implante de platina e iridio, que ¢ introduzido den-
tro de uma cavidade morfologicamente parecida,
praticada no osso com broca especial'®. Até nos for-
nece uma primitiva (1913) mas expressiva radiogra-
fia de um caso! (Figura 2).

Logo em seguida, Castro (1914)* e Kauffer
(1915)'® resolvem,com implantes espiralados, casos
de desdentados parciais.

Em 1934, foi a vez de Abel empregando parafu-
sos em porcelana) seguido cinco anos depois pelos
irmios Strock, que apelaram para parafusos de cro-
mocobalto?.

Mas a verdadeira histéria do parafuso em
implantologia come¢a em 1947, com Manlio Salva-
tore Formiggini® - o inesquecivel amigo ¢ Mestre
do apds-guerra italiano - que criou um parafuso
oco espiralado, inicialmente de ago, chamando de
“infibulacdo direta endo-alveolar” a sua metodolo-
gia (Figura 3).

A técnica foi recebida com bastante ceticismo,
faltando inclusive controles a distdncia € amparos
histoldgicos, mas acabou sendo reconhecida a sua
incontrovertivel realidade clinica e a sua validez,
apesar de muitos insucessos.

Os aperfeigoamentos seguiram com os proséli-
tos continuadores, entre os quais particularmente
Galluzzo', na Itdlia, e no estrangeiro, sobretudo,
Andrés Perron?:?", Cherchéve’ ¢ Lehman'é. Todos
trouxeram modificagOes, até substanciais, permane-
cendo porém o principio da introdugdo por ros-
queamento.
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Figura 1.

A raiz artificial
metalica a ouro para
invergdoe direta
endo-alvealar de
Maggiolo, de 1507,
que servia de

suporte para um
verdadeiro dente pive,

Figura 2. A O interessante implante de platina e iridio de Greenfield,
marfolugicamente parecido com uma cestinha, e a broca especial para
praticar no osso a relativa cavidade, B: Primitiva radiografia de um
AN,
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Figura 3. O parafuso oco espiralado, inicialmente de aco. do italiano
Formiggini, para “infibulagcdao direta endo-alveolar''.

Em 1953, Flohr experimentou parafusos de
resina reforgada com acgo, retomando puarcialmente
as idéias anteriores de Abel®,

O consuntivo de todas estas tentativas, afinal
implicito neste anseio de alteracdes, loi uma séric
de insucessos bem maior dos resultados positivos,
que praticamente bloqueou a metodologia e esfriou
0S entusiasmos.

Um importante e valente desfecho de “reprise ™
apareceu finalmente com Tramonte que, em 1961,
modificando o *“corpo™, soltou seu parafuso
“auto-enroscante™ em titanio*? (Figura 4).

Doze meses depois, Muratori?' voltou aos para-
fusos ocos (Figura 5), isto ¢, a idéia inicial de For-
miggini, trazendo porém melhoras substanciais de
forma, estrutura, material (titdnio) e técnica cirdrgi-
cda, que vagamente Cherchéve havia ventilado,
Grande mérito de Muratori foi também a utilizagio
do parafuso, como implante “longo”™ imediato no
alvéolo, logo apds a exodontia??®,

No arco de tempo de 1961 a 1968 ndo faltaram
aos parafusos sucessos duradouros, apesar dos ainda
NUMErosos erros cirtrgicos e protéticos. Em 1969,
Sandhaus®™ preconizou seu “‘crystalline bone screw”,
ndo-metdlico mas de safira sintética, um trioxido,

"
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Figura 4. Série dos
parafusos auto-
enroscantes'’ em
titanio de Tramonte.

Figura 5. Um parafuso de
Muratori, em titanio, que volta
a morfologia oca, derivada.

do prototipo de Formiggini.

que na realidade ficou muito aquém das expectati-
vas, conforme exatamente no Brasil nos foi possivel
constatar®,

No entanto, a partir de 1966-67, outras metodo-
logias totalmente diferentes na filosofia e no concei-
to fizeram com que o parafuso caisse num letargico
esquecimento. Foram estas sobretudo as ‘‘agulhas”
de Scialom?®, as ““laminas” de Linkow!’, os implan-
tes “‘transcorticais” de Pasqualini e Russo (1973)%,
os implantes em “T” de Julliet"* e Lo Bello'®, para
citar as de maior destaque.

Nem faltaram as modifica¢des, como as “‘lami-
nas universais’’, que se tornam ‘“‘sob medida”, de
Muratori (1970)* %, as ‘“‘polimorfas” de Pasqualini
(1972)2, a ““adaptdvel” de Bruno®, a ‘“‘submersa’ de
Viscido*,.e ainda a ‘“‘soldagem endobucal” de Mon-
dani(1975), auxilio revolucionario para todos os
implantes endo-0sseos?.

Apesar disso tudo, nos ultimos anos assistimos a
um verdadeiro retorno do parafuso, a uma sua, se

ndo redescoberta, sem duvida revalorizagdo, cujo
mérito tem de ser partilhado equanimemente entre
dois Mestres: Tramonte® e Muratori?"-22:2*_ que sou-
beram dar “simplicidade” e “‘esbelteza pratica’ as
suas metodologias, junto com controles a distancia
cientificamente irrepreensiveis.

Mas justamente ‘este ano acaba de aparecer um
terceiro parafuso, que amparado pelas demoradas
pesquisas de seu idealizador, pela felicidade dos
resultados dos que o empregaram, inclusive quem
estd escrevendo estas notas, e por sua ulterior sim-
plificagdo executiva, esta despertando um merecido
interesse.

Trata-se do parafuso de Garbaccio'!, que passo
a apresentar.

O parafuso de Garbaccio

Este parafuso ndo constitui uma novidade com-
parativamente aos anteriores, mas possui pequenas
caracteristicas morfologicas, como também técni-
cas, que correspondem facilitagdes na execugdo,
menor traumatismo cirurgico, garantias de melhor
estabilidade. Seu autor definiu-o ‘“‘auto-enroscante
bicortical”, querendo por isso dar relevo a duas
peculiaridades:
- atécnica da introdu¢do;

'~ a colocagdo do parafuso entre as duas corticais

Osseas externas, constituidas por tecido mais com-
pacto (Figura 6).

Indiferente ¢ que se trate da mandibula ou dos
maxilares superiores. O tecido esponjoso central,
onde estdo geralmente alojados os implantes
endo-0sseos, possui menor capacidade retentiva e
de estabilizagdo, em se tratando de poucas trabécu-
las, escassamente mineralizadas, imergidas em
amplos espagos medulares (Figura 7). Naturalmente
o inconveniente ¢ superado em implantologia com
outras metodologias e recursos, baseados na exten-
sdo, etc.

Foi Pasqualini, em 1972, a chamar a atengio
sobre a importancia de apoiar, 0 maximo possivel, o
parafuso sobre um tecido solido, porque, por sua
morfologia as espiras fornecem uma sustentagdo
ortogonal a dire¢do da carga oclusal. Refiro-me
naturalmente aos protdtipos cheios, porque ja nos
ocos - para nos entender modelo Muratori - o
problema ¢ diferentemente superado. Também exis-
te uma certa relatividade, basta pensar que o para-
fuso de Tramonte supera por sua vez o inconvenien-
te com roscas diametralmente mais amplas.

Sem esquecer ainda que;por seu comprimento
o parafuso op0e uma maior resisténcia as solicita-
¢Oes mecanicas laterais.

Além disso, freqliientemente o parafuso pode
encontrar assento sobre as corticais externas
laterais.

De qualquer forma, fundamentalmente, Gar-

ARS. CVRANDI EM ODONTOLOGIA




baccio procurou o principio do apoio bicortical super- A morfologia do parafuso foi projetada para

ficial e basal (Figura 8). permitir o rdpido alcance do bicorticalismo sem
O que ndo exclui uma ressalva. Pessoalmente, perigo cirurgico de posicionamento incorreto'!.
por exemplo, consegui resultados, os mais lisonjei- Nio necessita de tarracha metdlica para ros-
ros, empregando o parafuso monocorticalmente, queamento prévio e € definitivamente introduzido
seguindo a técnica de Muratori®»? do implante ime- no tecido dsseo, apds o que uma so broca helicoidal
diato profundo logo apds a exodontia (Figuras 14, (Maillefer diametro I)2) criou o pequeno tunel para
17 e 18). a parafusagdo (Figura 9). Por este drill o operador

pode perceber sem erros a diferente consisténcia
das partes dsseas. O parafuso ¢ assim colocado em
profundidade até sentir a resisténcia da cortical
oposta. A extremidade possui uma ponta, que se
insere firmemente neste tecido compacto. Desta
forma, o parafuso permanece bloqueado e estabili-
zado entre duas carticais (Figura 10). Obviamente,
nos lemos que atravessar uma mucosa aderente, o
peridsteo € o osso. Importante ¢ que as lesdes sejam
minimas, sem compressdes, que provocariam necro-
ses por alteragdo da circulagdo hemadtica e das tro-
cas metabolicas. Obedecendo a estes principios o
parafuso foi construido para produzir feridas por cor-
te, mas ndo lacero-contusas. Possui de fato uma pri-
meira parte endo-6ssea, formada por um nicleo co-
nico e pontiagudo de 3 mm, desprovido de espiras,
que segue o trajeto inicial criado pelo drill, introdu-
zindo-se sem deviagdes nem fraturas.

As espiras, em niimero varidvel, iniciam apos a
parte lisa e possuem didmetro progressivo. A limina
, helicoidal que as formam apresenta algumas fissura-
Figura 6. A« duas séries dos parafusos de Garbaccio, todos em titénio, ¢Oes longitudinais, que criam dois entalhos cada
de 3.5 mnr e 4.5 mm de didmetro. com 1rés, quatro e cinco espiras. espira. Estes tém as margens cortantes em escopro,

Figura 7. Exemplo esquemadtico mostrando Figura 9. 4 bhroca helicoidal -

um corte Gsseo com as corticais externas Figura 8. Outro exemplo esquemdtico com drill Maillefer didmetro 1.2, que cria
compactas e a parte central de tecido dsseo o bicorticalismo superficial ¢ basal: o pequenn tinel para a parafusagio,
medular com trabéculas escassamente o parafuso fica perfeitamente estabilizado montada sobre um dngulo de baixa
mineralizadas. entre estas duas zonas de tecido compacto. velocidade.
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penetrando no tecido dsseo inciso, mas ndo compri-
mido (Figura 11).

Isto permite a real utilizagdo do auto-enrosca-
mento, eliminando a tarracha.

Abaixo das espiras, o parafuso continua em
uma haste comprida cilindrica, que termina em um
nucleo retangular, que serve para a insercdo das
chaves necessarias para o enroscamento. Esta haste
garante a permanéncia bem funda ¢ submersa da
parte espiralada, sem perigo de exteriorizagdo.

Figura 10. Exemplos esquemdticos de utilizacdo bicortical do parafu-
so de Garbaccio.

Figura 11. Visdo das fissuracies longitudinais, que criam dois enta-
thos em cada espira do parafuso, facilitando a penetracdo no tecido
asseo, sem comprimi-lo.

Técnica operatoria

A anestesia deve sempre ¢ exclusivamente ser
local.

1 - Pela broca metdlica helicoidal (drill) Mail-
lefer n® 12, mm 28, diametro mm.1,2, operando a
céu coberto, cria-se o caminho direcional, orienta-
do pelas radiografias e a palpagdo.

Naturalmente, nos casos em que foi por mim
empregada a técnica Muratori do implante imediato
apos exodontia, sempre com o parafuso de Garbac-
cio, a intervenc¢do deu-se a céu aberto, alcancando a
cortical basal oposta.

Introduzindo o drill no tecido Osseo esponjoso ¢
caracteristica a sensagdo de vazio, assim como o
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compacto, que segue, uma vez alcangada a cortical.
Importante é ainda lembrar que a parte terminal do
parafuso ¢ levemente mais ampla, pelo que € opor-
tuno executar um leve movimento pendular com
broca helicoidal até um didmetro de mm 2,2, logo
na introdugio, sem necessidade de recorrer a outra
broca.

2 - Retraindo o drill,¢é preciso controlar a pro-
fundidade alcangada pelo sangue que o colora.

3 - Comparando a broca com o parafuso, mar-
ca-se na haste o exato comprimento.

4 - Procede-se 4 introdugio direta do parafuso
sem tarracha, empregando vdrias chaves digitais e
uma catraca com guia (Figura 12),conforme as ne-
cessidades do caso,que fazem parte do estojo implan-
tario Garbaccio.O enroscamentodeve ser macio,com
movimentos de vaivém de meia-volta cada vez.

Figura 12. As duas chaves digitais e a calraca com guia pard a
introdugdo direta do parafuso.

Isto nio exclui uma certa pressdo, porque nio é
verdade que os parafusos possam ser introduzidos
por simples rotagdo sem impulso.

5 - Obtida a fixagdo do parafuso entre as duas
corticais, providencia-se o corte da parte excedente
extra-0ssea da haste pela alta rotacdo e broca espe-
cial para ago.

6 - Segue a colocagiio final da protese.

Os parafusos sdo confeccionados em titdnio
com trés, quatro e cinco espiras, em duas séries de
3,5 mm e 4,5 mm de didmetro.

O estojo cirdrgico completo compreende 10
parafusos, trés drill Maillefer, duas chaves digitais e
uma chave catraca com guia, em titinio (Figura 13).

Conclusées

O parafuso de Garbaccio possui prerrogativas
morfologicas e técnicas, que mais uma vez revalori-
zam extraordinariamente esta metodologia de
implante endo-dsseo em profundidade.

Permite de fato:

- o emprego costumeiro de duas partes de osso
compacto (bicorticalismo). Pode ao mesmo tem-
po ser utilizado nos implantes imediatos apos exo-
dontia, fixando-se, no caso, numa sd cortical:
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- a execugdo da cirurgia servindo-se de uma soO
broca helicoidal;

- prevenir microfraturas e falsas vias;

- obter a cura por primeira intengdo, sem reabsor-
¢do secunddria devida a compressio;

- aplicar o parafuso em zonas desdentadas para
substitui¢do isolada de um elemento ou como
retentor mesial ou distal de pontes fixas. Substi-
tuicdo de dentes extraidos no momento, até apro-
veitando um sé alvéolo de policuspidado (Figuras
14, 15, 16, 17 ¢ 18).

Figura 14. Radiografia de um caso de emprego do parafuso de forma
imediata logo apos exodontia para substituigdao de um retentor mesial
(premolar). A: logo apos a intervengdo; B: ja com a ponte fixa
definitiva. Trata-se da fixacao numa so cortical: notar o firme apoio
da ponta do parafuso no pavimento do seio maxilar.

Figura 15. Trés parafusos auto-enroscantes bicorticais inclinados
solucionando um caso superior.
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Figura 16. Mais um caso superior com trés parafusos bicorticais em
posicao intermediaria fronto-lateral e ponte fixa unica total.

Figura 17. Seqiéncia de um
implante imediato monocor -
tical como'retentor mesial:
raiz a ser extraida; alvéolo
apos a exodontia; purq/:;!s-r»
implantado.

Figura 18. Ainda implante imediato
logo apos exodontia de um
incisivo central.
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Summary

Revalorization of the screw in implantology: an
innovation of Garbaccio. ’

After having analysed former principal methodolo-
gies about screws in dental implantology, a new pro-
totype is presented. That may be put in between two
zones of particulary compact bone tessue: occlusal and
deep cortical.

The screw introduced by an italian named Garbac-
cio does not need a previous screw cutter for introduc-
tion and is constituted by a core initially smooth, follo-
wed by progressive side spirals, cut longitudinally in chi-
sel incisions.

An interesting casuistic, radiographically documen-
ted, follows the description of biomachanical principles
and surgical techniques.
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