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Resumo

A taxa de sucesso e sobrevivéncia a longo prazo dos implantes dentarios dependem do
processo de osseointegracao, que é fortemente influenciado pela densidade dssea e pela
estabilidade primaria. A osseodensificacdo é uma técnica ndo subtrativa que utiliza brocas
especialmente concebidas para aumentar a densidade déssea durante a preparagao da
osteotomia, permitindo que o 0sso seja preservado e condensado através da compactacao
do autoenxerto, aumentando a densidade éssea a volta dos implantes e melhorando a
estabilidade primaria. O objetivo deste estudo foi comparar o protocolo de
osseodensificacdo com o protocolo de osteotomia convencional e analisar se existem
diferencas na densidade dssea. Foi realizada uma pesquisa bibliografica nas bases de
dados: MEDLINE/Pubmed (via National Library of Medicine) e ScienceDirect (Elsevier).
Foram utilizados os termos: “osseodensificacdo” OR “tomografia computorizada de feixe
conico” AND “densidade dssea” OR “cbct” AND “densidade 6ssea” OR “implante dentario”
AND “expansdo dssea” OR “implante dentario” AND “osteotomia” AND “densidade éssea”
sendo encontrados 1469 estudos na Pubmed e 42 na ScienceDirect. Foram definidas as
variaveis do estudo, nomeadamente, técnica de osseodensificacdo, técnica de osteotomia
convencional, densidade d&ssea, sexo, zona de coloca¢dao, dimensdes do implante e
estabilidade do implante. Foram definidos os critérios de elegibilidade e exclusdo. Foi
desenvolvido um protocolo cirdrgico passo-a-passo. O cirurgidao e o radiologista foram
submetidos a uma calibracdo intra-examinador. Foram selecionados 15 pacientes de
acordo com os critérios de elegibilidade e foram colocados um total de 41 implantes, 20
implantes por osteotomia convencional e 21 por osseodensificacdo. Foi efetuada uma
tomografia computorizada de feixe cénico no periodo de um ano apds a reabilitacao
protética para estimar a densidade dssea. Os dados foram recolhidos, registados e na
analise da associa¢do das varidveis foram aplicados testes ndo paramétricos. Verificou-se
que existiram diferencas estatisticamente significativas (p=0,028) nos valores de densidade
Ossea (DV), tendo sido obtidos valores mais elevados com a técnica de osseodensificacdo,
valores de densidade mediana de 1020 DV, e valores de densidade mediana de 732 DV, na

osteotomia convencional. Por outro lado, ndo foram encontradas diferencgas estatisticas na
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correlacdo da densidade 6ssea em ambas as técnicas com o sexo, estabilidade do implante,
dimensdes do implante e drea de afetacao. Dentro das limitagdes deste estudo, verificou-
se que a densidade dssea radiografica apical ao implante aumenta significativamente com

a osseodensificagao no periodo de um ano.

Palavras-chave: osseodensificagdo; tomografia computorizada de feixe cénico; implante

dentdrio; densidade dssea; osteotomia; expansao dssea

Xii



INSTITUTO UNIVERSITARIO
DE CIENCIAS DA SAUDE

D
? CESPU

Abstract

The success rate and long-term survival of dental implants is dependent on the
osseointegration process which is greatly influenced by bone density and primary stability.
Osseodensification is a non-extraction technique using specially designed drills to increase
bone density while extending an osteotomy, allowing bone to be preserved and condensed
by compacting autograft during osteotomy preparation, increasing bone density around
implants and improving mechanical stability. The aim of this study was to compare
osseodensification and conventional drilling protocol analyze whether there are
differences in bone density. A search was carried out using electronic databases
MEDLINE/Pubmed (via National Library of Medicine) and ScienceDirect (Elsevier). The
following terms were used: “osseodensification” OR “cone beam computed tomography”
AND “bone density” OR “cbct” AND “bone density” OR “dental implant” AND “bone
expansion” OR “dental implant” AND “osteotomy” AND “bone density” yielding 1469
studies on Pubmed and 42 on ScienceDirect. Study variables were defined, namely,
osseodensification technique, conventional osteotomy technique, bone density, sex, area
of location, implant dimensions, and implant stability. Eligibility and exclusion criteria were
defined. A step-by-step surgical protocol was developed. The surgeon and radiologist
underwent intra-examiner calibration. A total of 15 patients were selected according to the
eligibility criteria and a total of 41 implants were inserted, 20 implants by conventional
osteotomy and 21 by osseodensification. A cone beam computed tomography was
performed one year after prosthetic rehabilitation to estimate bone density. Data were
collected, recorded and in the analysis of the association of variables, non-parametric tests
were applied. It was found that there were significant statistical differences (p=0.028) in
the bone density values (DV), with higher values being obtained with the
osseodensification technique, median density values of 1020, and median density values
of 732, in the conventional osteotomy. On the otherhand, no statistical differences were
found in correlation to bone density in both techniques with sex, implant stability, implant

dimensions, and area of allocation. Within the limitations of this study, it was found that
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radiographic bone density apical to the implant is significantly increased with

osseodensification over a period of one year.

Keywords: osseodensification; cone beam computed tomography; dental implant; bone

density; osteotomy; bone expansion
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Introducgao

Os implantes dentdrios sdo dispositivos fidveis para a substituicdo de dentes perdidos e
sdo cada vez mais utilizados na medicina dentdria moderna (1). Apds a colocagdo do
implante no osso, é estabelecida uma ligagdo micromecanica entre o corpo do implante
e 0 0SS0 Vivo, que se designa por osseointegracao (2).

O sucesso ou insucesso dos implantes dentdrios depende da qualidade da superficie de
contacto com o o0sso, e da capacidade do implante transferir forgas para o osso e
proporcionar estabilidade primaria. Varios sdo os métodos que tém sido propostos em
estudos para avaliar a estabilidade primdaria de implantes dentarios, sendo o binario de
insercdo dos mais proeminentes, que examina até que ponto o osso estd ligado ao
implante (3). A qualidade e a quantidade dssea estdo identificadas como dois fatores
importantes na resisténcia da interface implante-osso, bem como, a sua relacdo com a
densidade 6ssea (4).

Em 2013 foi desenvolvido por Huwais (5) o conceito de osseodensificacdo que consiste
numa técnica para aumentar a densidade dssea no local da osteotomia de colocac¢ado do
implante (6) utilizando brocas densificadoras especialmente concebidas, denominadas
brocas Densah® (Versah LLC, MI, EUA). Na técnica de osteotomia convencional, as
brocas cortam e removem o tecido dsseo (7,8), sendo que na osseodensificacdo, o
desenho das brocas permite a criacdo de um ambiente que aumenta a estabilidade
primdria inicial através da densificacdao das paredes do local da osteotomia utilizando
uma perfuracdo ndo subtractiva. As brocas Densah® tém um desenho especial com
muitas arestas com um grande angulo de inclinagdo negativo, arestas essas que
funcionam como arestas ndo cortantes para aumentar a densidade do osso a medida
qgue expandem a osteotomia (6).

E inegavel a importancia da radiologia na avaliacdo do osso ao redor dos implantes.
Neste sentido, é importante a avaliacdo radiografica pds-operatéria dos implantes
dentarios e as vantagens e desvantagens das diferentes modalidades radiograficas (9).
Nos ultimos anos, a tomografia computorizada de feixe cénico (CBCT) tem sido utilizada
como uma ferramenta especifica para imagiologia da cabeca e pescoco (10,11). As

vantagens do CBCT incluem alta resolucdo, menor radiacdo e menor custo em
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comparacdo com a tomografia computorizada (TAC). O CBCT é também uma ferramenta
de diagndstico valiosa para a avaliagao do tratamento com implantes permitindo uma
andlise morfoldgica detalhada do osso a trés dimensdes (3D) (12).

O presente projeto de doutoramento foi estruturado a partir de uma pesquisa e sele¢do
metddica de estudos seguida de uma avaliacdo de resultados anteriores considerados
relevantes. Foi desenhado um estudo clinico de série de casos, tendo em consideragdo
a existéncia de poucos estudos, entre a técnica de osseodensificacdo e osteotomia
convencional analisando a densidade dssea através da tecnologia imagiolégica CBCT. A
tese de doutoramento desenvolve-se em cinco capitulos: o Capitulo 1 descreve a revisao
bibliografica sobre o tema estabelecendo bases de analise cientifica nas varias vertentes
envolvidas, nomeadamente, das técnicas de osteotomia, particularmente da
osseodensificacdo, implicando o implante, o tecido dsseo, e também descricdo das
particularidades do CBCT. O Capitulo 2 diz respeito aos Materiais e Métodos iniciando-
se com a descricio da procura e selecdo dos estudos publicados, seguida da
caracteriza¢cdo da amostra e descricao detalhada dos procedimentos cirurgicos em todas
as suas fases contemplando a execucdo das duas técnicas de osteotomia no mesmo
paciente e, apds reabilitacdo protética, a realizacdo de CBCT e avaliacdo da densidade
dssea. O Capitulo 3 descreve os resultados e a discussdao dos mesmos confrontando-os
com a literatura. O Capitulo 4 descreve as conclusdes resultantes do trabalho efetuado.
Finalmente, o Capitulo 5 descreve as perspetivas futuras potencialmente expectaveis no
gue diz respeito a osseodensificacdo e ao CBCT.

Foram desenvolvidos e aceites para publicacdo dois artigos em revistas cientificas
internacionais indexadas. Em 2023, um estudo de revisdo intitulado “Analysis of peri-
implant bone defects by using Cone Beam Computed Tomography (CBCT) an integrative
review” na revista Oral Radiology (Springer). Em 2024, o estudo original principal
intitulado “Osseodensification vs. Conventional Osteotomy: A Case Series with Cone

Beam Computed Tomography” na revista Journal of Clinical Medicine (MDPI).
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Objetivos

O objetivo do presente estudo foi comparar os protocolos de osseodensificacdo e
técnica de osteotomia convencional em termos de densidade odssea. Mais
especificamente, foi avaliada a densidade dssea na zona apical ao implante, através da
tomografia computorizada de feixe cdénico, na técnica de osseodensificacdo e

osteotomia convencional.
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1. Revisao da Literatura

1.1 O implante dentario

Os implantes dentarios sdao uma opgao terapéutica fiavel, amplamente utilizada e
baseada na evidéncia cientifica para substituir dentes ausentes e para restaurar a
estética, a funcdo mastigatdria, a comunicacdo e a autoestima dos pacientes (13,14). A
substituicdo de dentes ausentes por implantes dentarios é um procedimento standard,
com elevadas taxas de sucesso (15-20).

Um implante dentario é um material aloplastico inserido cirurgicamente no osso do
maxilar como base protética (2,21). O biomaterial preferencial para o fabrico de
implantes dentdrios é o titanio comercialmente puro, que se distingue pelo seu elevado
grau de biocompatibilidade e pelas suas boas propriedades mecanicas, sendo que, as
recentes modificagdes na liga de titdnio com outros metais, como o zircénio, permitem
o aparecimento de implantes mecanicamente mais resistentes (22,23).

Apesar das elevadas taxas de sucesso, existem muitas varidveis e condig¢des clinicas que
potencialmente exercem alguma influéncia no sucesso dos implantes, incluindo a
doenga local e sistémica, habitos tabagicos, medicamentos intravenosos que interagem
com o metabolismo ésseo e radioterapia (24). Existem fatores relacionados com o
paciente e a técnica cirirgica que requerem particular atencdo, nomeadamente o
estado geral de higiene oral, a biocompatibilidade do material do implante e as
caracteristicas da superficie do implante (25). Tendo em conta que estas varidveis e
condicbes podem afetar direta ou indiretamente a condicdo dssea, a qualidade e a
guantidade de osso local sdo aspetos importantes (24) na resisténcia da interface
implante-osso, e tém um efeito critico na técnica cirdrgica, no tempo de cicatriza¢ao, e
no tempo de carga das reconstrucdes protéticas (25). Por conseguinte, o sucesso do
tratamento com implantes dentdrios depende da qualidade e da quantidade de osso

(26).
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1.2 A estabilidade do implante

A estabilidade na colocacdo de implantes é um dos fatores mais criticos que determinam
o sucesso clinico desta modalidade de tratamento, sendo imprescindivel para uma boa
osseointegracdo (21). A estabilidade do implante pode ser classificada como
estabilidade primaria, que é uma estabilidade mecanica entre o implante e o 0sso, e
estabilidade secundaria, que diz respeito a uma estabilidade bioldgica que ocorre como
resultado da osseointegracdo (27). Adicionalmente, a estabilidade primaria é
considerada um pré-requisito para o estabelecimento da estabilidade secundaria do
implante e, consequentemente, da osseointegracdo (28,29). Mais especificamente, a
estabilidade primaria é obtida através da friccdo mecanica entre a superficie do
implante e as paredes 6sseas do local da osteotomia, que depois, através do processo
de osseointegracdo, conduz a uma nova aposi¢cdao éssea na superficie do implante e
permite alcancar a estabilidade secundaria do implante, que é o contacto funcional
entre o0 0sso vivo e o implante (28,30).

Os fatores que mais influenciam a estabilidade primaria e as taxas de sobrevivéncia dos
implantes dentdrios sdo a densidade dssea, a geometria do implante, a técnica cirdrgica

e as condicdes gerais de saude do paciente (21,31).

1.3 Métodos de avaliagdo da estabilidade dos implantes dentarios

A estabilidade do implante pode ser avaliada medindo histologicamente a percentagem
de contacto osso-implante ou registando o valor do binario inverso durante a remocao
do implante (28). Ambos os métodos estdo bem documentados (32,33) mas sao
métodos destrutivos sem valor clinico. Clinicamente, a estabilidade do implante pode
ser avaliada através do registo do valor do bindrio de insercdo, analise da frequéncia de
ressonancia (RFA) (34,35), percecdo clinica, e o periotest® ou periometer® (36). A
medicdo do bindrio de insercdo é um método comprovado que avalia a estabilidade
primdria durante a colocacdo do implante (30,34,35). O binario de insercao foi descrito
por Johansson e Strid em 1994. Este método regista o bindrio necessario para colocar o
implante e fornece informacdes importantes sobre a qualidade do osso existente no
local (37). O bindrio de insergao é um bindrio de resisténcia originado pela estabilidade

mecanica que ocorre quando se verifica uma friccdo entre o implante e o osso
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circundante no momento da insercdo. Este binario de resisténcia é proporcional ao
esforco necessario para colocar o implante ou ao maximo binario de insercao; sao
essencialmente o mesmo, e dependem em grande medida das caracteristicas do
implante, do tamanho diferencial da osteotomia em relagao ao diametro do implante
(38), e da densidade dssea do hospedeiro (39—41). Um binario de insercdo elevado pode
aumentar significativamente a percentagem de contacto osso-implante inicial em
relagdo a um implante inserido com valores de binario de inser¢do baixos (42). Um
estudo clinico recomendou um binario de insercdo minimo de 20 Ncm e um binario ideal
de 32 Ncm para atingir a osseointegracao (43).

A RFA pode ser utilizada em qualquer altura durante a vida do implante. No entanto,
ndao é uma medida direta da estabilidade do implante, uma vez que apenas regista a
rigidez da matriz a qual a sonda do instrumento esta conectada. Além disso, os seus
valores ndo estao diretamente relacionados com o micro-movimento real do implante
(44). O micro-movimento do implante é o Unico método direto de avaliar a estabilidade
do implante (35,45).

A estabilidade primaria do implante no momento da colocacdo é frequentemente
avaliada através da percecdo clinica da presenca de qualquer mobilidade do implante,
utilizando um instrumento rombo, como um cabo de espelho, sendo considerado um
método pouco fidvel e subjetivo (36,46).

O periotest® avalia a capacidade de amortecimento, e consiste num aparelho eletrénico
com uma pe¢a de mdao com uma haste de contacto no interior que é acionada
electromagneticamente, entrando em contacto com o implante, sendo calculado o
tempo de contacto e calculado como “valor periotest” em unidades PTV que variam de
-8 (baixa mobilidade e boa estabilidade) a +50 (alta mobilidade e baixa estabilidade)
(47).

Para avaliar a estabilidade primaria, é suficiente medir o valor do binario de inser¢do do
implante. Este parametro é facilmente acessivel e é determinante para o sucesso da
osseointegracao (48,49), dependendo em grande medida do desenho do implante, da

densidade dssea e da técnica de osteotomia (50).
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1.4 O tecido 6sseo

O osso é composto por aproximadamente 30% de dgua, 40% de minerais e 30% de
proteinas organicas (principalmente colagénio) ao nivel tecidular. No processo inicial de
formacao 6ssea, os osteoblastos produzem colagénio imaturo e um composto mineral.
O conteudo mineral aumenta rapidamente até 70% da mineralizagao total no prazo de
uma semana apoés o inicio da formacdo déssea. Apds a primeira mineralizacdo, sao
adicionados mais minerais ao composto de colagénio-mineral durante o processo de
mineralizacdo secundaria que dura anos. Os processos de modelacdo e remodelagao
Ossea sao ativados em diferentes periodos temporais (51).

O osso num sistema esquelético vivo muda constantemente. Aproximadamente 7,5%
da renovacao éssea ocorre anualmente (52). Os processos de modelacdo e remodelacao
Ossea estdo inerentemente relacionados com a alteracdo do osso. No processo de
remodelacdo déssea, uma célula de reabsorcdo dssea, o osteoclasto, é ativada para
remover o tecido dsseo pré-existente e, posteriormente, um novo osso é depositado
por uma célula formadora de osso, o osteoblasto (53-55). A modelacdo dssea é um
processo desacoplado que consiste em ativacao e reabsorcdo ou ativacdo e formacdo.
Quando os processos de reabsorcao éssea e formagdo dssea estdo equilibrados, a

guantidade de osso é preservada (56).

1.5 Caracteristicas determinantes do tecido dsseo

De entre os fatores determinantes que caracterizam o tecido ésseo a quantidade e a
gualidade dssea figuram-se como dos mais relevantes. A quantidade de osso pode ser
definida como a altura e a largura do osso alveolar residual (25). Em 1985 Lekholm y
Zarb classificaram a quantidade de osso em cinco grupos (de minima a grave, A-E), com
base na forma residual da mandibula e nas diferentes taxas de reabsorcao éssea apds a

extracdo dentaria (57) (Figura 1).
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Figura 1 - A forma da secc¢do transversal dos cinco grupos diferentes da quantidade de osso de acordo
com Lekholm y Zarb, 1985. Adaptado de (57)

Por outro lado, a qualidade 6ssea adequada é um pré-requisito fundamental para
alcancar a estabilidade primaria dos implantes dentarios. No entanto, a sua definicdo
exata e a técnica de avaliagdo ainda n3o foram totalmente especificadas. Varios fatores
podem influenciar a qualidade do osso, nomeadamente a espessura do osso cortical, o
volume do osso trabecular e a taxa global de mineraliza¢ao. A qualidade do osso é um
fator chave para alcancar a osseointegracdo do implante (25).

A guantidade e a qualidade deficientes do osso tém sido apontadas como os principais
fatores de risco para o insucesso do implante, uma vez que o insucesso pode estar
associado a uma reabsorgdo dssea excessiva e ao comprometimento do processo de
cicatrizacdo (58-60).

A qualidade dssea é frequentemente referida como a quantidade (e a sua relacdao
topografica) de osso cortical e esponjoso no local recetor onde é realizada a osteotomia
(61).

Lindh et al 2004 salientaram que a densidade mineral éssea e a qualidade éssea ndo sao
sindnimos. A qualidade do osso engloba outros fatores para além da densidade dssea,

como o tamanho do esqueleto, a arquitetura e a orientacdo tridimensional das
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trabéculas e as propriedades da matriz, enquanto a densidade mineral dssea é a
quantidade de tecido ésseo num determinado volume de osso. A qualidade do osso ndo
é apenas uma questdo de conteddo mineral, mas também de estrutura (62).

Considera-se que o sucesso do tratamento com implantes dentarios é influenciado tanto
pela qualidade como pela quantidade de osso disponivel para a colocacdo do implante.
Os estudos demonstraram taxas de insucesso mais elevadas para os implantes
colocados em ma qualidade e quantidade de osso. Por conseguinte, é essencial uma

avaliacdo rigorosa da estrutura dssea (63).

1.6 ClassificagOes de densidade dssea

Diferentes areas da maxila e da mandibula possuem diferentes densidades. Utilizando a
TAC e o CBCT foi reportada a seguinte sequéncia, por ordem descendente, da densidade
nas varias areas, nomeadamente, mandibula anterior, maxila anterior, mandibula
posterior e maxila posterior (64).

Foram propostas na literatura varias classificacdes da densidade dssea. Linkow, em
1970, classificou a densidade dssea em trés categorias, nomeadamente a estrutura
Ossea de Classe |, Classe Il e Classe Ill. A estrutura éssea de Classe | é o tipo de osso ideal
gue consiste em trabéculas uniformemente espagadas com pequenos espacos
esponjosos. A estrutura dssea de classe Il é o tipo de 0sso que tem espacos esponjosos
ligeiramente maiores com menor uniformidade do padrao dsseo. A estrutura éssea de
classe lll apresenta grandes espacos preenchidos por medula éssea entre as trabéculas
(65).

Lekholm e Zarb, em 1985, classificaram a densidade dssea utilizando radiografias em
guatro tipos de osso com base na quantidade de osso cortical versus trabecular. O Tipo
1 refere-se a 0sso compacto homogéneo e o Tipo 2 descreve uma camada espessa de
0sso compacto que envolve um nucleo de osso trabecular denso. O tipo 3 refere-se a
uma fina camada de osso cortical que envolve osso trabecular denso e o tipo 4
corresponde a uma fina camada de osso cortical que envolve um nucleo de osso

trabecular de baixa densidade (57) (Figura 2).
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Figura 2 - Classificacdo de densidade éssea de Lekholm y Zarb 1985. Adaptado de (66)

Roberts, em 1987, classificou macroscopicamente as densidades ésseas em quatro
categorias, da mais densa a menos densa, como cortical densa, seguida de cortical
porosa, trabecular grossa e trabecular fina. O osso cortical denso e poroso encontra-se
nas superficies exteriores do osso e inclui o rebordo da crista edéntula. O osso trabecular
denso e poroso encontra-se no interior da camada exterior do osso cortical (67).

Em 1988, Misch propds quatro densidades désseas com base nas caracteristicas
macroscopicas do osso cortical e trabecular localizado em dreas edéntulas da maxila e
da mandibula. O osso D1 é principalmente osso cortical denso, o osso D2 tem osso
cortical poroso denso a espesso na crista e osso trabecular denso por baixo, o osso D3
tem crista cortical porosa mais fina e osso trabecular fino no interior e o D4 quase nao
tem osso cortical na crista e o osso trabecular fino compde quase todo o volume total
do osso. Com base neste trabalho, foi indicado que diferentes tipos de osso podem ser
encontrados em diferentes regides da boca. O tipo de osso D1 é considerado raro e
encontra-se maioritariamente na parte anterior da mandibula. O tipo de osso D2 é o
tipo de o0sso mais comum e pode ser encontrado na maioria das areas da mandibula,
enqguanto o tipo de osso D3 é frequente na maxila anterior. Finalmente, o tipo de osso
D4 é mais frequentemente identificado na parte posterior da maxila (68).

Com base na dureza clinica do osso, conforme percecionada durante a osteotomia antes
da colocacdo do implante, Misch CE, em 1993, categorizou a densidade dssea em quatro
grupos. A perfuracdo e colocacdo de implantes em D1 tem o analogo tatil da madeira de
carvalho ou de 4cer. O osso D2 é semelhante a sensacao tatil de perfuracdo em madeira
de abeto ou pinho branco. A perfuracdo no osso D3 tem o analogo tatil da madeira de

balsa. O osso D4 é semelhante a perfuracdo em esferovite (69).
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Misch, em 1999, classificou a densidade 6ssea em cinco grupos com base no nimero de
unidades Hounsfield (HU). D1 corresponde a valores superiores a 1250HU, D2 tem 850-
1250 HU, D3 refere-se a densidade entre 350-850 HU, D4 tem 150-350 HU e D5 menos
de 150 HU. A D1 encontra-se principalmente na mandibula anterior, na plataforma bucal
e na regido palatina média. A D2 encontra-se principalmente na maxila anterior, na
regido palatina média e na mandibula posterior. D3 encontra-se principalmente na

regido da tuberosidade (70)(Figura 3).

Figura 3 - Classificacdo de densidade dssea de Misch 1999. Adaptado de (66)
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1.7 A osseointegracao

Nos ultimos 40 anos, uma das descobertas mais importantes na medicina dentaria foi o
conceito de osseointegracao (13), que é definido como uma ligagdo direta e funcional
entre o 0sso vivo e ordenado e a superficie de um implante em carga funcional (71).
Os parametros que afetam a osseointegracao foram estabelecidos por Albrektsson em

1981 nos seus determinantes da seguinte forma:

1.Fatores relacionados com o implante: A biocompatibilidade do material, a topografia,
a composicdo e o revestimento da superficie, a forma e o desenho do implante e o
comprimento e o diametro do dispositivo de fixagdo

2.Fatores relacionados com o leito do hospedeiro: o volume, a densidade e a qualidade
do osso

3.Fatores cirurgicos: obtencao de estabilidade primaria, trauma mecanico e térmico ou
infecao

4.Fatores biomecanicos: condi¢Oes de carga

5.Fatores relacionados com o paciente: doencas sistémicas, medicacdo e habitos

parafuncionais (72)

1.8 Interface implante-osso

O desenvolvimento da interface implante-osso é complexo e envolve numerosos
fatores. Estes incluem ndo so fatores relacionados com o implante, como o material, a
forma, a topografia e a superficie quimica, mas também a carga mecanica, a técnica
cirargica e as variaveis relacionadas com o paciente, como a qualidade e a quantidade
de osso (73).

Imediatamente apds o traumatismo cirurgico (0-4 horas), ides (i.e., calcio) e proteinas
plasmaticas (albumina, globulina e fibrina) aderem a superficie do implante (74).

Esta fase é fundamental no processo de osseointegracdo, uma vez que a fixacdo de
células inflamatérias e formadoras de tecido a superficie do implante ocorre através
desta camada de proteinas. O contacto entre o sangue e o titanio gera a camada de
oxido de titanio que é fundamental para a biocompatibilidade e osseointegragao do

titanio (75). A anadlise de implantes osseointegrados ao nivel da nanoescala mostrou a
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inclusao gradual de ides calcio e fosforo na camada de dxido de titanio. A interface osso-
implante ndo é uma linha nitida de transicao, mas um gradiente 3-D de cdlcio, fésforo e
oxigénio que diminui do osso para o implante, onde os ides de titanio aumentam,
apoiando assim a hipdtese de crescimento 6sseo nas zonas nanoestruturadas da
superficie do implante (76). Além disso, a microtextura da superficie do implante
modula a atividade plaquetdria, incluindo a adesdo, a formagao de microparticulas e a
expressao de P-selectina, aumentando assim a sua osteocondutividade (77).

Alguns dias apds a cirurgia (3-4 dias), a atividade de angiogénese e organizacdo do
coagulo sanguineo no tecido de granulagdo é mais evidente na parte esponjosa do 0sso
primitivo, enquanto o codgulo com elevado numero de eritrdcitos ainda se encontra no
lado do implante (78-83). No lado do implante, as células mesenquimatosas
indiferenciadas migram para a superficie do material, fixam-se e proliferam. Durante
este periodo, sintetizam a sua prépria matriz extracelular, incluindo fatores de
crescimento e citocinas, e modificam a superficie do implante (84).

Entre trés e seis dias de cicatriza¢do, as células mesenquimais sofrem uma diferenciacao
osteoblastica. Produzem ostedide, incluindo vesiculas de matriz e fatores de
crescimento diretamente sobre a superficie que reveste o implante (84,85). As células
osteogénicas respondem a agentes reguladores enddcrinos, pardcrinos e autdcrinos.
Aos 6-14 dias, as células comecam a calcificar a sua matriz. A maturacdo das vesiculas
da matriz é indicada pelo aumento das atividades da fosfatase alcalina e da fosfolipase
A2 e pelo conteudo de fosfatidilserina no tecido adjacente aos materiais que promovem
a formacdo dssea. Apds 21 dias, o tecido désseo recém-formado é remodelado,
envolvendo o recrutamento de osteoclastos (79,86,87).

Dependendo do sucesso do mecanismo em cada uma das fases que se sobrepdem, a
formacdo dssea progride ou segue-se a formacao de tecido conjuntivo fibroso (84).
Entre as 8 e as 12 semanas, inicia-se a estabilidade bioldgica ou secundaria, através da
formacdo de osso lamelar, nomeadamente a osseointegracdo. As 12 semanas, a
semelhanca da denticdo natural, os implantes estdo sujeitos a uma remodelacdo dos
tecidos moles e duros, sendo descrita uma largura bioldgica média a volta dos implantes

de cerca de 3,5 mm (88).
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O processo de osseointegragdo prossegue com o aumento da densidade mineral éssea
préximo do corpo do implante por um periodo de até 2 anos, estabelecendo-se um
estado estavel de osseointegracdao em que se verifica um acréscimo e uma diminuigdo
quase iguais de minerais, sem alteracdo substancial da massa éssea volumétrica (89).

Um dos fatores mais criticos para o sucesso da osseointegra¢dao de um implante é a
estabilidade do osso no momento da colocagdo. A existéncia de movimento relativo
entre o corpo do implante e o osso circundante durante a fase inicial de cicatrizacdo é
considerada um fator de alto risco para a perda precoce do implante, uma vez que
ocorre uma falha na osseointegracdo. Apds a colocacao de um implante enddsseo, a
estabilidade mecanica primaria é gradualmente substituida pela estabilidade bioldgica
ou secundaria. A transicao da estabilidade mecanica primdria, proporcionada pela
arquitetura do implante, para a estabilidade bioldgica, proporcionada pelo osso recém-
formado a medida que ocorre a osseointegracao, ocorre durante a cicatrizacdo precoce
da ferida. Por conseguinte, existe um periodo de tempo durante a cicatrizagdo em que
a atividade osteoclastica diminuiu a estabilidade mecanica inicial do implante, mas a
formacdo de novo osso ainda ndo ocorreu ao nivel necessdrio para manter a
estabilidade do implante. Durante este periodo critico, um implante em carga protética
estd em maior risco de movimento relativo e é mais suscetivel a falha da
osseointegracdo. SO através da remodelacdao dssea é que haverd uma substituicdo
gradual do osso peri-implantar, com a possibilidade de formacdo de novo osso na

superficie do implante (73) (Figura 4).

17



INSTITUTO UNIVERSITARIO
DE CIENCIAS DA SAUDE

D
? CESPU

Estabilidade primaria Estabilidade secundaria
100 - T
754 A
2 -
ll".l -
#
#
- #
5O p
i
T
= lr \
&
___rf
El — I | I I | I I I
1 2 3 4 5 E T 2

Tempo (semanas)

Figura 4 - Transicdao da estabilidade primaria estabelecida aquando da colocagdo do implante para a
estabilidade secundaria resultante da deposicdo de novo osso (osseointegracdo) Adaptado de (73)

1.9 Técnicas de aumento de densidade dssea

Foram desenvolvidas varias técnicas cirurgicas para aumentar a estabilidade primaria
num osso de baixa densidade. Um método amplamente utilizado para aumentar a
estabilidade primaria é a sub-preparacdo do leito do implante, que se obtém utilizando
um ou mais tamanhos mais pequenos, como ultima broca, do que o didmetro do
implante selecionado. Na presenca de uma ma qualidade éssea, uma prepara¢ao do
leito do implante 10% inferior é suficiente para aumentar a estabilidade primaria, sendo
que uma diminuicdo adicional ndo melhora os valores da estabilidade primaria (90,91).
Os estudos sobre a osteotomia escalonada do leito do implante, que é outra variante do
método de sub-preparacdo envolvendo apenas a porg¢do apical da osteotomia (92),
relataram uma maior estabilidade do implante em termos de binario de inser¢do do que
a osteotomia convencional em 0sso pouco denso (28,29). Como tal, pode obter-se uma
maior estabilidade com varios graus de sub-preparacdao da osteotomia. Em geral, a
combinacdo de didmetros de implante crescentes com dimensGes de osteotomia
reduzidas resulta em niveis de binario de inser¢ao proporcionalmente maiores durante
a colocacdo do implante (93).

No entanto, embora seja possivel obter maiores niveis de binario de inser¢ao colocando

implantes em locais de dimensdes inferiores, a resposta precoce do hospedeiro ao
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implante pode ser afetada, uma vez que podem ocorrer elevados graus de tensdo
mecanica dssea imediatamente apds a colocagado (94,95).

Summers, em 1994, descreveu a utilizacdo do ostedtomo para condensar o 0sso em caso
de baixa densidade éssea. O principio subjacente a condensagao dssea na periferia do
leito do implante, consiste em inserir o implante numa matriz éssea de elevada
densidade. A técnica do ostedtomo utiliza dispositivos acionados manualmente e
comprime o 0sso circundante através de uma expansao gradual que conduz a valores
de binario de insercdo melhorados, o que é considerado como uma indicacdo de maior
estabilidade (96).

A utilizagdo de ostedtomos em osso de baixa densidade permite a fratura e a
condensacao das trabéculas dsseas (97), contudo, esta técnica ndo melhora a densidade
Ossea peri-implantar nem a estabilidade do implante. Foi demonstrado que as
trabéculas fraturadas no osso peri-implantar, causadas pela técnica de osteétomo,
induzem um atraso na estabilidade secundaria em relacdo aos procedimentos de
perfuracao convencionais durante a cicatriza¢do (98,99). Adicionalmente, esta técnica
pode provocar fratura ou deslocacdo do osso e vertigens (100).

A expansado do rebordo e o alargamento utilizando expansores do tipo parafuso sao
outras técnicas relatadas para expandir o osso e criar uma osteotomia sem remover
gualquer osso, mas sim deslocando-o (101). Por outro lado, a fratura da cortical
vestibular durante este procedimento pode afetar a estabilidade da inser¢do do
implante (102,103).

A osseodensificagdo é uma técnica de preparacao do leito do implante, para desenvolver
um auto-enxerto condensado a volta do implante, o que aumenta a estabilidade do
implante e melhora a quantidade e a qualidade do osso a volta dos implantes, com um

risco reduzido de causar microfracturas (104).

1.10 Osseodensificagao

O conceito de osseodensificacdo foi desenvolvido por Huwais em 2013 e introduz um
novo método de preparacdao biomecanica do osso realizado para a colocacdo de
implantes dentarios com brocas densificadoras especialmente concebidas,
denominadas brocas Densah® (da Versah LLC - The osseodensification company) (6,105)
(Figura 5).
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Figura 5 - Brocas Densah® Adaptado de: catalogo de produtos (www.versah.com)

A teoria subjacente a esta técnica é que o design da broca permite a criagdo de um
ambiente que aumenta a estabilidade primaria inicial através da densificacdo das

paredes do local da osteotomia através de uma osteotomia ndo subtrativa (104,106).

1.10.1 Técnica e caracteristicas das brocas

Esta técnica de preservacdao 6ssea é possivel através de brocas especialmente
concebidas que possuem muitas ldminas com um grande angulo de inclinacdo negativo,
gue funcionam como arestas ndao cortantes para aumentar a densidade do osso a
medida que expandem a osteotomia. Estas brocas densificadoras tém quatro ou mais
superficies e sulcos que compactam suavemente o 0sso. As brocas densificadoras sao
dispositivos cirdrgicos, uma vez que foram concebidas para terem um bordo cortante e
uma haste cénica, pelo que, a medida que penetram mais profundamente na
osteotomia, tém um didmetro progressivamente maior que controla o processo de
expansao. Estas brocas sdo utilizadas com um motor cirdrgico e podem densificar o 0sso
rodando no sentido ndo cortante (no sentido contrario ao dos ponteiros do relégio a
800-1200 rpm) ou perfurar o osso rodando no sentido cortante (no sentido dos

ponteiros do relégio a 800-1200 rpm) (107,108) (Figura 6).
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Figura 6 - Modo de atuagdo das brocas Densah®. Adaptado de (109)

O método de compactacdo dssea proposto por esta nova técnica consiste na aplicacdo
de uma deformacdo controlada devido ao contacto de rolamento e deslizamento ao
longo da superficie interna da osteotomia com as superficies rotativas da broca
densificadora. A deformacdo déssea ocorre através de mecanismos viscoelasticos e
plasticos quando a carga é controlada abaixo da resisténcia mdaxima do osso.
Quantidades abundantes de liquido de irrigacdo durante este procedimento fornecem
lubrificacdo entre a broca e as superficies dsseas e eliminam o sobreaquecimento. Uma
técnica recomendada é a utilizacdo pelo cirurgido de um movimento de “vaivém” da
broca para dentro e para fora da osteotomia, o que induzird uma onda de pressao antes
do ponto de impacto. O fluido de irrigacdo que é entdo forcado para dentro da
osteotomia pode também facilitar o auto-enxerto de particulas dsseas ao longo da
superficie interna da osteotomia. O auto-enxerto complementa a compactacao plastica
do osso para densificar ainda mais as paredes internas do osteétomo. O cirurgido pode
controlar com seguranca o processo de densificacdo dssea porque o contacto da broca
com o osso aplica uma forca de reacao axial oposta, que é proporcional a intensidade
da forca aplicada pelo cirurgido. Deste modo, o cirurgido obtém feedback haptico para

controlar a forca com base na densidade éssea encontrada e para facilitar a deformacao
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plastica controlada pela taxa de deformacdo que compacta o osso e expande a

osteotomia (108).

1.10.2 Vantagens da osseodensificagao

As vantagens da osseodensificacdo sao:

Auto-enxerto/condensacdo de compactacdo: A osseodensificacgdo mantém o
volume do osso por condensagao, o que resulta num maior contacto entre 0 0sso
e o implante (110);

Aumenta a densidade 6ssea: as brocas densah® permitem a preservagdo e a
condensacdo do osso através de auto-enxerto de compactacdo durante a
preparacao da osteotomia, aumentando a densidade déssea peri-implantar e a
estabilidade mecanica (108,110);

Processo de cicatrizacao acelerado: ao preservar 0sso em volume, o processo de
cicatrizacdo é potencialmente acelerado devido a matriz dssea, células e
bioquimicos mantidos e auto-enxertados ao longo do local da superficie da
osteotomia (108,110);

Expansdo do rebordo residual: os rebordos estreitos expandem-se em largura
juntamente com o processo de osseodensificacao, facilitando assim a colocagao
de implantes de maior didmetro e evitando também a fenestracdo e o defeito
de deiscéncia (110,111);

Aumenta a deformacdo residual: o movimento de “vaivém” (movimento para
dentro e para fora) ajuda a criar uma tensdo em funcdo da intensidade para
produzir uma deformacdo em funcdo da mesma intensidade, e permite que a
irrigacao salina pressurize suavemente as paredes dsseas. Estes fatores, em
conjunto, facilitam o aumento da plasticidade e da expansdo déssea (110);
Aumenta a estabilidade do implante: a tecnologia das brocas densah® facilita a
expansdo do rebordo com a manutencdo da integridade do rebordo alveolar e
também permite a colocagdo total do comprimento do implante em osso

autogeno com estabilidade primaria adequada;
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Preservacdo do volume ésseo: apesar da anatomia dssea comprometida, a
osseodensificacdo preserva o volume dsseo e promove um periodo de tempo de

espera mais curto para a reabilitagdo protética;

Reabilitacdo protética mais rapida: ao acelerar o processo de cicatrizacdo e
preservar o volume dsseo a osseodensificacao possibilita um tempo de espera

mais curto para reabilitacdo protética (106,110).

1.10.3 Desvantagens da osseodensificacao

A osseodensificagdo ndo funciona com osso cortical, uma vez que o osso cortical é um
tecido ndo dinamico que carece de plasticidade. A densificacdo de xenoenxertos deve
ser evitada porque estes tém um comportamento biomecanico diferente do tecido
0sseo, dado que tém apenas conteudo inorganico e apenas fornecem o volume sem

qualquer viscoelasticidade (110).

1.10.4 Comparagao da osseodensificacdo com osteotomia convencional

As brocas utilizadas na osteotomia convencional escavam o osso para facilitar a
colocacdo do implante. Elas produzem um corte eficaz do o0sso, mas ndo tém a
capacidade de criar uma osteotomia circunferencial precisa. Por conseguinte, as
osteotomias tornam-se alongadas e elipticas devido ao corte impreciso das brocas. Isto
leva a uma reducdo do binario durante a inser¢cao do implante, conduzindo a uma
estabilidade primaria deficiente e contribuindo para a potencial ndo osseointegragao do
implante. Além disso, as osteotomias preparadas em osso deficiente podem produzir
deiscéncias vestibulares ou linguais, o que resulta numa reducdo da estabilidade
primdria e necessidade de um enxerto ésseo adicional, aumentando o custo total do
tratamento e o tempo de cicatrizagcdo. Verificou-se que as osteotomias na
osseodensificacdo sdo mais pequenas do que as osteotomias convencionais preparadas
com as mesmas brocas devido a natureza elastica e a tensdo elastica do osso (112)

(Figura 7).
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Figura 7 - (a) Vista de superficie de osteotomias de 5,8 mm de perfuracdo com técnica convencional (A),
técnica de osseodensificagdo no sentido horario (B) e técnica de osseodensificagdo no sentido contrario
ao dos ponteiros do reldgio (C). (b) Seccdo média da tomografia microcomputorizada e (c) seccdo
transversal. Adaptado de (108)

A analise histomorfoldgica demonstrou a presenca de fragmentos de osso autégeno
nos locais das osteotomias osseodensificadas, especialmente no osso de baixa
densidade mineral em relagao as brocas convencionais. Estes fragmentos atuam como
superficies nucleantes promovendo a formacdo de novo osso a volta dos implantes e

proporcionando maior densidade dssea e melhor estabilidade (112,113) (Figura 8).
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Figura 8 - Comparacdo da densidade dssea a volta dos orificios de perfuragdo em imagens de tomografia
por emissdo de micropositrdes/tomografia computorizada de acordo com os didmetros e técnicas: (A)
técnica convencional com perfuracdo de 3,8 mm; (B) técnica convencional com perfuracdo de 4,8 mm; (C)
técnica convencional com perfuragdo de 5,8 (D) técnica de osseodensificagdo no sentido horario com
perfuragdo de 3,5 mm (E) técnica de osseodensificacdo no sentido horario com perfuragdo de 4,5 mm; (F)
técnica de osseodensificagdo no sentido horario com perfuragio de 55 mm; (G) técnica de
osseodensificagdo no sentido contrario ao dos ponteiros do relégio com perfuracdo de 3,5 mm; (H) técnica
de osseodensificagdo no sentido contrario ao dos ponteiros do relégio com perfuragdo de 4,5 mm; (1)
técnica de osseodensificagdo no sentido contrario ao dos ponteiros do relégio com perfuragdo de 5,5 mm.
Adaptado de (114)

1.11 Sucesso e insucesso implantar

Os insucessos dos implantes podem ser classificados em insucesso precoce e insucesso
tardio, com base no momento em que o pilar foi conectado: os insucessos precoces
ocorreram antes da aplicacdo da carga funcional e os insucessos tardios ocorreram apds
a aplicacdo da carga oclusal ou na primeira remocao da restauracdo provisoria nos casos
de carga imediata do implante. O insucesso precoce representa uma falha no

estabelecimento da osseointegragao do implante dentario, enquanto o insucesso tardio
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é a falha da osseointegracdo estabelecida nos implantes dentdrios ou a faléncia da
funcdo dos implantes dentdrios. Enquanto o insucesso precoce se deve exclusivamente
a complicacdes bioldgicas, o insucesso tardio pode ter complicacdes bioldgicas ou
mecanicas. As complicacdes bioldgicas podem dever-se a peri-implantite, que
normalmente envolve a reabsorcdo de tecidos moles e duros. As complicacdes
mecanicas podem dever-se a uma concegao incorreta nos componentes de carga do
implante, que pode levar a fratura do corpo do implante, do corpo do parafuso ou da
supraestrutura do implante (115).

Em 2008, Misch et al. apresentaram a Escala de Saude dos Implantes de Pisa, que
estabelece 4 grupos de implantes para descrever as condi¢des clinicas de sucesso,
sobrevivéncia ou fracasso dos implantes (Tabela 1). O grupo 1 representa o sucesso e é
considerado um estado de saude 6timo, ndo se observando dor a palpacao, percussao
ou funcdo. Ndo se observa mobilidade clinica do implante em qualquer direcdo com
cargas inferiores a 500g. Observa-se menos de 2,0 mm de perda dssea radiogréfica
crestal em comparagdao com o momento do procedimento cirurgico de insergdo do
implante. O implante ndo tem historial de exsudado. O progndstico dos implantes do
Grupo 1 é muito bom a excelente. Os implantes do Grupo |l sdo classificados como
"sobrevivéncia" e tém uma saude satisfatdria. S3o estdveis, mas apresentam um
historial de, ou potencial para problemas clinicos. Nao se observa dor ou sensibilidade
a palpacdo, percussdao ou funcdo. Nao existe mobilidade observdvel com cargas
inferiores a 500g. A perda dssea radiografica da crista situa-se entre 2,0 e 4,0 mm a partir
do momento de insercdao do implante. O progndstico é bom a muito bom, dependendo
da condicdo estdvel da crista dssea. Os implantes do Grupo Ill também se encontram na
categoria de "sobrevivéncia", mas apresentam uma peri-implantite ligeira a moderada
e um estado de saude comprometido. Os implantes do Grupo Ill sdo caracterizados por
ndo apresentarem dor na funcdo. Ndo é evidente qualquer mobilidade vertical ou
horizontal inicial. Ocorreu uma perda éssea radiografica da crista superior a4 mm desde
a colocacdo do implante, mas a perda dssea é inferior a 50% a volta do implante. As
profundidades de sondagem aumentaram desde a linha de base até metade do
comprimento do implante, frequentemente acompanhadas de hemorragia a sondagem.
Os episddios de exsudado (se presentes) podem ter durado mais de 2 semanas. O

prognostico é bom a reservado, dependendo da capacidade de reduzir e controlar o
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stress, uma vez que as correc¢des cirurgicas melhoraram a salde dos tecidos moles e
duros. O grupo IV é o fracasso clinico ou absoluto. O implante deve ser removido em
caso de dor a palpacdo, percussio ou fungdo; mobilidade horizontal e/ou vertical; perda
Ossea progressiva ndao controlada; exsudado ndo controlado ou mais de 50% de perda
dssea a volta do implante. Os implantes colocados cirurgicamente mas incapazes de

serem reabilitados também estdo incluidos no insucesso do Grupo IV (116) (Tabela 1).

Grupo Condigdes Clinicas

a) Sem dor ou sensibilidade durante a
funcdo

I.  Sucesso (satide dptima) b) Sem mobilidade

c) <2 mm de perda dssea radiografica

desde a cirurgia inicial

Sem histdria de exsudado

QU (O
- — |=

Sem dor na fungdo

Sem mobilidade

2-4 mm de perda 6ssea radiografica
Sem histéria de exsudado

O

II.  Sobrevivéncia satisfatoria

2o

Q
—_— =

Pode ter sensibilidade na fungdo

Sem mobilidade

Perda éssea radiografica > 4mm (menos
de % do comprimento do implante)
Profundidade de sondagem > 7mm
Pode ter historial de exsudado

Lz

lll. Sobrevivéncia comprometida

D Q
—_— =

Qualquer uma das seguintes situagdes
a) Dor afuncdo

IV. Insucesso (insucesso clinico ou b) Mobilidade

c) Perda dssea radiografica > % do
comprimento do implante

d) Exsudado ndo controlado

e) Jando se encontra na boca

absoluto)

Tabela 1 - Escala de saude para implantes dentarios. Adaptado de (116)

1.12 Avaliagao radiolégica de implantes dentarios

As analises radiograficas sdo habitualmente utilizadas na implantologia dentaria como
um importante meio de diagndstico para o planeamento e acompanhamento do
tratamento. Estas analises correspondem a avaliacGes de quantidade e qualidade dssea

(117).
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E inegavel a importancia da radiologia na avaliagdo do osso ao redor dos implantes.
Neste sentido, é importante a avaliacdao radiografica pds-operatédria dos implantes
dentdrios e as vantagens e desvantagens das diferentes modalidades radiograficas (9).
A técnica de imagem ideal para o tratamento de implantes dentarios deve ter varias
caracteristicas essenciais, incluindo a capacidade de visualizar o local do implante nas
dimensGes mesiodistal, vestibulolingual e superioinferior; a capacidade de permitir
medicdes fidveis e precisas; a capacidade de avaliar a densidade dssea trabecular e a
espessura cortical; acesso e custo razodveis para o paciente minimizando a quantidade
de radiacdo (118) de acordo com o principio ALARA (as low as reasonably achievable)
(119).

O CBCT produz uma imagem a 3 dimensdes (3D) que permite uma andlise morfoldgica
detalhada do osso e tem sido amplamente utilizada para o diagndstico clinico de

complicagdes dentdrias (51).

1.13 Métodos de avaliagao da densidade 6ssea

Existem varios métodos radiolégicos utilizados para medir a densidade 6ssea. A
absorciometria de raios X de dupla energia (DXA) é considerada o “gold standard” para
a analise da densidade dssea. No entanto, a DXA ndo capta totalmente a microestrutura
e a morfologia tridimensional do osso, uma vez que a informacdo é obtida
bidimensionalmente (120). A micro-CT tem uma elevada precisdo em micrémetros para
os parametros trabeculares e é considerada o "gold standard" para a morfologia e a
microestrutura dsseas, como o volume e a fragdo dssea, mas esta limitada ao modelo
dsseo ex-vivo (121). ATAC é um método bem estabelecido, capaz de fornecer um campo
de visdo maior, sinal superior e racios de contraste-ruido e valores de unidade
Hounsfield mais exactos quando comparados com o CBCT (122). O CBCT tem vantagens
em relacdo a TAC e a DXA, uma vez que é mais econdmico, emite menor dose de

radiacdo, tem uma aquisicdo mais rdpida e produz imagens de maior qualidade (123).

28



INSTITUTO UNIVERSITARIO
DE CIENCIAS DA SAUDE

D
? CESPU

1.14 O CBCT

Em 1998/1999, Mozzo et al. introduziram a imagiologia com tecnologia de feixe cdnico,
que, dependendo das configuragdes especificas do dispositivo e das unidades, permite
obter imagens tridimensionais com doses relativamente baixas de radiagdo (9,124).
Nas ultimas duas décadas, o CBCT tornou-se uma ferramenta radiografica importante
para o diagnodstico e o planeamento do tratamento no dominio da cirurgia oral e,

especialmente, para a implantologia oral (125-127).

1.14.1 Principios basicos do CBCT

A tecnologia de imagem de feixe cénico é mais frequentemente referida como
tomografia computorizada de feixe cénico (CBCT). O CBCT, em virtude da sua
terminologia, é uma forma de tomografia computorizada. Sendo que, a terminologia
"feixe conico" refere-se a forma cdnica do feixe que varre o paciente num percurso
circular em torno do eixo vertical da cabega (128), em contraste com o feixe em forma

de leque da TAC (51)(Figura 9).

Geometria de Feixe Cénico Geometria de Feixe em Leque

B

Figura 9 - Esquema de proje¢do de raios-x comparando a geometria de aquisigdo de imagens de feixe
conico (A) e feixe em leque (B). Adaptado de (51)
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Numa Unica rotacdo, a regidao de interesse (ROI) é varrida por um feixe de raios X em
forma de cone em torno do eixo vertical da cabeca do paciente. A informacdo
digitalizada dos objectos na ROI, como a forma e a densidade, é adquirida a partir de
varios angulos. Estes dados de imagem s3do depois processados por software
especializado que, em ultima instancia, constréi imagens tomograficas da ROl em varios
planos anatdmicos, nomeadamente os planos anatdmicos coronais, axiais e sagitais
padrdo e os seus varios derivados paraplanares, os planos parassagitais, paracoronais e
para-axiais (128).

O tamanho do volume do objeto digitalizado é designado por campo de visdo,
normalmente abreviado como FOV. Embora existam factores que afectam o FOV, como
o tamanho, o tipo do detetor e o grau de colimacdo do feixe na cabeca do tubo de raios
X, os controlos de digitalizagao do CBCT estao programados para digitalizar um FOV de
tamanhos e areas que sdo incorporados no scanner pelo fabricante. O FOV é uma opc¢ao
muito flexivel nos scanners contemporaneos, (129) e representa uma das principais
caracteristicas da CBCT, sendo capaz de produzir exames com FOVs varidveis de acordo
com a indicacdo clinica (130) (Figura 10). A maioria das maquinas utiliza um ou alguns
FOVs pré-definidos (até 23 FOVs diferentes) de acordo com diferentes indicacdes,

embora, até certo ponto, possam ser ajustaveis (131).

Ideal para poucos dentes

Ideal para toda a denticao

Ideal para toda a denticdo e maxila,
mandibula com estruturas adjacentes
Ideal para articulacdo temporo-mandibular

Visdo extensa ideal para todo o cranio

Figura 10 - Capacidade de sele¢do de FOV no CBCT para diferentes situagdes clinicas. Adaptado de (132)
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Como em qualquer sistema de imagiologia radiografica, o CBCT requer a produgdo de
raios X, a atenuacdo dos raios X por um objeto, a detecao do sinal, o processamento da
imagem e a visualizagdo da imagem. Os valores de atenuagdao sao convertidos em
valores de cinzento numa imagem digital enquanto os cortes da imagem digitalizada sdao
reconstruidos. Como tal, o valor de cinzento na imagem de CBCT é teoricamente
equivalente a densidade do material (51).

Durante um exame rotacional de um objeto, sdo realizadas varias exposicoes em
intervalos fixos (angulos) da rotacdao (128), fornecendo imagens de proje¢cdo 2D
individuais, conhecidas como imagens "base" ou "em bruto". Estas imagens sdo
semelhantes as imagens radiograficas '"cefalométricas" laterais e posteriores-
anteriores, cada uma ligeiramente deslocada uma da outra. Uma vez concluida a rotacao
e produzidas todas as imagens de base, o conjunto completo de imagens de base forma
os "dados de projecdo" (128,133). O numero de imagens que compdem os dados de
projecdo ao longo do exame é determinado pela velocidade de fotogramas (nimero de
imagens adquiridas por segundo), pela integridade do arco de trajetdria e pela
velocidade de rotacdo. Dependendo da maquina de CBCT, o niumero de exames de
projecdo que compdem um Unico exame pode ser fixo ou variavel, uma vez que mais
dados de projecao fornecem mais informacgdes para reconstruir a imagem, permitem
uma maior resolugdo espacial e de contraste, aumentam a relagcdo sinal/ruido,
produzindo imagens mais "suaves" e reduzem os artefactos metalicos. No entanto, um
maior numero de dados de projecao implica normalmente um maior tempo de
exposicdo. De acordo com o principio ALARA, o numero de imagens de base deve ser
minimizado o suficiente para produzir uma imagem com qualidade de diagndstico (133).
Os programas de software de reconstrucdo de imagem, normalmente propriedade de
cada fabricante de mdquinas, gerem entdao os dados de projecdo e constroem um

conjunto de dados volumétricos 3D (128) (Figura 11).
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Figura 11 - Formacdo da imagem de CBCT. Adaptado de (129)

A resolugdo e, por conseguinte, o pormenor das imagens de CBCT sao determinados
pelos elementos de volume individuais ou voxels produzidos a partir do conjunto de
dados volumétricos. Nas imagens de CBCT, as dimensdes do voxel dependem
principalmente do tamanho do pixel no detetor de area. A resolugao do detetor de area
é submilimétrica (intervalo: 0,09 mm a 0,4 mm), o que determina principalmente a
dimensao dos voxels. Prevé-se claramente que os tamanhos mais pequenos dos voxels
possam fornecer imagens com representagdes mais exatas de estruturas finas do que
as que poderiam ser obtidas com tamanhos de voxel maiores (130). O CBCT é capaz de
fornecer um tamanho de voxel de 50 um até 600 um, quanto mais pequeno for o
tamanho do voxel maior sera a resolucao espacial (131). Além disso, as unidades de
CBCT, em geral, fornecem resolucdes de voxel que sdo isotrdpicas (iguais em todas as
trés dimensdes) (133). Sendo que, os dados de imagem 3D isotrdopicos podem ser
revistos a partir de qualquer direcdo projetada, utilizando a orientacdo de corte
reformatada com uma qualidade de imagem semelhante, o que se configura como uma

clara vantagem, considerando a complexidade da anatomia 3D (130) (Figura 12).
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Figura 12 — Imagens geradas pelos dados isotrépicos projetadas de vdrias dire¢des: (A) Imagem axial; (B)
Corte transversal (C) Vista panoramica; (D) Vista 3D. Adaptado de (130)

Uma vez que o CBCT é um sistema de imagiologia radiografica, os scanners tém tubos
de raios X com controlos de exposi¢ao de kilovoltagem (kV) e miliamperagem (mA).
Embora o tempo de exposicao seja normalmente um controlo de exposi¢ao para um
sistema de raios X, no CBCT o tempo de exposicdo depende, na realidade, do nimero
de imagens de base e do grau de resolugao espacial requerido no tamanho do voxel.
Quanto mais pequeno for o tamanho do voxel e quanto maior for o nimero de imagens
de base, mais longa sera a exposicao.

As unidades de CBCT que digitalizam areas de objeto maiores (maior FOV) necessitam
geralmente de potenciais de kilovoltagem (kV) mais elevados. O kV mais elevado é
necessario para a penetracdo adequada de estruturas anatdmicas mais densas e
maiores no maxilar, na face média e na base do cranio. Consequentemente, é
frequentemente necessario um kV mais elevado para uma qualidade de diagndstico
adequada dos conjuntos de dados de FOV maiores (128).

A disponibilidade da tecnologia de CBCT proporciona ao médico dentista uma grande

variedade de formatos de visualizacdo de imagens. O conjunto de dados volumétricos é
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uma compilacdo de todos os voxels disponiveis e, para a maioria dos dispositivos CBCT,
é apresentado no ecrda como imagens reconstruidas secunddrias em trés planos
ortogonais (axial, sagital e coronal), normalmente com uma espessura predefinida para
a resolucdo nativa. A visualizagdo 6tima das imagens ortogonais reconstruidas depende
do ajuste do nivel e da largura da janela para favorecer o osso e da aplicacdo de filtros
especificos (133).

O tamanho e a geometria dos sistemas de CBCT variam principalmente em funcdo da
técnica utilizada para o posicionamento do paciente. O peso dos sistemas varia entre 67
kg até 1050 kg. A maioria dos dispositivos permite a realizacdo de exames tanto em
posicdo de pé como sentada, enquanto alguns sistemas utilizam o exame apenas em
posicdo supina. Embora a posi¢do de pé seja a mais utilizada para na medicina dentaria,
é vulnerdvel aos movimentos do doente, especialmente quando ndo sdo utilizadas
ferramentas de fixacdo da cabeca suficientes, provocando artefactos de movimento.
Para minimizar os artefactos relacionados com o movimento do doente, os dispositivos
de pé também podem ser utilizados na posicdo sentada devido as colunas motorizadas
dos sistemas, permitindo movimentos verticais do tubo de raios X e da cabeca do
detetor. Adicionalmente alguns CBCT tém incorporados algoritmos de correcdo de
movimento para melhorar a qualidade da imagem independentemente do movimento

do paciente (131).

1.14.2 Vantagens do CBCT

A baixa dosagem de radiacao, a digitalizacao rapida, a qualidade de imagem isotrépica,
um campo de visdo ajustavel e a capacidade de interagir com os dados através de um
computador pessoal caracterizam o CBCT, uma modalidade de imagiologia
tridimensional (134).

O CBCT oferece uma série de potenciais vantagens para a imagiologia oral e maxilofacial.
As maquinas de CBCT tém a capacidade de colimar o feixe primario de raios X para a
area de interesse, reduzindo o tamanho da irradiagcdo. O CBCT fornece voxels isotropicos
iguais nas trés proporgdes, em comparag¢ao com os voxels anisotrépicos encontrados na
CT convencional. O CBCT produz uma resolucdo sub-milimétrica que varia entre 0,4 e
0,09 mm, enquanto as superficies dos voxels da TAC podem ser tdo pequenas como

0,625 quadrados e a sua profundidade é normalmente da ordem dos 1-2 mm (132).
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A rotacdo Unica, que é utilizada na tecnologia CBCT para adquirir imagens de base para
imagiologia 3D, requer normalmente um tempo de varrimento que varia entre 2 e 45
segundos, dependendo do nimero de projecdes e do arco de rotacao do varrimento
(131).

O CBCT oferece reducdes significativas da dose, entre 98,5 % e 76,2 %, em contraste
com a dose de paciente registada para a imagiologia oral e maxilofacial por TAC (132).
Além de fornecer imagens inter-relacionadas em planos ortogonais, os conjuntos de
dados de CBCT podem ser segmentados de forma ndo ortogonal (MPR) para fornecer
uma reformatagao de imagens de cortes obliquos e curvos (imagens panoramicas sem
distorcdo) e, reformatacdo da seccdo transversal em série (Figura 13), que podem ser
utilizadas para acentuar de uma forma precisa estruturas anatémicas, e fun¢des de
diagndstico. Estas caracteristicas sdo essenciais, tendo em conta a complexidade da
anatomia oral e maxilofacial (132,135).

O CBCT permite a localizacdo precisa de estruturas anatdmicas adjacentes, incluindo a
fossa nasal e os seios maxilares no maxilar superior e o canal do nervo alveolar inferior
na mandibula (136,137). As medicdes calculadas no ecra estdo isentas de distorcao e
ampliacdo. Além disso, esta disponivel a verdadeira visualizacdo 3D do conjunto de
dados incluindo soma de raios, projecao de maxima intensidade e modelos 3D gerados
por computador (132,135) (Figura 13).

A disponibilidade de algoritmos de supressao de artefactos e o aumento do nimero de
projecdes conduziram a um baixo nivel de artefactos metalicos, principalmente em

reconstrucdes secundarias destinadas a observar maxilares e dentes (132,138).
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Figura 13 - Modos de aquisicdo e visualizagdo de imagens no CBCT: As imagens de base 2D adquiridas (A)
sdo utilizadas para a reconstrugdo secundaria de vistas axiais (B), coronal (C) e sagital (D) (vistas
ortogonais). Outros modos de visualizagdo disponiveis em CBCT incluem (i) reformatag¢do multiplanar que
consiste em cortes obliquos (E), cortes curvos (F) e vistas em corte transversal (G); soma de raios que
inclui imagens de espessura de seccdo (H); e imagens volumétricas que consistem em renderizagdo direta
de volume, sendo a mais comum a proje¢do de intensidade maxima (1) e renderizagdo indireta de volume
(J). Adaptado de (132)

O CBCT fornece imagens em corte transversal que demonstram a altura e a largura do
0sso alveolar, proporcionando uma ferramenta para avaliar a quantidade de osso
através de uma medicdo exata. Além disso, o CBCT permite avaliar a qualidade do osso
relativamente a densidade do osso remanescente. As imagens de CBCT, combinadas
com softwares especiais, também permitem avaliar e planear o procedimento cirurgico

e a reabilitacdo protética com implantes (136).
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As propriedades do CBCT sdo perfeitamente adequadas para exames dentdrios na
regido maxilofacial, onde a alta resolucdo espacial do tecido duro é tipicamente o

principal interesse (130).

1.14.3 Comparacao do CBCT com imagiologia 2D

A radiografia panoramica é uma imagem radiografica bem conhecida e amplamente
utilizada no planeamento pré-operatdrio para a colocacdo de implantes. E considerada
o exame radiografico padrdo para o planeamento do tratamento com implantes, uma
vez que transmite uma dose de radiacdo baixa e proporciona o melhor perfil radiografico
(139). No entanto, as imagens sdao bidimensionais de uma estrutura tridimensional. Nao
permitem visualizar a dimensdo buco-lingual do osso. Por conseguinte, também ndo
revelam a relagao espacial entre as estruturas. No entanto, a principal desvantagem das
imagens panoramicas é a distor¢cdo e a ampliacdo inerentes das imagens. Estes fatores
acabam por limitar a precisdo dimensional na radiografia panoramica (140).

Apesar do seu uso generalizado, as radiografias intra-orais também padecem da
inerente natureza bidimensional, com sobreposicdo anatdmica e distor¢cdo geométrica,
limitando a visibilidade (117,141,142). Nas imagens 2D, o nivel désseo marginal
desfavoravel ou a auséncia de osseointegracao podem ser ocultados pela sobreposicao.
Além disso, as radiografias intra-orais tém contraste e resolucao espacial limitados e nao
permitem uma avaliagao vestibular e lingual (117,142).

Dependendo das configura¢des especificas do aparelho e das unidades de CBCT, esta
técnica permite obter imagens tridimensionais através de doses relativamente baixas
de radiacdo. A reconstrucdo tridimensional ajuda a evitar o fendmeno de
sobreprojeccdo e a possibilidade de avaliar a parede éssea vestibular e lingual do local

do implante (143).

1.14.4 Limitagoes do CBCT
Apesar de o CBCT ter ingressado rapidamente no mundo da medicina dentdria,
atualmente ndo estd desprovido de inconvenientes, os quais podem estar relacionados

com a geometria de projecdo do feixe cdnico geometria da projecdo, sensibilidade do
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detetor e resolucdo do contraste. A clareza das imagens do CBCT é afetada por

artefactos, “ruido” e um baixo contraste dos tecidos moles (132,144).

1.14.4.1 Artefactos

Os artefactos metalicos sdo a principal limitagdo do CBCT, ou seja, falhas de imagem nao
relacionadas com o objeto digitalizado causadas por metais como implantes dentdrios
(145) e restauracbes de amdlgama ou, em menor grau, por materiais de obturacdo de
canais radiculares em tratamentos endodénticos (146).

Um artefacto de imagem pode ser definido como uma estrutura visualizada nos dados
reconstruidos que ndo estd presente no objeto sob investigacdo. De um modo geral, os
artefactos sdo induzidos por discrepancias entre as condi¢Oes fisicas reais da
configuracdo de medicdo (ou seja, a composicdo técnica do scanner de CBCT mais a
composicao, posicdo e comportamento do objeto a ser investigado) e os pressupostos
matematicos simplificados utilizados para a reconstrugao 3D (147).

Os artefactos metalicos sdo frequentemente encontrados nas imagens de CBCT e, de
facto, é importante para o diagndstico de implantes saber como os efeitos de
"dispersdo", "endurecimento do feixe" e "blooming" alteram o conjunto de dados e a
imagem visualizada. Os artefactos de “dispersdao” aparecem como radiopacidades
lineares que irradiam de um objeto metalico e podem estender-se a largura do campo,
afetando a visualizagcdo de areas, mesmo no lado oposto da imagem. O artefacto de
“endurecimento do feixe” aparece como uma zona escura na proximidade do objeto de
alta densidade, o que pode dificultar a visualizacdo da interface osso-implante,
enguanto o “blooming” é um artefacto de imagem que cria uma sobrestimacdo do
tamanho do objeto digitalizado (148,149).

No entanto, estes aspetos descritos ndao podem ser generalizados, uma vez que os
aparelhos de CBCT de diferentes fabricantes tém diferentes resolugdes espaciais
(tamanhos de voxel), FOV, sistemas de posicionamento do doente ou duragbes de
varrimento, o que influenciard a qualidade e a interpretabilidade dos exames (148).
Adicionalmente a melhoria dos algoritmos de reconstru¢do e o aparecimento de novos
algoritmos de reducdo de artefactos metalicos estdo a tornar-se cada vez mais comuns

(150).
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1.14.5 O CBCT e a densidade 6ssea

Varios autores estudaram a relacdo entre a densidade dssea e os implantes dentdrios e
demonstraram uma maior taxa de insucesso dos implantes em ossos maxilares com
baixa densidade dssea (151). Assim, uma avaliacdo exata da densidade do osso alveolar
no local do implante é de grande utilidade. No entanto, as estimativas de densidade
fornecidas pelos varios sistemas de CBCT demonstram uma grande variacdo e
inconsisténcia. Isto deve-se principalmente ao elevado nivel de “ruido” nas imagens
adquiridas e as incoeréncias no sistema de detecao dos aparelhos de CBCT. Foram feitas
tentativas para associar os valores de cinzento fornecidos pelo CBCT a unidades
Hounsfield (HU) (152) e um numero significativo de estudos demonstrou uma relagao
linear entre a escala de cinzentos do CBCT e a HU da TAC, concluindo que o valor de

voxel no CBCT pode ser utilizado para estimar a densidade éssea (123,153-156).

39






@ cespu

INSTITUTO UNIVERSITARIO
DE CIENCIAS DA SAUDE

off

Qriginal by Maziéne:Ivk.

Capitulo 2

Materiais e Métodos

41






INSTITUTO UNIVERSITARIO
DE CIENCIAS DA SAUDE

D
? CESPU

2. Materiais e Métodos

2.1 Metodologia de pesquisa bibliografica

Foi realizada uma pesquisa bibliografica nas bases de dados: MEDLINE/Pubmed (via
National Library of Medicine) e ScienceDirect (Elsevier). Foram utilizadas as palavras-
chave osseodensification; cone beam computed tomography; bone density; cbct; dental
implant; bone expansion; osteotomy e a expressio de pesquisa avancada
(osseodensification OR cone beam computed tomography) AND (bone density OR cbct)
AND (bone density OR dental implant) AND (bone expansion OR dental implant) AND
(osteotomy) AND (bone density). Adicionalmente, foi realizada uma pesquisa manual.
Os critérios de inclusdo incluiram as publicagcdes em lingua inglesa que abordaram a
técnica de osseodensificacdo, a densidade éssea utilizando o CBCT, a exatiddo do CBCT
na analise dssea, as medidas de referéncia intra-operatérias, ou histolégicas, com
resultados mensurdveis do desempenho do diagndstico e as publicacdes que analisaram
os fatores que modificam o desempenho do CBCT na analise dssea peri-implantar.

Os critérios de exclusdo incluiram as publicacdes em lingua ndo inglesa e as que
avaliavam propriedades de diagndstico do CBCT fora do foco dos objetivos desta tese.
De acordo com os critérios de inclusao obteve-se um resultado inicial de 1469
publicacdes na Pubmed e 42 na ScienceDirect.

As publicacbes selecionadas inseridas no gestor de citacdes Mendeley® (London, UK,
versdo 1.19.4) e procedeu-se a remocado dos duplicados. Na sequéncia da construcdo do
flowchart na primeira etapa de sele¢do da bibliografia procedeu-se a selecdo por leitura
do titulo e abstract, analisando de forma sistematizada a relevancia do tipo de estudo,
os objetivos, a avaliacdo qualitativa e quantitativa da amostra de estudo e a

metodologia.
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2.2 Desenho do estudo

O estudo seguiu os protocolos da “Declaracdo de Helsinquia” e obteve a aprovacao da
“Comiss3o de Etica do Instituto Universitario de Ciéncias da Saude”, Cooperativa de
Ensino Superior Politécnico e Universitario, processo 04/CE-IUCS/2019, Fevereiro.

Os pacientes foram devidamente informados relativamente a natureza dos
procedimentos e as potenciais complicacdes e declararam formalmente por escrito
consentimento informado assinado para a participacdo no estudo clinico, para os
procedimentos a efetuar, para a execugdao dos exames radiolégicos e para a utilizacdo
de dados, ao abrigo da legislacdo acerca da anonimizacao e da protecdao de dados, com
fins estritamente destinados a investigacao cientifica e académica.

O presente estudo seguiu as nomas cientificas dos estudos clinicos, nomeadamente,
série de casos com um ano de follow-up, numa amostra de conveniéncia de 15 pacientes
parcialmente edéntulos que recorreram a Clinica Universitaria da CESPU de Famalicdo
no ambito da Pds-graduacdo em Implantologia Oral do IUCS-CESPU com o objetivo de
reabilitacdo oral com implantes dentarios. O periodo temporal da concretizacdo do
desenho do estudo eticamente validado compreendeu o periodo de Marco de 2019 a

Julho 2023.

2.3 Variaveis do estudo

Neste estudo foram definidas as seguintes varidveis:

- Sexo;

- Zona de colocacdao, nomeadamente, mandibular anterior ou posterior, ou maxilar
anterior ou posterior;

- Implante, nomeadamente, as dimensdes do implante selecionado, diametro e
comprimento;

- Técnica de colocacdo do implante, nomeadamente, técnica de osseodensificacdo e
técnica de osteotomia convencional;

- Binario de insercao;
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- Densidade d6ssea apical, nomeadamente, a densidade dssea apical obtida, um ano
apds reabilitacdo protética, pela técnica de osseodensificacgdo e pela técnica

convencional.

2.4 Critérios de inclusdo

Na primeira fase os critérios de selecao da amostra incluiram:

- Pacientes adultos (mais de 18 anos), de ambos os sexos;

- Bom estado de saude geral;

- Auséncia de doencas sistémicas crdnicas, como osteoporose, diabetes mellitus e
doencgas cardiacas, critério selecionado tendo por base as doengas sistémicas crénicas
referenciadas pela literatura cientifica que podem comprometer o procedimento
cirurgico e/ou o processo de cicatrizagao;

- Presenca bilateral e/ou adjacente da mesma area edéntula na maxila ou na mandibula
ha mais de 6 meses, necessitando da colocac¢do de pelo menos um implante dentario;

- Altura e largura dssea suficientes para colocacdo de implante dentario;

- Higiene oral adequada, motivacao e disponibilidade para participar no estudo;

Na segunda fase dos critérios de selecdo da amostra incluiram:
- A realizacdo de uma radiografia panoramica, e de um CBCT, para uma avaliacdo dos
maxilares, denticdo, estruturas anexas, avaliacdo e estimativa de volume dsseo, selecdo

da técnica cirurgica, selecdo dos implantes e selecao das dimensdes dos implantes.

2.5 Critérios de exclusao

Os critérios de exclusdo definidos foram os seguintes:

-Presenca de qualquer doenca sistémica crdénica, como osteoporose, diabetes mellitus,
doencas cardiacas;

- Tabagismo;

- Abuso de alcool ou drogas;

- Terapéutica anterior ou atual com bifosfonatos;

- Qualquer patologia dos tecidos moles ou duros;
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- Pacientes bruxdmanos;

- Pacientes com uma condi¢ao médica que impeca o exame de CBCT;
- Pacientes submetidos a enxerto 6sseo;

- Presenca de artefactos no CBCT;

- Implantes colocados adjacentes a osso corticalizado ou estruturas anatémicas.

2.6 Amostra do estudo

De acordo com os critérios de elegibilidade foram selecionados para a amostra 15
pacientes, 8 do sexo masculino e 7 do sexo feminino, com idades compreendidas entre
os 34 e os 64 anos que foram reabilitados com sucesso recorrendo a colocagdo de um
total de 41 implantes, nomeadamente, 20 colocados pela técnica de osteotomia

convencional e 21 pela técnica de osseodensificacao.

2.7 Fase Pré-cirurgica

Foi atualizada e registada individualmente a histéria médica, dentdria e social de cada
paciente o exame extra-oral, nomeadamente, a avaliacdo de simetria facial, a linha de
sorriso, as esclerdticas, as cadeias ganglionares cervicais, a articulacao
temporomandibular, e o exame intra-oral, nomeadamente, a inspe¢do da mucosa oral,
as glandulas salivares, a presenca de lesdes de carie, a mobilidade dentdria dos dentes
adjacentes, a presenca de restos radiculares, a oclusdo, os sinais de condicdes
patoldgicas e de habitos parafuncionais.

Foi efetuado um estudo radiografico inicial, ortopantomografia, e um CBCT pré-
operatdrios para uma avaliacdo da presenca de lesGes patoldgicas e da proximidade a
estruturas vitais, nomeadamente o assoalho e parede do seio maxilar, o canal alveolar
inferior, o foramen mentoniano, o assoalho nasal, a angulacdo radicular dos dentes
adjacentes.

Procedeu-se a analise espacial das zonas de colocacdo de implantes dentdrios e

selecionou-se a técnica cirdrgica para cada um dos implantes.
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2.8 Fase Cirurgica

Todos os procedimentos cirurgicos foram executados por um experiente médico
dentista especialista em cirurgia oral, submetido a calibracdo intra-examinador no
Servico de Medicina e Cirurgia Oral do Mestrado Integrado em Medicina Dentdria
(MIMD) do IUCS-CESPU.

Previamente ao procedimento cirdrgico (48h antes) foi prescrito aos pacientes um
regime antibidtico com amoxicilina 875mg + acido clavulanico 125mg de 12h em 12h,
de acordo com o protocolo de Misch (157). Procedeu-se & selecdo do instrumental
cirdrgico (Figura 14) e na preparac¢do do paciente foram executados procedimentos de
assepsia intra-oral, nomeadamente, um bochecho com colutdrio de clorhexidina 0,12%

durante 1 minuto, e assepsia extra-oral com gaze embebida em iodopovidona.

Figura 14 - Instrumental cirdrgico composto por espelho dentério, pinca de Adson com dentes, pinca

de Adson sem dentes, cabo de bisturi No.3, lamina de bisturi No.15C, descolador de Molt 9, descolador
de Pritchard, descolador de Buser, cureta de Lucas, cureta de Hemingway, porta-agulhas, pinga
hemostatica, tesoura cirurgica, afastador de Minnesota, afastador de Branemark, afastador bucal,
carpule com aspiragdo, agulha 0,3x25mm, anestesia local cloridrato de articaina a 4% com adrenalina
1:100.000 (Artinibsa por Inibsa®, Barcelona, Espanha), sutura poliamida 5-0 (Resolon® por Resorba®,
Nuremberga, Alemanha)

47



INSTITUTO UNIVERSITARIO
DE CIENCIAS DA SAUDE

D
? CESPU

Foi administrada anestesia local (cloridrato de articaina a 4% com adrenalina 1:100.000
(Artinibsa por Inibsa®, Barcelona, Espanha).

Foi efetuada uma incisdo crestal na drea edéntula e foi levantado um retalho
mucoperiosteal de espessura total cuja extensdo respeitou a exigéncia de acessibilidade
e visualizagao cirurgica.

Independentemente da técnica selecionada para a osteotomia foi utilizado o mesmo

motor de implantes Implantmed W&H® (W&H Group, Biirmoos, Austria) (Figura 15).

Figura 15 - Motor de implante dentario Implantmed W&H® (W&H Group, Biirmoos, Austria) com
regulagdo de rotages por minuto (rpm) e bindrio, acoplado com sistema de irrigagdo externa.

Na técnica de osteotomia por osseodensificacdo apds a elevacao do retalho o protocolo
de osseodensificacdo foi realizado com brocas Densah® (Versah® LLC, MI, EUA) (Figura
16), em gque a osteotomia foi efetuada utilizando a broca piloto, com uma velocidade de
perfuracao no sentido hordrio a 1200 rpm com irrigacdo abundante e a avaliagcdo da
posicdo e alinhamento corretos através de pinos de paralelismo. Tendo em
consideracao o diametro do implante selecionado, a preparacao do local prosseguiu em
modo de densificacdo através da perfuracdo sequencial escalonada a uma velocidade

de perfuracao no sentido anti-horario a 1200 rpm com irrigacdo abundante (Tabela 2).
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Figura 16 - Kit cirdrgico de brocas de osseodensificagdo Universal Densah®Burs (Versah LLC, MI, EUA) para

osteotomia

Osso poroso Osso denso (mandibula)

Diametro | Broca | Brocal Broca2 | Broca3 | Brocad | Broca | Brocal Broca 2 Broca 3 | Broca4d

do

Implante

33 Broca | VT1828 - - - Broca | VT1828 | VS2228 - -
Piloto Piloto

4.1 Broca | VT1525 | VT2535 - - Broca | VT1828 | VT2535 | VT2838 | -
Piloto Piloto

Tabela 2 - Ferramenta de sele¢do para o protocolo de osseodensificagdo

O local adjacente e/ou contralateral, foi preparado através da técnica de perfuragédo
convencional, seguindo o protocolo de perfuragdao padrao para implantes BLT SLA
Straumann® (Straumman®Group, Villeret, Suica) (Figura 17), em que a osteotomia foi
efetuada utilizando a broca piloto (velocidade de 1200 rpm com irrigacdo abundante) e
foram utilizadas brocas convencionais em sequéncia, de acordo com o protocolo de

didametro, reduzindo para 800 RPM e 400 RPM nas brocas subsequentes.
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Figura 17 - Kit cirdrgico BLT Straumman® (Straumman®Group, Villeret, Suica)

Em ambas as técnicas de osteotomia foram colocados implantes BLT SLA Straumann®
(Straumman®Group, Villeret, Suica) (Figura 18) utilizando o motor de implantes W&H®
(W&H Group, Biirmoos, Austria) regulado para 30 rpm e um binario de 30 N/cm.
Durante a insercao do implante, o valor do bindrio maximo de insercao foi registado com
a mesma unidade de implante, comecando em 20 N/cm, o binario de colocacgdo foi
aumentado em intervalos de 5 N/cm, quando a rotacdo parou por friccdo antes da
insergdo total do implante, até atingir 35 N/cm. Foi utilizada uma catraca manual para
colocar os implantes a profundidade pretendida quando o binario de insercdo era
superior a 35 N/cm. Apds a colocacdo dos implantes, foram instalados parafusos de

cicatrizacdo a 10 N/cm sobre os implantes.
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Straumann®

Implant

Figura 18 - Implantes enddsseos Straumman® BLT SLA (Straumman®Group, Villeret, Suica) com diametros
3.3mm e 4.1mm e comprimentos de 8mm, 10mm, 12mm e 14mm

Os retalhos foram reposicionados e suturados através de pontos simples com poliamida
5-0 (Resolon® por Resorba®, Nuremberga, Alemanha).

Todos os dados foram registados por técnica cirurgica, localizacdo, dimensdes dos
implantes e bindrio de insercao de cada implante.

Todos os pacientes receberam instrugdes e cuidados pds-operatdrios, nomeadamente:
- Manutencdo de pressdo sobre a gaze aplicada sobre a area operada durante cerca de
30 minutos;

- Aplicar gelo sobre a drea operada de forma alternada, com 15 minutos de ativacdo e
15 minutos de desativacdo, durante cerca de 3 horas, de modo a reduzir o edema pds-
operatorio;

- Repouso e evitar qualquer exercicio nos primeiros dois dias apds a cirurgia;

- Evitar gargarejar e cuspir durante as primeiras 24 horas, enxaguar suavemente durante
30 segundos apos as refeices e ao deitar com colutério de clorexidina 0,12% durante 5
dias e escovar suavemente os dentes, especialmente junto ao local da cirurgia;

- Evitar comer durante 2 horas apds a cirurgia e manter uma dieta mole durante as
primeiras 24 horas;

- Concluir o esquema antibidtico prescrito e iniciado 48h antes do procedimento
cirargico.

- Realizar o esquema prescrito de anti-inflamatdrio, nomeadamente, naproxeno 500 mg,
durante 5 dias ap6s a cirurgia;

- Comparecer na primeira consulta de seguimento 7 dias apds a cirurgia para a remoc¢ao

de sutura.
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2.9 Fase de restabelecimento de fungao - Apds 5-7 Meses

Apds um periodo de cicatrizacdo de 5-7 meses, os pacientes foram agendados para a
segunda fase da cirurgia, onde foi inserido o pilar de cicatrizagdo Straumman®
(Straumman®Group, Villeret, Suica) (Figura 19), com altura e didametro adequados,
tendo em conta o perfil de emergéncia e a altura gengival, sendo colocados com um

binério de aperto de 10 N/cm.

Figura 19 - Pilar de cicatrizagdo Straumman® (Straumman®Group, Villeret, Suiga)

Oito semanas mais tarde, foi efectuada uma digitalizacdo com scanner intra-oral Trios 3
(3Shape®, Copenhaga, Dinamarca) (Figura 20) para reabilitacdo com coroa protética de

zirconia.

Figura 20 - Scanner intra-oral Trios 3 (3Shape®, Copenhaga, Dinamarca) e computador pessoal com
configuragdes de hardware e software para digitalizacdo
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Os pacientes foram convocados para duas visitas de acompanhamento da higiene oral

e avaliacdo da estabilidade do implante aos 4 e 8 meses apds a reabilitacdo protética.

2.10 Extracdo de dados - Apds 1 ano

O exame radiolégico e o diagndstico de CBCT para avaliar a densidade 6ssea foram
realizados por um radiologista experiente, e independente e blindado, que foi sujeito a
calibracdo intra-examinador no servico de radiologia na Escola Superior de Saude do
Instituto Politécnico do Porto. Para a obtencdo de imagens de CBCT utilizou-se o
equipamento Newtom® GO Ref. 70BE 3D (Cefla S.C., Imola, Itdlia) (Figura 21) que foi
ajustado para 90kVp (tensdo), 6mAs (corrente eléctrica) e um tempo de exposicao de
5,6 segundos. O plano da mandibula foi utilizado como referéncia para a orientacdo do

feixe.

Figura 21 - Aparelho de tomografia computorizada de feixe conico Newtom® GO Ref. 70BE 3D (Cefla S.C.,
Imola, Italia)

53



INSTITUTO UNIVERSITARIO
DE CIENCIAS DA SAUDE

D
? CESPU

As imagens de CBCT foram processadas, e os valores quantificados utilizando o software
Horos TM® 3.3.6 (Horos Project, Nova lorque, EUA). O volume de aquisicdo foi
processado respeitando os eixos ortogonais dos implantes, reconstruindo imagens com
1Imm de espessura e espacamento de 1mm sagitalmente ao eixo mais longo do
implante, obtendo imagens em Vestibular-Lingual do implante a analisar. Recorreu-se
metodologicamente a uma dimensao de regido de interesse (ROI) de 1mm de todo o
0ss0 esponjoso dentro da mesma perspetiva, 1mm apicalmente ao longo do maior eixo
dos implantes colocados, quer com a técnica de osseodensificagdo, quer com a técnica
convencional, tendo em consideracdo uma distancia ao dpice do implante de pelo
menos 2mm do canal mandibular, foramen mentoniano, cavidade nasal, pavimento e
parede do seio maxilar (Figura 22). A selecdo de ROl foi adotada tendo em consideracdo
gue gquanto mais pequena a ROI, maior a resolucdo espacial, e, adicionalmente, para
evitar proximidade com o osso corticalizado. A densidade mineral 6ssea foi analisada na

area interna do ROI e expressa em valor de densidade (DV).

Figura 22 - Imagem de CBCT mostrando a metodologia da avaliagdo radioldgica
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2.11 Analise de dados

Os dados foram analisados por um estatistico independente, utilizando o software
estatistico SPSS 29.0 (IBM® Corporation, Armonk, Nova lorque, EUA) sendo
estabelecidos niveis de significancia de 95%, p<0,05.

Para efeitos de analise optou-se pela distribuicdao das varidveis por implante, uma vez
gue cada individuo apresenta no minimo um implante de cada uma das técnicas.

A estatistica descritiva das varidveis foi primeiramente analisada de forma a extrair
medidas de tendéncia central, nomeadamente, idade média, sexo do paciente, zona de
colocacdo do implante, dimensdes do implante, estabilidade do implante e densidade
dssea.

Os dados obtidos foram submetidos a um teste de normalidade, Shapiro-Wilk. Uma vez
que os dados obtidos foram construidos a partir de uma amostra de conveniéncia, os
dados extraidos ndo seguiram uma distribuicdo normal, pelo que foram aplicados testes
nao paramétricos. No entanto, de acordo com a comunidade cientifica, as amostras de
conveniéncia, com todas as suas reconhecidas limita¢gdes, continuam a ser um
instrumento reconhecidamente util na investigacdo na darea da saude. A
representatividade da amostra foi analisada e demonstrada de acordo a metodologia
de Cochran (158) com um intervalo de confianca de 95%.

Foram aplicados testes de inferéncia estatistica para avaliar as diferengas entre o sexo
e a densidade e entre as duas técnicas de osteotomia e densidade dssea. Para ambas as
avaliagbes foi utilizado o teste ndo paramétrico de Mann-Whitney. O teste nao
paramétrico de Kruskal-Wallis foi utilizado para avaliar a densidade dssea de acordo com
as diferentes localizagBes. A correlacdo entre a densidade dssea, o tamanho do implante

e a estabilidade do implante foi avaliada através do teste ndo paramétrico de Spearman.
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3. Resultados e Discussao

3.1 Caracterizagao da amostra

Participaram neste estudo uma amostra de 15 pacientes, 7 do sexo feminino
correspondendo a 46,7% do total da amostra com uma média de idades de 49,85 + 8,27
anos, e 8 do sexo masculino correspondendo a 53,3% da amostra, com uma média de
idades de 50,1 + 10,6 anos. A média de idades do total dos individuos da amostra é de
50,0 +- 9,60 anos, compreendida entre os 34 e os 64 anos.

Como referenciado nos materiais e métodos optou-se pela distribuicdo das variaveis por
implante para efeitos de andlise uma vez que cada individuo apresenta no minimo um
implante de cada uma das técnicas. Assim a descricdo da amostra relativamente ao
numero de implantes assume valores diferentes da amostra populacional. Com efeito
neste estudo foram colocados um total de 41 implantes, 21 pela técnica de
osseodensificacdo (51,2%) e 20 pela técnica convencional (48,8%) com uma sobrevida

de osseointegracdo de 100% no final do estudo.
3.2 Caracterizagao, analise, e efeito de variaveis

3.2.1 Sexo

Nos 7 individuos do sexo feminino foram colocados um total de 19 implantes (46,3% do
total de implantes da amostra), sendo que 9 implantes foram colocados pela técnica de
osseodensificacdo (42,9%) e 10 pela técnica convencional (50%). Nos 8 participantes do
sexo masculino foram colocados 22 implantes (53,7%), dos quais 12 pela técnica de
osseodensificacdo (57,1%) e 10 pela técnica convencional (50%) (Tabela 3). Verifica-se
gue a maioria dos implantes foram colocados em pacientes masculinos (53,3%), o que
contraria a maioria dos estudos, sendo que existe uma maior predisposicdo dos
individuos do sexo feminino em recorrer ao tratamento implantar (159-161).
Adicionalmente, é reportada uma massa 6ssea mais elevada em individuos do sexo

masculino (162,163). A massa 6ssea é proporcional ao mddulo de elasticidade do osso.
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Uma densidade dssea mais elevada traduz-se num maddulo de elasticidade mais elevado,

permitindo uma maior drea de contacto com o implante (164).

Técnica Sexo Frequéncia (n) Percentagem Valor

(%) p/DV
Masculino 12 57.1

Osseodensificagao Feminino 9 42.9 0.644
Total 21 100
Masculino 10 50

Convencional Feminino 10 50 0.290
Total 20 100

Tabela 3 - Distribuicao de implantes por sexo e técnica e relagdo com densidade em ambas as técnicas

Através da aplicacdo do teste ndo-paramétrico Mann-Whitney foi possivel verificar a
nao existéncia de diferencas estatisticamente significativas (p>0.05) entre sexos
relativamente aos valores de densidade éssea em cada uma das técnicas utilizadas no

mesmo paciente (osseodensificacdo p=0.644, e convencional p=0.290).

3.2.2 Zona de colocagdo

O numero de implantes colocados na maxila foi de 30 (73,1%) e na mandibula de 11
(26,8%). A distribuicdo de implantes de acordo com a zona da maxila anterior (incisivos,
e caninos) ou posterior (pré-molares, e molares) e a zona da mandibula anterior

(incisivos, e caninos) ou posterior (pré-molares, e molares) estd sumarizada na Tabela 4.

Maxilar Zone Frequéncia (n) Percentagem (%)
Anterior 7 17.1
Maxila
Posterior 23 56.1
Anterior 2 4.9
Mandibula
Posterior 9 22.0
Total 41 100

Tabela 4 - Distribuicao de implantes por zona
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De acordo com a zona com maior colocagao de implantes verificou-se que a zona
posterior foi a zona mais frequente (56,1%) seguida da zona mandibular posterior
(22,0%). Na relagao estabelecida entre a zona de colocagdo e a técnica de osteotomia

utilizada verifica-se que ambas as técnicas foram mais utilizadas na maxila posterior

(Tabela 5).
Técnica Zona Frequéncia (n) Percentagem (%)

Maxila Anterior 3 14.3
Maxila Posterior 12 57.1

Mandibula
1 4.8

Anterior

Osseodensificacao Mandibula
5 23.8

Posterior
Total 21 100
Maxila Anterior 4 20.0
Maxila Posterior 11 55.0

Mandibula
1 5.0

Anterior

Convencional Mandibula
4 20.0

Posterior
Total 20 100

Tabela 5 - Distribuicdo de implantes por zona e técnica

Os valores da densidade dssea (DV) relativamente a cada uma das zonas utilizando as
duas técnicas estdo descritos na Tabela 6. Para esta andlise foi realizado o teste nao
paramétrico de Kruskal-Wallis verificando-se que ndo existem diferencas
estatisticamente significativas nestas varidveis (p>0.05). Sendo assim, na técnica de

osseodensificacdo obteve-se um valor de p=0,749 e na técnica convencional de p=0,918.
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Técnica Zona Parametros Densidade (DV) Valor p
Mediana 1091
IQR 258
Maxila Anterior
Q1 1012
Q3 1270
Mediana 887.0
IQR 343.2
Maxila Posterior 0.749
Osseodensificagdo Ql 772.3
Q3 1115.5
Mediana 1091
Mandibula IaR 746
Posterior Q1 565
Q3 1311
Mediana 843
IQR 417.8
Maxila Anterior
Ql 591
Q3 1008.8
Mediana 734
IQR 499
Maxila Posterior 0.918
Convencional Ql 615
Q3 1114
Mediana 690.5
Mandibula IaR 442.2
Posterior Q1 484.8
Q3 927

Tabela 6 - Distribuicdo de valores de densidade dssea por zona e técnica e relacdo da zona na densidade
6ssea com a técnica de osseodensificagdo e osteotomia convencional. Ndo foi incluida a zona de
mandibula anterior por ser valor absoluto em cada uma das técnicas (n=1).

Apesar de ndo existirem diferencas estatisticamente significativas relativamente a zona
de colocacdo em relacdo a densidade dssea, verifica-se que a zona posterior é a mais
frequente, independentemente da técnica (Tabela 4), e em ambas as técnicas (Tabela
5), sendo a zona que possui uma densidade mediana mais baixa (Tabela 6), o que esta
em concordancia com a literatura uma vez que a zona posterior é caracterizada pela sua

densidade mais baixa e, portanto, que requer um maior aumento de densidade
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(162,165,166) representando a zona com maior potencial de fracasso implantar

(31,58,167,168).

3.2.3 Dimensodes do implante

Em relagao as dimensdes do implante os mais utilizados foram de 4.1mm de diametro e
10mm de comprimento, sendo que o resultado da associagdo entre a varidvel
dimensdes do implante e densidade dssea, com osseodensificacdo e técnica de
osteotomia convencional, é que ndo se verificaram diferencas estatisticamente

significativas (p>0.05) no didmetro e no comprimento (Tabela 7).

Dimensdes
Dimensdes do Convencional Total Total
do implante Osseodensificagdo (n)
implante (n) (n) (%)
(mm)
3.3 7 5 12 29.3
4.1 14 15 29 70.7
Diametro Valor
0.474 0.585 41 100
p/DV
8 4 4 8 19.5
10 7 10 17 41.4
12 7 5 12 29.3
14 3 1 4 9.8
Comprimento
Valor
0.098 0.662 41 100
p/DV

Tabela 7 - Distribuigcdo de dimensdes do implante e técnica de osteotomia e relagdao com densidade éssea
na osseodensificacdo e osteotomia convencional

N3o existe consenso na literatura sobre o efeito das dimensdes do implante, largura e
comprimento, em diferentes tipos de osso (30). Embora tenha sido descrito que
implantes de maiores dimensdes conduzem a binarios de insercdao mais elevados em
osso de baixa densidade e que o aumento do diametro parece desempenhar um papel
mais importante do que o comprimento do implante, pelo que os implantes mais largos
sdo preferiveis em casos de osso de baixa densidade (169). Tendo em consideracdo que
a selecdo dos implantes é baseada em diversos fatores clinicos, entre os quais, o local,

anatomia circundante, necessidade de enxerto &sseo, qualidade Ossea, desenho
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protético (170), e que os implantes devem ser o mais longos e largos possivel dentro das

limitagGes anatdmicas do paciente (171,172).

3.2.4 Binario de insergao
No que respeita ao binario de inser¢do, a maioria dos implantes foram colocados com

um binario de insergdo superior a 35 N/cm (Tabela 8).

Binario
de Osseodensificagdo | Convencional Total Total
Insercao (n) (n) (n) (%)
(N/cm)
35 5 6 11 26.8
>35 16 14 30 73.2
41 100
Valor p/DV 0.892 0.995

Tabela 8 - Distribui¢cdo de binario de inser¢do e técnica de osteotomia e relagdo na densidade dssea com
a técnica de osseodensificacdo e osteotomia convencional

Lopez et al. em 2017, demonstraram, no seu estudo em animais, que os implantes
colocados com osseodensificagao exigiram niveis significativamente mais elevados de
bindrio de inser¢do (aproximadamente 65 N/cm) em comparacdo com o grupo de
osteotomia convencional (aproximadamente 35 N/cm) (173). Uma observacdo
semelhante também foi feita por outro estudo em animais, que constatou que os
implantes colocados em osso de baixa densidade via osseodensificacdo apresentaram
valores de binario de insercdo mais elevados, independentemente do tratamento da
superficie do implante (93). Estes resultados foram contrarios ao do presente estudo,
sendo que, observou-se que o resultado da associacdo entre a varidvel binario de
insercdo e densidade &ssea, com ambas as técnicas, ndo foi estatisticamente

significativo (p>0.05) (Tabela 8).
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3.3 A densidade 6ssea com o CBCT

S3o varios os métodos radiolégicos para medir a densidade &ssea, como a
absorciometria de duplos raios-X (DXA), micro-CT ou a TAC. (174) O CBCT tem vantagens
sobre a TAC e a DXA, pois é mais acessivel, emite dosagens de radiacdo mais baixas
(123,175,176), possui uma aquisicdo mais rapida, melhor qualidade de imagem
(123,177) e uma vantagem sobre a micro-CT, pois tem utilidade clinica e ndo é apenas
utilizado em estudos in vitro (178). No entanto, alguns investigadores concluiram que o
CBCT ndo é adequado para a avaliacdo da densidade mineral dssea dos maxilares
(153,174,179,180), e outros afirmam que o CBCT é adequado para avaliar a densidade
mineral dssea (119,123,165,178,181-185). Esta variacdo na literatura pode dever-se a
utilizacdo de mdquinas diferentes, diferentes valores de voxel, diferentes parametros
de imagiologia, diferentes locais de posicionamento e medicdo de diferentes regides
Osseas (123).

No entanto, é importante analisar se as duvidas sobre as limitacdes do CBCT para
avaliacdo da densidade mineral 6ssea dos maxilares sao reais (148), ou se as limitacdes
devem ser simplesmente interpretadas como uma limitacdo do estudo, ou se valerd a
pena investir na melhoria da reprodutibilidade das metodologias e explorar a analise da

reprodutibilidade dos resultados.

3.4 A densidade dssea de acordo com a técnica cirurgica

No que diz respeito a densidade éssea radiografica, através do teste ndo paramétrico de
Mann-Whitney, os resultados deste estudo mostraram diferencas estatisticas
significativas (p=0,028) nos valores de densidade dssea (DV), com valores mais elevados
obtidos com a técnica de osseodensificagdo, mediana 1020 DV, quando comparada com
a técnica de osteotomia convencional, mediana 732 DV, apds um periodo de um ano,
apoiando o uso da técnica de osseodensificacdo para aumentar a densidade dssea
(Tabela 9). Estes resultados estdo de acordo com o estudo realizado por Huwais e Meyer
(2017) que concluiu que a técnica de osseodensificacdo aumenta a densidade mineral
dssea, a estabilidade primaria e a percentagem de osso na superficie do implante. Além
disso, ao preservar o 0osso em bloco, o processo de cicatrizacdo é acelerado devido a

matriz dssea, as células e aos produtos bioquimicos mantidos, e autoenxertados ao
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longo do comprimento e no apice do local da osteotomia através da compactacado do

0ss0 esponjoso (108).

Técnica Parametro Densidade (DV) Valor p
Mediana 1020
IQR 396.5
Osseodensificagdo
Q1 781.5
Q3 1178
P=0.028
Mediana 732
IQR 393.5
Convencional
Q1 615.3
Q3 1008.8

Tabela 9 — Valores e relagdo de densidade dssea na osseodensificacdo e técnica convencional de
osteotomia

Virios estudos em animais, comparando ambas as técnicas, confirmaram estes factos
através de anadlises histomorfoldgicas (111,113,173,186) e de TAC (114) demonstrando
a presenca de fragmentos de osso autdégeno nos locais de osteotomia osseodensificada,
especialmente no osso de baixa densidade mineral em relacdo as brocas convencionais.
Estes fragmentos atuam como superficies nucleantes promovendo a formagao de novo
0sso a volta dos implantes e proporcionando uma maior densidade 6ssea e melhor
estabilidade.

Os estudos clinicos “split-mouth”, modelo in vivo, para comparar a osseodensifica¢do
com a osteotomia convencional, até a data, sdo, aparentemente, os mais consensuais.
Os desenhos de estudo diferem metodologicamente entre si na dimensdo da amostra,
varidveis em estudo, localiza¢cdo do implante, método de medicao das variaveis e follow-
up.

Sultana et al. (2020) num estudo onde colocou 20 implantes na regido anterior da maxila
de pacientes avaliou os niveis da crista dssea através de CBCT, e a estabilidade dos

implantes utilizando RFA, demonstrando resultados ndo estatisticamente significativos.
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No entanto, reportaram um aumento do nivel de crista ssea aos 6 meses no grupo com
implantes colocados através da técnica de osseodensificacdo (187).

Aloorker et al. (2022), com o mesmo desenho de estudo clinico, inseriram 20 implantes
bilateralmente na regido posterior do maxilar em 10 pacientes e compararam os efeitos
da osseodensificacdo e da osteotomia convencional, em termos de nivel dsseo da crista,
e densidade 6ssea radiografica avaliada em diferentes intervalos de tempo utilizando
CBCT. Nao encontraram diferencas estatisticas entre as duas técnicas em termos de
nivel 6sseo crestal, embora tenham registado um aumento da densidade &ssea
radiografica adjacente aos implantes, que se mantém relativamente densa durante um
periodo de 6 meses (188). Outro estudo clinico “split-mouth” foi efetuado por Hassan
et al. (2021) que inseriu 14 implantes em 7 pacientes do sexo feminino através de
osseodensificacdo e osteotomia convencional. Analisaram a densidade éssea com CBCT
realizado imediatamente apds a cirurgia, aos 7 meses e aos 12 meses. Apesar de terem
encontrado diferencas estatisticas na densidade dssea no exame radiografico do poés-
operatério imediato, ndo registaram diferencas estatisticamente significativas aos 7 e
12 meses (189). O ultimo periodo de tempo é similar ao do presente estudo e é contrario
aos resultados obtidos.

Recentemente, a literatura cientifica atribuiu as brocas concebidas para a técnica de
osseodensificacdo, o aumento da densidade éssea a medida que expandem uma
osteotomia, o aumento da preservagao 6ssea, a condensacdo dssea através do auto-
enxerto compactado durante a osteotomia, e o aumento da densidade dssea a volta dos
implantes, uma vez que o 0sso nado é extraido, melhorando, deste modo, a estabilidade
mecanica do implante (190).

Todos os resultados obtidos por estes estudos devem ser analisados e observados com
prudéncia, uma vez que os estudos tém varias limitacGes e riscos de enviesamento
inerentes a este tipo de estudos, tais como o tamanho limitado da amostra, a
demografia dos pacientes e a metodologia. Estas limitacdes aplicam-se ao presente

estudo.
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3.5 Correlagao de variaveis

Foi realizado o teste de Spearman para correlacionar as varidveis entre si. Nas tabelas

10 e 11 estdo expostas as correlagOes realizadas, a forca de correlagdo e a sua

proporcionalidade. Na tabela 12 estd descrita a interpretacdo da correlacdo entre

variavels.
Binario de
Técnica Variavel Medida Densidade Diametro Comprimento
Insergao
Coeficiente de
0.165 - - -
Correlagao
Diametro
Significancia 0.474 - - -
N 21 21 - -
z& Coeficiente de
S -0.371 -0.534 - -
e Correlagao
2 Comprimento
2 Significancia 0.098 0.013 - -
o
2 N 21 21 21 -
o
Coeficiente de
Binario -0.032 0.075 -0.02 -
Correlagao
de
Significancia 0.892 0.75 0.931 -
Inser¢ao
N 21 21 21 21
Coeficiente de
-0.130 - - -
Correlagdo
Diametro
Significancia 0.585 - - -
N 20 20 - -
_ Coeficiente de
e -0.104 -0.434 - -
K] Correlagdo
2 Comprimento
g Significancia 0.662 0.056 - -
[=
S N 20 20 20 -
Coeficiente de
Binario -0.002 0.091 -0.499* -
Correlagdo
de
Significancia 0.995 0.702 0.025 -
Inser¢ao
N 20 20 20 20

* A correlagdo é significativa no nivel 0,05

Tabela 10 - Correlagdo de varidveis
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Técnica | Variaveis Variaveis Correlagdao | Proporcionalidade
Relacionadas | Relacionadas
Densidade Diametro Muito Fraca | Direta
Densidade Comprimento | Fraca Inversa
o Densidade Bindrio de | Muito Fraca | Inversa
s insergao
2
2 Diametro Comprimento | Moderada Direta
[}
° = — - -
o Diametro Binario de | Muito Fraca | Direta
a . ~
o insercao
Comprimento | Binario de | Muito Fraca | Inversa
insercao
Densidade Diametro Muito Fraca | Inversa
Densidade Comprimento | Muito Fraca | Inversa
Densidade Bindrio de | Muito Fraca | Inversa
8 inser¢ao
=)
e Diametro Comprimento | Moderada Inversa
[}
>
S Diametro Binario de | Muito Fraca | Direta
o
insercao
Comprimento | Bindrio de | Moderada Inversa
insercao

Tabela 11 - Correlagdo entre varidveis e proporcionalidade

Valor de p (+ ou -) Interpretacao

0.00a0.19 Uma correlagdo bem fraca
0.20a0.39 Uma correlagdo fraca

0.40 a 0.69 Uma correlagdo moderada
0.70a0.89 Uma correlagao forte
0.9a1.00 Uma correlacdo muito forte

Tabela 12 — Interpretagdo da correlagdo entre varidveis (191)
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A proporcionalidade, ou seja, a dire¢ao da relagao é extraida pelo valor do coeficiente
de correlacdo onde valores negativos indicam uma relacdo inversa, ou seja, conforme
uma varidvel aumenta a outra diminui. O contrario acontece nos valores positivos (191).
Verifica-se que na sua maioria a correlagao das varidveis entre si € muito fraca, ndao

possuindo, portanto, significancia.
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4. Conclusoes

Dentro das limitagdes deste estudo, existem diferengas estatisticamente significativas
na densidade dssea entre a técnica de osseodensificacdo e a osteotomia convencional.
Verificou-se que a densidade dssea aumenta com a osseodensificagdo durante um
periodo de estudo de um ano. Por outro lado, ndo se verificaram diferencas
estatisticamente significativas na correlacdo das variaveis, sexo, zona de colocacao,
dimensbes do implante e bindrio de inser¢do com a densidade dssea na técnica de

osseodensificacdo e na técnica de osteotomia convencional.
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5.Perspetivas futuras

Os futuros desenvolvimentos na osseodensificacdo podem centrar-se no
aperfeicoamento dos instrumentos e na otimizagcdo dos protocolos no sentido de
aprimoramento da osseointegracdo, reducdo do trauma cirdrgico e diminuicdo dos
tempos de cicatrizacao.

Paralelamente, a potenciacdao na tecnologia do CBCT contribui para o planeamento e
identificacdo de fatores que possam comprometer o sucesso do implante. Os avancos
tecnoldgicos podem envolver a integracao de algoritmos de inteligéncia artificial para
automatizar a andlise da densidade éssea, fornecendo aos clinicos dados quantitativos
e qualitativos, eficientes e fidveis, para a tomada de decisGes nas varias fases do
tratamento implantar e no seu follow-up. A medida que a tecnologia avanca, os sistemas
de CBCT podem tornar-se mais eficientes na medicao quantitativa da densidade 6éssea,
contribuindo para um melhor planeamento do tratamento e avaliacdo dos implantes
dentdrios. Além disso, os avangos nos algoritmos de software e na tecnologia de
aprendizagem automatica podem aumentar a capacidade dos sistemas de CBCT de
avaliar com exatiddo a densidade 6ssea, com particular incidéncia na eliminacdo de
artefactos, resultando potencialmente em tratamentos mais personalizados e precisos
para o paciente.

Adicionalmente, as investigacdes em biomateriais e técnicas regenerativas podem
complementar a osseodensificacdo e o CBCT, contribuindo para o sucesso da

reabilitacdo com implantes.
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