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RESUMO  
 

A tomografia computadorizada de feixe cónico (CBCT) tem se afirmado como uma 

ferramenta essencial na implantologia, desempenhando um papel crucial nas fases pré e 

pós-cirúrgica. Na fase pré-operatória, o uso do CBCT permite uma avaliação 

tridimensional detalhada das estruturas anatómicas envolvidas, fornecendo informações 

precisas sobre a qualidade e quantidade óssea, além da localização de estruturas vitais, 

como o canal mandibular e seios maxilares. Essa precisão contribui para um planeamento 

cirúrgico mais seguro e eficaz, minimizando riscos de complicações intra e pós-

operatórias, promovendo uma colocação mais exata dos implantes. 

 

Na fase pós-cirúrgica, o CBCT é igualmente importante para monitorizar a evolução do 

processo de osteointegração e detetar precocemente eventuais complicações, como a 

falha na integração óssea, infeções ou posicionamentos inadequados dos implantes. A 

capacidade de gerar imagens tridimensionais (3D) de alta resolução proporciona aos 

clínicos uma visão aprofundada, permitindo ajustes terapêuticos precisos e intervenções 

mais seguras quando necessário. 

 

Assim, o CBCT transforma o processo de tomada de decisão em implantologia, 

conferindo maior previsibilidade e segurança ao tratamento, quando comparada aos 

métodos radiográficos bidimensionais tradicionais. O seu uso contribui 

significativamente para o aumento das taxas de sucesso nos procedimentos de reabilitação 

oral com implantes, assegurando uma abordagem clínica mais precisa e fundamentada 

em dados tridimensionais de alta qualidade. 

 

 

Palavras-chave: Implantes dentários; CBCT; Imagiologia; Implantologia.  
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ABSTRACT 

 

Cone beam computed tomography (CBCT) has established itself as an essential tool in 

implantology, playing a crucial role in the pre- and post-surgical phases. In the 

preoperative phase, the use of CBCT allows a detailed three-dimensional assessment of 

the anatomical structures involved, providing precise information on bone quality and 

quantity, as well as the location of vital structures such as the mandibular canal and 

maxillary sinuses. This precision contributes to safer and more effective surgical 

planning, minimizing the risk of intra- and post-operative complications and promoting 

more accurate implant placement. 

 

In the post-surgical phase, CBCT is equally important for monitoring the progress of the 

osseointegration process and detecting any complications early on, such as failure of bone 

integration, infections or improper implant positioning. The ability to generate high-

resolution three-dimensional images provides clinicians with an in-depth view, allowing 

for precise therapeutic adjustments and safer interventions when necessary. 

 

Thus, CBCT transforms the decision-making process in implantology, giving greater 

predictability and safety to treatment when compared to traditional two-dimensional 

radiographic methods. Its use contributes significantly to increasing success rates in oral 

rehabilitation procedures with implants, ensuring a more precise clinical approach based 

on data. 

 

 

Key-words: Dental implants; CBCT; Imaging; Implantology.  
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LISTA DE ABREVIATURAS: 
 

2D – Duas dimensões 
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CBCT - Cone Beam Computed Tomography 3 Tomografia Computadorizada de Feixe 

Cónico 

CNP – Canal Nasopalatino 

DICOM - Digital Imaging and Communications in Medicine  

FN – Fossa Nasal 

FOV - Field of View 3 Campo de Visão 

kV 3 Energia/Potencial 

mA 3 Corrente do Tubo 

ROI – Região de interesse 

RX - Raios X 

s 3 Tempo de Exposição 

SM 3 Seio Maxilar 

Sv - Sieverts 

TC – Tomografia Computadorizada 

UH – Unidades Hounsfield 

VC 3 Valores de Cinza  
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I. INTRODUÇÃO 

 

Na última década, a Medicina Dentária tem passado por progressos significativos, 

principalmente no âmbito digital, tanto para diagnósticos, planeamentos e tratamentos 

cirúrgicos (Gaêta-Araujo et al., 2020).  

 

Os exames radiográficos são essenciais para os médicos dentistas, fornecendo uma visão 

detalhada das estruturas dentárias e maxilofaciais. O consentimento informado do 

paciente é crucial antes da realização destes exames, garantindo que compreendam 

completamente os benefícios e riscos envolvidos.   

 

As radiografias complementam os dados clínicos na avaliação inicial dos pacientes, 

facilitando a elaboração de diagnósticos precisos e planos de tratamento (Du Bois et al., 

2012). 

 

Na prática clínica, as radiografias intra e extra-orais são comuns, mas podem ser limitadas 

pela representação bidimensional de estruturas 3D, dado que, existe a visualização dos 

planos mesial-distal e apical-coronal, porém, o plano vestíbulo-lingual é inviável de se 

avaliar (Davidopoulou et al., 2024; Shah, 2014).  

 

As projeções bidimensionais sofrem erros de distorção, sobreposição, ampliação e, não 

evidenciam a relação entre tecidos duros e os tecidos moles o que dificulta a deteção 

precisa de certos problemas (Davidopoulou et al., 2024; Shah, 2014). Para superar essas 

limitações e melhorar a avaliação das estruturas tridimensionais, são necessárias técnicas 

avançadas de imagem (Davidopoulou et al., 2024). Contudo, para diagnósticos de rotina, 

frequentemente os exames radiológicos bidimensionais são eficientes (Gaêta-Araujo et 

al., 2020).  

 

Diante dos avanços tecnológicos, torna-se evidente que o diagnóstico e o tratamento nas 

diversas áreas da Medicina Dentária tenham gerado a necessidade de incluir imagens 3D 

para superar as limitações que a imagem bidimensional nos propõe (Gaêta-Araujo et al., 

2020). 
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A Tomografia Computadorizada de Feixe Cónico, surge com o objetivo de oferecer maior 

precisão e informação diagnóstica, constituindo uma modalidade de Tomografia 

Computadorizada (TC) que foi especificamente adaptada para aplicações em imagiologia 

maxilofacial, tendo sido amplamente aceite e incorporada pela medicina dentária 

(Mandelaris et al., 2017; Ludlow et al., 2015). 

 

Desde a sua implementação no final dos anos 90, o CBCT tem gradualmente 

revolucionado o paradigma da imagiologia radiográfica dentária, graças à sua 

disponibilidade e às imagens tomográficas de alta qualidade da região dento-maxilofacial 

que oferece (Lindfords et al.,2024). 

 

Comparativamente às imagens radiográficas bidimensionais, o CBCT salienta 

compatibilidade com as dimensões que apresenta e o tamanho real, havendo também uma 

ausência da distorção e sobreposição de imagens (De Faria Vasconcelos et al., 2012). A 

incorporação desta técnica imagiológica promete melhorar o tratamento de pacientes que 

necessitam de intervenções cirúrgicas (Mandelaris et al., 2017).  

 

O volume de dados adquiridos é denominado "Campo de Visão" (FOV). Existem scanners 

disponíveis para capturar imagens de volumes que variam desde o crânio até um pequeno 

volume que inclui apenas alguns dentes. Preferencialmente, o FOV deve ser configurável 

em largura e altura, de modo a restringir a exposição à radiação somente para a zona de 

foco, diminuindo, consequentemente, a exposição do paciente à radiação (Dawood et al., 

2009). 

 

Esta técnica imagiológica é amplamente adotada em múltiplos domínios da medicina 

dentária, abrangendo áreas como a implantologia oral, a cirurgia dento-maxilofacial, 

procedimentos cirúrgicos guiados por imagem, endodontia, periodontologia e ortodontia. 

É reconhecida como a melhor opção quando há necessidade de visualização 

tridimensional das estruturas anatómicas adjacentes, como o canal do nervo alveolar 

inferior e o córtex lingual (Kamburoğlu, 2015; Patel et al., 2020). 

 

Na área da implantologia oral o CBCT aumenta a previsibilidade na colocação de 

implantes devido à sua precisão na avaliação do osso disponível. Isso permite ao médico 

dentista determinar a altura e largura adequadas para a colocação do implante. Além disso, 
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o CBCT permite avaliar a quantidade de osso ao redor do implante antes da sondagem, 

fornecendo informações relevantes sobre condições como a peri-implantite, incluindo a 

presença de radiolucência (Shukla et al., 2017). 

 

Numa fase pré-cirúrgica, esta tecnologia auxilia o médico dentista no posicionamento de 

forma segura e eficiente do implante, uma vez que, a sua utilização elimina a necessidade 

de se recorrer a métodos cirúrgicos invasivos (Jain et al., 2019). 

 

A utilização de radiografias antes dos procedimentos cirúrgicos é de extrema importância 

na clínica. Estas imagens fornecem dados cruciais sobre a posição dos dentes, a anatomia 

das raízes e, particularmente, a relação do dente com as estruturas adjacentes (Patel et al., 

2020).  

 

É possível obter-se imagens transversais em múltiplos planos, proporcionando uma 

avaliação precisa das dimensões (altura e largura) e ângulos ósseos, além de permitir a 

observação da localização do canal alveolar inferior, do forame da mandíbula e do seio 

maxilar, incluindo também a espessura do palato e da mucosa sobrejacente para a 

colocação de mini-implantes ou implantes. Em pacientes edêntulos, é possível determinar 

a quantidade e qualidade de osso disponível para a colocação do implante, oferecendo 

dados minuciosos e precisos sobre a vitalidade dos tecidos adjacentes. Esta técnica 

imagiológica é útil também na deteção de patologias orais e maxilofaciais, anomalias de 

desenvolvimento e infeções (Jain et al., 2019; Shah, 2014). 

 

A avaliação do trajeto dos canais vasculares nas paredes do seio maxilar, juntamente com 

a medição da distância entre o pavimento do seio e a crista alveolar através do CBCT, 

pode ser uma medida preventiva eficaz para reduzir hemorragias durante procedimentos 

de implante dentário (Jain et al., 2019). 

 

Além disso, o CBCT é eficaz na avaliação de fenestrações alveolares e deiscências, as 

quais podem influenciar o protocolo terapêutico (Weiss & Read-Fuller, 2019). 

 

Após o procedimento cirúrgico, O CBCT é utilizado para fazer uma avaliação de rotina 

após a colocação do implante, sendo útil também para verificar a perda óssea ao longo 

dos anos (Weiss & Read-Fuller, 2019). 
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O CBCT proporciona vantagens relevantes que podem influenciar o planeamento do 

tratamento e otimizar os resultados cirúrgicos. Através da utilização desta tecnologia, é 

possível realizar cirurgias minimamente invasivas sem a necessidade de levantar um 

retalho, resultando na redução do tempo de cirurgia, desconforto pós-operatório, inchaço 

e período de recuperação para o paciente. No decorrer dos últimos anos, a Tomografia 

Computadorizada Cone Beam tem ganho uma crescente popularidade na rotina clínica 

devido à sua capacidade de oferecer uma resolução espacial significativamente maior. 

(Weiss & Read-Fuller, 2019; Jain et el., 2019; Patel et al., 2020). 

 

Contudo, as limitações do CBCT compreendem níveis superiores de exposição à radiação 

em comparação com a imagiologia 2D, desafios na representação precisa de estruturas de 

tecidos moles e lesões, correlação restrita com unidades Hounsfield (UH)  para a 

avaliação padronizada da densidade óssea, e a incidência frequente de artefactos de 

imagem, particularmente relacionados a restaurações metálicas (Kamburoğlu, 2015).  

 

Esta revisão tem como objetivo enfatizar de que modo a utilização do CBCT pode 

melhorar significativamente a área da implantologia tanto numa fase de planeamento pré-

cirúrgico, como numa fase de pós-operatório. 

 

Em implantologia oral, na fase pré-cirúrgica, o CBCT é utilizado para avaliação precisa 

da anatomia oral do paciente, incluindo tecidos duros, localização de nervos e quantidade 

de osso disponível para colocação de implantes, permitindo um planeamento cirúrgico 

mais detalhado e seguro. Na fase pós-cirúrgica, esta técnica imagiológica é valiosa para 

avaliar a integração do implante com o osso e tecidos circundantes, bem como, para 

detetar possíveis complicações pós-operatórias. Além disso, o acompanhamento por meio 

de imagens CBCT permite uma monitorização precisa da evolução do tratamento ao 

longo do tempo. 

 

Com base na análise de todos os parâmetros apresentados, pretendemos que haja uma 

perceção aprimorada no valor do CBCT na sua prática clínica, incentivando a adoção e 

uso desta tecnologia para melhorar a qualidade dos planos de tratamentos. Ao oferecer 

uma visão aprofundada e fundamentada sobre este tema, pretendemos melhorar os 

resultados clínicos que o CBCT nos pode fornecer para a colocação de implantes 

dentários. 



DESENVOLVIMENTO 

15 

II. DESENVOLVIMENTO 

 

1. Tomografia Computadorizada de Feixe Cónico (CBCT) 

1.1. História e desenvolvimento da tecnologia CBCT 

 

A descoberta dos comprimentos de onda RX por Wilhelm Conrad Röntgen no séc. XlX 

assinalou um marco significativo na história da medicina. Desde então, o diagnóstico por 

imagem evoluiu consideravelmente, incorporando diversas tecnologias. As imagens 

radiográficas 3D desenvolveram-se para atender às demandas das tecnologias avançadas 

de tratamento, impulsionando o surgimento de novas estratégias terapêuticas (Venkatesh 

& Venkatesh Elluru, 2017). 

 

A Tomografia Computadorizada de Feixe Cónico surgiu a partir da Tomografia 

Computadorizada, desenvolvida pelo engenheiro britânico Godfrey Hounsfield em 1967. 

Inicialmente concebida para fornecer imagens 3D em cortes transversais de forma 

económica e eficiente para radioterapia e, posteriormente para angiografia em 1982. O 

CBCT teve a sua disponibilidade comercial atrasada cerca de 10 anos. Foi introduzida na 

Europa em 1998 e nos EUA em 2001. A Columbia Scientific Inc. lançou o software 3D 

em 1988, seguido pela introdução do CBCT em publicações de pesquisa dentárias dois 

anos depois. Com a adoção do CBCT na medicina dentária, os médicos dentistas puderam 

aprofundar os seus conhecimentos e obter uma visão mais detalhada das estruturas 

subjacentes. Esta tecnologia inovadora simplificou o processo da tomada de decisão e 

facilitou a identificação de defeitos ósseos em diferentes ângulos (Shukla et al., 2017). 

 

Definição 

 

A Tomografia Computadorizada de Feixe Cónico é uma técnica radiográfica que 

proporciona imagens 3D precisas das estruturas de tecidos duros (Kumar et al., 2015).  

 

A terminologia "feixe cónico" refere-se à forma cónica do feixe que examina o paciente 

num movimento circular em torno do eixo vertical da cabeça. O mecanismo de retenção 

da cabeça é essencial, independentemente da posição do paciente. Não obstante das 
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diversas posturas adotadas, os princípios de produção de imagens mantêm-se inalterados. 

É realizado um exame de 360°, onde a fonte de raios X e uma matriz de detetores se 

movem simultaneamente em torno da cabeça do paciente, que é estabilizada por um 

cefalostato. Durante uma rotação completa em torno do paciente, a fonte e o recetor 

realizam várias exposições, cada uma com duração entre 8,9 e 40 segundos (Abramovitch 

& Rice, 2014; Scarfe & Farman, 2008; Kumar et al., 2015; Howerton & Mora, 2008). 

 

Posteriormente, um software de leitura agregará as imagens de cortes axiais e, utilizando 

algoritmos específicos do fabricante, reconstruirá a soma das exposições em imagens 3D. 

Essas imagens estão no formato Digital Imaging and Communications in Medicine 

(DICOM), uma norma para o manuseamento, armazenamento, impressão e transmissão 

de informações em imagiologia médica, produzindo imagens tanto não ortogonais quanto 

ortogonais, apresentando uma alta resolução espacial (Howerton & Mora, 2008; Heller et 

al, 2024).   

 

Um relatório radiológico de CBCT deve incluir: identificação do paciente, detalhes 

técnicos do exame, achados radiológicos e uma interpretação diagnóstica. A secção de 

achados radiológicos, frequentemente subvalorizada, deve abranger observações intra-

orais, tais como ausências dentárias, restaurações, implantes, dentes tratados 

endodonticamente, lesões periapicais, condição do osso alveolar e regiões desdentadas. 

Deve igualmente incluir estruturas extra-orais, como a articulação temporomandibular 

(ATM), seios paranasais, vias aéreas nasofaríngeas, tecidos moles cervicais e 

calcificações intracranianas. A interpretação diagnóstica deve fornecer um diagnóstico 

diferencial relacionado ao objetivo do exame ou achados incidentais clinicamente 

relevantes, comparar com estudos imagiológicos prévios, se disponíveis, e incluir 

recomendações para exames adicionais, a fim de esclarecer ou confirmar diagnósticos 

(Heller et al, 2024). 
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1.2. Princípios Básicos de Funcionamento 

 

A produção de imagens por CBCT é realizada em três fases principais: configuração de 

aquisição, fonte RX e definição do FOV. Este processo utiliza uma plataforma giratória 

equipada com uma fonte de RX e um detetor, que rotaciona em torno do centro da região 

de interesse (ROI). As imagens geradas durante a rotação são empregadas na construção 

da imagem volumétrica. A fonte de RX pode operar de forma contínua ou pulsada, sendo 

esta última preferida para minimizar a dose de radiação ao paciente (W. Scarfe et al., 

2012). 

 

As dimensões e a forma do FOV dependem das características do detetor e da geometria 

do feixe. A maioria dos sistemas de CBCT tem vários tamanhos de FOV predefinidos, 

com diferentes aberturas de colimador para ajustar o FOV. Alguns sistemas de CBCT 

também permitem uma colimação livremente ajustável ao longo da direção, permitindo 

FOVs de qualquer altura. Os estudos demonstraram que o tamanho do FOV condiciona 

significativamente a qualidade da imagem e a dose de radiação da CBCT. Um FOV mais 

pequeno resulta geralmente numa melhor resolução espacial e numa menor dose de 

radiação para o doente. Em contrapartida, um FOV maior permite a visualização de uma 

área anatómica mais ampla, mas com menor resolução e maior dose de radiação. O 

tamanho mais apropriado deve ser selecionado conforme a área de interesse em análise, 

limitando ao máximo o FOV ao ROI, com o objetivo de reduzir a exposição do paciente 

Figura 1 - Princípios Básicos de Funcionamento do CBCT. Adaptado de (Kaasalainen et al., 2021). 
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à radiação (Hartshorne, 2022; Nascimento et al., 2017; W. Scarfe et al., 2012; Shokri et 

al., 2018). 

 

Um dos elementos fundamentais desta tecnologia é o voxel apresentando-se como a 

unidade tridimensional fundamental que compõe as imagens do CBCT. Cada voxel 

representa um pequeno volume cúbico da região digitalizada, contendo informações 

sobre a densidade e a atenuação dos tecidos nessa área. No CBCT o voxel é isotrópico, o 

que indica que os planos axial, coronal e sagital apresentam dimensões equivalentes. As 

suas dimensões variam entre 0,076 mm e 0,4 mm, dependendo da unidade de CBCT 

específica e do protocolo de imagiologia utilizado. Todavia, tamanhos de voxel mais 

pequenos proporcionam uma maior resolução espacial e, da mesma forma, provocam 

doses de radiação mais elevadas, capazes de visualizar detalhes anatómicos mais 

pequenos. Em 2018, Fokas et al. concluíram que os tamanhos do voxel de 0,3 a 0,4 mm 

são considerados adequados para fornecer imagens de CBCT com uma qualidade de 

diagnóstico aceitável para o planeamento do tratamento com implantes (Fokas et al., 

2018; Gaêta-Araujo et al., 2021; Spin-Neto et al., 2013). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2 - Comparação de conjuntos de dados de volume isotropicamente (esquerda) e 
anisotropicamente (direita). Retirado de (Scarfe & Farman, 2008). 
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1.3. Radiação: Dose e Exposição 

 

A dose total de radiação recebida por todos os tecidos e órgãos irradiados durante a 

exposição aos RX é conhecida como Dose Eficaz, medida em Sieverts (Sv) ou micro 

Sieverts (µSv), para doses menores. Os dispositivos de CBCT atualmente disponíveis 

apresentam uma dose de radiação que varia de 87 a 206 μSv para a realização de um scan 

craniofacial completo (Durack & Patel, 2012; Kapila et al., 2011). 

 

As doses de radiação variam conforme o tipo de equipamento e as suas configurações de 

exposição, incluindo o FOV, tempo de exposição (s), corrente do tubo (mA), 

energia/potencial (kV), assim como a região que está a ser examinada (Suomalainen et 

al., 2015). 

 

Atualmente, o equipamento de CBCT que utilizamos possui opções de 2 mA e 15 mA. 

Para a maioria dos casos que requerem uma imagem de 12 polegadas, como estudos 

craniofaciais realizados antes dos tratamentos ortodônticos, utilizamos a configuração de 

2 mA. A configuração de 15 mA é aplicada em situações de patologia ou quando se utiliza 

um FOV de 6 polegadas para a avaliação óssea visando a colocação de implantes (Palomo 

et al., 2008). 

 

As alterações no posicionamento do paciente, como a inclinação do queixo, e o uso de 

proteção pessoal adicional, como o colar da tiróide, podem reduzir substancialmente a 

dose de radiação até 40%. Comparando-se à dose registada para a imagiologia 

maxilofacial por TC (aproximadamente 2000 μSv), observa-se que o CBCT proporciona 

reduções significativas na dose de radiação, variando entre 98,5% e 76,2% (Scarfe & 

Farman, 2008). 

 

Seguindo o princípio As Low As Reasonably Achievable (ALARA) o clínico deve estar 

atento à seleção das configurações mais adequadas, do FOV e das medidas de proteção 

adequadas para os pacientes, a fim de evitar qualquer exposição desnecessária à radiação 

(Palomo et al., 2008). 
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1.4. Vantagens do CBCT 

A aplicação pré-cirúrgica do CBCT é comumente utilizada no planeamento e na 

assistência computadorizada para a colocação de implantes dentários. Este procedimento 

requer conjuntos de dados 3D para o subsequente planeamento em softwares 

especializados, com possível transferência para o ambiente cirúrgico. O objetivo é 

alcançar uma abordagem integrada que considere aspetos biomecânicos, funcionais e 

estéticos, visando assim resultados mais previsíveis e a prevenção de complicações 

(Jacobs et al., 2018). 

 

No CBCT, os feixes de RX são direcionados apenas para a área de interesse, permitindo 

a associação de um campo de visão específico para cada paciente. Isso resulta na produção 

de um volume de dados personalizado. Quanto menor o campo de visão, menor a 

exposição do paciente à radiação, contribuindo para uma abordagem mais segura e eficaz 

nos exames de imagem. A dose efetiva do CBCT varia conforme a categoria e o modelo 

do equipamento, assim como o campo de visão (FOV) utilizado. Além disso, é possível 

reduzir a dose em até 40% ajustando a posição do paciente, como ao inclinar o queixo, e 

utilizando proteção adicional, como o uso de colares de tireóide. A radiação recebida pelo 

paciente com o CBCT pode ser comparada a múltiplas vezes a dose de uma radiografia 

panorâmica ou a vários dias de exposição à radiação natural. O CBCT também 

proporciona uma redução significativa da dose em comparação com a radiação utilizada 

na imagem oral e maxilofacial feita pela tomografia computadorizada convencional 

(Scarfe & Farman, 2008; Venkatesh & Venkatesh Elluru, 2017). 

 

A rotação única, usada na tecnologia CBCT para adquirir imagens básicas para a 

imagiologia 3D, geralmente requer um tempo de varredura de 5 a 40 segundos, 

comparável à radiografia panorâmica. Esse curto tempo de varredura é vantajoso na 

redução de artefactos devido ao movimento do paciente (Venkatesh & Venkatesh Elluru, 

2017). 
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1.5. Limitações do CBCT 

 

A utilização do equipamento CBCT na prática dentária enfrenta desafios significativos 

devido aos custos elevados associados à sua aquisição, manutenção e operação, o que 

pode restringir a sua disponibilidade em determinadas clínicas ou instituições. As 

restrições financeiras podem representar uma barreira para a implementação ampla do 

CBCT, impactando diretamente a capacidade de realização de exames diagnósticos em 

determinados contextos clínicos (Wojciech et al., 2024). 

 

A qualidade das imagens radiográficas é essencial para o diagnóstico preciso e eficaz 

durante a nossa prática clínica. No entanto, os artefactos de imagem podem comprometer 

essa qualidade, introduzindo distorções e interferências que podem obscurecer detalhes 

importantes e levar a interpretações incorretas. Um artefacto é qualquer distorção ou 

anomalia na imagem que não corresponde ao objeto em análise, resultando das 

discrepâncias entre a reconstrução visual e a realidade do objeto, tornando a resolução e 

imagem inadequada para o diagnóstico. Os movimentos involuntários dos pacientes, 

como a respiração, durante o procedimento podem gerar estruturas fictícias, destacando 

a importância de compreender e minimizar esses artefactos para aprimorar a qualidade 

diagnóstica. Assim sendo, é restringida a sua aplicabilidade em pacientes pediátricos e 

em indivíduos capazes de manter a mobilidade durante o procedimento (Nagarajappa et 

al., 2015; Venkatesh & Venkatesh Elluru, 2017; Fan et al., 2023). 

 

Outro ponto negativo pertinente de salientar sobre o CBCT, é a baixa resolução dos 

tecidos moles, dado que revelam um contraste significativamente inferior em comparação 

com os aparelhos de TC convencionais. Normalmente, em medicina dentária, o foco 

predominante da radiologia recai sobre os tecidos duros, como os dentes e ossos, o que 

geralmente minimiza a importância do contraste dos tecidos moles (Venkatesh & 

Venkatesh Elluru, 2017; Suomalainen et al., 2015). 
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2. Utilização do CBCT em Implantologia 

 

Para o sucesso dos implantes dentários em pacientes que sofreram perda dentária e osso, 

é crucial um levantamento de informações clínicas e radiológicas meticulosas, garantir 

uma comunicação interdisciplinar eficaz e realizar um planeamento preciso e cuidadoso. 

O planeamento permite que sejam feitas medições rigorosas da distância entre a crista 

alveolar e o canal mandibular, impedido o impacto no nervo alveolar inferior e, 

permitindo que seja avaliada a densidade e qualidade óssea. A qualidade do osso é um 

fator determinante para o sucesso a longo prazo do implante dentário. Antigamente, os 

implantes eram colocados nas áreas com maior densidade óssea, sem considerar a posição 

da coroa, o que poderia comprometer a biomecânica, a estética e a manutenção do 

implante, levando a insucessos. Para evitar isso, o planeamento deve focar-se na 

localização ideal do implante, na posição da coroa e na avaliação da viabilidade óssea 

(Worthington et al., 2010; Gupta & Ali, 2013).  

 

2.1. Importância do CBCT numa fase pré-cirúrgica 

 

A escolha correta das imagens pré-operatórias é essencial para a avaliação e planeamento 

do tratamento antes da cirurgia de implantes. Em praticamente todas as áreas, tanto da 

maxila da mandíbula, há estruturas anatómicas importantes que necessitam de uma 

análise detalhada em três dimensões. Dessa forma, não só é possível selecionar um 

determinado tamanho e comprimento do implante, mas também determinar a altura e 

largura do rebordo alveolar, bem como a proximidade das estruturas anatómicas 

adjacentes. A American Academy of Oral and Maxillofacial Radiology (AAOMR) 

atualmente recomenda a utilização de imagens transversais para todas as cirurgias de 

implantes dentários. Embora as imagens 2D ainda continuem a ser frequentemente 

adotadas, a literatura evidencia que o CBCT proporciona benefícios significativos, que 

podem alterar tanto o planeamento como o tratamento e, aprimorar os resultados 

cirúrgicos (Hussaini et al., 2024; Weiss & Read-Fuller, 2019). 

 

Na última década, foram desenvolvidos vários programas de software baseados em 

computador para o planeamento pré-cirúrgico de implantes que utilizam imagens 

derivadas do CBCT. Mediante a utilização desses programas, os médicos dentistas podem 

selecionar e <experimentar= virtualmente implantes de diferentes diâmetros e 
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comprimentos, a fim de determinar o implante mais adequado para uma determinada 

localização (Hussaini et al., 2024). 

 

Considerando as suas diversas aplicabilidades, o CBCT desempenha um papel essencial 

na criação de modelos tridimensionais utilizados para guias de perfuração. Esse processo 

aprimora a fiabilidade e a previsibilidade do posicionamento dos implantes, permitindo 

um planeamento mais preciso e eficaz. A utilização do CBCT também facilita a avaliação 

detalhada da altura e largura da crista óssea, bem como da densidade óssea circundante. 

Estes fatores são cruciais para o sucesso do procedimento, na medida em que influenciam 

diretamente a estabilidade e a integração do implante. Adicionalmente, a colocação de 

implantes guiada por CBCT tem sido associada a uma série de benefícios clínicos. Entre 

estes, destacam-se a manutenção de tecidos peri-implantares estáveis, a obtenção de 

resultados estéticos satisfatórios e a redução do risco de peri-implantite. Portanto, a 

integração do CBCT na prática da implantologia não só otimiza a precisão do tratamento, 

mas também contribui para a melhoria dos resultados a longo prazo (Jha et al., 2022; 

Meer Rownaq Ali et al., 2019; Zewail et al., 2024). 

  

2.1.1. Estruturas anatómicas  

 

2.1.1.1. Canal Nasopalatino 

 

O canal nasopalatino (CNP) é uma estrutura anatómica que se encontra localizada na 

linha média da maxila no plano mediano do processo palatino anterior dos ossos 

maxilares, anteriormente ao forâmen incisivo e, posterior aos incisivos centrais, 

interligando o teto da cavidade oral com o pavimento da cavidade nasal desempenhando 

um papel crucial na determinação do prognóstico de implantes dentários e cirurgias 

associadas. Este canal contém o nervo nasopalatino, responsável pela inervação da 

mucosa palatina anterior, das gengivas e dos tecidos periodontais dos incisivos centrais e 

laterais superiores. O CNP apresenta uma configuração predominante de bifurcação em 

dois condutos em forma de Y, que se abrem em cada lado do septo nasal, conhecidos 

como forâmes de Stenson. Além desta conformação em Y (denominada tipo C), existem 

diversas variações anatómicas, sendo comuns os tipos de canal único (tipo A) e canal 

duplo (tipo B). Durante o planeamento cirúrgico, é essencial considerar variações raras 

do CNP, como trifurcações e a presença de um canal nasopalatino acessório, bem como a 
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potencial existência de quistos nasopalatinos, que possuem uma prevalência aproximada 

de 1% na população adulta em geral (Fernández Bodereau et al., 2020; Liang et al., 2009; 

Rai et al., 2021). 

 

Num estudo realizado por Rao et al., em 2018 verificou-se que a forma, a curvatura, a 

angulação do canal e as suas dimensões ântero-posteriores, juntamente com o número de 

aberturas, o comprimento do canal e as dimensões médio-laterais e ântero-posteriores são 

fatores cruciais que desempenham um papel fundamental na colocação de implantes 

dentro do CNP. Em 2021, Rai et al observaram que a maioria dos indivíduos 

apresentavam CNP em forma de funil (38,4%), cilíndrico (38,0%), ampulheta (19,6%) e 

fusiforme (4,0%), como podemos verificar pela Figura 3. A curvatura mais comum do 

CNP era inclinada (71,3%), de seguida, 15,6% das curvaturas eram oblíquas, 12,3% eram 

verticais e 0,8% eram curvas (Rai et al., 2021; Rao et al., 2018). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Considerando a proximidade do CNP com o local planeado para o implante, é imperativo 

considerar um conjunto de fatores. Entre eles, destaca-se o risco de lesão do feixe 

neurovascular, uma vez que a colocação do implante muito próximo do canal pode 

Figura 3 - Imagem de CBCT no plano sagital, demonstrando as diferentes formas do canal 
nasopalatino: cilíndrica, fusiforme, em ampulheta e em funil. Retirado de (Rai et al., 2021). 
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resultar em lesões do nervo nasopalatino e dos vasos sanguíneos associados, podendo 

provocar perturbações sensoriais ou hemorragias excessivas. Adicionalmente, a 

estabilidade do implante pode ser comprometida, originando um volume ósseo 

insuficiente ao redor do canal, afetando a estabilidade primária do implante, a 

osteointegração e o sucesso a longo prazo. Consequentemente, em diversos casos, a 

expansão da área é recomendada antes ou concomitantemente à colocação do implante, 

especialmente quando o forame nasopalatino está próximo ao local planeado para a futura 

osteotomia (Fernández Bodereau et al., 2020; Singhal et al., 2018). 

 

Por conseguinte, a utilização do CBCT proporciona uma abordagem precisa e detalhada 

para a avaliação do canal nasopalatino. Através da classificação morfológica e da medição 

exata do comprimento e dos diâmetros do canal, o CBCT fornece dados fundamentais 

para o planeamento de implantes na maxila anterior. Ainda assim, o CBCT permite a 

definição de uma margem de segurança de 2 mm ao redor do CNP, o que reduz 

significativamente o risco de danos do feixe neurovascular (Fokas et al., 2018; Guerrero 

et al., 2014). 

 

2.1.1.2. Fossa Nasal 

 

A fossa nasal (FN) constitui estruturas anatómicas fundamentais dentro da cavidade nasal, 

desempenhando funções essenciais nos processos respiratórios e olfativos. Estas 

estruturas são subdivididas em regiões distintas: o vestíbulo nasal, a região maxiloturbinal 

e a região etmoidal. Ademais, a FN mantém uma conexão intrínseca com as estruturas 

circunvizinhas, notadamente a fossa pterigopalatina (FPP), um espaço anatómico estreito 

localizado posteriormente ao seio maxilar. A FPP estabelece comunicações com várias 

regiões anatómicas, incluindo a cavidade nasal, a fossa infratemporal, a fossa craniana 

média, a órbita e a cavidade oral (Battaglia et al., 2016; Omura et al., 2021; Ranslow et 

al., 2014). 
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A FN é outro ponto de referência importante quando se considera a colocação de 

implantes na região anterior da arcada maxilar. Neste contexto, a proximidade da FN com 

o seio maxilar é de particular relevância. A migração de implantes dentários para a FN 

pode ocorrer como uma complicação rara, necessitando de extração através de rinoscopia 

anterior. Além disso, a colocação de implantes no osso transnasal entre o seio maxilar e a 

fossa nasal pode permitir a utilização de implantes extralongos para suportar eficazmente 

próteses de arcada completa (Oh et al., 2023; Sanchis & Díaz, 2021; Yeom et al., 2023). 

 

De acordo com Yeom et al., (2023), um dos principais desafios identificados na colocação 

de implantes na FN é o seu risco de perfuração. Esta por sua vez, pode ser assintomática 

e permanecer na cavidade nasal durante muitos anos. Os sintomas mais prevalentes neste 

tipo de casos são a secreção mucopurulenta e nasal unilateral, também podendo alterar o 

fluxo de ar acompanhado de dor e desconforto. A extensão dos implantes dentários na 

cavidade nasal pode estar associada a rinossinusite e rinite (Biafora et al., 2014; Yeom et 

al., 2023). 

Figura 4 - Fossas nasais com tecidos moles. Fotografia cedida pelo Prof. Doutor Santiago Jaureguy. 
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Deste modo, é importante avaliar a FN por meio de um exame radiológico para evitar a 

sua perfuração e garantir um volume ósseo adequado. Além disso, se o osso alveolar for 

estreito, a colocação do implante requer uma atenção acrescida, sendo necessária uma 

avaliação mais meticulosa mesmo após a colocação (Yeom et al., 2023). 

 

2.1.1.3. Canalis Sinuosos 

O canalis sinuosus (CS) é uma estrutura anatómica importante no contexto da 

implantologia dentária, particularmente na maxila anterior. O CS é um canal 

neurovascular, proveniente do nervo do canal infraorbitário, através do qual passa o nervo 

alveolar superior, que se inclina medialmente no trajeto entre a cavidade nasal e o seio 

maxilar, atingindo a pré-maxila na região dos caninos e incisivos. Geralmente,  apresenta-

se como uma estrutura bilateral, sendo, raramente, unilateral (Arruda et al., 2017). 

Figura 5 - Colocação com exposição do implante na fossa nasal (Retirado de Oh et al., 2023) 
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A morfologia do CS é pouco discutida na literatura e, por isso, poucos estudos descrevem 

a extensão desta estrutura anatómica, que se estende cerca de 55mm através da maxila, 

sendo que a distância vertical entre o forame infraorbitário e o CS pode variar de 0 a 

9,0mm (Arruda et al., 2017; Von Arx et al., 2013). 

 

A relevância do CS é destacada na reabilitação da região anterior da maxila para a 

colocação de implantes dentários. O pilar canino, frequentemente utilizado como suporte 

definitivo para os implantes, desempenha um papel crucial neste processo. Contudo, o 

contacto com o feixe neurovascular do nervo alveolar superior pode comprometer a 

osteointegração, além de induzir parestesia temporária ou permanente, acompanhada de 

sangramento in situ (Manhães Júnior et al., 2016). 

 

Esta estrutura é ignorada durante o planeamento de implantes devido à sua natureza 

discreta na radiografia padrão. As imagens de radiografias periapicais convencionais, 

ortopantomografias e CBCT do CS apresentam-no como sendo radiolúcido e/ou 

Figura 6 - Presença do CS em secções transversais do CBCT na região do dente 13. Retirado de 
(Manhães Júnior et al., 2016) 
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hipodenso, e muitas vezes os dentistas desconhecem a presença desta estrutura anatómica. 

Uma vez identificada, é descrita como uma imagem radiolúcida na região periapical dos 

caninos e incisivos laterais superiores (Shelley et al., 1999). 

 

2.1.1.4. Seio Maxilar 

No contexto da implantologia e do processo de osteointegração, o seio maxilar (SM) 

desempenha um papel crucial. É, também conhecido como antro de Highmore, localizado 

no interior do corpo do osso maxilar e caracterizado pela sua forma piramidal, 

apresentando uma altura média de aproximadamente 33 mm, uma largura de 23 mm e um 

comprimento ântero-posterior de cerca de 34 mm. Por ser o maior dos seios paranasais e 

o primeiro a desenvolver-se, possui funções essenciais, como a ressonância fonatória, o 

condicionamento do ar e a equalização das pressões na cavidade nasal, sendo revestida 

pela membrana de Schneider. O processo alveolar da maxila, responsável por suportar a 

dentição, constitui o limite inferior do SM. Por sua vez, a inervação sensorial geral é 

fornecida pelos ramos infra-orbital e alveolar superior anterior, médio e posterior do 

nervo maxilar. A maior parte da inervação sensorial é proveniente do ramo alveolar 

superior posterior (de Sousa et al., 2022; Hamdy, 2013; Iwanaga et al., 2018; Whyte & 

Boeddinghaus, 2019).  
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A relação anatómica entre o SM e as raízes dos dentes posteriores maxilares é 

particularmente importante, uma vez que as raízes podem estender-se para perto ou 

mesmo para dentro da cavidade sinusal, influenciando as decisões cirúrgicas durante a 

colocação de implantes. Nesse contexto, quando um dente é perdido na região posterior 

da maxila, há uma reabsorção natural do processo alveolar e, ao mesmo tempo, ocorre a 

pneumatização do SM. Assim, haverá um aumento de volume em direção ao local onde 

existiam as raízes, o que muitas vezes dificulta ou impossibilita a colocação de implantes.  

Por esse motivo, deve ser realizado o procedimento de elevação do SM (de Sousa et al., 

2022; Mahmood et al., 2023). 

Figura 7 - Corte ortogonal do seio maxilar. Fotografia cedida pelo Prof. Doutor Santiago Jaureguy. 
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A proximidade do SM com as raízes dos molares e pré-molares superiores apresenta 

desafios significativos na implantologia dentária, visto que as raízes desses dentes podem 

estar em estreito contacto com o fundo do SM, dificultando a colocação dos implantes, o 

que aumenta o risco de complicações, como a perfuração da membrana sinusal. Além 

disso, a relação entre o SM e os implantes dentários é de extrema importância, uma vez 

que a colocação inadequada dos implantes pode igualmente resultar na sua falha e, como 

também noutras complicações, incluindo sinusite e formação de fístula oroantral (Li et 

al., 2020; Nogami et al., 2016). 

 

A utilização do CBCT no período pré-cirúrgico permite uma abordagem personalizada, 

permitindo ao médico dentista planear o procedimento com base nas variações 

anatómicas e, avaliar detalhadamente a anatomia do SM, incluindo a altura da crista 

alveolar  (Çam & Zengi̇N, 2024; Khalighi Sigaroudi et al., 2017; Raghav et al., 2014). 

 

Dada a importância da avaliação pré-cirúrgica, o CBCT assume uma função determinante 

quanto à visualização da relação entre as raízes dos dentes maxilares e o assoalho do SM, 

particularmente nos casos em que há dúvida quanto à protrusão radicular. Este tipo de 

exame imagiológico é essencial para identificar potenciais complicações e informar a 

Figura 8 - Imagem de um corte sagital oblíquo demonstrando a relação entre o seio maxilar saudável e as raízes dos dentes 
posteriores. Fotografia cedida pelo Prof. Doutor Santiago Jaureguy. 
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escolha da abordagem cirúrgica adequada (Costa et al., 2023; Elsaadawy et al., 2023; 

Mesquita et al., 2014). 

  

2.1.1.5. Septos 

 

A cavidade do seio maxilar é normalmente subdividida por septos. Os septos do seio 

maxilar são finas paredes de osso cortical que se projetam a partir do piso do seio. Além 

disso, o padrão irregular de reabsorção do processo alveolar maxilar leva à formação de 

cristas ósseas no piso do seio. Krennmair classificou os septos em primários e 

secundários, onde os primários se formam durante o desenvolvimento do maxilar, ou seja, 

origem na diversidade congénita e, os secundários podem desenvolver-se após a perda de 

dentes e a pneumatização irregular do pavimento do seio maxilar. A prevalência dos 

septos varia de 10% a 58% na literatura (Assari et al., 2022; Hungerbühler et al., 2019). 
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Figura 9 - Orientação dos septos no CBCT: (1) sagital, (2) coronal, (3) 
transversal. Retirado de (Hungerbühler et al., 2019)  

3
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O planeamento de implantes na maxila é frequentemente complicado pela atrofia óssea 

do processo alveolar, que ocorre principalmente na região distal do rebordo alveolar. Com 

uma altura óssea vertical mais baixa induzida pela reabsorção após a perda de dentes, a 

necessidade de elevação do pavimento do seio maxilar aumenta. A necessidade de 

procedimentos de elevação do pavimento do seio maxilar é também influenciada pelo 

planeamento de implantes protéticos, aumentando o osso onde é necessário. A presença 

de septos do seio maxilar influência qualquer procedimento de elevação do pavimento do 

seio, uma vez que a força adesiva da membrana Schneideriana é maior na área de um 

septo maxilar (Hungerbühler et al., 2019). 

 

 

Os septos foram considerados clinicamente insignificantes até que complicações 

cirúrgicas relacionadas à elevação e aumento do seio maxilar começaram a ser relatadas. 

A perfuração da membrana de Schneider é a complicação mais comumente relatada após 

procedimentos de elevação do seio, frequentemente associada à presença de septos 

maxilares. Para garantir um aumento bem-sucedido do seio e evitar complicações durante 

o procedimento, é crucial avaliar os septos antes da cirurgia.  Com o software de 

planeamento digital de implantes baseado em CBCT, podem ser detetados possíveis 

riscos, tais como septos do seio maxilar interferentes (Assari et al., 2022; Hungerbühler 

et al., 2019). 

 

2.1.1.6. Artéria Alveolar Superior Posterior 

A artéria alveolar superior posterior (AASP) é um ramo da artéria maxilar, que se origina 

da artéria carótida externa. Esta por sua vez, fornece sangue para os molares superiores, 

A B C
Figura 10 - A) Septos completos que separam o seio em dois compartimentos; B) Dois implantes dentários e materiais de 

enxerto nos compartimentos do seio; C) septos entre os implantes (setas brancas). Retirado de (Koymen et al., 2009) 
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para o SM e para os tecidos gengivais circundantes. A AASP normalmente corre ao longo 

da parede lateral do SM e pode apresentar ramificações, o que pode influenciar 

significativamente os procedimentos cirúrgicos nesta área (Dworski et al., 2023; 

Tofangchiha et al., 2022).  

 

 

 

A proximidade da AASP ao SM e ao rebordo alveolar é crítica quando se planeia a 

colocação de implantes dentários. A localização da artéria pode afetar a escolha das 

técnicas cirúrgicas, particularmente em procedimentos de elevação do SM, onde o risco 

de danificar a artéria aumenta. A compreensão da sua anatomia permite intervenções 

cirúrgicas mais seguras, minimizando o risco de complicações como hemorragia 

excessiva durante a colocação de implantes (McDaniel et al., 2024; Radmand et al., 2023; 

Tehranchi et al., 2017). 

 

A AASP anastomosa-se com a artéria infraorbitária no tecido bucal. Em casos de 

hemorragia durante a osteotomia, o controlo deve ser realizado por meio de compressão 

ou cauterização. Em situações onde o diâmetro dos vasos comprometidos é maior, espera-

se uma hemorragia mais abundante (Mardinger et al., 2007). 

 

De acordo com o estudo feito por Hakiem Tawfiew et al., em 2023, o sexo feminino 

apresentou maior prevalência da AASP do que o sexo masculino em ambos os lados, e a 

diferença foi significativa em termos globais. Além disso, a existência da artéria para cada 

lado e total na localização intramembranosa no sexo feminino é maior do que no sexo 

masculino, o que pode demonstrar que a probabilidade de hemorragia e outros efeitos 

secundários é maior no sexo masculino, uma vez que a existência de artéria na àrea 

Figura 11 - Tipos de AASP: A- Intrasinusoidal; B- Intraóssea; C- Superficial. Retirado de 
(Tofangchiha et al., 2022). 
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intramembranosa no sexo feminino reduzirá a probabilidade de lesão traumática ao longo 

de qualquer tratamento cirúrgico (Hakiem Tawfieq et al., 2023). 

 

2.1.1.7. Buraco Mentoniano 

O buraco mentoniano (BM) é uma estrutura anatómica localizada na superfície anterior 

da mandíbula, variando tanto horizontalmente quanto verticalmente. Segundo, Fishel et 

al., em 1976 no plano horizontal, 70% dos BM foram identificados na região situada entre 

os dois pré-molares, enquanto 22% foram localizados na área apical dos pré-molares. No 

plano vertical, a maior proporção dos BM foi observada acima do nível dos ápices dos 

pré-molares. Assim sendo, podemos considerar que o BM situa-se entre as raízes do 

primeiro e segundo pré-molares mandibulares ou diretamente abaixo do ápice do segundo 

pré-molar. Este funciona como um canal para o nervo mentoniano, que inerva o lábio 

inferior, o mento e a gengiva vestibular dos incisivos inferiores (Al-Mahalawy et al., 

2017; Fishel et al., 1976; Muinelo-Lorenzo et al., 2015). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A correta determinação da posição do BM é fundamental para garantir a anestesia local 

adequada e minimizar lesões iatrogénicas durante os procedimentos cirúrgicos. O nervo 

alveolar inferior passa frequentemente alguns milímetros à frente do BM, formando a 

chamada ansa anterior. A localização tanto do BM quanto da ansa anterior determina o 

limite distal para a colocação de implantes na região inter-mentoniana, sendo 

recomendável que os implantes sejam posicionados pelo menos 2 mm a mesial do ponto 

mais mesial da ansa. Assim sendo, os implantes podem ser colocados anterior, posterior 

A B
Figura 12 - A) Reconstrução 3D do Buraco mentoniano do lado direito; B) Reconstrução 3D do Buraco mentoniano 

bilateralmente. Fotografia cedida pelo Prof. Doutor Santiago Jaureguy. 
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ou acima do BM. No entanto, antes de inserir um implante anterior, deve-se sondar o BM 

para excluir a possibilidade da presença de um loop anterior. Em geral, as parestesias 

podem ser evitadas ao localizar corretamente o BM (Juodzbalys et al., 2010). 

 

As complicações decorrentes de um conhecimento inadequado da anatomia do BM 

podem ser graves. A lesão do nervo mentoniano pode resultar em défices sensoriais, como 

parestesia do lábio inferior e do mento, o que afeta significativamente a qualidade de vida 

do paciente. Em 2005, Elian et al., relataram que após a remoção do implante, ocorreu 

uma diminuição considerável da parestesia (Elian et al., 2005; Juodzbalys et al., 2013; 

Shaikh et al., 2022). 

 

A anatomia do BM é caracterizada pela sua variabilidade em diferentes populações e 

indivíduos, estando localizado em diferentes distâncias da linha média da mandíbula, com 

uma distância média relatada de aproximadamente 25 mm. Fatores como idade e gênero 

também desempenham um papel importante nessa variação anatômica, sendo observado 

que, em média, pacientes caucasianos e idosos tendem a apresentar uma menor distância 

entre a cortical vestibular e o canal mandibular (Juodzbalys et al., 2010; Parnia et al., 

2012). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 13 - Cortes ortorradiais do mentoniano. Fotografia cedida pelo Prof. Doutor 
Santiago Jaureguy. 
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2.1.1.8. Buraco e Canal Sublingual 

Atualmente, os implantes dentários são a opção preferencial para a reabilitação protética 

de pacientes edêntulos. Contudo, a colocação de implantes na região anterior da 

mandíbula pode resultar numa perfuração da cortical lingual, o que pode ocasionar 

hemorragias severas e potencialmente fatais devido à proximidade das artérias associadas 

ao buraco lingual. Assim, é essencial um conhecimento aprofundado da anatomia dessa 

área para prevenir complicações pós-operatórias (Vásquez, 2019). 

 

 O buraco lingual encontra-se situado na superfície interna da mandíbula e é um ponto de 

entrada para os canais ósseos. Estudos anteriores mostraram que por ser uma via para 

ramos das artérias sublingual e submentoniana, pode levar a complicações, como 

hemorragias, durante procedimentos cirúrgicos (Vásquez, 2019). 

 

Em 2019, num estudo descritivo, retrospetivo e transversal de Vásquez com 225 CBCT 

de pacientes, observou-se que distância entre o buraco lingual e o rebordo alveolar foi 

ligeiramente maior no sexo feminino em comparação ao masculino e, o comprimento do 

buraco lingual foi ligeiramente maior em homens do que em mulheres. Este estudo alinha-

se com pesquisas anteriores, como as realizadas em Líbano e na Roménia, que 

corroborando os resultados similares sobre a anatomia do buraco lingual (Vásquez, 2019). 

 

A trajetória do canal lingual geralmente segue um percurso ascendente, indo de baixo 

para cima e de frente para trás, o que foi observado em 72% dos casos. Em 28%, no 

entanto, a trajetória é descendente, indo de cima para baixo e de frente para trás. No que 

diz respeito ao número de canais, 5 das 9 mandíbulas estudadas por Hidalgo et al., em 

2010 apresentavam apenas um canal lingual, ao passo que as outras 4 possuíam dois 

canais. Quando dois canais estavam presentes, um seguia uma trajetória ascendente (com 

o forame na parte superior) e o outro descendente (com o forame inferior) (Hidalgo et al., 

2010). 

 

A visibilidade do canal nas radiografias depende da sua orientação em relação ao feixe de 

raios X, sendo mais visível quando é perpendicular ao feixe de RX, embora tenha sido 

visualizado em alguns casos mesmo sem estar perfeitamente alinhado (Hidalgo et al., 

2010). 
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Relativamente às radiografias periapicais, quando o buraco lingual aparece, indica que o 

canal lingual tem uma trajetória ascendente e um diâmetro maior, levando ao aumento do 

risco de complicações cirúrgicas, como por exemplo lesões durante os procedimentos na 

região mandibular (Hidalgo et al., 2010). 

 

A instalação de implantes próximos aos canais lingual pode causar danos aos nervos, 

levando a complicações como anestesia (perda de sensibilidade), parestesia (sensação 

anormal) ou disestesia (sensação dolorosa). Testes físicos, como discriminação de dois 

pontos, perceção de dor e sensibilidade à temperatura, são usados para detetar essas 

alterações. Contudo, as alterações neurossensoriais foram descritas como temporárias, de 

acordo com a classificação de Seddon e Sunderland, podendo ser classificadas como 

"Neurapraxia", que é uma interrupção temporária da transmissão nervosa causada por 

compressão do nervo, edema ou hematoma, com recuperação rápida, variando de dias a 

12 semanas. No entanto, é ainda recomendado manter uma distância segura de 2 mm entre 

os implantes e o feixe neurovascular do buraco lingual para evitar essas complicações 

transitórias (Pérez-Vásquez & Vilma, 2019). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 14 - a) Implante em contacto com o canal lingual; b) Implante sem contacto com o canal lingual. 
Retirado de (Pérez-Vásquez & Vilma, 2019). 
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2.1.1.9. Canal Mandibular 

O canal mandibular, também designado de canal alveolar inferior, é um canal ósseo que 

contém o nervo alveolar inferior na sua zona esponjosa e permite a passagem da artéria 

alveolar inferior. Em conjunto com a veia alveolar inferior, estes constituem o feixe 

vasculonervoso alveolar inferior.  O seu percurso tem início no buraco mandibular e 

termina no buraco mentoniano, por onde passa este feixe (Okumuş & Dumlu, 2019; 

Vendruscolo & Alegre, 2013). 

 

Radiograficamente, o canal mandibular, na sua maioria, apresenta uma linha 

radiotransparente bem definida, delimitada por duas linhas radiopacas (Vendruscolo & 

Alegre, 2013). 

 

A localização do canal mandibular é um fator crítico que pode influenciar a cirurgia de 

implantes dentários, uma vez que, apresenta uma incidência de 6,5% a 37% de paralisia 

temporária ou permanente, ou até mesmo perda sensorial, devido a danos no nervo 

alveolar inferior, resultantes de uma avaliação inadequada do comprimento ósseo e do 

uso subsequente de corpos de implantes com comprimentos excessivos. Portanto, para 

evitar danos, é crucial avaliar corretamente a localização do canal mandibular antes dos 

procedimentos de implantes dentários. Além disso, a espessura do osso cortical no local 

do implante é um fator crítico que afeta o sucesso da cirurgia, pois a estabilidade primária 

da inserção do corpo do implante no osso alveolar aumenta com a espessura do osso 

cortical. Uma melhor osteointegração melhora a taxa de sobrevivência a longo prazo do 

corpo do implante (Hsu et al., 2013). 

 

  A colocação de implantes dentários na região posterior da mandíbula é sempre um 

desafio para os cirurgiões dentistas quando existe uma atrofia óssea grave devido a perdas 

dentárias. A distância vertical reduzida entre a crista do rebordo alveolar e o teto do canal 

mandibular torna esta área inadequada para a utilização de implantes padrão acima do 

nervo alveolar inferior. Por conseguinte, para ter uma margem de segurança e não ferir 

com o nervo alveolar inferior ao perfurar o osso, recomenda-se a diminuição da distância 
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vertical em 2 mm para ser utilizada como o comprimento adequado do implante na região 

posterior da mandíbula. O implante mais curto disponível em tamanho é de 4 mm e, 

portanto, seguindo esta regra, é necessária uma distância vertical de pelo menos 6 mm 

para inserir um implante.  Assim sendo, no estudo feito por Chavarry em 2019, constatou 

que implantes inseridos vestibularmente ao canal mandibular na região dos primeiros e 

segundos molares podem ser considerados eficazes e, como uma técnica alternativa para 

a reabilitação de rebordos atróficos posteriores com severa perda óssea vertical (Chavarry, 

2019). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.1.2. Avaliação Óssea 

O CBCT é uma ferramenta essencial na avaliação da densidade óssea em implantologia. 

Esta tecnologia permite, de forma precisa e tridimensional, a análise da qualidade e 

quantidade de osso disponível para colocação de implantes dentários. Através do CBCT, 

torna-se possível uma visualização detalhada das estruturas ósseas bem como a sua 

relação com as estruturas anatómicas adjacentes, sendo crucial para o planeamento pré-

cirúrgico e a previsibilidade dos resultados. 

 

Figura 15 - Canal Mandibular. Fotografia cedida pelo Prof. Doutor Santiago Jaureguy. 
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Estudos têm evidenciado uma associação significativa entre elevada densidade óssea e a 

alta taxa de sucesso dos implantes dentários. Adicionalmente, observa-se uma boa 

correlação entre a densidade óssea elevada e a estabilidade primária dos implantes (Silva 

et al., 2012). 

 

Em relação ao tipo de osso, existem duas classificações importantes a serem consideradas. 

Primeiramente, em 1985, Lekholm U, Zarb GA classificaram subjetivamente a densidade 

óssea em quatro tipos de osso com base na quantidade de osso cortical versus trabécula, 

como podemos verificar pela Figura 16: 

 

Tipo 1: Osso compacto homogéneo; 

Tipo 2: Camada espessa de osso compacto envolvendo um núcleo de osso trabecular 

denso; 

Tipo 3: Fina camada de osso cortical envolvendo um osso trabecular denso, de resistência 

favorável; 

Tipo 4: Fina camada de osso cortical envolvendo um núcleo de osso trabecular de baixa 

densidade (Chugh et al., 2013). 

 

 

 

Seguidamente, descrito Misch CE, Kircos LT em 1999, foram identificadas quatro 

densidades ósseas distintas presentes na maxila e na mandíbula, observadas na Figura 17: 

 

D1: Valores superiores a 1250 HU; Localização: principalmente na mandíbula anterior, 

prateleira bucal e região palatina média. 

D2: Valores entre 850 e 1250 HU; Localização: principalmente na maxila anterior, região 

palatina média e mandíbula posterior. 

Figura 16 - Tipos de osso classificados de acordo com Lekholm e Zarb com base na quantidade de osso 
cortical versus trabecular. Retirado de (Chugh et al., 2013). 
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D3: Valores entre 350 e 850 HU; Localização: principalmente na maxila e mandíbula 

posteriores. 

D4: Valores entre 150 e 350 HU; Localização: principalmente na região da tuberosidade. 

D5: Valores inferiores a 150 HU (Chugh et al., 2013). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

Segundo um estudo realizado por Silva et al., 2012, os implantes dentários instalados nos 

tipos de osso I, II e III tiveram uma taxa de sobrevivência significativamente mais elevada 

do que os implantes instalados no tipo de osso IV. Para reduzir as taxas de insucesso dos 

implantes, é clinicamente importante, ao selecionar um implante, ter em consideração a 

densidade óssea, uma vez que é um fator crítico para alcançar um elevado torque de 

inserção. Por conseguinte, é aconselhável adaptar os protocolos de perfuração de acordo 

com a densidade óssea da área reabilitada. Em situações que envolvam osso tipo IV, a 

utilização de brocas adicionais, como brocas macho roscadas e brocas corticais, é 

fortemente desaconselhada, uma vez que tais práticas podem comprometer totalmente o 

sucesso do tratamento (Silva et al., 2012). 

 

A implementação do CBCT no planeamento pré-cirúrgico permite a quantificação da 

densidade óssea. No entanto, os valores de UH e os valores de cinza (VC) são métricas 

utilizadas em tomografias para avaliar a densidade óssea, as quais são cruciais na 

Figura 17 - Densidade óssea na maxila e na 
mandíbula de acordo com Misch. Retirado de 

(Chugh et al., 2013). 
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implantologia. As UH são uma medida específica utilizada em TC que representa a 

densidade dos tecidos com base numa escala calibrada, variando de -1000 UH (ar) a 

+1000 UH (osso denso). Em contraste com o que ocorre no CBCT, onde não é possível a 

calibração manual, os valores utilizados, baseados na variação dos VC, são pré-definidos 

pelo fabricante (Cassetta et al., 2014; Köseoğlu Seçgin et al., 2021). 

 

Por sua vez, como o CBCT é amplamente utilizado na medicina dentária devido ao menor 

custo, menor dose de radiação e alta resolução, os VC indicam o brilho de cada pixel da 

imagem. Embora as UH e os VC sejam diferentes, os VCs do CBCT são aplicados de 

forma semelhante às UH para avaliar a densidade óssea, essencial para o planeamento e 

sucesso dos implantes dentários. Desta forma, ajuda a determinar a qualidade do osso em 

que o implante será colocado, influenciando a estabilidade e integração do mesmo 

(Köseoğlu Seçgin et al., 2021). 

 

2.1.3. Planeamento pré-operatório 

O CBCT introduziu uma nova dimensão à implantologia, aprimorando significativamente 

todos os aspetos do processo clínico, desde o diagnóstico e planeamento do tratamento 

até a preparação e execução cirúrgica, bem como o acompanhamento e tratamento das 

complicações pós-operatórias. Este avanço tecnológico permite que os pacientes sejam 

tratados com maior precisão e previsibilidade (Angelopoulos & Aghaloo, 2011).  

 

Um estudo de Buser et al. (2013) demonstrou que a colocação precoce de implantes, 

utilizando o CBCT, resultou em tecidos peri-implantares estáveis e resultados estéticos 

satisfatórios. O acompanhamento de 5 a 9 anos demonstrou um baixo risco de recessão 

da mucosa e sucesso na manutenção da parede óssea facial em 95% dos pacientes. Estes 

resultados evidenciam a importância de um planeamento cuidadoso, especialmente com 

a utilização do CBCT, que aumenta a qualidade diagnóstica e auxilia na tomada de 

decisões clínicas, oferecendo uma imagem radiográfica mais detalhada, permitindo ao 

clínico tomar uma decisão de diagnóstico com um determinado nível de certeza (Hussaini 

et al., 2024). 

 

Segundo uma pesquisa realizada por Suomalainen et al., (2008), ao realizar medições 

lineares em imagens de CBCT tanto da altura como de largura, constataram que elas eram 
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confiáveis e precisas quando comparadas com as medições das mandíbulas de cadáveres. 

Como resultado, consideraram o CBCT uma ferramenta confiável para o planeamento de 

implantes (Suomalainen et al., 2008).  

 

No contexto do planeamento pré-operatório, é essencial realizar uma avaliação minuciosa 

das estruturas anatómicas circundantes para garantir o sucesso do procedimento e 

minimizar o risco de complicações. Dentro das estruturas que requerem atenção especial, 

inclui-se o rebordo alveolar residual, o seio maxilar e o canal mandibular. A análise do 

rebordo alveolar residual, especialmente na maxila posterior, é crucial. A altura e a largura 

deste rebordo influenciam diretamente a viabilidade e a escolha das técnicas cirúrgicas, 

como o levantamento do seio maxilar, uma abordagem avançada frequentemente 

utilizada. Além disso, a avaliação do seio maxilar é fundamental para evitar complicações 

como a perfuração da membrana sinusal e lesões em estruturas vasculares importantes, 

como a AASP. De igual importância, a consideração do canal mandibular, que contém o 

nervo alveolar inferior, é imperativa no planeamento de implantes na mandíbula. A 

proximidade dos implantes ao canal pode resultar em complicações neurossensoriais 

(Genç et al., 2018). 

 

A visualização e avaliação em 3D das estruturas de interesse durante a fase de 

planeamento do tratamento permitem a análise dos seguintes parâmetros: 

• Determinação da altura, largura e qualidade relativa do osso disponível; 

• Determinação da topografia 3D do rebordo alveolar; 

• Identificação e localização de estruturas anatómicas vitais, como o nervo alveolar 

inferior, o buraco mentoniano, o canal incisivo, o seio maxilar e o pavimento da 

cavidade nasal; 

• Identificação e avaliação 3D de possíveis patologias incidentais; 

• Fabrico de guias cirúrgicas de implantes derivados de CBCT; 

• Comunicação das informações de diagnóstico e de planeamento do tratamento a 

todos os membros da equipa de implantologia;  

• Avaliação das opções protéticas/restaurativas através de aplicações de software 

(Benavides et al., 2012). 
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A AAOMR afirma que o sucesso de qualquer cirurgia depende, em parte, de diagnósticos 

precisos das estruturas ósseas da região oral, incluindo medições lineares exatas (Hussaini 

et al., 2024). 

 

2.1.4. Prevenção de complicações cirúrgicas 

A preparação adequada para os procedimentos cirúrgicos, especialmente no contexto da 

implantologia, exige uma abordagem meticulosa que vá além da simples avaliação física 

do paciente. Um dos aspetos cruciais do planeamento pré-cirúrgico é a análise detalhada 

do historial médico e das práticas de higiene oral do paciente. A importância dessa 

avaliação é ressaltada pelo facto de que, pacientes com higiene oral deficiente apresentam 

um risco significativamente maior de desenvolver peri-implantite, uma condição 

inflamatória que pode comprometer seriamente o sucesso do implante e levar à sua falha 

(Ismail et al., 2022). 

 

Dada a gravidade dessas possíveis complicações, é essencial que os pacientes sejam 

devidamente educados sobre a importância de manter uma boa higiene oral e de seguir 

rigorosamente os cuidados pós-operatórios. Essa educação é uma ferramenta preventiva 

vital para minimizar o risco de complicações e garantir a longevidade dos implantes. 

Além disso, a abordagem pré-cirúrgica deve incluir o tratamento de qualquer doença 

periodontal existente, uma vez que a resolução dessas condições pode melhorar 

significativamente as taxas de sucesso do procedimento de implante (Ismail et al., 2022; 

Kaur et al., 2021). 

 

Adicionalmente, para garantir uma avaliação completa, É fundamental uma revisão 

detalhada do historial médico e dentário do paciente. Condições como a diabetes, 

osteoporose ou doenças imunitárias podem aumentar o risco de fracasso do implante e de 

complicações pós-cirúrgicas. Além disso, certos medicamentos, como os bifosfonatos, 

podem afetar a cicatrização óssea e aumentar o risco de osteonecrose. Ao identificar 

precocemente estes fatores de risco, os médicos podem adaptar a sua abordagem, 

possivelmente alterando os planos de tratamento ou envolvendo cuidados 

multidisciplinares (Javed & Romanos, 2009; Madrid & Sanz, 2009).  
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Além disso, é essencial destacar a importância de orientar os pacientes a deixarem de 

fumar muito antes da cirurgia. Estudos demonstraram que a cessação do tabagismo antes 

da cirurgia pode melhorar significativamente os resultados cirúrgicos. Um estudo de 

Hajjar et al., em 2016, relatou que os doentes que deixaram de fumar 3-4 semanas antes 

da cirurgia registaram uma redução notável das complicações cirúrgicas (Hajjar et al., 

2016). 

 

É pertinente destacar que, a obtenção do consentimento informado não só assegura que 

os pacientes compreendam os riscos e benefícios do procedimento, mas também promove 

uma maior adesão às orientações pré e pós-operatórias. 

 

O consentimento informado é um componente crítico da prática médica ética, 

particularmente em procedimentos cirúrgicos como a colocação de implantes dentários. 

Consequentemente, garante que os pacientes estão plenamente conscientes dos riscos, dos 

benefícios e das alternativas ao tratamento proposto. A investigação feita por Esau et al., 

2016 enfatiza que, apesar dos potenciais riscos e complicações associados aos implantes 

dentários, os médicos devem apresentar as opções de tratamento de forma clara e sem 

preconceitos para facilitar as decisões informadas dos pacientes. Esta clareza é essencial 

para que os pacientes forneçam um consentimento informado, uma vez que lhes permite 

pesar os potenciais benefícios contra os riscos envolvidos (Esau et al., 2016). 

 

2.2. Importância do CBCT numa fase pós-cirúrgica 

 

O CBCT desempenha um papel crucial na fase pós-cirúrgica, oferecendo vários 

benefícios importantes para a monitorização e avaliação dos resultados dos implantes. É, 

frequentemente, utilizado na avaliação pós-operatória para avaliar o enxerto ósseo e a 

posição do implante na cavidade oral, tornando-se assim uma excelente modalidade de 

imagem para o planeamento da colocação de implantes. Aliado a isso, o CBCT pode 

ajudar a garantir que o implante é colocado corretamente em relação a estruturas 

anatómicas críticas, como o nervo alveolar inferior (Khongkhunthian et al., 2017; Meer 

Rownaq Ali et al., 2019). 

 

A avaliação do sucesso dos implantes dentários após a sua colocação depende de vários 

fatores, incluindo os exames clínicos e radiográficos. As radiografias intraorais em 2D 
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são úteis para determinar o suporte ósseo alveolar e monitorizar a progressão ao longo do 

tempo, mas têm limitações tais como referimos anteriormente, como o posicionamento 

do paciente e a sobreposição de imagens. Assim sendo, comparando as radiografias 

intraorais e o CBCT podemos afirmar que, embora as radiografias 2D possam detetar 

pequenas mudanças ósseas no curto prazo com precisão, o CBCT é superior na deteção 

de defeitos circunferenciais peri-implantares, intraósseos e fenestrações, embora seja 

menos eficaz na visualização de deiscências ósseas. Deste modo, tanto o CBCT quanto 

as radiografias 2D proporcionam uma avaliação clinicamente aceitável dos níveis ósseos 

peri-implantares. No entanto, o CBCT é recomendado em cenários específicos, como 

procedimentos de aumento ósseo ou em casos persistentes de dor ou parestesia (Weiss & 

Read-Fuller, 2019). 

 

A aplicação deste tipo de imagiologia 3D oferece uma visualização bucolingual, dados 

volumétricos do osso e avaliação morfológica dos implantes. Mas, apesar das mudanças 

contínuas em implantologia, ainda não há consenso sobre o abandono das medidas em 

2D para avaliar os níveis ósseos peri-implantares. No entanto, com o foco crescente em 

enxertos ósseos, aumento do seio maxilar, perda óssea peri-implantar severa, e novos 

designs de implantes, é importante questionar o uso contínuo de diagnósticos em 2D. A 

avaliação da cicatrização óssea tridimensional, só pode ser adequadamente realizada por 

meio de imagens 3D, como as fornecidas pelo CBCT (Jacobs et al., 2018; Weiss & Read-

Fuller, 2019). 

 

Na avaliação pós-operatória, o CBCT tem um bom desempenho na cicatrização e nas 

complicações que possam ocorrer, principalmente relacionadas com a lesão de estruturas 

neurovasculares. Nestes casos, os implantes dentários têm de ser removidos. A colocação 

de implantes gera um risco de lesões no nervo trigêmeo (12%), hemorragia intraoral, 

pneumatização do seio maxilar e obstrução das vias aéreas superiores. As causas mais 

frequentes de lesões iatrogénicas do nervo trigêmeo relacionadas à colocação de 

implantes dentários incluem a avaliação radiológica inadequada, razão pela qual se 

recomenda a utilização de CBCT com um pequeno FOV aquando da colocação de 

implantes no ramo mandibular (Jacobs et al., 2018). 

 

2.2.1. Avaliação da perda óssea 
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A perda óssea crestal inicial em implantes, observada durante a cicatrização e o primeiro 

ano de função, é geralmente maior do que a perda óssea nos anos seguintes, 

independentemente do tipo de implante. Os fatores possíveis para essa perda precoce 

incluem trauma cirúrgico, sobrecarga oclusal, peri-implantite, microgap, largura 

biológica e o módulo de crista do implante. Estudos mostram que o stresse se concentra 

na região crestal quando os materiais com diferentes módulos de elasticidade são 

combinados. Esse stresse excessivo pode iniciar a perda óssea na região crestal após a 

carga da prótese, explicando padrões de perda óssea marginal observados em alguns 

implantes após o primeiro ano de função. A densidade óssea também pode influenciar a 

perda óssea precoce e, implantes com carga progressiva de acordo com a densidade óssea 

podem apresentar menos perda óssea comparados aos implantes com carga contínua. O 

tamanho e a posição da largura biológica, que estão relacionados com o grau de perda 

óssea inicial, podem ser influenciados pelo microgap, design do módulo de crista do 

implante e outros fatores. Embora a reconstituição da largura biológica não seja o único 

fator, ela, juntamente com sobrecarga oclusal, microgap e módulo de crista do implante, 

são as causas mais prováveis da perda óssea inicial. No entanto, fatores como trauma 

cirúrgico e peri-implantite também podem contribuir. A falta de estudos comparativos 

sobre esses fatores destaca a necessidade de ensaios clínicos aleatórios e controlados para 

elucidar os mecanismos da perda óssea inicial no implante (T. Oh et al., 2002). 

 

Estudos longitudinais sobre implantes dentários indicam uma taxa de falhas iniciais de 

aproximadamente 1,5% e de 3% a longo prazo, com peri-implantite sendo a principal 

causa de perda tardia do implante. A perda óssea marginal, que ocorre na região cervical 

periapical após a colocação do implante, é comum no primeiro ano e tem múltiplas 

causas. Casos de perda óssea marginal precoce muitas vezes permanecem estáveis a longo 

prazo, mas a acumulação de biofilme pode levar à mucosite e, eventualmente, à peri-

implantite, especialmente quando há falta de terapia de suporte peri-implantar, imunidade 

reduzida e sobrecarga oclusal. A perda óssea marginal inicial pode prever o sucesso do 

implante e é um indicador de risco para peri-implantite (Arai et al., 2024). 

 

Em implantologia, a colocação de implantes é atualmente considerada bem-sucedida 

quando a perda óssea marginal precoce é < 0,5 mm nos primeiros 6 meses após a carga. 

Perda óssea superior a 0,5 mm aumenta a probabilidade de patologia peri-implantar mais 

grave subsequentemente e de resultados radiológicos negativos em avaliações de 
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acompanhamento. A perda óssea marginal precoce é conhecida por ser influenciada por 

fatores cirúrgicos (mau posicionamento do implante/largura insuficiente da crista óssea, 

trauma cirúrgico e fenótipo do tecido mole peri-implantar), bem como por fatores 

protéticos (posicionamento vertical da borda do implante em relação à crista alveolar, 

reconexões e desconexões repetidas do abutment, altura do abutment protético, 

estabilidade mecânica da conexão implante-abutment e adaptação óssea estrutural à carga 

funcional) (Quispe‐López et al., 2024). 

 

A avaliação da perda óssea decorrente da peri-implantite é crucial para a manutenção da 

saúde de implantes dentários e do sucesso a longo prazo dos tratamentos implantológicos. 

A peri-implantite pode ser avaliada de forma eficaz utilizando o CBCT. Este método de 

imagem permite a deteção precoce de perda óssea marginal, crucial para o planeamento 

do tratamento e o prognóstico. No estudo mencionado por Song et al., em 2021, o CBCT 

demonstrou uma alta precisão na avaliação e classificação de defeitos ósseos peri-

implantares, com uma sensibilidade de 100%, em comparação com a radiografia intraoral 

(IO), que apresentou uma sensibilidade significativamente menor (69-63%). Esta 

superioridade do CBCT deve-se à sua capacidade de fornecer imagens 3D detalhadas, 

permitindo uma avaliação mais precisa da morfologia e extensão da perda óssea. As 

medições feitas com o CBCT apresentaram alta correlação com o padrão-ouro, a 

microtomografia computadorizada (micro-CT), indicando que o CBCT é confiável para 

quantificar a perda óssea. Dessa forma, a utilização do CBCT na avaliação da peri-

implantite oferece informações detalhadas sobre a extensão da perda óssea, permitindo 

intervenções mais precisas e eficazes no tratamento dos implantes dentários. A capacidade 

de visualização tridimensional e a precisão nas medições fazem da CBCT uma ferramenta 

valiosa na prática clínica para o diagnóstico e tratamento da peri-implantite (Song et al., 

2021). 
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2.2.2. Complicações cirúrgicas pós-operatórias 

 

As lesões nervosas são uma complicação preocupante após a colocação de implantes 

dentários. Estas lesões podem ocorrer devido à proximidade do implante com estruturas 

nervosas sensíveis na região maxilar ou mandibular. Em 2016, Rydholm et al., definiram 

parestesia como um fenómeno subjetivo amplamente descrito como uma sensação 

cutânea de formigueiro, picadas, dormência, calor ou frio. Embora casos de sensações 

alarmantes e dolorosas tenham sido relatados sob o termo parestesia, o fenómeno 

geralmente é indolor. A parestesia transitória também pode ser desencadeada por vários 

agentes químicos e é listada como um efeito colateral de inúmeros medicamentos 

(Rydholm et al., 2016). 

 

As parestesias podem também ser provocadas pela neurotoxicidade das soluções 

anestésicas. Os dados corroboram estudos anteriores e indicam que as soluções 

anestésicas a 4%, como prilocaína e articaína, apresentam uma maior associação com o 

desenvolvimento de parestesia em comparação com soluções de menor concentração. 

Assim, é crucial que os dentistas considerem esses resultados ao avaliar os riscos e 

benefícios da utilização de anestésicos locais a 4% para a anestesia do bloco mandibular. 

Os resultados indicam que a parestesia frequentemente envolve o nervo lingual (89% dos 

casos). A maior suscetibilidade do nervo lingual à parestesia pode ser devido à sua 

Figura 18 - Comparação do método de medição da profundidade e largura em radiografia intra-oral (IO), TC de  de 
feixe cónico (CBCT) e microtomografia computadorizada (micro-CT). Seta branca, ombro do implante como 

referência; Seta amarela, profundidade do defeito ósseo (do ombro do implante até à crista óssea). Retirado de   
(Song et al., 2021). 
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estrutura unifascicular, em comparação com o nervo alveolar inferior, que é 

multifascicular (Garisto et al., 2010). 

 

A infeção é uma das principais causas de insucesso na colocação de implantes dentários, 

podendo levar à não osteointegração ou perda óssea ao redor de implantes osteo-

integrados. Para prevenir infeções e perda do implante, a profilaxia antibiótica visa 

alcançar altas concentrações plasmáticas de antibiótico durante e após a cirurgia. 

Inicialmente, os protocolos recomendavam uma dose pré-operatória seguida por um 

regime prolongado de antibióticos por dez dias, mas atualmente a prática comum é limitar 

a profilaxia a um máximo de três dias pós-cirurgia, pois não há evidências de proteção 

adicional com regimes mais longos. Estudos como o de Hossein et al., em 2005, indicam 

que não há diferença significativa na taxa de falhas de implantes entre regimes de 

profilaxia com uma única dose pré-operatória e regimes prolongados. A profilaxia 

antibiótica desempenha um papel crucial na prevenção de complicações cirúrgicas em 

implantologia dentária. Embora a administração de antibióticos ajude a reduzir o risco de 

infeção e, consequentemente, de falhas nos implantes, é essencial que a prática esteja 

alinhada com as diretrizes atualizadas para evitar a resistência antimicrobiana e garantir 

a eficácia (Esposito et al., 2013; Hossein et al., 2005). 

 

Goodacre e os seus colaboradores, em 2004 observaram que 24% dos locais de implantes 

dentários apresentam equimoses no pós-operatório, e a localização dessas manchas pode 

ser influenciada pela gravidade da lesão. A presença de uma equimose geralmente não 

requer tratamento específico, mas é importante que as instruções pós-operatórias 

informem e tranquilizem os pacientes sobre a normalidade desta condição (Goodacre et 

al., 2004). 
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III. CONCLUSÃO 

 

A implantologia revolucionou a reabilitação oral ao oferecer soluções duradouras e 

esteticamente satisfatórias para a substituição da perda dentária. A evolução das técnicas 

e materiais de implantes dentários tem sido acompanhada por avanços significativos com 

tecnologias de imagem, que desempenham um papel crucial na precisão e sucesso dos 

procedimentos implantológicos. Dentre essas tecnologias, o CBCT destaca-se como uma 

ferramenta fundamental na prática moderna da implantologia. 

 

A importância do CBCT na fase pré-cirúrgica não pode ser subestimada. Antes da 

realização de qualquer procedimento cirúrgica, é necessário realizar uma avaliação 

detalhada da anatomia do paciente. O CBCT proporciona uma visão tridimensional 

precisa e abrangente das estruturas ósseas e dos tecidos moles, permitindo uma análise 

minuciosa da qualidade e quantidade óssea disponível. Isso é particularmente relevante 

para a identificação de potenciais limitações, como a presença de estruturas anatómicas 

críticas (nervos, seios maxilares) e variações na densidade óssea que podem influenciar o 

planeamento do implante. A visualização tridimensional do CBCT permite a elaboração 

de um plano cirúrgico mais preciso, reduzindo o risco de complicações e melhorando a 

previsibilidade dos resultados. Além disso, a capacidade de realizar simulações virtuais 

do posicionamento dos implantes contribui para um planeamento mais eficaz e 

personalizado, aumentando as chances de sucesso do tratamento. 

 

Na fase pós-cirúrgica, o CBCT continua a desempenhar um papel crucial na 

monitorização e avaliação dos resultados do procedimento implantológico. O 

acompanhamento contínuo com CBCT também permite a avaliação da evolução do 

processo de cicatrização e o planeamento de intervenções adicionais, se necessário. A 

precisão fornecida pelo CBCT ajuda a garantir que o implante esteja corretamente 

posicionado e que a cicatrização esteja a progredir conforme o esperado, contribuindo 

para a longevidade e funcionalidade do implante. 

 

Com este trabalho, concluo que é necessário melhorar a base de conhecimentos dos 

estudantes relativamente ao CBCT e atribuir mais tempo curricular para os educar sobre 
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esta modalidade de imagiologia avançada, que está a tornar-se cada vez mais um 

procedimento padrão em várias especialidades dentárias.  
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